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I. INTRODUCTION 

 
1. Histoire des urgences 

1.1. Evolution du cadre légal du service des urgences 

 

La loi de 1941 et le décret de 1943 préconisent la création d’un poste de secours dans tout 

hôpital ou hospice de plus de 30 lits. La mission de l'hôpital passe d'une logique de secours 

aux pauvres à celle d'assistance aux malades [1]. 

En 1955 furent créées les premières équipes mobiles de réanimation française avec pour 

objectifs de prendre en charge les accidentés de la route et les transferts inter hospitalier [1]. 

Décret de 1965 et circulaire de 1966 : aux vues du succès de ces équipes mobiles, une 

organisation des secours médicaux dans chaque hôpital est créé avec la constitution officielle 

du SMUR (Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation attachés aux hôpitaux) [2]. 

5 juillet 1968 : création du premier SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) officiel à 

Toulouse afin de réguler les SMUR et apparition d’un centre de régulation médical 

téléphonique [3]. 

Loi de 1970 : réorganisation des hôpitaux afin de permettre l’admission d’urgence de jour 

comme de nuit [4].  

Circulaire de 1975 : officialisation du  service d’accueil des urgences et ouverture de lits 

d’hospitalisation de courte durée [5]. 

1978 : création officielle du centre 15 [1]. 

6 janvier 1986 : textes fondateurs de l’aide médicale d’urgence, réglementation du SAMU et 

de ses missions : 

- Assurer 24h/24h une écoute médicale permanente. 

- Assurer la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés. 

- Organiser le transport des patients en milieu hospitalier par les moyens les plus 
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adaptés. 

- Organiser l’accueil hospitalier des patients orientés vers la structure de soins 

adaptée à la pathologie à traiter. 

- Participer à l’élaboration et au déroulement des plans de secours. 

- Assurer l’enseignement de la médecine d’urgence et la formation du personnel de 

santé aux gestes et techniques d’urgence. [6]. 

Décrets de 1995 et 1997 : réglementation des locaux des urgences, des missions, et de la 

qualification des personnels [7]. 

Le plan Urgences du 30 septembre 2003 a pour objectif le renforcement des effectifs du 

SAMU et du SMUR, la réorganisation des services d’urgence pour en faire des zones de 

surveillance de très courte durée, la création d’un système national de veille sanitaire sur les 

urgences, le développement de 160 équipes mobiles de gériatrie, la création ou le 

redéploiement de 15 000 lits de soins de suite ("lits d’aval") et le développement de l’HAD 

[8]. 

2006 : date de création de la SFMU (Société Française de Médecine d'Urgence) avec pour 

mission d’uniformiser les pratiques médicales, de promouvoir la médecine d’urgence, la 

recherche médicale aux urgences et la formation de base et continue des médecins urgentistes 

et des équipes soignantes aux urgences [9]. 

2007 : création du CNUMU (Collège National des Universitaires de Médecine d'Urgence) 

avec pour objectif de faire reconnaitre la spécialité de médecine d'urgence, d'élaborer des 

outils pédagogiques et de proposer une maquette pour la formation de base en médecine 

d'urgence [10]. 
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1.2. Les médecins des urgences depuis le XXème siècle 

 

Avant 1970, l’enseignement théorique aux urgences était très limité. Les internes de garde 

et jeunes médecins avaient la responsabilité de prendre en charge les urgences. La pratique 

s’acquérait principalement par compagnonnage et de manière empirique [1]. 

À partir de 1979, les Centres d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU), dispensent des 

formations à tous les acteurs des urgences [1]. 

1985 : l’enseignement de la médecine d’urgence pour les étudiants en médecine du 2e cycle 

est créé. 

1986 : création du CAMU (Capacité d’Aide Médicale Urgente) permettant la structuration et 

l’homogénéisation de la formation des médecins à la médecine d’urgence [1]. 

1998 : le CAMU devient la CMU (Capacité Médecine d'Urgence). Deux modules distincts de 

formation sont créés : le pré-hospitalier et l’accueil hospitalier [1]. 

2004 : création du Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) de médecine 

d’urgence. 

2014 : mise en place d’un référentiel national de répartition et de gestion du temps de travail 

permettant d’identifier, dans le respect du maximum de 48 heures hebdomadaires en moyenne 

par quadrimestre, un temps dédié au travail clinique posté de 39 heures et un temps réservé 

aux activités non cliniques à forfaitiser [11]. 

13 Novembre 2015 : Création  du DES (Diplôme d’Etude Spécialisé) de médecine d’urgence 

[12]. 

2017 : première génération d'internes à choisir le DES. 
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2. Evolution démographique de la population alsacienne et francaise de 2008 à 2018 

 

 Au cours de cette dernière décennie, l'Alsace suit globalement l'évolution de la 

population francaise. La croissance de la population alsacienne est restée stable mais 

inférieure à la moyenne nationale (+3,23% d'augmentation de la population de 2008 à 2018 vs 

4,58% pour la France). Cependant, on note une progression notable et comparable aux 

données nationales du nombre de personnes agées (+25% de 65ans de 2008 à 2018 en Alsace 

et dans l'ensemble de la France) et donc de leur représentativité sur l'ensemble de la 

population (de 15,24% en 2008 vs 18,45% en 2018) [13]. 

 

Figure 1 : Evolution démographique de l’Alsace et de la France de 2008 à 2018 [13] 

 2008 2018 

Bas-Rhin 1 090 000 hab 1 127 516 hab 

    + de 65 ans 14,9% (160 000 hab) 18% (200 000 hab) 

Haut rhin 750 000 hab 769 350 hab 

    + de 65 ans 15,8% (120 000 hab) 19,5% (150 000 hab) 

Alsace 1 837 500 hab 1 896 866 hab 

    + de 65ans 15,24% (280 000) 18,45% (350 000) 

   

France 63 961 859 hab 66 890 699 hab 

    + de 65 ans 16,1 % (10 300 917 hab) 19,25% (12 875 971 hab) 
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3. Etat des lieux des services d'urgence 

3.1. Portrait des médecins urgentistes 

 

Au 1er janvier 2017, le CNG (Centre National de Gestion) dénombre 4214 PH 

(Personnel Hospitalier) temps plein exerçant la médecine d’urgence (+18.8% en 5 ans) et 424 

PH temps partiel (+14.9% en 5 ans), soit 4 638 praticiens hospitaliers temps plein et temps 

partiel [14]. 

La plupart des services d’urgences souffre d’un nombre important de postes d’urgentistes 

vacants. En 2017 en France, le CNG constatait un taux de vacance statutaire en médecine 

d’urgence de 25% pour les PH temps plein (21.3% pour la région Grand Est) et de 45% pour 

les PH temps partiel (60% pour la région Grand Est) [14]. 

Les urgentistes sont majoritairement des hommes (63,0 % pour les PH temps plein et 58,7 % 

chez les PH temps partiel). 

L’âge moyen des médecins urgentistes est sensiblement plus bas que les médecins des autres 

services hospitaliers (48 ans versus 50.1 ans pour les temps plein et  48.9 ans versus 52.6 ans 

pour les PH temps partiel). 

La démission représente le principal motif de sortie de la médecine d’urgence : entre 2012 et 

2016, près du tiers des PH temps plein et près de deux tiers des PH temps partiel sont sortis 

pour démission [14]. 

 

3.2. Activités des urgences 

3.2.1. En France 

 
 En France métropolitaine et dans les DROM (Département et Région d’Outre-Mer), 

les urgences ont recensé 21 millions de passages en 2016 et ce nombre ne fait qu'augmenter 

au fil des années [15]. Environ 20% des passages se conclut par une hospitalisation [16]. 
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Figure 2 : évolution du nombre de passages annuels aux urgences en France métropolitaine  

depuis 2016 (base 100 en 1996)  

 

Source : statistiques annuelles des établissements 1996-2016, traitements DREES 

 

En 2017, 577 800 interventions « primaires » ont été réalisé par le SMUR soit 8,7 sorties pour 

1000 habitants [17]. 

 88% des patients venant aux urgences sont classés CCMU 2 (Classification Clinique des 

Malades aux Urgences) correspondant à un état clinique jugé stable avec décision d’actes 

complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques au service d’urgence ou CCMU 1 (état 

clinique ne nécessitant pas le recours à un acte complémentaire) [18]. 

Le délai entre l'IOA (Infirmière Organisatrice de l’Accueil) et le 1er contact médical est de 

41,2 minutes en moyenne en absence de signes graves [19]. 

En 2014, la médiane de la durée nationale de passage aux urgences était de 1h56 [20]. Elle 

varie fortement en fonction des besoins du patient : 
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- 1h14 pour une consultation simple (24% des passages) 

- 1h21 pour une consultation avec soins (15% des passages) 

- 1h46 pour une consultation avec imagerie conventionnelle (13% des passages) 

- 2h36 pour un patient nécessitant du plateau technique et d’un acte de soins (34% des 

passages)  

En UHCD, le temps médian de passage était de 11h [20]. 

 

3.2.2. En Alsace 

 
 On constate une augmentation significative des passages aux urgences en 10 ans (de 

2006 à 2016) en Alsace (+27,8%) sensiblement supérieure à la moyenne nationale (+24,4%) 

[21]. 

 

Nombre de passages aux urgences /1000 Habitants[21] 

 2006 2016 

France 253,1 314,89 (+24,4%) 

Alsace 223 285 (+27,8%) 

  

Ces données ne tiennent pas compte des urgences médicales qui ne passent pas par les unités 

d’accueil des urgences, directement admises dans les services (cardiologie par exemple). 

En Alsace en 2018, la durée moyenne de passage aux urgences est de 3h41 et la durée 

médiane de 2h34. 71% des passages aux urgences sont gérés en moins de 4h [22]. 
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3.2.3. Exemple du CHU de Strasbourg de 2009 à 2017 

 

 2009 [23] 2017 [24] 

Dossiers traités par le SAMU 286 863 299 939 (+4,5%) 

Sorties SMUR (hors sorties 

intra muros) 

9 996 9 942 

Passages aux urgences  121 590 150 586  (+23,8%) 

Nombre de lits au CHU 2423 2176       (-11,3%) 

 

Les données statistiques confirment au niveau local l'augmentation de passages aux urgences 

en cohérence avec l’évolution nationale. A noter que le nombre de sorties du SMUR est resté 

stable. 

 

3.3. Satisfaction des patients vis-à-vis des urgences 

  

Bien que le taux de passage est en forte augmentation au cours de ces dernières 

années, le taux de satisfaction des francais, quant à lui, diminue. En 2010, 63% des Francais 

étaient satisfaits de la qualité des soins aux urgences. En 2017, le taux de satisfaction est 

descendu à 50% [25]. Un taux de satisfaction est en soit subjectif et ne veut en aucun cas 

traduire une diminution de la qualité de la prise en charge des patients. En effet, une étude 

méta-analytique de 2008 a montré que le facteur prédictif le plus important pour la 

satisfaction du patient, devant même les compétences techniques et médicales, était la relation 

patient-soignant et patient-médecin [26].  
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3.4. Motifs du passage aux urgences des patients 

 

Une étude de 2014 [16], recensant entre autres les motivations du passage aux 

urgences, montrait que l’accessibilité aux soins et aux examens complémentaires de ces 

services était un facteur majeur de passages :  

- Besoin d’un règlement rapide du problème de santé (27 %) 

- Possibilité de réaliser des examens complémentaires (23 %)  

- Proximité géographique (22 %) 

- Possibilité de consulter un médecin spécialiste (12 %)  

En revanche, la prise en charge en dehors des horaires de travail ou « la gratuité » sont 

rarement indiquées (respectivement 3 % et 2 %). 

Les raisons du passage des patients aux urgences sont multiples et l'aspect médical n'est pas le 

seul facteur. Dans les quatre motifs principaux recensés par la DREES (Direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) [16], on relève des raisons sans 

rapport avec la gravité de la pathologie telle que l’accessibilité aux soins des urgences (59%) 

et la venue par défaut (21%) aux SAU (Services d’Accueil et de traitement des Urgences) du 

fait de la difficulté d’accès à un médecin généraliste ou l’impossibilité d’obtenir un examen 

complémentaire rapide en ambulatoire. 
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Figure 3 : Motivations des passages aux urgences (en %) 

 Source : DREES, enquête Urgences de juin 2013, données statistiques 

 

 Dans 50 % des cas, la situation qui amène à consulter date du jour même. Mais dans 

30 % des cas, elle remonte à plusieurs jours : un tiers des patients interrogés (17 000) avait 

entrepris des démarches avant d'aller aux urgences, le plus souvent (75 %) auprès de leur 

médecin traitant ou d'un autre médecin. 

C’est en journée et en début de soirée, jusqu'à 20 heures, que la majorité des patients se rend 

aux urgences. Un quart des passages a lieu entre 20 heures et 8 heures.  

Il est constaté que l’hospitalisation des patients était bien plus fréquente lorsque le conseil 

final de se rendre aux urgences émanait d'un médecin, du SAMU ou des pompiers que ceux 

venant de leur propre initiative (30 % versus 10 %) [16]. 

 

3.5. Diminution du nombre de lits hospitaliers 

  

 Une des raisons de l'engorgement des urgences est la difficulté à trouver des lits 
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disponibles pour les hospitalisations [27]. C'est une difficulté en amont, les médecins 

généralistes, découragés de ne pas réussir à organiser des hospitalisations programmées, 

adressent les patients aux urgences [28]. Une fois dans le service des urgences, les patients 

nécessitant une hospitalisation peuvent rester plusieurs heures ou jours, via l'UHCD (Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée), dans le service avant de trouver un lit. De plus, il arrive 

régulièrement que le patient soit hospitalisé dans un service non adapté à sa pathologie si le 

service cible est plein [29]. 

Entre 2003 et 2017, le nombre de lits d’hospitalisation à temps complet installés, tous 

établissements, toutes disciplines et tous secteurs confondus, sont passés de 468 000 à un peu 

moins de 400 000, service de santé des armées et établissements de Mayotte compris [30]. 

Le nombre de lits par habitant est très variable en fonction des départements, le Haut-Rhin est 

sensiblement mieux adapté que le Bas-Rhin. 

 

Figure 4 : Densité de lits pour 10 000 habitants 

Source : DREES, SAE 2016, estimation de la population au 1er janvier 2016 
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3.6. Budgets 

  

Le taux de croissance du budget alloué à la santé est en diminution depuis une 

quinzaine d'années [31]. On constate une récente augmentation avec un taux à 2,9% pour 

2019 mais il faut prendre en compte, que du fait du progrès médical et du vieillissement de la 

population, le taux de croissance naturel des dépenses de santé est de l’ordre de 4,5 % par an 

[31]. Malgré ces taux de croissance, nous restons toujours dans une politique de restriction 

budgétaire, l’augmentation du budget progressant moins vite que la progression des dépenses 

médicales. 

 En 2016, les dépenses liées aux passages dans les services d’urgence se sont élevées à 

13,1 milliards d’euros, soit 17 % de l’ONDAM hospitalier (Objectif National des Dépenses 

d’Assurance Maladie) [32]. Si on exclut les dépenses liées aux hospitalisations consécutives à 

un passage aux urgences, les services d’urgence atteignaient 3,1 milliards d’euros de 

fonctionnement. Elles ont connu une hausse moyenne annuelle de 4 % depuis 2013, pour une 

progression de l’activité de l’ordre de 5 % en moyenne annuelle pour les passages non suivis 

d’hospitalisation [32]. 

 Actuellement, le paiement hospitalier se fait à l'acte et au séjour mais des études sont 

en cours, afin d’avoir plus de souplesse et d'adaptabilité via 5 types de paiements : le 

paiement au suivi, le paiement à la qualité et à la pertinence, le paiement pour la structuration 

du service, le paiement à la séquence de soins et le maintien du paiement à l'acte et au séjour 

[33]. 
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Figure 5 : Evolution des taux de croissance (en %) de l’ONDAM et des dépenses d’assurance 

maladie

Source : Haut conseil de l’assurance maladie jusqu’à 2012 et commission des comptes de la 

sécurité sociale depuis 2012 ; FIPECO. 

 

3.7. Les urgences : un mode de financement à double tranchant 

 

 Actuellement le service des urgences est rénuméré par deux forfaits : 

- Le FAU (Forfait Annuel Urgences), destiné à couvrir les charges fixes du service : 730 

000 € pour les 9 000 premiers passages, avec des suppléments par tranche de 2 500 

passages au-delà de 9 000 [32]. 

- L'ATU (Accueil et Traitement des Urgences) : 25,32 € est versé à l’hôpital pour 

chaque patient passé aux urgences [32]. 

En 2014, ce dernier forfait était déjà jugé "inflationniste" par la cour des comptes : 

l'augmentation du taux de fréquentation des urgences permet un retour financier important 

pour les hôpitaux via l’ATU, au risque de favoriser la passivité des hôpitaux à lutter contre 
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l’augmentation en hausse du nombre de passages aux urgences [34].  

Le coût moyen pour l’assurance-maladie d’un passage aux urgences sans hospitalisation en 

UHCD, était de 148 € en 2016 [32]. 

Une étude est en cours afin d'évaluer l'efficacité d'une rétribution financière aux urgences si 

une réorientation en médecine libérale est réalisée pour les patients gérables en cabinet [35]. 

 

4. La souffrance physique et psychologique du personnel hospitalier 

4.1. Les facteurs à l'origine de cette souffrance 

  

La HAS (Haute Autorité de Santé), bien consciente de la souffrance hospitalière, s'est 

appuyée sur plusieurs études afin de définir les différents facteurs à l'origine de cette 

aggravation de la pénibilité du travail [36] : 

· Les contraintes horaires, notamment le travail de nuit et le week-end   

· Le rythme de travail  

· Les contraintes physiques   

· La relation avec le public   

· La charge mentale  

· La charge émotionnelle [36]. 

