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« Tout le monde pense que je suis hypochondriaque, ça me rend malade»  
 

Félix Ungar (The Odd Couple) 
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J’ai constaté au cours de mon internat que l’on pratiquait plus de gestes techniques à 

l’hôpital qu’en ambulatoire. Pourtant certains médecins généralistes pratiquent 

beaucoup de gestes. Il existe des formations initiales comme continues qui apportent 

les compétences nécessaires à leur réalisation. 

 

Bien que mon choix sur l’internat de médecine générale ait déjà été fait, j'avais choisi 

plus de stages de chirurgie que de médecine pendant l’externat afin d’apprendre au 

mieux ces gestes techniques car j’avais l’impression d’avoir un résultat immédiat.  

 

Par la suite, ce sujet de thèse s’est inspiré d’une remarque d’un chef de service de 

l’hôpital de Saverne. En effet, le départ en retraite d’un spécialiste libéral entrainait un 

afflux de patients vers l’hôpital, faute de reprise de son activité.   

Mon chef de service estimait que certains gestes techniques pouvaient s’effectuer 

aisément chez le médecin généraliste, ajoutant que les médecins généralistes de sa 

génération, déjà en retraite, en pratiquaient beaucoup plus qu’actuellement.  

 

Le constat des travaux réalisés note une diminution de l’omnipratique des médecins 

généralistes avec peu de gestes techniques réalisés (1) (2). 

 

Selon la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners) en français l'organisation mondiale 

des médecins généralistes, le médecin généraliste est le premier rouage du système de 

soins utilisant de façon efficiente les ressources techniques, matériels et humaines à sa 

disposition.  Dans ce contexte de prise en charge globale, il est amené à effectuer des 

actes et gestes techniques. Elle couvre un vaste champ d’activités déterminé par les 

besoins et les demandes des patients. Cette approche montre les nombreuses facettes 

de la discipline ainsi que l’opportunité de leur utilisation. (3) 

Pourtant, le constat actuel décrit une tendance à la baisse des compétences et une 

perte de la diversification de la pratique de la médecine générale.  
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Nous nous sommes interrogés sur les enjeux démographiques et l’avenir de la 

pratique des gestes techniques. 

D’après de nombreux indicateurs, nous sommes actuellement dans une période de 

pénurie de médecins. Dans ce contexte, une offre de soins plus large semble être des 

plus judicieuses.  

En effet, selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques, au 1er 

janvier 2018 nous sommes 67,19 millions de français. Toujours d’après ce 

recensement 19,56% des français ont plus de 65 ans, soit 1/5eme de la population. Si 

l’on resserre l’étau 9,15% de la population française a plus de 75 ans.  (4) 

 

Les projections de population de 2013 à 2070 seraient, si les tendances 

démographiques se confirment, de 76,6 millions d’habitants en France. Par rapport à 

2013, la population augmenterait de 10,7 millions d’habitants, essentiellement les 

personnes de plus de 65 ans. A moyen terme, soit horizon 2040, un quart de la 

population sera âgée de plus de 65 ans. (5) 

 

Dans ce contexte on peut facilement imaginer une forte augmentation de la demande 

de soins médicaux.  

 

En ce qui concerne la démographie médicale les effectifs de médecins seraient 

quasiment stables (-0,4 %) entre 2016 et 2019. La hausse des effectifs de spécialistes 

(+0,3 %) compenserait presque la baisse du nombre de généralistes  

(-1,2 %). La lecture du graphique des effectifs de médecins en activité à l’horizon 

2040 selon le scénario tendanciel et les différentes variantes, montre qu’à partir de 

2016, le nombre de médecins baisserait légèrement, puis augmenterait régulièrement à 

partir de 2020 pour atteindre 281 000 en 2040. (6) 

 

Nous avons alors souhaité étudier ce recul de la pratique des gestes techniques qui 

nous semblent légitimes et nécessaires dans notre spécialité.  

Nous avons voulu répondre à la question suivante : Quels sont les freins aux gestes 

techniques type suture et infiltration en médecine générale en Alsace? 

Nous proposons une étude en 2 temps, tout d’abord qualitatif dans le but de récolter le 

ressenti des médecins. Puis, l’étude sera complétée par une analyse quantitative, 
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réalisée par ma co-thésarde, qui analyse ces freins dans une population plus large de 

médecins généralistes 

 

L’objectif est de mieux comprendre les freins à la réalisation des gestes pour trouver 

des solutions et améliorer la prise en charge.  

 

!"#$%&$'($#(!$#)*+$!
 
Notre étude a été conçue en deux parties. Je détaillerai personnellement le coté 

qualitatif. 

Il s’agit d’une enquête qualitative menée auprès d’un échantillon limité de médecins 

généralistes libéraux en Alsace.  

 

L’Echantillon se compose de 15 médecins généralistes de 30 à 65 ans de tout milieu. 

Les médecins ont été joints préalablement par téléphone ou en personne pour solliciter 

un entretien à leur cabinet. Afin d’obtenir leur accord, l’objet de l’enquête leur était 

brièvement annoncé en garantissant l’anonymat de leurs réponses. 

 

Nous avons donc choisi 2 types de gestes techniques :  

 

- un geste urgent, la suture : des travaux démontrent que la majorité des 

consultations traumatologiques aux urgences (dont sutures) pourraient être prises 

en charge en cabinet de médecine générale (7). 

- un geste programmé, l’infiltration : nous avons constaté au cours de stage en 

milieu libéral, des délais importants pour accéder aux spécialistes en milieu 

urbain. Pourtant, l’infiltration d’un genou par exemple, est un geste non 

spécifique au spécialiste et réalisable par le médecin généraliste en cabinet. 

 

Il s’agissait d’entretiens semi-dirigés avec une trame préalablement établie avec des 

questions ouvertes et fermées. Cette trame a été élaborée en concertation avec 

l’équipe de sociologie du Pr Bonah. 
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L’objectif principal était de mettre en avant les freins à la réalisation d’infiltrations et 

de sutures en cabinet de médecine générale en Alsace au cours d’entretiens semi-

dirigés. 

L’objectif secondaire était de mettre en évidence les propositions des médecins 

généralistes pour améliorer les pratiques.  

 

Nos hypothèses de départ étaient : 

- Manque de formation initiale et de formation continue 

- Manque de temps lors des consultations quotidiennes, qui durent en moyenne 

16 min (8) 

- Manque de valorisation de l’acte 

- Complications secondaires aux gestes : infection, échec, médico-légal, ... 

- La présence de spécialistes à proximité, malgré leur délai de rendez-vous 

important. 

 

Nous avons enregistré les entretiens directement sur un dictaphone. La retranscription 

a été faite via l’écoute des enregistrements.  

La durée des entretiens se situe entre 8 et 30 minutes. Les entretiens ont été menés par 

2 enquêteurs jusqu’à saturation des données, permettant une validité interne de l’étude 

par triangulation des données.) 

 

 

!"#$%&'&#!

 
I. Analyse thématique  

 
 

A. Les freins des médecins généralistes. 
 
 

1. Manque de formation théorique et pratique 
 
Nous sommes ici face à un argument qui concerne principalement les infiltrations. 

Le manque de formation théorique est un argument avancé par 6 médecins (P1, P4, 

P6, P7, P9, P15).  
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P9 : « Alors après, le souci, c’est la formation. Si on a appris à les faire à l’hôpital 

tant mieux, mais il n’y a pas de formation. En plus ce qui m’étonne… moi je me suis 

installé en 1988 et au début tout le monde faisait pas mal de geste et au fur et à 

mesure de moins en moins même des gestes qu’ils avaient appris à pratiquer » 

 

Le manque de formation pratique est signalé par 9 médecins sur 15 (P2, P3, P4, P5, 

P6, P8, P10, P13, P15) 

 

P6 : “ Infiltration, je ne fais pas du tout car je ne connais pas tout simplement, je ne 

les ai jamais pratiqués ni en cabinet de médecine générale, ni à l’hôpital » 

 

P13 : « Ça je n’en fais pas. Parce que je n’ai pas fait de stage en rhumato, je n’ai pas 

été formé ». 

 

Un praticien (P7), pourtant formé, soulève le fait que, le manque de formation 

théorique et pratique est le premier des freins. Les autres viennent par la suite. 

 

P7 : « Alors le frein numéro 1 c’est la formation parce que à partir du moment où on 

l’a fait on est à l’aise et on n’a pas le doute de ne pas savoir le faire » 

 

Ce n’est pas une simple juxtaposition d’obstacles mais un parcours d’obstacles.   

 

2. Manque de pratique quotidienne / ne pas se sentir en capacité pour 
réaliser le geste. 

 

8 praticiens interrogés déclarent ne pas être assez sollicités pour se sentir à l’aise dans 

cette pratique (P1, P2, P3, P5, P7, P9, P10, P15) 

 

P1 : « C’est les gestes qu’on pratique très rarement et c’est perdre en fait la qualité 

du geste parce qu’on le fait trop rarement (…) Les sutures et infiltrations, j’en 

fais quand ça se présente, mais je n’en fais pas beaucoup» 
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P10 : « On essaye de garder la main car on n’en fait pas très souvent » 

 

Ces praticiens auditionnés témoignent d’une baisse d’activité des gestes techniques. 

