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compter. Je te remercie pour ton écoute sans faille. Je suis trés fier de toi.
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REPARTITION DU TRAVAIL dans le cadre d’une these collective

Auteurs : Noémie BRANTHOME et Jayson CHAUVEAU

Fiche de thése :

Les recherches bibliographiques ont été faites en commun, les expériences personnelles
partagées, et la fiche de these élaborée ensemble.

Entretiens :

Les chercheurs ont contacté les médecins par téléphone et de visu afin d’obtenir des entretiens.
Les entretiens auprés des médecins généralistes ont été réalisés par Noémie et ceux des
médecins urgentistes par Jayson (12 entretiens au total, 6 pour Noémie et 6 pour Jayson).
Analyse des entretiens :

Les chercheurs ont chacun retranscrit les entretiens qu'ils avaient réalisés. Le codage des
verbatims a été fait de facon séparée avec une relecture et analyse commune.

Rédaction de la these :

Les chercheurs ont partagé l'intégralité de la rédaction de I'étude, suivie de relectures

communes pour uniformiser la rédaction.



RESUME

Prise en charge des plaies traumatiques : regard croisé des médecins
généralistes et urgentistes dans le département du Maine-et-Loire

Introduction : La prise en charge des plaies traumatiques fait partie intégrante de la mission de
premier recours des médecins généralistes (MG). Néanmoins, la réalisation de sutures au cabinet est
de moins en moins faite en ambulatoire et tend a devenir un acte hospitalier. L'objectif principal de
cette these était de recueillir le ressenti des MG et médecins urgentistes (MU) sur la prise en charge
des plaies traumatiques au cabinet. Les objectifs secondaires étaient d'identifier les motivations et les
freins a leur réalisation, afin de proposer des pistes d'amélioration a leur prise en charge en
ambulatoire. Matériels et méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés aupres
de MG et de MU exercant dans le département du Maine-et-Loire. L'étude a été congue pour répondre
a un maximum de criteres de qualité de la grille COREQ. Chaque entretien a été enregistré, anonymisg,
puis retranscrit dans son intégralité en respectant le langage oral. Un double codage des chercheurs a
été réalisé, ainsi qu’une triangulation des données. L'analyse a été réalisée selon une approche par
théorisation ancrée apres avoir isolé les unités de sens, regroupées en sous-thémes et thémes.
Résultats : Au total, douze entretiens ont été réalisés (six auprés des MG et six aupres des MU). Une
saturation des données a été obtenue au cinquiéme entretien pour chaque spécialité. Les MG ont décrit
que la prise en charge des plaies traumatiques reste une de leurs compétences et que la suture est un
acte apprécié rendant service au patient. Malgré tout, plusieurs freins ont été relevés par les MG et les
MU comme la pénurie de MG, leur manque de disponibilité, leur surcharge de travail et des conditions
logistiques inadaptées. Dans un objectif commun de maintien de qualité de soins, MG et MU ont proposé
des pistes pour améliorer la prise en charge des plaies traumatiques au cabinet portant sur la formation,
mais aussi sur la réorganisation de leur activité. Conclusion : La prise en charge des plaies
traumatiques par les MG reste peu fréquente. Ceci est expliqué notamment par un systeme de santé
actuel qui ne permet pas de répondre intégralement a I'offre de soins non programmés (SNP). Cela
conduit a se questionner sur I'organisation des SNP et notamment sur I'impact de I'émergence des

Centres de Soins Non Programmés (CNSP) sur la pratique des MG.



INTRODUCTION

Le médecin généraliste (MG) représente pour le patient le premier contact avec le systeme de
santé ambulatoire francais. Le College National des Généralistes Enseignants (CNGE) définit la
formation initiale des médecins généralistes en six compétences transversales, symbolisées
par la « marguerite des compétences » (1) : I'approche globale et la prise en compte de la
complexité, le professionnalisme, I'éducation en santé (comprenant la prévention individuelle
et communautaire), les premiers recours et urgences, la coordination des soins et la relation
centrée patient. La compétence de premier recours implique de la part du médecin la prise en
charge de problémes de santé non sélectionnés, parfois non programmés, tout en assurant

une accessibilité aux soins optimale.

La Société Frangaise de Médecine d'Urgence (SFMU) a édité un Référentiel de bonnes pratiques
concernant la prise en charge des plaies aigués (2). Il note peu de consensus quant a la prise
en charge d'une plaie traumatique. Pour autant, quatre étapes semblent déterminantes. La
premiere étape consiste en un lavage abondant et efficace de la plaie a I'eau contrélée du
robinet, sans recours nécessaire au sérum salé isotonique ou aux antiseptiques. La deuxiéme
étape implique une détersion en débarrassant la plaie des corps étrangers et du sang coagulé
pour limiter au maximum le risque infectieux. L'étape suivante nécessite une exploration
soigneuse des tissus a la recherche d'une atteinte tendino-vasculo-nerveuse impliquant un
éventuel avis chirurgical. Enfin, si les caractéristiques de la plaie le permettent, la derniére
étape consiste en sa fermeture par différents moyens tels que le fil, I'agrafe ou la colle
tissulaire.

L'ensemble de ces étapes doit se dérouler en limitant au maximum |'apport exogene

contaminant, au moyen d'Eléments de Protection Individuels (EPI) non nécessairement



stériles. Néanmoins, aucune étude récente ne permet de se passer des EPI. De plus, il n‘existe
pas d'association démontrée entre le délai de fermeture de la plaie et le risque infectieux (2).
Selon la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM) (3), les actes de petite chirurgie tels que les sutures de plaie
traumatique sont réalisables par tout médecin généraliste (4). Elles peuvent donc s'inscrire
dans sa mission de premier recours dans la gestion d'urgences réelles ou ressenties.

Or, un rapport de 2017, montre que la suture de plaie traumatique est de moins en moins
pratiquée dans les cabinets de médecine générale. A I'échelle nationale, seul un tiers des MG
installés en ambulatoire ont réalisé au moins un acte de suture ou de petite traumatologie en
2017 (5). Pres de 60 % de ces médecins ont réalisé moins de cinq actes sur I'année. Ces
chiffres sont confirmés par plusieurs theses réalisées sur le sujet (6,7).

A I'échelle régionale, d'aprés les données du Systéme National des Données de Santé (SNDS),
16 500 actes de sutures ont été cotés par les MG des Pays de la Loire en 2018. Environ un MG
sur deux dans la région déclarait réaliser des sutures de plaies traumatiques (8).

La suture de plaie traumatique étant de moins en moins réalisée en cabinet, cet acte tend a
devenir un acte hospitalier, notamment au sein de services d'urgences hospitaliéres de plus
en plus sollicités (5). En effet, la Cour des Comptes a constaté en 2016 une augmentation
continue du recours au sein de ces services, a hauteur de 3,6 % par an. Par ailleurs, la majorité
des passages était non suivie d’hospitalisation, conséquence d'une réponse insuffisante de la
médecine ambulatoire par manque d’effectifs de médecins généralistes. Il est ainsi permis de
considérer qu'environ 20 % des patients actuels des urgences hospitalieres ne devraient pas
fréquenter ces structures, et qu‘une médecine ambulatoire mieux organisée devrait pouvoir

accueillir une proportion plus importante de ces patients.



Dans ce contexte actuel de difficultés d’acces aux soins (5,9), identifier les facteurs influengant
la réalisation de cet acte en cabinet de médecine générale permettrait de proposer des pistes
améliorant I'accessibilité aux actes de petite chirurgie tels que les sutures. Plusieurs theses de
médecine générale ont mis en évidence certains facteurs déterminants tels que le plaisir de
réaliser une suture, I'envie de répondre a la demande du patient sans engorger les services
d'urgences hospitalieres ou encore le sentiment d’autonomie du médecin. A l'inverse, sont
identifiés comme facteurs limitants le caractére chronophage de la suture et sa faible rentabilité
financiere, la localisation de la plaie et le manque de compétences techniques (10,11,12).

Ce sujet a été peu exploré dans le département du Maine-et-Loire. En effet, seule une étude
portant sur les facteurs influencant la pratique de la suture a été réalisée en 2016 dans le

département (13).

L'objectif de ce travail était de recueillir le ressenti des MG et MU du département de Maine-
et-Loire sur la prise en charge des plaies traumatiques en cabinet de médecine générale, afin
d’identifier secondairement les freins et les motivations des médecins généralistes a réaliser
des sutures, de proposer des pistes pour lever les freins éventuels a la réalisation de cet acte
et de favoriser la coopération entre les cabinets de médecine générale et les Services d'Accueil

des Urgences (SAU).



MATERIEL ET METHODE

Design de I'étude

Il s'agissait d'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, en face a face
auprés de médecins généralistes (MG) installés et de médecins urgentistes (MU) thésés,
exercant dans le département du Maine-et-Loire. L'étude a été congue pour répondre a un
maximum de critéres de qualité de la grille COREQ, pour s'assurer de la validité interne de

I'étude (annexe 1).

Présupposition des chercheurs

Les MG, en tant qu'acteurs de premier recours, réalisent des sutures en cabinet afin de
répondre a un besoin immédiat de leurs patients. Cela est d’autant plus vrai lorsqu'ils sont
éloignés des SAU. Pour autant, la suture de plaie traumatique reste un acte chronophage dont
sa réalisation peut étre limitée par I'organisation spatiale ou structurelle du cabinet. De plus,
un manque de matériel ou de méthodes antalgiques efficaces rendent la réalisation des sutures
plus complexe.

Du point de vue des MU, tout MG est formé a la suture et est donc apte a réaliser ce geste en
cabinet. Bien qu'ils y soient incités par une cotation de I'acte financierement intéressante, les
MG sont limités par un défaut d'accés rapide aux examens complémentaires et avis aupres des

autres spécialistes.

Modalités de recrutement
Le recrutement a été réalisé par téléphone, auprés de MG et MU du Maine-et-Loire, avec un
recrutement en boule de neige, a partir des connaissances des chercheurs. Une lettre

d'information a été transmise au préalable aux participants.



Le recrutement des MG a été réalisé en variation maximale sur les criteres suivants : le sexe,
I'age, I'année d'installation, le mode d’exercice, le milieu d'exercice (urbain ou rural) et la
proximité avec les SAU. Le recrutement des MU a été réalisé en variation maximale sur les
critéres suivants : le sexe, I'age, I'année de début d'exercice au sein d’un SAU.

Les participants ont été informés que les entretiens étaient enregistrés puis anonymisés et
qu’aucune donnée personnelle n'était conservée a l'issue de I'étude. Il leur était également
possible d'interrompre |'entretien a tout moment. Les chercheurs étaient a la disposition des
MG et MU pour leur envoyer une copie de la retranscription des entretiens et des résultats. I

était possible pour les MG et MU de s’opposer a I'exploitation des données les concernant.

Taille de I'échantillon
Les entretiens ont été réalisés jusqu’a suffisance des données, confirmée par un ou deux

entretiens supplémentaires.

Recueil des données

L'élaboration des deux guides d’entretien, un destiné aux MG et un destiné aux MU, a été
réalisée d'aprées les données existantes de la littérature et les présuppositions des chercheurs
(annexe 3, annexe 5). Les guides d'entretien ont évolué au fur et a mesure des analyses
effectuées au fil de I'eau. Les entretiens ont été enregistrés sur  appareils  numériques

(smartphone, tablette tactile), aprés obtention du consentement écrit des participants.

Apres exposition de la thématique et de I'objectif de la these, les questions posées aux MG
avaient pour but :
o D’explorer I'expérience personnelle de la suture en cabinet de médecine générale ;

o D'identifier les facteurs déterminants et limitants de la réalisation de suture en cabinet ;



o D'interroger la formation des MG aux gestes techniques ;
o De rechercher I'évolution de la pratique de la suture en cabinet de médecine générale ;

o De questionner leur gestion des soins non programmeés.

Aprés exposition de la thématique et de I'objectif de la thése, les questions posées aux MU
avaient pour but :
o De questionner leur prise en charge des plaies traumatiques dans les SAU ;
o D'identifier les facteurs déterminants et limitants de la réalisation de suture en cabinet
de médecine générale ;
o De rechercher I'évolution de la pratique de la suture ;
o Dlidentifier les facteurs pouvant faciliter la coordination entre MG et MU.

Les entretiens ont été réalisés entre octobre et décembre 2024 en face a face.

Analyse des données

Chaque entretien a été retranscrit dans son intégralité sur un fichier Microsoft Word®, en
respectant le langage oral et comprenant les temps de réflexion et de silence. Les hésitations
ont été retranscrites au moyen de points de suspension.

Apres retranscription des données, une analyse inductive a été effectuée sur la totalité du
verbatim, par un double codage des chercheurs et une triangulation par la directrice de these.
L'analyse des verbatims a été réalisée manuellement a l'aide d’un fichier Microsoft Excel®,
selon une approche par théorisation ancrée (GTM), aprés avoir isolé les unités de sens,

regroupées en sous-themes et themes.



RESULTATS

CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Douze entretiens ont été réalisés au total. La saturation des données a été obtenue au
cinquiéme entretien pour les MU et les MG. Elle a ensuite été confirmée par un dernier entretien
supplémentaire pour les MU et les MG.

L'ensemble des entretiens ont une durée de 402 minutes, soit 6 heures et 42 minutes. La
durée moyenne des entretiens des MG était de 35 minutes et de 32 minutes pour les MU. La
durée de I'entretien le plus court était de 26 minutes. L'entretien le plus long avait une durée
de 47 minutes. Un entretien d'un MG et d'un MU retranscrit sont illustrés respectivement en
annexes 4 et 6.

Les caractéristiques des MG ayant participés aux entretiens sont résumées dans le tableau I

suivant :
Tableau I : Caractéristiques des participants MG
Médecin | Sexe | Age | Années Mode Milieu Proximité des | Durée
d'installation | d’exercice | d’exercice | services entretien
d’urgences
MG1 F 46 | 2009 Libéral Rural 40 minutes 26 min
MG2 F 34 | 2018 Libéral Rural 40 minutes 31 min
MG3 H 57 | 2000 Libéral Urbain 10 minutes 30 min
MG4 F 28 | 2024 Libéral Rural 30 minutes 42 min
MG5 F 50 | 2024 Libéral Semi-rural | 20 minutes 47 min
MG6 H 30 | 2024 Libéral Urbain 20 minutes 32 min

F: Femme; H: Homme



Les caractéristiques des MU ayant participés aux entretiens sont résumées dans le tableau II
suivant :

Tableau II : Caractéristiques des participants MU

Médecin | Sexe | Age | Année de début d’exercice au sein d'un SAU | Durée d’entretien
MU1 M 29 | 2022 32 minutes
MU2 F 43 | 2010 37 minutes
MU3 M 50 | 2005 26 minutes
MU4 F 40 | 2012 31 minutes
MUS M 32 | 2023 35 minutes
MU6 F 31 | 2020 33 minutes

F: Femme ; H: Homme

1. Les médecins généralistes prenaient-ils en charge les
sutures dans leur cabinet ?

1.1. Une formation initiale commune pour réaliser des sutures, ...

Les MU reconnaissaient les MG comme compétents a prendre en charge des plaies
traumatiques dans leur cabinet. Ils précisaient que « tous les médecins généralistes sont
formés » (MU4). Les MG de leur cOté notaient que les médecins avaient « une base commune

ou [ils ont] appris a faire des sutures » (MG4).

Cette formation a débuté lors du deuxieme cycle des études médicales par des formations

pratiques, avec des ateliers « avec des fausses peaux pour s'entrainer et tout » (MG5).

La formation a la pratique de la suture est approfondie pendant le troisieme cycle du Diplome

d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale notamment « apres forcément notre
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passage aux urgences » (MG2) et lors des gardes. En effet, ils mentionnaient prendre en
charge beaucoup de plaies aux urgences. Les MU évoquaient également qu'ils avaient

« beaucoup suturé » (MU4) lors de leur internat.

Apres le troisieme cycle, les MG ont déclaré utiliser des « protocoles et des aides » qu'ils

avaient récupérés lors de leur passage a I'hdpital (MG4).

1.2. ..., mais une réalisation en pratique jugée faible par les MG, ...

Tous les MG interrogés ont déclaré réaliser ou avoir réalisé peu de sutures au quotidien dans
leur cabinet. Cela se limitait au maximum a « une suture par mois » (MG3), voire « une a deux

tous les six mois » (MG4).

En comparaison, les MU ont déclaré que « la suture, c’est le quotidien d’un urgentiste » (MU2)

et que c'était « un acte au cceur de leur métier » (MU4).

La fréquence des sutures en cabinet était influencée par les saisons. En effet, les MG précisaient

qu'ils suturaient « plus I'été » (MG1) car « les gens travaillent plus a I'extérieur » (MG2).

Certains ont également remarqué une corrélation entre la fréquence de la prise en charge des
plaies traumatiques et la taille de leur patientele. Effectivement, plus celle-ci était
conséquente, plus le praticien était amené a prendre en charge des plaies traumatiques au
cabinet. Un MG interrogé précisait que « peut-étre qu’'un de mes collegues qui a beaucoup plus

de patients va étre beaucoup plus sollicité que moi » (MG2).

L'installation était un facteur identifié par les MG ayant aussi un impact sur la fréquence des
sutures. « Quand j'étais remplagante, j'en faisais plus », déclarait un MG lors d'un entretien

(MG2).
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De leur c6té, les MU confirmaient que les MG n’en faisaient pas beaucoup : « un sur deux c’est
surestimé non ? » (MU1), « je te mets au défi de trouver un médecin sur deux qui suture dans
la région ! » (MU2). Néanmoins, ils ont souligné que les MG participaient a la prise en charge
des plaies traumatiques, bien que cela ne fasse pas partie de leur activité principale. IIs ont

déclaré que « c’est bien que nos médecins généralistes continuent a suturer » (MU4).

