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Résumé :

Introduction : Les médecins généralistes sont la premicre ligne du parcours de soin des patients et leur
role dans des situations d’urgence se doit d’étre efficace et optimal. La pénurie médicale actuelle avec
un manque important de médecin généraliste, les difficultés rencontrées par les Services d’Accueil des
Urgences (SAU) ainsi que la demande de soins de plus en plus importante de la population ne permettent
pas aux médecins généralistes de subvenir correctement aux besoins de soins urgents. Nous avons donc
voulu analyser les pratiques des médecins généralistes face a des situations d’urgence a leur cabinet

médical.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude transversale observationnelle de type enquéte
qualitative de pratique auprés des médecins généralistes du département du Var, via un questionnaire
anonymisé. Il a ét¢ analysé par le biais de trois situations cliniques (thrombophlébite, douleur thoracique
et accident ischémique Transitoire) les prises en charges urgentes au cabinet. Secondairement a été
analysé les pratiques des médecins au cabinet (matériel, gestes réalisables), les contraintes obligeant
I’adressage du patient vers un SAU et la communication avec le SAU en fonction de 1’exercice du

praticien (s’il exercait une partie de son activité en garde) et en fonction de leur tranche d’age.

Résultats : Nous avons recu 60 réponses a notre questionnaire. Dans les différentes situations cliniques
plus de 80% des médecins acceptent les consultations urgentes se présentant a leur cabinet malgré des
contextes contraignants. Un pourcentage similaire d’entre eux utilisent les services d’urgence quand cela
est nécessaire et prennent en charge le patient de mani¢re ambulatoire de maniére adaptée. Un seul
médecin s’est déclaré en capacité de réalisé une échographie 4 points au cabinet mais 30% des médecins
ont déclaré pouvoir réaliser un acte de Dermoscopie. Les médecins effectuant des gardes se situent plus
souvent en situation urbaine alors que les plus jeunes médecins sont plus nombreux en zones rurales.
Tous les médecins communiquent de la méme maniere avec les urgences mais les médecins effectuant
des gardes décrivent plus souvent leur examen clinique, ces derniers ainsi que les médecins plus agés

nécessitent plus souvent un avis spécialisé hospitalier.

Conclusion : les pratiques des médecins généralistes dans certaines situations d’urgence sembleraient
assez homogeénes, que ce soit dans le cas d’une gestion ambulatoire ou avec ’aide des services de
médecine d’urgence. De futures études plus ciblées, sur des populations plus importantes, seraient
intéressantes a mener notamment concernant 1’utilisation de 1’échographe ou du dermoscope, sur la
définition du mode d’exercice des médecins ou encore 1’apport d’un rapprochement plus fréquent des

praticiens de différentes spécialités médicales.

Mots clés : Médecins généralistes — Pénurie — Urgence — Gardes — Echoscopie — Dermoscopie — Rural

— Ambulatoire.
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Summary:

Introduction: General practitioners are the first line of the patient care pathway and their role in
emergency situations must be efficient and optimal. The current medical shortage with a significant
shortage of general practitioners, the difficulties encountered by the Emergency Reception Services
(ERS) as well as the increasing demand for care from the population do not allow general practitioners
to adequately meet the needs of urgent care. We therefore wanted to analyse the practices of general

practitioners in the face of emergency situations in their medical practice.

Material and method: We carried out a cross-sectional observational study of the qualitative practice
survey type among general practitioners in the Var department, via an anonymized questionnaire. It was
analysed through three clinical situations (thrombophlebitis, chest pain and transient ischaemic attack)
the urgent management in the office. Secondly, the practices of doctors (equipment, feasible gestures),
the constraints requiring the patient to be referred to and communication with the ERS according to the
practitioner's practice (if he or she was on call for part of his or her activity) and according to their age

group, was analysed.

Results: We received 60 responses to our questionnaire. In the various clinical situations, more than
80% of doctors accept urgent consultations coming to their practice despite restrictive contexts. A similar
percentage of them use emergency services when necessary and provide appropriate outpatient care.
Only one doctor declared himself able to perform a 4-point ultrasound in the office, but 30% of doctors
said they could perform a Dermoscopy procedure. Doctors performing on-call duty are more often
located in urban situations, while younger doctors are more numerous in rural areas. All doctors
communicate in the same way with the emergency room, but doctors on call more often describe their

clinical examination, the latter as well as older doctors more often require a hospital specialist opinion.

Conclusion: the practices of general practitioners in certain emergency situations seem to be quite
homogeneous, whether in the case of outpatient management or with the help of emergency medicine
services. Future more targeted studies, on larger populations, would be interesting to conduct concerning
the use of the ultrasound machine or the dermoscope, on the definition of the mode of practice of doctors

or the contribution of a more frequent rapprochement of practitioners of different medical specialties.

Keywords: General practitioners — Shortage — Emergency — On-call — Ultrasound — Dermoscopy —

Rural — Outpatient.
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Introduction

Depuis une vingtaine d’année le systéme de santé en France fait face a plusieurs
problématiques, parmi elles la fermeture totale ou partielle de services d’accueil des urgences
(SAU) et la diminution du nombre de médecins généralistes installés en ville (1,2,3). Le temps
d’acces a un SAU augmente dans les zones rurales a faible densité communale et représentent
une potentielle perte de chance pour la population concernée surtout au vu des premiers services
concernés par les fermetures partielles : maternité, urgences, pédiatrie (4). En tant qu’indicateur
de santé d’un pays, la mortalité infantile, a augmentée et atteint 4 morts pour 1000 naissances
en 2024 (5). Dans les centres hospitaliers le surmenage des soignants, le manque de personnel
de santé et son turn-over engendre un risque pour les patients et pour eux-mémes. Les
dynamiques actuelles centrées sur les soins ambulatoires et la fermeture de lits au sein des
services hospitaliers publics participent également a un risque d’événements indésirables plus
important (6). En ville la population de médecins généralistes est vieillissante, dans de
nombreuses communes de France la recherche d’un remplagant au médecin partant est une lutte
constante. Leur remplacement démographique est lent et un équilibre équivalent a celui de 2021

n’est pas attendu avant 2032 selon la DREES (8).

La mission principale du médecin généraliste est d’accompagner ses patients dans la globalité
de leur prise en charge et de 1’organiser ; que ce soit dans sa dimension médicale mais aussi
sociale. Dans le parcours de soins tel qu’il est défini actuellement la premiere ligne doit étre le
médecin traitant. Celui-ci peut étre n’importe quel médecin mais cela concerne essentiellement
les médecins généralistes de ville. Cette premiere ligne est essentielle dans le cadre de I’urgence
et le tri des patients, discernant les malades requérant des soins hospitaliers et ceux pouvant étre
gérés en externe. Elle est sensible par définition car une erreur d’appréciation ou une mauvaise
orientation du patient peut représenter une perte de chance pour celui-ci. Les consultations
d’urgences représentent 10% des consultations pour les médecins généralistes en moyenne (9).
Dans cette étude, réalisée au CH d’Avignon en 2023, il est constaté que 27% des consultations
sont jugées évitables au SAU, ce chiffre se rapproche de celui de 29% a I’échelle nationale de
la DREES en 2013 et celui de 22% établit par une étude interne du CH d’ Avignon en 2022 (7).
Dans cette méme étude il est démontré que dans le groupe des patients ayant nécessité des soins
urgents 17% étaient orienté au SAU par leur médecin traitant alors que le groupe réorienté en
consultations externes non urgentes en contenait seulement 7%. Les patients orientés par leur

médecin traitant sont hospitalisés dans 50% des cas (10). Cette ¢tude a Bordeaux montre que
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les patients se présentant avec un courrier du médecin traitant demandant une hospitalisation
¢taient hospitalis¢ dans 2,8 fois plus de cas (11) et cela influe également la décision
d’hospitalisation en psychiatrie dans le cadre de la dépression ou du trouble anxieux (12). Ces
résultats démontrent un intérét du suivi du parcours de soins afin d’optimiser les prises en
charges aux SAU, mais consulter son médecin traitant dans le cadre de 1’urgence n’est pas

toujours possible.