 

3. Ce geste ne m’intéresse pas / manque de motivation. 
!

L’envie du médecin est un enjeu majeur. Les contraintes qu’engendre un acte sont 

non négligeables sur la motivation à les réaliser (P1, P3, P7, P8, P13, P15) 

 

P1 « Ouais, l’envie de la faire, l’envie de faire une médecine holistique, c’est à dire 

rentrer dans une médecine globale où tout est à faire et à savoir, c’est parfois difficile 

(…) Alors si maintenant on rentre dans une médecine simplifiée, on fait juste des 

ordonnances c’est plus simple  »  

 

4.  Manque de temps / Acte chronophage. 
 
Cet argument est soutenu par 7 praticiens interrogés (P3, P5, P8, P9, P11, P13, P15) 

 

P5 : “ Le deuxième critère est celui de temps (…) je le fais si ça ne perturbe pas mon 

planning» 

P11 : « quand tu as une plaie, c’est une urgence. Donc tu fais comment ? » 

P15 : « ça prend du temps (…) mais on va devoir en faire de plus en plus » 

 

5. Rapport temps / rémunération insuffisant 
 
Seulement 1/5ème des médecins l’ont évoqué (P1, P7, P10). L’explication donnée par 

la plupart des médecins était une bonne revalorisation des sutures. De manière 

globale, les infiltrations sont insuffisamment  payées par rapport aux risques et non 

par rapport au temps.  

 

6. Feuille de cotation inadaptée, illisible et compliquée   
 
Très peu de praticiens le mettent en avant. (P3, P12) 

P12 : « difficile de trouver des cotations correctes à cause du logiciel et des mises à 

jour. C’est presque le même temps entre la suture et la cotation. 
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7.  Risques anesthésiques et septiques  
 
Ils étaient dans nos hypothèses de départ et rassemblent tout de même une majorité. 

(P4, P5, P7, P8, P10, P13, P15) 

 

P10 : « Le point risqué c’est l’asepsie. En 30 ans jamais de complication je touche du 

bois.  L’indication doit être absolue » 

P13 : « si tu fais une petite anesthésie locale ou des vaccins… tu es censé avoir du 

matériel, de l’oxygène avec un ambu, de l’adrénaline à proximité ! »  

 

8. Remise en cause de l’indication. 
 
En ce qui concerne les infiltrations. 

P11 : « je ne suis pas convaincu à long terme de l’indication » 

 

9. Le risque médico-légal. 
 
C’est un phénomène sociétal décrit par les médecins installés depuis plus de 20 ans. 

Ils décrivent ce frein comme un moyen de pression des patients. (P4, P5, P7, P8, P9, 

P13) 

 

P4 : « Je pense que … aujourd’hui … on doit être performant à tout point de vue donc 

globalement clair et net, si on n’est pas à l’aise quelque part, il faut déléguer » 

P5 : « (…) la deuxième chose est la judiciarisation de la médecine, il t’arrive 

n’importe quoi tu es juste mort. Le rapport bénéfice risque est totalement 

défavorable » 

 

10. De moins en moins de médecins. 
 
Nous sommes en période de croissance démographique nationale et locale. S’ajoute 

un ralentissement des installations et une vague de départ à la retraite entrainant des 

cabinets à flux tendu. La division du temps de travail par des remplacements 

permettent de soulager les cabinets. L’offre de remplacement étant abondante les 

jeunes médecins retardent leur installation (4, 6). 

P11 : « La moyenne d’âge d’installation recule, actuellement c’est vers 40 ans qu’on 

s’installe » 
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Le besoin d’organisation afin de répondre au mieux à la patientèle n’est pas en faveur 

du caractère urgent et chronophage de la pratique des sutures principalement. (P7, P8) 

 

11. Manque de collaborateurs au sein d’un même cabinet  
 
Un tiers des médecins pensent que la collaboration/association avec d’autres médecins 

et l’aide à l’organisation via un secrétariat sont des facteurs favorisants les gestes. (P3, 

P8, P10, P11, P13) 

 

P3 : « On n’a pas de secrétaires, peut être que si on avait une secrétaire qui le faisait, 

la serait peut-être plus simple mais … là comme on en a pas, c’est encore un truc 

chiant ! » 

P10 : « c‘est important d’échanger, ça démystifie, ça rassure on a l’habitude d’en 

faire et de garder la main » 

 

12. Les freins liés à la proximité des confrères spécialistes et/ou de 
l’hôpital. 

 
Certains y voient un support  une raison de ne pas les pratiquer. 

Une de nos hypothèses de départ comprenait cette notion de « concurrence » 

généraliste/spécialiste. En effet, 8 praticiens mettent le doigt dessus  (P1, P2, P3, P4, 

P8, P9, P10, P13) 

 

P3 : “Bah, du coup c’est pas nécessaire ça dépend ou tu es…Nous on a des CHU à 

côté » 

P4 : « on envoie plus facilement à Hautepierre et je fais de moins en moins de 

sutures »,  

« pour le moment dès qu’il y a une infiltration à faire j’envoie chez le spécialiste, un 

de mes confrères rhumato (…) juste autour à Molsheim avec des délais 

raisonnables » 

 

D’autres médecins mettent en avant leurs compétences. La rareté des spécialistes les 

oblige à pallier les manques. 

P9 : « Rhumato 3 mois d’attente »  
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13. Hygiène.  
 
Pour P8, le cabinet de médecine générale n’est pas un environnement assez stérile. 

 

14. Manque de matériel et gestion des stocks.  
 
La possession du matériel nécessite parfois de lourdes dépenses et une gestion des 

stocks surtout pour du matériel péremptoire. Au vu du nombre de consultations pour 

gestes techniques certains médecins ne souhaitent pas investir. Voici la liste du 

matériel nécessaire. 

- Chambre stérile / gants stériles (P8) 

- plateau technique / Kit de suture (P2, P3, P8, P9, P13) 

- table adaptée (P11) 

- espace de stockage  (P1) 

- produit indisponible en pharmacie (P9) 

 

Le cout de ce matériel est dénoncé par 1 médecin (P7) 

 

« Le prix du produit que je lui injecte dedans et l’aiguille et la seringue… c’est juste 

une honte, mais bon c’est comme ça » 

 
15. Oxygène et matériel d’urgence (P13) 

 
P13 : « Et puis faut que tu saches… si tu fais une petite anesthésie locale ou des 

vaccins… tu es censé avoir du matériel, de l’oxygène avec un ambu, de l’adrénaline à 

proximité » 

 

16. Isolement au cabinet / absence de consoeur, confrère 
 

L’environnement des urgences avec du personnel à disposition permet un geste dans 

les meilleures conditions. Ces conditions, difficilement reproductibles au cabinet 

constituent un obstacle chez certains médecins. (P3, P8, P10, P11, P13) 

 

P 10 : « On est tout seul au cabinet. Aux urgences on arrivait, l’infirmière avait déjà 

installé le patient, parfois déjà désinfecté, installé le matériel, voilà » 
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17. Absence d’aide humaine (P3, P8, P10, P11, P13) 
 

Une manière plus administrative de voir l’absence d’aide humaine est l’absence de 

secrétariat. Par bon nombre de moyens il peut palier à certains freins cités.  

 

P3 : « On n’a pas de secrétaires, peut être que si on avait une secrétaire qui le faisait 

(les cotations), la serait peut-être plus simple mais … là comme on en a pas, c’est 

encore un truc chiant » 

 
 

B. Les freins des patients  
 

1. Manque de demande de la part des patients.  
 
Cinq praticiens pensent que le manque de demande limite la pratique  (P2, P5, P10, 

P13, P15) 

 

P2 : « les gens ne savent peut-être pas qu’on suture » : Corolaire du frein du manque 

de communication en salle d’attente par exemple. 

 

Nous pouvons également recouper le manque de demande avec le lieu d’installation, 

qui pour sept interrogés font le parallélisme. Plus l’hôpital est proche moins les gens 

pensent aller chez le médecin généraliste pour un acte technique (P3, P4, P7, P8, P9, 

P11, P13) 

 

P4 : « dès qu’il y a une infiltration à faire j’envoie chez le spécialiste, un de mes 

confrères rhumato, juste autour à Molsheim avec des délais raisonnables » ; « pour 

les enfants ça devient plus compliqué et on envoie plus facilement à Hautepierre » 

 

2. Plus le rôle du médecin traitant / pression d’une médecine rapide des 
patients. 

 
Certains patients sont en attente d’un geste parfait et paradoxalement n’observent pas 

les conduites à tenir dictées par le médecin. 

P7 : « Bah il n’a rien respecté, il avait une attelle il l’a pas respecté, il a pété la 

suture, il est allé aux urgences-mains et aux urgences-mains ils lui ont dit « mais oh 
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votre médecin généraliste c’est un idiot ! On ne fait pas de sutures en cabinet de 

médecine générale » voilà » 

Le caractère paternaliste du médecin est sans doute en recul au fil des ans. Ceci peut 

entrainer quelques fois un rapport de force entre le médecin et son patient. 

P11 : « on est dans une médecine Mc do, faut qu’on fasse vite fait, on envoie un truc 

vite fait et faut qu’on soit bon et ça j’aime pas trop » 

 

3. Manque d’information des médecins sur leur pratique.   
 
Abstraction faite du manque de motivation, certains médecins s’appuient plus sur le 

« bouche à oreille » que sur une véritable communication de leur pratique (P1, P2, 

P15).  