1.3. ..., avec une évolution de la pratique variable

Tous les MG interrogés ont déclaré réaliser ou avoir déja réalisé des sutures au cabinet.
Certains ont mentionné qu'ils ont toujours suturé au cabinet, parfois par mimétisme de leurs
collégues : « comme j'ai atterri ici et qu’on suturait et bah je n‘ai jamais arrété de suturer »,

évoquait le MG1.

Quelques médecins ont mentionné que leur pratique des sutures était « relativement stable »
(MG2) depuis leur installation datant de moins de dix ans.

Un MG installé depuis plusieurs dizaines d'années décrivait une « raréfaction, diminution
progressive depuis dix ans » (MG3) de sa pratique de la suture en cabinet. Selon lui, c'était
une compétence du MG qui se « perd au fur et a mesure ».

Cette diminution était également ressentie de maniere plus générale sur I'ensemble des gestes
techniques réalisés en médecine générale. Ils précisaient que « les gestes [...], on en fait de

moins en moins » (MG4).

Pour I'avenir, certains MG ont déclaré vouloir « continuer a suturer » (MG1) sans « forcément

chercher a en faire plus » (MG2).
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D'autres ont décidé de sélectionner les plaies qu'ils prendront en charge, qu'ils décrivaient
comme « petites » et « faciles » (MG3).
Un MG interrogé a également mentionné que « l'urgence de la suture, c’est la premiére chose

que j'ai supprimé » (MG3).

Les MU ont partagé ce constat de la diminution du nombre de plaies traumatiques prises en
charge au cabinet avec le temps. Leur ressenti était que « la suture, c’est sans doute un truc

qui se perd avec les années » (MU1) ou que les MG « ne s’en occupent plus » (MU2).

Ils ont pointé un facteur générationnel expliquant cette diminution. Pour eux, les jeunes MG
suturaient moins que leurs ainés encore en activité. En effet, ils précisaient qu'il n'y avait « que

les vieux de la vieille qui font encore des sutures au cabinet » (MU2).

2. Comment les médecins prenaient-ils en charge une plaie
traumatique ?

2.1. Pour commencer, quelle population était concernée ?

Lors des entretiens des MG et MU, il a surtout été relevé deux types de patients plus
fréquemment concernés par les plaies traumatiques : « les patients qui travaillent dans le
milieu agricole » et « les enfants » (MG4).

Par ailleurs, la plupart des MG ont déclaré ne réaliser des sutures que pour les patients dont
ils étaient le médecin traitant. Effectivement, un MG déclarait « ne pas étre amené pour en
faire a des patients d’'un de mes collegues » (MG2).

Un seul MG relevait que « les sutures, ca arrive souvent que ce ne soit pas des patients a moi
au cabinet » (MG5) et qu'il prenait en charge la plupart du temps des patients inconnus de sa

patientele.
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2.2. Des étapes communes pour la prise en charge initiale

Les MG accueillaient les patients, qui se présentaient spontanément ou qui étaient « orientés
par la pharmacie ». Ils évaluaient la plaie en fonction de plusieurs caractéristiques telles que
la localisation, la longueur, la profondeur, mais aussi en fonction des caractéristiques du patient
telles que son age ou son anxiété. Si le MG estimait pouvoir prendre en charge la plaie au
cabinet, il installait son patient directement dans son cabinet ou dans une salle d’'urgence.
Ensuite, certains effectuaient une anesthésie locale selon le nombre estimé de points
nécessaires et selon la disponibilité du matériel au cabinet. Puis apres avoir lavé et exploré la
plaie, le MG réalisait les points, généralement des points simples. Aprés avoir suturé, le MG
donnait les conseils de soins locaux et de surveillance. Enfin, il terminait par la facturation de

I'acte avec la cotation adaptée.

S'il jugeait qu'il ne pouvait pas réaliser la suture au cabinet, il orientait son patient vers d'autres

structures de soins.

La prise en charge des plaies traumatiques dans les SAU est décrite par les MU comme « trés
stéréotypée » avec des filieres de soins efficientes. Les patients sont initialement évalués a
I'accueil des SAU par les Infirmiers d'Accueil et d'Orientation (IAO) ou les Médecins d'Accueil
et d'Orientation (MAQ). A cette étape, aucune plaie nest réorientée en dehors de I'hdpital vers

d'autres structures de soins spécialisées sans avis médical.

La grande majorité des plaies est orientée vers le secteur de traumatologie, hormis les plaies
graves impliquant une prise en charge au déchocage telles que les « amputation » ou les
« plaies tres hémorragiques ». Les plaies relevant du secteur de traumatologie sont

communément admises comme « superficielles » ou « simples a suturer ».
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L'Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat (IDE) installe le patient en salle d’examen, lave la plaie et
vérifie son statut vaccinal vis-a-vis du tétanos. La plaie est ensuite évaluée par un interne du
service ou I'un de ses seniors, selon des criteres de taille, de localisation et de profondeur.
L'anesthésie, lorsqu'elle est réalisée, est majoritairement péri-lésionnelle sans recours aux

blocs nerveux, exception faite pour les plaies de doigts.

Si les caractéristiques de la plaie le permettent pour les MU, ils suturent en box. Dans le cas
contraire, si la plaie est considérée comme trop complexe, le patient peut étre réorienté auprés
de professionnels spécialisés tels que les orthopédistes. Tous n‘ont pour autant pas le méme
avis sur la complexité de l'acte : la oU certains considérent qu’ils n‘ont « pas besoin de
réfléchir » (MU2), d'autres considérent que « ce n'est pas si simple que ca de suturer une

plaie » (MU3).

2.3. Une réorientation des patients en cas d'absence de prise en
charge en directe

S'il n'était pas disponible pour prendre en charge une plaie traumatique au cabinet, un MG a
rapporté demander au sein de la maison de santé « si un autre médecin pouvait le faire »
(MG5).

Certaines plaies, notamment celles localisées au niveau de la main, n'étaient généralement
pas prises en charge au cabinet par les MG interrogés. Pour celles-ci, ils ont déclaré adresser
leur patient a la « Clinique de la Main » (MG1, MG4) pour une prise en charge chirurgicale
spécialisée.

Les structures spécialisées étaient aussi un recours possible pour les MU qui ne prenaient pas
en charge certaines plaies. « Il y a aussi les plaies des mains que je peux orienter a la Clinique

de la Main », soulignait le MU3.
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Les MU ont déclaré que les MG orientaient d’autant plus facilement leur patient au SAU « qu'ils
savent que les urgences le font » (MU2).

Indépendamment de la localisation, les MG ne souhaitaient pas prendre en charge certaines
plaies, telles que les plaies de « plus de dix centimétres » ou « pas trés propres » (MG4), qu'ils
« réorientent vers les urgences » (MG5).

De plus, les MU considéraient les plaies traumatiques comme un motif de consultation urgent,
relevant a juste titre des SAU. IIs précisaient que « la suture, c'est vraiment une urgence »
(MU1) et que « les plaies sont prioritaires hors urgences vitales » (MU2).

Pour éviter une réorientation vers un SAU sursollicité, certains MG évoquaient I'alternative d'un

« centre de consultations sans rendez-vous » (MG5).

2.4. Un adressage du patient vers le lieu de prise en charge qui
différait selon la régulation...

Les MG et MU interrogés ont déclaré que la majorité des patients consultant pour une plaie
traumatique au cabinet se présentaient « spontanément » (MG3), sans prendre « rendez-
vous » (MG3).

La plupart des patients venaient « sans étre adressés » (MU1).
Les MG et MU interrogés ont mentionné qu'il y avait « un peu les pharmacies qui orientent »
certains patients vers les SAU (MU1), ou « directement (...) au cabinet » (MG2) estimant « qu'il

faudrait peut-étre deux-trois points » (MG1).

Les MG interrogés ont mentionné que leurs secrétaires régulent, voire « réorientent vers les

urgences » (MG2), leur patient se présentant pour plaie traumatique, ou lors d’'une demande
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pour un soin non programmé. « Les secrétaires souvent ne se mouillent pas trop sur les
plaies », déclarait un MU lors d'un entretien (MU1).
Une « bonne régulation » (MG4) par les secrétaires est nécessaire pour une prise en charge

optimale des soins non programmés.

Certains patients appelaient parfois le MG avant de venir au cabinet pour savoir s'il était
disponible pour le prendre en charge ou s'il devait aller directement dans un SAU. Comme le
précisait le MG1 lors de son entretien : « je crois qu'il a peut-étre appelé avant ».

Dans le cas ou le MG adressait au SAU, cela se faisait majoritairement sans appel ou courrier
destiné au MU. « Leur doc leur dit d'aller aux urgences pour se faire suturer », soulignait le
MU4.

Les patients pouvaient aussi étre « adressés par la régulation » du Service d'Aide Médicale

Urgente (SAMU) vers les SAU (MU1).

2.5. ... et selon le choix du patient

D’une part, les MG interrogés mentionnaient que les patients venaient directement au cabinet
pour une plaie traumatique dans I'espoir d'un « gain de temps » (MG5). Ils espéraient éviter
de « perdre du temps » dans un SAU en allant voir leur MG (MG4).

D'autre part, ils déclaraient que certains patients souhaitaient « éviter d'aller aux urgences
pour encombrer pour une plaie » (MG4), d’autant plus dans ce contexte actuel de tension
hospitaliere.

Il a été montré que certains patients se présentaient au cabinet de médecine générale pour
une plaie traumatique, pour savoir si elle pouvait étre suturée directement au cabinet ou si
elle nécessitait une prise en charge dans un SAU. Les MG précisaient que les patients venaient

plutdt « chercher le conseil que directement le geste » (MG4).
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La plupart des patients qui se présentaient spontanément au cabinet pour la prise en charge
d’une plaie traumatique savaient que leur médecin réalisait des sutures. « Ils savent qu’‘on
suture », déclarait un MG interrogé (MG1). Certains médecins évoquaient « une habitude »
des patients a se présenter au cabinet pour ce motif, notamment car les médecins du cabinet
partis a la retraite « en faisaient pas mal et donc c'était bien identifié comme un lieu ou tu
pouvais avoir une suture » (MG5).

De plus, les MU ont identifié que certains patients avaient le réflexe de consulter
préférentiellement vers les SAU car ces services sont ouverts en permanence. En effet, un MU
évoquait qu'il y a « un recours aux urgences plus facilité », car les SAU regoivent « en continu »

(MU3).

Les MG installés dans un cabinet rural ont exprimé que les consultations pour des plaies
traumatiques  étaient probablement plus importantes que dans un cabinet
urbain. Effectivement, un MG déclarait que « faire vingt minutes voire une demi-heure, c’est
un peu dissuasif » (MG2) donc les patients « vont plus venir au cabinet que directement aux
urgences » (MG1).

Ce constat est partagé par les MU. « Tous ceux qui sont loin de I'hopital, je suis sir qu'ils
suturent plus », mentionnait le MU1.

Les MG avaient I'impression que les patients vivant en milieu urbain avaient « le réflexe d'aller
aux urgences » (MG5). Ceci était confirmé par les MG exercant en ville : « oui directement,
c’est clair et net, ils ne se posent méme pas la question » (MG3).

Les MG exercant en ville ont déclaré que « c’est facile d’envoyer les gens » vers un SAU (MG5).
Les MG du milieu rural ont également évoqué cette donnée : « si j'étais dans un cabinet juste

a coté ou dans la ville ol il y a les urgences ou a vraiment juste a proximité, j'aurais
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évidemment pas la méme réflexion. Je pense que justement, méme si j'aime la suture, je

mettrai ca de coté et du coup j'enverrai aux urgences peut-étre plus facilement » (MG4).

3. Quelles étaient leurs motivations a la pratique de la suture
en cabinet de médecine générale ?

3.1. Des motivations liées au patient, ...

Une des motivations la plus fréquemment évoquée a réaliser des sutures au cabinet pour les
MG et MU interrogés était de « rendre service » au patient (MG1, MG3, MU3).

Réaliser des sutures au cabinet permettait a certains MG de renforcer la relation de confiance
avec leur patient. Ils décrivaient également que les patients s'adressaient plus facilement a
eux pour une plaie traumatique parce « qu’ils ont confiance » (MG1). Cette relation de
confiance était réciproque : les MU relevaient qu'un MG « veut fidéliser » son patient et faire
« ce qui est bon pour lui » (MU3).

Plusieurs MG ont exprimé que réaliser des sutures au cabinet était un véritable bénéfice pour

leur patient car « il y a un gain de temps de venir la plutét qu‘aux urgences (MG5).

3.2. .., liées al'acte ...

En grande partie, les MG interrogés ont déclaré que suturer était motivé par I'acte en lui-
méme, qui était apprécié : « ¢a reste un acte technique que je trouve plutét sympa » (MG2),
et « c'est assez complet comme consultation, c’est intéressant » (MG5). Les MU soulignaient
« qu'il faut aimer ¢a » pour réaliser des sutures au cabinet (MU4).

Cet acte était décrit comme « manuel » par les médecins et permettait de diversifier leur

activité. Ces derniers ont reconnu qu'ils réalisaient peu de gestes au quotidien et suturer leur
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permettait de varier du « travail intellectuel et de faire quelque chose d'un peu technique »
(MG4).

De plus, les praticiens aimaient effectuer cet acte car ils estimaient maitriser la technique qui,
pour eux, était simple : « I'acte en lui-méme me pose pas de probléme ou ne m‘a jamais posé
de probleme » (MG4). Les MU partageaient cet avis que « la technique, tout le monde le

maitrise » (MU1).

La réalisation des sutures était un acte qui était considéré comme une compétence attendue
des MG par les MG eux-mémes, mais également par les MU. Les MG précisaient que « notre
job, c'est de suturer » (MG3). Ce ressenti a également été souligné par les MU qui
considéraient que « la suture, ca reste aussi une partie de leur job vis-a-vis de leurs patients »

(MU2).

Certains MG avaient connaissance, ou au moins la notion, qu’une suture était un acte
intéressant sur le plan financier : I'acte était qualifié de rentable pour certains MG : « c’est vrai

que ca peut étre bien coté » (MG2).

3.3. ... €t un soutien envers les MU.

Plusieurs MG interrogés ont également mentionné qu'ils pensaient « surtout aux collegues
urgentistes qui sont un petit peu sous I'eau en ce moment ». Ils pensaient que « ¢a pourrait
aider » de gérer les plaies traumatiques au cabinet, en diminuant le nombre de patients
adressés aux SAU pour une plaie traumatique et donc de « désengorger les urgences » (MG4).
Les MU estimaient que « c’est bien que nos médecins généralistes continuent a suturer, ca

nous en fait moins ici aux urgences » (MU4).
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4. Quels étaient les freins a la prise en charge des plaies
traumatiques en cabinet de médecine générale ?

4.1. Des freins liés aux MG, ...

Méme si certains MG ont déclaré que la formation était suffisante pour eux, certains ont
néanmoins relevé plusieurs limites.

Premiérement, elle a été identifiée comme précoce dans le cursus des MG : « on I'a fait trés
trés tot finalement cette formation » (MG4). Il n‘est pas mentionné, lors des entretiens, de
rappel concernant la pratique avant le début de l'internat ol la compétence n’est pas remise
en cause : « interne tu savais déja faire. On considérait que tu savais déja faire » (MG1). Cela
pouvait mettre en difficulté le MG lors de son internat et donc dans sa pratique future.
Deuxiemement, d'autres l'ont qualifiée « d'inconstante », avec une qualité « stage
dépendant » (MG 4) selon le cursus de |'étudiant. Si des étudiants faisaient plusieurs stages
aux urgences ou en chirurgie, ils étaient plus confrontés aux sutures : « ca dépend de l'internat
de chacun » (MG2).

Beaucoup de MG interrogés ont évoqué qu'ils ne ressentaient pas le besoin de se remettre a
jour concernant la réalisation des sutures : « moi je me sens relativement a |'aise donc c’est
vrai que c’est pas forcément quelque chose auquel je vais me reformer ou me spécialiser »
(MG2).

Outre le fait de ne pas vouloir approfondir leurs acquis, les MG ont relevé un manque
d'information sur les possibilités de formation sur la prise en charge des plaies traumatiques.
Certains n'étaient « pas au courant des nouvelles recommandations » (MG4), d‘autres ne
« [croyaient] pas que ca existe apres la formation une fois qu’on est médecin généraliste »
(MG2), ou « qu'il y ait de la formation a nouveau ».

Le manque de compétence a également été relevé par les MU qui déclaraient que pour étre a

I'aise avec la suture, il « faut savoir le faire » (MU4). Effectivement, plusieurs médecins
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interrogés étaient « des fois dans I'hésitation » a réaliser des sutures au cabinet devant une
crainte de « mal faire » (MG2).

De plus, du fait de la raréfaction de la fréquence des sutures au cabinet, les MG évoquaient
avoir « sans doute perdu la compétence » (MG3) et « moins on pratique, moins on est bon
dans ce que I'on fait » (MG4). Ceci était également confirmé par les MU : « moins tu le fais,

moins tu sais le faire » (MU2).

Quelques médecins ont évoqué le manque d'intérét de certains MG a réaliser des sutures en
ne voulant pas consacrer du temps a ce type de pratique. Cela dépassait méme le cadre de la
suture, « il y en a qui n'aiment pas du tout les gestes d'urgence en général » (MG5). Les MU
considéraient que la suture représentait pour les MG « un truc qu'ils aiment pas faire et qu'ils

nous envoient aux urgences ? » (MU2).