Les Soins Non Programmés (SNP) sont les demandes de consultations non prévues et
nécessaires dans les 24 a 48h. Les SNP représentent des créneaux organisés par les médecins
généralistes dans leur agenda ou bien des consultations avec ou sans rendez-vous dans des
centres privés dédiés et employant des médecins dans cet objectif. Quatre-vingts pourcents des
médecins généralistes déclarent proposer des créneaux quotidiens de SNP au sein de leur
cabinet mais seulement 28% d’entre eux estiment réussir a répondre a la demande (13). Pour se
faire il existe également la Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) et le Service d’Acces
aux Soins (SAS). La PDSA permet un accés aux soins en dehors des heures d’ouverture
habituelles des cabinets et se développe aux moyens d’associations de médecins libéraux
effectuant des gardes en plus de leur travail en cabinet. Elle se repose depuis une vingtaine
d’années essentiellement sur le volontariat des médecins participants mais reste un devoir et un
principe déontologique inhérent a la profession pouvant entrainer la réquisition de médecins en
cas de nécessité sanitaire (14). Les médecins participants proposent des consultations avec ou
sans rendez-vous dans des locaux dédiés dans des maisons médicales de gardes (MMG), en
visites ou au sein de leur propre cabinet selon le tableau de garde établi (15). Il existe également
des associations privées a but non lucratif comme SOS médecins qui permettent de proposer
des SNP ainsi que de participer a la PDSA au vu des horaires mais dans un cadre paralléle. Le
Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et le centre 15 sont une seule et méme plateforme
d’appel téléphonique regroupant les demandes urgentes et organisant la réponse médicale
appropriée, allant du conseil téléphonique a la mobilisation d’une Structure Mobile d’Urgence
et de Réanimation (SMUR). Depuis 2019 il existe au sein de ce centre d’appel le SAS
permettant une capacité de réponse plus importante avec différents niveaux de compétences en
fonction de la demande et une organisation territoriale diversifiée afin d’élargir la zone d’offre
de SNP. La mission du SAS est de pouvoir dépister les demandes nécessitant des soins
rapidement, obtenir une téléconsultation ou une consultation auprés d’un médecin libéral
mettant son agenda a disposition ou dans une structure de SNP et d’offrir, & minima, un conseil

professionnel par téléphone aux demandes concernées (16). L’objectif étant de limiter 1’afflux
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de patients vers les services d’urgences. Ce service est mis en place et appliqué progressivement
sur les différents départements frangais mais dans les zones étudiées il a déja ét¢ démontré en
2023 une augmentation progressive du nombre de gestion de cas ambulatoires et une grande
majorité des appels aupres de ce service ont aboutis a un conseil médical par téléphone ayant
potentiellement évité une consultation aupreés d’un professionnel de santé. Ceci concerne 61%
des cas en moyenne mais ce chiffre atteint 70% des appels dans le département du Nord ou I’ile
de la Réunion (17). Il est également prévu d’y associer en fonction des possibilités territoriales
des filieres spécialisées comme la psychiatrie ou la gériatrie permettant une coordination plus
directe aupres des structures concernées via 1’association a des professionnels du centre d’appel

prévention suicide et du Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC) par exemple.

Ces solutions mises en place ne suffisent pas a ce jour a répondre a la demande de soins urgents
de la population et chaque médecin généraliste libéral est impliqué de maniere individuelle dans
la gestion de cette demande. Ceci concerne la gestion de situations d’urgences pouvant étre
gérées en ambulatoire et sans mobiliser une équipe hospitaliére ou une collaboration efficace
avec les centres d’urgences que ce soit le SAMU centre 15 ou bien le SAU directement. Notre
travail consistait a évaluer les pratiques des médecins généralistes face a une situation urgente

au sein de leur cabinet.
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Matériel et méthode

1. Type d’étude

Cette ¢tude est une étude transversale observationnelle de type enquéte qualitative de pratique
aupres des médecins généralistes du département du Var. Elle n’a pas nécessité d’autorisation

particuliere pour le recueil des données.

2. Criteres de jugement principal et secondaires

Le critére de jugement principal de cette enquéte était d’analyser la pratique des médecins

généralistes face a une situation clinique d’urgence au sein de leur cabinet.

Les criteéres de jugement secondaires étaient d’analyser en fonction de 1’age des médecins et de
I’exercice professionnel en plus du cabinet, leur communication avec le SAU ainsi que

différents paramétres conditionnant I’exercice de leur métier au quotidien.

3. Population

La population cible était représentée par les médecins généralistes diplomés du département du
Var exercant tout ou partie de I’exercice en cabinet de ville. Les critéres de non-inclusions
étaient : I’exercice professionnel dans un autre département, ainsi qu’un exercice professionnel
exclusif en centre hospitalier, en centre de SNP ou de PDSA. Les médecins ont été invités a
répondre a ’enquéte par I’intermédiaire des Communautés Professionnelles Territoriales de
Santé (CPTS) et du Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins (CDOM) du Var. Un mail
type avec acces au questionnaire a €t¢ envoyé afin qu’ils le transmettent aux médecins
geénéralistes de leur carnet d’adresse. Le questionnaire a été également diffusé via des groupes
privés de réseaux sociaux regroupant des médecins généralistes du département du Var, des
groupes de mails regroupant des médecins généralistes participant a des tableaux de gardes au
sein du CHU de la Timone ou de maisons médicales de gardes du Var. L’acces au formulaire
était possible via un QR code ou un lien direct. Les demandes ont été réalisées dans un premier
temps en juin 2024 et une relance a été effectuée au cours du mois de septembre 2024. Le

questionnaire a été cloturé en décembre 2024.
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4. Recueil de données

Les données ont ¢été recueillies a 1’aide d’un questionnaire anonyme réalisé avec le logiciel
Forms de Microsoft® (Redmond, Washington, Etats Unis). Ce questionnaire était composé de
seize questions répartis en trois sections: informations générales sur le praticien, sa
communication avec le SAU et ses pratiques au quotidien. Il s’ensuivait trois cas cliniques a

choix multiples avec une option de réponse libre et une seule réponse possible (Annexe 1).

a. Cas cliniques

Les cas cliniques concernaient trois situations cliniques d’urgence différentes : une suspicion
de phlébite, une douleur thoracique et une suspicion d’Accident Ischémique Transitoire (AIT).
Nous avons délibérément implémenté des contraintes situationnelles réalistes pouvant orienter
les choix du médecin de manicre aléatoire en fonction de leur sensibilité¢ individuelle mais ne
modifiant pas I’hypothése diagnostique. Il était possible via la réponse libre d’apporter une

réponse spécifique si cela semblait pertinent pour le médecin interrogé.

Le cas clinique 1 était : « Vous recevez un vendredi soir a 18h30, dans votre cabinet une femme
de 45ans pour une douleur du mollet qui évolue depuis 48h. Elle n’a pas d’antécédent
particulier. Lors de l'examen clinique vous retrouvez une douleur a la palpation du mollet droit
ainsi qu'une perte du ballant. Le reste de [’examen clinique est sans particularité et ses
constantes sont normales. Que faites-vous ? ». 1l a été¢ décidé d’ajouter la contrainte de I’horaire
tardive de consultation afin de limiter les choix externes spécifiques de chaque médecin et de

suggérer un délai important aux examens complémentaires en ville.

Le cas clinique 2 comportait 2 questions avec chacune une mise en contexte. La premiere
question était : « Un mercredi matin 10h un patient fait irruption dans votre salle d'attente
contenant quelques patients, il dit travailler sur le chantier a quelques pas du cabinet et avoir
une douleur dans la poitrine depuis environ une heure. Que faites-vous ? ». Le choix d’ajouter
I’horaire matinal en milieu de semaine pour cette consultation permettait de suggérer un plus
large choix d’orientation et la possibilité¢ d’entrainer un retard important sur les consultations
suivantes de la journée du praticien. Le travail du patient entre dans I’histoire de la maladie
suggérant un effort lors de I’apparition de la douleur et argumentant naturellement le choix du
patient de venir dans ce cabinet médical n’étant pas connu du médecin.
La deuxieme question était : « Lors de la consultation, c'est un homme de 49 ans, qui ressent
une pression au milieu de la poitrine depuis une heure environ. Il dit ne pas avoir d'antécédent

mais prendre un cachet pour la tension qu'il ne connait pas, il est fumeur depuis ses
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15ans. L'ECG que vous avez pu réaliser au cabinet ce jour-la est sans anomalie et les
constantes normales hormis une tension a 160/100mmHg aux deux bras.» Elle permettait
d’apporter certaines réponses habituelles a 1’interrogatoire du patient et I’essentiel de I’examen

clinique.

Le cas clinique 3 comportait également 2 questions la premiere était : « Un jeudi apres-midi
lors d'une journée avec un planning plein et 30 minutes de retard au compteur une de vos
patientes vient en consultation sur rendez-vous simple a son nom. Elle vient avec ses deux
parents en vacances chez elle et vous demande si vous pouvez les voir car sa mere a oublié
ses comprimés et que son pére ne se sent pas bien depuis ce matin. Que faites-vous ? ». Iciil a
¢été décidé d’ajouter une source de charge supplémentaire pour le praticien avec le retard déja
constaté sur son planning et I’ajout de plusieurs patients a une consultation simple. Cela avait
pour but d’orienter la réponse des médecins généralistes en fonction de leurs solutions
respectives pour gérer ce contexte, habituel au cabinet.