 

P1 : « en général c’est le hasard du voisin que tu croises, du pharmacien d’à coté qui 

te l’envoie car il sait que j’en fais » 

 

4. Pression de perfection des patients / peur de porter préjudice. (P4, P5, 
P13) 

 

P5 : « J’ai eu une fois une patiente qui est revenue me voir parce que son copain 

médecin lui a fait une remarque sur sa suture. Bon… » 

 

La somme des risques que l’on prend en effectuant un geste engendre la peur de 

porter préjudice. 

P4 : « on devient de plus en plus techniques, orientés, on a pas envie de pratiquer un 

geste qui pourrait porter préjudice plus qu’autre chose à quelqu’un » 

 

 

C. Les freins sociétaux face à la médecine générale d’aujourd’hui.  
 
 
Le principal frein relevé au niveau de la société est lié à une nouvelle organisation  de 

la permanence de soin et des horaires d’ouverture des cabinets peu compatibles avec 

le caractère urgent des sutures  (P1, P4). 
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P1 : « Il y a peu de cabinet qui sont ouverts du matin jusqu’au soir, ils sont ouverts le 

matin, l’après-midi, ils ne sont pas ouverts le soir, ni le samedi ni le dimanche alors 

que les urgences sont ouverts tout le temps » 

 

Nous pouvons aussi mettre en avant l’imaginaire collectif de notre société vis-à-vis de 

la représentation de la médecine générale « moderne », cette impression non explicite 

qu’effectuer des soins techniques n’est plus le rôle du médecin généraliste. (P1) 

P1 : « je pense que 90% des médecins ne font pas (de suture) donc par principe ils 

(les patients) ne viennent pas ici (…) dans l’idée générale collective, on envoie aux 

urgences dès qu’il y a une blessure ». 

 

II. Analyse par type de geste 
 

Dans un souci d’analyse transversale nous avons regroupé ce qui tient plus 

spécifiquement de l’ordre des sutures et de l’ordre des infiltrations. 

 

A. Spécifiques aux infiltrations. 
 

1. Doute sur l’efficacité des infiltrations  (P3, P8, P11) 
 
P3 : « je ne me suis jamais dit « oh mince si seulement je savais faire des 

infiltrations ! » j’ai récupéré 2-3 personnes âgés (de son prédécesseur) chez qui il en 

faisait très régulièrement. Et bon... Depuis que je les ai récupérées, elles ne vont pas 

plus mal, elles n’ont pas plus mal et on leur fait plus d’infiltrations. Donc je pense 

que voilà on peut s’en passer aussi » 

 

2. Disponibilité/accessibilité du produit (P9) 
 
P9 : « attention il ne faut pas qu’il y ait de rupture de stock dans les pharmacies, ça 

fait un an que les produits infiltration on court après » 

 

3.  Effets indésirables de la cortisone (P11) 
 
P11 : « Et je ne suis pas fan des infiltrations par cortisone. Je sais que les 

rhumatologues le font, c’est leur gagne pain mais moi je préfère la mésothérapie, j’ai 

pas les effets indésirables » 
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4. Assurance spécifique / impossible  (P8, P9) 
 
Nous associons cette démarche d’assurance spécifique au risque médico-légal.  

P9 : « je pratiquais l’infiltration vertébrale articulaire postérieure (…) du point de vu 

assuranciel je ne suis plus couvert (…) Maintenant il leur faut une preuve d’un 

diplôme pour le faire. Je n’en ai pas. J’ai appris sur le tas » 

 

5.  Douleur suite infiltration et risque infectieux (P4, P5, P7, P8, P10, 
P13, P15) 

 
Le risque de faire mal et le risque septique est largement mentionné. 

P13 : « Souvent j’ai des patients qui reviennent me voir après être allés chez le 

rhumato qui me disent « ah ça fait mal » 

P13 : « je pense que c’est un risque d’infections, les infiltrations intra articulaires » 

 

6. Type d’infiltration (P13) 
 
La localisation articulaire mais également la zone de l’infiltration sont des freins à 

leurs réalisations.  

P13 : « J’ai déjà infiltré des acromio-claviculaire mais bon… sinon je fais du per 

articulaire sinon je fais rien » 

 

7. Délai examen complémentaire / doute diagnostic (P5, P9, P13)  
 
Il faut une indication absolue avant d’infiltrer. Les délais trop longs des différents 

examens complémentaires retardent le diagnostic. 

Malgré un bilan étiologique complet les médecins ont toujours une crainte à effectuer 

des infiltrations. 

 

P5 : « La rhumatologie ça ne s’ouvre pas à l’improvisation, ce sont des diagnostics 

précis qui sont étayés par des imageries précises parfois par des bilans sanguins pour 

éliminer des arthrites infectieuses et uniquement après cela on peut envisager un 

geste infiltratif, au moindre doute je n’y vais pas ».  

 

P9 : « ici ça peut prendre 1 mois pour une radio, écho, moi c’est les délais que j’ai ici 

(…) IRM (Imagerie par résonnance magnétique) c’est 3 mois » 
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8. Manque de matériel : Radio/écho-guidé (P1, P11, P13) 
 
P1 : « La seule concurrence qui est très claire mais qui fait que je les envoie chez le 

rhumato, c’est qu’ils vont faire l’infiltration sous radio » 

 

9. Rémunération insuffisante (P3, P9) 
 
P3 : «  je pipotte quelque chose une visite médicale urgente j’essaye de me récupérer 

l’argent un petit peu » 
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Figure 1:Freins spécifiques aux infiltrations 
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B. Freins spécifiques aux sutures. 
 

1. Mauvaise expérience personnelle/ spécialiste insatisfait (P5, P7) 
 
Un mauvais retour de la part des patients ou des confrères peut heurter la sensibilité 

des médecins. En conséquence, il peut survenir un manque de motivation et une 

baisse d’activité technique chez les médecins généralistes. 

P5 : « J’ai eu une fois une patiente qui est revenue me voir parce que son copain 

médecin lui a fait une remarque sur sa suture » 

 

2. Caractère urgent et manque de temps (P5, P8, P9, P11, P13) 
 
P8 : « Pour les sutures c’est surtout par manque de temps. Les gens vont 

spontanément aux urgences. Nous on est à côté de la clinique St Odile qui était 

ouverte jusque-là, si il y avait une urgence ils avaient tendance à aller juste là pour se 

faire suturer » 

 

3. Localisation de la suture/Complexité de la suture  (P2, P8, P13) 
 
P2 : « Oui alors on fait des sutures, sauf au visage, sauf quand on a des internes qui 

ont l’habitude ! » 

 

4. Enfant (P3, P7, P8) 
 
Les enfants en bas âge sont souvent agités et pleurent facilement.  

P8 : « Après pour les enfants je n’ai jamais fait de sutures au cabinet, je crois pas 

(…)en cas de problème par rapport aux parents ou par rapport à l’enfant si il 

s’agite... Faire une suture à un enfant s’il s’agite c’est pas facile » 

 

5. Feuille de cotation illisible/ compliquée (P3) 
 
P3 : « faut la retrouver et la bonne, plus de 3cm, plus de 10 cm … et en plus ça 

suppose de faire la feuille de soins, on n’aime pas la feuille de soins, on préfère la 

carte vitale et faut faire payer l’intégralité au patient qui est là » 

 

6. Investir dans du matériel de stérilisation (P5) 
 
Il était recommandé à l’époque de s’équiper de chambre de stérilisation.  
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P5 : « J’ai du matériel de stérilisation, j’ai encore toutes mes boites, parfois on 

nettoie les instruments le dimanche soir avec ma femme…génial » 

 

7. Kit jetable trop cher (P5) 
 
P5 : « Aujourd’hui on te demande de prendre du jetable, quand tu vois le prix… laisse 

tomber » 

 

8. Date de péremption des kits jetables trop courte (P13) 
 
P13 : « Faut vérifier les dates de péremption hein ! Faut que tu aies ton matériel et à 

jour ! » 

 

9. Stockage du matériel contraignant. (P1) 
 
P1 : « je pense que même si c’est correctement rémunéré, ça prend du temps, ça veut 

dire qu’il faut stocker du matériel, il y a plein de contraintes alors pourquoi rajouter 

des contraintes alors qu’on peut faire des consultations à côté ?(...) Même si c’est 

coté 2 fois la consultation, tu fais plus que 2 consultations pendant que tu fais une 

suture. Alors pourquoi s’embêter à stocker du matériel et faire un acte technique 

quand tu peux simplement rester à ton bureau et rester assis. Donc je pense que 90% 

des médecins ne le feront jamais sauf à aimer faire les sutures » 

 

10. Oxygène et matériel d'urgence obligatoire (P2, P13) 
 
A la question : « souhaitez-vous faire des gestes techniques et que faudrait-il faire 

pour améliorer les choses »  

P2 : « Sur le principe oui… mais on n’a pas le matériel, l’oxygène, le matériel de 

réanimation donc si on nous fait un malaise ou une réaction on fait quoi on appelle le 

SAMU ? C’est pas sérieux » 
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Figure 2: Freins spécifiques aux sutures 
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On constate au cours des entretiens, qu’une hiérarchisation se dégage au sein des 

obstacles aux gestes techniques. Sans une formation théorique et pratique pour les 

infiltrations ou les sutures les autres freins sont caducs. Il s’agit donc de freins 

majeurs. D’ailleurs plusieurs études menées sont concordantes sur ce point (9, 10, 11). 

Le manque de pratique et le manque de motivation sont également en première ligne.  