La diminution de la pratique de la suture a également un impact sur le MG qui décrivait une
perte d'intérét a rester compétent dans ce domaine car c'est un acte peu réalisé au quotidien
. « rajouter un geste technique qu’on fait une a deux fois par an, le bénéfice il n'est peut-étre
pas intéressant de rester compétent dans la suture » (MG4). Cette perte d'intérét peut étre
accentuée par le fait que « si petit a petit, il y a presque plus personne qui fait des sutures, je
me dis que les gens ne viendront peut-étre plus » (MG5).

C'est un engrenage qui favorise ce déclin : moins les MG réalisent de sutures au cabinet, moins
les patients consultent directement au cabinet pour une plaie, moins les MG gardent d‘intérét

pour ce geste, moins ils le pratiquent.

Un autre frein évoqué par les médecins interrogés est l'isolement du MG.
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Effectivement, certains évoquaient I'absence d'aide humaine au cabinet alors que celle-ci est
présente dans les SAU pour aider lors de I'acte lui-méme en préparant et en servant le matériel,
mais aussi pour aider au positionnement du patient si besoin. « Ce qui est génial c’est qu’on
gagne un temps fou car quand on est prét a suturer, le matos est déja préparé par
Iinfirmiére », déclarait le MU1. « Etre seule pour gérer ma petite plaie techniquement et mon
matériel » était une difficulté évoquée par le MG5.

Certains se sentaient également isolés dans la prise de décision. Ils n‘avaient pas acces a une
équipe médicale pour avoir un avis partagé sur leur prise en charge, contrairement a un SAU.
En effet, les MG avaient parfois « besoin d’'un peu de concertation et au cabinet de médecine
générale c’est plus difficile » (MG4).

Le défaut d'accés des MG aux examens complémentaires pouvait les limiter dans la décision
de suturer une plaie, notamment en cas de doute sur la présence d'un corps étranger. En
comparaison, les MU avaient « un acces direct a la radio » ce qui facilitait leur prise en charge

(MU1).

Plusieurs craintes freinant la réalisation des sutures au cabinet se sont démarquées lors des
entretiens. La premiére qui a été relevée était la peur du préjudice esthétique sur certaines
localisations telles que le visage. Indépendamment de la localisation, il a été identifié
I'appréhension « d’une suture pas belle » (MU2), ou « de sutures pas suffisamment belles pour
I'évolution dans le temps » (MG5).

Une autre crainte relevée conjointement par MG et MU était la responsabilité mise en jeu lors
de la réalisation de cet acte. Lorsque les MG réalisaient des gestes techniques au cabinet, ils
prenaient plus de « risques », donc leurs assurances pouvaient étre plus onéreuses. Ceci
pouvait impacter leur décision de réaliser des sutures au cabinet. Cela se ressentait aussi dans

la Responsabilité Civile et Professionnelle (RCP) puisque « dans nos RCP, plus tu fais des
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gestes, plus tu payes parce que forcément tu prends plus de risques » (MG 4). Les MU
avouaient que « la responsabilité n'est pas la méme entre I'hopital et le cabinet, nous on sera
toujours couverts par I'hopital alors que au cabinet c'est directement pour leur pomme ils
veulent pas jouer avec leurs assurances » (MU2).

La troisieme crainte décrite a été la peur d'ébranler la relation de confiance avec leurs patients.
Cela était directement lié au statut du MG, identifié par un MG interrogé : « je suis quand
méme son médecin traitant » (MG2). Cette crainte des MG est liée au fait que la suture était
un acte potentiellement anxiogene ou qui pouvait étre mal vécu. Cela était d'autant plus vrai
concernant les enfants car « apres faut quand méme qu'ils reviennent me voir sans pleurer a
chaque consultation » (MG2). « Ils peuvent méme refuser de se faire examiner » (MG2).

La derniére peur évoquée était le risque d’exposition au sang lors du geste qui nécessitait
d’étre vigilant lors des sutures : les MG le définissaient comme un « risque classique » et « font

attention a ¢a » (MG5).

4.2. .., liés al'évolution des générations et de I'activité des MG, ...

Les MU identifiaient d'autres facteurs limitant la prise en charge des plaies par les MG. Ils
mettaient en avant le manque d'effectifs médicaux ne permettant pas de répondre aux besoins
des patients. Cette pénurie risquait de s'aggraver dans les années a venir : « on va encore
creuser les effectifs », déclarait le MU4.

Ce frein a également été identifié par les MG, « parce qu'il n'y a pas assez de médecins

généralistes » (MG3).

Les MU ajoutaient a ce manque d'effectifs « un rapport au travail qui n'est pas du tout le
méme » (MU2) pour la jeune génération de MG. Effectivement, ils relevaient une relation au

travail modifiée, un investissement moindre dans leur activité professionnelle et une baisse de

24



leur temps de travail et donc de leur présence aupres des patients. Ils précisaient que « les

généralistes ne travaillent plus jusqu’a pas d’heure » (MU1).

De nombreux MG déclaraient que de plus en plus de missions leurs incombent. Ceci est
expliqué par une population vieillissante, devenant de plus en plus polypathologique avec des
prises en charge plus complexes. « On nous demande beaucoup trop de taches qui fait qu‘on
est obligé de supprimer un certain nombre de taches », évoquait le MG3. Les MG relevaient
qu'il y a « tellement de choses a faire a I'heure actuelle en médecine » (MG4).

Les MU confirmaient le ressenti exprimé par les MG. Ils précisaient que si les MG ne sont « pas
nombreux » et qu’en plus ils doivent « suivre du polypatho », ils sont de moins en moins

disponibles « pour le reste » (MU1).

Cette évolution de la médecine générale restreignait leur temps disponible pour réaliser des
sutures au cabinet et leur imposait de prioriser leurs compétences. Les MU considéraient
également que la charge de travail actuelle des MG ne leur permettait pas de prendre en
charge toutes les plaies traumatiques.

Le manque de temps était donc un des principaux freins relevés par les MG et les MU

interrogés. « La véritable raison, c'est que pas le temps » soulignait le MG3.

4.3. .., liés a l'organisation du MG, ...

Avec la surcharge de travail actuelle et la demande de soins croissante, les MG ont déclaré
prendre du retard sur leur planning. Des MG réorientaient le patient en cas de retard important
pré-existant. « Si j'ai 45 minutes de retard et qu’une suture arrive, j'envoie aussi » déclarait

le MG3.
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Du fait d’une arrivée spontanée au cabinet du patient pour une plaie traumatique, les MG
interrogés ont déclaré devoir réorganiser leur planning. Certains préféraient prendre en charge
le patient immédiatement des son arrivée pour « jeter un oeil pour orienter » (MG2). Certains

évoquaient méme ne pas « s'autoriser a les faire patienter dans la salle d’attente » (MG5).

Cette prise en charge immédiate nécessitait d'ajouter des créneaux de consultations en
urgence dans le planning entre des consultations déja prévues. Nombreux déclaraient prendre

en charge « entre deux consultations » (MG1, MG3).

Cette réorganisation du planning impactait le déroulement des consultations. Certains
décrivaient cette désorganisation comme « ingérable » (MG3). Les MU en avaient d'ailleurs
conscience : « on ne doit pas non plus leur demander de bouger leur planning pour caler des

plaies » (MU1).

L'acte de suturer étant décrit comme « chronophage » par de nombreux praticiens, cela

contribuait a majorer les difficultés inhérentes au planning (MG1, MG2, MG3, MU1).

Cette désorganisation de planning et le temps pris a suturer entrainaient la plupart du temps
du retard pour le médecin pour ses consultations a suivre : « si tu parles de difficultés, le

retard ¢a compte oui » (MG1).

4.4, .., liés aux patients ...

L'age du patient était également considéré comme un frein pour les médecins généralistes a
réaliser des sutures au cabinet. Effectivement, suturer un enfant était décrit comme « trop
compliqué » par les MG. Eviter qu'il bouge pendant le geste et gérer la douleur étaient des
facteurs percus comme difficiles par les MG qui souhaitaient avant tout « ne pas le faire dans

des conditions traumatisantes pour I'enfant » (MG1).
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Ils décrivaient également « ne pas se sentir a I'aise de gérer I'anxiété de I'enfant » (MG5).

« L'age doit rentrer en compte dans la décision de suturer ou non » confirmait le MU3.

Un MG a également mentionné le fait qu'il ne prenait pas en charge les plaies traumatiques
chez des « patients sous anticoagulant » (MG3).

De plus, I'absence de connaissance ou la méconnaissance des patients a se faire suturer en
cabinet limitent de facto leur passage auprés des MG qui ne les suturent pas. Effectivement,
« il te faut des patients qui sont au courant que tu peux les suturer » déclarait le MU3. Pour
les MU, les patients « savent tres bien que pour se faire suturer c’est a I'hopital » (MU1).

Ces patients avaient alors majoritairement le réflexe de s’orienter directement vers un SAU

pour étre suturés.

La prise en charge de la douleur du patient au cabinet était un frein non négligeable pour la
réalisation des sutures par les MG. En effet, ces derniers évoquaient I'absence d'analgésique
tel que le protoxyde d’azote, qui impactait la prise en charge des plaies traumatiques surtout
chez les enfants. « De toute facon, ca ne va pas étre possible, il faut mettre du Mélange
Equimolaire Oxygene-Protoxyde d’Azote (MEOPA)», confirmait le MG1.

L'anesthésie était pour certains décrite comme « compliquée » dans la réalisation des sutures.
Les MU identifiaient I'anesthésie comme une étape primordiale de la suture de plaie. IlIs
précisaient que si le patient « n'est pas douloureux, alors c'est plus confortable » pour

I'exploration de la plaie et la réalisation de la suture de maniere optimale (MU1).

4.5, ... et liés aux infrastructures

Au sein méme du cabinet, les MG ont évoqué que leurs locaux n'étaient pas optimisés pour la

pratique des sutures car « on n‘a pas de salle d'urgence, ce qui manque » (MG3).
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De méme, les MU relevaient I'importance de « locaux adaptés » pour une prise en charge
optimale.

Pour tous les MU interrogés, ces locaux adaptés relevaient d’une organisation structurelle
commune de leurs SAU, divisés en « secteur de traumatologie » ou secteur « valide », et
« secteur de médecine » ou secteur « couché » (MU3).

Le matériel de suture était régulierement revenu comme étant une limite a la réalisation des
sutures au cabinet. Les médecins évoquaient « I'absence de matériel si le stock n'est pas fait »
(MG2) ou « tres peu de stock » (MG4). L'insuffisance du stock était également confirmée
comme un frein par les MU : « je ne suis pas slr qu'ils aient trois milles stocks de kits de

suture » (MU1).

Le déficit du stock s’expliquait par deux phénomenes. Plusieurs MG ont mentionné qu'ils
oubliaient régulierement de prescrire le matériel apres chaque utilisation, et il a été évoqué
que le matériel « a ramener ne I'était pas toujours » (MG3). « Donc on est sans arrét obligé

d’en racheter » déclarait le MG2.

La gestion des consommables pour la réalisation des sutures a été considérée comme une
difficulté, car « il faut surveiller les consommables et les dates de péremption » pour que le

stock soit toujours tenu a jour (MG4).

Un autre frein évoqué concernant le matériel a été sa mauvaise qualité. En effet, un MG

interrogé déclarait que le matériel jetable était « de mauvaise qualité, ca c’est un vrai

probleéme » (MG3).
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Pour terminer, I'absence totale de matériel a été identifiée comme un frein pour prendre en
charge de maniére optimale les plaies traumatiques au cabinet. Certains MG évoquaient qu’il
leur manquait « surtout les fils » de taille adaptée (MG4), d'autres déclaraient ne pas arriver

« a bien explorer et de bien détendre le patient » en I'absence d'anesthésiant local (MG5).

4.6. Des plaies pas si simples a suturer...

Les MG interrogés ont déclaré que la localisation de la plaie avait un impact sur leur prise en
charge, notamment les plaies au niveau de la main. Les MG ont évoqué la crainte d'une atteinte
tendino-vasculo-nerveuse sous-jacente, la « peur d'une structure profonde », nécessitant une
prise en charge spécialisée. Ils ont mentionné qu'ils réorientaient « assez facilement » lorsqu'il
s'agissait d'une plaie de la main. « Les seules que je ne fais pas au cabinet c’est les mains »,
déclarait le MG5.

Une autre localisation qui pouvait mettre en difficulté les MG étaient les plaies des muqueuses.
Certains ont évoqué ne pas les prendre en charge au cabinet : « je ne fais pas les gencives »

(MG1).

Les MG interrogés ont déclaré qu'ils ne prenaient pas en charge au cabinet les patients se
présentant avec des plaies « délabrantes », « pas trés propres » ou encore s'il existait « un
doute sur un corps étranger » (MG1). Cette décision est expliquée par une crainte du risque
infectieux de certaines plaies nécessitant parfois des examens complémentaires ou une
exploration avec un lavage au bloc opératoire. Les MU identifiaient également que les MG « ont
peur des complications » comme « une plaie mal refermée » ou « une plaie qui s'infecte »

(MU2).

29



Les MG interrogés ont mentionné que leur prise en charge des plaies traumatiques était
influencée par la profondeur de la plaie. « Quant aux grosses plaies qui nécessitent parage,
nettoyage et cetera », les MG déclaraient qu'ils les envoyaient aux SAU pour une prise en
charge spécialisée voire chirurgicale (MG3).

Certains MG ont évoqué ne faire que « de la petite suture » en cabinet, c’est-a-dire les plaies
superficielles et simples, quand la prise en charge était « rapide » (MG3).

Les MU comprenaient que certains MG restreignaient les plaies prises en charge en cabinet :

« On peut pas non plus demander au généraliste de suturer toutes les plaies » (MU4).

4.7. ... et une facturation compliquée

Nombreux MG interrogés ont mentionné que la facturation de cet acte était difficile, notamment
parce qu'il existait « tellement trop de cas qu’'a la fin, c’est pénible » (MG3).

Le fait de devoir chercher la bonne facturation parmi toutes les cotations existantes était décrit
comme chronophage par certains médecins. « On sait qu‘on doit passer un petit plus de temps
qu’un frottis ou un électrocardiogramme par exemple pour trouver la bonne cotation »,
soulignait le MG4.

La multiplicité de la cotation des actes médicaux entrainait une mauvaise connaissance de la
facturation ce qui pouvait étre une source d'erreur pour le médecin. En effet, le MG1 déclarait

qu'il « se plantait a chaque fois ».

L'aspect financier était également décrit comme un frein par les MG interrogés. La majorité a

déclaré que « c’est pas un acte rentable » (MG3), parce que « rapporté au temps et au

matériel, c'est pas fou » (MG5).
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5. Une nécessité d’optimisation de la prise en charge des
plaies traumatiques au cabinet ...

5.1. En renforgant la mission de premier recours du MG, ...

Les MU proposaient de réinvestir les MG dans la pratique de la suture en leur rappelant « qu'ils
sont la pour ca, point » (MU2).

Dans cette méme idée, les MG ont évoqué leur souhait de conserver leur statut d’omnipraticien
avec le maintien de la suture dans leur pratique au cabinet, « redonner la place aux médecins
généralistes et non pas aux urgentistes dans un certain nombre de taches comme on faisait

avant » (MG3).

5.2. ..., en optimisant sa formation a la suture, ...

Cela passerait également par le besoin de « reformer les médecins généralistes » (MG3).
Certains ont mentionné la volonté d'une modification de la formation initiale, en faisant un
rappel de formation pratique avant de débuter l'internat : « est-ce que ¢a ne vaudrait pas le
coup d'en refaire un pour ne pas appréhender les premieres sutures ? Pourquoi pas » (MG4).
D'autres aimeraient inclure une formation pratique et « reprendre des cours » a la suture
« dans une formation continue de médecine générale » (MG1).

Quelques MG ont mentionné leur souhait de vouloir se spécialiser en approfondissant leurs
connaissances a la technique « s'il y a des trucs nouveaux qui sortent sur I'anesthésie ou la
forme des points » (MG1).

Le renforcement de la formation a la suture pourrait étre fait par des pairs selon les MG
interrogés, qui, s'ils veulent « vraiment s'améliorer », auraient « moyen de contacter un
colléegue pour effectivement dans un centre hospitalier ou autre pour refaire quelques sutures

ou se ré-entrainer » (MG2).
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Certains ont exprimé le souhait de s'autoformer par une documentation qui pourrait étre
rédigée par les praticiens hospitaliers, au moyen de « guidelines un peu plus claires sur ¢a »

qui permettraient de se sentir plus a l'aise pour utiliser le matériel » (MG4).

5.3. .., tout en augmentant les effectifs médicaux, ...

Le constat était unanime : « il faut qu‘on soit plus nombreux » (MG5). Pour répondre a |'offre
de soins et éviter la sursollicitation des SAU, les MU et les MG recommandaient d’augmenter
les effectifs des MG pour améliorer la prise en charge des plaies traumatiques en cabinet et
« absorber toutes les demandes » (MU1).

Cela passait par une augmentation du numerus apertus, mais aussi en sollicitant les médecins
retraités en leur « proposant de rebosser un peu avec du salariat ou un forfait a la journée de

travail » (MU4).

5.4. ... mais aussi en réorganisant le planning du MG, ...

Pour éviter la perturbation du planning de consultations, certains MG ont décidé de prendre en
charge de maniere différée leur patient. Certains leurs demandaient de patienter en salle
d'attente et « d’attendre que la consultation soit finie » en priorisant les patients qui avait déja
un rendez-vous programmé (MG2).