La deuxiéme question était : « Apres avoir réalisé une ordonnance d’homéopathie et de creme
hydratante pour la mere vient le tour du pere. Il a 63 ans, prends 2 comprimés pour son
hypertension et un comprimé pour le cholestérol, sevré du tabac depuis 5ans mais bois
toujours un verre de vin aux repas. Sur la route pour venir ce matin (3h de route) il a ressenti
une faiblesse des membres coté gauche l'ayant obligé a s'arréter sur le bas-coté et il a pu
reprendre la route 15 minutes apres. 1l va bien lors de la consultation hormis de la fatigue.
L'examen clinique et les constantes sont normaux. Que faites-vous ?». Tout d’abord les
besoins de la mére ont été décrit comme tels afin de créer une source de crispation face a une
situation présentée comme urgente mais n’étant finalement que des besoins non spécifiques et
ne nécessitant pas forcément un avis médical. Le reste de I’énoncé mettait en évidence des

réponses a I’interrogatoire du patient permettant la suspicion d’AIT.

b. Informations personnelles

Concernant les informations personnelles des médecins interrogés les questions portaient sur le
sexe (homme, femme ou autre), la tranche d’age du praticien afin de connaitre dans la majorité
des cas I’expérience professionnelle de celui-ci, le mode d’exercice du médecin dans son
environnement (urbaine, rurale ou semi-rurale) et au sein du cabinet (remplacement, cabinet
seul, cabinet de groupe, maison de santé pluridisciplinaire (MSP)), I’activité supplémentaire du
praticien (SNP, maison médicale de garde, centre 15, salari¢ d’un centre hospitalier, ou aucune)

ainsi que les gestes possibles et réalisés dans le cabinet (ECG, sutures, test a la fluorescéine,
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dermoscopie, acte de chirurgie peu invasive, immobilisation orthopédique, soins urgences en

cas de choc, échographie et/ou doppler).

c. Communication avec le SAU

Concernant la méthode de transmission des informations du patient orienté vers le SAU, les
choix étaient : un courrier papier, I’appel au standard hospitalier et/ou 1’appel via un numéro
personnel direct au sein du SAU. 1l était également demandé¢ quels étaient les informations
communiquées (antécédents, traitement habituel, motif de consultation, examen clinique,
hypotheése diagnostic, allergies, soins effectués au cabinet, examens complémentaires souhaités,
dernier bilan biologique, informations de contact direct). A propos des différents motifs de
consultation entrainant une orientation vers le SAU par le médecin interrogé, il était demandé
de classer dix motifs de consultation regroupés par spécialités médicales ou symptomes
associés, du plus fréquent au moins fréquent. Il était possible de faire glisser les motifs les uns
par rapport aux autres afin de créer un classement du haut vers le bas numéroté de 1 a 10. Les
groupes proposés étaient : psychiatrie, douleur thoracique, douleur abdominale, symptomes
respiratoires et allergies, syndrome infectieux, anomalie biologique, douleur articulaire et/ou
musculaire, traumatologie et/ou plaies et/ou hémorragie, symptomes neurologiques, Altération
de ’Etat Général (AEG) et/ou confusion et/ou chute et/ou Traumatisme Cranien (TC). Il a été
précisé le jour méme afin d’avoir des réponses en lien avec une situation d’urgence. En ce qui
concerne les contraintes entrainant une orientation des patients au SAU en dehors des urgences
vitales les choix proposés en plus d’une réponse libre étaient: examen d’imagerie, avis
spécialis¢, manque de matériel spécifique, acces rapide a des résultats d’examen biologique,

temps de soin, gestion de la douleur, manque de disponibilité de soins a domicile.

d. Groupes de comparaisons

Afin de répondre aux critéres de jugements secondaire une comparaison entre les médecins
effectuant 2 minima des gardes en activités supplémentaire (maison médicale, SAU, médecin
correspondant SAMU) et les médecins n’effectuant pas de créneaux de garde supplémentaires
a été faite. Puis une deuxieme analyse a été effectuée en comparant les pratiques en fonction de

I’age des médecins (moins de 50ans et plus de 50ans).

5. Analyse statistique

Les résultats sont tout d’abord retranscrits dans un fichier récapitulatif de I’ensemble des

réponses fournis par le logiciel du formulaire avec des diagrammes adaptés. De plus il était
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possible d’un ressortir un fichier Excel de Microsoft® (Redmond, Washington, Etats Unis) brut

avec I’ensemble des résultats afin d’utiliser les données avec notre propre logiciel.

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre de patients (pourcentage de patients).
Deux groupes ont été définis pour I’analyse comparative : avec garde et sans garde. Puis deux
autres groupes ont été définis en fonction de leur age : moins de 50 ans et plus de 50 ans. Les
données n’ont pu étre analysées et comparées avec un test du x> de Pearson ou le test exact de
Fisher en fonction de la répartition, devant la taille de 1’échantillon trop faible. Toutes les

analyses statistiques ¢étaient réalisées a 1’aide du logiciel (StatsDirect, version 4, Cheshire, UK).
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Résultats

1. Caractéristiques générales de la population

Un total de 60 réponses a été récolté. Parmi eux 32 femmes (53%) ont participé a 1’étude, 27
hommes (45%) ainsi qu’un non-répondant. Concernant les tranches d’ages un quart de la
population avait moins de 35 ans et un tiers environ se situait entre 35 et 50ans et entre 50 et

65ans. Les données sont retranscrites dans la Figure 1.

8%

‘ 27%
@® moins de 35 ans 16
® 35-50ans 18

35%
® 50-65ans 21
® Plus de 65 ans 5
30%

Figure 1 — Tranches d’dges de la population étudiée

Les médecins de 1’étude jugeaient leur activité comme étant urbaine pour la moitié d’entre eux
(52%, n=31) alors que 1’autre moitié la jugeait comme semi rurale (35%, n=21) ou rurale (13%,
n=8). Pres de la moiti¢ des participants travaillent en cabinet de groupe alors que 1’autre moitié
de la population se répartissait entre le cabinet seul, la MSP et le remplacement, comme indiqué

dans la Figure 2.

12%
19%
® Cabinet seul 13 ’
%

@® Cabinet de groupe 31
22
® Maison de Santé Pluridisciplinaire 15
® Remplagant 8
@® Autre 0

46%

Figure 2 — Type d’exercice en cabinet
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Concernant I’activité supplémentaire des médecins en dehors de leur cabinet, plus de la moitié
des médecins pratiquent des soins non programmés au sein de leurs cabinets et prés d’un tiers
font des gardes en maison médicale de garde. Les activités supplémentaires sont décrites dans
la Figure 3. Parmi ces réponses six d’entre eux ont répondu de manicre libre : une personne n’a
pas précisé€ son activité malgré le choix « autre », une personne a ajouté une activité salariée
universitaire ainsi qu’au sein de I’ARS, une personne a répondu de maniére manuscrite
« activité mixte et SAU », une personne a répondu « gardes de secteur visites et consultations »
ce qui équivaut a des gardes en maison médicales mais sans infrastructure dédiée, une personne
¢tait médecin correspondant SAMU, une dernieére personne avait une activité supplémentaire

en médecine de réadaptation.

Soins non programmeés au cabinet (SAS,

. 34 |
¢ consultations sans rendez vous...)
® Gardes en maison médicale de garde 19 [
® Aucun 6 I
@ Gardes de régulation centre 15 6 s
Py Activité mixte (salarié(e) hospitalier(e) en 6 |
plus de I'activité libérale)
® Gardes au CHU 3
® Autre 6

o

10 20 30 40

Figure 3 — Activités supplémentaires au cabinet de ville.

2. Cas cliniques : situations d’urgence au cabinet

a. Cas clinique 1 : suspicion de thrombophlébite

A la question d’un cas de suspicion de phlébite un vendredi soir a 18h30 plus de % des médecins
ont répondu traiter immédiatement par anticoagulant puis orienter vers des examens
complémentaires en ville, seulement un médecin a répondu effectuer une échographie 4 points
et 8 d’entre eux préferent orienter le patient vers le SAU directement. Les réponses « autres »
étaient des précisions situationnelles pouvant étre inclues dans le groupe des examens
complémentaires sans traitement initial ce qui aménerait le pourcentage de répondant a ce choix

a 9% (n=5). Les données sont décrites dans la Figure 4.
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= Echographie 4 points au cabinet 1

m Orientation au SAU pour bilan

; ) 8
diagnostic
= Traitement immédiat par anticoagulant 46
et examens complémentaires en ville
= Examens complémentaires en ville 2
sans traitement initial
m Autre 3

4% 5% 13%

77%

Figure 4 — Réponses au cas clinique numéro 1 : « Vous recevez un vendredi soir a 18h30, dans votre cabinet une femme de 45
ans pour une douleur du mollet qui évolue depuis 48 heures. Elle n’a pas d’antécédent particulier. Lors de l'examen clinique
vous retrouvez une douleur a la palpation du mollet droit ainsi qu'une perte du ballant. Le reste de [’examen clinique est sans
particularité et ses constantes sont normales. Que faites-vous ?»

b. Cas clinique 2 : douleur thoracique

Concernant cette prise en charge, plus de % des médecins (n=47, 78%) ont répondu prendre
directement le patient en consultation quand 15% (n=9) d’entre eux préferent appeler
directement le centre 15 tout en gardant le patient sur place. Les résultats sont présentés dans la

Figure 5.

Vous le prenez en consultation immédiatement

Vous lui dites d'attendre dans la salle d'attente le
temps de voir les patients qui étaient déja présents
Vous |'envoyez directement vers les urgences les plus
proches

Vous lui dites de rester sur place et appelez
directement le 15

47

15%

'

N

78%

Figure 5 — Réponses a la premiere question du cas clinique 2 : « Un mercredi matin 10h un patient fait irruption dans votre

salle d'attente contenant quelques patients, il dit travailler sur le chantier a quelques pas du cabinet et avoir une douleur dans

la poitrine depuis environ une heure. Que faites-vous ? »
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A la deuxieéme question, 3 médecins ont apporté¢ des précisions sur leur prise en charge en
cochant « autre » dont la finalité revenait a un contact du centre 15 pour transport vers les
urgences. Cela équivaut donc a % des médecins (n= 44, 74%) optant pour cette prise en charge.
Huit médecins ont fait le choix de lui prescrire un bilan avec dosage de Troponine au laboratoire

en ville. Les données sont décrites dans la Figure 6.