 
I. Les freins primaires et secondaires. 

 

A. Le manque de formation théorique, pratique et le manque de 
confiance en sa pratique. 

 

Dans le parcours du médecin généraliste à l’Université de Strasbourg, rien ne 

contraint un étudiant à découvrir la pratique des infiltrations. Il en va d’une démarche 

personnelle ou d’un senior qualifié disposé à transmettre son savoir.   

 

Cependant l’acquisition des connaissances médicales est encadrée par les arrêtés du 

19 octobre 2001 et du 12 avril 2017 portant sur l’organisation du 3ème cycle des études 

de médecine (12, 13). Ils imposent aux médecins généralistes notamment une 

obligation de formation aux gestes techniques. Mais n’étant ni explicite, ni 

contraignante,  elle diffère selon le terrain de stage. 

Une étude a effectivement démontré des disparités entre internes, sur les 

performances aux gestes techniques selon le terrain de stage  (14). 

 

B. Le manque de pratique 
 

A ce frein primaire, nous pouvons rattacher plusieurs freins secondaires. Le 

manque de demande de la part du patient serait à la fois une cause et une 

conséquence du manque de pratique. Le code de déontologie, notamment de l’article 

70 du code de déontologie, stipule que : « Tout médecin est, en principe, habilité à 

pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement. Mais il ne doit 

pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni 

formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances, son 



41 
 

expérience et les moyens dont il dispose ». Les gestes entrent donc dans le champ des 

compétences du médecin généraliste (15).  

 

! Ce manque de demande serait-il la cause d’une proximité des spécialistes et des 

hôpitaux ? Outre-manche, une analyse de gestes techniques très diversifiée, à 

coût comparable, montre qu’un généraliste peut fournir un service de chirurgie 

mineure efficace et rentable, populaire auprès des patients et des collègues 

référents (16). 

! Le manque d’information de la part des médecins serait également une 

conséquence du manque de demande.  En d’autres termes si les médecins ne 

communiquent pas aux gens leur pratique des gestes techniques, les patients 

n’iront pas se faire soigner dans leur cabinet. 

! La peur de porter préjudice est prise en compte dans la pratique. Sans doute 

l’impression de ne plus savoir faire et par conséquent de mal faire est assez 

présente. Les gestes invasifs peuvent occasionner un certain rejet des médecins 

généralistes, du fait de l’hypothétique douleur engendrée mais aussi de leur 

légitimité à le réaliser. 

! Le manque de collaborateurs, est probablement un des enjeux de demain. En 

effet le médecin dans son souci d’efficacité et de concertation nécessite une 

assistance médicale. Récemment, le projet de loi santé de la ministre Agnès Buzin 

envisage des créations de postes d’assistants médicaux. Le profil reste à 

déterminer mais l’on s’achemine vers un poste mi-soignant, mi-administratif. 

Cependant, tout laisse à penser que les médecins apprécieront, en fonction de leurs 

besoins, les missions mises en œuvre, en prenant en compte le profil de l'assistant 

médical. La Caisse Nationale d’Assurance Maladie est claire sur les conditions 

d’éligibilité, ce sont avant tout des généralistes qui bénéficieront d'un assistant 

(17) 

! Le sentiment de ne plus être le rôle du médecin traitant est propre à chaque 

médecin et peut se justifier de multiples manières dont nous avons fait état dans 

les résultats. 

 

 

 

 



42 
 

 

C. Le manque de motivation 
 

Nous sentons les médecins un peu dépassés dans leur quotidien. Une étude plus vaste 

sur les gestes techniques avait démontré que la motivation, témoignée sous forme 

d’intérêt  pour les gestes, par  médecins généralistes reste probablement un facteur de 

changement. (18) 

 

Ce manque de motivation perceptible lors des entretiens, se cache sous les traits de 

différents freins secondaires: 

 

! le manque de temps : il est au cœur des freins à la réalisation des sutures, mais 

aussi des infiltrations. Ce frein s’exprime dans la majorité des études (9, 18, 19, 

20). 

! le manque de rémunération : Ce frein proportionnel au temps est également au 

cœur des préoccupations malgré une revalorisation de la Classification Commune 

des Actes Médicaux (CCAM) règlementé par la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie. (9, 18, 19, 21). La revalorisation porte au niveau des sutures 

principalement.  

! les feuilles de cotations trop complexes : Ce frein, qui ne faisait pas parti des 

hypothèses de travail, est retrouvé dans notre étude. Une étude en Ile de France (9) 

met également en avant cet obstacle, d’où son importance. 

! risques divers : Nous pouvons citer le risque médico-légal, anesthésique ou 

septique. Lors d’un entretien, un des médecins dit devoir déclarer auprès des 

assurances qu’il pratique certains gestes. On ressent dans nos entretiens la crainte 

d’un risque médico-légal, anesthésique ou septique. Malgré l’impression de  

judiciarisation de la médecine, le journal Prescrire pense que les médecins 

surévaluent ce risque par rapport au nombre réel d’action en justice (22). 

! environnement et matériel inadapté : Nous incluons la stérilisation, les dates 

de péremption et la table d’examen. Ces dispositifs sont chers et parfois 

contraignants d’un point de vue règlementaire. Par exemple la stérilisation à 

vapeur qui remplace la stérilisation sèche (23). 
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! l’intérêt du geste : Un médecin remet en cause l’efficacité des infiltrations. En 

effet, dans une étude en Midi-Pyrénées, ce frein est largement mentionné par des 

médecins (20). 

! Le doute diagnostic doit être totalement écarté principalement dans les 

infiltrations. La médecine n’étant pas une science exacte, certains s’appuient sur le 

principe de précaution.  

! Le manque de collaborateurs s’intègre aussi dans le manque de motivation. 

Nous sommes plus motivés à nous engager dans un geste si une aide technique 

et/ou intellectuelle vient en soutien.  

! Le sentiment de ne plus être le rôle du médecin traitant se cache également 

derrière un manque de motivation. 
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Figure 3: Hiérarchisation des freins aux gestes techniques 
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II. Ouverture et perspectives  
 

Lors de la question d’ouverture nous avons donc des propositions à différents 

niveaux.  

 

Lors des propositions d’amélioration, beaucoup reprennent les freins cités auparavant  

pour appuyer le fait que les axes d’améliorations sont compliqués à mettre en place. 

Certains pensent que la féminisation et la diminution des contraintes des médecins 

font reculer les gestes en cabinet.  

D’autres, pensent qu’il y a assez de confrères généralistes autour qui pratiquent ce 

genre d’actes. En conséquence, nous avons une patientèle à notre image. Après avoir 

évoqué un catalogue de freins, un bon nombre de médecin donnent le sentiment de ne 

plus vouloir se donner la peine. Pour la plupart ils ne proposent pas de solution ou 

tirent des conclusions de leurs propres freins sans les développer, sans y avoir réfléchi 

contrairement aux obstacles. Nous ressentons un certain fatalisme de la part des 

médecins vis-à-vis de la diminution de la pratique des gestes techniques. 

 

Pour ceux qui proposent des changements, la sensibilisation aux gestes doit se faire le 

plus tôt possible et doit s’imposer à nous. Pour cela, une formation plus technique 

théorique devrait être mise en place dès la 2ème année (P5, P15). Tout médecin 

devrait être formé et compétent pour les gestes de manière à répartir équitablement 

la patientèle pour ces actes « contraignants ».  Afin de pérenniser et d’appliquer ces 

connaissances une formation pratique sur les terrains de stage doit s’inscrire dans le 

cursus universitaire (P2, P14) 

Au-delà du parcours universitaire, il faudrait un accord ville-hôpital pour organiser 

des formations et des mises à jour des pratiques (P5, P9). Il en existe déjà un au CHU 

de Strasbourg selon un médecin interrogé. J’ai également trouvé une formation 

médicale continue proposée à Strasbourg (Avril 2019) sur l’infiltration du genou. Les 

premiers spécialistes concernés sont les médecins généralistes.  

Sont donc sortis de nos entretiens plusieurs voies d’amélioration des pratiques.  

Au cabinet il faut, par différents moyens de communication, mieux informer le 

patient sur ses propres pratiques (P15) 

L’aide humaine est une des pierres angulaires de ce changement (P3, P8). Ces 

dernières années la création de maisons de santé permettent une meilleure 
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mutualisation des moyens et une meilleure répartition du temps de travail afin de 

répondre plus efficacement à la demande de soins. 

Il existe des freins loin d’être insurmontables mais qui par principe dérangent, à savoir 

le prix du matériel. C’est pourquoi un confrère a formulé une demande d’aide 

financière à l’achat du matériel (P13). 

Simplifier la fiche de cotation semble être un excellent bras de levier, à juste titre. 

En simplifiant le catalogue de cotation un médecin a suggéré de l’inscrire dans ses 

favoris du logiciel informatique et de terminal de paiement externe lors du passage de 

la carte vitale (P12) 

Bien évidemment ceci accompagné d’une meilleure rémunération des actes (P12). 

La question de savoir si nous voulons ou pas pratiquer des gestes n’est pas au centre 

du débat car pour P11 nous serons de toute façon obligés d’en faire de plus en plus 

car il y aura de moins en moins de spécialistes. L’accroissement de la pratique des 

gestes s’imposera à nous avec l’évolution de la démographie médicale.  