D'autres demandaient a leur patient de revenir sur certains horaires plus propices pour ce type
de geste « en fin de matinée » ou « en fin de soirée ». Cela était « déja arrivé effectivement
une fois de faire revenir quelqu’un deux heures plus tard pour le suturer » (MG2). Notamment,
car les médecins n'avaient pas de temps disponible entre deux consultations ou car ils avaient
déja du retard sur leur planning. Cette reconvocation était d'autant plus réalisable que le

patient « habite pas trop loin » (MG3).
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5.5. ..., son cabinet médical ...

La réorganisation du cabinet médical était primordiale selon les MG dans I'optimisation de la
prise en charge des plaies traumatiques au cabinet.

Certains MG ont déclaré qu’une restructuration de leurs locaux pourrait étre envisagée pour
améliorer leur pratique avec notamment « une salle dédiée » aux urgences (MG3) ou « une
petite piéce ou une petite partie qui servirait justement a une place un petit peu plus
technique » (MG4).

La réorganisation du cabinet médical passait également par « du bon matériel » (MG3), de
bonne qualité et en quantité suffisante « pour que ce soit pas un frein » (MG4).

Un MG a évoqué son souhait « d’avoir notamment aussi de la colle biologique » au cabinet
pour prendre en charge certaines plaies traumatiques pour éviter d’avoir recours aux points
de suture (MG4).

Avoir du matériel adapté, notamment pour une anesthésie locale optimale, permettrait
d’améliorer la relation médecin-malade et ainsi inciter les patients a consulter au cabinet pour

une plaie traumatique, en améliorant « le confort du patient et rapport a la douleur » (MG5).

5.6. ... et les soins non programmeés

Les MU insistaient également sur la réorganisation nécessaire des Soins Non Programmés
(SNP) pour optimiser la prise en charge des plaies.

L'organisation actuelle des MG permettait de recourir a des créneaux de SNP. Pour autant, ces
derniers étaient décrits comme « non suffisants » et « sont quand méme vite pris » (MG1). En
effet, méme si les MG s’organisaient pour disposer de ces « créneaux d’urgence le matin,
clairement ils sont pris » (MG2).

Une des pistes d'amélioration proposée par les MU était d'augmenter le temps de consultation

alloué aux soins non programmes, ces derniers étant nécessaires pour répondre a la demande
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de soins. Cela pourrait se faire via des MG dédiés aux soins non programmeés au sein des
cabinets telles que « journées sans rendez-vous, un peu comme le modéle des urgences ou
les médecins peuvent recevoir tout et n'importe quoi et s'en occuper au cabinet » (MU2). Cette
méme proposition émanait des MG, ol « peut-étre qu'un jour on fera un jour ou on sera
d'urgence dans la journée, on se tapera toutes les urgences du jour » (MG2).

Pour augmenter le nombre de consultations dédiées aux SNP et «redonner de la
disponibilité », les MU préconisaient de « prévoir beaucoup plus de créneaux de Service
d'Accés aux Soins (SAS) » (MU4). Selon les MU, tous les MG ne « jouent pas le jeu » sur les

créneaux SAS, malgré le fait que ces derniers amélioraient I'accés aux soins pour les patients.

Dans le cas ou les plaies ne pouvaient pas étre prises en charge en cabinet de médecine
générale, les MU proposaient d‘autres alternatives, comme organiser au sein des SAU des «
filieres courtes » gérées par des MG et/ou des MU, pour les « urgences non vitales » et les «

consultations non programmeées » (MU4).

Pour optimiser la prise en charge des plaies traumatiques sans forcément orienter le patient
vers un SAU, les MG ont mentionné leur intérét pour les centres de soins non programmeés
. « je trouve que C'est tres bien d'avoir des structures de soins non programmeés » (MG1).

Les MU avaient également connaissance de centres de soin non programmeés « qui eux sont
top » et ou les plaies peuvent étre prises en charge « si les médecins n‘ont pas le temps de le

faire » (MU1).
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5.7. Recruter des assistants médicaux : un gain de temps

D'autres MG ont mentionné la place nécessaire d’'un assistant médical pour les aider a la prise
en charge des plaies traumatiques. Ce dernier permettrait de « préparer le terrain » (MG3), le
matériel, d'installer le patient et de laver la plaie avant I'évaluation par le MG, lui apportant un
gain de temps. D‘ailleurs, ce role de I'assistant s’inscrit dans un temps long, « l'avenir de la
suture passera forcément par I'assistant médical » (MG3).

Les MU avancaient également la possibilité « qu'il y ait des Infirmiers de Pratique Avancée
(IPA) ou des assistants dans les cabinets » pour leur déléguer la suture des plaies
traumatiques, permettant « de libérer du temps au médecin » (MU1).

Pour autant, le role des IPA doit étre encadré sans se soustraire aux fonctions et missions des

MG : « ils doivent venir en soutien mais leur place n'est pas la votre » (MU3).

5.8. Un aspect financier a ne pas négliger

Une « simplification de la facturation » (MG2) de I'acte a également été évoquée pour motiver
les MG a augmenter leur prise en charge des plaies traumatiques en cabinet.

Les MU mettaient également en avant le besoin d’une revalorisation de I'acte de la suture : ils
étaient convaincus qu’un acte plus cher « encouragerait les MG a suturer » plus fréquemment

(MU2).

5.9. Et pourquoi ne pas envisager la coercition ?

Les MU rapportaient également une réflexion sur la liberté d‘installation avec la possibilité
d’une imposition temporaire d’exercice en désert médical afin de prendre en charge des plaies

traumatiques et limiter le recours au SAU.
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Une autre mesure coercitive était proposée : en réponse a la baisse du temps de travail des
MG, les MU proposaient une réqgulation du temps de travail avec un minimum imposé aux MG

« ol chaque médecin doit faire un minimum de 35 ou 40 h par semaine » (MU2).

6. Qu’en est-il de la coopération entre MG et MU ?

6.1. Une méconnaissance de chacun et un défaut de communication,

La question de la coopération entre MG et MU a été posée aux MU. Ces derniers ont déclaré
une méconnaissance réciproque du travail de chacun, ou « on a sans doute les mémes galeres
sauf qu’on ne se connait pas » (MU1).

Malgré un semestre aux urgences lors de l'internat de médecine générale, les MU ont remarqué
que les MG « oublient vite » la saturation aux SAU quand ils adressaient leurs patients et
soulignaient que « si y'a des trucs que vous voulez pas gérer au cabinet, bah c'est facile de
I'envoyer aux urgences » (MU2).

Certains MU ont jugé qu'il n’existait pas de coopération entre MG et MU mais une délégation
dans la prise en charge des plaies traumatiques ou « la coopération c'est I'urgentiste qui suture
pour le généraliste » (MU4). Un MG confirmait en reconnaissant que la suture est « une prise
en charge plutot de l'urgentiste que du médecin généraliste » et qu'il l'aurait « mis chez
I'urgentiste parce que c’est la que j'ai appris a faire, c'est la que j'y étais confronté le plus »
(MG4).

Dans un autre entretien, un MG a évoqué une « sorte de contrat », entre les MG et les MU
concernant les plaies traumatiques : « la petite plaie pour les médecins généralistes et la

grosse plaie pour les urgentistes » (MG5).
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Les MU ont déclaré que les MG ne faisaient quasiment « jamais de courrier ou d'appel » (MU1)
avant d’orienter un patient au SAU pour la prise en charge d'une plaie traumatique.

Les MU sont unanimes sur le constat qu’une plaie traumatique sera forcément prise en charge
au SAU si le patient y est orienté adressé par son MT, avec ou sans courrier d'adressage.
Certains leurs suggéraient méme de ne pas « s’encombrer d'un courrier pour ¢a » (MU4).
Idem pour I'appel téléphonique en amont, celui-ci n'était pas expressément demandé par les
MU, identifié comme « une interruption de tache » : « ils ne vont pas nous appeler a chaque
fois qu'ils adressent quelqu’un pour une plaie » (MU1).

A l'inverse, «en fin de prise en charge », les MU ont déclaré envoyer un compte-rendu
récapitulant la prise en charge du patient aprés chaque passage au SAU. Ces derniers

permettraient de « continuer les soins » (MU4).

6.2. ..., qui peuvent étre palliés par une bonne régulation !

Il a été souligné dans un entretien que les internes du DES de médecine d'urgence ne
connaissaient pas réellement le travail du MG. Il a été envisagé d'intégrer dans la formation
des MU quelques journées au cabinet d'un MG pour mieux appréhender son organisation et
son travail. Cela « pourrait étre pas mal pour les urgentistes de voir un peu ce qu'il se passe
en médecine générale pour comprendre comment ils bossent et comment ils peuvent

s‘organiser » (MU1).

La coopération entre urgentistes et généralistes passait également par la régulation médicale.
Les MU considéraient la régulation comme étant une « bonne chose », voire « primordiale ».
Ils identifiaient dans son fonctionnement différents effecteurs : MU et Assistants de Régulation

Médicale (ARM) travaillant au SAMU.
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Les MU avaient aussi connaissance d'une régulation médicale réalisée par les MG. Les MU
reconnaissaient qu'ils y participent lorsqu’ils évaluent les demandes de consultation de leurs
patients, mais qu'ils s'investissaient également en tant que médecin régulateur aupres du 116-
117 puisqu’ « ils prennent des gardes au 116-117 pour la régulation des généralistes » (MU4).
Les MU étaient majoritaires a vouloir faire de la régulation médicale une étape indispensable
a la bonne orientation des patients, voire méme « militer pour que tout soit régulé et qu'on ait
que des trucs justifiés aux urgences » (MU2).

Ils y ajoutaient I'importance d'échanges entre les MG et les MU pour permettre une orientation
concertée et adaptée a la problématique de santé du patient : « ce qui serait encore mieux
c'est d'appeler la régulation avant directement au cabinet pour savoir si effectivement le
patient doit venir aux urgences » (MU1). Il était évoqué par les MU I'idée d’un « guichet unique
qui oriente selon la pathologie, avec le patient qui pourra voir le médecin adapté a sa
pathologie » (MU3).

Pour autant, les MU mettaient en évidence un défaut de régulation et de méconnaissance des
outils de régulation par les patients. En effet, « tout le monde pense que le 15 est réservé aux
urgences vitales alors que dans tous les cas tu as un médecin régulateur qui a pour mission
de réguler » (MU1).

Il était donc nécessaire de renforcer I'éducation du patient concernant la régulation médicale
: les MU estimaient « qu'il y [avait] encore beaucoup de pédagogie a faire », bien « qu'aux
urgences on l|'évoque assez régulierement quand méme » (MU1). Les MG se sentaient

également investis dans cette mission, puisqu’il « faut qu’on éduque quand méme » (MG5).
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DISCUSSION

1. Principaux résultats de I'étude

Cette étude a montré que les MG ont le sentiment d’étre des professionnels de santé formés a
la prise en charge des plaies traumatiques. Les MU octroient d'ailleurs une expertise aux MG
les rendant capable de suturer au cabinet. Les MG confirment ce sentiment d'étre compétents
a réaliser cet acte.

La suture reste pour les MG un acte technique apprécié rendant service au patient. Mais malgré
leur intérét pour la suture et ses bénéfices attendus, ils constatent que cette derniére reste
peu fréquente et tend a diminuer avec le temps.

Ceci est expliqué par plusieurs freins relevés a la fois par les MG et les MU tels que les
caractéristiques du patient et de la plaie, le manque de MG et de leur disponibilité, leur
surcharge de travail, des conditions logistiques inadaptés (locaux et matériel insuffisant,

isolement) et une faible rentabilité de I'acte.

Ces plaies non prises en charge en cabinet se répercutent majoritairement auprés de SAU
considérés par les MU comme de plus en plus sollicités. Certains MG ont conscience de cette
saturation. Ils s'accordent pour autant sur l'absence de difficultés d'accés aux soins des
patients présentant des plaies traumatiques.

Dans un objectif commun de maintien de qualité de soins, MG et MU proposent des pistes pour
favoriser la prise en charge des plaies traumatiques au cabinet : renforcement des effectifs
médicaux et de leur mission de premier recours, optimisation de la formation, réorganisation
structurelle des cabinets et des soins non programmeés, intégration des assistants médicaux.
Si, malgré ces optimisations, la suture n’est pas réalisable au cabinet, MG et MU proposent la
solution de prendre en charge les plaies dans les centres de soins non programmés se

développant actuellement en France.
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De plus, MG et MU s'accordent sur un besoin de coopération réciprogue, au moyen notamment

de la régulation médicale et de I'éducation du patient a ce sujet.

2. Forces et limites de I'étude

2.1. Forces

Dans cette étude qualitative, les médecins interrogés ont pu exprimer leurs ressentis sur la
prise en charge des plaies traumatiques, les difficultés dans leur pratique et les éléments a
améliorer. L'originalité de cette étude repose également sur le regard croisé avec les MU.

A la connaissance des chercheurs, cette étude qualitative est quasi-inédite dans le
département de Maine-et-Loire. Une seule étude quantitative a été réalisée sur ce sujet en
2016.

L'analyse a été réalisée avec un double codage et une triangulation des données, ce qui a
permis de limiter le biais d'interprétation. Les chercheurs ont essayé de répondre a un
maximum de critéres de qualité COREQ, ce qui a pu renforcer la validité interne de I'étude.
Enfin, les guides d'entretien ont été modifiés au cours de I'étude pour affiner au maximum les

données pertinentes pour répondre aux objectifs de I'étude.

2.2, Limites

Il existe, dans cette étude, un biais de sélection lié au recrutement des MG et MU, certains
étant connus des chercheurs avant son initiation. Leurs réponses aux questions ont alors pu
étre biaisées, se sentant plus ou moins a l'aise face aux chercheurs. Le double codage a pu

limiter ce biais.
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Les deux investigateurs ont mené leur premiere étude qualitative et cela a pu impacter la
qualité et I'analyse des entretiens. Ils ont également pu avoir une influence non intentionnelle
sur les participants suite a certaines de leurs réactions.

De plus, il existe un biais de recrutement lié a un défaut de représentation de tous les centres
hospitaliers de Maine-et-Loire. En effet, les chercheurs n‘ont pas obtenu de réponses des MU

d'un centre hospitalier et des MG travaillant en sa périphérie.

3. Comparaison avec les données de la littérature

3.1. Fréquence et évolution de la suture

Les MG rapportaient une suture réalisée d'une fois par mois a une fois tous les six mois. Ces
résultats sont comparables a un rapport du SNDS de 2023 selon lequel les médecins qui
pratiquent cet acte le cote en moyenne quinze fois par an, et les données de I'Assurance
Maladie qui rapportent la cotation de 3,5 actes techniques par MG par an dans le Maine-et-
Loire en 2018 (8, 14).

Les MU et les MG ont constaté une diminution de la pratique de la suture au cabinet depuis
plusieurs années. Cette raréfaction a été également constatée dans différentes theses de

médecine générale et par I'Observatoire de la Médecine générale (15, 16, 17).

3.2. Motivations

Les motivations a prendre en charge des plaies traumatiques au cabinet évoquées par les MG
et les MU de cette étude ont souvent été retrouvées dans les theses de médecine générale
portant sur ce sujet. Les plus couramment identifiées étaient le plaisir des praticiens a suturer,
leur légitimité en tant qu’acteur de premier recours et la volonté de désengorger les SAU

(7,18).
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3.3. Freins

Les theses réalisées en dehors du Maine-et-Loire sur la pratique des sutures au cabinet ont
également relevé de nombreux freins similaires a ceux identifiés dans cette étude.

Une étude qualitative réalisée en Isere rapporte la peur du préjudice fonctionnel, les
caractéristiques de la plaie, le risque infectieux, la crainte médico-légale, le défaut de matériel
et la méconnaissance des capacités du MG (18). Ces freins ont aussi été retrouvés dans I'étude

quantitative réalisée dans le Maine-et-Loire en 2016 (13).

Un des freins identifiés dans cette étude qualitative est la baisse des effectifs médicaux et de
I'évolution de la relation au travail des MG.

Cette baisse des effectifs est a modérer : la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques (DREES) projette certes de 2024 a 2028 une baisse du nombre
de MG de 93 268 a 92 845, mais par la suite une augmentation continue jusqu’a atteindre 100
000 MG en France en 2035 (19).

Pour autant, toujours selon la DREES, cette augmentation des effectifs médicaux augmenterait
moins que les besoins de soins de la population (20).

La diminution du temps de travail des jeunes générations de MG est rapportée par les MU. Ce
constat est validé par I'enquéte du 4e Panel d'Observation des pratiques des conditions
d’exercice conduite aupres des MG ligériens en 2022. Les MG déclaraient travailler en moyenne
51 heures lors d'une semaine de travail ordinaire, chiffre en diminution comparé aux enquétes
similaires réalisées en 2007 et 2011 retrouvant 57 heures de travail hebdomadaire (21).

Il existe de plus une disparité statistiquement significative selon I'age : les moins de 50 ans

travaillent en moyenne 47 heures par semaine, les 60 ans et plus 53 heures (21).
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3.4. Pistes d’amélioration

Dans cette étude qualitative, une des pistes d’amélioration a la prise en charge des plaies
traumatiques au cabinet est la réorganisation des soins non programmés. D'aprés le Panel
d'Observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine générale de 2019 menée en
France, la quasi-totalité (96%) des MG ont mentionné avoir une organisation pour répondre
aux demandes de SNP. Pour autant, seul un quart d’entre eux est en mesure de répondre a
I'ensemble des demandes de SNP pour le jour méme ou le lendemain (22).