5%

14%
2% _agll

® Vous lui prescrivez un bilan avec dosage de 8 ,

troponines a réaliser au laboratoire
@ \Vous contactez le 15 pour l'orienter vers les urgences 41
P Vous lui demandez de se rendre aux urgences par ses 7

propres moyens
® Autre 3

69%

Figure 6 — Réponses a la deuxiéme question du cas clinique 2 : « Lors de la consultation, c'est un homme de 49 ans, qui ressent
une pression au milieu de la poitrine depuis une heure environ. 1l dit ne pas avoir d'antécédent mais prendre un cachet pour la
tension qu'il ne connait pas, il est fumeur depuis ses 15ans. L'ECG que vous avez pu réaliser au cabinet ce jour-la est sans

anomalie et les constantes normales hormis une tension a 160/100mmHg aux deux bras. Que faites-vous ? »

c. Cas clinique 3 : suspicion d’AIT

Les réponses a la premicre question étaient hétérogénes avec 21 praticiens qui ont répondu
« autre » mais comprenaient toutes au moins la prise en charge du pere de la patiente. Cela
revient a considérer que pres de 90% des médecins ont accepté la consultation alors que
seulement 3 médecins (5%) ont répondu refuser la consultation. Les réponses sont présentées

dans la Figure 7.

5%
° 5%

® Vous refusez les consultations 3 ~
PY Vous acceptez seulement de faire une ordonnance 3 36%

de dépannage
® Vous réalisez la consultation pour les deux parents 29
PY Vous donnez un rendez vous a la prochaine horaire )

disponible (dans 5 jours)
® Autre 21 ’ 0%

Figure 7 — Réponses a la premiéere question du cas clinique 3 : « Un jeudi aprés-midi lors d'une journée avec un planning
plein et 30 minutes de retard au compteur une de vos patientes vient en consultation sur rendez-vous simple a son nom. Elle
vient avec ses deux parents en vacances chez elle et vous demande si vous pouvez les voir car sa mere a oublié ses comprimés

et que son pere ne se sent pas bien depuis ce matin. Que faites-vous ? »
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A la deuxieme question les médecins ont pour un peu plus de la moitié d’entre eux opté pour
une orientation vers le SAU du patient, que ce soit par ses propres moyens (36%, n=22) ou en
appelant le 15 (22%, n=13) alors que 22% (n=13) d’entre eux préferent contacter directement
le centre AIT. Les résultats sont précisés dans la Figure 8. Les réponses « autre » étaient des

précisions sur des choix déja proposés dans le questionnaire.

= Vous demandez a la fille de 'emmener 22
aux urgences
. 7%
= Vous appelez immédiatement le 15 13 5% —

W 4
= Vous appelezimmédiatement le centre 13

AlT le plus proche

= Vous le laissez rentrer & domicile et 5
recommandez d'appeler le 15 en cas de

récidive 22%
m Vous acceptez un scanner cérébral le 3
lendemain

22%
4
m Autre

Figure 8 - Réponses a la 2eme question du cas clinique 3 : « Apres avoir réalisé une ordonnance d'homéopathie et de créeme
hydratante pour la mere vient le tour du pere. Il a 63 ans, prends 2 comprimés pour son hypertension et un comprimé pour le
cholestérol, sevré du tabac depuis Sans mais bois toujours un verre de vin aux repas. Sur la route pour venir ce matin (3h de
route) il a ressenti une faiblesse des membres coté gauche l'ayant obligé a s'arréter sur le bas-coté et il a pu reprendre la route
15 minutes apres. 1l va bien lors de la consultation hormis de la fatigue. L'examen clinique et les constantes sont normaux.

Que faites-vous ? »
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3. Objectifs secondaires

a. Comparaison en fonction des gardes

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 33 praticiens (55%) effectuaient une
activité supplémentaire sous forme de gardes contrairement aux 27 (45%) autres. Les données

sont décrites dans le Tableau 1.

Soixante-sept pourcent (n=22) de la population effectuant des gardes considéraient leur activité
comme urbaine au sein de leur cabinet et 27% (n=9) la considérait rurale alors que dans la
population n’effectuant pas de garde les chiffres sont plus équilibrés (33%, n=9 en activité

urbaine, 22%, n=6 en activité semi rurale et 44%, n=12 en activité rurale).

Concernant les gestes effectués au cabinet, 32% (n=7) des médecins n’effectuant pas de garde
ont affirmé réaliser des immobilisations orthopédiques au cabinet versus 19% (n=6) chez les
médecins faisant des gardes. Pour les actes de chirurgie peu invasive ils sont effectués par 18%
(n=5) des médecins n’effectuant pas de garde et 33% (n=11) des médecins effectuant des
gardes. Trois médecins de la population générale rapportaient pratiquer 1’échographie et/ou le

doppler au cabinet.

Lors de leur communication avec les urgences 37% (n=10) des médecins n’effectuant pas de
garde décrivaient appeler directement le standard de I’hopital alors que 18% (n=6) des médecins
effectuant des gardes utilisaient ce moyen de communication. Le courrier papier était le moyen
de communication utilis¢ par pres de la totalité des médecins interrogés. Alors que 97% (n=32)
des médecins du groupe avec gardes décrivaient leur examen clinique, 81% (n=22) des autres
médecins le faisaient. Seulement 18% (n=11) de la population générale transmettaient dans leur

courrier un moyen direct pour €tre recontacté si besoin.

Le manque de matériel concernait 66% (n=19) du premier groupe versus 40% (n=10) du
deuxiéme. L’avis d’un spécialiste était un motif d’orientation du patient aux urgences pour 83%
(n=24) des médecins effectuant des gardes alors qu’il 1’était pour 52% (n=13) des médecins

n’en faisant pas.
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Tableau 1 : Tableau comparatif des réponses des médecins effectuant des gardes et celles des médecins n’en

effectuant pas
Population générale  Activité avec garde Activité sans garde
n=60 n=33 n=27
Sexe :
Femme 33 (54)® 21 (64) 12 (44)
Tranche d’age :
Moins de 35 ans 16 (27) 8 (24) 8 (30)
Entre 35 et 50 ans 18 (30) 9(27) 9 (33)
Entre 50 et 65 ans 21 (35) 13 (39) 8 (30)
Plus de 65 ans 5(8) 309 2(7)
Activité au cabinet :
Urbaine 31(52) 22 (67) 9 (33)
Rurale 21 (35) 9(27) 12 (44)
Semi rurale 8 (13) 2 (6) 6 (22)
Gestes réalisables au cabinet :
ECG 44 (81) 25 (78) 19 (86)
Suture 43 (80) 23 (72) 20 (90)
Immobilisation orthopédique 13 (24) 6 (19) 7 (32)
Dermoscopie 16 (30) 9 (28) 7 (32)
Test a la fluorescéine 21 (39) 13 (41) 8 (36)
Echographie / doppler 3(6) 1(3) 2(9)
Acte de chirurgie peu invasive 16 (27) 11 (33) 5(18)
Soins urgents (perfusion, traitement intraveineux) 14 (23) 7(21) 7 (26)
Communication avec le SAU :
Moyen de communication :
Courier papier 59 (98) 32.(97) 27 (100)
Appel du standard de I’hdpital 16 (27) 6 (18) 10 (37)
Appel direct a un personnel du SAU 11 (18) 6 (18) 5(19)
Informations toujours communiquées :
Antécédents 58 (97) 33 (100) 25(93)
Traitements habituels 58 (97) 32 (97) 26 (96)
Motif de consultation 56 (93) 31 (94) 25 (93)
Examen clinique 54 (90) 32 (97) 22 (81)
Soins effectués au cabinet 45 (75) 26 (79) 19 (70)
Hypothése diagnostic 49 (82) 28 (85) 21 (78)
Examens complémentaires souhaités 30 (50) 18 (55) 12 (44)
Information de contact direct 11 (18) 5(15) 6 (22)
Contraintes obligeant le transfert au SAU
Temps de soin 13 (24) 8 (28) 5(20)
Examen d’imagerie 41 (76) 20 (69) 21 (84)
Acces rapide a des résultats biologiques 25 (46) 13 (45) 12 (48)
Manque de matériel 29 (54) 19 (66) 10 (40)
Avis spécialiste 37 (69) 24 (83) 13 (52)
Manque de disponibilité de soins a domicile 6 (11) 3 (10) 3(12)
Gestion de la douleur 8 (15) 6 (21) 2(8)

(a): nombre (pourcentage); ECG : électrocardiogramme ; SAU : service d’accueil des urgences.
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b. Comparaison en fonction de I’age

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire 34 des praticiens (57%) avaient moins de
50 ans alors que 26 d’entre eux (43%) avaient plus de 50 ans. Les données sont décrites dans le

Tableau 2.

Concernant le mode d’exercice, 65% (n=17) des médecins de plus de 50 ans avaient une activité
considérée urbaine contre 41% (n=14) des moins de 50 ans, paralle¢lement 21% des moins de

50ans (n=7) avaient un activité considérée semi rurale contre 4% des plus de 50ans (n=1).

La dermoscopie au cabinet était pratiqué par 39% (n=13) des moins de 50ans versus 14% (n=3)
des plus de 50ans et les actes de chirurgie peu invasive étaient pratiqués par 26% (n=9) des
moins de 50ans contre 27% (n=7) chez les plus de 50ans. Les soins urgents quant a eux sont
plus souvent effectués par les médecins de plus de 50 ans (31%, n=8) comparativement aux

moins de 50ans (18%, n=6).