Malgré ces solutions, des médecins semblent y voir une impasse : 

- C’est impossible : dépend de l’envie du médecin (P1, P2, P7, P8, P15) 

- C’est impossible : dépend du facteur temps (P1, P3, P8) 

- C’est impossible : évolution de la médecine et de la société (P1, P4, P7) 

 

Ci-dessous, quelques éléments de réponses liées au temps qu’engendre un geste 

technique. 

Un secrétariat téléphonique. Il permet de prendre les rendez-vous pour les moins 

connectés d’entre nous, de filtrer les appels, transmettre des messages sous forme 

manuscrite, afin de déranger un minimum le médecin lors de ses consultations. 

Pour aller plus loin, une maison de santé dans laquelle je remplace, fonctionne avec 

un système de rendez-vous intéressant, à plusieurs vitesses. Il prend en compte le 

chronique et l’aigu.  

- Il y a les rendez-vous programmés que l’on peut prendre longtemps à 

l’avance. Il s’agit principalement des renouvellements d’ordonnance et les 

contrôles de routine.  

- Il y a les urgences du jour. Il s’agit, par exemple, de voir les personnes 

atteintes d’infections diverses lors de périodes épidémiques. Les places sont 

disponibles le jour même, toujours sur rendez-vous.  
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- Il y a les urgences « urgentes », environ 30 min par jour, réservées pour les 

imprévus. Je pense aux visites à domicile imprévues, les douleurs thoraciques, 

les chutes ou les sutures. De cette manière nous parvenons à réguler le flux en 

cas d’imprévu, sans trop accumuler de retard.  

Les gestes techniques pouvant être programmés à l’avance comme les 

infiltrations, les ongles incarnés viennent en fin de journée pour ne pas accumuler 

de retard en cas d’imprévu.  

 

 

III. Forces et faiblesses de l’étude qualitative 
 

X 1BR)WHKJBR)

)

Elle est adaptée à l’étude de phénomènes sociaux. Elle permet d’explorer l’existence 

et la signification de ces phénomènes. La compréhension du contexte et l’étude des 

sujets dans leur environnement sont au cœur de la méthode qualitative. A travers elle 

nous pouvons créer des hypothèses. La validité interne est admise par la triangulation 

des sources à travers les 2 enquêteurs. 

 

X 1BR)WF=M?BRRBR)

 

La trame d’entretien de départ, en collaboration avec l’équipe de sociologie, était 

inadaptée. Les questions étaient trop vagues. En conséquence, les réponses étaient 

éloignées du sujet. Malgré une reprise de la trame, la difficulté principale des 

entretiens était d’obtenir des réponses claires et en lien avec les questions. La 

difficulté secondaire, pour certains entretiens, était simplement de faire parler les 

interviewés. De plus, certains médecins étaient expéditifs. Ils nous ont répondu 

rapidement entre deux consultations. Peut-être n’étaient-ils pas intéressés par l’objet 

de notre questionnaire.  

 

IV. Pour aller plus loin dans la discussion  
 

Une étude qualitative a été menée chez des médecins généralistes ayant participé à un 

atelier d’infiltration. Cette étude explore le ressenti des médecins au cours d’un atelier 
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sur mannequins et son impact dans leur pratique quotidienne. La formation et 

l’appropriation sont ainsi évaluées. Les conclusions montrent que l’atelier 

d’infiltration sur mannequins semble être la forme idéale d’apprentissage mais le 

manque d’opportunité, la crainte des complications et bon nombre d’autres obstacles, 

relevés dans notre étude également, restent au centre des préoccupations. (24) 

 

Un autre point important est l’information et l’éducation des patients sur l’accès aux 

soins. En effet, les urgences peuvent constituer le premier maillon de la chaine de soin 

au détriment du généraliste. Une étude menée dans le Cantal, en 2011 s’interroge sur 

les patients se rendant aux urgences pour des sutures. L'enquête auprès de 66 patients 

montre que la majorité d’entre eux (94%) n'ont pas consulté de médecin généraliste 

avant de se rendre aux urgences. 

Les principales motivations déclarées par les patients sont :  

X une meilleure prise en charge aux Urgences (63%)  

X une ignorance sur la capacité du médecin généraliste à pouvoir suturer une 

plaie (31%). (25) 

Pour rebondir sur notre étude, un point dissimulé implicitement par quelques 

médecins était l’orientation des patients vers l’hôpital. L’hôpital ne pouvant 

théoriquement refuser personne ils les adressent vers les urgences. En général, il s’agit 

de sutures, qui sont théoriquement, dans leur domaine de compétences. C’est une des 

dérives des généralistes qui « incitent » à aller aux urgences. En conclusion, dans 

l’esprit du patient, le médecin généraliste ne pratique pas de suture et se rendra de lui-

même aux urgences en cas de nouvelle plaie.  

Pour la réalisation d’un geste technique, la confiance entre le patient et son médecin 

est primordiale. Les patients semblent favorables au développement de cette pratique 

de gestes techniques. D’après une étude de 2015, ils ont une confiance supérieure 

dans leur médecin généraliste mais ont une méconnaissance de l'étendue de ses 

compétences. (26) 

 

Une étude a mis en évidence le profil type du médecin généraliste pratiquant de la 

petite chirurgie en cabinet.  

Il s’agit :  

 > d’un homme 

 > de plus de 54 ans 
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 > travaillant en association avec d'autres médecins généralistes 

 > exerçant à plus de 15 minutes de trajet du SAU le plus proche 

 > et impliqué dans la formation des externes et des internes en médecine. (27) 

 

D’après ces observations, une bonne formation avec une bonne communication sur les 

pratiques des généralistes semble être le pivot d’un meilleur rendement des gestes 

techniques en cabinet. La formation médicale en 2 versions pourrait être instituée 

comme en Ontario, Canada. Il s’agirait d’un programme de formation orienté pour la 

pratique de la médecine générale rurale (en opposition à urbaine) enseignant des 

gestes plus techniques. Les résultats montrent que les résidents ayant reçu peu de 

formation en médecine « rurale » présente un niveau de confiance globale beaucoup 

moins élevé pour la pratique « technique ». (28) 

Le manque de confiance du médecin en sa pratique peut se traduire par un manque de 

motivation. Ce manque de motivation n’est pas explicitement mentionné au cours des 

entretiens, mais il est perceptible. Il s’agit d’une interprétation personnelle ressentie 

au cours des discussions avec les praticiens. 

 

Toutes ces observations et interrogations à propos de la place des gestes techniques  

au cabinet du généraliste vs urgences ont déjà été soulevées dans les années 90 chez 

les anglo-saxons. En France les travaux à ce sujet ont été menés à partir du milieu des 

années 2000 (14). Administrativement nous sommes dans la réaction plutôt que dans 

l’anticipation. Pour preuve, la situation des urgences sous tension est due, entre autre, 

à un glissement de certains patients (notamment pour les sutures) vers les urgences au 

détriment des généralistes. Pourtant des solutions sont proposées par les médecins 

urgentistes, comme poster des médecins généralistes, en parallèle des urgences pour 

juguler un flux croissant de patients au fil des années.  

 

Enfin, pour dégager du temps médical, les postes d’assistants médicaux annoncés par 

le gouvernement semblent être une réforme allant dans le bon sens. Cependant nous 

n’en connaissons toujours pas les contours du domaine de compétence et du mode de 

financement. Lors de ma formation à Montréal j’ai appris à travailler avec des 

infirmières cliniciennes chargées du suivi des patients stables hospitalisés (29). Cette 

organisation permet de dégager du temps aux médecins pour les urgences et les 

patients instables ou compliqués.  
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Concrètement, les gestes techniques ne font que très peu appel à notre intuition et à 

notre interprétation dont nous usons quasiment à chaque consultation. Les diagnostics 

en médecine générale sont majoritairement basés sur la clinique. Les sutures ne 

nécessitent pas de grande réflexion quant à leur indication et à leur faisabilité. 

L’infiltration est une thérapie pouvant être proposée au terme d’un diagnostic précis et 

documenté. Hormis le geste en lui-même, ce devrait être une consultation 

intellectuellement simple, un geste avec un résultat direct et un grand service rendu 

aux patients. Les freins cités sont indéniables mais des solutions existent et peuvent 

être mises en place.  

 

Ce sujet semble intéresser les médecins généralistes, car aucune de nos demandes 

d’entretien n’a été refusée. Hormis certains entretiens de moins de dix minutes, les 

médecins ont des choses à dire. Nous sommes arrivés à saturation des données. Les 

solutions ne sont malheureusement pas aussi enthousiastes que les obstacles. Est-ce 

vraiment dû à des freins, individuels ou cumulés, trop nombreux ? Est-ce que le terme 

d’omnipraticien inclut toujours les sutures et infiltrations au cabinet de ville ? Les 

solutions proposées peuvent elle changer la tendance ? 

 

Au final, nos résultats viennent corroborer ceux de travaux de thèses similaires sur 

d’autres régions et départements de France (30). Ce sujet préoccupe donc la jeune 

génération de médecins généralistes que nous sommes. A nous de nous rendre 

également  acteurs du changement.  

 

!
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Ce travail explore au travers d’une étude qualitative l’existence et la signification des 

freins aux gestes techniques de type suture et infiltration au cabinet de médecine 

générale. 

Nous avons relevé comme frein, le manque de formation théorique et pratique, le 

manque de motivation, le manque de demande, le manque de temps, le manque de 

rémunération, le manque d’information des patients, la faible demande, les risques 

divers comme l’infection, la peur de porter préjudice aux patients, les cotations 

complexes, la proximité des spécialistes et hôpitaux, le manque de collaborateurs, le 

matériel inadapté et/ou trop couteux, l’efficacité et la sécurité du geste, les risques 

législatifs, le doute sur l’indication, l’impression que ce n’est plus le rôle du médecin 

traitant.   

