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Glossaire des abréviations 

ARS : Agence Régionale de la Santé 

ASALEE :  Action de SAnté Libérale En Équipe 

CMSI : Centre Médical de Soins Immédiats 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

CSMT : Centre de Soins Médicaux et Traumatologiques 

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

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

IMG : Interne en Médecine Générale 

IOA : Infirmier d’Orientation et d’Accueil 

IPA : Infirmier en Pratiques Avancées 

MG : Médecin Généraliste 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

RDV : Rendez-vous  

SAS : Service d’Accès aux Soins 

SISA : Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires 

SNP : Soins Non Programmés 
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I. Introduction 

L’étude menée se déroule dans la MSP d’une ville du Gard. Pour préserver 

l’anonymat des participants, il a été décidé de ne pas mentionner le nom de cette 

dernière. Celle-ci est désignée sous le terme de “Ville V”. 

1. La Ville V 

Pour commencer, nous allons exposer la situation géographique et 

sociodémographique de la Ville V. 

1.1 Caractéristiques territoriales 

La Ville V se situe en Occitanie, dans le département du Gard (30). Le canton de 

la Ville V compte 24 communes. Elle est située au contact de trois autres départements: 

la Drôme, l’Ardèche et le Vaucluse. 

1.2 Caractéristiques de la population 

La commune compte 10490 habitants (1). La Ville V connaît depuis 1968 une 

croissance démographique importante. L’augmentation de la population est 

principalement due à un solde migratoire notable. Les tendances montrent également un 

vieillissement de la population (comparable au reste de la région) avec une part 

importante de la population âgée de plus de 75 ans (2,3). 

Par ailleurs, il est à noter qu’un ratio non négligeable de la population de la Ville V 

est en situation de précarité avec des revenus moins élevés que dans la communauté 

d’agglomération. La précarité est reflétée par le taux de chômage plus élevé que dans le 

Gard (Taux de chômage à 19,1 % de la Ville V contre 16,8% dans le Gard - données 

INSEE 2018). On retrouve de nombreuses autres fragilités avec une part importante de 

familles monoparentales (16,4%), de familles nombreuses, de personnes immigrées 

(9%) 
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1.3 Offre de soins de la Ville V 

A Ville V comme ailleurs (4), nous faisons face à un nombre décroissant de 

médecins généralistes au fil des années. Le nombre de généralistes libéraux sur le 

territoire est passé de 20 en 2011 à 14 en 2020, soit -30%. La Ville V a été 

particulièrement touchée par cette diminution. Pour une densité équivalente à la moyenne 

nationale, il faudrait 7 médecins de plus. La densité de médecins généralistes libéraux 

sur le canton de la Ville V est plus faible que la moyenne nationale (Densité de médecins 

généralistes libéraux en France : 90,4 pour 100 000 personnes. Sur le canton de la Ville 

V: 65,0 pour 100 000 personnes) (5). Les perspectives d’avenir sont alarmantes puisque 

deux tiers des généralistes du territoire ont plus de 60 ans, laissant supposer des départs 

en retraite prochains (6). Compte tenu de la diminution du nombre de professionnels sur 

le secteur, les professionnels restants ont dû absorber une charge de travail 

supplémentaire. A compter de 2018, on note que le nombre d’actes moyens par 

généraliste dépasse largement les moyennes départementales, régionales et nationales. 
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Concernant la répartition démographique des infirmiers, le canton de la Ville V jouit 

de nombreux cabinets libéraux (14 cabinets de 1 à 4 professionnels sur la commune de 

la Ville V, 2 cabinets de 2 et 6 professionnels sur une commune avoisinante.) 

 

Nous pouvons donc conclure que le canton de la Ville V se trouve face à une offre 

en médecine générale fragile (risquant de s’accentuer dans les années à venir) mais à 

un bon maillage de l’offre en soins infirmiers.  

Devant de telles considérations, il semble intéressant de s’appuyer sur les soins 

infirmiers pour organiser au mieux les soins de premiers recours. 

1.4 La MSP de la Ville V 

En 2015, une association regroupant les professionnels de santé du canton est 

créée à l’initiative des médecins de la ville (7). Inquiets de la baisse de la démographie 

médicale, les professionnels de santé de la Ville V ont effectué un diagnostic des besoins 

du territoire dans l’idée d’élaborer un projet de santé (2016). La nécessité d’une nouvelle 

organisation a été partagée par la majorité des professionnels de santé du canton. 

C’est ainsi que l’association est devenue une maison de santé pluriprofessionnelle 

multi-sites, regroupant 36 professionnels. Le projet a été validé par l’ARS en 2017. En 

janvier 2018, une coordinatrice rejoint la MSP pour faciliter le développement du projet. 

En juillet 2018, la MSP met en place un logiciel commun pour faciliter les échanges 

d’informations, le travail en collaboration et la continuité des soins.  Un dispositif ASALEE 

a également été mis en place dans la MSP, avec l’intervention de deux IDE en santé 
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publique, permettant de dégager du temps médical en déléguant les tâches d’éducation 

thérapeutique, de prévention, de suivi de pathologies chroniques équilibrées. C’est 

ensuite sur un projet de CPTS que l'équipe a travaillé. Ce projet a été concrétisé fin 2022 

en regroupant 22 communes du canton, 24 000 habitants, 155 professionnels de santé 

libéraux, deux MSP existantes ainsi que les deux centres hospitaliers de proximité.  

Avec la mise en place de ces différentes organisations de santé, les professionnels 

de la Ville V tentent, avec leurs moyens, d’améliorer l’accès aux soins en passant par 

une coopération des différentes professions de santé. 

2. Contextualisation  

2.1 Aspects législatifs des soins primaires ambulatoires  

L’accès aux soins primaires est un enjeu de santé publique (8). C’est pourquoi 

depuis plus de dix ans, les politiques nationales cherchent à modifier l’organisation du 

système de soins en favorisant une gestion pluridisciplinaire. 

Il m’a donc semblé intéressant de retracer les principales évolutions législatives 

de la dernière décennie. 

Loi HPST (Hôpital, Patient, Santé et Territoire, 22 Juillet 2009) (9) : L’article 51 

promeut la coopération interprofessionnelle via la réalisation de protocoles de 

coopération. Ceux-ci, rappelons-le, ont le mérite de permettre de nouvelles formes 

d’exercice en déléguant certains actes médicaux vers des professions de santé 

paramédicales (9). 

Le Pacte Territoire-Santé 1 (10) (Décembre 2012) instaure le protocole ASALEE. Les 

infirmiers ASALEE (Action de SAnté Libérale En Equipe) collaborent avec les médecins 

dans le dépistage de suivi des pathologies chroniques (diabète, troubles cardio-

vasculaire, addictions…).  

La Loi de Modernisation de notre système de Santé (Janvier 2016) (11) crée le statut 

d’infirmier en pratiques avancées (IPA). Dans le cadre du plan « Ma santé 2022 », de 

nouveaux décrets sont publiés en juillet 2018 (12) formalisant la formation et l’exercice 

des IPA. 
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L’article 66 de la loi 2019-774 de juillet 2019 a modifié certaines dispositions de la loi 

HPST en affirmant une volonté de développement national de ces protocoles de 

coopération (13). 

2.2 Les soins non programmés (SNP) 

D’un côté, l’offre de soins se voit peu à peu diminuer, en partie expliquée par les 

répercussions des anciennes politiques de santé, le vieillissement des médecins et les 

départs en retraite non remplacés. La répartition territoriale des médecins généralistes 

étant très hétérogène, certaines régions se retrouvent désormais en zone sous dotée.  

D’un autre côté, la demande de soins se voit augmenter massivement, du fait 

d’une population vieillissante, de l’allongement de l’espérance de vie et d’une 

augmentation de maladies chroniques à la prise en charge lourde. En cause également, 

une société de consommation où le soin est perçu comme un bien menant souvent à une 

surconsommation (14).  

Compte tenu de cela, nous faisons face à un décalage grandissant entre l’offre et 

la demande de soins. Face à la difficulté de recours aux soins, la volonté politique est 

d’améliorer leur accès en promouvant les soins non programmés.  

Mais que sont les soins non programmés ?  

La définition est large. Ils recouvrent un vaste champ en médecine générale (15). 

Selon la DREES, il s'agit notamment: (16,17) 

● « Des urgences médicales repérées comme telles par le médecin,  

● Des recours intervenant en dehors des horaires d’ouverture du cabinet 

● Des recours ayant lieu pendant les horaires d’ouverture du cabinet du médecin 

avec des patients déclarant avoir eu « besoin de voir un médecin dans la journée 

»». 

Finalement, il peut s'agir d'une urgence vraie sur le plan médical ou d'une urgence 

relative mais ressentie comme telle par le patient et nécessitant une consultation dans 

de brefs délais. 
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Toujours selon la DREES, les consultations urgentes ou non programmées 

représentent 12% de l’activité des médecins libéraux (18).  

2.3 Mise en place de l’infirmier de régulation 

Face à l'augmentation de ces demandes et pour limiter la saturation des services 

d'urgences, chaque cabinet met en place des méthodes différentes (19–21). 

Parmi les organisations fréquentes, nous retrouvons la mise en place de créneaux 

dédiés aux consultations urgentes sur RDV, aménagements d'horaires de consultation 

sans RDV, régulation des demandes de RDV en amont par le secrétariat…Cette dernière 

méthode est mise en place très fréquemment mais comporte un certain nombre de freins 

étudiés dans différentes thèses: prise de décision reposant sur le secrétariat (non formé 

à cela), responsabilité lors du tri des demandes urgentes, difficultés à appliquer les 

consignes (différentes selon les médecins), variabilité en fonction de l'expérience des 

secrétaires, aspect médico-légal, nécessité d'éducation de la patientèle… (22–24). 

Une alternative intéressante au manque d’effectif médical est la délégation des 

fonctions, voire leur substitution par des professionnels de santé paramédicaux (des 

actes techniques au pré diagnostic en passant par le suivi des pathologies chroniques). 

Des formations spécifiques sont donc nécessaires pour l’évolution des pratiques (25).  

Un essai randomisé réalisé en Angleterre, en 2012 (ESTEEM trial) a mis en 

évidence que le tri téléphonique par IDE des soins urgents et non programmés diminuait 

le nombre de consultations avec le médecin dans le mois. Cet essai évalue que cette 

modalité de tri est sûre (26). De même, certains cabinets en Angleterre et Australie ont 

mis en place des infirmiers formés au tri des patients en dehors des horaires d'ouverture 

des cabinets. L'efficacité de la méthode avait été affirmée par des essais contrôlés 

randomisés (27).  

De ce fait, pourquoi ne pas s’inspirer de cela et réguler les SNP tout au long de la 

journée par un IDE ? 

Ce type d'organisation est déjà utilisé aux Urgences par les Infirmiers d'Orientation 

et d’Accueil (IOA). Leur présence en amont de la prise en charge médicale permet un 

recueil des données et un tri standardisé, un gain de temps et une augmentation de la 

satisfaction des patients (28). En effet, les IOA ont de nombreuses missions essentielles 
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en cas de gestion de flux puisque leurs rôles principaux sont: « d'accueillir de façon 

personnalisée le patient dès leur arrivée, de définir les besoins de santé et les priorités 

de soins »  en procédant à un tri (29). Leurs qualités humaines doivent également servir 

au patient pour la réassurance et l’information, l’écoute, la gestion des émotions. L’IOA a 

également un rôle de surveillance de la salle d’attente (29).  

C'est de ces modalités de tri que la MSP de la Ville V (30 - Gard) s'est inspirée 

pour mettre en place une organisation particulière et innovante afin d'améliorer la gestion 

des SNP.  

Dans cette thèse, il s'agit de prendre l'exemple de cette MSP : Deux demi-journées 

de consultations sans RDV ont été prévues pour recevoir les demandes urgentes des 

patients. Ces plages de consultations sans RDV ont été victimes de leur succès. Certains 

jours, c’était jusqu'à quarante patients demandeurs de consultations (pour un médecin, 

sur une demi-journée). Il a donc été nécessaire d’innover, pour venir en renfort au 

personnel médical. Pour limiter l'affluence pour motif non pertinent sur ces plages 

horaires, une régulation a été mise en place en amont par une infirmière (à l'entrée du 

patient dans le cabinet). Le rôle de celle-ci est de prioriser les demandes de consultations 

non programmées en fonction du motif, de rediriger les patients si les demandes ne sont 

pas justifiées (prises de RDV ultérieurs), de faire un entretien préalable à la consultation 

(motif de consultation, anamnèse, prise des constantes), permettant ainsi théoriquement 

un gain de temps pour le praticien. 