 

4.1.1. Les contraintes horaires 

 
Du fait de la permanence des soins, un personnel soignant se doit d’être présent la nuit, 

les week-ends et les jours fériés. L'étude de 2013 de la DARES (Direction de l’Animation de 

la Recherche, des Etudes et des Statistiques) montre que 70% des salariés du secteur 

hospitalier déclarent travailler le samedi ; 64% le dimanche et 33% la nuit [37].  

Les horaires de nuit sont à l'origine de multiples complications : 
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· Erreurs de soins du fait de la fatigue et d'erreurs de communication avec les équipes de 

jour 

· Dérégulation du rythme circadien favorisant le grignotage et accidents de travail 

· Décalage avec le conjoint rendant la vie familiale « compliquée » [38] 

· Perturbations psychiques (troubles de l’humeur, irritabilité, anxiété voire dépression 

ou  troubles de la personnalité) [39] 

· Multiples maladies : obésité, dyslipidémie, diabète, maladies cardio-vasculaires... [39] 

  

4.1.2. Le rythme de travail 

 
 Le début des années 2000 a vu l'émergence d'une aggravation rapide des contraintes de 

travail pour les aides soignants, infirmiers et ASH (Agent des Services Hospitaliers), que cela 

soit dans le rythme ou les délais à respecter [36]. En 2013, une étude sur les conditions de 

travail montre une amélioration relative du rythme de travail, mais ce dernier reste toutefois 

supérieur à l’hôpital par rapport aux autres secteurs d’activité [37]. 

La proportion de salariés déclarant devoir se dépêcher toujours ou souvent passe de 68% à 

64% entre 2003 et 2013, contre 46% pour l’ensemble des salariés tous secteurs confondus 

[40]. 

Cependant, le personnel soignant met en lumière deux composantes se dégradant : 

- Les contrôles informatiques de plus en plus présents pesant sur le rythme de travail  

- Le morcellement du travail du fait de multiples tâches imprévues forçant les 

interruptions fréquentes de l'activité en cours [36]. 

  

4.1.3.  Les contraintes physiques 

 
 Les efforts physiques sont très fréquents pour le personnel (port de charges lourdes, 
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répétition de mouvements douloureux et épuisants...) malgré une amélioration sensible de ces 

contraintes selon l'enquête de 2013, par rapport au début des années 2000 (-13% chez les 

infirmiers et sages-femmes, - 22% chez les médecins ou assimilés) [37]. Tous métiers 

confondus, les aides-soignants et les ASH restent les métiers les plus pourvoyeurs en 

lumbago. Un soignant sur cinq (infirmiers et aide soignants) souffre de sciatique [41].   

 

4.1.4.  Les relations avec le public 

 
 Les agressions verbales et physiques sont fréquentes en milieu hospitalier. les urgences 

faisant partie des services les plus touchés. Devant l'amplification de ce phénomène, un 

Observatoire National des Violences en milieu de Santé (ONVS) a été créé en France en 2007. 

En 2012, 11 000 signalements ont été recensés ; 70% étaient des atteintes à la personne dont 

la moitié était des violences physiques [36].  Le nombre a augmenté à 23 360 en 2018. 

La DREES constate que ces tensions avec les patients et leur entourage n'ont de cesse 

d'augmenter de 2003 à 2013 pour tous les professionnels de santé [40]. 

  

4.1.5. La charge mentale 

 
 « La charge mentale est l'ensemble des opérations mentales effectuées par un 

travailleur lors de son activité professionnelle : efforts de concentration, de compréhension, 

d'adaptation, d'attention et de minutie, accomplissements de tâches de traitement 

d'informations mais aussi pressions psychologiques liées aux exigences de rapidité, délai, 

qualité d'exécution, à l'obéissance aux ordres de la hiérarchie et à la gestion des relations avec 

les collègues et les tiers » [36]. Cette charge mentale est cumulative tout au long de la vie 

professionnelle [36].  

 Les équipes soignantes déclarent régulièrement recevoir des consignes contradictoires  
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(59% pour les infirmiers et 52% pour les aides-soignants). Des relations tendues avec leurs 

collègues sont fréquentes [42]. Les tensions avec ses supérieurs apparaissent principalement 

chez les infirmières avec leur cadre [42]. 

 

4.1.6. La charge émotionnelle 

 
 Les confrontations régulières à la mort, à la dégradation du corps, au handicap 

physique et mental, à l'isolement social ou familial et à la démence sont des situations 

potentiellement difficiles à maîtriser sur le plan émotionnel. Cela exige des soignants de 

garder une neutralité  vis-à-vis des patients et de leur travail en général [36]. 

Une étude menée par Le Lan R. [42] atteste cependant, que les soignants considèrent vivre 

majoritairement des moments positifs avec les patients. 

La crainte de l'erreur médicale est aussi un facteur très important principalement dans le corps 

infirmier. Le burn-out des soignants est fortement corrélé à la présence avérée d'un risque 

d’erreur de raisonnement, et donc, d'erreur médicale [43]. 

 

4.2. L'évolution des arrêts maladies à l'hôpital 

 

 Ces dernières années, on constate une hausse significative des arrêts-maladies et des  

accidents de travail attestant d'une fragilité croissante du personnel hospitalier [44]. 

 De 2007 à 2015, on note une augmentation de 32% des absences (toutes natures 

d’absences confondues), représentant une hausse de plus de neuf jours d’absence en moyenne 

par agent employé. Les accidents du travail ont la progression la plus importante (+ 44 % en 

huit ans et +25% pour les arrêts maladies) [44]. A noter que, c’est principalement 

l'augmentation de la durée des arrêts plus que de leur nombre qui explique cette tendance 

[44]. 
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4.3. Les spécificités des urgences 

4.3.1. La gestion de l'imprévu 

 
 Comparativement à un service classique, le service des urgences possède une activité 

très variable (en fonction du moment de la journée ou de l'époque de l'année), sans aucune 

planification possible. Le personnel doit en permanence réussir à s'adapter à l'afflux de 

patients et à hiérarchiser la gravité de chacun [45]. 

 

4.3.2. Un manque de reconnaissance 

 
 Les statuts de praticiens attachés ou de praticiens hospitaliers contractuels sont 

fréquents au SAU. Les exercices antérieurs ne sont pas pris en compte dans l'ancienneté de 

l'urgentiste. De fortes inégalités de rémunération pouvaient exister entre spécialités 

hospitalières [46] (la grève de 2014 des urgentistes a permis de rééquilibrer cette situation). 

 Le sociologue Jean Peneff décrit le service comme un "instrument de la régulation de 

la pratique médicale actuelle, palliant son éclatement en spécialités cloisonnées et sa 

dispersion en petites unités concurrentes" [47]. Il écrit également que les urgences voient 

converger "une multitude de cas inclassables pour les secteurs traditionnels de la médecine. 

Les urgences attirent ce que les autres spécialistes ne parviennent pas à définir ou qu'ils 

déclarent intraitable et ce que la médecine de ville ne reçoit pas pour des raisons d'horaires, 

d'insolvabilité ou d'absence d'équipement radiologique". La mission du service est donc de 

compenser les défaillances de l'organisation libérales et les difficultés d'hospitalisations. Bien 

souvent, on lui attribue le rôle de "régulateur des hospitalisations" ou "de voie de délestage" 

[47]. 
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4.3.3. La polyvalence du service 

 
 En plus des maladies organiques ou traumatiques "classiques" pour les urgences, ce 

service fait face à de multiples autres situations (problèmes psychiatriques, sociaux, maintiens 

à domicile difficiles, garde à vue...) à prendre en charge concomitamment. Le médecin 

urgentiste a la responsabilité de plusieurs patients avec des niveaux de gravité et des 

problématiques très variables [16]. La gestion de l'ensemble de ces facteurs requiert des 

connaissances étendues et une capacité d'organisation et de hiérarchisation dans son travail 

engendrant une charge mentale importante. 

   

5. Evolution des médecins généralistes 

5.1. Démographie 

 

  L'âge moyen des médecins généralistes dans la région Grand Est en 2016 est de 51.9 

ans. 64,1% dans le Bas Rhin et 61,2% dans le Haut Rhin, pratiquent une profession libérale 

[48]. 

Sur le plan régional, on note des différences importantes entre la CUS (Communauté Urbaine 

de Strasbourg) et les territoires environnants jusqu'à Sélestat qui voient une évolution positive 

du nombre d'installations de médecins généralistes ces dernières années. Le reste de l'Alsace 

(Mulhouse et Colmar compris) constate un recul d'effectifs (évolution sur les 5 dernières 

années) [49]. 
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Densité médicale des médecins généralistes en Alsace pour 100 000 habitants [21] 

 2008 2018 

Bas rhin 136,4 (1487 MG) 144,1(1621MG) 

Haut Rhin 107 (803 MG) 119,4 (910MG) 

 

La densité médicale en Alsace évolue vers une augmentation d'un point de vue régional mais 

des disparités importantes sont constatées au niveau des cantons. 

 

Figure 6 : Evolution des 5 dernières années du nombre d'omnipraticiens par canton (2014-

2019) et par département (2012-2016) 

        Cartosanté ARS 

 

 



40 
 

 

5.2. Temps de travail 

 

 Les médecins généralistes interrogés en 2011 déclarent travailler en moyenne 57 

heures par semaine [50], 78 % travaillent 50 heures ou plus. Cette durée du travail est restée 

relativement stable par rapport à celle déclarée par les médecins généralistes interrogés dans 

le cadre du premier panel cinq ans plus tôt [51], signe que la profession ne semble pas avoir 

participé au mouvement de réduction du temps de travail observé pour la majorité des 

salariés.  

 

5.3. La féminisation de la profession 

 

 Les femmes représentent 44 % des médecins généralistes en 2015 [52]. Les médecins 

généralistes femmes  déclarent en moyenne une durée d’activité hebdomadaire 10 % 

inférieure à celle des hommes et consultent notamment moins systématiquement que leurs 

confrères hommes le samedi matin (32 % des femmes travaillent « tous les samedis », contre 

48 % des hommes). Le nombre de congés annuels déclarés est en revanche très proche [52].  

Les écarts de volume d’activité sont importants : les femmes médecins effectuent en moyenne 

24 % de consultations et visites en moins que leurs collègues masculins par an. On voit que 

l’importance de cet écart ne reflète pas les différences de durée de travail hebdomadaire 

déclarée, s’expliquant en partie par une durée de consultation des femmes supérieures à celle 

des hommes (19 minutes contre 17 minutes pour les hommes) [52].  

La moitié des femmes déclarent participer aux gardes ; une proportion cependant moindre que 

celle que l’on observe pour leurs confrères masculins (64 %) [52].  
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5.4. Projections de la médecine générale 

 

Après une faible hausse jusqu’en 2019, le nombre de praticiens diminuera de près de 

10% d'ici 10 ans. Au regard du nombre de médecins généralistes en 2016, cette baisse 

représente près de 700 praticiens en moins dans la région Grand Est. La diminution la plus 

significative se situe dans la région d’Alsace [48]. 

 

Figure 7 : Projections de 2016 à 2030 du nombre de médecins généralistes (base de 100 en 

2016)  

Source ARS Grand Est [49] 

  

 Les nouveaux et futurs médecins généralistes ont de plus, une pratique de la profession 

tranchant sensiblement avec celle des générations précédentes par, entre autres, une volonté 

de moins sacrifier leur vie privée au détriment de leur profession : 

- Retrait progressif de la permanence des soins 

- Activité mixte libérale / salariée (médecin coordinateur, crèche, établissements de 

santé...) 

- Diminution des visites à domicile 
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- Féminisation de la profession (samedis travaillés moindres, volume et horaires 

d'activités ainsi que nombre de gardes plus faibles) [52] 

L'ensemble de ces facteurs risque d'engendrer une augmentation de la charge de travail des 

services d'urgence hospitaliers.  

Cette diminution de l'offre de soins fait que les urgences prennent en charge des patients 

pouvant être pris en charge en cabinet : 

- lors des horaires de permanence des soins par manque d'effectifs en médecins 

généralistes. 

- en journée ouvrable également, par impossibilité parfois de trouver un rendez-vous 

dans un délai raisonnable chez le médecin traitant. 

 

 Afin de contrebalancer ces évolutions, les gouvernements favorisent l'arrivée de 

médecins généralistes étrangers dans les territoires français. On constate une augmentation de 

90% du nombre de médecins diplômés hors de France entre 2007 (14089 médecins) et 2017 

(26805 médecins) [53]. Cependant le CNOM (Conseil National de l’Ordre des Médecins) a 

montré que ces médecins ne s’installent pas dans les zones déficitaires définies par l’ARS  

(Agence Régionale de Santé). Le numerus clausus a également été supprimé pour 2020, mais 

son effet nécessitera toutefois une dizaine d'années, le temps que la formation de ces futurs 

médecins s'achève.  

 

5.5. La PDSA (Permanence De Soins Ambulatoire) 

 

 Chaque année, le CNOM organise un questionnaire d'évaluation sur la permanence des 

soins. Il en ressort une diminution progressive du volontariat, les jeunes médecins souhaitant 

de moins en moins participer à la permanence [54]. 
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Il est constaté une diminution du nombre de libéraux engendrant des secteurs où certains 

jours, la permanence de soins ne peut être réalisée. Les astreintes tendent également à se 

focaliser sur la 1ère partie de soirée (20h - 24h) ce qui représente donc une disparition de "la 

nuit profonde" (00h-8h) au détriment des urgences. L'ARS Grand Est supprime des plages de 

médecins régulateurs libéraux en nuit profonde et favorise la disparition des plages horaires 

pour les médecins libéraux pour des raisons budgétaires. C’est lié au fait d'une activité 

insuffisante pour justifier une régulation libérale et aussi afin de renforcer les autres horaires 

de PDSA (82 % des actes régulés en semaine sont réalisés sur le créneau 20h - 24h) [54]. 

Dans 95% des départements, les médecins régulateurs libéraux signalent une bonne 

articulation entre l’activité des médecins régulateurs libéraux et celle des médecins régulant 

l’AMU (Aide Médicale d’Urgence). 

 En 2017, la France est divisée en 1579 territoires de permanence des soins 

ambulatoires en soirée de semaine, contre 3770 début 2003 soit une baisse d'environ 60 % en 

14 ans. Ces fusions de territoires entrainent mécaniquement des zones beaucoup plus étendues 

à couvrir par les médecins de garde, mais permettent de maintenir la PDSA effective en soirée 

(20h-24h). Il s'en suit une diminution du nombre de gardes pour les médecins libéraux, 

rendant plus attractive l'installation des jeunes médecins dans ces secteurs [54].  

 71% des médecins interrogés étaient favorables en 2017 à l'extension de la PDSA au 

samedi matin, devant l'importance du nombre de cabinets fermés lors de cet horaire (demande 

principalement formulée dans les zones urbaines). Le SAMU est majoritairement en faveur de 

cette proposition [54]. 

 

5.6. Les hôpitaux de proximité 

 

Actuellement, se développent les hôpitaux de proximité qui ont pour but  de 
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« contribuer, par des coopérations avec les structures et professionnels de médecine 

ambulatoire et avec les établissements et services médico-sociaux, à l'offre de soins de 

premiers recours dans le territoire qu'ils desservent et favoriser l’accès à des consultations 

spécialisées », «d’assurer un rôle d’orientation pour le patient en jouant un rôle de passerelle 

vers le deuxième recours et le médico-social. » [55]. Ces hôpitaux sont une alternative à 

l’hospitalisation directe ou à un passage aux urgences offrant aux patients âgés notamment un 

suivi réalisé par leur propre médecin traitant (activité libérale simultanée) et en restant 

géographiquement proche de chez eux. Il y en avait 243 en 2016 en France et ce nombre est 

voué à augmenter. 

Cette profession mixte permet d’améliorer la coordination du parcours de soins du patient. 

Ces hôpitaux situés dans les zones dites « fragiles » permettent [56] : 

- L’organisation de consultations spécialisées au sein du bâtiment 

- Un avis médical afin d’orienter le patient soit vers l’offre de ville ou dans un 

établissement de santé de deuxième recours 

- La création de consultations de télémédecines 

 

6. Relation médecine générale - urgences 

6.1. La recherche d'une relation de confiance 

 

 L'article 56 du code de déontologie médicale demande aux praticiens "d'entretenir 

entre eux des rapports de bonne confraternité ». Les relations entre médecins peuvent être 

compliquées. Entre docteurs de différentes spécialités, ces derniers se considèrent souvent être 

dans une situation de compétition avec plusieurs de leurs collègues [57].  

Deux stratégies sont mises en place par les médecins afin de "réduire l’incertitude liée au 

comportement de ses pairs" : connaitre et se faire connaitre. Cela prend du temps et explique 
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la difficulté, pour les premières installations ou les changements de lieu d'exercice, de réaliser 

un réseau de confiance travaillant dans la même optique [57]. 

Une prise en charge homogène entre médecins augmente proportionnellement l'intensité de la 

relation nouée entre eux. Le fait d'être en accord sur la prise en charge et le discours à 

apporter aux patients permet d'asseoir une bonne relation thérapeutique, évitant des situations 

contestataires avec le patient [57]. 