Les moyens de communication avec le SAU et les contraintes obligeant a orienter un patient

aux urgences €taient quasi similaires dans les deux groupes.
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Tableau 2 — Tableau comparatif des réponses aux questions des médecins de moins de 50ans d’une part et de plus
de 50ans de I’autre

Population générale Moins de 50 ans Plus de 50 ans
n= 60 n=34 n= 26
Sexe :
Femme 33 (55) 21 (62) 12 (46)
Activité au cabinet :
Urbaine 31(52) 14 (41) 17 (65)
Rurale 21 (35) 13 (38) 8 (31)
Semi rurale 8 (13) 7 (21) 1(4)
Gestes réalisables au cabinet :
ECG 44 (81) 27 (82) 17 (81)
Suture 43 (80) 27 (82) 16 (76)
Immobilisation orthopédique 13 (24) 8 (24) 5(24)
Dermoscopie 16 (30) 13 (39) 3 (14)
Test a la fluorescéine 21 (39) 12 (36) 9 (43)
Echographie / doppler 3 (6) 2 (6) 1(5)
Acte de chirurgie peu invasive 16 (26) 9 (26) 7(27)
Soins urgents (perfusion, traitement intraveineux) 14 (23) 6 (18) 8 (31)
Activité en plus du cabinet :
Praticien hospitalier 7(13) 5(17) 2 (8)
Soins non programmés 33 (61) 19 (66) 14 (56)
Meédecin correspondant SAMU 1(2) 1(3) 0
Garde CRRA au centre 15 6 (10) 4 (12) 2 (8)
Garde SAU 509 3 (10) 2 (8)
Garde maison médicale 19 (35) 12 (40) 7 (28)
Aucune 6 (10) 2(7) 4 (16)
Communication avec le SAU :
Moyen de communication :
Courier papier 59 (98) 34 (100) 25 (96)
Appel du standard de I’hopital 16 (27) 10 (29) 6 (24)
Appel direct a un personnel du SAU 11 (18) 721 4 (16)
Contraintes obligeant le transfert au SAU
Temps de soin 13 (24) 6 (21) 7 (28)
Examen d’imagerie 41 (76) 21 (72) 20 (80)
Acces rapide a des résultats biologiques 25 (46) 14 (48) 11 (44)
Manque de matériel 29 (54) 16 (55) 13 (52)
Avis spécialiste 37 (69) 18 (62) 19 (76)
Manque de disponibilité de soins & domicile 6 (11) 2(7) 4 (16)
Gestion de la douleur 8 (15) 3(10) 5(20)

(a): nombre (pourcentage); ECG : électrocardiogramme ; SAMU : service d’aide médicale d’urgence ; CRRA :
centre de régulation et de réception des appels ; SAU : service d’accueil des urgences.
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c. Motifs de consultations nécessitant une orientation au SAU

La figure 9 illustre les motifs de consultations obligeant a orienter les patients au SAU. Ces

motifs sont classés du plus fréquent au moins fréquent avec, selon les couleurs, la proportion

de médecins ayant classé ces motifs a chaque position du classement. Le Tableau 3 précise de

manicre chiffrée la position que chaque motif a occupé dans le classement des médecins.

La douleur thoracique était le premier motif d’envois aux urgences des patients, classé premier

motif par prés de 60% des médecins interrogés. Alors que la douleur abdominale et les

symptomes respiratoires et/ou allergiques qui étaient respectivement 2eme et 3eme motifs

d’orientation ont chacun été classés a la téte du classement par 10% des médecins. « Douleurs

articulaires et musculaires » était le dernier motif parmi ceux proposé, il n’a jamais été placé

dans les 5 premicres places du classement contrairement aux 9 autres motifs.

Classement Options

1 Douleur thoracique

2 Douleur abdominale

3 Symptomes respiratoires/Allergies

4 AEG/Confusion/chute/TC

5 Syndrome infectieux

6 Symptomes neurologiques

7 Trauma/plaies/hémorragie

8 Psychiatrie

9 Anomalie biologique (hors transfusions itératives)
10 Douleur articulaire/musculaire

Premier Dernier

choix choix

Figure 9 — Classement des motifs obligeant le plus fréquemment a orienter un patient vers le SAU. AEG : Altération de I’Etat

Général ; TC : Traumatisme Cranien ; Trauma : Traumatisme musculosquelettique.
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Tableau 3 : pourcentage de position au classement de chaque motif, classé du plus fréquent au moins fréquent

Douleur thoracique

Douleur abdominale
Symptomes
respiratoire/allergies
AEG/confusion/chute/TC
Syndrome infectieux
Symptomes neurologiques
Traumatismes/plaies/hémorra
gies

Psychiatrie

Anomalie biologique

Douleur
articulaire/musculaire

AEG : Altération de ['Etat Général ; TC :

5,1%

1,7%

1,7%

6,8%

3,4%

1,7%

0%

16,9%

27,1%

13,6%

10,2%

3,4%

11,9%

8,5%

3,4%

5,1%

0%

Traumatisme Cranien ; Trauma : Traumatisme musculosquelettique.

10,2%

27,1%

8,5%

11,9%

15,3%

13,6%

6,8%

5,1%

1,7%

0%

5,1%

18,6%

18,6%

8,5%

15,3%

8,5%

16,9%

1,7%

6,8%

0%

5,1%

6,8%

20,3%
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Discussion

1. Objectif principal
L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques des médecins généralistes lors
de situation d’urgence a leur cabinet de ville. L’ intérét n’était pas de corréler les réponses a une

source unique de bonnes pratiques cliniques ou d’évaluer les médecins généralistes en fonction

du taux de réponses jugées correctes.
a. TVP et échographie

Dans le cas de la suspicion de thrombophlébite la majorité des médecins suivent une prise en
charge ambulatoire comprenant un traitement immédiat, comme il est recommandé dans une
situation de Thrombose Veineuse Profonde (TVP) distale sans signe d’embolie pulmonaire ou
de facteur de gravité (18). Dans ce cas certains ont fait le choix de ne prescrire que des examens
en ville malgré la contrainte horaire d’un vendredi soir qui suggére un délai important pour des
examens externes. Le manque de détail de I’examen clinique de ce cas a pu orienter certains
médecins a y voir une situation non urgente et dont le délai de prise en charge n’était pas une

perte de chance pour la patiente.

Ce qu’il était également intéressant de remarquer dans ce résultat était la présence d’un unique
médecin réalisant une échographie 4 points au sein de son cabinet alors que cet examen est un
¢lément diagnostic important dans les cas de suspicion de thrombophlébite. Bien que I’HAS ou
d’autres organismes n’aient pu identifier les situations cliniques pouvant bénéficier de
I’échographie clinique ciblée par le médecin généraliste devant le manque d’information
scientifique sur le sujet (19), des études commencent a cibler certaines indications qui
pourraient en bénéficier comme celle-ci en 2023 (20) qui a démontré un intérét de I’échographie
en prolongement de I’examen clinique dans la prise en charge de thrombose veineuse des
membres inférieurs chez le médecin généraliste. Selon cette étude interrogeant des médecins
ayant pratiqué une formation ou un Dipldme Universitaire (DU) d’échographie 83,5% d’entre
eux se servent de 1’échographie pour rechercher une TVP proximale devant une suspicion de
TVP des membres inférieurs pour une moyenne de 17,5 suspicions cliniques par an. De plus
dans cette étude explorant de maniere plus globale et par des entretiens individuels la place de
I’échographie dans la pratique de médecins généralistes a Montpellier en 2022 (21) il y est
décrit dans leurs réponses de nombreux avantages que ce soit le gain de temps, la réassurance

et la pédagogie pour le patient ou I’aide a la prise en charge et I’épanouissement professionnel
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pour le médecin. Les contraintes principales citées par les médecins dans cette étude sont
I’aspect financier, la formation et le manque de temps de consultation. Concernant la population
de notre étude un nombre tres limité de médecins pratiquaient I’échographie au sein de leur
cabinet. En 2021, un article de presse rapporte qu’environ 5% des médecins généralistes en
France pratiquaient I’échographie dans leur cabinet (22). Ces chiffres s’appuient sur la cotation
des actes d’échographie mais certains médecins utilisent des échographes comme une aide
supplémentaire a leurs examens cliniques sans cotation ou compte rendu précis effectués
notamment dans la réalisation d’actes d’échoscopie (échographe utilisé en prolongement du

stéthoscope) (23).

b. Douleur thoracique et Troponine

Dans le cas de la douleur thoracique la quasi-totalit¢ des médecins ont préféré une prise en
charge immédiate du patient plutdt que de repousser celle-ci, sachant qu’une douleur thoracique
évocatrice de Syndrome Coronarien Aigue (SCA) nécessitera une prise en charge hospitaliere
urgente (24). Ceci évoque I’implication des médecins généralistes dans la gestion des urgences
médicales malgré une répercussion sur la journée de travail du praticien. Dans la suite du cas
clinique les résultats montrent une majorité de médecins ayant opté pour une prise en charge
urgente malgré un examen clinique et un ECG sans anomalie, la seule information
supplémentaire permettant le choix de cette prise en charge est le profil du patient.
Malgré les recommandations, de I’HAS notamment, de ne pas effectuer de dosage de Troponine
en ville (25) 8 médecins dans notre étude ont tout de méme fait le choix de cet examen en
externe. Dans cette situation de suspicion de SCA ce dosage est grandement utile et
recommandé dans la prise en charge d’une douleur thoracique typique sans signe ECG mais
doit se réaliser en milieu hospitalier avec une rapidité d’intervention et une surveillance plus
importante pour une douleur aigiie (24). Dans notre étude la majorité des médecins ayant fait
ce choix ont plus de 50 ans et il a ét¢ montré dans cet état des lieux de la prescription de
troponine en ville en 2021 que chez les médecins de plus de 60ans il est plus souvent réalisé cet
examen en ville que ce soit pour éviter une hospitalisation dans 65% des cas ou bien pour
¢liminer le diagnostic de SCA dans 61% des cas (26). Il est également mentionné dans cette
étude que son résultat local en Picardie s’accorde avec des études dans d’autres régions qui
montrent des résultats autour d’une proportion de 70% des médecins qui ne pratiquent pas le
dosage de la troponine en ville ou qui suivent les recommandations de I’HAS (dosage
uniquement en cas de douleur de plus de 48h sans signe ECG).
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c. Suspicion d’AIT