Ce fonctionnement a été mis en place depuis février 2019 dans un des cabinets 

de la maison de santé et a également été essayé en novembre 2019 dans un deuxième 

cabinet du groupe. 

En pratique, les IDE prenant part à la régulation font partie de la MSP de la Ville V 

et sont rémunérés par la MSP au tarif de 90 euros par demi-journée. La présence à ces 

demi-journées de régulation se fait sur la base du volontariat, en plus de leurs activités 

libérales. L’organisation est coordonnée par la MSP de la Ville V qui organise le planning 

en fonction des disponibilités de chacun. Un IDE est présent par demi-journée.  
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2.4 Objectif de l'étude 

L’objectif de cette thèse est d'explorer le point de vue des professionnels de santé 

de la MSP concernant la régulation des soins non programmés par IDE afin d'en tirer les 

avantages et inconvénients. 

Mes recherches bibliographiques n'ont pas permis de trouver d'articles ou thèses 

ayant déjà évalué un mode de régulation similaire en France. 

II. Matériels et méthodes 

1. Choix de la méthode de recherche 

Afin de répondre au mieux à l’objectif de l’étude, c’est-à-dire d'explorer le point de 

vue des professionnels de santé de la MSP concernant la régulation par IDE des soins 

non programmés, il a été décidé de privilégier une méthode d’analyse qualitative. Celle-

ci permet de répertorier les différents points de vue, les ressentis et expériences de 

chaque professionnel de santé de la MSP (30,31).  

2. Choix de la population étudiée  

Dans le cadre de cette thèse qualitative et dans l'objectif d'un échantillonnage 

maximum et exhaustif, un guide d'entretien a été réalisé. La population étudiée comprend 

tous les professionnels de santé impliqués dans cette organisation (médecins, internes, 

infirmiers (dont ASALEE), coordinateurs, secrétaires et assistant médical de la MSP). 

3. Cadre éthique et réglementaire 

Selon l’outil informatique validé par le CNGE de Jouannin A., Andres É., de Fallois 

M. et al. (32) cette étude n’entre pas dans le champ de la loi Jardé, réglementant la 

recherche en France.  

Ce travail ne comportant pas de recueil de données sensibles, l’avis d’un CPP n’a 

pas été nécessaire.  

Une déclaration de conformité à la méthodologie de référence 004 de la CNIL (MR-

004 : recherches n’impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le 

domaine de la santé) a été réalisée (sous le numéro d’enregistrement 2228700). 
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Concernant la sécurisation des données, celles-ci ont été stockées sur ordinateur 

sécurisé par mot de passe.  

4. Modalités des focus groups 

Le but étant de faire ressortir le maximum de notions, de confronter les avis des 

différents corps de métiers, il nous a semblé intéressant d’opter pour la réalisation 

d’entretien en focus group (33). Ces derniers, grâce à leur dynamique et à l’interaction 

des différents sujets, permettent des échanges spontanés et une effusion d’idées qui 

nous semblait intéressante. 

Pour organiser ces groupes, il a fallu prendre en compte les disponibilités de 

chacun. Nous avons demandé à la coordinatrice de la maison de santé une liste 

exhaustive des différents participants à la méthode de régulation. Nous avons ensuite 

discuté par mail, afin d'expliquer à chacun l'objet de la thèse. Puis, nous avons fait 

parvenir un Doodle drive avec 5 dates pour réaliser les groupes. C’est ainsi que les 

participants ont pu s'inscrire selon leurs convenances. 

Lors des focus groups, les participants ont dû, dans un premier temps, inscrire sur 

papier leur nom, prénom, âge, fonctions au sein de la MSP, expériences professionnelles 

antérieures / qualifications. Leur consentement signé a été recueilli pour permettre la 

retranscription de leurs propos dans le cadre de cette thèse d'exercice. Par la suite, c’est 

le directeur de thèse qui a pris le rôle d’animateur des séances, l’auteure était quant à 

elle observatrice (voire animatrice en cas d’absence de ce dernier). 

A noter qu’un des participants n’a finalement pas pu assister à son focus group. 

Cette personne prenant part de manière prépondérante à la régulation, un entretien 

téléphonique individuel a été réalisé afin de recueillir son avis et ses ressentis sur cette 

organisation. 

Les participants ont dû répondre à un guide d'entretien comprenant quatre 

questions ciblées mais ouvertes. Le guide d’entretien est disponible en Annexe 1. 

5. Analyses des données  

Chaque focus group a été enregistré par dictaphone et retranscrit sur un logiciel 

de traitement de texte Libre Office et Google Docs. La retranscription a été facilitée par 

le logiciel en ligne OTranscribe. 
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Les verbatims contiennent l’intégralité des focus groups réalisés. Ils sont 

disponibles sur la clé USB jointe au support papier. 

Par la suite, une analyse thématique a été réalisée pour chaque focus group, 

permettant de regrouper chaque idée en thèmes et sous thèmes, afin d’élaborer le plan 

de cette thèse (34,35).  

III. Résultats  

1. Caractéristiques de la population  

Sur les 23 personnes pouvant être inclues initialement dans l'étude, 18 ont accepté 

de participer aux focus groups. Notre étude est donc exhaustive. La saturation des 

données n’a pas été atteinte.  

Au total, quatre focus groups et un entretien individuel ont été réalisés ; les focus 

groups regroupant de deux à sept participants. Ils ont été réalisés au mois de juin 2021, 

entre 13h et 14h30 pour permettre la présence de la quasi-totalité des intervenants. 

Tableau des participants : 

 

Participants Sexe Âge  Profession Expérience 

professionnelle 

autre 

Consentement 

P1 Femme 41 Assistante 

administrative 

Secrétaire 

médicale 

OUI 

P2 Femme 38 IDE libérale IDE OUI 

P3 Femme 58 Médecin 

généraliste 

 OUI 
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P4 Homme 27 Interne MG  OUI 

P5 Femme 54 Assistante 

médicale 

 OUI 

P6 Femme 29 Médecin 

généraliste 

Ancienne IMG OUI 

P7 Femme 57 IDE libérale  OUI 

P8 Femme 27 Interne MG  OUI 

P9 Femme 42 Coordinatrice 

de la MSP 

IDE  

Formation santé 

publique 

OUI 

P10 Homme  31 Médecin 

généraliste 

Diabétologue OUI 

P11 Femme 28 Médecin 

remplaçant 

 OUI 

P12 Homme 43 IDE libéral  OUI 

P13 Femme 57 IDE libérale IDE en pédiatrie OUI 

P14 Femme 32 IDE libérale Formation IPA 

en cours 

OUI 
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IDE en pneumo / 

cardio  

P15 Femme 41 IDE libérale IDE aux 

Urgences et 

chirurgie 

viscérale  

OUI 

P16 Femme 42 IDE libérale  IDE chirurgie 

viscérale / ortho 

/ uro  

Diabéto / neuro  

OUI 

P17 Homme 33 Médecin 

généraliste  

MSU / Directeur 

de thèse 

OUI 

P18 Femme  IDE ASALEE  OUI 

 

2. Des bénéfices certains 

2.1 Réguler, prioriser, reporter 

Le principal objectif de la mise en place de cette organisation était la régulation 

des soins non programmés. Ce tri a été cité comme étant un des principaux avantages à 

cette organisation. Les plages de consultations sans rendez-vous ont pour principe de 

recevoir quiconque ayant besoin d’un rendez-vous le jour même.  

Cependant, après plusieurs années de bon fonctionnement, la demande de 

consultations sans RDV du cabinet de la Ville V s’est vu augmenter fortement, 
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nécessitant la mise en place d’une aide supplémentaire. C’est ainsi que la régulation IDE 

a vu le jour dans la Ville V.    

Avec ce travail IDE préalable, les patients sont vus une première fois. Ceci permet 

de définir avec eux leur motif de venue en consultation non programmée. Après avoir 

approfondi la raison de leur venue, l’IDE va étoffer son interrogatoire afin d’avancer la 

consultation médicale, il résume les antécédents, l’anamnèse, il prend les constantes. En 

fonction de son premier bilan, il décide de prioriser la consultation si le patient nécessite 

d’être vu rapidement, le laisse patienter ou bien reporte la consultation sur un créneau de 

soins programmés si le motif ne nécessite pas une consultation dans la journée.  

Les modalités de tri ont été définies comme suivant : 

Sont prioritaires :  

- Les urgences médicales  

- Les patients dont les constantes nécessitent un avis médical rapide  

- Les âges extrêmes (enfants et personnes âgées) 

- Les personnes ne pouvant pas attendre en salle d’attente (femmes enceintes, 

personnes vulnérables, personnes handicapées…) 

- Les patients adressés directement par les cabinets IDE de la MSP.  

Sont considérées comme consultations pouvant être différées :  

- Les renouvellements d’ordonnance 

- Les certificats (quels qu’ils soient) 

- Les dossiers administratifs à remplir  

Toutes les autres demandes sont analysées au cas par cas.  

« Oui voilà le pré tri c'est juste ça, c'est la seule chose à faire au final, c'est gérer l'urgence 

et ramener la personne qui a besoin de soins urgents le plus proche du médecin rien 

qu'en débriefant » Focus group 1 - P2 

« des mauvaises constantes, ou des gens à des âges extrêmes, des très petits ou des 

très âgés, des gens impotents, qui n'arrivent pas à tenir assis ou ceux qui sont le plus 

susceptible de partir en crise. C'est pas toujours évident, mais a priori ce serait sur ces 

critères-là » Focus group 1 - P2 

« moi je dirais le tri et le fait que ça permette une fluidité » Focus group 2 - P6 

« ce système de tri est vachement intéressant pour les années à venir » Focus group 2 - 

P10 

« en fait on fait IAO comme aux urgences, on fait un premier tri, on redispatche même 
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les rendez-vous » Focus group 4 - P16 

« les gens qui viennent pour renouveler leurs ordonnances on les faisait revenir avec un 

rendez-vous, ça désemplit la salle d'attente ! » Focus group 4 - P16 

2.2 Réponse à la demande de soins non programmés 

La réponse à la demande de soins non programmés est un des objectifs énoncés 

par les politiques.  

« La première raison pour laquelle on a fait des consultations non programmées, c’est 

pour avoir des subventions de la sécu ! (Rires) Une MSP a des requis pour pouvoir être 

financée et il faut prouver qu’on fait un travail en équipe pour la population » Focus group 

1 - P3 

C’est donc également dans l’idée d’une permanence de soins que ce dispositif a 

vu le jour. De nombreux médecins, déjà débordés, n’acceptent plus de recevoir des 

patients non connus ou non suivis dans leur cabinet. Le but d’ouvrir ces plages de 

consultation sans rendez-vous était de permettre aux personnes ne bénéficiant pas d’un 

suivi régulier ou n’ayant pas de médecin traitant (ou celui-ci n’étant pas disponible) de 

pouvoir consulter rapidement en cas de nécessité. Avec ces deux demi-journées de 

consultation sans rendez-vous, le cabinet offre la possibilité aux patients, du cabinet ou 

non, d’être vus et examinés par un médecin le jour même.  

« Moi je me disais, une maison de santé elle doit avoir un accueil quotidien, des moments 

et un endroit où les gens peuvent venir se faire soigner, comme un dispensaire, où les 

gens peuvent être reçus par une équipe » Focus group 1 - P3 

« On améliore quand même l'accueil des gens, on diversifie les choses et ça permet 

d'avoir un lieu où les gens se sentent accueillis » Focus group 1 - P3 

« L'avantage c'est que les personnes qui n'ont pas de médecins ont un lieu » Focus group 

3 - P13 

« c'était une solution pour permettre aux gens d'avoir accès à un médecin, hors rendez-

vous » Focus group 4 - P14 

« le fait qu'il n'y ait plus le Dr X., forcément ces patients-là, ils viennent là parce qu'ils 

n'ont pas d'autres solutions ! » Focus group 4 - P15 
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2.3 Prise en charge centrée patient  

L’intérêt de cette méthode est également de permettre une prise en charge globale 

du patient, de le considérer dans son intégralité physique et morale et non pas seulement 

comme un symptôme ou une maladie à soigner.  

Les personnes malades peuvent se sentir angoissées vis-à-vis de leur pathologie et une 

simple réassurance de la part d’un professionnel de santé peut déjà être une aide 

notable.  