Malheureusement les propositions pour améliorer les pratiques sont peu nombreuses. 

 

Nous pensons que l’apprentissage d’un geste ne nécessite que très peu de 

connaissances médicales. Il peut s’enseigner très précocement dans le cursus avec un 

minimum de théorie.  

Le premier contact avec l’hôpital se fait lors du stage infirmier fin de première année.   

Les étudiants qui se retrouvent à la fin de ces 2 semaines se targuent du moindre geste 

vu ou fait au cours de leur stage. A savoir : prise de sang, sutures (pour ceux qui 

passent en service de chirurgie), pose de sonde urinaire ou nasale, ponctions diverses 

ou infiltration, etc… Nous pouvons envisager un enseignement moins aléatoire des 

gestes lors du check list. 

Il existe des journées gestes techniques, organisées par le département de médecine 

générale, avec une étude des infiltrations du genou et de l’épaule. Un enseignement  

approfondi du rachis est également dispensé lors de ces journées.  

Cette formation pourrait être proposée aux médecins installés dans le cadre d’une 

formation médicale continue. Cette formation pourrait proposer le côté technique 

mais aussi la gestion administrative, le remplissage des feuilles de soin et  

l’information des patients sur les capacités des médecins généralistes à réaliser 

certains gestes en cabinet. La réflexion autour de l’aménagement des plannings de 

consultation semble être une option. 
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A travers l’étude de ces 2 gestes nous pouvons nous projeter par analogie sur certains 

gestes techniques pouvant rencontrer les mêmes obstacles. 

Ce travail met en lumière les difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

désireux de réaliser ces gestes, ainsi que leurs propositions pour améliorer les 

pratiques. Cette étude sert également de base de travail pour une étude quantitative 

réalisée dans un second temps. Elle permettra, par un questionnaire adapté, d’évaluer 

la représentativité de nos freins, peut-être de les enrichir et de trouver de nouvelles 

solutions pour remettre la pratique des gestes techniques dans le quotidien des 

médecins généralistes. Ce travail vous sera présenté par ma co-thésarde Solenne 

Mosser.  
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TRAME D’ENTRETIEN 1 
 
PRESENTATION  
       

" Lieu d’exercice : rural / semi rural / urbain 
" Expérience, durée d’installation : <20 ans / >20 ans 
" Exercice en : secteur I / secteur II 
" Faculté d’étude 
" Sexe 
 

GESTES TECHNIQUES EN CABINET DE MEDECINE GENERALE 
" Quels gestes techniques pratiquez-vous dans votre cabinet ? à quelle 

fréquence ? (cf tableau Excel) 
 
GESTES TECHNIQUES 

" Avez-vous toujours voulu être médecin. Attractivité du métier ? 
" Modification des pratiques avec l’expérience ? Métier est t’il assez diversifié ? 

Pourquoi, pourquoi pas ? 
" Centres d’intérêts/désintérêts ?  
" Refusez-vous de faire des gestes techniques ? Pour quelles raisons ? 
" Dans votre pratique, où se situent les freins à la réalisation de gestes 

techniques ? dans un domaine particulier ? de quels côtés ? 
" Racontez-nous la dernière fois que vous avez dû faire un geste technique. 

Quelles difficultés avez-vous rencontré ? 
" Que pensez-vous de la place des gestes techniques en cabinet de médecine 

générale ? 
" Aimeriez-vous réaliser plus de gestes techniques ? Qu’est-ce qui vous en 

empêche ? 
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TRAME D’ENTRETIEN 2 
 
PRESENTATION  
       

" Lieu d’exercice : rural / semi rural / urbain 
" Expérience, durée d’installation : <20 ans / >20 ans 
" Exercice en : secteur I / secteur II 
" Faculté d’étude 
" Sexe 

 
GESTES TECHNIQUES 
  
Parlez moi des gestes techniques en cabinet de médecine générale? 
 
Pratiquez vous la petite chirurgie?  
Oui : Racontez… Avantages / Motivations 
Non : pourquoi pas ? Inconvénients / Freins 
 
Pratiquez vous les infiltrations?  
Oui : Racontez… Avantages / Motivations 
Non : pourquoi pas? Inconvénients / Freins 
 
Que peut-on faire pour améliorer les choses? 
 
Qu’en pensent les patients? Confrères / associés? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 
 

TABLEAU D’ENTRETIENS 
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EXEMPLE ENTRETIEN  

 

Dr M 42 ans, installé, seul, en milieu semi rural, depuis 13 ans, activité de 

médecin pompier professionnel et correspondant SAMU, étude de formation à 

Strasbourg 

 

 

Que pensez-vous de la place des gestes techniques en cabinet de médecine générale ? 

 

Alors déjà je n’ai eu aucune formation, ne serait-ce que théorique sur les gestes 

techniques, déjà à la fac, et les rares gestes techniques que j’ai pu acquérir c’est 

uniquement en stage donc très facteur de stage dépendant … et en plus au sein d’un 

même stage c’est très chef dépendant. Donc après c’était à l’époque pas standardisé 

on n’apprenait pas tous la même chose ni de la même façon donc c’est difficile… moi 

j’ai des collègues ils ne savent faire aucun geste technique… peut être que ça ne les 

intéressait pas non plus, mais moi je suis passé par des hôpitaux de périphéries, enfin 

ce qu’on appelait à l’époque « hôpitaux de périphérie », où j’étais seul, tout seul, et 

par exemple les urgences de Schirmeck où à l’époque ca existait encore on pouvait 

être internes, et on pouvait faire des gardes complètes entières sans chefs. Donc la si 

tu n’as pas de gestes techniques tu peux rester à la maison (rire) ou en tout cas les 

gestes techniques de traumato, de grosses urgences, si tu ne les as pas… 

 

 

Donc lesquels avez vous appris là bas … ? 

 

Alors... Je ne sais pas ce qu’on englobe dans gestes techniques mais aujourd’hui je 

plâtre, je suture… euh… qu’est-ce que on fait comme gestes techniques… après ca 

dépend jusqu’où on va dans les gestes techniques, je fais de l’échographie, du 

doppler, de l’électro mais ça je pense que c’est la base (rire) bon après qu’est-ce qu’il 

y a comme gestes techniques, je pense j’en oublie quelques uns … Alors est ce 

qu’infiltrer toutes les articulations du corps ca rentre dans gestes techniques ? (rires) 
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Alors justement oui, on va s’intéresser particulièrement aux sutures ET aux  

infiltrations. Alors déjà, les sutures, est-ce que vous en faites régulièrement ? 

 

Alors oui en moyenne, je crois, on avait regardé la dernière fois sur le RIAP… je crois 

que j’en fais 3 ou 4 par semaine, tout type de sutures SAUF… ce que je ne fais plus 

depuis maintenant 5-6 ans, je ne fais plus de sutures du visage chez l’enfant, parce 

que ca crée trop d’actes, parce qu’ils viennent tous ! Y compris ceux qui ne viennent 

pas du cabinet .. et je n’ai pas vocation à faire les urgences de tout le secteur non 

plus … donc à un moment donné faut être raisonnable et je ne fais plus les sutures du 

visage de l’enfant parce que c’est le gros de la consult à la base donc ca je ne fais plus 

mais pour MES patients j’en fais, pour les autres je ne fais plus. Et je ne fais plus, non 

plus, les tendons extenseurs, que je faisais avant, sur les doigts... ca je ne fais plus 

parce que j’ai eu un souci, qui n’étais pas particulièrement lié à la technique mais qui 

était lié au patient, qui m’a emmerdé après quoi ! 

 

 

C’est-à-dire ? 

 

Bah il n’a pas respecté, il avait une attelle il l’a pas respecté, il a pété la suture, il est 

allé aux urgences-mains et aux urgences-mains ils lui ont dit « mais oh votre médecin 

généraliste c’est un idiot ! on ne fait pas de sutures en cabinet de générale » voilà. 

Donc je n’en fais plus (rire) 

 

 

Ah d’accord... et comment ça se passe en pratique ? 

 

Ici on travaille sur rendez-vous le matin, mais les gens appellent pour le jour même, 

on ne prend pas de rendez vous en avance, on étale juste les présences pour ne pas 

avoir du monde en salle d’attente… Les patients appellent le matin la secrétaire et la 

secrétaire leur dit de venir à telle ou telle heure et si au milieu il y a une urgence, on 

l’intercale et on se débrouille après pour rattraper le truc. Donc les gens sont pris « à 

la minute »… enfin à la volée quoi …  
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Donc vous n’éprouvez aucune difficulté à réaliser des gestes techniques en cabinet… 

il n’y a rien qui vous gêne la dedans ? 

 

Non, c’est le petit truc sympa de la journée, ça change des journée épidémiques … et 

puis on c’est sympa, ça fait partie des choses où vous avez un résultat immédiat, un 

soulagement immédiat et une prise en charge immédiate du patient, c’est quand même 

rare, je veux dire, les autres choses… ils viennent pour une angine, même si on ne se 

trompe pas dans le diagnostic, même si on donne le bon médocs, c’est que dans 2-3 

jours qu’ils seront soulagés donc il y a le coté gratifiant du truc ! et puis de faire  

quelque chose que les autres ne font plus… enfin autour d’ici en tout cas ! 