Le choix d’ajouter d’autres patients aux motifs vaguent est une demande récurrente et engendre
souvent des retards et des prises en charge moins précises. Récemment la demande de nombreux
médecins a n’avoir qu’un motif de consultation et qu’un patient par créneau de consultation a
provoqué une forte réaction dans les médias traditionnels rapportant essentiellement les retours
négatifs de patients (27). Malgré cela, dans notre questionnaire, la majorité des médecins ont
choisi d’accepter la consultation, bien qu’une grande partie d’entre eux ont jugé nécessaire de
répondre par un texte libre afin de mentionner leur fagon personnelle de gérer la situation. Une
nouvelle fois I’implication dans la prise en charge de 1’'urgence ressentie du patient avant méme
de connaitre I’urgence réelle était partagée par la majorité des médecins généralistes interrogés
dans notre étude. Et lors de la consultation a nouveau 80% des médecins ont géré cette situation
d’urgence avec 1’aide du centre 15, d’un centre AIT ou bien du SAU directement. Le choix du
centre AIT permettait de voir la proportion de médecins connaissant ce service et y faisant appel
directement. Le centre AIT est un service hospitalier dédié a cette urgence neuro vasculaire et
qui permet une prise en charge spécialisée plus rapide et efficace (28). Cette situation clinique
nécessitant une prise en charge hospitaliecre méme dans les zones ou un centre AIT n’existe pas
(29). 1l est tout de méme intéressant de voir que dans les deux cas précédents environ 20% des
médecins optaient pour une prise en charge ambulatoire dans des situations d’urgence qui
nécessitaient une prise en charge hospitaliere. Une des motivations a la prise en charge
ambulatoire des médecins généralistes est d’éviter une prise en charge hospitaliere pour les
patients (26). L’expérience des médecins de plus de 50ans peut aussi expliquer qu’ils soient

plus nombreux dans cette tranche d’age a prendre cette décision.

Ces résultats nous permettent de remarquer une certaine homogénéité dans les prises en charges
des médecins généralistes et démontre une implication importante des médecins généralistes

aux situations médicale urgentes.
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3. Objectifs secondaires — comparaison en fonction des gardes.

a. Modes d’exercice

La premicre comparaison entre les médecins effectuant des gardes et ceux n’en faisant pas
montrait que les médecins effectuant des gardes jugeaient leur activité plus urbaine que rurale
ou semi rurale. Il aurait été¢ opportun dans cette question de préciser des caractéristiques
permettant de considérer une activité comme urbaine, rurale ou semi rurale, cependant aucun
consensus général n’est a ce jour établit pour les définir. Des recherches pour créer des outils
d’aide a la détermination du mode d’exercice ont déja été effectués, mais aucun avec un niveau
de sensibilité satisfaisant au niveau national car n’utilisant que des données démographiques
(30). C’est peut-étre la raison pour laquelle peu de médecins ont fait le choix de la réponse
« semi-rurale » se présentant comme un entre-deux mal défini et ce sont placés dans les deux
autres propositions. Ensuite il existait une prédominance de I’activité urbaine chez les médecins
effectuant des gardes et cela peut nous permettre de se demander ce qui limite I’acces a ce type
d’exercice pour les médecins travaillant en milieu rural : distance d’accés a des maisons
médicales de garde ou SAU, périmétre d’exercice trop large et regroupant un trop grand nombre
de patients ou limitant les interactions entre médecins généralistes, ou encore une activité plus
importante face a la faible densit¢ médicale et une rotation limitée avec des gardes trop
fréquentes. La DREES avait en 2021 réalis¢ une étude a partir d’analyses de la littérature
internationale pour évaluer les motivations et contraintes de ’installation en zone rurale des

médecins généralistes et évoquait ces limitations (31).
b. Gestes au cabinet

Il est également décrit un plus grand nombre de pratiques de chirurgies peu invasives chez les
médecins effectuant des gardes alors que I’immobilisation orthopédique est plus souvent
effectuée par les médecins qui ne font pas de gardes. En effet ce sont des pratiques réalisées
presque toujours dans le cadre de I’urgence et pourraient sembler étre plus souvent effectuées
par les médecins ayant déja I’expérience des gardes en structures d’urgence. Dans une étude de
2018 a Nice concernant I’immobilisation orthopédique rigide en cabinet les principales
contraintes a la réalisation de ces actes était selon les médecins interrogés le manque de
formation continue une fois installés et le peu d’expérience accumulé au vu de la faible demande
au cabinet ce qui s’oppose a notre résultat ou les médecins faisant des gardes en réalisent moins.
Mais leurs réalisations dépendaient aussi beaucoup de la proximité d’autres professionnels de

sant¢ pour cette prise en charge (chirurgien orthopédiste, cabinet de radiologie, pharmacie
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etc...) (32). En ce qui concerne les actes de chirurgie peu invasives cette étude de 2018 dans la
région parisienne retrouvait plutot que la plupart de ces actes étaient effectués par des médecins
ayant I’expérience de gardes au SAU, se raccordant aux données de notre étude (33). Il y est
¢galement décrit que plus de la moiti¢ des médecins généralistes interrogés souhaitaient une
évolution des pratiques en améliorant les contraintes principalement décrites : manque de
temps, de formation, de matériel et d’expérience. Une étude réalisée a Strasbourg en 2019
interrogeant des médecins généralistes sur les freins a la réalisation de certains actes au cabinet
retrouvait une similitude de résultats avec en priorité le manque de formation théorique et

pratique ciblé par les médecins interrogés (34).
c. Communication avec le SAU

Pour communiquer avec les SAU le courrier papier était privilégié par I’ensemble de la
population interrogée mais trés peu d’entre eux partageaient dans leur courrier un moyen de
contact direct pour échanger avec 1’urgentiste si besoin. Il est plus souvent étudié les courriers
de sortie des urgences des patients que ceux d’adressage mais cette étude de 2015 a Rouen
montre que seulement 5% des patients avec un courrier du médecin traitant n’a nécessité un
appel de I’urgentiste auprés de ce dernier (35). En comparant nos deux populations il se dégage
une seule différence dans le contenu de ce courrier avec une quasi-totalité des médecins
effectuant des gardes décrivant leur examen clinique alors qu’un médecin sur cinq de 1’autre
groupe ne le décrit pas. Cela pourrait étre expliqué par I’expérience du premier groupe a la
gestion de cas d’urgence apres consultation de son médecin traitant et dont I’examen clinique
initial peut toujours aider a la compréhension de la situation clinique car dans 1’étude citée
précédemment 1’examen clinique initial était un élément important d’un courrier d’adressage
pour 87% des urgentistes interrogés. En dehors de ce point il n’est pas retrouvé de différence

notable entre les deux groupes dans ce domaine.
d. Contraintes

Concernant les contraintes obligeant le plus souvent les médecins a orienter les patients vers le
SAU il existait une différence notable entre les deux groupes au sujet de ’avis spécialisé et du
manque de matériel. En effet chez les médecins effectuant des gardes ces deux contraintes sont
bien plus prédominantes. Ce qui peut étre assez paradoxal si on consideére que les gardes
permettent un certain rapprochement avec les spécialistes en fonction d’ou se déroule cette
activité (surtout au CH). La structure d’un carnet d’adresse de spécialistes est un besoin

prédominant des médecins généralistes en tant que « chefs d’orchestre » du parcours de soins

41



des patients et des moyens de I’améliorer sont sollicités par les médecins généralistes (36). Une
évolution dans ce sens de maniere territoriale ou plus localisée est déja représentée par les
réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) au sein des MSP ou bien les CPTS (entre
autres) permettant un rapprochement entre différents acteurs de sant¢ comme les médecins
généralistes, spécialistes, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes. Cependant cette
contrainte reste majeure alors que 68% des médecins interrogés dans notre étude travaillait déja
en cabinet de groupe ou dans une MSP et que le carnet d’adresse des CPTS a été un des moyens

utilisés pour transmettre le formulaire.