Cette organisation des SNP reléve de I’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) de 2017
qui impose « aux professionnels de santé de la structure de [s’organiser] pour recevoir chaque
jour ouvré les patients ayant besoin de soins non programmés » (23).

Lancé dans le cadre du Pacte de Refondation des Urgences de 2019, un outil permet de
répondre, au moins partiellement, a la demande de SNP : le Systeme d’Accés aux Soins (SAS)
(24, 25). L'objectif affiché du SAS est de renforcer le lien entre la médecine de ville et les SAU
pour le traitement des SNP. IIs ont pour role de trouver des consultations dans les quarante-
huit heures pour les patients, apres régulation médicale de la demande du patient (26).

Les demandes de SNP ne peuvent étre toutes satisfaites malgré la réorganisation des MG et
I'instauration du SAS. Cela conduit au développement des Centres de Soins Non Programmés
(CSNP) : leur nombre était évalué a trente sur le territoire national en 2018 (27), ils seraient
aujourd’hui plus de trois cents, avec une structuration progressive, notamment via la création
de la Fédération Francaise des Centres de Soins non Programmés (FFCSNP) qui regroupe a
elle-seule plus de soixante centres (28). Ce développement était ressenti par les MG et MU

dans cette étude.
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CONCLUSION

Bien que relevant de leur mission de premier recours, la prise en charge des plaies

traumatiques par les MG reste finalement peu fréquente et en diminution.

Pour autant, les MG restent attachés a leur statut d’omnipraticien et apprécient cette

compétence technique a laquelle ils ont été formés.

Si MG et MU s’accordent sur la possibilité pour les MG de suturer au cabinet, ils identifient
néanmoins plusieurs freins a leur pratique qui incitent patients et MG a une orientation des

plaies traumatiques vers d’autres structures de soins.

De plus, la conjoncture actuelle ne permet pas de répondre intégralement a I'offre de soins

non programmeés, dont font partie les plaies traumatiques.

Cette étude a identifié des pistes d'amélioration pour la pratique de la suture en cabinet de
médecine générale et pour la coopération entre MG et MU. Cela conduit a questionner
I'éducation des patients a la régulation médicale et a repenser |'organisation des SNP,

notamment via le SAS et les CSNP.

Effectivement, pour répondre a une demande de soins toujours plus croissante, les CSNP se
multiplient sur le territoire national, conduisant dans le futur a structurer une offre de soins de
premier recours répartie entre MG, SAU et CSNP. Il sera alors pertinent d‘interroger les MG et

les MU sur l'impact des CSNP sur leur pratique.
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ANNEXE 1 : CRITERES DE LA GRILLE COREQ (CONSOLIDATED

CRITERIA FOR REPORTNG QUALITATIVE RESEARCH)

Tableau établi a partir de la traduction francaise de la grille de lecture COREQ: Michel Gedda,

Traduction francaise des lignes directrices COREQ pour Iécriture et la lecture des rapports de

recherche qualitative, Kinesither Rev 2015;15(157):50-54.

N° et Item Guide questions/description Réponse
Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion
Caractéristiques personnelles

1.Enquéteur/animateur | Quel(s) auteur(s) a (ont) | Les étudiants (Noémie

mené l'entretien individuel ?

Branthome et Jayson Chauveau)

2.Titres académiques

Quels étaient les titres

académiques du chercheur ?

Etudiants en année de these de

médecine générale

3. Activité Quelle était leur activité au | Médecin généraliste remplacant
moment de I'étude ?
4.Genre Le chercheur était-il un | Une femme et un homme

homme ou une femme ?




5.Expérience

formation

Quelle était I'expérience ou

la formation du chercheur ?

Pas d’expérience pratique de
recherche qualitative.

Formation réalisée lors d’ateliers
a la Faculté de médecine

d’Angers.

Relations avec les participants

6. Relation antérieure

Enquéteur et participants
se connaissaient-ils avant
le

I'étude ?

commencement de| pendant le deuxieme cycle du DES, 5

Oui (2 MG connus en tant que médecin

généraliste remplacant, 1 MG connus

MU connus dans le cadre du semestre

aux urgences pendant le DES)

7. Connaissances des
participants au sujet

de I'enquéteur

Que savaient les| Etudiants réalisant un projet de these

participants au sujet du

chercheur ?

8. Caractéristiques de

I'enquéteur

Quelles  caractéristiques| Etudiants réalisant un projet de these
ont été signalées au sujet

de I'enquéteur ?

sur la prise en charge des plaies

traumatiques
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Domaine 2 : Conception de I’étude

Cadre théorique

méthodologique

théorie

9. Orientation | Quelle orientation | Analyse inductive du discours

et | méthodologique  a

?

déclarée pour étayer I'étude | puis  codage  pour I'analyse

été | aprés retranscription en verbatim

thématique

Sélection des participants

10.

Echantillonnage

Comment ont été
sélectionnés les

participants ?

En variation maximale. Participants du
Maine-et-Loire, ddges et de sexe

différents

11. Prise de

Comment ont été contactés

Par mail ou par téléphone, directement

"échantillon

contact les participants ? dans les cabinets de médecine générale
ou au SAU.
12, Taille  de| Combien de participants| 10 participants

ont été inclus dans l'étude

?

I11




13 Non- | Combien de personnes ont

participation refusé de participer ou ont

abandonné ? Raisons ?

Plusieurs MG et MU ont été contactés
sur l'ensemble du territoire, mais

aucune réponse n‘a été donnée.

Contexte

14. Cadre de la collecte

de données

Ou les données ont-elles été recueillies

?

Au cabinet médical de

chaque médecin ou au

SAU.
15.  Présence  de|Y avait-il d'autres personnes présentes,| Non
nonparticipants outre les participants et les chercheurs ?
16. Description de| Quelles sont les principales| Cf annexe

"échantillon

caractéristiques de I'échantillon ?

IV



Recueil des données

17. Guide| Les questions, les amorces, les guidages| Oui

d’entretien étaient-ils fournis par les auteurs ? Le
guide d‘entretien avait-il été testé au
préalable ?

18. Entretiens| Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui,| Non

répétés combien de fois ?

19. Enregistrement| Le chercheur utilisait-il un enregistrement

Enregistrement audio a

audio/visuel audio ou visuel pour recueillir les données| I'aide d’un dictaphone
? numérique
20. Cahier  de| Des notes de terrains ont-elles été prises| Oui, pendant I'entretien
terrain pendant et/ou apres I'entretien individuel ?
21. Durée Combien de temps ont duré les entretiens | De 26 minutes
individuels ? a 47 minutes
22. Seuil de | Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? Oui

saturation




23. Retour des|Les retranscriptions d‘entretien ont-elles été | Non
retranscriptions retournées aux participants pour commentaire

et/ou correction ?

Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

24, Nombre de
personnes codant les

données

Combien de personnes ont codé

les données ?

Les deux étudiantes et la

directrice de thése

25.  Description  de

I'arbre de codage

Les auteurs ont-ils fourni une

description de I'arbre de codage ?

Non

26. Détermination des

themes

Les themes étaient-ils identifiés a
I'avance ou déterminés a partir

des données ?

Ils ont été déterminés a

partir des données recueillies

27. Logiciel

Quel logiciel, le cas échéant, a été

utilisé pour gérer les données ?

Traitement manuel a partir
du logiciel Microsoft Word®

et Excel®
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28. Vérifications par les

Les participants ont-ils exprimé| Non

participants des retours sur les résultats ?

Rédaction

29. Citations présentées | Des citations de participants ont-elles été utilisées pour | Oui
illustrer les themes/résultats ? Chaque citation était-elle
identifiée ?

30. Cohérence des | Y avait-il une cohérence entre les données présentées et | Oui

données et des résultats | les résultats ?

31. Clarté des themes | Les thémes principaux ont-ils été présentés clairement

principaux dans les résultats ? Oui
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32. Clarté des thémes

secondaires

Y a-t-il une description des cas particuliers ou une

discussion des themes secondaires ?

Oui
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ANNEXE 2 : LETTRE D'INFORMATION

Cher confrére, chéere consoeur,
Nous sommes Noémie BRANTHOME et Jayson CHAUVEAU, deux médecins généralistes
remplagants non-thésés. Dans le cadre de notre travail de theése, nous menons une étude qui
s'intéresse au ressenti des médecins généralistes et urgentistes sur la prise en charge des
plaies traumatiques en cabinet de médecine générale de Maine-et-Loire. Il nous semble
pertinent de recueillir votre point de vue sur ce sujet.
Pour cela, nous souhaitons échanger avec vous pendant une heure environ dans le lieu de
votre choix. Vous aurez la possibilité d'interrompre I'entretien a tout moment, aucune
justification ne vous sera demandée. Cet entretien sera enregistré, puis retranscrit sur
ordinateur sans modification. Toutes les informations permettant de vous identifier seront
ensuite rendues anonymes. Nous vous en adresserons une retranscription par courrier si vous
le souhaitez.
Nous vous inviterons a signer un consentement permettant I'enregistrement de I'entretien et
I'utilisation de sa retranscription anonymisée. La participation a ce travail n'entraine aucune
contrepartie financiere de votre part. Si vous acceptez de participer a ce projet, nous vous
laissons nous contacter:

o Par téléphone au: 06 44 02 54 73 (Noémie BRANTHOME) ou 07 62 52 41 41 (Jayson

CHAUVEAU)

o Par email: no.branthome@gmail.com ou jayson.chauveau@gmail.com
Les résultats de cette étude pourront vous étre adressés par courrier si vous le souhaitez.
Nous vous remercions par avance pour votre aide.
Confraternellement,

Noémie BRANTHOME et Jayson CHAUVEAU
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ANNEXE 3 : GUIDE D'ENTRETIEN MG

o Présentation des intervenants :
o Fiche info
o Recueil des criteres de variation maximale : age, sexe, année d’installation, mode
d’exercice (notamment exercice mixte), milieu d’exercice et proximité des services
d’urgences
1. Racontez-moi votre derniére consultation ou vous avez dii prendre en charge
un patient présentant une plaie traumatique dans votre cabinet

Si vous réalisez des sutures : comment vous organisez-vous dans ce cas (arrivée,

planning, caractéristiques du patient, plaie, anesthésie, matériel, cotation) ?

Si vous ne réalisez pas de suture au cabinet : Comment orientez-vous le patient

qui vous sollicite dans ce cadre ? Vers quelle structure ?
Quelles solutions pour les patients si absence de possibilité/disponibilité de soins
non programmes ?
Quelles sont les caractéristiques des patients qui se présentent pour une plaie
traumatique au cabinet ? (age, profession, milieu)
Pourquoi pensez-vous que ce type de patient se présente directement au
cabinet et non dans un service d’urgence ?

Evolution de la pratique :

A quelle fréquence réalisez-vous des sutures (quotidien/hebdomadaire...) ?
Comment décririez-vous la fréquence des sutures dans I'année ? (Trouvez-
vous qu'il y a un lien avec les saisons ?)
Si oui, comment I'expliquez-vous ?
Quelle a été I'évolution de votre pratique des sutures ? (Réalisez-vous plus

ou moins de sutures depuis votre installation?)



Pourquoi réalisez-vous moins (ou plus) de sutures?

Comment envisagez-vous |'évolution de votre pratique de la suture en
cabinet ?

Quel est I'avenir de la suture en médecine générale ?

En fonction de la réponse, demander d’expliquer.

2. Exploration des facteurs déterminants :

1.

2.

Pourquoi réalisez-vous des sutures dans votre pratique ?
Pour vous, quelles sont les motivations des médecins généralistes a réaliser des
sutures ?
Exploration des difficultés/facteurs limitants :
Quelles difficultés avez-vous rencontré pendant cette consultation ? Si besoin
relancer sur les différentes étapes de la suture de l'arrivée du patient jusqu'a la
facturation (arrivée, planning, caractéristiques du patient, plaie, cotation)
Identifiez-vous d'autres difficultés rencontrées dans d'autres situations ou il était
question de réaliser une suture au cabinet ?
Dans quelles conditions ne réalisez-vous pas de suture ? Pourquoi ne réalisez-
vous pas de suture ?
Que pensez-vous de I'impact de la proximité (ou non) avec un Service d'Accueil
des Urgences ?

1. Et inversement, pour vous quel est l'impact de la prise en charge des

sutures directement au cabinet sur les services d’urgences ?
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3. Pistes d’amélioration :
a. Devant ces difficultés, que changeriez-vous dans votre pratique pour optimiser
la prise en charge des plaies traumatiques dans votre cabinet ?

i. Comment adaptez-vous votre structure de soins et/ou votre organisation
pour améliorer la prise en charge des plaies traumatiques dans votre
cabinet ?

b. Que pensez-vous de la formation des médecins généralistes sur la prise en
charge des plaies traumatiques ?

i. Formation initiale - formation continue (FMC-DPC) ? Etes vous informé
des nouvelles recommandations concernant les plaies traumatiques ?

ii. Que changeriez-vous dans la formation ?

c. De facon générale, que pensez-vous de la formation des médecins généralistes
sur l'organisation des soins non programmés ?

i. Siquestions sur le sens des soins non programmeés, retourner la question
— qu’entendez-vous par "soins non programmeés” ?

ii. Quels sont vos principaux motifs de consultation pour des soins non
programmeés ?

iii. Que proposeriez-vous pour optimiser la prise en charge des soins non
programmeés ?

4. Avez-vous des remarques, ou des commentaires complémentaires ?
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ANNEXE 4 : RETRANSCRIPTION D'UN ENTRETIEN MG

Pour commencer, il va juste me falloir ton age ?

28 ans

Ton sexe, une femme. Ton année d'installation ?

2024

Ton mode d'exercice ?

Salariat, médecin salarié dans un centre de santé territorial.

Ok tu n’as pas d'autres activités a coté ?

Non

D'accord ton milieu d'exercice, est-ce que c'est plutot urbain ou rural ?

C'est rural.

Et la proximité de ton centre par rapport a un service d'urgence ou a des services
d’urgences ?

Une trentaine de kilométres des urgences de Cholet et une quarantaine de minutes des
urgences d'Angers.

Donc tu adresses plus aux urgences de Cholet ?

Oui sauf si les gens habitent entre ma ville d'exercice et Angers.

D'accord et quelles sont les caractéristiques de ta patientéle ? Est-ce que c'est plutot
agricole ?

C'est plutot mixte parce qu'initialement la ou je travaille c'est plut6t agricole comme le milieu
rural sauf que j'ai récupéré beaucoup de patients de la ville qui n'ont pas de médecin donc
c'est plutét mixte. Et en age je suis pas sur une patientéle tres agée, j'ai une patientele jeune
comme c'est une création de patientele.

La premiére question de I'entretien du coup c'est que tu me racontes ta derniére
consultation ou tu as pris en charge une plaie traumatique.

Hé bien la derniére consultation c'était pas une vraie, je sais pas si ca compte, c’est un entre-
deux, entre 2 consultations. Une maman qui est venue avec son petit garcon de, j'aurais dit,
alors il marchait, il était de I'age de 3-4 ans pour une plaie du cuir chevelu et c'était pile poil
sur ma pause du midi et elle voulait savoir si ¢a nécessitait un adressage aux urgences pour
suture ou pas. Et la secrétaire d'habitude peut faire un tri, la elle hésitait, elle m'a dit « je
pense qu'il n'y a pas besoin mais je vérifie avec le médecin ». Donc elle m'a topé vite fait

pendant ma consultation et je suis venue voir. L'avantage c’est qu'elle avait déja bien nettoyé
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la maman, c’était effectivement propre. Et puis en fait c’était une toute petite plaie du cuir
chevelu, euh je dirais au max centimétrigue mais méme infra centimétrique et puis les
berges elles étaient pas, si je rentre un peu dans les détails, mais en tout cas j'ai estimé que
si il s'était présenté aux urgences probablement que s'ils avaient fait le déplacement ils
auraient eu un point mais la il y avait pas besoin de points. Donc j'ai donné des consignes de
surveillance classiques comme il y avait eu un choc sur la téte. La I'enfant il allait trés bien et
puis les consignes par rapport a la douche ou le bain.

Donc tu n’as pas saturé celle-ci ?

Non je n’ai pas suturé.

La maman, elle s'est présentée spontanément ou est-ce qu'elle a été adressée ?
Alors spontanément.
Elle n'avait pas appelé avant ?

Non
Donc c'était un enfant et c'était au niveau du cuir chevelu si je reprends bien. Est ce
que t'as déja eu a faire des sutures depuis que tu es installée ?

Depuis l'installation, je dirais de mémoire une parce que comme c'est le méme lieu ou j'ai été
en SASPAS, j'ai un petit doute sur si je 'avais fait en tant que SASPAS ou si je 'avais fait en
tant que médecin installé. Mais par contre tres peu la depuis, a la rigueur une si je me souviens
bien entre l'installation et le SASPAS, mais sinon c'était en tant que remplacante.

Et donc celles ou tu as suturé, euh est-ce que par exemple tu fais une anesthésie
systématique ?

Alors la j'avais fait une anesthésie.

Et au niveau du matériel, comment ca se passe pour vous ? Est-ce que vous avez un
stock ?