Les médecins ont besoin de la participation de leurs collègues afin d'atteindre l'objectif de 

prise en charge fixé initialement. Une relation de confiance est donc nécessaire pour cette 

coopération. Cette relation n'est pas innée et se travaille au fil du temps. A contrario, une prise 

en charge ou des décisions d'un collègue qui différent de la sienne est un risque pour la bonne 

gestion de son métier [57]. 

 La relation médecins généralistes - urgentistes peut s'avérer donc complexe du fait du 

nombres d'interlocuteurs différents. Dans le peu d'interactions entre ces deux spécialités 

(appels téléphoniques, courriers), il est donc nécessaire de rapidement montrer qu'une relation 

de confiance est possible par :  

- Une disponibilité du médecin traitant 

- Une communication (téléphonique ou par courrier) pour prévenir de l'arrivée du 

patient 

- Des passages aux urgences justifiés 

- Des courriers d'adressage aux urgences et de sortie d'hospitalisation clairs et 

complets [58] 
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6.2. La qualité de la relation médecine générale – urgences en France 

 

 Une étude menée à Dijon en 2017 sur le taux de satisfaction des médecins généralistes 

vis-à-vis des urgences mettait en avant que 43%  des MG (Médecins Généralistes) trouvaient 

insuffisants ou très insuffisants les informations du compte-rendu de passage des urgences. 

39% des généralistes le décrit comme insuffisamment clair et/ou lisible avec des difficultés à 

retrouver les informations [59].  

Une autre étude sur les courriers de sortie faite à Angers en 2014 quant à elle concluait sur le 

fait que le traitement reçu au SAU est absent ou incomplet dans 78 % des courriers, que le 

traitement de sortie est incomplet ou absent dans 92 % des cas et enfin que les consignes de 

suivi ne sont données que dans 36 % des cas [60].  

Dans le bassin médical de Pau, une étude quantitative de 2014 relevait que 85% des MG 

déclaraient appeler les urgences pour prévenir de l'arrivée de leur patient. 78,8% des MG était 

satisfait de la disponibilité téléphonique des urgences [61].  

 

6.3. Motif de recours aux urgences par les médecins généralistes 

 
 Le recours au service des urgences par le médecin traitant, est principalement décidé 

par le degré de gravité du patient ou le risque d'évolution rapidement péjorative de sa 

pathologie nécessitant une prise en charge ou des examens en urgence. Une étude de 2016 

[62] concluait que 15,28% des patients adressés aux urgences par le médecin traitant auraient 

pu rentrer dans le cadre d'une prise en charge extra hospitalière. De nombreux autres facteurs 

entrent en jeu. 
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6.3.1. Difficultés à programmer une hospitalisation 

 
 Comme mentionné préalablement, la difficulté d'organisation d'hospitalisation par le 

médecin traitant, force les médecins libéraux à adresser les patients aux urgences du fait de 

délai d'attente trop long pour une place dans un service. L’étude de Pujos [28] énumérait les 

différentes raisons : difficultés pour l'infirmière du service à contacter le médecin du service, 

la mauvaise perception par l'interlocuteur de l'arrivée d'un nouveau patient augmentant la 

charge de travail, rigidité des procédures, l'absence d'organisation interne sur la capacité à 

gérer l'imprévu, les médecins du service occupés à leurs différentes missions ( consultations, 

gestes techniques et gestion du service...) n'ayant peu de disponibilités pour une entrée 

directe.  

 

6.3.2. Accès rapide aux examens complémentaires et spécialistes 

 
 Les médecins généralistes perçoivent les urgences comme un service permettant un 

accès simple et rapide à un avis spécialisé ou bien aux examens complémentaires. Le manque 

de réseaux efficaces entre les médecins libéraux et les spécialistes ou plateaux techniques, 

permettant des délais raisonnables, forcent les médecins à réadresser certains patients aux 

urgences [63]. 

 Ce motif est d'autant plus fréquent que le médecin se trouve en campagne, isolé, sans 

moyen de gérer facilement ces besoins aux examens complémentaires ou aux spécialistes. 

 

6.3.3. Motifs sociaux 

 
 Le facteur médical n'est pas le seul à rentrer en ligne de mire pour le médecin traitant 

afin de décider de oui ou non d'un passage aux urgences. L'isolement social ou géographique 

du patient, son autonomie, le manque d'équipe soignante libérale dans certains secteurs...sont 
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autant de facteurs pouvant décider d'un passage aux urgences [64]. Le contexte social est 

important : selon la DREES, une décision de prescription ou d'orientation sur dix du médecin 

généraliste est influencée  par les caractéristiques sociales du patients (proportion deux fois 

plus élevée pour les patients CMU(Couverture Médicale Universelle)) [64]. 

 

6.3.4. Personnes âgées dépendantes 

 
 Les hospitalisations pour maintien à domicile tendent à diminuer car l'impact sur le 

patient peut être dramatique  : dénutrition, confusion, chute, syndrome de glissement, 

incontinence urinaire [65]. Un passage aux urgences avant hospitalisation a montré une 

perturbation d’autant plus importante pour ces patients [65]. De ce fait, en heures ouvrables, 

les médecins généralistes tendent à gérer ces situations soit à domicile ou bien en 

programmant une hospitalisation, mais, en soirée et weekends, les urgences restent le seul 

recours possible [65]. 

 

6.4.  Les réseaux : une solution pour la coordination Hôpital-Ville ? 

 
 Afin de fluidifier, homogénéiser et simplifier la prise en charge d'un patient, les 

réseaux de soins sont de plus en plus sollicités. La loi du 4 mars 2002 définit les réseaux de 

soins comme moyen de "favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou 

l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à 

certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge 

adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l’éducation à la santé, de la prévention, 

du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. Ils 

procèdent à des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et 

prestations." [66]. Des réseaux de santé existent déjà et sont effectifs dans des domaines 
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multiples (gérontologie, cancer, VIH...), ils permettent de gérer médicalement des patients 

avec les spécialistes et d’éviter les passages aux urgences et des hospitalisations. Après un 

retour d’expérience d’une quinzaine d’années, l’HAS a pu constater de multiples défaillances 

dans le fonctionnement de ces réseaux :  

- « L’activité de certains réseaux de santé ne répond plus à la définition et aux objectifs 

initiaux : ils proposent une expertise de type hospitalière, réalisent des soins à la place des 

effecteurs eux-mêmes, la prise en charge directe de pathologies ou des soins non pris en 

charge par l’assurance maladie, des soins de support. » 

- Objectifs opérationnels communs mal identifiés à l’ensemble des réseaux (pas de 

cahiers des charges types, pas d‘évaluation des résultats…) 

- Nombre de patients inclus dans les réseaux faibles 

- Un indice synthétique de qualité (ISQ), principal indicateur disponible, inférieur à 

5/10 pour 43% des réseaux de santé [67] 

 Une étude de 2015 [68] montre que les médecins généralistes sont capables d'identifier 

les demandes de soins programmables. Cependant les ressources disponibles sont faibles avec 

peu d'alternatives simples et fiables pour y remédier.  Les médecins généralistes sont peu 

sollicités pour le développement de dispositifs articulant la ville et l'hôpital. Les moyens sont 

insuffisants pour leur permettre de répondre efficacement à la demande importante de soins 

programmables à court terme, principalement en pédiatrie ou gérontologie [68].  

 Dans les grandes agglomérations, il existe les associations SOS-médecins se 

présentant comme un réseau libéral d’urgence et de permanence de soins. SOS-médecins 

effectuent, sur les zones  couvertes par leurs associations, la plupart des décisions d’envoi 

d’un médecin à domicile prises par les Samu-centre 15 et nécessitant un avis médical rapide. 

Cela permet de prendre en charge, hors urgence, de nombreux patients. Des conventions avec 

les directeurs d’hôpitaux abritant le SAMU sont réalisées afin de formaliser l'organisation de 
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la collaboration entre les centres d’appel SOS et les SAMU-Centre 15 [69]. 

 Par contre, les réseaux médecins généralistes-urgences sont peu fréquents et dépendent 

des intiatives régionales. Pourtant de nombreux axes d'améliorations possibles sont proposés 

ou déjà créés dans certaines régions de France [59] : 

- formations interprofessionnelles urgentistes-généralistes 

- plate forme sécurisées permettant l'échange d'information médicale entre le cabinet 

et le service d'urgence (Apicrypt et le DMP étant des premières étapes mais peu 

utilisées actuellement) 

- création dans les hôpitaux d'une unité de régulation des demandes d'admission 

directe dans les services hospitaliers 

- mise au courant du médecin généraliste de l'entrée d'un de ses patients dans le 

services des urgences 

- mise en place de ligne téléphonique directe 

- cabinet médical à proximité des services d'urgence pour accueillir des patients 

réorientés par ce dernier si sa prise en charge est envisageable en libéral. 

 

7. Objectif de la recherche 

 
 Les services des urgences évoluent continuellement et rapidement. La vision et 

l'attente qu'ont les patients vis à vis de ces derniers n'ont cessé de muer au fil des décennies, 

augmentant progressivement le nombre de passages chaque année. Cette tension 

démographique augmente l’activité de ces services et modifie les conditions de travail du 

personnel hospitalier faisant face à plus de patients avec des ressources humaines et 

techniques progressant faiblement en parallèle. 

 Par ailleurs, la démographie médicale des médecins généralistes qui suit le 

vieillissement global de la population francaise entraine une désertification de certaines zones 
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géographiques. Les nouveaux médecins  n'ont pas les mêmes orientations par rapport aux 

anciennes générations vis-à-vis de leurs pratiques professionnelles (désengagement à la 

PDSA, diminution des visites à domiciles, profession mixte salariée/libérale...). L'ensemble de 

ces facteurs concourt à une sollicitation plus importante des urgences. 

 

 La relation médecins généralistes-urgentistes a été étudiée principalement sur une 

approche quantitative et/ou du point de vue des généralistes[58-59-60-61-62-63]. La 

compréhension des problématiques des médecins urgentistes et de l'évolution de leur situation 

professionnelle est un point important pour l’amélioration du fonctionnement et de la 

coordination du réseau de santé français. 

 L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le vécu des médecins urgentistes 

vis-à-vis de l’évolution des rapports et des conditions de travail au sein de l’hôpital et de son 

retentissement sur leur relation avec les médecins généralistes. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les perspectives d’avenir et les axes 

d'améliorations que souhaiteraient les urgentistes dans leur profession. 

 Cela permettra d'approfondir la compréhension des problématiques rencontrées au 

quotidien par les urgentistes, d’identifier leur perception de la relation médecins généralistes – 

urgentistes et d'entrevoir des perspectives d'avenir. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 
1. Choix de la méthode qualitative 

 

 Les travaux étaient basés sur l'exploration des représentations des médecins urgentistes 

sur l'évolution de leur pratique professionnelle et sur leur relation avec l'ensemble du 

personnel soignant, notamment des médecins généralistes. L'objectif n'était pas de quantifier 

l'accroissement de la charge de travail mais de recueillir les différentes visions, interprétations 

ou approches de la situation. 

 

 Le critère principal était le vécu du médecin urgentiste dans l'évolution de son 

environnement professionnel : la méthode qualitative était donc la plus appropriée. 

  Afin de réaliser cette étude, le choix s’est porté sur une étude qualitative par 

entretiens individuels semi-directifs, enregistrés par un dictaphone numérique. Un guide 

d’entretien (Annexe 1) était réalisé au préalable, permettant à la fois de s’assurer que les 

thèmes voulus étaient bien abordés et de recueillir des réponses individualisées grâce aux 

questions ouvertes. Les entretiens ont été retranscrits en verbatim puis analysés. 

 Cette étude s’est déroulée chez des médecins urgentistes travaillant dans les hôpitaux 

publiques d’Alsace. La réalisation des entretiens en individuel avait pour but de favoriser la 

libre expression des médecins. L'enquêteur s'est bien assuré que l'ensemble des thèmes 

retenus étaient bien abordés. Les entretiens ont été menés par l’enquêteur qui s'est à la fois 

occupé de mener les entretiens et de réaliser l’analyse des résultats.  
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2. Constitution de l'échantillon 

2.1. Critères d’inclusion 

 

 L'objectif était d’obtenir un échantillonnage dit « en recherche de variation maximale 

». La diversité des perceptions, des opinions, et des comportements était recherchée.  

 Les médecins cibles étaient des urgentiststes alsaciens thésés et installés depuis au 

moins une dizaine d'années dans un service d'urgence toutes tranches d’âges confondues, 

hommes et femmes. L’ancienneté de 10 ans a été fixé afin d’avoir une expérience et un vécu 

suffisant pour se forger sa propre opinion et observer une évolution des urgences. La durée 

moyenne d’exercice aux urgences avant reconversion est relativement courte (8.9 ans selon 

une étude [46]). Un critère d’ancienneté plus important n’aurait permis d’obtenir cet 

échantillon de médecins à risque de se reconvertir rapidement. 

 L'objectif était de pouvoir réaliser des entretiens avec un maximum de structures 

d'urgence publique de la région Alsace : le milieu d'exercice et le lieu de travail pouvant 

permettre d'accéder à des ressentis et des visions différentes. 

 

2.2. Critères d’exclusion 

 

Etaient exclus, les médecins autres qu’urgentistes pratiquant des gardes et les urgentistes 

n’ayant pas 10 ans de pratique dans des services d’urgence. 

 

3. Réalisation du canevas d'entretien 

 

 Les données de la littérature portant sur les conditions de travail des médecins 

urgentistes et de leur relation avec les médecins généralistes ont été recueillies et analysées  
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afin d'établir  une liste de thèmes pertinents.  

 Ces thèmes ont été regroupés en quatre grandes parties, qui constituent la trame du 

canevas d’entretien (Annexe 1 : canevas d’entretien n°1). L'objectif était d’aborder avec 

chaque médecin urgentiste les différents aspects de la pratique de leur profession au quotidien. 

La liste des thèmes retenus n’est pas  exhaustive, mais permet de créer une occasion pour le 

médecin urgentiste de s’exprimer sur ce sujet.  

 Une première grille préétablie de questions ouvertes a été élaborée puis testée au cours 

d’un entretien. L’ensemble des réponses recueillies ont été jugé informatives. Le canevas a été 

remanié dès le deuxième entretien en rapport avec la formation des internes en médecine 

générale suite à la discussion spontanée et pertinente de ce sujet par un des interviewés 

(Annexe 2 : canevas d’entretien n°2). 

  

4. Collecte de l’information 

 

Les demandes d’entretien ont été réalisées par courriers électroniques ou par appels 

téléphoniques. Le sujet général de l’étude était expliqué. L’enquêteur était le doctorant et se 

présentait systématiquement au début de chaque entretien, en recueillant leur accord de 

manière orale sur le fait qu’ils allaient être enregistrés. Les entretiens étaient enregistrés en 

intégralité via un dictaphone et retranscrits en verbatim par l’enquêteur. 

L’inclusion de nouveaux médecins a été arrêtée lorsque la saturation des données a été 

atteinte, c’est-à-dire lorsque deux nouveaux entretiens n’amenaient aucune information 

supplémentaire. 

Les entretiens ont eu lieu de juillet 2019 à décembre 2019 et se réalisaient dans les locaux de 

leurs urgences respectives en prenant soin de trouver une salle à part et au calme pour limiter 

les interférences. 
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5. Retranscription des données 

 

Les fichiers d’enregistrement vocaux étaient réécoutés et retranscrits par l’enquêteur sur 

Microsoft Word© sur son ordinateur personnel. Chaque verbatim a été anonymisé et numéroté 

par ordre chronologique. La retranscription a été réalisée au fur et à mesure des entretiens afin 

de permettre de se rendre compte de l’accès à la saturation des données. 

Un arbre thématique a émergé au fur et à mesure des entretiens. Chaque entretien a été 

analysé individuellement une première fois. Les mots et expressions ont été identifiés puis 

regroupés par unité de sens. Les verbatims ont ensuite été analysés une seconde fois avec 

cette liste de thématiques. Les thèmes communs et les plus pertinents ont été développés dans 

la partie résultats. 

Le regroupement des sous thèmes et thèmes permet de faire ressortir les idées principales 

et d’en faire émerger des hypothèses. 
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III. RESULTATS 

 

1. Réalisation des entretiens 

 

21 entretiens ont été réalisés de juillet 2019 à décembre 2019. Les entretiens ont été 

menés auprès de 21 médecins urgentistes travaillant en Alsace. Ils ont tous été réalisés par des 

rencontres physiques dans des salles attenantes à leur service d’urgence. Ils provenaient de 

services d’urgences variés dans l’ensemble de la région Alsace. Dans les 21 entretiens, 11 

étaient des hommes et 10 des femmes. L’âge moyen des participants était de 45 ans (min 

37ans - max 61ans) et la durée moyenne des entretiens de 28min (min 13min32s – max 

55min44s). La durée totale de l’ensemble des entretiens est de 9h et 48 min. 

 

2. Analyse des entretiens 

 

L’analyse des verbatims sera présentée en 5 chapitres distincts. Les thèmes abordés 

successivement sont :  

- l’évolution des conditions de travail aux urgences 

- le patient et les urgences 

- la relation urgence-médecine libérale 

- l’évolution des études (urgence et médecine générale) 

- les projections et axes d’amélioration 

 

 Les propos des médecins sont cités entre guillemets et en italique. « M1 » signifie que 

la citation provient de l’entretien mené avec le 1er médecin urgentiste chronologiquement. 
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2.1. Evolution des conditions de travail aux urgences 

§ La charge de travail  

 

La grande majorité des médecins (90%) constate une aggravation de cette charge en 

lien principal avec l’augmentation du nombre de passages aux urgences : « les gens vont aux 

urgences pour tout et n’importe quoi… c’est notre société de consommation qui veut ça »M1 

et les difficultés à trouver des lits d’aval « on est à la chasse tous les jours de lits d’aval et ça 

ne fait que s’empirer »M21. Il y a une aggravation à la fois de la charge physique par 

disparition des périodes de repos,  « avant, les gardes étaient moins intenses maintenant c’est 

du non-stop »M3 et de la charge mentale du fait de la gestion simultanée d’une grande 

quantité d’informations : « il y a des situations de crises quasiment à toutes les gardes »M20, 

« A un moment donné, il y a tellement de choses, tellement de patients qui sont là, tellement 

d’informations à gérer… pour moi c’est ce qui est le plus difficile à gérer»M19. 