« J'ai quelques retours de gens qui étaient satisfaits de voir que quelqu'un était là pour 

les entendre » Focus group 1 - P2 

« Oui voilà on peut temporiser, parce que des fois ils arrivent complètement paniqués et 

de voir l’infirmière ça va les rassurer » Focus group 1 - P4 

« Les patients au lieu d'être largués tout seuls dans la salle d'attente pendant 5 ou 6h 

avec personne qui a le temps de leur dire voilà c'est une urgence ou voilà, je pense que 

le fait qu'on soit là pour eux aussi c'est plus confort » Entretien téléphonique - P18 

 

L’écoute est primordiale. Cependant, un médecin surchargé peut perdre sa 

capacité d’écoute lorsqu’il est rattrapé par le temps et les nombreuses consultations. La 

présence de l’infirmier en amont de la consultation donne au patient une première écoute 

active et empathique, celle dont il a besoin.  

Par ailleurs, le statut du médecin entraîne parfois une certaine distance, rendant les 

confidences plus compliquées pour les patients. La présence de différents professionnels 

de santé est donc très intéressante dans ce genre de situation. 

« y'a un certain nombre de choses que vous allez gratter ou commencer à gratter ou 

commencer à discuter du coup il est plus près pour discuter du reste derrière avec nous, 

ça je pense que ce sera intéressant et à développer à l'avenir ça peut être pour ça je 

pense sur justement cette notion de manque de temps » Focus group 2 - P10 

« Il y a beaucoup de détresse psychologique. Et je pense qu'avoir nous l’interrogatoire 

en amont, parce qu'on prend du temps finalement [...] mais peut être que c'est plus facile 

de dégrossir après ! » Focus group 2 - P7 

« Une personne différente pour se confier et parler d'un problème médical, comme on le 

disait, ils ne vous disent pas la même chose à vous qu'à nous, ça c'est hyper intéressant » 

Focus group 2 - P10 
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« Puis le fait de pouvoir les prendre, en aparté, ça leur permet [...], de se confier aussi, 

parce que des fois ils ont besoin de parler aussi, donc on fait déjà une première écoute 

quoi ! » Focus group 3 - P13 

« des gens qui viennent d'apprendre avec des résultats pas très bons, là il faut prendre 

le temps de savoir ce qu'on leur a dit, c'est vrai que nous on prend du temps pour ça » 

Focus group 2 - P7 

La prise en charge centrée patient c’est aussi savoir s’adapter au mieux à la 

personne en face de nous, en donnant des explications claires, compréhensibles en 

fonction du niveau intellectuel. Mais aussi savoir se faire comprendre en cas de disparités 

de langues. En effet, beaucoup de patients ne parlent pas français à Ville V et une des 

étapes fondamentales de la consultation est d’arriver à se comprendre mutuellement.  

Cela peut prendre un temps certain et la consultation IDE préalable à la consultation 

médicale peut permettre de dégrossir la situation et donc de gagner un temps précieux.  

« P12 : Bah des fois c'est compliqué quand même ! Je sais pas si tu as la même 

population là-haut qu'à Ville V mais...  

P13 : Bah le langage déjà ! Y'en a beaucoup qui ne parlent pas très bien français, donc 

déjà essayer de cerner » Focus group 3 

« une population très précaire, dans un quartier assez représentatif de la ville, des 

migrants, euh, des gens qui sont en difficulté parfois avec la langue et pour qui le rdv de 

toute façon ça va être compliqué! » Focus group 4 - P9 

2.4 Collaboration interprofessionnelle  

2.4.1 Travail en équipe  

Autre intérêt vivement soulevé lors des focus groups : la collaboration médecin - 

IDE. Très fréquent dans les modèles hospitaliers, le travail en équipe est beaucoup moins 

habituel en libéral, bien qu’il se développe ces dernières années grâce à la mise en place 

des maisons de santé pluridisciplinaires et l'essor des infirmières ASALEE. Les 

professionnels de santé ont relevé le fait que le travail en équipe se montrait tout d’abord 

particulièrement agréable. Cela permet en effet de renforcer les liens sociaux et humains 

en connaissant davantage les personnes avec lesquelles on interagit.  

« Oui puis aussi, si je peux me permettre, c'est quand même agréable d'avoir un collègue 

ou quelqu'un dans les locaux en même temps » Focus group 1 - P4 
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« c'est une bonne expérience, parce qu'on a appris à se connaître, à échanger » Focus 

group 2 - P7 

« Il y a deux ans, cette relation avec les médecins on ne l'avait pas » Focus group 4 - 

P15 

Essentiel pour une amélioration de la qualité de vie au travail, ce lien d’équipe se 

reflète également sur la prise en charge des patients : 

« il y a une relation de confiance qui s'installe, ça permet une prise en charge coordonnée 

autour des patients » Focus group 4 - P9 

« ça a un effet très positif sur la mise en place du travail en équipe » Focus group 4 - P9 

Et c’est cette relation de complémentarité entre les professionnels qui est 

également ressortie dans les focus groups. En effet, les domaines de compétences de 

chacun se regroupent et croiser les regards des différents partis peut se révéler très 

intéressant et sécurisant pour le patient.  

« Moi je dirais que c'est un gage de sécurité. Parce que si le patient il voit une infirmière 

qui fait partie du domaine médical, qui s'y connaît, elle va directement voir si c'est une 

urgence totale ou pas, donc entre guillemets ça engage de savoir que j'ai été contrôlé, 

j'ai eu un premier contrôle donc je peux attendre un peu maintenant » Focus group 1 - 

P4 

« on apprend des choses de part et d'autre. » Focus group 2 - P7 

« Une personne différente pour se confier, et parler d'un problème médical, comme on le 

disait, ils ne vous disent pas la même chose à vous qu'à nous, ça c'est hyper intéressant » 

Focus group 2 - P10 

« ils ont souvent des discours un peu différents et du coup on se complète un peu tous, 

et je pense que ça permet de voir plus largement le problème du patient » Focus group 

2 - P10 

« on a des métiers qui sont complémentaires, il faut pas l'oublier » Focus group 2 - P7 

« Le fait que sur ces consultations sans rendez-vous on a des demandes pour des 

détresses psychologiques et c'est vrai que là c'est un vrai plus d'être à deux, parce que 

c'est des consultations qui sont bien sûr plus efficaces […] un autre regard qu'on peut 

croiser » Focus group 4 - P9 

Travailler à plusieurs permet également de se soutenir dans la situation actuelle 
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de pénurie de médecins. 

2.4.2 Soutien au médecin  

Comme détaillé au préalable, la Ville V est victime depuis quelques années d’une 

diminution considérable de l’offre de soins, en raison de départs en retraite non 

remplacés.  

« Y'avait urgence, parce qu'il y a une pénurie de médecins sur Ville V, euuuh et il fallait 

absolument s'organiser pour que nos médecins qui restaient tiennent le coup ! » Focus 

group 2 - P7 

« on est dans un contexte au-delà de la pénurie là, on est dans une situation de crise » 

Focus group 4 - P9 

« Tout ce qui s'est créé au départ c'était pour essayer de pallier au fait que les médecins 

ne s'installaient pas sur Ville V et qu'il y en aurait de moins en moins ! » Focus group 3 - 

P13 

« Pourquoi ça a vu le jour ? Et bien parce qu'il n'y a plus de médecins ! » Focus group 3 

- P14 

Ainsi, les médecins exerçants actuellement voient leur manière de travailler 

changer progressivement avec une hausse de leur nombre de patients.  

« En même temps avec tout le monde en plus qui arrive au fur et à mesure c'est 

compliqué hein ! » Focus group 1 - P2 

« on voyait bien que, sur place il y avait énormément, énormément, énormément de 

monde, donc seule c'était mission impossible ! » Entretien téléphonique - P18 

« En fait à Ville V, il y a énormément de gens qui passent, énormément de patientèle, et 

euh très demandeuse, et surtout très angoissée car plus de médecins pour répondre à 

leurs demandes. » Entretien téléphonique - P18 

« Depuis quelques mois, c'est très compliqué, hier matin il y a dû avoir une quarantaine 

de personnes » Entretien téléphonique - P18 

« on arrivait et il y avait déjà 40 personnes qui attendaient en fait, c'était compliqué » 

Focus group 2 - P6 

« On est sur un secteur où tout le monde était déjà au maximum de ces capacités on a 

plus aucun médecin qui peut, tout le monde va prendre une ou deux consultations de 

plus dans sa journée et encore dans quelles conditions je ne sais même pas » Focus 
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group 4 - P9 

Leur charge de travail augmente, rendant leur quotidien moins facile à gérer. 

Quand on interroge les différents membres de la MSP, il ressort assez rapidement que 

cette nouvelle organisation a permis une chose : soutenir et protéger les médecins. 

« Protéger nos médecins ! » Focus group 1 - P2 

« Ça m'évite de partir tous les soirs en pleurant » Focus group 1 - P3  

« Ce qui m'importe, c'est que je vois P3 est très fatiguée qu'elle est très sollicitée, qu'elle 

porte beaucoup de choses et c'est d'essayer de mettre un maximum de chose en place, 

pour lui faciliter la tâche de façon à ce qu'on conserve quand même le peu de médecins 

qui nous reste sur la ville » Entretien téléphonique - P18 

« je pense qu'au niveau médical, c'est mieux aussi, c'est que d'abord bah euh, à mon 

avis elle se sent moins seule » Entretien téléphonique - P18 

« ça régule le temps de travail de P3 » Focus group 4 - P15 

« ça lui permet d'être moins surchargée » Focus group 4 - P16 

« P15 : je pense qu'on est un soutien aussi pour les médecins ! P16 : Oui ça évite 

l'isolement » Focus group 4 

2.4.3 Délégation de tâches médicales et administratives 

A l’heure actuelle, l’infirmier recueille les informations administratives, les 

antériorités (antécédents, traitements) si cela n’est pas déjà noté dans le dossier. Par 

ailleurs, l’IDE procède à l’interrogatoire afin de retracer l'anamnèse. La prise des 

constantes termine l’entretien IDE. Un interrogatoire et un recueil d’informations bien 

menés permettent au médecin de se concentrer uniquement sur les éléments cliniques 

pertinents, sur le diagnostic et sa prise en charge.  

D’autres missions peuvent également être réalisées par les IDE (vaccinations, 

pansements…) 

« Sauf si bien sur quelqu'un vient pour refaire un pansement, le fait d'avoir une infirmière 

à coté ça simplifie euh ça peut arriver d'avoir des familles migrantes avec des petits qui 

ont besoin de vaccins, ça arrive que ce soit les infirmières qui le fassent, ce sont de petits 

gestes comme ça qui font gagner du temps. » Focus group 1 - P3 

« donc quand les patients arrivent avec une bio, je rentre toute la biométrie, de façon à 

ce qu'on puisse faire nos courbes » Entretien téléphonique - P18 
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 « Éventuellement préparer l'ordonnance, qu'elle soit toute prête, qu'elle regarde si c'est 

un renouvellement, qu'elle valide ou qu'elle change en fonction » Focus group 3 - P13 

2.4.4 Expertise et valorisation de l’IDE  

Les IDE sont des professionnels de santé ayant une formation initiale de trois ans, 

au cours desquels ils abordent des notions variées (de physio-pathologie, de biologie, de 

santé publique …), qu’ils apprennent à mettre en pratique au cours de leurs nombreux 

stages. 

Chaque IDE interrogé lors de ces focus groups avait, en plus de la formation 

initiale théorique et pratique qu’il leur est dispensé, un solide bagage d’expérience. En 

effet, chacun d’eux avait déjà plusieurs années d’exercice, dans différents services, puis 

en libéral. Tout cela leur permet un regard expert dans les soins infirmiers, enrichissant 

cette collaboration médecin-IDE.  

« Les infirmiers, on va avoir une vision plus globale et différente de euh la pathologie elle-

même, qu'on ne maîtrise pas suffisamment de toute façon pour pouvoir émettre un avis 

là-dessus et par contre on va voir des choses complètement différentes » Entretien 

téléphonique - P18 

« moi j'ai quelqu'un qui vient pour une plaie infectée, elle la voit, elle donne son avis ; Oui 

elle donne son expertise » Focus group 1 - P3 

« Y'a des patients que je vois pas, le problème est géré par l'infirmière » Focus group 1 - 

P3 

« c'est souvent si il y a un pansement ou quelque chose, ils nous demandent de regarder 

savoir ce qu'on en pense » Entretien téléphonique - P18 

Grâce à tout cela, plusieurs IDE interrogés voyaient dans cette organisation une 

diversification de leur champ d’activité mais également une valorisation de leur 

profession.  