 

 

Personne n’en fait autour de vous ? 

 

Quasiment pas, en tout cas pas dans le village, parce qu’il y a un autre cabinet 

d’association dans le village. Je crois qu’il y encore un collègue qui suture à W. mais 

je pense qu’ils n’ont pas appris à faire ! Ou pas plus que ça, si le mec il en a fait 

qu’aux urgences juste en tant qu’externe, et il n’a plus suturé dans d’autres stages, il 

n’est pas à l’aise avec les sutures, c’est normal !  Surtout qu’aux urgences chir, c’est 

pas la bas qu’on est le mieux encadré pour apprendre… alors si on est pas à l’aise 

avec la technique et avec le résultat ultérieur, ils font bien de ne pas faire, d’autant 

plus qu’encore une fois, on ne se gênera pas pour leur dire qu’il y a des gens qui sont 

mieux qualifiés qu’eux pour le faire ! Les urgences, vraiment, ils ne se gênent pas 

pour casser ! J’ai eu des patients, alors c’était pas des sutures, mais des retraits de 

petits lipomes des machins comme ça simple, que les dermato font… qui ont parfois 

peut être un peu beurré, il y a un peu de jus qui sortait, rien de dramatique. Les 

patients sont allés aux urgences parce que ça arrivait la nuit, le week-end, bref ils ne 

supportaient plus (rire) et aux urgences ils ont eu « mais pourquoi c’est votre 

généraliste qui l’a fait ? Faut le faire faire par un chirurgien ou un spécialiste » bon 

bah voilà, visiblement il y en a qui savent mieux faire que d’autres … et qui ne se 

gênent pas pour le dire ! Mais le pire c’est que souvent ce sont des futurs collègues, 

c’est souvent des généralistes (rires) Mais bon ca me dérange pas.. mais je peux 

comprendre que des gens qui ont jamais fait ça auparavant même si il faut une 

formation, parce que là j’ai vu qu’il y avait des formations en DPC sur la suture ou les 
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petits actes techniques... mais le gars qui a jamais fait ça auparavant il sera pas à 

l’aise, parce que aujourd’hui les gens sont casse pruneaux et aujourd’hui on a un 

contexte médical qui n’est pas forcément favorable à se lancer la dedans…  

 

 

Du coup c’est principalement la formation qui pêche ? 

 

Alors le frein numéro 1 c’est la formation parce que à partir du moment où on l’a fait 

on est à l’aise et on a pas le doute de ne pas savoir le faire et après c’est le doute de 

« si je le fais mal » mais bon qu’est ce qu’on peut faire mal dans une suture je vois pas 

très bien… mais bon d’avoir le doute de se dire si ma suture beurre pour une raison X 

Y Z on va me le reprocher. Alors qu’en fin de compte dans 99% des cas c’est pas 

notre faute, parce que la plaie vient souiller elle vient voir … et en plus dans la 

majorité des cas, les gens qui vont aux urgences sont suturer par un externe alors est-

ce qu’un généraliste en ville n’arrive pas à suturer aussi bien qu’un externe ? 

 

 

Et rapport aux infiltrations, quelles articulations infiltrez-vous ?  

 

Alors j’infiltre ... bah … des genoux classiquement, j’infiltre des canaux carpiens, des 

épaules euh… ben ca c’est les grosses articulations que je fais … 

 

 

Régulièrement ? 

 

Ah oui régulièrement, les genoux surtout ! Soit la viscosupplémentation soit des 

cortico, ca dépend 

 de la pathologie mais 1 à 2 par semaine … 

 

 

Et comment ça se passe ? 

 

.. et bien … à partir du moment où on pose un diagnostic, si l’indication se pose, on 

peut se proposer de le faire et étant donné que, soyons dans la réalité, si j’envoie tout 
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le monde chez le rhumato, d’une part il aura rendez-vous dans 3 mois, il aura peut être 

plus besoin de son infiltration et puis d’autre part il y a des gens ici qui ne peuvent pas 

se déplacer … d’un certain âge, sans trop de famille… c’est plus simple, ca leur rend 

service.. 

 

 

Et donc vous avez appris aussi pendant votre externat ? 

 

Non alors non ca je l’ai appris en tant qu’interne en gériatrie à Colmar… On infiltrait 

régulièrement des genoux des épaules au service en fait ! Donc voilà… 

 

 

Vous avez déjà éprouvé des difficultés à en réaliser ? Aucun frein ? 

 

Pour les infiltrations ? ah non aucune !! De toute façon autant une infiltration quand 

on est à l’hôpital ca fait stressé tout le monde parce que limite on va leur mettre 5 

champs opératoires sur la tête de peur de faire une arthrite septique, autant quand on 

voit des rhumato de ville … certains ils piquent sans gant (rire) la technique en soit 

elle est facile .. alors le seul frein c’est l’asepsie rigoureuse … donc(rire) à partir du 

moment où tu sais faire une asepsie rigoureuse, il n’y aucun frein ! Moi en 15 ans j’ai 

jamais eu aucun frein ! Et la par contre contrairement aux sutures, les spécialiste de 

ville, les rhumato pour ne pas les nommer, quand les gens sont allé chez eux, il n’y a 

aucun problème ! Il n’y en a aucun qui disent « quoi ? C’est votre généraliste pour 

vous infiltre ? Mais il ne faut pas » … ça ça n’est jamais arrivé ! D’une part parce que 

c’est mes correspondants mais d’autre part parce que voilà, qu’est ce qu’il fera de plus 

que moi ? la même façon le même produit … si l’infiltration n’a pas marché c’est pas 

à cause du généraliste… c’est peut être qu’il y a indication à prothèses quoi (sourire) 

donc voilà non j’ai pas cette pression par rapport aux infiltrations. 

 

 

Vous faites les infiltrations écho guidées ? Je vois un échographe.. 

 

Oui je fais en écho-guidé, oui ! Après très sincèrement, écho-guider un genou, je 

pense que c’est quand on apprend… enfin pour être sûr… on est dans le genou ou on 
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y est pas ! parce que on est dans la rotule ou le plateau tibial, il n’y a pas de doute à 

avoir ! Sur une épaule, je comprends qu’on puisse en avoir besoin au début … après il 

faut connaître ses propres limites aussi. ca c’est une évidence ! Moi, j’infiltre les 

épaules par voie antérieure, je ne fais pas non plus des trucs de dingos ! Si le rhumato 

veut infiltrer des canaux de machin, je le laisse faire, chacun son métier, s’il y a une 

spécialité de rhumato, ça sert à ça mais bon …. Je n’utilise quasi jamais mon écho 

pour le guidage… ou bien si sur une épaule ca m’est arrivé... Mais c’était plus pour 

rassurer le patient (rire) il y en a qui ont vu, qui ont lu quelque part, qu’on pouvait 

faire je sais pas trop quoi… Alors on leur montre qu’on ne blesse rien... Mais 

franchement c’est rarissime que j’infiltre écho-guidé ! Il m’arrive parfois de 

ponctionner des kyste synoviaux avec l’écho pour être sur d’être dedans … mais bon 

c’est pas tous les jours non plus (rire) peut être 2-3 fois dans l’année... 

 

 

Et qu’est ce que vous pensez de la rémunération des actes ? 

 

La rémunération des actes ? (silence, rires et hésitation…) 

 

Rassurez-vous c’est anonyme.. 

 

(rire) non je m’en fous mais la rémunération des actes …. C’est une honte quoi ! C’est 

une honte … mais même la rémunération d’une consultation c’est une honte ! Pour 

vivre bien de ce que l’on fait faut bosser comme des fous… les gens ils ont du mal à 

l’entendre mais … c’est … les gens s’en rendent compte quand ils partent en 

vacances ! j’ai des patients ils sont allés en Grèce, ils ont eu l’otite du baigneur, un 

truc tout con… il sont allés consulter le généraliste sur place dans leur hôtel et qui ont 

payé 150€ la consult ! Ils sont revenus « mais vous vous rendez compte ? 150€ ?? » 

hé bien oui mais c’est ça le prix d’une consult ! Je ne dis pas que ça doit être à 150€ 

mais c’est pas 25 non plus ! Et un acte écho-guidés OU PAS... Franchement dit j’ai 

des fois honte de le coter … (rire) Alors les sutures c’est un peu mieux … mais les 

infiltrations alors je les ai là parce que je les connais pas toutes par cœur. Voilà : 

« infiltration dans une articulation ou une bourse séreuse du membre supérieur 

26,13€ » … 1€13 de plus que vaut la consultation, ça ne vaut même pas le prix du 

produit que je lui injecte dedans et l’aiguille et la seringue.. c’est juste une honte, mais 
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bon c’est comme ça, on n’y fera rien ! Les sutures, j’estime que les actes de sutures ne 

sont pas si mal remboursées, mais en contre partie si on  décompte l’usage unique 

qu’on est obligé d’utiliser, le prix de la fourniture qu’on va fournir parce qu’on n’a 

plus de droit de prescrire au patient pour qu’il nous ramène.. bon ca fait déjà une 

20aine d’euros qui partent, par acte, alors si l’acte est moins côté que 45€ … 25+20 ca 

fait une consult… mais bon pour la beauté du sport c’est pas mal ! 

Les cotations en France c’est un vaste débat… 

 

 

Et ca se passe bien ces actes ? 