Non, on n'a trés peu de stock et le jour ou j'avais besoin de faire la suture alors la j'étais
remplacante parce que c'était le matériel du médecin que je remplagais, je m'en souviens
maintenant. Il a un petit peu de matériel mais vraiment tres peu et il faut se méfier de si c'est
périmé ou pas. Et I'autre jour mon collegue a di faire une suture, il voulait, il avait le temps,
il avait installé et en fait on n'avait pas de matériel. On avait du fil mais pas adapté au type de
plaie. C'était du fil non résorbable mais la taille correspondait vraiment pas du tout ¢a devait
étre du 6.0 qui lui restait pour une plaie d'une articulation enfin d'un truc qui ne correspondait
pas du tout. Donc dans ces cas-la, on va chercher en pharmacie. On se fait dépanner si la

pharmacie en a.
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Donc vous faites une ordonnance pour le patient pour qu’il aille chercher le matériel
et il revient apreés ?

Je crois que c’est mon collégue qui y était allé car le cabinet est juste a coté de la pharmacie.
Le patient était installé, mon collégue a couru a la pharmacie. Il fait I'ordonnance pour le
patient et il emmeéne la carte vitale et on récupére ce dont on a besoin pour suturer.

Donc trés peu de matériel si j'ai bien compris.

On a ce qu'il faut en terme de pansements, compresses euh et puis voila. Enfin, on a des kits
de pansements. Mais pour la suture, ce qu'il nous manque c’est surtout les fils. Parce que je
crois qu’on a méme des kits de suture. Et I'anesthésiant, on en a un pour trois. Un petit flacon,
donc pour montrer que ¢a sert quand méme peu.

Et du coup aprés quand vous avez fait la suture, est ce que vous represcrivez le
matériel ?

Non, en l'occurrence la fois ou j'avais suturé, je n'avais pas eu l'idée.

Et au niveau cotation ?

Alors la oui j'avais coté. Alors je ne les connais pas par coceur mais ¢a se retrouve facilement
sur internet.

Et tu trouves ¢a plutot simple ?

Alors c’est technique parce qu’a chaque fois il faut regarder le nombre de centimétres, si elle
est profonde etc. Mais avec le passage aux urgences, on sait que ¢a existe toutes ces cotations-
la donc on n’est pas surpris. Donc on sait qu’on doit tatonner un petit peu entre « atteint la
main », « n‘atteint pas la main », superficiel, profond, la taille. On sait qu’on doit passer un
petit plus de temps qu’un frottis ou un ECG par exemple pour trouver la bonne cotation exacte
mais ca se fait.

D'accord et si tu ne fais pas la suture, tu orientes vers qui ?

Euh les urgences. La fois ou j'ai d{i réorienter pour une plaie je crois que c'était le crane, j'avais
vu que la plaie faisait plus de 10 cm donc je me suis dit qu'il allait falloir faire vachement de
points, il allait falloir raser donc ga j'oriente a I'hopital de Cholet.

Dans quelles conditions tu ne fais pas de suture ?

Alors quand je vois que ¢a va étre une suture trés longue potentiellement un peu complexe.
La je ne me voyais pas le faire correctement. Je vais me sentir a 'aise sur des sutures de
membres. La main généralement j'adresse aussi en Centre de la Main. Cela ne m’est jamais
arrivé, mais si je voyais quelque chose qui me semble vraiment superficiel qui n‘atteint pas les

structures ou je me sens a l'aise de I'explorer, mais je n'y jamais été confronté. Donc je dirais
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que la main c’est pareil, je réoriente assez facilement. Et puis les enfants, a partir du moment
on sent que ca va étre compliqué sans MEOPA. C'est tellement confortable aux urgences que
je crois que sauf enfant treés trés conciliant et parents tres trés adaptés, j'adresse aux urgences.
Au niveau taille de la plaie ? Tu te sentirais a l’aise de faire tous types de plaies ?
Alors ca dépend aussi j'imagine de mon retard. Mais ca serait pas la taille qui m’effraierait en
elle-méme, ce serait plus le temps de prise en charge. Si je vois que j'ai une plaie qui va
nécessiter, je sais pas, peut-étre plus de 4-5 points, je me demanderai si j'ai le temps de
m'installer. Si c’est 2-3 points, oui ca ne va pas poser de probléme. Mais si une grande plaie,
je vais aussi me poser la question du planning si elle n‘arrive pas entre midi et deux ou en fin
de journée.

Quelles sont pour toi les caractéristiques des patients qui se présentent pour une
plaie traumatique ? L'age, la profession ?

Dans le secteur c'est facile c'est les patients qui travaillent dans le milieu agricole. Souvent il
va y avoir une plaie soit avec un animal soit parce qu'ils utilisent des objets des machines donc
ca on est concerné. Et puis les enfants, c'est aussi le souci c'est que j'ai pas mal de plaies,
plaies des muqueuses au niveau de la bouche ou plaie du cuir chevelu ou du menton quand ils
tombent. C'est a peu prés tout, finalement la seule que j'ai suturée c'était je crois ni I'un ni
I'autre mais sinon les gens qui viennent c'est plutot eux.

Et pourquoi penses-tu que ce type de patient vient spontanément chez toi plutét
qu’aux urgences ?

L'agriculteur c'était le cliché un peu hein de I'agriculteur qui veut pas perdre de temps qui veut
surtout pas aller aux urgences et qui vient voir son médecin généraliste parce que lui il pense
méme qu'il y a pas besoin de points. C'est des patients qui consultent peu méme quand ca
peut paraitre vraiment nécessaire. Et puis les enfants, c'est souvent les parents qui ont le
réflexe de nous les amener pour regarder si vraiment il y a besoin d'aller aux urgences et ils
savent que sinon on peut peut-étre faire un petit point ou mettre des strips. Ils veulent éviter
d'aller aux urgences pour encombrer pour une plaie qui pourrait nécessiter autre chose qu’une
suture. Ils veulent une validation de notre part. Ils vont chercher plus le conseil que
directement le geste.

Alors a quelle fréquence tu réalises des sutures ?

Depuis que je suis remplagante du coup depuis le mois de novembre 2023 j'ai d{ en faire 2

donc je dirais peut-étre une a deux tous 6 mois ou tous les ans. C'est vraiment pas grande
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chose. Apres parce que la il y a eu des plaies qui n'ont pas nécessité de suture donc je dirai
peut-étre ¢a. Peut étre une a 2 tous les 6 mois ou tous les ans.

Est-ce que tu trouves qu’il y a un lien avec la saisonnalité ?

Personnellement j'ai pas constaté mais ga me choquerait pas qu'il y en ait plus I'été. Mais dans
mon peu de temps d’exercice, je ne I'ai pas constaté.

D’accord et donc bon tu viens de t'installer il n’y a pas trés longtemps mais quelle a
été I'évolution depuis que tu t'es installée de ta pratique des sutures ?

Je vais peut-étre répondre un peu différemment mais on réfléchit a quel est le matériel dont
on a besoin vu qu'on est justement dans des nouveaux batiments et qu'il y a plein de choses
a faire et a réfléchir encore, dont la trousse a pharmacie d'urgence. Et on a réfléchi avec les
collégues justement en fait d'avoir plus de matériel pour que ce soit pas un frein, d'avoir tous
quelques fils basiques, d'avoir les kits de suture et d'avoir notamment aussi la colle biologique.
Et ca comme on n'était pas équipés forcément, alors j'imagine que le jour ol on sera équipé
on sera aussi plus a méme de faire ces petits gestes de l1a. Mais pour l'instant on a réfléchi au
fait qu'on ne l'avait pas et donc qu'il allait falloir commander.

Vous n‘avez pas de salle de de d'urgence dans le cabinet ?

Non

Donc du coup, tu envisages comment I’évolution de ta pratique a long terme ?
D'étre mieux équipée pour pouvoir dépanner ce genre de consultation qui se présente quand
méme de temps en temps a nous alors sans que ce soit des rendez-vous de programmés mais
d'avoir plus de matériel parce que c'est vrai que a 30 min de I'hOpital si on pouvait dépanner
pour des points, des petites sutures ou alors un petit coup de colle biologique si on le sent que
c'est adapté et ouméme d'avoir des strips chez nous ce serait vraiment top pour nos patients.
D'accord donc vous envisagez en tout cas d'avoir plus de matériel ?

C'est ¢a pour augmenter un peu notre prise en charge des sutures.

Pour toi quel est I'avenir de la suture en médecine générale ?

C'est une question un peu vaste. Alors je dirais que ¢a dépend de la pratique de chacun nous
avec mes collegues, on est assez d'accord la-dessus qu'on aime bien suturer. Ce ne sont pas
des gestes qui nous posent probléme, en tout cas dans ce qu’on est capable de faire, ce sont
des choses que I'on aime bien faire. Donc euh on serait d'accord pour se dépanner, c’est-a-
dire si quelqu’un arrive au cabinet avec une plaie et que moi je me sens d’attaque et bien peut-
étre que mon collegue va me prendre I'angine pour que jai le temps de m’installer avec la

suture pour le faire. Mais ¢a c’est parce que dans le cabinet on est un peu raccord. Alors la
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question c'était la place de la suture dans la médecine générale au sens un peu plus large ?
Ce serait quand méme bien qu’on puisse désengorger les urgences. On pense surtout aux
collégues urgentistes qui sont un petit peu sous I'eau en ce moment. Donc si nous on pouvait
aussi gérer ce genre de petites traumatologies, je pense que ca pourrait les aider. Plut6t
qu’envoyer quelqu’un, un enfant ou n‘importe qui d'ailleurs sur un brancard aux urgences. Cela
nécessite par contre que le cabinet soit un peu sur la méme longueur d’onde, enfin qu’entre
collégues on soit sur le méme longueur d’onde, parce qu'il y a I'achat du matériel. Enfin nous
on est salariés, la question ne se pose pas.

Et est-ce que tu penses que les futurs médecins généralistes seront dans la méme
optique ?

Je ne pense pas parce que les gestes de maniere générale, on en fait de moins en moins j'ai
I'impression en médecine générale. Que ce soit, quand j'en discute avec des collégues, pose
de stérilet ou infiltrations, les jeunes générations, on est moins formés a ¢a. Alors en gynéco,
c’est un peu a part. Mais les infiltrations, alors peut-étre parce que dans nos RCP, plus tu fais
des gestes, plus tu payes parce que forcément tu prends plus de risques. Donc je dirais qu’on
ne nous encourage pas a faire de plus en plus de gestes, ca dépend de I'appétence de chacun.
Moi par exemple je n'irai pas infiltrer, mais les sutures ca me pose moins de probleme. Mais
ca ne m'étonne pas que dans les jeunes collegues, on soit moins enclin a faire de la suture.
Donc pour toi dans I’avenir, il y aurait potentiellement moins de médecins qui feront
des sutures ?

J'imagine que oui. Je le verrai plutot comme ¢a de maniere générale. A cause d’'un manque de
temps et puis on se dit forcément que moins on pratique moins on est bons dans ce que I'on
fait et on a tellement de choses a faire a I'heure actuelle en médecine générale que ce soit en
pédiatrie, en gynéco, en suivi psy parce qu'il ny a plus de psychiatre, il n'y a plus de gynéco
libéraux, il n'y a plus de pédiatre. Donc on élargit tout le temps nos champs de compétences.
Les spécialistes c’est pareil pour en avoir recours c'est plus dur, donc on élargit nos champs
de compétences dans chaque spé et on se retrouve a faire des journées assez denses donc
forcément rajouter un geste technique qu’on fait une a deux fois par an, peut-étre un peu plus
pour certains, mais le bénéfice il n'est peut-étre pas intéressant de rester compétent dans la
suture donc c'est quelque chose que I'on fait moins.

Tu as dit a un moment donné que tu aimais faire des sutures, pourquoi ? Pourquoi tu

réalises des sutures dans ta pratique ?
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Je sais pas, c’'est comme ca. J'ai toujours bien aimé. Aux urgences, j'étais plus a |'aise pour
suturer que pour examiner un genou par exemple. Je pense qu’on a tous chacun des domaines
que l'on aime. Moi, c’est un temps ol je me pose ou j'ai I'impression de faire quelque chose
d'un peu technique. On n'a pas une spé tres technique nous la médecine générale, mais peut-
étre que faire des sutures ¢a me rappelle aussi que je peux faire un métier avec quelque chose
de mes mains, quelque chose d'assez fin. Et puis je ne suis pas manuelle dans la vie de tous
les jours et faire une suture, c'est ma maniére de me dire que je me sers un peu de mes mains.
Pour toi, quelles sont les motivations des autres médecins généralistes a faire des sutures ?
Alors je ne suis pas slre que le coté financier rentre réellement en jeu. Je ne me souviens
plus, mais par exemple si on prend le temps que mettrait une suture de 3-4 cm su le bras,
combien ca rapporterait. Je pense que c'est quand méme intéressant mais pour le peu de
gestes qu’on fait dans I'année, je ne suis pas slire que I'aspect financier rentre vraiment en jeu
pour mes collégues. Je dirais pareil qu'il y a des collégues qui aiment, ceux qui font des
infiltrations, des petits gestes, des implants, c’est le coté un peu technique qui doit leur plaire
quand méme.

On va revenir juste a la consultation de la premiére question. Quelles sont les
difficultés que tu as rencontré lors de cette consultation ?

Euh bah c'est le fait que bien souvent ca arrive de cette maniére. C'est que la plaie par
définition est souvent pas anticipée, donc les gens dans le contexte de stress et d’urgence vont
venir au cabinet sans appeler et sans prendre une consultation. J'ai rarement vu un motif
« plaie » venir au cabinet sur une consultation aigué. Donc la premiére difficulté, c’est de la
prendre entre deux et du coup de la gérer alors qu’on était sur une autre consultation avant,
et qu’en théorie, on en a une autre qui s'enchaine apres. Donc il faut trouver I'espace et que
nous on n'a pas de salle, a moins que le collegue est parti en visite et qu‘on peut se mettre
dans son bureau ce qui pourrait arriver. Mais la en l'occurrence je n'avais pas de bureau
disponible, donc il faut la gérer dans le couloir, a I'accueil, en essayant de faire ¢a de la maniere
la plus discrete possible par rapport aux autres patients. Donc le timing et ensuite le manque
de locaux pour gérer cette urgence la. Et puis la ol quand méme dans un service d'urgences,
ca peut arriver d'avoir des doutes sur une suture. On suture ou on suture pas ? Quel fil on
met ? On peut en discuter dans un service d’urgences c’est quand méme plus pratique. La, il
faut toper un colléegue pour aller lui demander « la aussi tu es d'accord ? est-ce que toi aussi
tu n'aurais pas suturé ? Ou est-ce que toi tu mettrais plutot un strip ? » Des fois, on a besoin

d’'un peu de concertation et au cabinet de médecine générale c'est plus difficile d'avoir la
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concertation. Donc on peut étre plus souvent amené a prendre une décision seul. Donc ce
serait mes trois principales difficultés.

Est-ce que dans d’autres situations tu as rencontré d’autres difficultés ?

La ou j'imagine aux urgences, il faut quelqu’un qui surveille, j'imagine, qu'il faut surveiller les
consommables et les dates de péremption. Un truc tout béte mais voila, un fil périmé depuis
un mois c'est le seul que j'ai sous le main, est ce que je |'utilise ? Est-ce que c’est grave ? Est-
ce que le bénéfice pour le patient de le suturer avec ce fil-1a, il est meilleur que de I'envoyer
aux urgences pour qu'il patiente pendant trois heures pour avoir un fil tout neuf. C'est une
question toute béte mais qui m‘arrive pleins de fois avec les consommables et entre autres
pour la suture c’est le cas. D'autres difficultés ? Non pas spécialement, parce que I'avantage
quand on peut récupérer des protocoles des urgences, on sait aprés comment on prescrit la
ol ¢a aurait pu me faire peur plus tard a se souvenir de prescrire l'infirmiére, combien de
temps on garde les points. Ca on a des protocoles tout fait, donc I'acte en lui-méme me pose
pas de probléme ou ne m'a jamais posé de probléme.

Que penses-tu de I'impact de la proximité ou de la non-proximité du service des
urgences sur ta pratique des sutures ?

Ah bah c’est s(ir que la oU on est situé, oui, c’'est justement pour ¢a qu’on aimerait avoir tout
ce qu'il faut pour augmenter notre capacité a faire des sutures. Parce que nous de la ol on
est, 30 kilometres, envoyer I'enfant qui saigne ou le patient alors qu‘on pourrait faire sur place,
il y a un manque a gagner pour eux. Si j'étais dans un cabinet juste a c6té ou dans la ville ou
il y a les urgences ou a vraiment juste a proximité, j'aurais évidemment pas la méme réflexion.
Je pense que justement, méme si j'aime la suture, je mettrai ca de coté et du coup j'enverrai
aux urgences peut-étre plus facilement.

Du coup, ca serait plutot un bénéfice pour ton patient ou plutot un bénéfice pour les
urgences ?

Alors je fais passer plutot le bénéfice pour les patients et j'oublie un peu le bénéfice pour les
urgences mais la quand j'ai répondu un peu de but en blanc ce qui m’est venu en premier,
c’est que ouais la distance fait que pour le patient c’est plus intéressant. Penser aux collegues
des urgences c’est évidemment important mais je pense que c'est venu apres.

Et inversement, si vous augmentez votre pratique des sutures au cabinet, quel serait
I'impact sur le service des urgences ?

Je ne suis pas slre qu'ils nous en voudraient (rires). Alors le jour ou ils voudront récupérer la

traumato parce qu’on entendra dire qu'ils s’ennuient aux urgences, avec plaisir, je leur rendrai
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cette partie de leur travail sans aucune ranceeur. Mais j'imagine qu’'a I'heure actuelle, ce n'est
pas leur probleme. Je ne pense pas, je n‘imagine pas en tout cas.