« Quand on vient, on se sent utile » Focus group 1 - P2  

« c'est une reconnaissance de notre capacité, de nos connaissances de notre mise en 

pratique déjà » Entretien téléphonique - P18 

« Je pense que c'est valorisant parce que c'est interprofessionnel » Focus group 2 - P7 

« moi personnellement ça diversifie un peu le travail libéral, c'est totalement différent, je 
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rencontre des gens que j'ai pas l'habitude de rencontrer d'habitude » Focus group 3 - P13 

« Puis nous, c'est intéressant aussi pour nous infirmières, au niveau de notre pratique » 

Focus group 4 - P16 

« Ça valorise notre travail en fait. » Focus group 4 - P15 

2.5 Gestion des cas complexes  

La gestion des cas complexes fait également partie des bénéfices cités dans 

chacun des focus groups. Les soins non programmés apportent leurs lots de surprises. 

Certaines des consultations se révèlent être de vraies urgences nécessitant une prise en 

charge chronophage où la présence de plusieurs professionnels de santé, médicaux et 

paramédicaux peut se montrer très intéressante. 

La prise en charge d’une urgence à plusieurs permet une approche globale grâce 

à différents points de vue. L’IDE voit le patient en premier, repère l’urgence, priorise la 

consultation et alerte le médecin. En attendant qu’il soit vu, la présence IDE permet une 

surveillance constante, un conditionnement du patient si besoin. Dans les suites, les 

soins et gestes techniques peuvent lui être délivrés aisément. Par ailleurs, la gestion 

d’une hospitalisation, si nécessaire, est réalisable par les deux corps de métiers : prévenir 

le SAMU, attendre l’ambulance dans des conditions adéquates.  

« Il y a un intérêt aussi dans le cadre des vraies urgences. Les gens qui arrivent en 

détresse. […] on a l'infirmière qui déjà a pris les constantes, qui surveille le patient, qui 

nous alerte, qui l'a installé, qui va appeler l'ambulance, qui euh voilà quoi y'a tout ce travail 

qui va être fait à plusieurs » Focus group 1 - P3 

Ces situations, en plus de nécessiter du temps, demande aussi de l’attention et 

peuvent être source d’anxiété pour le patient lui-même, les patients présents en salle 

d’attente mais également pour l’équipe soignante.  

« P3 : Gérer une urgence à deux ou trois c'est tout de même....  

P2 : Beaucoup plus sécurisant oui ! 

P4 : Oui c'est clair, c'est toujours plus rassurant que seul. De savoir qu'il y a toujours 

quelqu'un si besoin » Focus group 1 

Être à plusieurs, avec un rôle propre défini permet une sécurité d’exercice et la 

réassurance de chacun. 
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« c'est aussi une des plus-value de la présence de l'infirmière c'est les vraies urgences. 

Parce qu'il y en a quand même quelques-unes et le jour où on en a une qui se présente, 

bah l'hospitalisation, elle se gère beaucoup mieux que quand on est seul. » Focus group 

4 - P9 

2.6 Gain de temps 

Finalement, la régulation et la priorisation, le travail en collaboration, la gestion des 

cas complexes en équipe, la délégation des tâches, la prise en charge centrée patient, 

sont de nombreux points positifs qui permettent tous une chose essentielle : un gain de 

temps considérable pour le médecin. A l’heure où chaque minute est comptée, cela est 

donc une finalité très intéressante. 

« Ça aurait été dommage que le médecin prenne du temps pour ça en fait alors que je 

pouvais tout à fait lui répondre » Focus group 1 - P1 

« La deuxième idée, elle est liée à la raréfaction des médecins, c'est de faire gagner du 

temps de consultation au médecin » Focus group 1 - P3 

« que c'est un gain de temps dans une journée qui est trop remplie, parce que sinon P3 

je pense que tu finirais à minuit » Focus group 1 - P4 

« C'est vieux comme le monde, mais ça justifie pas une consultation de prendre la 

tension, souvent ça sert à rien, voilà là on gagne bêtement du temps en ne faisant pas 

ces gestes inutiles » Focus group 1 - P3 

« au final on en voit sûrement un peu plus ça c'est sur » Focus group 2 - P10 

« Le fait que nous on vienne aider, qu'on débroussaille un peu, qu'on gère, qu'on reçoive 

les gens, qu'on comprenne pourquoi ils sont là, et ensuite c'est à nous de juger qu'elles 

sont les urgences ou pas, donc on priorise, ensuite on les a en consultation, on fait un 

check up, on présente les informations, les paramètres ou tout autre information qu'on 

peut avoir et ça permet au médecin de gagner du temps » Focus group 4 - P14 

« Le fait que sur ces consultations sans rendez-vous on a des demandes pour des 

détresses psychologiques et c'est vrai que là c'est un vrai plus d'être à deux, parce que 

c'est des consultations qui sont bien sûr plus efficaces avec plus de temps 

supplémentaires et un autre regard qu'on peut croiser » Focus group 4 - P9 

3. Des freins à surmonter  

Toute nouveauté engendre des points négatifs : nous les énonçons ci-après.  
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3.1 Education de la patientèle  

Un souci d’éducation de la patientèle a été relevé dans chaque groupe. Habituée 

à d'anciennes pratiques de la médecine, la population de la Ville V est très demandeuse 

de soins. Les soins sont devenus un bien de consommation et ils veulent obtenir ce qu'ils 

souhaitent rapidement.  

« Moi je pense qu'on est dans une phase de transition entre l'ancienne médecine et la 

nouvelle médecine, donc effectivement pendant des années, les patients venaient entre 

deux chercher des papiers, un arrêt de travail et ça a toujours pris deux minutes au toubib, 

le certificat de sport signé entre deux portes et donc la population était habituée comme 

ça. Mais les médecins se sont fait piéger au fil des années » Focus group 1 - P3 

« la rééducation va être longue et difficile, parce qu'ils sont habitués les gens » Focus 

group 2 - P7 

« P11 : ils reconsultent une deuxième fois, c'est encore une fois ce qu'on disait, 

l'importance d'éduquer quoi ! […] P6 : ça crée une surconsommation de soins ! »  Focus 

group 2  

« une énorme différence socio-démographique entre les deux populations et ça ça joue 

beaucoup, parce que à la Ville V, il y a cette population de personnes âgées qui avaient 

leurs habitudes de médecins de famille dans tous les sens du terme » Focus group 4 - 

P9 

« on a des patients qui ont des habitudes de consultations qui ne sont pas adaptées à un 

fonctionnement professionnalisé » Focus group 4 - P9 

Il n’est pas toujours évident de répondre à chaque demande et le temps d’attente 

est fréquemment de l’ordre de plusieurs heures. Ceci a tendance à engendrer de 

nombreuses tensions au sein de la salle d’attente, qui doivent être gérer par les différents 

personnels de la MSP.  

« On se retrouve avec des embrouilles en salle d'attente » Focus group 1 - P4  

« comme ça t'arrive à désamorcer, mais des fois ça monte très vite quand même en salle 

d'attente » Focus group 1 - P2 

« J'ai vu des scènes que je n'ai jamais vu ailleurs, j'ai vu des doigts d'honneur, j'ai des 

collègues internes qui se sont fait menacer » Focus group 1 - P4 

« par contre quand ils commencent à s'exciter, là ça devient plus compliqué ; et donc du 

coup le fait qu'il faille que je gère les salles » Entretien téléphonique - P18 
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« L'inconvénient majeur c'est si ça part en sucette dans la salle d'attente là ça devient 

pénible et si il y a quelqu'un qui commence à nous agresser » Entretien téléphonique - 

P18 

« gérer l'excitation en salle d'attente » Focus group 3 - P13 

« On sert déjà à calmer à faire le calme dans la salle d'attente, y'a toujours des impatients, 

y'en a qui s’énervent ! Donc déjà je pense que de ce côté-là, on arrive à poser ! » Focus 

group 3 - P13 

« il y avait beaucoup de tensions, il fallait recadrer de suite sinon tu te fais limite agresser 

quoi! » Focus group 4 - P14 

« beaucoup de tensions par rapport au temps d'attente » Focus group 4 - P16 

Ces tensions engendrent donc une anxiété réactionnelle pour le personnel 

soignant qui doit y faire face jour après jour…  

« T'as mal au ventre avant d'y aller ! » Focus group 1 - P2 

« Tu sais pas à quelle sauce tu vas être mangée » Focus group 1 - P2 

« Oui voilà, moi j'ai eu la boule au ventre avant de venir travailler sur le sans rdv » Focus 

group 1 - P4 

« Y'a le mot peur qui est sorti et ça compte, humainement c'est très dur. » Focus group 

1 - P4 

« Non mais je comprends que cette première ligne peut être effrayante. C'est compliqué 

d'aller au front. » Focus group 1 - P4 

« Même si maintenant ça va plutôt être les soignants en détresse » Entretien 

téléphonique - P18 

« ça dépend de comment on aborde selon comment nous on arrive, stressés, pas 

stressés, de là va dépendre l'ambiance qui va se créer » Entretien téléphonique - P18 

« qu'on voit tout ça, on se dit, oulalalala ça commence bien » Entretien téléphonique - 

P18 

« je pense que y a les collègues qui sont un peu stressés et qui ont un peu la boule au 

ventre avec la peur! C'est ça le plus à creuser je pense, pourquoi la peur ? La peur d'être 

malmené ? » Entretien téléphonique - P18 

« Des fois je m'en vais, je me dis je sais pas si je reviens la prochaine fois ! C'est euuuh, 

c'est dur ! » Focus group 3 - P12 
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Par ailleurs, il a été noté que les patients venant aux consultations non 

programmées ont plusieurs motifs de venue en réalité. En effet, les délais de 

consultations sur rendez-vous étant importants (environ 1 mois et demi), les patients 

profitent de leur venue pour accéder à leurs différentes demandes. Mais cela n’est pas 

adapté à ce format de consultation où on privilégie les motifs pseudo-urgents nécessitant 

d’être vu dans la journée et donc des consultations qui se veulent initialement rapides. Il 

est donc nécessaire de les rappeler à l’ordre, de leur expliquer l’objectif de ces 

consultations et de les revoir ultérieurement pour les motifs annexes.  

« c’est que le motif donné aux infirmières n'est plus le motif donné en consultation 

derrière, ou alors ils se servent d'un motif pour en faire passer un autre. » Focus group 1 

- P4 

« Les patients ont très vite compris comment ça fonctionnait, ils venaient en consultation 

sans rendez-vous avec des motifs pseudos urgents et en profitaient pour faire passer 

d'autres demandes » Focus group 1 - P4  

« il faut éduquer les gens c'est hyper important et après aussi moi ce que j'ai remarqué 

c'est qu'il y a ces motifs cachés » Focus group 2 - P7  

Les patients ont hélas compris comment fonctionnait le système de régulation et 

de priorisation et certains tentent donc de le détourner en en abusant… 

 « et en fait tu te rends bien compte que le gamin il a été amené juste pour avoir une sorte 

de carte handicapée « moi j'ai un gamin » » Focus group 2 - P11 

« Elle arrive avec des enfants ! « Et on fait pas attendre les petits ! » » Focus group 3 - 

P12 

« Quand c'est pour des papiers, ils vont souvent trouver un autre motif, un mal de tête ou 

quoi, pour pouvoir accéder à la consultation » Focus group 3 - P13 

Évidemment, cela ne concerne pas tous les patients de la MSP, mais les récits 

des différents groupes ont permis de mettre en évidence que ce genre de situations était 

beaucoup trop fréquent et qu’une mise au point était nécessaire 

« je pense qu'il faut EDUQUER les gens vraiment c'est quelque chose de primordial » 

Focus group 2 - P6 

La gestion des tensions passe par l’éducation de la patientèle qui elle-même passe 

par un travail de communication…  
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3.2 Travailler la communication  

3.2.1 Soignants - soignés 

Éduquer sa patientèle c’est avant tout, les informer. La communication est donc 

primordiale. Cependant, les patients n’ont pas vraiment compris l'intérêt de la priorisation 

des consultations sans rendez-vous. 