Les taches non médicales prennent une part importante, « au lieu de faire 100% de 

médecine en une journée, on fait 30% de temps de téléphonie, 10% à s’engueuler avec les 

collègues et 10% à négocier des examens complémentaires»M9 épuisant les praticiens. 

La réforme du temps de travail des médecins urgentistes a eu une efficacité modérée. 

Avant, « pour avoir toutes les demi-journées, on était là presque toute la semaine mais on 

n’avait pas la même charge de travail, ni mentale, ni physique »M21. Cette réforme a eu peu 

de répercussions  « vu qu’il manque toujours des urgentistes »M18 et que la charge de travail 

continue d’augmenter. Toutefois, quelques structures ont vu une stabilisation (Wissembourg) 

voir une diminution (Saverne) du nombre de passages, permettant d’améliorer la situation : 

« ça n’a rien à voir. Quand j’ai commencé, je faisais 90h par semaine maintenant c’est les 

39h même si on n’y est pas encore »M6. 

Il y a également le poids de la judiciarisation de la société : « il y a une charge accrue 
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surtout au niveau judiciaire et des plaintes…du coup, même les choses qui ne ressemblent à 

rien, t’es obligé de faire un Angio-TDM » M21. 

Le type de patientèle des urgences a évolué avec des cas plus lourds et poly-

pathologiques : « avant c’était sûr que les bilans étaient plus rapides, les malades étaient 

moins graves, maintenant, on a des patients qui ont 3 pages d’antécédents, ils ont plein de 

traitements, ils restent beaucoup plus longtemps aux urgences»M14. 

 

§ Les relations dans le service  

 

 A l’unanimité, les relations entre collègues urgentistes sont restées « apaisées »M12, 

« stables »M19 et « soudées»M15, « même s’il y a plus de passages, on arrive à gérer »M11. 

Toutefois, la réforme du temps de décompte horaire « a fait éclater les équipes, le côté très 

soudé…un temps plein va revenir 6-7-8 fois dans le mois…je trouve que la cohésion de 

l’équipe médicale et son articulation avec l’équipe infirmière en a souffert quelque peu »M9. 

 Vis-à-vis du personnel infirmier, « Il y a un vrai esprit d’équipe »M16 qui perdure 

même si les conditions actuelles sont sources de tensions : « ça reste une cocotte-minute les 

urgences : tu enfermes des gens qui crient, qui ne sentent pas bons, qui hurlent dans un 

espace clos avec des gens qui ne vont pas bien, des gens qui râlent et des gens qui courent 

partout »M10. L’image du médecin « paternaliste c’est fini»M1, « il n’y a pas un qui est au-

dessus de l’autre »M16. 

Du fait d’un sous-effectif régulier des infirmiers, la relation  «est précaire partout, ça peut vite 

se dégrader»M3. 6 médecins constatent une détérioration de leur relation du fait d’un 

«nomadisme»M21, d’une «rotation importante»M4 des infirmières empêchant de créer des 

liens. Ils comprennent toutefois les difficultés dans leur travail :  « le souci est que, comme ils 

sont mal payés, que leur travail est difficile, qu’ils font beaucoup d’heures, qu’ils sont tout le 
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temps agressés, qu’ils font plein de choses aux urgences qu’ils ne sont pas censés faire…c’est 

sûr qu’après, ils ne restent pas longtemps»M14. Une distance se crée avec les infirmiers de 

par la formation : les urgentistes se spécialisent de plus en plus tandis que les infirmiers sont 

« jeunes, manquent d’expérience et des fois, ça peut être compliqué à gérer »M16. « Ça ne 

sert à rien d’être surspécialisé maintenant en médecine d’urgence si on ne spécialise pas non 

plus nos infirmiers »M6. 

  

§ Technique, logistique et fonctionnel 

 

Sur le plan technique, les grandes évolutions techniques aux urgences ont été 

principalement « l’échographie »M1-5-8-20 et la « VNI »M3-5. Sinon, c’est resté 

globalement stable : « il y a eu quelques petits changements en rapport avec les techniques … 

mais ce n'est pas extrêmement important »M8. 

Sinon sur le plan logistique, l’accentuation de l’informatisation a eu des répercussions 

sur le fonctionnement des services : « ça met beaucoup de distance avec les patients car on 

passe trop de temps sur l'informatique et pas assez avec nos patients »M6. Ce temps passé 

devant l’ordinateur peut être mal compris par les patients, « ils ont l'impression qu'on 

attend devant l'ordinateur à regarder des bilans et qu'on fait rien du tout »M14. 

Sur le plan fonctionnel, les urgences se sont rapprochées d’une mécanique de service 

classique : « les services d'urgence se transforment, dans les gros centres au moins, en 

services presque normaux »M8 du fait « des bilans beaucoup plus poussés » M19 et des 

créations des lits portes d’UHCD, « Les patients partent de chez nous avec un diagnostic et un 

maximum d’examens complémentaires »M19. Les thérapeutiques sont bien souvent initiées 

dans le service. 

Pour les locaux des urgences, des efforts ont été faits « on a mis des moyens pour les 
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restructurer »M19, « les locaux ont changé, il y a plus d'espace »M21 pour suivre la 

croissance du nombre de passages. Ils risquent à court terme d’être dépassés : « On a déjà fait 

des tas de travaux. Le service des urgences comme il est là va bien mais dans deux ans ça 

n'ira plus »M17. 

    

§  Fonctionnement et relation avec les autres services  

 

Auparavant, les urgences avaient essentiellement un rôle de « tri »M8-10-12-15 des 

patients pour les différents services. Maintenant, le service englobe  une vraie prise en charge 

du patient. « On n’est pas juste celui qui fait le dossier tandis que le vrai bilan, la vraie prise 

en charge se passe dans le service »M15,  « on est un service en soi puisqu’on fait quand 

même de la médecine, on ne fait pas du dispatching »M8. 

Du fait des « difficultés à trouver des possibilités d'entrée directe »M6 dans les 

services et la fermeture des consultations non programmées des spécialités « il ne reste plus 

que l'ORL sur le CHU qui a des consultations non programmées »M13, le rôle de « porte 

d’entrée »M1-10-21 de l’hôpital, de « charnière »M8 entre la ville et l’hôpital a pris une 

importance encore plus grande. Les saturations fréquentes des lits hospitaliers ont fait que les 

urgentistes décrivent une « négociation permanente »M9 pour hospitaliser leurs patients. Le 

facteur économique peut également rentrer en compte pour le choix de l’hospitalisation : « si 

vous êtes un chef de service de médecine, c’est malheureux mais vous devez hospitaliser des 

gens qui rapportent des points »M4. 

Des urgentistes (5/21) ont l’impression d’être pris pour un « prestataire de 

service »M8. Avant de pouvoir hospitaliser, « on nous en demande toujours de plus en plus 

[des examens complémentaires] »M12, « ils veulent de plus en plus quelque chose de clé en 

main »M6. Cela peut être perçu comme un chantage : « si tu ne le fais pas, je le prends 
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pas »M8. Les urgentistes regrettent cette notion de passage obligatoire par les urgences, cet 

« ancien état d'esprit de tous les collègues des services : « tout passe par les urgences »»M8. 

De même, « Tout ce qui est hors-secteur, pour les spécialistes de notre hôpital, même s’ils 

sont bilantés dans les SAU des CH, ils passent par les urgences… ça apporte une charge en 

plus »M21. 

La relation avec les spécialistes est très variable : 12 médecins sont satisfaits, décrivant 

« de bonnes relations »M12, « correctes »M7-18, « plutôt bien »M15, « confraternelles »M8 

et « stables »M7 dans le temps. Les tensions existantes sont principalement dues au fait de 

manque de lits dans leurs services, « on réclame des lits d’aval, eux ils ne les ont pas donc dès 

fois ça peut être tendu »M21. En début de carrière, les urgentistes constatent qu’il y a toujours 

une période où il est nécessaire de « faire ses preuves »M11 auprès des spécialistes pour avoir 

leur confiance. Les autres médecins urgentistes décrivent des relations « détériorées » M9 

devenues pour certains « exécrables »M6 avec les autres services ; la raison première évoquée 

étant les conflits pour les hospitalisations : « on est fournisseur de patients donc forcément on 

n’est pas bien vu »M17. Il y a une nette différence constatée entre les spécialistes qui viennent 

régulièrement descendre aux urgences ou faire des gardes qui « se rendent compte qu’il y a de 

la pénibilité »M2, « qui savent exactement comment on bosse »M20 et ceux ne participant pas 

physiquement qui « ne comprennent pas »M20. Certains anciens médecins gardent cette 

vision d’infériorité des urgences, les autres spécialités sont encore sur « un piédestal »M1 

mais la « reconnaissance » (6 médecins) de la spécialité est de mieux en mieux acceptée.

  

 Les liens entre les urgentistes et les spécialistes se sont distendus, « on a perdu avec 

les services de spécialités…qui sont devenus très compliqués pour avoir des liens »M13, « on 

se voit moins, on s’est un peu éloigné des autres services »M2. Avant, les urgences 

fonctionnaient en coordination avec les spécialistes. Maintenant, du fait en partie de la 
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spécialisation des urgentistes, les spécialistes se sont désengagés du service : « Avant, le 

service était tentaculaire, au carrefour de chaque spécialité et c'est comme s'il avait repris ses 

billes et s'était cloisonné. Du coup, chaque spécialité, nous a un peu laissé faire : "maintenant 

vous êtes spécialistes, débrouillez-vous" »M3. L’informatisation des dossiers a eu un effet 

délétère sur cette relation, les séniors ne descendant plus dans le service mais regardant les 

données des patients via les ordinateurs de leurs services : « les internes, ils viennent encore 

mais plus les séniors : tout se passe par ordinateur »M21. Un sentiment de déconnexion entre 

spécialistes des services et urgentistes commence à apparaitre, « ils ne comprennent 

pas »M20.  

Il existe, pour certains urgentistes, un sentiment d’isolement de leur service : «le gros 

problème, c’est qu’on a l’impression d’être un peu seul au monde quand l’hôpital est 

plein »M10. Pour les médecins, le service des urgences est un maillon essentiel du 

fonctionnement de l’hôpital « un des piliers »M8 et plus globalement du « système de 

santé »M15 français. Il a un rôle de « charnière »M8 entre la ville et l’hôpital. La 

problématique des urgences devrait être selon eux, la politique de « l’établissement et pas que 

celle du service des urgences »M9 mais les spécialités semblent être en « déconnexion »M18 

ne semblant pas concernées par les problématiques liées aux urgences : « ils étaient tous là en 

train de dire "oui maintenant marre de donner du fric aux urgences il faut nous en donner"... 

c'est une non compréhension parce que dans les revendications des urgences il y a les lits 

d'aval mais eux ils ne l'entendent pas. Ils font partie de nos revendications. »M6. 
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2.2. Le patient et les urgences 

§ La qualité de prise en charge 

 

La majorité des urgentistes (12/21) considèrent que la qualité de « la prise en charge 

reste la même »M4, « Le nombre de passages n’a pas fondamentalement changé la prise en 

charge »M18. Les changements sont dus aux perfectionnements des « techniques, surtout 

d’échographie »M1, à «l’amélioration de la formation »M19 et le développement des filières 

qui ont fait « gagné beaucoup de temps et je pense de pronostic pour les patients »M3. Le 

service « s’est nettement amélioré dans la prise en charge des urgences vitales »M3. 

Pour les autres médecins, la prise en charge des patients s’est vue altérée du fait de 

l’augmentation du nombre de passages et des difficultés d’hospitalisation, particulièrement 

pour les cas non-urgents. Ces deux facteurs engendrent : 

- Une augmentation des temps d’attente entrainant « des retards de prise en charge 

dans certains cas »M17 

- Des prises en charges plus longues, « plus on reste aux urgences plus on a de 

risques d'effets secondaires »M10, « On a ce type de drame, de patients qui se 

dégradent sur le plan cognitif parce qu’ils sont perdus et qu'on ne peut pas leur 

offrir le confort adapté »M15, « la personne âgée qui n'est pas en urgence vitale, 

elle, elle a perdu »M3 

- Une diminution des explications aux patients et à la famille. Leurs plaintes sont le 

« plus souvent due à un manque de communication »M18 

- Des retours à domicile précoces, « le manque de lits fait que l’on va faire sortir des 

gens que l’on aurait gardés »M7 

- Une augmentation de la vitesse de prise en charge « on n’est très régulièrement 

pas fier de ce qu’on fait parce qu’on fait plus de l’abattage que de prendre le 
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temps de discuter et de faire un peu les choses correctement »M10 

- La peur de l’erreur médicale : « quand on a 19 malades pour 5 boxs dont 

quelques-uns qui nécessitent une surveillance importante, dès fois il y a des choses 

qui échappent, c'est normal c'est humain mais on prend pas mal de risques en se 

disant " j'espère que ça va bien se passer" »M21, « le détriment se fait sur le soin 

ambulatoire et les personnes âgées »M3 

 

§ Evolution du type de patientèle et motifs de passages 

 

La majorité des médecins ont constaté « un vieillissement de la population »M7 avec 

souvent des cas « lourds »M7-9-13-14-17-19-21  et « poly-pathologiques »M7-9-13-17-21 : 

« En fait il y a dix ans, on les a sauvés et on les voit maintenant avec des antécédents longs 

comme le bras »M6. Ces patients peuvent se retrouver dans une impasse parce qu’ils « n'ont 

pas de suite après parce qu'il n'y a pas de place »M21 et du fait « d’un manque de places pas 

forcément adapté puisqu'il y a une hyperspécialisation des services »M17.  

 

Les motifs d’admissions des urgences ont aussi évolué sans être forcément en lien 

avec un contexte d’urgence : « On reçoit de plus en plus de « maintien à domicile 

impossible » parce que la population vieillit aussi et qu'il y a moins de lits dans les EHPAD » 

M20, « On gère du social, moi je n'ai pas connu d'assistantes sociales tout au début »M2, 

« Maintenant on en reçoit pour prendre un avis sur la prise en charge, pour prendre des 

décisions à plusieurs afin de se rassurer »M5. Les motifs non-urgents ont vu une nette 

augmentation ces dernières années, « c’est notre société de consommation, les gens viennent 

pour tout et n’importe quoi »M1. La médecine d’urgence « aujourd'hui est devenue une 

spécialité mais à contrario on fait beaucoup plus de médecine générale »M3. 
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§ Evolution des relations 

 

 Le rapport médecins-malades s’est vu dégradé pour la plupart des médecins (16/21) à 

différents niveaux.  

Pour des médecins, la perception des urgences dans la société a évolué vers une image 

de « prestataires de services, notamment chez les plus jeunes générations »M5 : « ces gens-là 

considèrent clairement les urgences comme un consommable comme un autre »M9, « les gens 

ont l’impression que tout leur ait dû »M20, « une part de la population voit les urgences 

comme un endroit où c'est un peu le supermarché du soin »M19, « Ils consomment : pour lui, 

ils payent et donc il faut faire »M4. Les patients sont de plus en plus « exigeants »M3-20 et 

« demandeurs »M5-21 en examens. Il y a plus « d’impatience »M8, « les gens ne veulent pas 

attendre alors ils viennent ici »M1, « les gens les moins graves sont ceux qui sont le moins 

prêts à attendre »M10. Les médecins ont conscience que cette problématique n’est pas liée 

spécifiquement aux urgences mais à « la société de consommation »M1-4 actuelle. 

Il y a également une disparition de l’aspect « paternaliste »M1-12 des médecins, « les 

patients remettent en question ce qu’on leur dit »M12. Cette remise en question est en parti 

due à l’influence des « médias »M12 : «  ils se basent sur des histoires qu’ils voient, sur les 

erreurs médicales qui sont médiatisées »M12. Internet a modifié l’approche des patients avant 

même d’arriver aux urgences : le média a pour effet d’augmenter « l’anxiété »M17, « ils vont 

sur internet et voit que leur symptôme peut provenir d’un cancer et après il faut leur faire 

comprendre que ce n’est pas grave »M1, « ils arrivent avec déjà leur conduite à tenir établie 

avant d'arriver souvent à cause d'internet »M21, « ils ont regardé sur internet leurs 

symptômes, ça modifie un peu la relation »M6. 

Des tensions plus importantes avec les patients sont relevées par 12 urgentistes allant 

même aux « violences »M5-8. Ils expliquent ces tensions par l’association de deux facteurs 
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principalement : des délais d’attente augmentés (6/21), « le fait que les gens attendent plus 

longtemps aggrave cette ambiance »M20 et la diminution du temps de dialogue (6/21) par 

augmentation de la charge de travail : « le manque d'information, c'est ça qui énerve les 

gens »M7, « Quand on leur explique les choses et quand on va les voir… ça se passe 

bien globalement »M10. L’informatisation peut être délétère pour cette relation, « ils n'ont 

pas compris que chez nous tout est informatisé. Si on ne rentre pas tout dans le logiciel… il 

n'y a rien qui va bouger »M14, « les logiciels ne sont pas du tout aidant donc ça met 

beaucoup de distance avec les patients »M6. Des médecins relativisent ces tensions qui sont 

le propre des urgences : « Il y a toujours eu des tensions, c'est un endroit où les gens viennent 

en situation d'urgence, qu'elle soit réelle ou ressentie, donc c'est normal »M19, « l'urgence 

ressentie est importante pour tous »M2. 