J’ai tilté sur ce que tu viens de dire « une partie de leur travail », est ce que tu penses
que cela fait plus partie du travail du médecin généraliste ou de I'urgentiste ?

Alors ca dépend du type de plaie mais dans le fond, je crois que moi je l'aurais mis chez
I'urgentiste. Parce que c’est la que j'ai appris a faire, c’est la que j'y étais confronté le plus.
Alors je ne sais pas si c’est plus logique que ce soit le travail de I'urgentiste mais quand on est
interne et qu’on a appris a faire nos sutures dans le service des urgences, oui du coup j'assimile
plus ca a une prise en charge plutot de I'urgentiste que du médecin généraliste.

Que changerais-tu dans ta pratique pour optimiser la prise en charge des plaies
traumatiques ?

Il faudrait plus de consultations d’urgences, éventuellement. Quoique je ne suis pas slre que
ca changerait vraiment la donne parce que comme on I'a vu ils viennent sans prévenir sur les
créneauy, ils ne viennent pas sur des créneaux d’urgence. Donc je ne suis pas sire que ce soit
dans ma pratique mais plutét dans les locaux, dans les espaces, il faudrait imaginer ca
différemment. Et puis ce ne serait pas uniquement pour les sutures, ¢a pourrait aussi service
pour une urgence, avoir une salle quand on veut faire un ECG, c¢a quand on a un assistant
médical par exemple. Ce serait intéressant d'avoir quelqu’un qui installe les patients, qui les
installe pour une suture, pour un ECG par exemple. Mais ca malheureusement, on a beau avoir
des locaux tout neufs, il nous manque cette salle. Nous en tout cas, on ne serait pas équipé
pour. Dans ma pratique, je sais pas trop. Est-ce que c’est une fois que je vais en faire que les
patients sauront qu'ils peuvent se tourner vers nous ? Plutot que d'aller vers les urgences. Mais
non je nai pas d'idée.

Tu parlais de ta structure et de ton organisation. Qu’est ce que tu changerais dans
ta structure pour optimiser la prise en charge ?

Bah la cest trop tard, on n’a plus de place. Si on y avait pensé, on aurait pu imaginer une
petite piece ou une petite partie qui servirait justement a une place un petit peu plus technique
ol on pourrait mettre un électro et du matériel de suture. S'il y a une plaie qui saigne, qu'il
n'attende pas dans la salle d'attente avec tous les autres et qu'il n‘attende pas a I'accueil non
plus. Nous ca n'a pas été réfléchi comme ca. Ce n’est pas nous qui avons fait les plans, c’est
la mairie qui a organisé ses locaux. On a chacun décidé de comment on voyait les choses dans
notre bureau avec une base commune mais on n‘a pas eu ensuite spécialement notre mot a

dire et on n'a pas cherché non plus, parce que, moi, j'avais les locaux mais a ce moment dans
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I'idée d'une installation, la petite piece qui sert en plus pour la suture ou I'électro, je n'y avais
pas pensé. C'est une fois qu’on est installé qu’on se rend compte de ce qu'il manque.

Tu parlais de I'assistant médical, qu’est-ce que tu en penses pour la suture ou
pourquoi pas d’autres soins non programmés ?

J'ai travaillé dans plusieurs cabinets avec un ou une assistant(e) médicale qui n'avait pas du
tout les mémes fonctions a chaque fois. Je trouve que ¢a dépend vraiment de chaque cabinet
et des médecins, de la maniére dont ils forment et donnent du travail a I'assistant médical. Je
trouve pas ca trés intéressant ni stimulant la personne qui va faire que de I'administratif, de
la paperasserie, des scans. Par contre, nous, on a une secrétaire qui fait clairement un travail
d’assistante médicale sans en avoir le statut et on ne s’en passerait pas. C'est une vraie aide
incroyable tous les jours. Elle est beaucoup dans le conseil déja au niveau téléphonique, au
niveau du standard, elle est trés pertinente et puis apres, elle va nous aider, par exemple,
dans les prescriptions, dans les courriers, elle va anticiper certaines taches, elle va nous
soumettre la proposition suite a un échange par mail qu’elle a eu avec un patient, elle va nous
proposer une conduite a tenir et nous on valide ou on valide pas. Mais elle a déja une avancée
sur beaucoup de taches comme c¢a qui sont a cheval entre le secrétariat et le médical.

Et I'assistant médical, est ce que tu penses qu'il y aurait une plus-value dans la prise
en charge des plaies traumatiques ?

Oui j'imagine, alors, moi, je connais pas exactement I'étendue de leurs possibilités. Est-ce que
c'est médecin dépendant ou est ce que c'est vraiment bien défini par un cadre ? Mais en vrai
on n'est jamais seul a faire une suture aux urgences dans un box, il y a l'infirmier ou l'infirmiére
qui est |a ou I'aide-soignante qui est la pour nous aider a ouvrir les choses, a installer le patient,
a faire un petit travail d’hypnose si besoin. Le role peut étre multiple et j'imagine que I'assistant
médical peut aider aussi la-dessus, a ce qu’on ne soit pas seul pour la suture, a ouvrir, a faire
un peu aide technique. En tout cas la personne qui travaille avec nous, je la vois tout a fait
aussi étre dans ce role-1a. Je ne sais pas si elle en aurait le droit mais je la vois dans ce role-
la aussi.

Que penses-tu de la formation des médecins généralistes sur la prise en charge des
plaies traumatiques ?

Eh bien je la trouve trés stage dépendant. Alors, si, on a d{ avoir quand méme a un moment
de notre cursus une petite formation sur les plaies en TP avec les mousses. On a quand méme
tous une base commune ou on a appris a faire des sutures mais on |'a fait trés tres tot

finalement cette formation. C'était en tant qu’externe de mémoire alors que finalement on
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utilise nos compétences je trouve qu‘a l'internat. En tout cas, en tant qu’externe, j'ai eu tres
peu de suture a faire. Donc le moment ol on en a vraiment besoin pour moi, c’est en sixieme
année, et du coup la formation, elle remonte assez loin, finalement ce petit TP pratique. Donc
est ce que ¢a tombe au bon moment ? Est-ce que ¢a ne vaudrait pas le coup d’en refaire un
pour ne pas appréhender les premiéres sutures ? Pourquoi pas. Et puis sinon nous dans
I'nOpital ou je suis passée en stage, on est relativement bien formés. Mais la premiére que j'ai
faite, je me souviens c'était sur un enfant, donc c’est jamais pareil de passer du TP sur une
mousse, il y a 6 ans, a suturer un enfant. Quand ca se passe bien, ¢a traumatise pas et on 'y
prend go(t, mais j'imagine que si ca se passe mal, aprés on veut plus y retoucher, quoi. Je ne
dirais pas qu’elle est insuffisante mais je la trouve peut-étre inconstante.

Est-ce que tu es informée des nouvelles recommandations concernant les plaies ?

Je ne pense pas. J'utilise essentiellement les protocoles et les aides que j'avais pu avoir quand
j'étais passée en stage a I'hopital que j'avais pu garder sur clé et qui me servent a chaque fois
que j'ai besoin que ce soit en traumatologie générale ou spécifiquement pour la suture. Mais
je n'utilise pas d'autre support.

Est-ce que tu changerais quelque chose dans la formation ?

Pour les médecins généralistes, effectivement, je ne suis pas au courant des nouvelles
recommandations. S'il y en a, comment ¢a se fait que je ne les vois pas ? Est-ce que c’est
parce qu‘on ne les recoit pas ? Les nouvelles reco, je les vois passer sur des sites comme le
Vidal ou parce qu’on a des newsletters et qu’on est forcément dedans. C'est dommage si, a
priori, il y a de nouvelles reco, qu’on ne fait pas comme il faut, qu'on n’utilise plus les bons
produits, et bien je serai contente d’en étre informeée. Donc déja, étre mise a jour s'il y a besoin
d'étre mise a jour. Mais je ne sais pas a qui ce serait de le faire ? Est-ce que ce serait les
hospitaliers si on considere que la suture est plutot hospitaliere par les urgentistes, est ce que
ce serait a eux de nous mettre en garde sur de nouvelles procédures ou de fils a ne pas
utiliser ? J'en sais rien.

Que penses-tu de la formation continue ?

C'est encore un peu flou pour moi. De maniére générale, tout juste installée, je sais que ¢a
existe, je sais qu'il va falloir si mettre. En plus avec le statut salarié, qui gére ? Pour moi c’est
encore tres flou, il va falloir que je m’y penche.

Tu ne sais pas s'il y a une petite formation sur la suture ?

Aucune idée, si c'était le cas, ca m’intéresserait mais aucune idée.
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De facon générale, on va plus parler des soins non programmés. Quels sont pour toi
tes principaux motifs de consultations pour des soins non programmés ?

En dehors de la traumato, bah la la période des viroses en ce moment, c’est terrible.
Lombalgies, sciatiques, viroses, je pense que c'est la majorité de mes consultations.

Que penses-tu de la formation sur I'organisation des soins non programmés ?

La formation théorique la-dessus, pendant I'externat, on n’est pas sur le terrain, on est a coté
des problématiques qui se jouent sur le terrain dans ce qu’on apprend par rapport aux ECN.
C'est en stage qu’on apprend a gérer ou en tout cas a prendre en charge ces problématiques
aigués de lombosciatalgie ou de virose parce que pendant les cours, je trouve que je n‘ai pas
été formée a ce qu'on découvre pendant le stage de niveau 1. Donc c’est vraiment pendant
les stages. C'est vraiment récurrent qu’a force on finit par apprendre les automatismes. Les
premiéres consultations sont dures justement par manque de formation théorique, mais c’est
tellement redondant qu’on finit par prendre chacun nos habitudes de prescriptions et nos
automatismes pour les prendre en charge.

Est-ce que tu as réussi a organiser facilement pour intégrer des consultations pour
des soins non programmeés ?

Oui, ca me semble obligatoire. J'ai di mal a imaginer que I'on puisse faire des journées sans
consultations d’urgence. En fait, ce n’est pas que la secrétaire ne m'a pas laissé le choix, c'est
que c'était comme ca d'emblée. Je dois avoir, alors on s’adapte, I'été je mets moins de
consultations d’'urgence, mais a partir de septembre, oui on fait en sorte, je dois en avoir
quatre le matin, minimum huit consultations, entre six et huit consultations d'urgence par jour,
parfois plus quand mes collegues sont absents. On va diminuer la quantité de consultations de
soins programmeés pour intégrer des consultations d’urgence.

Est-ce que tu trouves c¢a assez suffisant ?

Jamais assez suffisant. D’'ou l'importance d’une bonne régulation par notre secrétaire au
téléphone. C'est impératif. Et par une éducation de la patientele, mais ¢a c’est évidlemment
comme tout le monde le sait pas facile.

Qu’est ce que tu changerais pour optimiser la prise en charge des soins non
programmeés ?

Pourtant il y a des pubs, il y a déja des choses, des campagnes publicitaires, des campagnes
a la radio mais quand on essaie de faire un peu d'éducation, les gens sont assez réticents. On
m'a déja dit « vous ne voulez plus nous soigner » quand on essaie de leur expliquer qu'il y a

moins besoin de venir a quatre pour une gastro. Les gens tiennent ce genre de propos donc
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c'est difficile pour le médecin mais c'est aussi difficile pour la secrétaire. Je ne sais pas
comment on pourrait changer ca parce qu'a priori il y a déja des choses mises en place, mais
il doit y avoir un climat de peur en ce moment, les gens ont peur pour leur santé et ils viennent
consommer énormément de soins.

Et dans ton idéal, comment tu verrais les choses par rapport aux soins non
programmés ?

Alors la il me faudrait une petite demi-heure de réflexion (rires). Dans mon idéal, alors il y a
déja une réflexion peut-étre autour des arréts de travail. J'ai pas la réponse a ¢a, mais on a
encore énormément de consultations de gens qui s'excusent de venir mais qui ont besoin de
I'arrét de travail. Ils savent que médicalement ils vont gérer, ils ont méme leur pharmacie chez
eux, donc ils n‘ont pas besoin d’ordonnance, ils viennent uniquement pour la paperasse. Et ¢a
dans un monde idéal, si on pouvait trouver une relation de confiance entre la sécu, I'employeur
et le salarié, ca ce serait génial. Qu‘on n’est pas besoin de voir les gens pour des arréts courts
de 2-3 jours, parce que je pense que ¢a supprimerait énormément de consultations, pas
inutiles, mais uniquement liées a un certificat. Que ce soit un certificat lié a un arrét de travail
mais aussi la ol ¢a péche encore beaucoup, ce sont tous les certificats de I'enfant pour I'école,
la cantine, la nourrice, ¢a c’est encore completement un fléau et on a beau essayé de batailler
quand les gens sont la et qu'ils ont pris rendez-vous pour ca, on finit par le faire, méme nous
on n'est pas bons la-dessus. Mais dans l'idéal, ce serait de s'affranchir de toutes ces
consultations uniquement liées a un bout de papier, parce que je trouve que pour autant il y
a encore des gens pour qui il faut continuer I'éducation sur le pas d'antibiotique ou ce genre
de choses, mais il y a des gens qui sont parfaitement conscients que médicalement tout va
bien se passer, mais qui consultent quand méme. Et celles-ci, elles sont définitivement inutiles.
Est-ce que tu as d’autres commentaires, remarques, d’autres questions ?

Non, je crois que c’est tout. Mais quand tu parlais tout a I'heure d’améliorer notre formation,
on a typiquement encore des questions que I'on se pose avec mes collégues sur a quel moment
utiliser telle chose, est ce que la colle on peut l'utiliser sur certaine plaie et ¢a c’est vrai que si
on avait peut-étre des guidelines un peu plus claires sur ca, on se sentirait plus a l'aise pour
utiliser le matériel. Une mise a jour ou un petit flyer, un petit quelque chose, je pense que ¢a

aiderait.
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ANNEXE 5 : GUIDE D'ENTRETIEN MU

o Présentation des intervenants
o Fiche info et consentement pré-requis
o Recueil des criteres de variation maximale : age, sexe, année de début d’exercice au

sein d'un SAU

Comment s’organise la prise en charge des plaies traumatiques dans votre
Service d'Accueil des Urgences ?
Accueil du patient (consultation spontanée, orientation, adressage par le MG...),
réorientation si besoin
Comment les patients sont-ils orientés vers le SAU ? Viennent-ils spontanément
sans régulation préalable ?
Que pensez-vous de la prise en charge des sutures par les médecins généralistes
en cabinet de médecine générale ?
Environ 1 médecin généraliste sur 2 dans la région déclare réaliser des sutures, que
pensez-vous de ces chiffres?
Que pensez-vous de |'adressage des patients présentant des plaies traumatiques
par les médecins généralistes vers le SAU ?
Selon vous, quelle est la proportion des plaies vues aux urgences qui pourraient
relever de I'ambulatoire ?
Facteurs déterminants et facteurs limitants :
Quels sont selon vous les facteurs incitant a la réalisation de sutures en cabinet de
médecine générale ?
Quels sont selon vous les facteurs limitant a la réalisation de sutures en cabinet de

médecine générale ?
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Evolution de la pratique et accés aux soins :

Que pensez-vous de |'acces aux soins dans ce contexte de surcharge des services
d’urgences ?

Que pensez-vous de la coopération actuelle entre cabinets de médecine générale et
services d'urgences (régulation, contact téléphonique, ...) ?

Quelles seraient selon vous les solutions pour optimiser la prise en charge des
sutures sans sur-solliciter les urgences ?

Quelle place pour les assistants médicaux et les IPA ?

Avez-vous des remarques, ou des commentaires supplémentaires ?
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ANNEXE 6 : RETRANSCRIPTION D'UN ENTRETIEN MU

Merci de ta disponibilité pour cet entretien. Peux-tu me donner quelques
informations te concernant, notamment ta formation, ton age et ton ancienneté aux
urgences s'il te plait ?

Oui bien sdr. J'ai 40 ans, outch ca fait mal (rires). J'ai fini en 2012 avec un diplome de médecin
généraliste tout en sachant pertinemment que je serai urgentiste. J'ai fait a I'époque ce qu'on
appelait le DESC, le diplome d'études spécialisées complémentaires pour avoir un complément
de formation pour urgentiste qui est I'équivalent du DES maintenant, et je travaille aux
urgences depuis 2014. Je travaille a temps partiel pour avoir du temps perso mais je suis aussi
médecin pompier et il m'arrive de médicaliser certains événements sportifs.

La thése que I'on fait avec ma co-thésarde s'intéresse a la prise en charge des plaies
traumatiques par les médecins généralistes en cabinet. Pour commencer on va
s'intéresser au versant urgence. Peux-tu me décrire comment s'organise la prise en
charge des plaies dans ton service d’urgences ?

On regoit les plaies 24h sur 24, les petites plaies, les grosses plaies, les plaies des enfants, les
plaies des adultes, les plaies des vieux, les plaies de partout. On examine le patient dans le
secteur de traum, on le suture en box ou on I'envoie de temps en temps au bloc pour ce qu'on
ne sait pas faire en box.

Comment se fait I'accueil des patients et sa réorientation si nécessaire ?

C'est tout béte, il arrive par rentrer aux urgences, j'enfonce des portes ouvertes (rires). Il est
évalué par l'infirmiere d'accueil qui nous le bascule ensuite en traum. Le patient arrive soit sur
son petit fauteuil soit sur son brancard, elle nous glisse deux-trois transmissions, et le patient
est installé dans son box. Dés que I'un de nous est prét on va le voir et on s'en occupe. Pour
la réorientation, ca se fait jamais a I'accueil, c'est toujours une décision médicale dans le
secteur de traum une fois que le patient est installé. Et pour le réorienter, c'est nous les
médecins qui nous en chargeons, et concrétement on ne réoriente que vers la Clinique de la
Main, sinon tout le reste est pris en charge a I'hopital.