« je précisais directement aux gens, je suis allée à leur contact en fait, […] et je leur 

précisais aux patients, que peu importe l'heure à laquelle ils étaient arrivés, c'était le 

médecin qui déterminerait l'ordre dans lequel ils allaient passer et non pas leur heure 

d'arrivée » Focus group 1 - P1 

« même les recentrer, parce que quand ils arrivent au cabinet ça part un peu dans tous 

les sens, donc de devoir expliquer une première fois » Focus group 2 - P11 

« c'est difficile de faire avancer les choses parce que les gens ne comprennent pas, 

pourquoi lui pourquoi pas moi » Focus group 2 - P5 

Au vu de la situation, il faut les prévenir des difficultés de prise de rendez-vous et 

de la nécessité d’anticiper les dates de leurs RDV quand cela est réalisable 

(renouvellement d’ordonnances, certificat, administratif…). Cela permettrait en effet de 

désengorger les plages de consultations sans rendez-vous qui ne sont pas prévus à cet 

effet.  

« Ce que les patients n'ont pas intégrés et donc nous on leur dit à la patientèle, c'est que 

dès qu'ils ont leur renouvellement, ils reprennent rdv tout de suite quoi et chez le médecin 

parce que chez le médecin si on appelle trois jours avant ça va pas le faire » Focus group 

2 - P7 

« leur faire comprendre qu'il faut prendre un RDV déjà quand ils sortent! » Focus group 

3 - P12 

Il est important de donner aux patients des explications sur l’évolution naturelle et 

les potentielles complications de leur pathologie. Cela permettrait de limiter la 

surconsommation de soins.  

« ils reconsultent une deuxième fois, c'est encore une fois ce qu'on disait, l'importance 

d'éduquer quoi ! On aurait dû lui dire, c'est une varicelle, ça va passer tout seul et pas 

qu'elle reconsulte encore ! » Focus group 2 - P11 
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« Rééduquer au mieux les patients pour qu'ils ne viennent pas chez le médecin pour 

tout et n'importe quoi, ne pas faire perdre du temps, de l'argent à la sécu en passant 

aussi, je pense que c'est intéressant » Focus group 2 - P10 

« C'est vrai que le lundi je retrouve souvent les mêmes c'est vrai et c'est compliqué et 

comment leur dire euuuh qu'ils ne peuvent pas se pointer tous les lundis quoi » Focus 

group 2 - P7 

« on revoyait les mêmes TOUS les lundis !!! Et pour la même chose en plus! Ils avaient 

pas compris quoi. » Focus group 4 - P16 

Mais pour que cette compréhension entre soignants et soignés soit optimale, il est 

nécessaire qu’une bonne communication interprofessionnelle soit également mise en 

place.  

3.2.2 Interprofessionnelle  

A l’heure actuelle, les différents intervenants dans cette organisation sont 

unanimes : il y a un manque de communication entre les professionnels de santé.  

Premièrement, depuis la mise en place du système il y a 2 ans, un seul débriefing 

a eu lieu au bout de 6 mois de pratique. Depuis et principalement par manque de temps, 

il n’y a plus eu de réunion d’équipe permettant de viser les principaux problèmes 

d’organisation. Mais chaque groupe est d’accord sur ce point, des débriefings réguliers 

s’imposent, c’est une nécessité pour permettre une bonne continuité dans les prises en 

charge, ainsi que pour se remettre continuellement en question sur la façon de procéder. 

« Depuis le début, on se dit qu'il faut faire des débriefings mais on est toujours pris dans 

l'urgence » Focus group 1- P3 

« On n’a pas pu le faire, des réunions tout ça, mais il faudrait le faire au moins une fois 

par mois, pour voir ce qu'il s'est passé et je suis sûre qu'il y aurait plein de choses à 

améliorer en discutant... » Focus group 3 - P13 

« Et parce que je pense qu'on a manqué un peu de débriefing et de réunions, ça a stagné 

un petit peu depuis 1an et demi. » Focus group 3 - P13 

Le médecin intervenant dans cette organisation n'a pas indiqué de directive 

particulière aux IDE, dans un désir de travail en équipe sans hiérarchie. Il n’y a pas de 

retour sur le travail effectué. Il leur est donc compliqué de savoir si leur travail est 

satisfaisant ou si on attend autre chose. Ils sont demandeurs de retours constructifs afin 
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d’améliorer leur pratique.  

« Il faut peut-être que je leur exprime plus clairement ce dont j'ai besoin ou comment je 

vois les choses » Focus group 1 - P3  

« Il peut y avoir une inadéquation entre les attentes du médecin et ce que fait l’infirmière. 

» Focus group 1 - P3 

« P3 : La communication entre les professionnels ! C'est pas qu'on ne s'entendent pas, 

c'est qu'on a pas le temps ! De dire, moi j'ai rarement exprimé ce que je voulais  

P1 : Et en même temps si tu l'as pas exprimé c'est compliqué pour elles de savoir ce que 

tu attends » Focus group 1  

« Parce que P3 je pense que c'est difficile pour elle de dire il faut faire ci il faut faire ça, 

elle n'a pas donné de fiche de poste, elle a pas dit ce qui l'avançait ou pas, je pense » 

Entretien téléphonique - P18 

« Oui il aurait fallu que P3 nous dise, c'est mieux de faire comme ci comme ça, donc bon, 

on n’a pas trop son avis non plus » Focus group 3 - P12 

Deuxièmement, concernant les conduites à tenir dans certaines situations : Tout 

le monde ne faisant pas exactement la même chose, cela crée des confusions chez les 

patients et au sein des équipes. Redéfinir des modalités précises de priorisation 

permettrait d’avoir une manière de procéder univoque. 

« pour la priorisation elle est relative à chaque personne, y'a des choses qui vont être 

importantes pour certaines et d'autres pour d'autres gens et que ce soit pour l’infirmière 

ou le médecin on a tous notre manière de voir les choses et nos interprétations et des 

choses qui vont paraître plus importante pour certains que pour d'autres » Focus group 

2 - P6 

« il faut éduquer les gens, apprendre leur dire non, qu'il y a des choses qui ne sont pas 

vraiment urgentes, bon après faut que ça suive derrière, mais faut vraiment que tout le 

monde ait le même discours, parce que si il y a des discordances là-dedans les gens 

s'engouffrent dedans » Focus group 2 - P6 

La communication sur les modalités de la régulation dès l’arrivée de nouveaux 

intervenants doit être améliorée également pour faciliter la tâche de chacun. 

« Il faut communiquer ! » Focus group 2 - P6 

« bah moi ça fait pas très longtemps que je suis là et c'est vrai que j'apprends en fait  
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plein de choses sur le fonctionnement que j'avais pas perçu » Focus group 2 - P8 

« il faudrait aussi mieux informer les nouveaux arrivants » Focus group 2 - P17 

« Y'a des choses je savais pas trop si j'avais le droit ou pas et là je vois qu'il y a des 

choses par exemple reprogrammer un rendez-vous » Focus group 4 - P14 

Une meilleure organisation dans la transmission des données recueillies lors des 

consultations IDE éviterait les redites, les actes en doublon et permettrait un gain de 

temps non négligeable.  

« Juste les infirmières qui prennent la tension, au début on a le réflexe de la reprendre 

derrière, mais en fait non c'est bon elle l'a déjà prise » Focus group 1 – P3 

« P2 : On le met sur la feuille qu'on transmet au médecin pas forcément sur le logiciel 

informatique. […] 

P4 : Puis nous on le reprend à chaque fois quand même ça » Focus group 1 

« les petits mots des infirmières je crois que je n'ai toujours pas vu ou c'était qu'il fallait 

les lire » Focus group 2 – P8 

Cela est probablement dû à un manque de formation et de protocolisation initiale.  

3.3 Manque de formation   

Ce système de régulation par IDE a été mis en place dans l’urgence de la situation. 

De ce fait, les premières infirmières qui ont travaillé à la régulation avaient toutes un 

passé d'infirmières aux Urgences, donc expérimentées et formées à l’accueil et au tri.  

« Les premiers accueils étaient par des infirmières qui avaient travaillé aux urgences 

donc elles sont arrivées avec leur expérience et ont tout de suite pris les choses en main 

» Focus group 1 - P3 

Cependant, le système s’étant pérennisé, d’autres IDE ont pris part aux 

consultations de régulation, ceux-ci n’étant pas toujours formés. L’apprentissage s’est 

donc fait progressivement, au jour le jour. 

« Alors il n'y a pas eu de formation en fait. Je dis pas de bêtise ? Ça s'est fait un peu sur 

le tas, dans l'urgence, on va dire hein » Focus group 2 - P7 

« P14 : mais on m'a balancée là-dedans et j'ai dit mais...  

P15 : Ah mais oui on s'est tous dépatouillés » Focus group 4 
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Un système de compagnonnage s’est également mis en place spontanément, les 

anciens enseignant aux nouveaux les modalités de leur exercice.  

« P13 : Et pour la formation ?! Sur le tas !!  

P12 : Oui sur le tas ! (Rires) Le premier enseignait au second ! » Focus group 3 

« On s'est rassurées (…) chacune en se disant ce qu'on faisait » Focus group 1 – P2 

Cependant ce manque de formation initiale entraîne un certain nombre 

d’incertitudes, un manque de confiance pour certains IDE et parfois du stress dans la 

gestion de certaines situations.  

« Si il y a des urgences, donc c'est un peu stressant au niveau infirmier, parce qu'on a 

pas les connaissances médicales » Entretien téléphonique - P18 

« Oula faut pas que je me gourre » Entretien téléphonique - P18 

« Parce que malgré notre expérience, on n’est pas sûre, parce que personnellement en 

temps qu’infirmière, je ne suis pas sûre de toujours bien faire les choses quoi » Focus 

group 2 - P7 

De ce fait, il a été mis en évidence lors des focus groups que les IDE sont 

demandeurs de formations supplémentaires, concernant les prises en charges urgentes, 

les modalités de régulation, la communication, certains aspects de santé publique …  

« Moi pour moi il manque un truc à la formation initiale, il manque un truc » Focus group 

1 - P2 

« pourquoi pas une formation aussi ce serait bien, moi je serais prête à pousser dans une 

formation » Focus group 2 - P7 

« on est demandeuses de formations parce qu'on s'éparpillent peut être un peu trop » 

Focus group 2 - P7 

« peut-être qu'on nous forme à savoir peut être dire non » Focus group 2 - P7 

« ça demande peut être de développer un peu des compétences pour vous et avec des 

petits formations pour apprendre à pointer du doigt » Focus group 2 - P10 

Cela n’a malheureusement encore jamais été mis en œuvre par la MSP, mais 

figure désormais dans les éléments d’amélioration possible.  
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3.4 Équipements inadaptés  

L’environnement de travail fait partie des composantes prépondérantes à une 

bonne organisation. Or, il s’avère que 3 groupes sur 4 relèvent que les équipements sont 

inadaptés.  

Les locaux tout d’abord. Le cabinet est réparti en plusieurs bureaux, eux même 

disposés sur deux étages. Un escalier relie le rez-de-chaussée et le premier étage. Il n’y 

a pas d’ascenseur ou d’accès handicapé. 

« Les locaux ne sont pas adaptés ! » Focus group 1 - P3 

« Il y a des escaliers déjà, quand tu consultes en haut, la mamie de 90 ans qui peine à 

marcher et bah c'est compliqué, la salle d'attente est pas assez grande, la maison 

commence à prendre de l'âge. Déjà elle est pas de plain-pied déjà de base dans une 

MSP, ou au moins il faudrait un accès handicapé, parce que bon là elle est pas aux 

normes. Le patient qui est en fauteuil, on est obligé de le recevoir au rez-de-chaussée 

sauf que des fois on ne peut pas. » Focus group 1 - P4 

« moi je consulte à l'étage et c'est vrai que des fois c'est un peu dur avec les patients 

âgés, c'est pas du tout adapté qu'ils soient vus à l'étage » Focus group 2 - P8 

La salle d’attente n’est pas assez grande et ne dispose pas d’assises pour tous 

les patients. Certains patientent dans les escaliers en bloquant le passage des 

professionnels de santé, d'autres attendent leur passage dans la cour extérieure…  

 « Y’a quand même des patients qui s'assoient jusque dans les escaliers » Focus group 

1 - P4 

Par ailleurs, le système de régulation IDE ayant été mis en place récemment, les 

IDE ne disposent pas d’un bureau propre et doivent consulter dans les bureaux des 

médecins et donc changer régulièrement de salle, en fonction des absences et 

disponibilités du jour.  

Ainsi, il est un peu compliqué pour eux d’organiser leurs papiers, leur matériel … Ils 

doivent s’adapter à chaque vacation.  