4. Objectifs secondaires — en fonction de 1’age

a. Modes d’exercices

Cette répartition a permis de créer un groupe de médecins considérés dans les deux derniéres
décennies de leur carriere et les médecins encore dans les deux premicres de celle-ci. Ces deux
groupes ont présentés certaines différences notables a commencer par leur mode d’exercice qui
est majoritairement urbaine pour les plus de 50ans alors qu’elle regroupe une majorité de
médecins en zones rurales et semi-rurales pour les moins de 50ans. Dans un objectif de
répartition de 1’activité médicale face a de plus en plus nombreuses zones en tension on voit
déja que les plus jeunes médecins ont tendance a plus se répartir dans ces zones. Ceci est
cependant en contradiction avec les chiffres du Conseil National de 1’Ordre des Médecins
(CNOM) qui retrouve un rajeunissement de la population de médecins plutét autour des
métropoles régionales et des zones littorales, dans une étude dévoilée en janvier 2025 (37).
Cependant le département du Var est en contradiction avec les autres zones parmi les mieux
pourvus en médecins car sa population médicale est vieillissante. Comme dit précédemment
une meilleure définition des modes d’exercices permettrait d’avoir des chiffres plus précis

concernant leurs évolutions.
b. Gestes au cabinet

Au sujet de I’activité des médecins on peut voir que la dermoscopie était plus souvent pratiquée
par les praticiens de moins de 50 ans. Dans notre population générale 30% des médecins ont
déclaré pouvoir effectuer un acte de dermoscopie alors que dans un travail de theése en région
PACA de 2019 seulement 6,4% des médecins ont répondu favorablement a I’utilisation d’un

dermoscope sur une population de 360 médecins avec une médiane d’age de 55ans (38). Il est
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compliqué d’associer ce résultat a une véritable évolution de cette pratique au vu du manque de
puissance de notre étude mais il est démontré qu’il existe 2 fois plus de cotation de cet acte en
2024 comparé a 2022 (39). Concernant la petite chirurgie 1’étude menée en région parisienne
en 2018 (33) retrouvait que les gestes traumatologiques en cabinet étaient réalisés
majoritairement par des médecins ayant moins de 5 ans d’expérience en libéral et ceux ayant
plus de 20 ans d’expérience. Les résultats de la littérature citée concluaient a une majorité de
gestes effectuaient par des médecins plus expérimentés en se reposant sur la confiance que
I’expérience pouvait apportée, seulement cette étude contredit ceci. Il existe cependant un creux
générationnel entre sortie d’études et expérience du métier. Pour cette étude interrogeant des
médecins remplagants uniquement (40) le frein principal serait le manque de compétence,
I’étude mettant en avant une hétérogénéité de formation parmi ces jeunes médecins et une
disparité qui évolue avec les divergences de pratiques apres 1’internat. Alors que cette étude de
la méme région en Franche comté ayant interrogé des médecins généralistes installés, le manque
de formation initiale est le deuxiéme facteur limitant la pratique de ces gestes techniques, juste
derriére le manque de temps (41). Mais toutes ces études rapportent les mémes souhaits des
médecins interrogés quel que soit leur age ou expérience en priorité : plus de formation, plus
de temps et une meilleure rémunération des actes. Dans notre étude les proportions de médecins
effectuant ces gestes de chirurgie peu invasives sont équivalent dans les deux groupes ce qui
montre une certaine homogénéité concernant cette pratique. Contrairement a 1’étude en région
parisienne (33) ils sont plus effectués par les tranches d’ages intermédiaire avec seulement 2
médecins de moins de 35 ans sur 16 et aucun médecin de plus de 65ans qui en réalisent. I est
cependant difficile d’infirmer ce creux générationnel avec nos résultats compte tenu du manque

de puissance de notre étude.
c. Contraintes entrainant un adressage au SAU

Concernant la communication avec le SAU peu de différence sont retrouvé entre les deux
groupes de médecins mais dans les contraintes obligeant a y orienter les patients on retrouve
plus souvent cité I’avis spécialisé chez les médecins de plus de 50 ans. I est intéressant de noter
que I’internat de médecine générale n’a été créée qu’a partir de 2004 ajoutant 3 années
supplémentaires pour 1’obtention d’un Diplome d’Etat Spécialisé (DES) de médecine générale
ouvrant la porte a d’autres stages hospitaliers et permettant d’approfondir ses connaissances
avant de parfois s’isoler dans un cabinet libéral (42). On y trouve notamment [’acces a des
stages en santé de la femme et de I’enfant qui permettent d’élargir les pratiques et les

connaissances dans ces domaines.

43



5. Motifs d’orientation aux urgences

Il était intéressant de voir les motifs principaux obligeant les médecins généralistes a orienter
les patients vers le SAU. D’autant que ce classement est différent de celui retrouvé dans une
thése de 2021 au Centre Hospitalier d’Haguenau qui classait les motifs d’admissions aux
urgences des patients orientés par leur médecin traitant (43). En effet en comparaison a cette
étude la douleur thoracique n’arrivait qu’en 5™ position avec 10% des patients orientés et en
téte du classement se trouvait les douleurs abdominales pour 15% des patients orientés, autant
que pour les motifs regroupant TC, AEG, confusion et chute. De maniére générale la
représentation des motifs de consultation est beaucoup mieux répartie entre 15 et 4% de patients
pour chaque groupe de motifs, ce qui contraste avec les résultats du questionnaire de notre étude
ou la douleur thoracique est largement placée comme la plus fréquente et la douleur abdominale
plus souvent classée 2™ ou 3°™, Cependant cette question faisait appel aux souvenirs des
médecins interrogés ou de leurs ressentis personnels car aucune donnée chiffrée n’était requise

pour répondre a cette question.

6. Forces et faiblesses de notre étude

Une des forces de notre étude est d’avoir réalisé des situations d’urgence plutdt simples dans
I’analyse médicale avec peu de place au diagnostic différentiel ce qui a permis d’éviter un
facteur de confusion avec la recherche diagnostic qui aurait pu desservir 1’objectif de I’étude.
De méme les questions précédentes étaient simples et rapides, tous les médecins ont répondu
au questionnaire jusqu’a la fin de celui-ci avec des questions variées sur leur pratiques
permettant de créer plusieurs pistes d’interrogations sur celles-ci et une analyse globale. La
population de notre étude était diverse et équilibrée ce qui a permis de créer des groupes
homogenes pour les comparer. De plus notre a étude a permis d’avoir certaines pistes
d’interrogations sur les médecins généralistes en fonction des activités réalisés en plus du
cabinet de ville. En effet il n’a pas été retrouvé dans la littérature d’étude comparative entre les

médecins et leurs pratiques au cabinet en fonction de leurs activités supplémentaires.

Le manque de puissance est une faiblesse principale de notre étude car elle ne nous permet
d’apporter aucune conclusion avec les résultats obtenus. De méme notre étude présente
plusieurs biais comme la distribution du questionnaire qui a été diffusé via des CPTS et des
médecins travaillant dans les mémes structures, il aurait été plus pertinent de diffuser le

questionnaire d’une fagon a ne pas exclure les médecins en dehors de ces organisations afin
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d’avoir une variété plus importante de profils de médecins généralistes. De plus dans notre
questionnaire il aurait été plus pertinent de proposer dans le 3eme cas clinique une gestion
unique du pere de famille car cela a entrainé une majorité de médecins a apporter une réponse
libre afin de proposer cette option plutét que celles proposées.

Des oublis quant aux recommandations de la gestion de certains cas cliniques comme le
manque de mise en place immédiate de traitement par Aspirine dans le cas de la suspicion
d’AIT ou bien la précision du nombre de dérivation de I’ECG dans le cadre de la douleur
thoracique peuvent étre considérés comme un manque de précision ou de réponse possible
dans les prises en charges.

Dans ces cas cliniques les contextes apportés ont pu influencer les décisions de certains
médecins et il aurait été¢ opportun de demander a la fin du questionnaire si tel était le cas afin
d’en analyser les répercutions. Les données concernant les motifs de consultation entrainant
un adressage aux urgences (Figure 9 et Tableau 3) sont trés intéressantes a analyser
cependant la maniére d’avoir récupérer ces réponses ont rendu trop complexe la répartition de

celles-ci dans des groupes de comparaison.

7. Perspectives

Nos résultats montrent environ 20% des médecins qui apportent une prise en charge qui semble
¢loignée des recommandations. Il pourrait étre intéressant de réaliser une ¢tude dont I’objectif
serait de comparer les réponses a des recommandations de bonnes pratiques afin d’analyser les
causes a cette possible faille: manque de formation, isolement professionnel, contraintes

environnementales ou individuelles ou autres raisons.

On peut voir dans la littérature et dans notre ¢tude que le courrier papier est le moyen de
communication utilisé par la quasi-totalit¢ des médecins lors des adressages. Cependant il
pourrait étre intéressant d’avoir plus d’informations sur les motifs d’adressages aux urgences
des médecins généralistes depuis le point de vue du cabinet médical car ’ensemble de la
littérature étudiée a ce sujet se penche toujours sur la lecture des courriers recus aux urgences

ou sur leurs comptes rendus.

Concernant les gestes médicaux effectués au cabinet de nombreuses études récentes se penche
sur le sujet mais cela se concentre rarement sur un geste en particulier et plutot sur un ensemble
choisi. Il serait intéressant d’avoir des études nationales sur 1’utilisation de 1’échographe ou du

dermoscope par exemple afin d’avoir un état des lieux de leurs utilisations réelles et
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d’approfondir les souhaits des médecins les concernant, dans le but d’¢élargir leurs utilisations
par les médecins généralistes. Leur apport bénéfique dans la pratique est en revanche déja
démontr¢.

Plusieurs études se penchent sur une description des modes d’exercices des médecins
généralistes mais une définition précise et nationale permettrait de mieux définir ces zones et

d’étudier les activités qui y sont liés.