 

En général oui, mais des fois les gens viennent, on les installe dans la salle de suture, 

où ils sont seuls avec la secrétaire, et au bout d’une demi heure, ils viennent et 

demandent « bon bah voilà c’est quand qu’on me prend ? » moi je leur explique 

tranquillement, ils peuvent aller aux urgences... au bout de 4heures on leur demandera 

peut être pour quoi ils viennent ». Ça je pense que c’est un phénomène de société : les 

gens ne sont pas en capacité à attendre, parce qu’on les a habitués à avoir tout, tout de 

suite, à toutes les demandes qu’elles soient médicales ou autre ! Le téléphone 

portable, qu’on soit dans le bain, dans le train, j’ai envie d’appeler, j’appelle. On est 

dans une logique aujourd’hui de consommation de ces soins, qu’il faut aussi 

réexpliquer ! Alors nous aujourd’hui en campagne on peut facilement expliquer, c’est 

nos patients qu’on éduque ! En ville c’est un peu plus compliqué. 

 

 

Qu’est ce qu’il faudrait faire pour élargir la prise en charge de gestes techniques 

chez les généralistes ? 

 

Je pense qu’en ville, le mec qui commence à faire des sutures il va être rapidement 

débordé parce que ça va se savoir, le bouche à oreille va vite et il va être vite débordé. 

Donc pour moi chaque médecin devrait savoir le faire et accepter de prendre en 

charge. Pcq le seul mec qui sais et fait, il va faire que ça, c’est un choix,  si ça lui plait 

de faire ça … mais ça se sait, alors les gens viennent assez facilement au cabinet ! Ça 

peut facilement devenir non gérable… à partir du moment où tu es le seul à en faire. 
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Aujourd’hui c’est ça le problème soit il y en a plein qui en font et le problème se règle 

de lui-même soit tu es seul et tu galères.  

Après je ne reflète pas forcement la majorité des médecins … Mais bon … Voilà 

voilà ! 
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QUESTIONNAIRE QUANTITATIF 

 

Notre thèse porte sur les freins aux gestes techniques dans les cabinets 

de médecine générale dans le Grand Est. Voici un questionnaire 

anonyme élaboré à partir d’entretiens réalisés avec des médecins 

généralistes. 
  
1. Vous êtes w 

Ο Une femme 

Ο Un homme 

  
2. Quel âge avez-vous ? w 

Ο Moins de 30 ans 

Ο 30 à 39 ans 

Ο 40 à 49 ans 

Ο 50 à 59 ans 

Ο 60 ans ou plus 

  
3. Vous pratiquez en w 

Ο milieu urbain 

Ο milieu semi rural 

Ο milieu rural 
  
4. Vous exercez w 

Ο seul(e) 

Ο en association 

  
5. Vous avez w 

Ο un secrétariat présentiel 

Ο un secrétariat à distance 

Ο pas de secrétariat 
  
6. Pratiquez vous des infiltrations dans votre cabinet médical? 

(plusieurs réponses possibles) w 

� Non 

� Oui : infiltration intra articulaire du genou 

� Oui : infiltration intra articulaire de l'épaule 

� Oui : infiltration intra articulaire des petites articulations 

� Oui : infiltration péri articulaire 

� Autre spécificité : 
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7. Quels sont les freins à la réalisation d'infiltrations dans votre 

pratique courante? W 

  
Ce n'est pas un 

frein 

Frein 

mineur Frein majeur 

Manque de formation théorique Ο Ο Ο 

Manque de formation pratique Ο Ο Ο 

Manque de pratique quotidienne Ο Ο Ο 

Manque de temps Ο Ο Ο 

Les patients ne savent pas que vous 

réalisez ce geste 
Ο Ο Ο 

Faible demande de la part des patients Ο Ο Ο 

Peur de porter préjudice au patient Ο Ο Ο 

Proximité du spécialiste Ο Ο Ο 

Impressions que ce n’est plus le rôle du 

médecin traitant 
Ο Ο Ο 

Rémunération insuffisante Ο Ο Ο 

Assurance spécifique pour pratiquer des 

infiltrations 
Ο Ο Ο 

Risque médico-légal Ο Ο Ο 

Risque d’infection Ο Ο Ο 

Geste douloureux Ο Ο Ο 

Effet délétère des corticoïdes/AINS Ο Ο Ο 

Problème accessibilité/disponibilité des 

produit (type acide hyaluronique 
Ο Ο Ο 

Coût du matériel Ο Ο Ο 

Stockage du matériel Ο Ο Ο 

Pas d’imagerie de guidage à disposition Ο Ο Ο 

Isolement au cabinet Ο Ο Ο 

Pas d’aide humaine Ο Ο Ο 

Doute diagnostique Ο Ο Ο 

Intérêt discutable des infiltrations Ο Ο Ο 

Ce geste ne vous intéresse pas Ο Ο Ο 

 

Autres freins : 
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 8. Pratiquez-vous des sutures dans votre cabinet de médecine 

générale? (plusieurs réponses possibles) w 

� Non 

� Oui : chez tout le monde 

� Oui : sauf chez les enfants 

� Oui : quel que soit l'endroit 

� Oui : sauf les mains, le visage 

� Autre spécificité 
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9. Quels sont les freins à la réalisation de sutures dans votre pratique 

courante?  

Ce n'est pas un 

frein 

Frein 

mineur Frein majeur 

Manque de formation théorique Ο Ο Ο 

Manque de formation pratique Ο Ο Ο 

Manque de pratique quotidienne Ο Ο Ο 

Les patients ne savent pas que vous 

réalisez ce geste 
Ο Ο Ο 

Faible demande de la part des patients Ο Ο Ο 

Peur de porter préjudice au patient Ο Ο Ο 

Manque de temps Ο Ο Ο 

Caractère urgent de la suture Ο Ο Ο 

Proximité d'un service d'urgence Ο Ο Ο 

Mauvaise expérience personnelle Ο Ο Ο 

Impression que ce n'est plus le rôle du 

médecin traitant 
Ο Ο Ο 

Rapport rémunération/temps trop faible Ο Ο Ο 

Fiche de cotation CCAM trop complexe Ο Ο Ο 

Risque médico légal Ο Ο Ο 

Risque d'infection Ο Ο Ο 

Risque anesthésique Ο Ο Ο 

Isolement au cabinet Ο Ο Ο 

Pas d'aide humaine Ο Ο Ο 

Nécessité d'un équipement pour 

stérilisation 
Ο Ο Ο 

Obligation d'un équipement de 

réanimation avec bouteille d'oxygène 
Ο Ο Ο 

Kit de suture jetable trop cher Ο Ο Ο 

Kit de suture avec date de péremption 

trop courte 
Ο Ο Ο 

Stockage du matériel Ο Ο Ο 

Ce geste ne vous intéresse pas Ο Ο Ο 

 

Autres freins 
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10. Que pourrait-on faire pour favoriser la réalisation de ces gestes en  

médecine générale? (plusieurs réponses possibles) w 
 

� Formation plus technique théorique dès la 2ème année  

� Formation plus technique pratique sur les terrains de stage 

� Formation continue en interaction ville-hôpital/spécialiste 

� Informer mieux le patient sur ses propres pratiques 

� Aide humaine 

� Aide financière à l'achat du matériel 

� Simplifier la fiche de cotation 

� Meilleure rémunération des actes 

� Nous serons de toute façon obligés de faire de plus en plus de gestes 

car il y aura de moins en moins de spécialistes 

� C'est impossible : dépend de l'envie du médecin 

� C'est impossible : dépend du facteur temps 

� C'est impossible : évolution de la médecine et de la société 
 

 

 

� Autres propositions 
 

  

  
 

11. Nous vous remercions pour votre aide précieuse à la réalisation de 

notre thèse. Si vous souhaitez que nous vous communiquions les 

résultats de cette étude, laissez-nous votre e-mail. W 
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Introduction : Le constat de travaux des réalisés note une diminution de 

l’omnipratique des médecins généralistes avec peu de gestes techniques réalisés. Nous 

avons voulu répondre à la question suivante : Quels sont les freins aux gestes 

techniques type suture et infiltration en médecine générale en Alsace? L’objectif 

principal était de mettre en avant les freins à la réalisation d’infiltrations et de sutures 

en cabinet de médecine générale. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés 

auprès de médecins généralistes libéraux en Alsace. Nous avons choisi 2 types de 

gestes techniques : les sutures et les infiltrations.  

Résultats : Nous avons interrogé 15 médecins. Nous avons relevé comme frein, le 

manque de formation théorique et pratique, le manque de motivation, le manque de 

demande, le manque de temps, le manque de rémunération, les risques divers, les 

cotations complexes, la proximité des spécialistes et hôpitaux, le matériel inadapté 

et/ou trop coûteux, l’efficacité de certains gestes. Chaque geste ayant ses propres 

obstacles à sa réalisation.  

Discussion : Nous constatons au cours des entretiens, qu’une hiérarchisation se 

dégage au sein des obstacles aux gestes techniques avec des freins primaires, 

secondaires et spécifiques ou communs à chaque geste. Lors des propositions 

d’amélioration, beaucoup d’entre eux reprennent les freins cités auparavant pour 

appuyer le fait que les axes d’améliorations sont compliqués à mettre en place. 

Conclusion : Les freins relevés sont nombreux et les solutions ne semblent pas 

évidentes pour les médecins interrogés. Pour aller plus loin, cette étude servira de 

base de travail pour une étude quantitative.  
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