« P9 : Les locaux c'est quand même un outil pour réguler et là à l'heure d'aujourd'hui on 

n’a pas les moyens du coup il faudrait qu'on puisse avoir des endroits pour ranger. Je 

sais pas si c'est le cas partout, mais je sais qu'on a des infirmiers qui ont l'habitude surtout 
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aux urgences, d'être assez organisés, et carrés qui sont dans un bureau de soins qu'ils 

partagent avec les médecins qui sont pas forcément, des fois un peu plus brouillons dans 

leurs habitudes et du coup vous n'avez pas d'espace à vous euh 

P15 : Ah bah non on prend le bureau de...  

P9 : Et ça c'est assez gênant » Focus group 4 

Certains ont trouvé des solutions pour pallier cela : 

« Moi j'arrive toujours avec mon matériel maintenant, je prends mon stétho je prends tout 

parce que à chaque fois tu galères, tu sais pas où c'est rangé » Focus group 4 - P14 

Enfin, le système informatique et le logiciel médical utilisé (MLM) ont été cités deux 

fois comme n’étant pas optimaux. 

« Les locaux sont merdiques ! Et puis entre MLM, stanpro, les rdv, l'ordinateur qui 

rame… » Focus group 3 - P12 

Il est donc intéressant de réfléchir à retravailler l’organisation spatiale du cabinet 

afin de permettre un confort et de faciliter les échanges de chacun.  

4. De nombreuses pistes d’amélioration  

Ce travail a permis à chaque personne prenant part à l’organisation de réfléchir au 

concept, aux avantages et aux inconvénients. Plusieurs problèmes ont été soulevés via 

ces focus groups. Et le premier pas, était justement de prendre conscience de ses 

différents soucis. C’est désormais chose faite.  

Le manque d’éducation de la patientèle, les défauts de communication et de 

formation, les équipements inadaptés (...) sont autant de choses qui ont été pointées du 

doigt. Désormais, nous savons ce sur quoi il est nécessaire de travailler. L’organisation 

en elle-même est à revoir. Différentes idées ont germé, sur les pistes d’amélioration. 

Idées à peaufiner certes, à discuter et à retravailler afin d’en faire émerger des solutions 

réalistes et pérennes.  

4.1 Adaptation des horaires de SNP ?  

Première idée, modifier les horaires de consultations non programmées. A l’heure 

actuelle, deux demi-journées par semaine leur sont consacrées. Dans le but de limiter 
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l’affluence sur ces deux demi-journées, il a été proposé de moduler les plages horaires, 

en les répartissant différemment.  

Pourquoi ne pas ouvrir des créneaux de SNP tous les jours mais sur une durée 

plus limitée ? Cette idée est ressortie dans deux focus groups. Ouvrir une plage horaire 

d’environ deux heures tous les jours pour répartir les soins non programmés sur toute la 

semaine et non plus sur deux jours.  

« Il faudrait peut-être le répartir, en faire plus dans la semaine, moi je me suis posée la 

question d'en faire un peu tous les jours. » Focus group 1 - P3 

« Il en faut tous les jours ! La dernière fois P9 l'a évoqué ! Il faudrait en faire peut-être 

tous les jours, de 13h à 15h hein ! » Focus group 3 - P12 

Pourquoi ne pas limiter un nombre de consultations maximum par créneaux ? 

Cette idée est également ressortie dans deux focus groups. Cela permettrait de ne pas 

se retrouver surchargés et limiterait le côté anxiogène que représentent ces consultations 

pour les soignants. 

« moi je limiterais à un certain nombre de consultations sans RDV quand même, un 

plafond à ne pas dépasser parce que après ça devient vraiment trop » Focus group 1 - 

P4 

« je décréterai que il y a deux médecins de telle heure à telle heure [...] on a 20 créneaux 

d'urgences 25 créneaux ce matin, [...]. J'ouvre ça, les premiers qui appellent ils ont un 

RDV mais du coup on est plus dans la réponse donc c'est très compliqué » Entretien 

téléphonique - P18 

4.2 Adaptation du mode de prescription ?  

Un des groupes s’est penché sur l’éventualité d’adapter le mode de prescription. 

A savoir par exemple, de faire des renouvellements d’ordonnance plus longs quand cela 

est possible, six mois par exemple, en ajoutant si besoin un bilan à mi-parcours avec un 

infirmier pour faire un point. 

« faudrait qu'elle en fasse de 6 mois, ou qu'elle nous marque des bilans intermédiaires à 

la rigueur, que l'infirmier voit! Regarde que le bilan est bon » Focus group 3 - P12 
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4.3 Vers un binôme soignant / secrétaire ?  

La nécessité d’un accueil physique a également été mise en évidence au cours 

des focus groups. Une secrétaire à l’accueil permet une gestion administrative 

conséquente, une gestion des arrivées et des tensions en salle d’attente.  

A l’heure actuelle, le cabinet ne dispose pas de secrétariat en présentiel mais d’un 

télésecrétariat. Ce choix a été fait principalement pour permettre des horaires de 

réponses plus larges tout en étant moins onéreux.  

Le souci principal étant que cette gestion administrative est désormais reléguée 

aux infirmiers des consultations non programmées. C’est pourquoi, l’hypothèse d’un 

binôme secrétaire / IDE sur les créneaux sans RDV est revenue dans trois des focus 

groups. 

« Je participe à l'accueil, qui je pense est de plus en plus rare et pourtant très important 

pour les patients, moi je fais de la régulation sur le plan administratif » Focus group 1 - 

P1 

« je soutiens les secrétaires médicales, je pense qu'on a un peu fait sauter ce poste, qui 

coûte cher certes, mais une présence physique (Approbation dans la salle) Oui voilà, 

c'était un poste qui a mon sens était important » Focus group 1 - P1 

« P1 : Oui c'est vrai que la secrétaire elle fait le papier, elle fait l'accueil, elle dit toi là toi 

là, elle répond aux questions  

P3 : Oui il faudrait un binôme » Focus group 1  

« Oui en tout cas il faut qu'il y ait quelqu'un qui ne soit que à l'accueil » Focus group 1 - 

P1 

« un binôme IDE secrétaire serait mieux » Focus group 3 - P12 

« Ouais, en fait moi je pense qu'il faudrait revenir sur un duo déjà, mais c'est vrai que 

presque secrétaire et infirmière. Parce que deux infirmières, comment dire, on se 

télescope un peu » Focus group 3 - P12 

« On s'est dit au bout d'un moment que l'idéal serait effectivement d'avoir un binôme mais 

peut-être un administratif qui puisse donner les rdv, pour traiter les demandes 

uniquement administratives et un soignant » Focus group 4 - P9 

« Une chose est sûre c'est que le fait d'avoir une secrétaire à mi-temps fait un excellent 

boulot et elle régule aussi un certain nombre de choses. Quand c'est pour des papiers, 

soit elle dit aux patients de les amener et puis si on a besoin de voir les patients on voit 



57 

avec eux, ou elle le préremplit et ça ça fait gagner du temps ! Donc je pense qu'il y a un 

travail à faire la dessus » Focus group 4 - P17 

Ceci permettrait aux IDE de se recentrer sur les problématiques purement 

médicales, de soins, plutôt que de se préoccuper des tâches administratives annexes et 

chronophages.  

4.4 Vers une protocolisation ?  

Et si la solution était finalement la protocolisation ?  

Tout au long des focus groups, les défauts organisationnels ont été mis en évidence. 

Manque de personnel, manque de communication, manque de formation … A la question 

« quelles améliorations pourraient-être apportées ? », le mot « protocolisation » ressort 

fortement. Protocolisation des prises en charge principalement, afin de permettre un gain 

de temps considérable au niveau IDE et médical. Des prises en charges standardisées, 

pour des pathologies aiguës simples, seraient en pratique réalisables par l’IDE : examen, 

diagnostic, puis mise en application du protocole. Par exemple pour des situations telles 

que les allergies saisonnières, les infections urinaires, les rhinopharyngites, les 

lombalgies simples…   

« Après peut-être que ce qui manque un peu c'est vraiment le ... d'avoir une prise en 

charge un peu standardisée avec les choses vraiment à pointer » Focus group 2 - P10 

« mais si c'est plus standardisé on ira plus directement aux choses sans repasser dessus” 

Focus group 2 - P10 

« limite protocolisé sur des choses assez simple comme ce qui est fait chez les 

pompiers » Focus group 2 - P10 

« protocoles qui sont financés pour les maisons de santé, que sur certaines pathologies 

et à condition qu'elles soient formés, les médecins d'une MSP, peuvent reléguer un 

certain nombre de choses aux infirmières de l'équipe » Focus group 2 - P9 

« il faudrait qu'on formalise, pour pouvoir être plus efficace » Focus group 2 - P9 

« il faut qu'on se pose sur un certain nombre de pathologies aiguës simples, euh et qu'on 

fasse des protocoles simples, et le médecin n'a plus qu'à venir signer l'ordonnance » 

Focus group 4 - P17 
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Le principal souci reste tout le travail nécessaire en amont : la création de ces 

protocoles, leur validation, leur mise en exécution. Jusqu’alors, ceci a été le principal 

frein, le temps nécessaire à leur réalisation n’ayant pas été dégagé.  

« Oui alors moi ce qui m'inquiète c'est que celui-là il va falloir le construire et que faire 

valider un protocole c'est très long, bon après on pourra le valider en interne, parce que 

sinon c'est très long, ça demande un travail » Focus group 4 - P9 

Second souci, le rôle propre de l’IDE. Une d’entre elle expliquait ne pas se sentir 

légitime dans ce genre de rôle, tout simplement car n’ayant pas été formée à exercer de 

telle sorte.  

« moi je suis infirmière pas médecin, […] j'ai mon rôle propre […] mais y'a des choses 

que j'ai pas forcément envie de faire parce que c'est pas mon métier quoi » Focus group 

2 - P7 

Enfin, dernier point soulevé : une protocolisation, oui, une délégation aussi, mais 

quid des responsabilités de chacun ?  

« P6 : il faut voir où est engagée la responsabilité dans ce genre de protocole en fait, est-

ce que c'est l’infirmière qui est responsable, est ce que c'est le médecin qui a... parce 

que c'est vrai que moi j'ai besoin de voir les gens et je ne veux pas engager ma 

responsabilité sur des gens que je n'ai pas vu 

P10 : Je suis complètement d'accord avec toi ! 

P6 : Quitte perdre du temps, je préfère perdre du temps mais je préfère voir les gens, 

parce que MA responsabilité est engagée » Focus group 2 

Ce système est novateur. Chacun s’accorde sur ces intérêts et sur la nécessité de 

le développer. Il reste cependant beaucoup de points à étayer pour avoir une organisation 

concrète, ne laissant place à aucune inconnue sur le plan médical, administratif et légal. 

Un travail de réorganisation est à fournir par les membres de MSP.  
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5. Synthèse des résultats 
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IV. Discussion  

1. Points forts de l’étude et limites de l’étude 

1.1 Points forts 

1.1.1 Etude exhaustive portant sur un concept innovant 

La gestion des soins non programmés en médecine générale est actuellement au 

centre de nombreuses modulations dans l'organisation des soins primaires. Il s’agit d’un 

véritable sujet d’actualité et d’un enjeu majeur de santé publique. C’est une réflexion qui 

intéresse tous les médecins généralistes et qui force à se poser des questions sur son 

propre fonctionnement. Notre organisation actuelle permet-elle d’offrir la meilleure offre 

de soins possible à nos patients ? La MSP de la Ville V a pris l’initiative de s’organiser 

selon un concept innovant, n’ayant pas encore, à notre connaissance, fait l’objet d’études 

publiées. Ceci fait donc l’originalité de cette thèse.  

Autre point fort à noter, l’ensemble des intervenants a pu être interrogé ; notre 

étude est donc exhaustive.  

1.1.2 Focus group 

Les focus groups ont de nombreux avantages. Ils permettent de confronter les avis 

des différents corps de métier en les faisant interagir. Le point fort de cette méthode est 

principalement la dynamique de groupe. Les échanges facilitent l’effusion des idées et 

l'émergence d’avis variés. Ces visions diversifiées permettent donc une multiplicité de 

réponses enrichissant considérablement le recueil des données. Chaque entretien de 

groupe a par la suite été écouté à de nombreuses reprises, afin d’avoir des verbatims les 

plus fidèles aux propos recueillis.  