Un phénomène nouveau est constaté par 6 urgentistes : la judiciarisation de la 

société. « Les gens sont de plus en plus procéduriers, on n’est pas loin que certains viennent 

avec leur avocat »M1. Cela ajoute une « pression judiciaire »M6 à la pratique du métier 

entrainant une obligation de se « couvrir »M12 en prenant « des décisions de manière plus 

collégiales »M15, en augmentant les examens complémentaires, « on est obligé d'être 

couvert, on est obligé de faire ceci ou de faire cela »M21 et en se désengageant de certaines 

prise en charge : « maintenant il y a des choses qu'on ne fait plus par peur. Avant, les plaies de 

la main on les faisait, maintenant j'ose plus y toucher, direct SOS mains »M4. 

 

Pour les 5 autres médecins pour qui cette relation est restée stable, les patients sont 

« respectueux »M8-16 et ayant la « reconnaissance »M2 du service rendu. Ils n’excluent pas 

le fait que des tensions soient présentes dans les moments de surcharge, le fonctionnement des 

urgences voulant ça, « quand on attend 4-5h et on ne sait pas pourquoi et quand tout à coup 

"ouais vous allez au scan" et qu'on ne t'a pas expliqué pourquoi, les gens s'énervent et c'est 
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compréhensible »M7 mais cela n’apparait que de «temps en temps »M16. Sinon, « ils 

comprennent en général le temps d'attente »M16 et en « semi-rural, les gens sont quand 

même corrects, respectueux »M8. 

 

2.3. La relation urgence-médecine libérale 

§ La communication 

 

 10 urgentistes considèrent que leur relation avec les médecins généralistes de leur 

secteur est « bonne »M1-9-17, « satisfaisante »M8, qu’ils sont « beaucoup en 

communication »M21 avec « plus de relationnels grâce au moyen de communication »M5 et   

sans « relations conflictuelles »M12. Pour un médecin, elle s’est même « améliorée »M3. Le 

service de Haguenau constate une amélioration grâce à l’utilisation de la messagerie 

électronique sécurisée apicrypt : « ça a été un plus dans la communication parce que les 

généralistes sont informés en temps réel…avant, on donnait des courriers aux patients mais 

ils ne le remettaient pas forcément au médecin »M19. Toutefois, pour la majorité des 

urgentistes, y compris pour une partie des médecins considérant leur lien comme bon, cette 

relation entre les deux spécialités reste faible : il n’y a « pas beaucoup de relations »M10-14 

avec une « communication entre les deux… très mauvaise »M16, « peu de relation 

téléphonique »M13 et « pas souvent de retours »M18. Pour certains, cette relation est encore 

plus dégradée : elle est « conflictuelle »M4 voir « inexistante »M6, « je ne les connais 

pas »M11. Le manque de temps reste le facteur principal : « par téléphone on n'a pas le 

temps, généralement on double clic sur la lettre de liaisons et puis c'est bon »M2. 

 La communication se fait principalement par courrier (physique ou électronique) car 

plus rapide, « on n'a pas le temps de les appeler »M7. Ce manque de contact téléphonique, 

voir physique, est regretté par 8 des médecins. Ils trouvent ça « dommage »M6 et nécessaire 
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« qu'on travaille cette relation ville-hôpital »M7. L’amélioration de ce lien professionnel 

serait bénéfique « pour améliorer la prise en charge du patient »M16 et les capacités 

professionnelles : « ils sont hyper demandeurs d'avoir des formations »M6. Les médecins 

considèrent que le confort de travail serait sensiblement amélioré : « les généralistes qu'on 

connait…ils nous appellent directement et c'est quand même plutôt agréable »M14, « le 

médecin traitant apprécie beaucoup qu'on les contacte »M8. 

 

§ La qualité de travail 

 

 La majorité des urgentistes (14/21) reconnait un bon adressage des patients aux 

urgences par les médecins généralistes dans la grande majorité des cas sans évolution 

péjorative au fil des années. Même si « La plupart des gens qui font de la médecine générale 

font bien leur job »M9, les urgentistes dans chaque service d’Alsace relèvent un petit nombre 

de médecins généralistes qui adressent beaucoup aux urgences, des fois « pour rien »M17, 

pour « tout et n'importe quoi »M10 : « il y en a d'autres où, on ne sait pas quoi faire du 

patient ? ben on l'envoie aux urgences »M19. Ces médecins sont bien connus, « c'est toujours 

les mêmes »M9-18  mais cela reste « une immense minorité »M10. 

  

Les urgentistes constatent une augmentation des motifs de « maintien à domicile 

impossible »M3-5-7-20 en lien avec le vieillissement de population : « on a énormément 

de gériatrie »M14. Ils reconnaissent que les généralistes « n'envoient pas plus facilement, 

c'est juste qu'ils sont eux aussi coincés. »M20, « ils sont un peu désabusés parce qu'ils 

n'arrivent pas à hospitaliser leur patient »M7. Le problème reste le même aux urgences : il 

faudrait des « structures de soins genre SSR mais, ils ont la même problématique, ils sont 

pleins. Il n'y a pas assez donc ça bloque aussi »M5. 
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 Les 2/3 des urgentistes expriment leur compréhension des difficultés que peuvent 

avoir les médecins généralistes en cabinet : 

- Les difficultés d’hospitalisation, « on ne lui propose pas beaucoup 

d'alternatives »M1, « On sent quand le médecin généraliste ne trouve pas de porte 

pour une hospitalisation»M13 

- L’accès aux examens complémentaires limités, « tu as une certaine limite de ta 

prise en charge en médecine G. une colique néphrétique… l'écho, ils l'ont une ou 

deux semaines après.»M5 

- La pression familiale, « il y a plein de points où nous, on n'est pas au courant, c'est 

la famille qui a fait le forcing »M4 

- La surcharge de travail, « ils sont débordés parce qu'ils ont tellement de 

monde dans la salle d'attente, ils ne savent pas comment faire, je comprends 

aussi »M14, « Nous on voit forcément aussi les erreurs, on les remarque tout de 

suite et on ne se rend pas compte de tout ce qui est géré en ambulatoire et qui ne 

passera jamais par les urgences. »M12 

 

Les critiques ponctuelles par quelques urgentistes sont dirigées envers : 

- le désinvestissement du généraliste qui « a assez de clients, il ne court pas après, 

par manque de médecins donc il envoie tout le monde à l'hôpital…ils ont aussi 

beaucoup de travail et veulent déléguer »M4 

- la disparité des prises en charge parce qu’« il n’y a pas de conférence de consensus 

en médecine générale…ils[les internes] sortent du stage de médecine générale, 

c'est vraiment de l'art »M6 

- la disparition des créneaux d’urgences en libérale : « on est prêt à payer 

maintenant un supplément pour rajouter des "urgences" dans un planning de 
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médecin généraliste…Moi j'avais l'impression que c'était un peu la mission de 

base »M9 

- la mauvaise gestion des patients par les remplaçants « qui nous envoient un 

patient, qu'il ne connait pas, qui ne connait pas son statut de base et donc c'est 

compliqué de gérer ça »M15 

 

§ La permanence de soins 

 

 C’est le point négatif principal de leur collaboration pour 16 urgentistes. Cela est « de 

pire en pire »M4, ils redoutent que « la permanence des soins est en train de s’effondrer»M8. 

La disparition des nuits profondes, dans la majorité du territoire alsacien, est vécue comme 

une « catastrophe »M7-10. Ce désengagement est « dommage »M2, la plupart y sont 

« complètement opposés »M1, cela va à l’encontre de leur devoir : « l'obligation dans le code 

de déontologie c'était : lorsque vous rentrez dans la profession vous êtes obligés de faire des 

gardes »M2, « c’est une de leur mission »M7. Les conséquences sont « beaucoup de sorties 

SMUR qui devraient être gérées par les médecins traitants »M16 et une augmentation du 

nombre de passages aux urgences pour ces cas de médecine générale : « ça ne fait pas un 

grand nombre de patients mais voilà ça suffit à apporter une ambiance très délétère pour 

nous donc c'est ce qui est frustrant »M10, « en nuit profonde il va falloir trouver une solution, 

on ne va pas pouvoir tenir longtemps comme ça »M20.  

A Colmar et Mulhouse, une maison médicale de garde est en place mais « l'effet de la 

maison médicale ne se ressent pas encore vraiment »M12 car « on n'envoie pas assez de 

patients »M12. Il n’y a pas de visites à domicile, les patients doivent y aller avec « ses 

propres moyens »M7 et « elle fait 20h-23h alors qu'avant on avait un médecin généraliste qui 

faisait tout…on a perdu dans ces changements »M3. 
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Strasbourg, Mulhouse et une partie du territoire de santé d’Haguenau et de Sélestat ont 

vu l’apparition de SOS-médecins. Il en ressort globalement une insatisfaction. Les médecins 

ont l’impression qu’ils ré adressent beaucoup aux urgences : « la facilité "allez hop on envoie  

aux urgences" »M2, « ils se déplacent très souvent pour rien alors qu'ils savent très bien 

qu'ils vont adresser le patient à l'hôpital dans tous les cas »M10, « il y en a 1 ou 2 qui sont 

connus pour un peu ré adresser tout le monde donc à un moment on se demande à quoi ils 

servent »M18. 

Toutefois, des urgentistes (5/21) comprennent ce désengagement à la permanence des 

soins, cette volonté « d’une vie de famille »M5. Ils ont conscience de la quantité de travail 

déjà fournie, « ils bossent toute la semaine, tout le temps, du matin jusqu'au soir, après il faut 

prendre encore des gardes...»M9, et la difficulté à allier « une journée complète après une 

nuit de garde, ce n’est pas la situation idéale qui donne envie »M1. 

 

§ La vision des généralistes, selon les urgentistes   

  

 13 médecins urgentistes pensent que les médecins généralistes sont majoritairement 

« contents »M21 et « satisfaits »M1-8 du travail des urgences. Les urgences sont perçues 

comme « leur partenaire et comme le premier maillon hospitalier »M19 et chacun a « du 

respect les uns pour les autres »M7. Ce respect est possible en partie par le fait que les 

généralistes « qui ont été internes ici[aux urgences] en connaissent la difficulté »M9, « ils sont 

passés par ici… ils se rendent compte que c'est difficile »M17, «ils ont forcément un bon à 

priori sur les urgences »M16. Toutefois, plusieurs urgentistes n’ont pu répondre car ils n’ont 

« pas forcément beaucoup de retours »M18, « quand ça se passe bien on n'en entend pas 

parler que ce soit eux ou nous »M5, « on n'a pas eu d'entretiens ensemble, de réunions 

ensemble,  je ne peux pas m'avancer sur ce sujet-là »M11. 
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 Il peut exister une mauvaise appréciation des urgentistes, ils « peuvent nous percevoir 

comme arrogant ou dénigrant le travail du médecin généraliste si on tombe sur le mauvais 

[urgentiste] »M1. Les « dysfonctionnements »M2 hospitaliers ne donnent pas « un beau et 

joli regard »M2 comme « la sortie des services des patients un peu trop rapide engendrant un 

retour rapide à hôpital »M15. Pour quelques-uns, la distance de ces deux spécialités fait que 

 « ces deux mondes ne se comprennent pas trop parce qu'ils ne se connaissent pas bien. 

Quand moi je dis je travaille aux urgences, on me traite de glandeurs »M10, « je pense qu'ils 

ne savent pas ce qu'est notre métier, ils ne savent pas qu'on a changé de métier »M6, « en 

France : chacun croit que c'est lui qui travaille plus que les autres »M4. 

 Des urgentistes ont l’impression d’avoir auprès des médecins généralistes, ce rôle de 

« prestataire de service »M6,  « de subalternes… parce qu’on a un plateau technique et eux 

non »M4. Il y a aussi ce ressenti de « solution de facilité »M6, d’adresser aux urgences sans 

avoir réalisé la prise en charge optimale possible en ambulatoire : « ils essaient de tout nous 

envoyer aux urgences sans vraiment faire de choses qu'on peut déjà faire en pré-

hospitalier »M14, « on ne sait pas quoi faire du patient ? Ben on l'envoie aux urgences pour 

faire le bilan »M19. 

 

2.4. L’évolution des études 

§ La création du DES d’urgence  

 

 Les urgentistes sont mitigés sur la création du DES d’urgence.  

Les points positifs sont : 

- Pour 7 médecins, la reconnaissance d’une spécialité à part entière, bien différente 

de la médecine générale : « Moi j'ai beaucoup milité pour qu'on soit une vraie 

spécialité, un DES avec ses spécificités… Oui on n'est pas de la médecine 
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générale. »M16, « Ça c'est très bien parce que je trouve que le métier d'urgentiste 

est un métier appart »M14 mais cela risque de prendre encore du temps : « ils 

essaient de faire un peu leur place pour s'imposer comme spécialité mais c'est un 

peu dur au niveau de la mentalité. On a l'image de généralistes qui font un peu de 

tout »M21 

- Pour 9 médecins, l’accès à une meilleure formation et spécialisation des 

urgentistes : « on aura peut-être plus de stages de réanimation, plus de stages 

d'urgence, on aura peut-être une meilleure formation comme l'échographie »M16. 

« On devient de plus en plus professionnel »M10 mais avec le risque de 

déconnecter les internes de la réalité : « Ce que tu fais aux urgences c'est plutôt : 

vieux qui toussent, vieux qui a de la fièvre, extraction de fécalome, j'ai mal au 

ventre... c'est ça les urgences. Ce n’est pas sale, c'est bien aussi, mais je trouve 

qu'on vend un truc qui n'est pas la réalité »M7 

Les points négatifs sont : 

- Pour 14 médecins, la crainte de la disparition des passerelles vers d’autres 

spécialités : « le fait qu'il n'y aura plus de passerelles pour devenir généraliste ça 

fait peur à certains parce que c'est compliqué de faire ça comme carrière toute sa 

vie »M11, « Je pense qu'on ne peut pas faire urgentiste toute sa vie »M17. Le 

danger est l’appauvrissement de la filière d’urgence : « les internes… choisissent 

en dernier la médecine d'urgence parce que c'est devenu un petit peu une voie de 

garage. Ça c'est le côté un peu négatif parce que probablement ils ne pourront 

pas faire autre chose que de la médecine d'urgence, c'est un problème »M10, 

« l’interne qui hésite entre médecine G et les urgences, il aura plutôt tendance du 

coup à choisir médecine générale parce qu'il aura plus d'opportunités par la 

suite »M16 
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- L’aggravation de la distance et de la déconnexion entre urgentistes et généralistes : 

« Les futurs urgentistes n’auront plus dans le cursus un passage en cabinet de 

médecine générale et n’auront qu’une vision hospitalière des patients. Ils vont être 

déconnectés du fonctionnement de la médecine libérale et des problématiques qui 

vont avec. On risque d’avoir des incompréhensions de prise en charge et des 

tensions par méconnaissance du fonctionnement d’un cabinet »M1, « Ils ne se 

rendront pas compte de certaines difficultés qu'ont les médecins G avec la 

séparation des filières »M5 

- La disparition de l’accès de la formation d’urgences aux médecins généralistes : 

« J'hésitai entre généraliste et gériatre au début. Tu m'aurais proposé de faire 

urgentiste avant que je fasse mon stage d'urgence, jamais de la vie j'y serai 

allé »M7 
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Figure 8 : avis sur la création du DES d’urgence 

 

 

§ Modification de la maquette du DES de médecine générale 

 

Les deux changements majeurs impactant les services des urgences sont la diminution 

des stages hospitaliers et la réalisation obligatoire du stage durant la première année. 19 des 

21 médecins ont un point de vue globalement négatif voir « catastrophique »M10 sur cette 

réforme. 

Pour les urgentistes, le stage en 1ère année risque d’engendrer : 

- Une angoisse majeur auprès des jeunes internes : « je trouve ça idiot : ça angoisse 

beaucoup les internes le semestre aux urgences et souvent ils attendaient plus tard 
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dans le cursus pour y aller, le temps de perfectionner leurs connaissances 

cliniques et les prises en charges hospitalières »M1, « les internes, quand ils sont 

catapultés chez nous à 25 ans, si t'as pas fait un peu d'hôpital avant, avec le stress 

que ça comporte, avec le rythme qui monte, et ben il y en a 3-4 qui ne tiennent 

plus »M10 

- Une perte d’autonomie des internes par le manque de stages au préalable, « on se 

retrouve avec des jeunes internes qui ne savent même pas comment prescrire un 

bilan et on leur demande d'être autonomes »M19 avec une transformation des 

internes en « supers externes »M16 empêchant leur autonomisation : « je n’aurai 

pas le temps de passer derrière eux donc, ce qui va se passer c'est que je vais les 

pousser, que je vais tout faire et ils vont être des externes »M17 

- Une charge de travail supplémentaire importante pour les former et les surveiller : 

« on ne peut plus du tout se reposer. T'as toujours en tête "qu'est-ce qu'il est en 

train de faire?", on est obligé de rester toujours alerte et c'est de plus en plus 

usant »M18, « ça nous apporte une charge de travail supplémentaire parce qu’on 

ne peut pas leur faire confiance, il faut les former énormément beaucoup plus que 

les autres »M16 

 

Cependant, quelques médecins (M6-7-14) voient, au contraire, le stage en 1ère année 

comme bénéfique pour les internes : « c'est formateur aussi. Ça leur permet de se faire 

énormément d'expériences cliniques »M7. Cela peut être intéressant pour les urgentistes car 

les internes ne sont pas encore influencés sur la manière de prendre en charge des patients par 

des stages précédents, prise en charge souvent différente de celle réalisée aux urgences : 

« pour nous, c'est aussi plus difficile de travailler avec les internes quand ils ont déjà fait des 

stages ailleurs et qu'ils ne se rendent pas compte des vraies urgences »M14, « c'est plus 
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simple, au premier semestre, il y a moins de choses à déconstruire avant de reconstruire »M6. 