Conclusion

Cette étude nous permet par I’analyse de ces données de constater que les pratiques des
médecins généralistes dans des situations d’urgence étaient assez homogenes que ce soit dans
le cas d’une gestion ambulatoire ou avec I’aide des services de médecine d’urgence. Une étude
avec une population plus large est cependant nécessaire pour conclure. De plus il serait
intéressant de voir I’impact de 1’évolution des pratiques de la médecine de ville sur leur recours

au SAU par le biais d’une étude prospective et/ou plus ciblée sur chaque pratique.
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ANNEXE 1 — Formulaire

Orientation des patients vers le SAU par les médecin
généralisteswm 2024 - Thése de médecine générale par Théo Rawls

Informations personnelles

Etes-vous ?
o Un homme
o Une femme
o Autre

Dans quelle tranche d'age vous situez vous ?
o Moins de 35 ans
o 35-50ans
o 50-65ans
o Plus de 65 ans

Considérez-vous votre activité au cabinet comme :
o Urbaine
o Rurale
o Semirurale

Quel est votre type d'exercice en cabinet ?
o Cabinet seul

Cabinet de groupe

Maison de Santé Pluridisciplinaire

Remplagant

Autre

O O O O

Votre activité concerne-t-elle aussi :
o Soins non programmeés au cabinet (SAS, consultations sans rendez vous...)
Gardes en maison médicale de garde
Aucun
Gardes de régulation centre 15
Activité mixte (salarié(e) hospitalier(e) en plus de l'activité libérale)
Gardes au CHU
Autre

0O O 0O O O O

Communication avec le SAU

Lors de I'orientation d'un patient vers le SAU :

Vous faites un courrier papier

Appel au standard hospitalier pour prévenir le SAU
Appel a un numéro personnel direct au sein du SAU
Rien

Autre

O O O O O



Quelles informations sont toujours présentes dans votre communication :
o Antécédents

Traitement habituel

Motif de consultation

Examen clinique

Hypothése diagnostic

Allergies

Soins effectués au cabinet

Examens complémentaires souhaités

Dernier bilan biologique

Informations de contact direct

Autre

O O 0 O 0O 0o O O O ©O

Au quotidien

Quel(s) geste(s) parmi les suivants étes-vous en capacité d'effectuer a votre cabinet ?
o ECG

Suture

Test a la fluoresceine

Dermoscopie

Acte de chirurgie peu invasive

Immobilisation orthopédique

Soins urgents en cas de choc (perfusions, traitements intraveineux etc...)

Echographie/Doppler

Autre

O O O O 0O O O O

Classez les motifs qui vous oblige le plus souvent a orienter le patient vers un SAU (du plus
fréquent en haut au moins fréquent en bas) :

o Psychiatrie
Douleur thoracique
Douleur abdominale
Symptdmes respiratoires/Allergies
Syndrome infectieux
Anomalie biologique (hors transfusions itératives)
Douleur articulaire/musculaire
Trauma/plaies/hémorragie
Symptémes neurologiques
AEG/Confusion/chute/TC

O O 0O O 0 O O O O

Quelle contrainte vous oblige le plus souvent a orienter vos patients vers le SAU (hors
urgence vitale) ?
o Examen d'imagerie
Avis spécialisé
Manque de matériel au cabinet (ECG, Fluoresceine, Oxygene, immobilisation orthopédique...)
Acces rapide a des résultats d'examen biologique
Temps de soin
Gestion de la douleur
Mangque de disponibilité de soins a domicile
Autre

O O 0O O O O O
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Cas clinique 1:

Vous recevez un vendredi soir a 18h30, dans votre cabinet une femme de 45ans pour une
douleur du mollet qui évolue depuis 48h. Elle n'a pas d'antécédent particulier. Lors de
I'examen clinique vous retrouvez une douleur a la palpation du mollet droit ainsi qu‘'une
perte du ballant. Le reste de I'examen clinique est sans particularité et ses constantes sont
normales.

Que faites-vous ?

o Vous réalisez une échographie 4 points au cabinet
Vous adressez votre patiente aux urgences pour bilan diagnostic

o Vous traitez immédiatement par anticoagulant et prescrivez des examens complémentaires a
réaliser en ville des que possible

o Vous ne traitez pas immédiatement et prescrivez avant des examens complémentaires a
réaliser en ville

o Autre

Cas clinique 2 :

Un mercredi matin 10h un patient fait irruption dans votre salle d'attente contenant quelques
patients, il dit travailler sur le chantier a quelques pas du cabinet et avoir une douleur dans la
poitrine depuis environ une heure.

Que faites-vous ?
Vous le prenez en consultation immédiatement

o Vous lui dites d'attendre dans la salle d'attente le temps de voir les patients qui étaient déja
présents

Vous l'envoyez directement vers les urgences les plus proches
Vous lui dites de rester sur place et appelez directement le 15

Lors de la consultation, c'est un homme de 49 ans, qui ressent une pression au milieu de la
poitrine depuis une heure environ. Il dit ne pas avoir d'antécédent mais prendre un cachet
pour la tension qu'il ne connait pas, il est fumeur depuis ses 15ans.

L'ECG que vous avez pu réaliser au cabinet ce jour-la est sans anomalie et les constantes
normales hormis une tension a 160/100mmHg aux deux bras.

Que faites-vous ?

Vous lui prescrivez un bilan avec dosage de troponines a réaliser au laboratoire
Vous contactez le 15 pour I'orienter vers les urgences

Vous lui demandez de se rendre aux urgences par ses propres moyens

Autre

O O O O
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Cas clinique 3

Un jeudi aprés-midi lors d'une journée avec un planning plein et 30 minutes de retard au
compteur une de vos patientes vient en consultation sur rendez-vous simple a son nom.

Elle vient avec ses deux parents en vacances chez elle et vous demande si vous pouvez les
voir car sa mere a oublié ses comprimés et que son pere ne se sent pas bien depuis ce matin.

Que faites-vous ?

Vous refusez les consultations

Vous acceptez seulement de faire une ordonnance de dépannage

Vous réalisez la consultation pour les deux parents

Vous donnez un rendez-vous a la prochaine horaire disponible (dans 5 jours)
Autre

O O O O O

Apres avoir réalisé une ordonnance d‘homéopathie et de creme hydratante pour la mere
vient le tour du pere. Il a 63 ans, prends 2 comprimés pour son hypertension et un comprimé
pour le cholestérol, sevré du tabac depuis 5ans mais bois toujours un verre de vin aux repas.
Sur la route pour venir ce matin (3h de route) il a ressenti une faiblesse des membres c6té
gauche l'ayant obligé a s'arréter sur le bas-c6té et il a pu reprendre la route 15 minutes apres.
Il va bien lors de la consultation hormis de la fatigue. L'examen clinique et les constantes sont
normaux.

Que faites-vous ?

Vous demandez a sa fille de I'emmener aux urgences les plus proches

Vous appelez le 15 immédiatement

Vous appelez directement le centre AIT le plus proche

Vous le laissez rentrer chez sa fille en lui recommandant d'appeler le 15 immédiatement si un

nouvel épisode se présente

o Vous appelez votre cabinet de radiologie préféré pour un scanner cérébral le lendemain a
15h30

o Autre

o O O O
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Résumé :

Introduction : Les médecins généralistes sont la premicre ligne du parcours de soin des patients et leur role dans
des situations d’urgence se doit d’étre efficace et optimal. La pénurie médicale actuelle avec un manque important
de médecin généraliste, les difficultés rencontrées par les Services d’Accueil des Urgences (SAU) ainsi que la
demande de soins de plus en plus importante de la population ne permettent pas aux médecins généralistes de
subvenir correctement aux besoins de soins urgents. Nous avons donc voulu analyser les pratiques des médecins

généralistes face a des situations d’urgence a leur cabinet médical.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude transversale observationnelle de type enquéte qualitative de
pratique auprés des médecins généralistes du département du Var, via un questionnaire anonymisé. Il a été analysé
par le biais de trois situations cliniques (thrombophlébite, douleur thoracique et accident ischémique Transitoire)
les prises en charges urgentes au cabinet. Secondairement a été analysé les pratiques des médecins au cabinet
(matériel, gestes réalisables), les contraintes obligeant 1’adressage du patient vers un SAU et la communication
avec le SAU en fonction de I’exercice du praticien (s’il exergait une partie de son activité en garde) et en fonction

de leur tranche d’age.

Résultats : Nous avons recu 60 réponses a notre questionnaire. Dans les différentes situations cliniques plus de
80% des médecins acceptent les consultations urgentes se présentant a leur cabinet malgré des contextes
contraignants. Un pourcentage similaire d’entre eux utilisent les services d’urgence quand cela est nécessaire et
prennent en charge le patient de maniére ambulatoire de maniére adaptée. Un seul médecin s’est déclaré en capacité
de réalisé une échographie 4 points au cabinet mais 30% des médecins ont déclaré pouvoir réaliser un acte de
Dermoscopie. Les médecins effectuant des gardes se situent plus souvent en situation urbaine alors que les plus
jeunes médecins sont plus nombreux en zones rurales. Tous les médecins communiquent de la méme maniére avec
les urgences mais les médecins effectuant des gardes décrivent plus souvent leur examen clinique, ces derniers

ainsi que les médecins plus 4gés nécessitent plus souvent un avis spécialisé hospitalier.

Conclusion : les pratiques des médecins généralistes dans certaines situations d’urgence sembleraient assez
homogenes, que ce soit dans le cas d’une gestion ambulatoire ou avec 1’aide des services de médecine d’urgence.
De futures études plus ciblées, sur des populations plus importantes, seraient intéressantes a menée : notamment
concernant 1’utilisation de 1’échographe ou du dermoscope, sur la définition du mode d’exercice des médecins ou

encore 1’apport d’un rapprochement plus fréquent des praticiens de différentes spécialités médicales.

Mots clés : Médecins généralistes — Pénurie — Urgence — Gardes — Echoscopie — Dermoscopie — Rural —

Ambulatoire.
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