1.2 Limites de l’étude 

1.2.1 Manque d’expérience de l’auteure 

Une des limites de cette étude est le manque d’expérience de l’investigatrice. Le 

guide d’entretien a permis de suivre une trame identique au cours des différents focus 

groups. Cependant, la dynamique de groupe entraînait parfois des anticipations : les 

réponses apportées répondaient parfois à des questions qui n’avaient pas encore été 
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posées, ceci modifiant quelque peu la trame initiale du guide d’entretien. Il a fallu 

s’adapter à cela tout en respectant une fluidité dans l’entretien. De même, il a été difficile 

pour l’auteure de recadrer / recentrer les personnes interrogées lorsque les propos 

étaient hors sujet. Les entretiens de groupe auraient donc pu être plus concis.  

L’aide du directeur de thèse pour l’élaboration du guide d’entretien et pour 

l’animation des focus groups a permis de limiter les biais dans le recueil des informations.   

Par ailleurs, la difficulté de l’analyse qualitative réside dans le maintien de 

l’objectivité lors de la rédaction. Celui-ci a pu être obtenu par les nombreuses relectures 

des verbatims et par l’aide du directeur de thèse dans l’analyse des résultats, malgré 

l’absence de triangulation des données.  

1.2.2 Focus groups inégaux 

Les groupes étaient hétérogènes ; leur composition variant de 2 à 7 intervenants. 

La majorité des groupes étaient pluriprofessionnels mais l’un d’entre eux était composé 

d’un seul corps de métier.  

De même, une des intervenantes principales de la régulation n’ayant pas pu se 

libérer pour la réalisation des entretiens de groupe, il a été décidé de mener un entretien 

téléphonique individuel, ceci entraînant une disparité dans les modes de recueil des 

informations. De ce fait, il a été discuté de retirer l’entretien des résultats, pour maintenir 

un recueil univoque. L’entretien téléphonique apportant des données supplémentaires, il 

a finalement été décidé de l’exploiter dans les résultats, quitte à entraîner cette limite. 

1.2.3 Limites inhérentes aux focus groups  

Les temps de paroles respectifs ont été très variables en fonction du nombre de 

participants au focus group : plus le nombre d’intervenants est élevé, plus le temps de 

parole de chacun est limité.  

Le caractère et le tempérament de chacun entrent évidemment en jeu dans ce 

genre de recueil en groupe : certaines personnes étant plus ou moins à l’aise avec une 

prise de parole en public. De ce fait, il peut y avoir une mise en retrait de certaines 

personnes versus une monopolisation de la parole pour d'autres (leader d’opinion). 
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Il est également fort probable qu’un biais de “hiérarchie” soit intervenu. On peut 

avoir des réticences à exprimer des avis personnels en présence de certaines personnes. 

N’est-il pas probable que certains internes n'aient pas exprimé leurs avis sans tabous 

devant leurs maîtres de stage ? Les médecins ont-ils pu faire toutes les remarques qu’ils 

le souhaitaient en présence des IDE, principaux acteurs de cette méthode ? Inversement, 

les IDE ont-ils pu émettre sans biais leurs opinions en présence des médecins et de la 

coordinatrice de soins de la MSP ?  

1.2.4 Peu de bibliographie disponible 

De par son côté innovant, peu de données bibliographiques sont disponibles sur 

le sujet. Le manque de publications a posé des difficultés dans les recherches 

bibliographiques. De même, il n’a pas été possible de croiser et comparer les résultats 

avec d’autres études.  

2. Analyse des principaux résultats 

Les focus groups ont permis de mettre en évidence les différents points positifs de 

la régulation des SNP par IDE mise en place à Ville V mais également ses écueils. Il 

existe une forte ambivalence des ressentis : chacun est conscient des avantages de cette 

méthode mais également des multiples soucis organisationnels qui rendent le système 

de régulation à Ville V non optimal à l’heure actuelle.  

2.1 Un système prometteur 

2.1.1 Un concept inédit 

Les focus groups mettent en lumière que l’avantage n°1 de ce système est la 

régulation des soins en elle-même via le tri, la priorisation et les reports de consultation 

réalisés par l’IDE. Ainsi, après une évaluation en consultation infirmière, la pertinence du 

RDV est évaluée. Les soins nécessitant une prise en charge urgente pourront donc être 

réalisés en premier lieu tandis que les soins ne relevant pas d’une consultation dans la 

journée seront reportés sur des créneaux de RDV programmés.  

Nous n’avons pas trouvé de données bibliographiques étudiant un système de 

régulation identique en France. Il s’agit d’une méthode innovante. Le principal attrait de 

cette étude repose donc sur l’analyse de cette expérimentation inédite.  
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2.1.2 Les bienfaits de la collaboration IDE / médecins  

Cette organisation a permis d'apporter un soutien humain aux médecins de la 

MSP, en permettant une vraie collaboration interprofessionnelle. Ainsi, le médecin ne 

travaille plus seul, mais fait partie d'une équipe. Cela permet d'améliorer la qualité de vie 

au travail, chose non négligeable dans le contexte de surcharge de travail lié à la pénurie 

de médecin et à la pandémie. Selon Kornig (36) le travail en équipe est “en premier lieu, 

[...] mis en évidence comme soutien et protection des professionnels.” On retrouve la 

même notion de “soutien humain” dans l’étude Benefits and losses: a qualitative study 

exploring healthcare staff perceptions of teamworking (37). 

Pour les soignants, cela permet d’instaurer un réel lien de confiance entre chaque 

acteur de santé rendant la collaboration plus aisée par la suite. Cette notion est reprise 

par Ehrlich (38) « les équipes travaillent en collaboration et établissent des routines [...]. 

Une fois que les routines de travail ont été élaborées, elles ont fourni des structures qui 

ont continué à avancer dans le temps sans effort ». 

Ceci optimise également la prise en charge centrée patient, en majorant le temps 

d’écoute, mais également en croisant les regards de plusieurs professionnels de santé. 

Les focus groups ont mis en exergue le bénéfice notable de la présence IDE lors de la 

gestion de cas complexes, chronophages et lors de la prise en charge de vraies 

urgences.  

Les apports du travail en équipe ne sont plus à démontrer. Dans la littérature, de 

nombreuses études viennent confirmer les atouts du travail conjoint. Kornig parle du 

travail en équipe comme de quelque chose de « décisif et incontournable pour 

l’organisation des soins. Il est même la clé de voûte de la qualité et de la sécurité des 

soins »(36). En effet, toujours selon Kornig, « le travail d’équipe efficace constitue une 

barrière de sécurité contre les événements indésirables, est un facteur de qualité de la 

prise en charge du patient, est un facteur de santé et de bien-être au travail pour les 

professionnels, et est un moyen de répondre de manière collaborative et interdisciplinaire 

aux besoins du patient » (36). 
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2.2 Un système à retravailler 

2.2.1 Une mise en place imparfaite 

Cette organisation a été initiée dans l’urgence devant une augmentation de la 

demande de soins considérable. De ce fait, l’organisation de base est imparfaite.  

Premièrement, les IDE expliquent ne pas avoir reçu de formation initiale lors de la 

mise en place de la régulation et avoir appris via le compagnonnage ou encore via leurs 

propres expériences. Chacun régule donc à sa manière, sans réelle uniformisation des 

pratiques. Homogénéiser les manières de faire serait source d’efficacité, de performance 

et faciliterait la compréhension des patients. Une fiche de poste, comme cela a été 

proposé, permettrait aux IDE de se sentir à l’aise plus rapidement et de mieux définir leur 

rôle attendu au sein de l’organisation.  

En plus de clarifier les rôles de chacun, les IDE interrogés sont également en 

demande de formation continue afin d’apprendre à aller à l’essentiel, de repérer certaines 

urgences ou encore de savoir dire non. Etendre leur raisonnement clinique en 

développant leur analyse et leur interprétation de certaines données serait intéressante 

(39). 

Dans le même sens, les focus groups laissent entendre qu’il y a un manque de 

communication IDE-médecins et surtout un manque de retours des médecins concernant 

le travail effectué par les IDE. Ainsi, les IDE ne savent pas si le travail effectué convient 

au médecin ou bien si leurs prises en charge nécessitent des ajustements…  

Une seule réunion a été réalisée depuis le début de cette organisation. Des 

réunions de débriefing régulières seraient les bienvenues pour apporter des 

commentaires constructifs et des axes d’évolution à chacun. Cette thèse aura finalement 

permis de réunir les différents acteurs de cette organisation pour faire un retour 

d’expérience nécessaire, 3 ans après son instauration. 

La plus-value du débriefing des situations cliniques dans la formation IDE a été 

mise en évidence dans l’article « Using débriefing for meaningfull » (40) « Le débriefing 

a été développé pour répondre au besoin d'enseigner activement aux élèves les 

compétences de raisonnement clinique qui seraient transférables dans la pratique. Les 
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premiers résultats indiquent que cela a été un succès. Incorporer une méthode 

d'incitation, de guidage et de réflexion dans chaque débriefing favorise un apprentissage 

significatif et le développement du raisonnement clinique en soins infirmiers ».  

Dernier point, les équipements mis à disposition pourraient être améliorés pour 

faciliter la régulation. En effet, l’aménagement de l’espace de travail est reconnu  comme 

étant un facteur influençant la collaboration interprofessionnelle, en la favorisant s’il est 

adéquat, ou bien en l’inhibant s’il ne l’est pas (41). 

2.2.2 L’importance d’une meilleure relation soignants-

soignés 

Les interrogés ont également souligné l’importance d’une bonne communication 

soignants-soignés, en premier lieu pour informer les patients du cabinet de cette nouvelle 

modalité d’organisation et par le même biais pour les éduquer (42). 

Car un des principaux problèmes relevés dans cette organisation est la gestion 

des tensions en salle d’attente. Et chaque focus group est d’accord avec cela. Les 

consultations sans RDV ont un inconvénient majeur : les délais d’attente parfois longs 

avant de rencontrer le soignant. A ceci s’ajoute une patientèle mal habituée depuis des 

années et fréquemment une barrière de la langue. Les patients ne comprennent donc 

pas pourquoi, après avoir attendu plusieurs heures, un patient arrivé après, mais priorisé 

par les IDE lui passe devant. Cela engendre des conflits et les discours des interrogés 

soulèvent de nombreuses interrogations.  

On note notamment que le champ lexical de la guerre a été utilisé à plusieurs 

reprises ; des mots tels que « désamorcer », « combat », « guerre », « cette première 

ligne », « aller au front » ont été employés et mettent en avant les difficultés relationnelles 

secondaires à cette organisation.  

Comme le mentionne l’étude de Mantz et al. (43) « La plupart des litiges voire des 

conflits qui surviennent entre soignants et soignés résultent d’un manque ou d’une 

insuffisance de communication. La qualité des premiers contacts, les informations que le 

patient, inquiet, attend sur sa maladie, son traitement, son avenir, la confiance qu’il porte 

à son médecin s’en trouvent compromises de même, à terme, que la relation médecin-

malade elle-même. » 
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Améliorer la communication avec les patients et travailler sur l’information délivrée 

concernant les modalités de la régulation est donc une nécessité pour assainir le cadre 

de travail des professionnels et éviter l’anxiété générée par les conflits.   

2.3 Un système en phase d’évolution  

L’expertise des IDE permet une délégation de certaines tâches et de ce fait un 

gain de temps pour le médecin, comme confirmé dans la littérature (44). Cependant, ce 

qu’il ressort des focus groups, c’est qu’encore trop d’actes administratifs sont délégués 

aux IDE au dépend d’actes paramédicaux spécifiques. A l’heure actuelle, les IDE ont, en 

plus de leur rôle de régulation, un rôle de recueil d’informations administratives et de 

gestion de salle d’attente. Ces missions n’incombent pas directement à leur fonction. 

Alléger les tâches administratives serait facilité par la présence d’une secrétaire sur 

place.  

Quoiqu’il en soit, la délégation des tâches médicales aux IDE reste encore trop 

limitée à Ville V comme en France. Prendre exemple sur les modèles étrangers 

permettrait de développer davantage ce transfert de missions. En effet, à l’étranger, la 

délégation des tâches aux paramédicaux est monnaie courante (45–50). Que ce soit au 

Royaume-Uni, en Australie ou aux Etats-Unis, il existe des infirmiers praticiens. Ceux-ci 

jouissent d’une autonomie supérieure. Leurs rôles peuvent s’étendre du conseil 

téléphonique à la prescription de médicaments ou examens, en passant par la gestion 

des pathologies aigues simples en fonction du pays (51). 