  

 Les principaux effets négatifs probables de la diminution des stages hospitaliers 

(aucun point positif relevé par les urgentistes) sont : 

- La dégradation des capacités de prise en charge des patients lourds et complexes 

en ambulatoire : « ça permet aussi aux futurs généralistes de savoir gérer des 

situations plus complexes qu’ils peuvent retrouver en cabinet même si ce n‘est 

qu’un patient sur 100 et d’être plus à l’aise en cabinet »M1, « pour quelqu'un qui 

ne va faire que du libéral, c'est très important de connaitre un petit peu les filières, 

connaitre le fonctionnement de l'hôpital et avoir une meilleure prise en charge pré 

hospitalière »M21, « on va arriver à des gens qui n’ont jamais vu de patients 

graves… J’ai un peu peur de ce que ça va donner le jour où ils auront des patients 

au cabinet »M10 

- La désertification et les dysfonctionnements des services hospitaliers : « au niveau 

hospitalier, nous on a été dépecé »M8, « l'hôpital… tournait  avec les internes, 

on a toujours tourné avec les internes, c'est vrai, mais ce n'était pas forcément non 

plus une tare. C'est aussi en tournant avec les internes qu’on apprend le 

boulot »M9 

- La variabilité importante de la formation en stage libéral : « tout dépend des 

médecins généralistes chez qui on fait des stages »M16, « ça va donner quand 

même des médecins avec des prises en charges assez vastes et différentes »M6. 

- La distanciation accrue entre l’hôpital et la médecine de ville : « si on veut 

renforcer les relations entre les médecins généralistes et les 

médecins hospitaliers, il faut que les futurs médecins généralistes aient fait 

beaucoup de stages hospitaliers »M12, « ça permet de faire des connexions : tu 
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connais les spécialistes, tu peux les rappeler, ils savent qui t'es, tu gardes des 

bonnes relations. Tout ça c'est important. Ça permet également d'améliorer la 

connexion ville-hôpital »M7 

 

Figure 9 : impacts redoutés des modifications du DES de médecine générale 
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2.5. Projections et axes d’amélioration 

§ Les perspectives du système de soin  

 

Les médecins urgentistes sont d’accord pour tous reconnaitre un avenir très pessimiste 

M8-13 en l’absence de changements majeurs. Pour eux, le système de soins est à risque de 

subir une « explosion »M8-20 ou une « implosion »M1. La grande majorité considère que la 

situation actuelle est intenable : « si on ne trouve pas de solutions, ça ne va plus être gérable 

dans très peu de temps, ça va complètement exploser. On ne peut pas tenir comme ça.»M20. 

Cette problématique n’est pas spécifique aux urgences et concerne l’ensemble du système de 

soins : « ce n'est même pas l'avenir des urgences, c'est l'avenir du système de santé et du 

secours à la personne en France »M3, « on est vraiment un des piliers du système de santé, si 

ce pilier s'écroule, s'il n'y a plus d'urgences dans un hôpital,  qu'est-ce qu'on fait? »M8 

Les évolutions redoutées sont : 

-  Les baisses du nombre de personnel soignant par perte d’attractivité de l’hôpital : 

« au niveau des soignants, je trouve que c'est lamentable, ce n'est pas du tout 

attractif… l'attractivité n'est pas bonne et je me dis que dans l'avenir, vu que les 

conditions se dégradent, ça donnera encore moins envie aux gens de venir »M5, 

« au niveau des personnels paramédicaux, quand on voit que l'école d'aide 

soignants de Brumath, pour 60 postes il n'y a que 28 inscrits au concours, quand 

on voit qu'ils ont du mal à recruter au niveau du personnel paramédical… Il  y a 

donc le problème de l'attractivité de l'hôpital »M19, « il y aura des prises en 

charges qui seront moins bonnes à cause du flux de patients et du manque de 

personnels »M5 

- La perte d’urgentistes de par la création du DES, « l'interne qui hésite entre 

médecine G et les urgences, il aura plutôt tendance du coup à choisir médecine 
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générale parce qu'il aura plus d'opportunités par la suite »M16 et la perte 

d’attractivité « il y a beaucoup de praticiens jeunes qui veulent avoir une 

activité modérée ce qui peut être compréhensible mais pour la modérer... » M13, 

« les médecins ne vont plus aller aux urgences mais vont aller dans les cliniques à 

droite à gauche où ils seront payés beaucoup mieux et je pense que ça va imploser 

un jour »M17 

- La suppression de lits hospitaliers : « quand on les hospitalise [patients] en service 

de médecine interne ou en chirurgie, eux aussi ils ont besoin de SSR et de lits 

d'aval donc tout est lié. Quand ça bloque on voit que ça bloque aux urgences mais 

c'est parce qu'en fait ça bloque en aval. Je pense que ça ne va pas 

s'arranger. »M12 

- La diminution du nombre de généralistes, « le nombre de généralistes à terme va 

diminuer, aggravant la charge de travail pour les urgences »M1 

- L’augmentation de la charge de travail au SAU, « Je pense qu'on aura de plus en 

plus de patients aux urgences »M21, « S'il y en a de moins en moins 

[d’urgentistes], qu'il y a de plus en plus de travail, c'est comme le médecin 

généraliste... les pauvres urgentistes qui restent sont épuisés. On dit "come on, 

come on" et après on dit "burn out, burn out"M8,  « Les épuisements et burn-out, 

déjà présents dans nos services, risquent effectivement d’augmenter »M1 

- L’augmentation du temps d’attente, « pour l'instant, on n'a pas de décès tout va 

bien mais le temps d'attente s'allongeant, c'est quand même le risque à craindre. 

Ça ne deviendra plus gérable à un moment ou l'autre »M20 

- Baisse de la qualité de la prise en charge, « Je pense que l'hôpital public absorbera 

toujours, de toute façon on n'aura pas le choix mais il y aura des délais de prise en 

charge augmentés. Pour les patients, il y aura des prises en charges qui seront 
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moins bonnes à cause du flux de patients et du manque de personnels et de moyens 

à disposition pour le nombre de passages »M5,  

- La privatisation de la médecine « les médecins ne vont plus aller aux urgences 

mais vont aller dans les cliniques à droite à gauche où ils seront payés beaucoup 

mieux et je pense que ça va imploser [les urgences publiques] »M17, « On va 

passer sur un système de santé privé »M7, « Je pense qu'on aura une montée du 

privé pour répondre à certaines demandes, on va dire, des demandes de résultats 

urgents. Mais, dans le privé, les gens devront payer et comme dans notre système, 

les gens ne connaissent pas encore le prix réel des examens, ça va être un peu 

compliqué »M5 

 

§ Axes d’amélioration 

 

Les propositions sont nombreuses et concernent les différents pans des urgences :  

- l’amélioration des moyens,  

- la réorganisation du fonctionnement des urgences,  

- le retour de la médecine générale, 

- l’éducation des patients. 

La demande première et très majoritaire est l’augmentation des moyens, que ça soit 

humains, « le matériel ce n'est pas ce qui manque mais plus de médecins, plus 

d'infirmières »M17, structuraux, « si tu me demandes un truc, ça serait juste des lits. Tu me 

donnes 30 lits supplémentaires, je prends tout de suite et je pense que ça se passe bien »M10 

et financiers, « ils sont mal rémunérés [les infirmiers], il n'y a pas de récompenses financières 

suffisantes vis à vis des nuits, il n'y a pas de primes de risque suffisantes » M16. 

Sur le plan fonctionnel, plusieurs souhaitent « améliorer les filières, tout ce qui est 
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filière gériatrique »M21, « la filière cardio, neuro ça marche très bien mais il y aurait peut 

être la filière gériatrique et d'autres filières à développer »M3. Afin de décharger les 

urgences, un médecin proposait de se calquer sur la méthode scandinave : « les gens qui 

arrivent d’eux-mêmes aux urgences devraient être prohibés. Tout simplement, tout doit passer 

par une régulation, téléphonique ou une régulation par un médecin, qui dit "allez aux 

urgences d'accord" ou non »M16. Un autre médecin était en faveur au retour de la 

participation des spécialistes : « l'hôpital devrait mettre les moyens de ré-ouvrir les 

consultations non programmées avec une meilleure communication, un meilleur tri 

des consultations non programmées »M13. 

6 médecins urgentistes souhaiteraient un retour de la médecine générale pour soutenir 

les urgences par différents moyens : 

- Le développement des maisons médicales de garde, « l’ouverture d'une maison 

médicale, même en journée, car il y a plein de médecins qui refusent de prendre 

des patients et de faire des visites à domicile »M20 

- Une participation des généralistes aux urgences : « ce serait intéressant de voir si 

on pouvait créer une formule mixte de travail avec des généralistes qui seraient 

intéressés par des petites urgences, la petite traumatologie et les consultations. Les 

urgentistes maintenant avec des formations de haut niveau sont plus intéressés à 

faire du déchoquage que de faire une névralgie dentaire ou autre chose »M15, 

« mettons les moyens aux urgences en embauchant des médecins généralistes aux 

urgences pour faire des consultations »M19 

- Un retour aux gardes, « pour moi je pense qu’il faudrait qu’il y ait une vraie 

hausse des rémunérations des gardes afin de permettre aux médecins de 

s’organiser un repos compensateur le lendemain et aussi pour attirer de nouveaux 

médecins aux permanences »M1 et à la régulation : « la régulation devrait être 
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gérée aussi, je pense, par des médecins de ville. Peut-être les forcer un peu plus à 

participer »M16 

 

Une dernière notion évoquée à 3 reprises serait l’éducation des patients : « Je 

pense qu'il faut leur expliquer : la plupart des gens viennent chez nous par méconnaissance 

des choses donc il faut expliquer aux gens, faut les éduquer c'est hyper important. »M10, « Il 

faut aussi dire au peuple que la santé coûte parce que dans la tête des gens ça ne coûte 

rien. Ils viennent avec la carte vitale, ils rentrent, ils sont admis, ils sont hospitalisés, ils sont 

opérés… pour eux rien n'est palpable donc ça  ne coûte rien et on consomme »M2. 

 

Figure 10 : réformes souhaitées par les urgentistes 
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§ Propositions pour renforcer le lien ville-urgence 

 

La majeure partie des urgentistes souhaiterait une meilleure compréhension des 

médecins généralistes du fonctionnement et des problématiques des urgences : « on fait partie 

d'une génération qui a fait médecine générale donc on connaît leurs problématiques. Ce qui 

serait bien, je pense, c'est que les médecins généralistes qui nous adressent des patients 

s'intéressent un petit peu plus au fonctionnement de l'hôpital »M16. Plusieurs (7/21) 

proposent que les généralistes fassent des visites aux urgences, « qu'ils viennent de temps en 

temps, peut être pas de participer aux gardes mais faire un tour de 2-3H dans le service en 

soirée pour comprendre un peu notre fonctionnement »M12, « Ça serait pas mal s'ils venaient 

de temps en temps faire un  tour aux urgences, parce qu'aller au congrès, c'est bien sympa 

mais c'est bien aussi de voir ce qui se passe sur le terrain »M14.  Quelques-uns souhaiteraient 

aller plus loin en engageant des médecins généralistes aux urgences M19 ou bien « les faire 

participer à la garde. Je pense que ça serait une bonne chose »M10. 

10 urgentistes souhaiteraient réaliser des réunions de formation commune ou d’en 

augmenter la fréquence. Cela aurait pour but « d’améliorer  la coordination de la prise en 

charge des patients »M1, d’améliorer la communication « moi je suis persuadé que deux tiers 

des problèmes sont liés à la communication »M4, « rien ne se passe mieux que quand tu as 

déjà vu la personne… Quand tu vois les gens de visu ce n’est pas la même relation qui se crée 

parce que tu connais la personne directement »M5 et l’information : «  il y a beaucoup 

d'erreurs d'aiguillage. Donc oui, il faut qu'on se rencontre, ça c'est sûr »M10. Certains 

souhaiteraient juste des soirées informelles avec pour seul objectif de se connaitre et créer du 

relationnel : « juste une soirée rencontre avec quelques thèmes pourquoi pas... c'est du 

relationnel qu'il faudrait faire aujourd'hui »M9. 
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Figure 11 : propositions pour améliorer le lien Urgence-médecine générale 

 

 

§ Une carrière d’urgentiste  

 

La dernière question du questionnaire sur la réalisation d’une carrière complète en tant 

qu’urgentiste était plutôt de nature « quantitative ». 8 médecins sur 21 ont répondu clairement 

qu’ils ne souhaitaient pas réaliser une carrière complète en tant qu’urgentiste, soit en 

changeant totalement de filière, « je me vois faire du libéral parce que l'hôpital, il 

te bouffe »M10 soit en ayant une activité mixte : « je pense qu'aujourd'hui on ne peut plus 

faire une carrière complète en tant qu'urgentiste. Il ne faut pas mettre tous les œufs dans le 

même panier, il faut avoir plusieurs activités »M3, « maintenant, ceux qui survivent décident 
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de diversifier leur pratique professionnelle »M9. Les médecins ayant donné ces réponses sont 

plutôt des urgentistes en première partie de carrière avec des âges oscillant entre 37 et 44ans. 

10 médecins ont répondu favorablement. Toutefois, 3 ont répondu qu’ils continueront 

en allégeant le rythme de travail, principalement les gardes : « je ne ferai que mon temps de 

travail avec deux nuits mais sans enchaîner les 24 heures et peut-être vers des endroits où les 

services sont un peu plus cools »M5. A noter que sur ces 10, 4 ont plus de 59ans et 3 entre 50-

59ans. 

Pour les autres médecins, la réflexion de changer ou non de voie est présente et semble 

conditionnée par l’évolution des conditions de travail : « si les conditions reviennent un peu 

comme avant alors oui. Nous tous dans l'équipe, ça ne nous arrivait jamais mais maintenant 

on réfléchit à ce qu'on pourrait faire et à où est ce qu'on pourrait aller »M14, « il faudra peut 

être que je fasse autre chose. Si la situation reste comme actuellement, je changerai avant la 

retraite car je me rends compte que c'est de plus en plus difficile pour moi d'assumer tout 

ça. »M21. 
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IV. DISCUSSION 

 

1. Forces et limites de l’étude 

1.1. Forces de l’étude 

 

Cette étude est, à notre connaissance, la première a évaluer le ressenti des médecins 

urgentistes alsaciens vis-à-vis de l’évolution récente de leurs conditions de travail et de leur 

rapport avec l’ensemble des acteurs de la santé. Les études existantes sont basées 

principalement sur une démarche observationnelle et statistique[14-15-16-17-18-19-20] ou 

d’un point de vue externe via les patients ou bien les médecins généralistes[28-59-60-61-62-

63-81]. Cette étude permet d’avoir le ressenti, en interne, des acteurs principaux des urgences. 

L’enquête qualitative paraissait être la méthode la plus adaptée pour comprendre et 

relever le vécu des médecins urgentistes et analyser leurs points de vue et leurs volontés quant 

au futur de leur profession. 

 

Cette enquête possède plusieurs atouts :  

- Les critères choisis pour l’échantillonnage ont permis d’obtenir une grande 

diversité dans les réponses recueillies.  

- La taille conséquente de l’échantillon a permis d’accéder à la saturation des 

données.  

 

L’échantillon est diversifié, constitué de 21 médecins urgentistes. Il ne concerne que 

des médecins urgentistes des hôpitaux publics de la région Alsace. Le facteur essentiel de la 

validité d’une étude qualitative qu’est l’obtention de la saturation des données a pu être 

atteinte. A noter que des services d’urgence comme Altkirch ou Guebwiller n’ont pu être 
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inclus dans l’étude du fait d’absence de retours positifs aux demandes d’entretiens. Le CH de 

Mulhouse, deuxième plus grand hôpital d’Alsace, parait faiblement représenté (deux 

entretiens) mais, durant la période de déroulement des entretiens, seulement 7 postes 

d’urgentistes sur les 34 budgétés étaient pourvus. 

 

1.2.  Limites de l’étude 

    1.2.1 Biais de recrutement 

 

Il existe un biais de recrutement du fait que les médecins urgentistes étaient contactés 

par messages électroniques ou téléphone au préalable afin d’obtenir leur accord pour la 

participation à l’étude. Les médecins sélectionnés étaient donc seulement ceux intéressés par 

la thématique de l’étude. 

 

1.2.2 Biais d’investigation 

 

Une étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs ne permet pas à 

l’enquêteur de vérifier que les personnes interrogées font ce qu’elles disent.  