Comment les patients sont-ils orientés vers les urgences, ils viennent spontanément
ou il y a une régulation préalable ?

Oh il y a un peu des deux ! Il y a ceux qui viennent spontanément, ceux qui sont orientés par

le SAMU et ceux que les médecins généralistes nous adressent pour suturer. La régulation elle
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est pas obligatoire, c'est souhaité et souhaitable pour passer le premier tamis, mais les gens
viennent aux urgences sans régul.

Comment les médecins généralistes adressent leurs patients ?

Ca passe pas par nous, ca passe directement par le patient. Leur doc leur dit d'aller aux
urgences pour se faire suturer.

Tu as des courriers d'adressage pour les plaies ?

Oh non jamais ! Ca sert a rien pour les plaies, on la voit directement, enfin je veux dire quand
le patient arrive on sait pertinemment pourquoi il vient, les cing cm ouverts au milieu du front,
ca nécessite pas de courrier. Quand le patient nous donne ses étiquettes, on lui pose une
question, on sait ce qui lui arrive. Non vraiment il ne faut pas que les médecins généralistes
s'encombrent de nous faire un courrier pour ¢a. Y'a rien de comparable avec une patho
médicale, une douleur tho ou une douleur abdo ou on aime bien avoir quelques bribes
d'éléments.

Les derniéres études révélent qu'environ un médecin généraliste sur deux dans la
région suture dans son cabinet, que penses-tu de ces chiffres ?

Ce serait intéressant de pouvoir comparer les chiffres avec d'autres régions de France. Et j'ai
bossé dans les DOM-TOM, la bas c'est pas un sur deux. Ca pourrait étre pire que ca dans la
région, non vraiment c'est bien que nos médecins généralistes continuent a suturer, ca nous
en fait moins ici aux urgences, et puis c'est cool les sutures !

Si vous devez avoir moins de plaies suturées aux urgences, a ton avis quelle serait
la proportion des plaies que tu vois qui pourrait relever de I'ambulatoire ?

J'ai pas forcément d'idée de proportion, de chiffres approximatifs a te donner, chaque plaie est
différente et ca dépend tellement de la plaie. On peut pas demander au médecin généraliste
du fin fond de la Mayenne de suturer une plaie de dix centimétres, et on peut pas non plus
demander au généraliste de suturer toutes les plaies. Il faut rester humble, nous c'est notre
coeur de métier, mais les généralistes ne sont pas au cabinet pour suturer a la pelle. Donc y a
pas de proportion, ils font ce qu'ils peuvent et le reste et bah c’est pour nous.

Qu'est-ce qui pourrait inciter les médecins généralistes a suturer alors ?

Le sens de ta question c'est chercher des mesures incitatives ou alors tu veux savoir les raisons
qui les font suturer ?

Plutot ce qui les pousse a suturer en cabinet plutot que d'orienter aux urgences.
Déja il faut aimer ca. Tu sutures pas si t'aimes pas le faire. C'est cool et tu prends du bon

temps. Faut savoir le faire aussi, ca va de pair. Et ¢ca rend service a leurs patients, tu gardes
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un service de proximité et ca évite d'envoyer le patient dans la cour des miracles des urgences
avec parfois une grosse attente.

Pour savoir le faire, il faut y étre formé. Qu'est-ce que tu penses de la formation des
médecins généralistes a la suture ?

Oh ben maintenant tous les médecins généralistes sont formés. Maintenant et avant d'ailleurs.
La suture c'est une compétence meédicale, ca I'a été et ¢a le restera, tout médecin dans sa
carriére va suturer, ¢a c'est vrai pour le généraliste et les urgentistes qui touchent a ta these.
Bien s{r qu'un rhumato il va pas suturer ou alors c'est un de ses copains en soirée (rires). J'ai
eu des TPs quand j'étais externe et apres j'ai beaucoup suturé quand j'étais interne et encore
plus maintenant que je suis cheffe, quoi que j'en fais peut-étre un peu moins depuis que je
suis senior, je me ravise (rires). Tous les internes savent suturer plus ou moins bien, donc ils
ont la compétence. Ensuite c'est comme tout, ¢a s'entretient. Et la meilleure formation c'est la
répétition du geste, c'est en forgeant qu'on devient forgeron.

On a parlé des facteurs qui incitent a réaliser des sutures. Quels sont pour toi les
facteurs qui limitent la facture en cabinet de médecine générale ?

Le manque d'expérience. Le forgeron qui ne forge pas, il va arréter de forger. Le médecin qui
ne suture pas il va arréter de suturer. C'est béte mais c'est vrai. Pour ta sémiologie tu mobilises
des connaissances théoriques, pour suturer il te faut de la pratique. Il y a une grosse part de
la médecine qui est trés théorique, indépendamment de I'examen clinique. On a tous en téte
les diagnostics, les traitements, les posos, c'est parfois cortico-sous-cortical. Ca on I'a tous.
Quand ca touche a la technique, on n'est pas logé a la méme enseigne. Et puis la médecine
générale c'est beaucoup de recommandations. Ca reste manuel car tu mobilise tous tes sens
puisque tu n'as pas acces a l'examen complémentaire facilement, mais c'est pas technique.
Donc ¢a en premier.

Apres il te faut de la disponibilité. Tous les médecins ne sont pas des machines de guerre a
consulter de 08h00 a 20h00 du lundi au samedi, avec la capacité a recevoir des plaies tous les
jours ou plusieurs fois par semaine.

Et quand bien méme tu es disponible, il te faut de quoi suturer. Le patient qui a une
rhinopharyngite il t'apporte sa rhinorrhée, le patient qui saigne il t'apporte pas le kit de suture

(rires). Et si tu n'as pas le matos avec toi, tu ne peux pas suturer, tu envoies aux urgences.
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Les médecins qui ne sont pas disponibles, qui n'ont pas I'expérience ou ceux qui
n'ont pas de matériel vont donc renvoyer aux urgences. Qu'est-ce que tu penses de
I'accés aux soins dans ce contexte de surcharge des services d'urgence ?

Ca devient compliqué de pouvoir se faire soigner. On I'expérimente au boulot, on I'expérimente
aussi sur notre vie perso avec nos enfants ou nos parents, nos grands-parents qui ont pas de
rendez-vous dans des délais acceptables. C'est méme pas que c’est pas raisonnable, c'est pas
acceptable, en tout cas ca l'est plus. C'est compliqué d'avoir des rendez-vous pour des
renouvellements d'ordonnance, c'est difficile de voir le spécialiste. Pour les urgences nous c'est
facile on est toujours la, donc les gens viennent nous voir. C'est comme les pompes funebres,
on craint pas le chomage (rires). C'est difficile, on va encore creuser les effectifs, on le sait,
les med gé vont continuer a partir en retraite et les générations actuelles on va pas le
compenser. Nos urgences avec les méd g c'est le repére des patients pour consulter, s'il y en
a un qui n'est pas disponible ils vont se tourner vers |'autre et inversement. Sauf que c'est plus
souvent que les médecins généralistes ne sont pas dispos et que les patients viennent aux
urgence, et méme si parfois on ferme certains services d'urgence, c'est pas pour autant que
les médecins généralistes sont dispos ! On va dans le mur, on n'a pas les moyens humains ni
financiers pour suivre le mouvement.

Pour les plaies plus spécifiquement, comment est I'acces aux soins ?

C'est pas entravé pour les plaies, aucun probléme pour I'acces aux soins. C'est de |'urgence
donc ce sera toujours vu de fagon plus ou moins rapide.

Comment coopérent les cabinets de médecine générale et les services d'urgences ?
Ca communique entre vous ?

C'est plus du vase communicant que de la communication (rires). Le flux principal du patient
se fait entre nos deux structures. Oui ¢a coopére car certains médecin généralistes jouent le
jeu et ont des solutions ambulatoires sans avoir a envoyer leur patient aux urgences. C'est
typiquement le cas des suspicions de TVP, beaucoup ne les envoient pas urgences mais
appellent directement les angio. Ca peut étre pareil pour des scans, tout n'a pas besoin d'étre
revu aux urgences. Pour les entrées directes dans les services des patients plus lourds la c'est
plus difficile, souvent ca passe par les urgences on est la porte d'entrée de I'hopital. Mais pour
les avis de spécialistes, certains envoient encore aux urgences dans l'espoir que le patient
verra plus vite un spécialiste. Ca faut arréter, les demandes d'avis de spécialistes fonctionnent
bien sur internet, on peut se rémunérer, et le med gé a une réponse rapide, il peut initier une

prise en charge en ambu avant de voir le spécialiste, c'est pas toujours nécessaire en plus.
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Si tu veux qu'on parle des plaies, c'est pas sans objet mais presque.

C’est-a-dire ?

On peut suppléer le med gé en faisant les sutures, mais par contre I'inverse n'est pas forcément
vrai. Le généraliste nous envoie une plaie, mais nous aux urgences on ne renverra jamais une
plaie vers le médecin traitant. Donc la coopération c'est I'urgentiste qui suture pour le
généraliste. Alors oui ca communique entre nous, on peut nous appeler pour nous prévenir,
quoique c'est trés rare, et enfin de prise en charge le médecin recoit le compte-rendu de
passage aux urgences.

Quel réle joue la régulation médicale dans cette coopération entre généralistes et
urgentistes ?

Ca c'est la clé de volte de la réussite ! Les deux en font, les généralistes régulent tous les
jours dans leurs cabinets avec les appels qu'ils regoivent, ils arrivent a évaluer la sévérité et
le besoin de leurs patients. Certains vont méme encore plus loin dans la régulation puisqu'ils
prennent des gardes au 116-117 pour la régulation des généralistes ou font méme des gardes
en maison médicale de garde pour la permanence des soins en paralléle des urgences. Certains
urgentistes sur les CHU eux font de la régulation au téléphone au SAMU, c'est une des
compétences fondamentales a laquelle on nous forme. Donc il y a les deux régulations mais
on pourrait fusionner tout ca avec une régulation en amont des urgences et/ou aux urgences.
Il faudrait que le med gé appelle la régule pour savoir ce qu'il fait de son patient s'il veut
I'orienter aux urgences, ou alors si le patient arrive aux urgences qu'il soit adressé ou non par
son médecin traitant, il faut qu'il soit régulé par un médecin d'accueil. Et le médecin d'accueil
peut faire soit une admission aux urgences, soit une réorientation vers le médecin traitant soit
vers la maison médicale de garde. On en revient au probléme d'acces aux soins et de la
difficulté d'avoir un médecin traitant. Avec les créneaux SAS ¢a redonne de la disponibilité
mais vu la demande, ils sont vite pris. La régulation c'est vraiment primordial, tu sais c'est
comme la théorie des tranches de fromage dans la prévention des risques : il y a des trous
dans la raquette a chaque étape, donc des trous différents dans chaque tranche de fromage,
mais si on les superpose aussi, on les additionne, la régulation a chaque étape te permet
d'avoir une bonne orientation.

Donc tu fais de la régulation médicale un axe fort de I'accés aux soins. Tu réfléchis a
d’autres solutions pour faciliter les soins ?

Si les med gé ne sont pas dispos et que les urgences sont saturées il faut bien une alternative.

Les cliniques et les structures privées je les mets dans le méme panier que les services
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d'urgences, c'est saturé ou alors ils ont des problemes de recrutement de personnel donc ca
ne facilite pas I'accés aux soins.

Il va falloir inventer d'autres solutions, prévoir beaucoup plus de créneaux SAS, pourquoi pas
proposer a des médecins généralistes retraités de rebosser un peu avec du salariat ou un
forfait a la journée de travail. Quand tu fais médecine c'est pour la passion du boulot, je suis
convaincu que certains seraient préts a continuer a travailler un peu sans la contrainte de la
gestion du cabinet.

Il y a aussi SOS médecins. Alors je connais moins leurs modalités d'action, en tout cas ils
interviennent dans les métropole ou les villes moyennes, mais ¢a pourrait étre des médecins
qui font du non programmeés. Il y a des trucs dont on entend de plus en plus parler et qui se
structurent en réseaux, c'est les centres de soins non programmés. Ca attire aussi bien les
généralistes que les urgentistes, tu as le flux, la panoplie compléte de tous les motifs de
consultation possibles, et surtout puisque c'est du non programmé c’est de |'urgence, certes
relative, mais de I'urgence quand méme. Ca répond a une demande de soins immédiate ou
quasi immédiate du patient. Ca pour les plaies ¢a peut étre pas mal, le médecin te suture pas,
le service d'urgences est saturé ou ne fait que le vital, et I'urgence non vitale est déléguée. Ca
peut se faire dans des structures completement indépendantes ou ca peut aussi se faire dans
les urgences, une espece de circuit court de consultations non programmeées. Peut étre qu'un

jour quand j'en aurai marre de ne pas dormir la nuit, je ferais ca (rires).

XXXIII






BRANTHOME Noémie et CHAUVEAU Jayson

Prise en charge des plaies traumatiques : regard croisé des médecins généralistes
et urgentistes dans le département du Maine-et-Loire

Introduction : La prise en charge des plaies traumatiques fait partie intégrante de la mission de premier recours
des médecins généralistes (MG). Néanmoins, la réalisation de sutures au cabinet est de moins en moins faite en
ambulatoire et tend a devenir un acte hospitalier. L'objectif principal de cette these était de recueillir le ressenti
des MG et médecins urgentistes (MU) sur la prise en charge des plaies traumatiques au cabinet. Les objectifs
secondaires étaient d'identifier les motivations et les freins a leur réalisation, afin de proposer des pistes
d’amélioration a leur prise en charge en ambulatoire. Matériels et méthode : Etude qualitative par entretiens
individuels semi-dirigés auprés de MG et de MU exercant dans le département du Maine-et-Loire. L'étude a été
congue pour répondre a un maximum de critéres de qualité de la grille COREQ. Chaque entretien a été enregistre,
anonymisé, puis retranscrit dans son intégralité en respectant le langage oral. Un double codage des chercheurs a
été réalisé, ainsi qu’une triangulation des données. L'analyse a été réalisée selon une approche par théorisation
ancrée apres avoir isolé les unités de sens, regroupées en sous-thémes et thémes. Résultats : Au total, douze
entretiens ont été réalisés (six aupres des MG et six auprés des MU). Une saturation des données a été obtenue
au cinquiéme entretien pour chaque spécialité. Les MG ont décrit que la prise en charge des plaies traumatiques
reste une de leurs compétences et que la suture est un acte apprécié rendant service au patient. Malgré tout,
plusieurs freins ont été relevés par les MG et les MU comme la pénurie de MG, leur manque de disponibilité, leur
surcharge de travail et des conditions logistiques inadaptées. Dans un objectif commun de maintien de qualité de
soins, MG et MU ont proposé des pistes pour améliorer la prise en charge des plaies traumatiques au cabinet
portant sur la formation, mais aussi sur la réorganisation de leur activité. Conclusion : La prise en charge des
plaies traumatiques par les MG reste peu fréquente. Ceci est expliqué notamment par un systéme de santé actuel
qui ne permet pas de répondre intégralement a I'offre de soins non programmés (SNP). Cela conduit a se
questionner sur |'organisation des SNP et notamment sur I'impact de I'émergence des Centres de Soins Non
Programmeés (CNSP) sur la pratique des MG.

Mots-clés : Ressenti des médecins généralistes, Plaie traumatique, Freins a la réalisation de suture en cabinet de
médecine générale, Recherche qualitative.

Management of traumatic wounds : a cross-section of general practitioners and
emergency physicians in the Maine-et-Loire department

Introduction: The management of traumatic wounds is an integral part of the primary care mission of general
practitioners (GPs). However, the performance of sutures in the office is increasingly less done on an outpatient
basis and tends to become a hospital procedure. The main objective of this thesis was to collect the feelings of GPs
and emergency physicians (EM) on the management of traumatic wounds in the office. The secondary objectives
were to identify the motivations and obstacles to their performance, in order to propose ways to improve their
management on an outpatient basis. Materials and method: Qualitative study by semi-directed individual
interviews with GPs and EMs practicing in the Maine-et-Loire department. The study was designed to meet as many
quality criteria as possible of the COREQ grid. Each interview was recorded, anonymized, then transcribed in its
entirety while respecting the spoken language. A double coding of the researchers was carried out, as well as a
triangulation of the data. The analysis was carried out using a grounded theory approach after isolating the units
of meaning, grouped into sub-themes and themes. Results: In total, twelve interviews were conducted (six with
GPs and six with MUs). Data saturation was achieved in the fifth interview for each specialty. GPs described that
the management of traumatic wounds remains one of their skills and that suturing is an appreciated act that serves
the patient. Despite this, several obstacles were noted by GPs and MUs such as the shortage of GPs, their lack of
availability, their work overload and unsuitable logistical conditions. With a common objective of maintaining quality
of care, GPs and MUs proposed ways to improve the management of traumatic wounds in the office, focusing on
training, but also on the reorganization of their activity. Conclusion: The management of traumatic wounds by
GPs remains infrequent. This is explained in particular by a current health system that does not allow for a full
response to the supply of unscheduled care (SNP). This leads to questions about the organization of SNP and in
particular about the impact of the emergence of Unscheduled Care Centers (CNSP) on the practice of GPs.

Keywords : Feelings of general practitionners, Traumatic Wound, Obstacles to performing sutures in general

practice, Qualitative research.
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