2.3.1 Intégration des IPA 

En France, la reconnaissance des capacités infirmières pour une pratique 

avancée tarde à se mettre en place. Cependant depuis quelques années, la France tente 

tout de même certaines expérimentations de collaboration médecin/IDE pour améliorer 

l’organisation de ses soins primaires.  

Par exemple, le protocole ASALEE (déjà cité plus haut). Ces dernières sont 

spécialisées en Santé Publique. Elles assurent des consultations d’éducation à la santé, 

d’éducation thérapeutique, de prévention, mais également de suivi de pathologies 

chroniques comme le diabète (52,53).  
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Par ailleurs, depuis 2016, le diplôme d’infirmier en pratique avancée (IPA) se 

développe en France, s’inspirant des modèles présents dans les autres pays (54,55). 

Selon l’ordre National des Infirmiers : « L’infirmière de pratique avancée, est une 

infirmière experte, titulaire du master dédié. Après une expérience clinique, elle a acquis 

les connaissances théoriques, le savoir-faire et le savoir-être nécessaires aux prises de 

décisions complexes en autonomie dans son champ de compétence, avec la 

responsabilité de ces actes. L’infirmière de pratique avancée mobilise ses compétences 

cliniques pour poser des diagnostics permettant l’orientation thérapeutique et la 

réalisation des prescriptions adaptées aux patients. Elle développe son expertise fondée 

sur la recherche et les données probantes. » (56).  

Dans ce contexte, on se pose nécessairement la question de la place que pourrait 

jouer un IPA dans un système de régulation similaire à celui mis en place à Ville V : 

- Les IPA ont un rôle complémentaire à celui du médecin et peuvent prendre en 

charge en première ligne un bon nombre de situations répondant à leur domaine 

d’expertise.  

- En pratique, un poste d’IPA pourrait donc être très intéressant à développer dans 

la MSP pour gérer les pathologies chroniques principalement. 

- Cependant, les soins aigus non programmés ne rentrent pas toujours dans le 

champ de compétence des IPA ce qui pourrait les limiter dans les prises en charge 

recherchées à Ville V.  

2.3.2 Intégration de protocoles de coopération 

On en revient à la possibilité de création des protocoles de coopération. Ils 

apparaissent comme un outil à développer et ressortent comme étant une réelle solution 

dans le mode de fonctionnement proposé à Ville V. Leurs objectifs sont d’homogénéiser 

les pratiques, de sécuriser les IDE dans leurs prises en charge et de proposer des 

conduites à tenir claires permettant une exécution rapide et efficace.  

Pour rappel, un protocole de coopération est une démarche à l’initiative de 

professionnels de santé ayant pour but d’opérer des « transferts d’activités ou d’actes de 

soins ou de réorganiser leur mode d’intervention auprès du patient » et donc la 

substitution d’actes médicaux par les paramédicaux. Cela permet de dégager du temps 
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médical pour la réalisation de « missions d’expertise plus complexes » pour les 

médecins, tout en améliorant les délais de prises en charge au profit du patient.  

Depuis peu, le gouvernement a autorisé plusieurs protocoles de coopération en 

libéral entre médecin et IDE dans le cadre des soins non programmés tels que la prise 

en charge de la pollakiurie chez la femme ou encore de l’odynophagie (57–61). Cela 

permet donc une standardisation de la prise en charge de ces quelques situations 

cliniques ayant pour objectif final un gain en efficience. 

Il est également possible de créer d’autres protocoles, à plus petite échelle, celle 

de la MSP par exemple et de les proposer afin de les faire valider ensuite. Comme 

mentionné dans la thèse de Tetard-Badier « Pour être pertinent, il apparaît qu’un 

protocole élaboré au sein d’une MSP doit répondre aux caractéristiques suivantes : 

répondre en premier lieu à un besoin local, être basé sur des références bibliographiques, 

être aisément utilisable, compréhensible, améliorable, reproductible, facile à enseigner 

aux pairs et à transmettre à l’ensemble de l’équipe pluri professionnelle. » (62). 

 Un des principaux freins à leur mise en place reste le temps nécessaire à allouer 

au projet. Les processus administratifs étant lents et complexes, cela peut décourager 

les équipes. La rédaction des protocoles est également chronophage et n’est pas chose 

aisée, chaque situation clinique étant singulière, il reste difficile d’uniformiser une prise 

en charge médicale (63–68). 
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3. Quelles autres perspectives pour faciliter l’accès aux soins non 

programmés ?  

3.1 Le développement des Centres Médicaux de Soins Immédiats 

Depuis quelques années, on voit se développer des structures de soins jusque-là 

non présentes dans l’environnement médical français. Il s’agit des Centres Médicaux de 

Soins Immédiats (CMSI), qu’on retrouve aussi parfois sous d’autres appellations (Centres 

médicaux de Soins Non Programmés, Urg+, Centres de Soins Médicaux et 

Traumatologiques, CensoMed…). Leur but ? Faire la liaison entre médecine libérale et 

hospitalière en « proposant une nouvelle organisation des flux de patients » (69). Ces 

centres disposent d’un plateau permettant de réaliser des gestes techniques 

(immobilisation, aérosols, ECG…), des examens complémentaires de première intention 

et de prendre en charge les urgences non vitales du quotidien (sutures, traumatologie, 

douleurs nécessitant examens complémentaires…).  

Ces nouvelles structures se présentent donc comme une alternative de qualité 

lorsque le médecin traitant n’est pas disponible immédiatement ou lorsqu’il pense que le 

patient nécessite des investigations / gestes techniques supplémentaires non réalisables 

au cabinet. Mais ce type de structure est également une solution efficace pour diminuer 

l’engorgement des urgences et il se révèle aujourd’hui comme « une réponse efficace 

aux problèmes des soins non programmés » (69–71). Leur développement progressif sur 

l’ensemble du territoire français constitue donc une réelle perspective dans l’organisation 

des soins primaires français (72,73).  

3.2 Le Service d’Accès aux Soins 

Autre perspective d’avenir dans la prise en charge des soins non programmés : 

Le SAS (Service d’Accès aux Soins) qui est actuellement en cours de déploiement au 

niveau national (74,75). Initié en 2019 et en cours d’étude dans certaines régions depuis 

2020, il devrait se généraliser au niveau national courant de l’année 2023.  

Son but principal ? Répondre à la demande de soins non programmés 24h/24 et 

7j/7 pour tout patient, lorsque l’accès à son médecin traitant n’est pas possible.  

Comment ? Grâce à un système de régulation téléphonique coordonné entre 

médecine de ville et hospitalière d’un même territoire. Le SAS permet d’orienter le patient 
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en fonction de ses besoins : conseil médical, téléconsultation, orientation vers un 

médecin généraliste libéral disponible (dans les 48h via la plateforme nationale 

numérique SAS), vers un service d’urgence ou bien déclenchement des équipes du 

SAMU.  

V. Conclusion  

La démographie médicale actuelle et ses répercussions sur les soins primaires 

imposent de réfléchir à des solutions efficaces et pérennes pour optimiser la prise en 

charge des patients. 

Fort d’un maillage solide de soins infirmiers, la MSP de la Ville V a misé sur une 

collaboration étroite entre IDE et médecins en mettant en place ce système de régulation 

des soins non programmés par l’IDE. 

Ce qu’il ressort de ce travail est qu’en théorie, l’idée d’une régulation des soins 

non programmés par un IDE est excellente. L’apport du travail en équipe est notable, tant 

pour le confort au travail (convivialité, gain de temps) que pour la qualité de la prise en 

charge du patient (prise en charge centrée patient, prise en charge pluriprofessionnelle 

sécurisante et qualitative, double écoute). Une vision croisée des corps de métiers 

permet une complémentarité très intéressante au service du patient. 

Cependant, la mise en place du système, réalisée dans l’urgence a conduit à des 

défauts d’organisation importants. Sur le plan pratique donc, beaucoup de points sont à 

redéfinir et à retravailler par la MSP pour un travail optimisé.  

De la communication interprofessionnelle à la formation continue des IDE en 

passant par l’éducation de la patientèle, les pistes d’amélioration sont nombreuses. 

Plusieurs perspectives d’évolution ont émergé pendant les entretiens de groupe mais 

tous sont unanimes sur une solution : la protocolisation pour faciliter la délégation des 

tâches.   

Les protocoles de coopération s’imposent comme une solution idéale pour 

optimiser les prises en charge. En cours de développement au niveau national, la création 

de protocoles propres à la MSP est également envisagée, mais freinée par des procédés 

administratifs longs et fastidieux.  
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En conclusion, ce travail de thèse aura permis d’étudier une méthode de travail 

novatrice et encore peu développée. L’implication des professions paramédicales dans 

la prise en charge des soins primaires se révèle, d’années en années, être l’avenir de la 

médecine générale. Après la mise en place des IDE ASALEE, puis des infirmiers en 

pratiques avancées, les infirmiers de régulation pourraient être une perspective 

intéressante à développer pour faciliter la gestion des soins non programmés… 
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Annexe 1 : Guide d’entretien  

 

 

Guide d’entretien 

 

1) Pourquoi et comment cette organisation a vu le jour ? 

Relances : Comment a-t-elle été mise en place en pratique ? Comment les IDE sont-

elles embauchées ? Rémunérées ? Ont-elles une formation particulière au préalable ? 

 

2) Racontez moi une après-midi type avec la régulation 

Relances : Qu'est-ce qui est considéré comme motif pertinent de consultation en soins 

non programmés ? Quels sont les critères pour décider qu'une consultation peut être 

différée ?  

 

3) Quels sont pour vous les avantages et inconvénients à une telle organisation ? 

 

4) Que modifierez-vous à l'organisation pour qu'elle puisse être mise en place dans 

plus de MSP ? 
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Annexe 2 : Charte des centres de soins non programmés 
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Annexe 3 : Maquette SAS 

 



82 

Serment d’Hippocrate  
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Résumé 

Soins non programmés en médecine générale : et si nous nous intéressions à 
une régulation par infirmiers ? 

 
Introduction : Une méthode novatrice pour la gestion des soins non programmés a été 
mise en place au sein d’une MSP : des consultations sans rendez-vous, ouvertes à tous 
et régulées (priorisation / réorientation) par des infirmiers. Cette thèse vise à étudier les 
points de vue des acteurs de santé intervenant dans cette organisation. 
Méthodes : Des focus groups ont été menés pour récolter les avis des professionnels de 
santé. Une analyse qualitative thématique a ensuite été réalisée. 
Résultats : Les avantages à la régulation par IDE sont nombreux : triage et priorisation 
des urgences, réponse à la demande de soins, gain de temps médical, facilitation de la 
gestion des cas complexes, apport du travail en équipe sur les prises en charge centrées 
patients. En revanche, la mise en place de l’organisation n’a pas été optimale entraînant 
certaines limites. L’éducation de la patientèle vis-à-vis de cette régulation est à peaufiner, 
de même que la communication interprofessionnelle et soignants-soignés. Des 
équipements adaptés seraient également un gage d’amélioration. 
Conclusion : La régulation des SNP par IDE est un système prometteur dont 
l’organisation reste à retravailler, afin de l’optimiser. Le développement des IPA et des 
protocoles de coopérations semble être une perspective intéressante pour répondre à la 
demande de soins non programmés. 
 
Mots clés : soins non programmés, médecine générale, maison de santé, régulation, 
infirmier, urgences, orientation. 

 
Unscheduled care in general medicine: what if we were interested in regulation by 

nurses? 
 
Introduction: An innovative method for the management of unscheduled care has been 
implemented within a health center. This included consultations without appointment that 
were open to all and prioritized by nurses. This thesis aims to study the points of view of 
the actors involved in this organization. 
Methods: Focus groups were conducted to collect the opinions of health professionals. 
A thematic qualitative analysis was carried out. 
Results: There are many benefits of regulation by nurses: triage and prioritization of 
emergencies, response to the request for care, saving of medical time, facilitation of the 
management of complex cases, and contribution of teamwork to patient-centered care. 
On the other hand, the implementation of this organizational method was not optimal 
leading to certain limitations. Patient education regarding this regulation needs to be 
refined as well as interprofessional and caregiver-patient communication. Appropriate 
equipment would also aid improvement. 
Conclusion: This is a promising system which still needs to be reworked in order to 
optimize it. The development of advanced practice nurses and cooperation protocols is 
interesting for the future of the regulation of unscheduled care. 
 
Keywords: unscheduled care, general medicine, health center, regulation, nurse, 
emergency, orientation 