Les entretiens ont été réalisés dans des salles de réunion attenante au service des 

urgences. 3 entretiens ont dû être interrompu temporairement pour des appels téléphoniques, 

perturbant la fluidité du déroulement de la pensée de l’interviewé. Un entretien a dû être 

stoppé définitivement suite à l’arrivée d’un patient en urgence vitale dans le service. 2 

entretiens ont du se finaliser hâtivement du fait de leurs réalisations au décours de leur journée 

de travail. L’enquêteur étant de la même profession que les enquêtés (médecins), cela a pu 

favoriser le dialogue. La spécialité étant différente (généraliste pour l’enquêteur et urgentistes 

pour les interviewés), cela a pu potentiellement provoquer une réserve pour se confier 
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totalement vis à vis du thème sur la médecine générale. Malgré la recherche constante de 

neutralité lors des entretiens, la manière d’interroger de l’enquêteur a pu influencer le discours 

des personnes interrogées. 

 

1.2.3 Biais d’interprétation 

 

L’analyse a été effectuée par un seul et même enquêteur. La validité des résultats aurait 

pu être renforcée par triangulation de l’analyse. 

 

2. Principaux résultats 

Quels enseignements peuvent être tirés des discours des médecins urgentistes 

interviewés ? L’analyse de ces données apporte-t-elle des pistes de compréhension au 

sujet du ressenti et des relations des médecins urgentistes vis-à-vis de l’évolution de 

leur pratique professionnelle ? Quels axes d’amélioration possibles existent-ils ? 

   

2.1. Evolution des conditions  de travail et  des relations 

2.1.1. Aux urgences 

 

Pour les médecins interrogés, il ne fait nul doute que les conditions de travail se sont 

dégradées. La quantité de travail accrue ces dernières années par augmentation des passages 

associée à une carence importante en personnel soignant (médecins et infirmiers) ont 

engendré une charge physique importante pour l’ensemble du personnel. La disparition des 

possibilités de repos pendant les gardes a aggravé cette situation. Malgré les réformes 

récentes[70] du temps de travail des urgentistes, l’épuisement physique ressenti est tout aussi 

fort. Le manque de personnel par perte d’attractivité ne permet pas une application totale de 
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cette réforme.  

Les données statistiques confirment ce vécu : le centre national de gestion des praticiens 

hospitalier déclarait en 2017 en France une carence en médecine d’urgence de 25% pour les 

PH temps plein (21.3% pour la région Grand Est) et de 45% pour les PH temps partiel (60% 

pour la région Grand Est) [14]. L’OCDE surligne ce manque d’attractivité des infirmiers 

hospitaliers. Le rapport salaire des infirmiers hospitaliers/salaire moyen français est de 0.95 

soit la 4ème position en partant de la fin dans les membres de l’OCDE[71]. Quant aux nombres 

de passages, on constate une augmentation importante en 10 ans en Alsace (+27,8%) 

sensiblement supérieure à la moyenne nationale (+24,4%) [21]. 

 

Dans notre étude, les médecins déclarent souffrir d’une charge mentale importante 

et un épuisement de moins en moins supportable. Ceci peut être attribué à plusieurs facteurs : 

- La gestion simultanée de multiples patients 

- Les négociations incessantes pour les hospitalisations 

- Les lourdeurs administratives et informatiques 

- La judiciarisation de la société 

- La peur de l’oubli et donc de l’erreur médical 

  

Une revue de littérature par l’HAS en 2016 [36] avait établi une liste de facteurs à risque 

d’aggraver la pénibilité au travail : les contraintes horaires, notamment le travail de nuit et le 

week-end, le rythme de travail, les contraintes physiques, la relation avec le public, la charge 

mentale et la charge émotionnelle. Ces différents critères ont tous été évoqués par les 

médecins lors des questions sur les  conditions de travail. 

 Une étude de 2002 par Ootim B. [43] faisait déjà la corrélation entre le burn-out des 

soignants et la présence avérée d'un risque d’erreur de raisonnement, et donc, d'erreur 
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médicale. On peut constater dans une étude de 2016 de Souchon P. [44] l’épuisement du 

personnel hospitalier français : augmentation de 2007 à 2015 de 32% des absences (toutes 

natures d’absences confondues) et et de 44% des accidents du travail . 

 

Les équipes ont conscience de l’importance de préserver un esprit et une cohésion 

d’équipe pour assurer le bon fonctionnement du service lors des périodes de tension. Le 

soutien entre urgentistes face à l’augmentation de la charge de travail s’est maintenu voir 

renforcé. La notion de hiérarchie entre les médecins et le reste du personnel soignant est 

atténuée permettant de préserver une relation détendue et informelle. Le sociologue Peneff 

[72] ayant réalisé une étude observationnelle aux urgences le confirme : « Ils se tutoient. Le 

titre, l'âge ou la célébrité n'interviennent pas, à la différence du reste de l'hôpital. On voit des 

aides-soignants outrepasser leur rôle ou des médecins nettoyer quand c'est nécessaire. Les 

femmes infirmières sont des pivots ». Toutefois, les relations sont de plus en plus distantes 

avec le personnel infirmier. Ils sont de plus en plus jeunes et il existe un turn-over important, 

ne permettant pas le temps nécessaire pour créer des liens et avoir des infirmiers performants 

dans le service. Une revue de littérature de Perrier A. [73] confirmait l’importance du niveau 

de collaboration entre médecins et infirmiers du même service sur la qualité de prise en 

charge des patients. 
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Figure 12 : les facteurs d’aggravation de la charge mentale et physique 

 

 

Une étude qualitative réalisée par la DREES[74] en 2013 sur les urgences hospitalières appuie 

les résultats de notre étude. Elle retrouvait entre autres comme problématiques majeures les 

difficultés récurrentes à trouver des lits d’aval, les postes vacants et le turn-over important du 

personnel. 
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2.1.2. A l’hôpital 

 

Globalement, les urgentistes reconnaissent une bonne entente avec les services sans 

réelle évolution au fil des années. Les périodes de tensions avec eux sont principalement 

expliquées par des problématiques techniques telles que les carences en lits d’hôpitaux. 

Effectivement, entre 2003 et 2017, le nombre de lits d’hospitalisation à temps complet 

installés, tous établissements, toutes disciplines et tous secteurs confondus, sont passés de 468 

000 à un peu moins de 400 000 lits[27]. 

 

Le DESC puis le DES d’urgentiste ont permis une plus grande reconnaissance de 

leur métier vis-à-vis de leurs pairs. Néanmoins, chez les anciens spécialistes, un sentiment de 

supériorité est parfois encore ressenti. Cette spécialisation a eu comme effet délétère un 

sentiment d’isolement des urgences avec les autres services. Auparavant, les spécialistes 

participaient activement au fonctionnement des urgences, ils descendaient dans le service plus 

régulièrement pour aider à la prise en charge dans leur domaine de compétence. Désormais, 

certains gestes et prises en charges sont délégués voir délaissés à leurs collègues urgentistes. 

Un désengagement progressif s’est ainsi opéré jusqu’à la déconnexion du fonctionnement du 

service. Les urgences sont désormais perçues de plus en plus comme une unité à part entière. 

Un deuxième facteur de distanciation évoqué est l’informatisation de l’hôpital. Cela a eu 

pour effet l’installation de la téléconsultation avant son officialisation. Les avis sont 

téléphoniques/informatiques avec comme unique support la machine. Le spécialiste interrogé 

dans son domaine de compétence ne descend plus aux urgences. Il se contente régulièrement 

des données biologiques et des imageries pour donner son avis sans voir le patient. Le 

système évolue ainsi vers une individualisation du fonctionnement de chaque service de 

l’hôpital. Peneff constatait cette évolution, décrivant le service des urgences comme un 
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" instrument indispensable de la régulation de la pratique médicale actuelle,  palliant son 

éclatement en spécialités cloisonnées et sa dispersion en petites unités concurrentes " [47]. 

 

Les urgentistes pensent être perçus comme des perturbateurs du fonctionnement 

des autres services. Les urgences sont la porte d’entrée reconnue pour le recrutement de 

patients. D’un autre côté, cela ajoute une charge de travail imprévisible non programmable. 

Une sensation de relation déséquilibrée est apparue au cours des années. Les urgentistes  ont 

l’impression d’être perçus comme des « prestataires de service ». Ils sont de plus en plus 

sollicités par les autres services pour réaliser une multitude d’examens complémentaires avant 

hospitalisation. Ce fonctionnement est parfois vécu comme un chantage. L’urgentiste risque 

un refus d’hospitalisation si les examens complémentaires ne sont pas réalisés. Comme l’ont 

signalé certains sociologues, J. Peneff [47] ou M. Bessin[75], les urgences se retrouvent en 

étau entre leur mission d’accueillir tout individu se présentant pour des soins, et de l’autre 

côté, les services hospitaliers ayant des obligations budgétaires, les incitant à admettre dans 

leur service les patients avec un potentiel de rentabilité. L’étude de la DREES[74], 

précédemment citée, confirme des difficultés relationnelles entre le service d’urgence et les 

autres spécialités hospitalières. 

 

2.2. Le médecin urgentiste et le patient 

2.2.1. Qualité de la prise en charge 

 

Vis-à-vis de la qualité de prise en charge, il existe 2 groupes distincts :  

- Un groupe pour lequel la qualité est restée globalement stable voir améliorée. 

L’accès à aux examens complémentaire, le perfectionnement de certaines 

technique, et l’accès aux avis spécialisés participent à l’amélioration de la prise en 
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charge. Malgré l’augmentation des passages aux urgences, ils n’ont pas 

l’impression que cela ait eu un impact sur leur qualité de la prise en charge.  

- Un deuxième groupe constatant la dégradation de la prise en charge du à plusieurs 

facteurs : 

§ Augmentation du nombre de patients 

§ Augmentation du temps de passages 

§ Augmentation des motifs non urgents 

Ceci est à l’origine de situation de stress et de pression augmentant la charge mentale des 

médecins.  

Les conséquences sont : 

§ Des retards de prise en charge 

§ Des retours à domicile précoces 

§ Une diminution du temps de communication avec la famille 

§ Une saturation des urgences 

§ Des oublis voir des erreurs médicales. 

§ Une augmentation de risques des vraies urgences 

§ Une nécessité d’aller vite avec une sensation « d’abattage » 

Les urgentistes ressentent une réelle souffrance et une insatisfaction de leur pratique 

professionnelle. Les prises en charge réalisées ne sont pas celles souhaitées mais celles 

imposées par la pression du moment. 

La qualité de la prise en charge est difficile à évaluer. Il existe de nombreux facteurs 

pour tenter de l’évaluer. Les critères objectifs facilement évaluables et les plus souvent relevés 

sont le délai entre l’arrivée et le premier contact avec le médecin et le temps total de passage 

aux urgences[76]. Ces facteurs sont associés à la survenue de complications, d’effets 

indésirables et à un surcoût hospitalier [76]. Au niveau national, la moitié des patients sont 
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pris en charge en 20 min. Pour sept patients sur 10, les soins sont démarrés dans la première 

heure[20]. Néanmoins, on constate une aggravation rapide du temps de passage. En Alsace, le 

panorama urgence 2015 constatait une durée moyenne de passage de 3h02[77] tandis qu’en 

2018 il constatait une moyenne de 3h41[22]. 

 

Les médecins ont toutefois conscience que l’offre de soins en ambulatoire est de plus 

en plus difficile d’accès. Ceci explique partiellement cet afflux de patients comme le montre 

l’étude de la DREES[16] sur les motifs de venues aux urgences.  

 

2.2.2. Relation avec les patients 

 
La majorité des médecins interrogés constatent une dégradation des relations avec 

les patients venant aux urgences. Les études de satisfaction des patients passant aux urgences 

montrent qu’entre 2010 et 2017, le taux est passé de 63% à 50% [25].  

Elle est expliquée par : 

- L’augmentation du temps d’attente : attendre dans un état d’urgence ou d’urgence 

ressentie par le patient sans connaitre la suite de la prise en charge et les raisons de 

cette attente est pourvoyeur de stress et de tensions 

- La diminution du temps de communication : les médecins regrettent la perte de la 

phase de dialogue. Ils estiment que de nombreuses tensions pourraient disparaitre avec 

seulement des explications. Pour appuyer ce ressenti des urgentistes, une étude méta-

analytique de 2008[26] a montré que le facteur prédictif le plus important pour la 

satisfaction du patient, devant même les compétences techniques et médicales, était la 

relation patient-soignant et patient-médecin.  
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2.2.3. Prestation de service 

 
Tout comme avec les services hospitaliers, cette représentation d’être des 

« prestataires de service » est de plus en plus présente.  Les urgentistes ont conscience que 

cette problématique est plus globale, liée à la société de consommation actuelle plus qu’à un 

regard isolé sur les urgences. Des patients viennent aux urgences de plus en plus souvent en 

espérant être pris en charge rapidement avec les examens complémentaires souhaités. Cette 

représentation de relation client-fournisseur et ce besoin d’immédiateté qu’ont certains 

patients vis-à-vis des urgences entrainent un hiatus entre leurs attentes et le fonctionnement 

réel du service. Cela est source de frustrations, d’incompréhensions et de tensions avec le 

personnel hospitalier. L’accès aux informations, plus ou moins véridiques, via les différents 

médias fait que les patients arrivent régulièrement dans le service avec des hypothèses 

diagnostiques préconçues, un protocole de prise en charge pré-établi et un état d’anxiété 

aggravé. L’étude de la DREES réalisée en 2013[16] confirmait que les motivations principales 

des patients étaient le  « besoin d’un règlement rapide du problème de santé (27 %) » et la 

« possibilité de réaliser des examens complémentaires (23 %) ». Cette notion de 

consumérisme médicale est constatée et étudiée depuis plusieurs années, source de conflits du 

fait de deux visions différentes : « l’esprit théorique de la relation entre le patient et le 

système de santé ne correspond pas au modèle consumériste » [78]. 

 

2.2.4. Judiciarisation de la société 

 

La disparition du rôle «paternaliste»[78] du médecin ont modifié ce statut. Il est plus 

facilement remis en cause. Le risque de poursuite pénale accru en cas d’erreur médicale 

engendre une pression psychologique supplémentaire dans la pratique quotidienne de 

l’urgentiste. Les médecins constatent une crainte augmentée de l’erreur médicale. Des 
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examens complémentaires sont réalisés par excès afin de se protéger juridiquement. Une 

étude de 2016[79] montrait que les médecins ressentent cette pression médico-légale. Cela 

engendre une souffrance directement corrélée à la pratique d’une médecine défensive. La 

relation médecin malade s’en retrouve significativement altérée. 

 

2.3. Les urgences et la médecine libérale 

2.3.1. Les relations professionnelles 

 

Bien que la relation entre ces deux spécialités soit considérée comme bonne et 

cordiale pour la moitié des médecins interrogés, la majorité déplore une communication 

relativement faible dans l’ensemble. Le courrier physique ou électronique reste le principal 

outil de communication. Les appels téléphoniques passent au second plan, principalement par 

commodité et manque de temps. Pourtant, ce manque de liens, téléphoniques voir physiques, 

est regretté par plusieurs médecins. Ils considèrent que la qualité de prise en charge des 

patients et la qualité de conditions de travail s’en verraient significativement améliorées. 

L’étude sociologique de Castel P. [57] confirme que la qualité d’une relation thérapeutique 

avec le patient passe forcément par l’accord et la coordination des différents spécialistes dans 

le discours et la prise en charge adoptés vis-à-vis du patient. De plus, les différends entre 

médecins sur le choix de la bonne prise en charge est en soit un « facteur potentiel 

d’affaiblissement de l’autorité médicale dans la relation thérapeutique » [57]. 

 

En grande partie, les patients adressés par les médecins traitants sont considérés 

comme justifiés. Au fil des années, l’augmentation des consultations également en cabinet de 

médecine générale n’a pas modifié la justesse du recours aux urgences dans l’ensemble. Une 

étude de 2013[80] à Toulouse sur les patients adressés par le médecin traitant confirmait que 
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les décisions de passages aux urgences étaient en grand majorité justifiées. Elle montrait que 

90.6% des patients adressés ont bénéficié d’examens complémentaires aux urgences et que le 

taux d’hospitalisation était sensiblement plus important (50%) que le taux d’hospitalisation 

globale (18.8%) durant la même période. Une autre étude de 2017[62] constatait que 84,72% 

des passages au SAU adressés par le médecin traitant étaient justifiés.  

Les adressages des médecins généralistes ne sont pas forcément en complète corrélation avec 

les missions premières des urgences : maintien à domicile difficile, patients stables nécessitant 

une prise en charges hospitalière, transfert pour réalisation d’examens complémentaires.  

 Cependant, les urgentistes ont conscience des difficultés et des limites qu’ont les 

médecins traitants en cabinet. Une étude qualitative de Pujos L. [28] et une autre descriptive 

de Gillet L. [81] mettent en exergue les difficultés pour les médecins généralistes à réaliser 

des hospitalisations ou des examens complémentaires pour leurs patients dans des délais 

raisonnables du fait, entre autre, d’un manque de réseaux efficaces. La conséquence étant le 

réadressage aux urgences. La DREES a montré qu’une décision d'orientation sur dix du 

médecin généraliste est influencée par les caractéristiques sociales du patient (proportion deux 

fois plus élevée pour les patients CMU) [64]. 

Les quelques reproches itératifs dans la gestion des patients étaient : 

- L’adressage rapide aux urgences des médecins remplaçants, connaissant peu les 

patients et angoissant plus vite, 

- Les médecins libéraux avec une grande patientèle se désinvestissant plus 

rapidement de la prise en charge de leurs patients. 

- Le polymorphisme des prises en charge en libérale par manque de conférence de 

consensus. 
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La majorité des médecins urgentistes pensent que les généralistes sont satisfaits 

du travail fourni par les urgences. Le stage aux urgences lors de l’internat permet aux 

médecins libéraux d’en comprendre le fonctionnement. Ils sont plus compréhensifs vis-à-vis 

des difficultés potentielles vécues aux urgences. Pour d’autres, la distance de ces deux 

professions entraine une déconnexion des problématiques des urgences. La méconnaissance 

des conditions de travail peut entrainer un jugement péjoratif. Tout comme avec les services 

hospitaliers et les patients, la représentation de « prestataire de service » revient à nouveau 

dans les entretiens. C’est une voie de facilité : ils ont la sensation d’être perçus comme un 

moyen d’accès rapides aux examens et une échappatoire potentielle aux cas complexes. 

Dans ce travail, nous n’abordons pas le point de vue des généralistes. Il existe d’autres 

études qui en parlent. Dans l'étude de Gillet [81], une relation de concurrence est parfois 

ressentie. Les médecins généralistes ont l'impression que les urgences attirent des patients 

gérables en libéral. En 2016, une étude[63] auprès des médecins généralistes retrouvait un 

"sentiment de ne pas être considérés à leur juste valeur par leurs confrères hospitaliers". Ils 

avançent une "méconnaissance de leur travail" par les urgentistes engendrant un sentiment 

d'isolement. Ils relèvent un manque d’informations à la sortie de leurs patients à l’origine de 

difficultés importantes dans la coordinnation du parcours de soins [63]. Une étude menée à 

Dijon sur le taux de satisfaction des médecins généralistes vis-à-vis des urgences mettait en 

avant que 43% des praticiens trouvaient insuffisants ou très insuffisants les informations du 

compte-rendu de passage des urgences. 39% des MG le décrit comme insuffisamment clair 

et/ou illisible avec des difficultés à retrouver les informations [59]. 

 

2.3.1. La permanence des soins 

 
 La diminution de participation à la permanence de soins confirmée par le 

CNOM[53] est le reproche principal des urgentistes envers les médecins libéraux. Il est très 
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mal vécu par le service des urgences qui en subit les conséquences. La nuit profonde (0h-8h), 

a vu un afflux de patients et de sorties SMUR pour des problématiques de médecine générale. 

Les urgentistes sont amputés de leur période de repos. Ils supportent de moins en moins les 

cadences de travail sur le long terme aussi bien physiquement que psychologiquement. 

Quantitativement, le nombre de passages en nuit profonde est reconnu comme relativement 

faible après minuit mais suffisant pour faire disparaitre quasi-totalement les phases de répits 

des urgentistes. La sensation de gérer des cas qui ne sont pas leur mission première associée à 

l’impossibilité de se reposer ont créé une ambiance délétère et un vécu péjoratif des gardes. 

L’incompréhension est d’autant plus grande que pour les urgentistes, la permanence des soins 

fait partie intégrante des missions de la médecine libérale. Cependant, les urgentistes 

comprennent les arguments des généralistes . Ces derniers aimeraient concilier travail et vie 

de famille. La gestion des gardes et du cabinet en semaine rend cela difficile. Leur charge de 

travail est déjà importante. 

 

L’apparition des maisons médicales de garde et de SOS-médecins dans certains 

secteurs sont des solutions mises en œuvre en Alsace. Leur effet est pour l’instant considéré 

comme modéré. Les maisons médicales ont des horaires restreints et ne font pas de visites 

comme les médecins en garde auparavant. SOS médecins est jugé peu efficace, les délais de 

visites sont allongés et les ré adressages aux urgences sont considérés comme importants. Une 

étude de 2015 sur l’impact des maisons médicales de gardes [82] ne montrait pas de 

désengorgement des urgences. Elle concluait que la majorité des patients consultant en MMG 

n’avait pas l’intention de consulter aux urgences.  
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2.4. Les réformes récentes et les perspectives d’avenir 

2.4.1. Le DES d’urgence 

 
La création du DES d’urgence est perçue comme la reconnaissance définitive désirée par 

les urgentistes depuis longtemps. Le point positif espéré est le perfectionnement des 

connaissances théoriques et des gestes pratiques.  

La crainte principale est liée à la filiarisation de la spécialité avec pour effet la disparition 

ou la grande diminution des possibilités de reconversion. Une carrière complète d’urgentiste 

semble de plus en plus difficile à réaliser. Le risque est que le choix du DES d’urgence soit 

prit par défaut à l’ECN. La peur de ne pas tenir physiquement ou psychologiquement une 

carrière entière pourrait faire hésiter les étudiants y compris les plus motivés.  

La crainte secondaire est le risque accru de déconnexion avec la médecine générale. Les 

urgentistes n’ont plus de formations communes ou de stages en médecine libérale. Les 

nouveaux urgentistes hyper formés dans leur spécialité, se retrouvent face à une augmentation 

des pathologies dites de médecine libérale. Ceci peut être source de déception et de 

frustration. 

Une étude observationnelle de 2016[83]  interrogeant les étudiants de 4ème et 5ème années 

confirmait le risque de diminution de candidats à la médecine d’urgence. Bien que cette 

spécialité soit toujours perçue positivement, le manque de reconversion et la volonté de 

préserver une qualité de vie font que le choix de ce métier tend à diminuer[83]. 

 

2.4.2. Le DES de médecine générale 

 

Les modifications de la maquette du DES de médecine générale sont quant à elles perçues 

très péjorativement par une grande majorité des urgentistes. La baisse du nombre de stages 

hospitaliers va diminuer les capacités de prises en charge des cas lourds et complexes en 



103 
 

 

libéral. Les futurs médecins généralistes les adresseront plus facilement aux urgences. De 

plus, la qualité de la formation en hospitalier semble plus complète, plus uniforme et plus 

poussée qu’en libéral. Elle permet une meilleure autonomisation des futurs généralistes. Les 

stages hospitaliers avaient pour avantage la création de liens avec les services de spécialités et 

la compréhension de leur fonctionnement. 

Le stage aux urgences est désormais obligatoirement réalisé en première année d’internat. Les 

urgentistes relèvent déjà des points critiquables avec les premières générations du nouveau 

régime : 

-  Ce stage semble désormais bien plus mal vécu par les internes de médecine 

générale. Il est pourvoyeur de stress importants allant jusqu’à des états de burn-

out.  

- Les internes arrivant aux urgences manquent de connaissances des prises en charge 

hospitalières.  

- La densité et la rapidité de travail aux urgences font qu’ils ne se sentent pas en 

mesure de travailler correctement. Cela engendre une perte d’autonomie 

importante. 

Tous ces points augmentent la charge de travail des urgentistes. Ils se retrouvent écartelés 

entre leur travail d’urgentistes et d’encadrement des internes. Ceci se fait au détriment de la 

qualité de la formation. 

Une étude qualitative alsacienne récente [84] sur le ressenti des nouveaux internes 

réalisant cette nouvelle maquette confirme l’aspect anxiogène des urgences en première 

année. La première année d’internat a été globalement bien vécue, le stage étant reconnu 

comme formateur. Toutefois, les internes considéraient ce dernier comme trop difficiles pour 

des premiers semestres peu formés. Dans cette même étude, les internes étaient en accord 

avec les urgentistes interrogés : ils préfèreraient débuter par des stages hospitaliers. Ils 
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déplorent la diminution du nombre de ces derniers. Il en découle une crainte exprimée d’avoir 

plus souvent recours aux spécialistes qu’auparavant. 

 

2.4.3. Les perspectives 

 

Le futur des urgences et, plus globalement, la qualité de l’offre de soins sont très 

compromis. Les urgentistes ont la sensation d’être dans une situation de non-retour. Le 

défaitisme et le risque d’explosion du système de santé dans sa globalité, sont les ressentis 

majeurs des médecins interrogés. Sans virage majeur dans la politique de santé nationale, 

l’attractivité de l’hôpital va continuer à décroitre tout comme les effect ifs soignants. Les lits 

hospitaliers vont continuer à diminuer et donc aggraver les difficultés de gestion pour les 

urgentistes. La charge de travail aux urgences va continuer à croitre par manque d’effectifs et 

par diminution de l’offre de soins en libéral (départs à la retraite non suffisamment 

remplacés). Les médecins redoutent une médecine d’urgence à 2 vitesses avec une 

privatisation des soins : les urgentistes auront tendances à aller en clinique où ils seront mieux 

payés. Les besoins urgents seront réalisés dans le privé pour les patients capables 

financièrement à y aller. Les cas lourds et complexes (donc non rentable) resteront pour 

l’hôpital public. 

 

3 axes d’amélioration sont relevés : 

- L’augmentation des moyens : plus de lits, plus d’effectifs et une amélioration de 

l’attractivité par revalorisation des salaires. Ce sont les demandes les plus 

fréquentes car les plus évidentes et les plus faciles à mettre en place. Elles sont 

basées uniquement sur un apport financier au système de soins français.  

- Une réorganisation du fonctionnement par amélioration ou création des filières 
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considérées comme encore peu effective (cardiologique, neurologique, 

gériatrique…). Le retour des spécialistes aux consultations non programmées. La  

modification des conditions d’admissions aux urgences par refus des patients non 

régulés au préalable. 

- Le retour de la médecine libérale par la création des maisons médicales de gardes,  

des propositions d’activité dans les services d’urgence et par le réengagement dans 

la permanence des soins. 

Ces 3 axes semblent être le garant du bon fonctionnement des urgences et du système de soins 

à l’avenir. L’appui financier massif désiré devra forcément provenir en grande partie du 

pouvoir.  

Chaque service des urgences, en accord avec la direction de leur hôpital et des autres services, 

cherche des solutions locales afin d’améliorer le fonctionnement (MMG à Colmar et 

Mulhouse, SOS médecins, travail rapproché et coordonné avec les médecins internistes aux 

urgences pour faciliter les hospitalisations au CHU, médecins généralistes engagés en début 

de soirée il y a quelques années par le CH de Sélestat, projet d’une ouverture d’une filière de 

médecine générale au CH d’Haguenau…) mais il n’existe pour l’instant pas de restructuration 

globale et uniforme des urgences françaises.  

D’autres axes d’amélioration sont à envisager. Des organisations différentes existent 

déjà pour réaliser des économies. Des hôpitaux tels celui de Valenciennes ont réussi à rendre 

leur établissement bénéficiaire grâce au développement d’une autonomie financière par 

service et le développement des capacités de management des médecins[85]. Les IOA ont 

montré leur intérêt dans la gestion et la hiérarchisation de la gravité des patients. Il est 

important d’aider à perfectionner cette fonction unique par des formations plus poussées et 

l’accessibilité simple et rapides d’outils d’évaluation (ECG, glycémie capillaire, 

saturomètre…)[86].  Le développement des MCO (médecins coordinateurs et orientation) est 
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très prometteur. Ils ont montré « un réduction significative de la durée de séjour des patients 

ambulatoires et l’accélération de la prise en charge des patients graves » [86]. Il permet 

d’accéder à un premier contact médical précoce et de pousser le triage réalisé par l’IOA. La 

systématisation de ce poste permettrait très probablement la diminution du nombre de passage 

et l’accélération de la prise en charge des cas graves. 

 

La volonté de resserrer le lien urgence-médecine libérale est forte. Les objectifs 

principaux sont : 

- Améliorer la connaissance et la compréhension mutuelle. Cela permettrait 

d’appréhender les difficultés de leurs pairs et de s’y adapter.  

- Nouer des liens et ainsi travailler dans un esprit de collaboration de bien meilleure 

qualité. 

- Faire participer les généralistes au fonctionnement des urgences et de la 

permanence des soins en général. 

Les propositions sont fonction de la volonté du degré d’implication de chaque médecin 

interrogé dans l’amélioration de cette relation. Cela va de la simple soirée informelle proposée 

à l’intégration de médecins généralistes dans l’équipe des urgences. 

Une étude datant déjà de 2008[58] sur la relation entre généralistes et urgentistes, soutenait 

ces idées de nécessité de formation commune et d’intégration de la médecine générale dans 

les urgences. 

 

Les carrières complètes sont de moins en moins envisagées par les jeunes 

urgentistes. Ceux, proches de la retraite, comprennent ce choix, leurs conditions de travail à 

l’époque n’étant pas les mêmes. Le choix de partir n’est pas en lien avec le métier en soit 

qu’ils continuent à aimer. L’épuisement physique et psychologique combiné aux difficultés 
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d’allier leur vie professionnelle et familiale les poussent à changer de carrière. Les résultats 

nationaux du CNG[14] confirment cette évolution en constatant la démission entre 2012 et 

2016 de 1/3 des PH temps plein et des 2/3 des PH temps partiels. Une étude de Stoffel G. de 

2014 [46] sur des médecins urgentistes lorrains ayant démissionné montrait une reconversion 

de 20% des effectifs. La durée moyenne d’exercice aux urgences pour les médecins se 

reconvertissant est de 8,9 ans. Cette étude soutient le résultat de notre étude, à savoir que 

l’épuisement professionnel lié à l’aggravation des conditions de travail en est la première 

raison. 
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V. CONCLUSION 

 

Le travail aux urgences évolue vers une précarisation du métier. Ces services sont en 

première ligne des dysfonctionnements du système de soins actuel. Ils prennent de plein fouet 

les évolutions démographiques et sociologiques du peuple français. L’augmentation des 

cadences de travail et la surcharge mentale associée entrainent un retentissement notable sur 

le bien-être physique et psychologique des médecins urgentistes. Ceci aboutit à un épuisement 

du personnel soignant, une perte d’attractivité du service et une perte de sens de leur fonction 

première. 

 

On constate une évolution vers une commercialisation du fonctionnement des urgences. 

L’évolution se fait vers un consumérisme de plus en plus effréné de notre société. Le statut de 

« prestataire de service » est ressenti par les urgentistes dans les relations avec leurs collègues 

hospitaliers et libéraux. La relation médecin-patients est de plus en plus tendue. Les patients 

sont dans un besoin d’immédiateté, ont des exigences grandissantes et remettent en cause plus 

fréquemment les médecins jusqu’à porter plainte. Cependant, ces tensions pourraient 

s’améliorer significativement par le dialogue. Le manque de communication et d’information 

du patient semblent être une des raisons principales de la judiciarisation. Il serait intéressant 

de confirmer cette hypothèse en étudiant les patients ayant eu une relation conflictuelle dans 

le service afin d’en extraire les causes. 

 

Bien que jouant le rôle de charnière entre l’hôpital et la ville, les urgentistes se sentent 

souvent mal compris. D’une part, les relations entretenues avec leurs collègues généralistes 

sont globalement bonnes mais faibles quantitativement et qualitativement du fait de la charge 

de travail important de part et d’autres. Ces deux métiers s’en trouvent déconnectés. D’autre 
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part, les différents spécialistes se désinvestissent progressivement du fonctionnement des 

urgences. Cette compartimentation de la médecine n’est pas compatible avec le 

fonctionnement des urgences. Elle nécessite une étroite collaboration avec l’ensemble des 

acteurs de la santé. Cependant, les urgentistes souhaitent renforcer leur lien avec les différents 

spécialistes hospitaliers et libéraux aussi bien sur un plan professionnel ou relationnel. Un 

retour de la médecine libérale et des autres spécialités dans les urgences et la permanence des 

soins parait être un des moyens majeurs pour soutenir le service. L’objectif recherché est de 

mieux coordonner les prises en charge. Il faut pour cela se rendre compte des problématiques 

fonctionnelles de chaque spécialité et y trouver des solutions pour envisager une meilleure 

coopération. Cette étude a permis d’avoir la vision en interne du service des urgences. Une 

étude qualitative sur les représentations des urgences par les autres spécialités permettrait 

d’obtenir une vision externe pour comprendre dans sa globalité les sources des 

dysfonctionnements et des incompréhensions entre les différents acteurs. 

 

L’évolution des maquettes, que ça soit les modifications du DES de médecine générale ou la 

création du DES d’urgences, est globalement mal accueillie par les médecins urgentistes. Pour 

le DES de médecine générale, la diminution des stages hospitaliers et la réalisation du stage 

d’urgence en première année font redouter une  perte de qualité dans la formation des 

internes. Le deuxième risque est la déconnexion et une distanciation accrue des futurs 

médecins généralistes avec les réseaux hospitaliers. Il leur sera plus difficile de gérer des cas 

complexes en ambulatoire. Quant au DES d’urgence, malgré la satisfaction de la 

reconnaissance de la spécialité, la crainte principale est une perte d’attractivité majeure par la 

disparition des possibilités de reconversion. Une carrière complète semble de plus en plus 

difficile à tenir. A moyen terme, Il serait intéressant de réaliser des études comparatives 

médecins généralistes ancien régime versus nouveau régime dans la gestion des cas 
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complexes et dans l’évolution de leur relation avec la médecine hospitalière. 

 

Les grèves récentes des hôpitaux, plus particulièrement des urgences, ainsi que la crise 

sanitaire liée au coronavirus ont permis de mettre en exergue à l’ensemble de la société les 

limites et la dégradation de notre système de soins. Il est intéressant de voir si cette prise de 

conscience aura un impact majeur sur les gouvernements actuels et futurs pour réaliser une 

refonte en profondeur de notre offre de soins. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Canevas d’entretien N° 1 (les questions de relance sont en italique) 

 

 Questions pour ouvrir l'entretien :  

 D’abord une question plus générale afin de mieux vous connaître : pouvez vous  

m’expliquer ce qui vous a poussé à devenir médecin? En particulier médecin urgentiste? Que 

recherchez-vous dans ce métier ? Quel est votre parcours professionnel ?  

 

Evolution des conditions de travail : 

- Depuis une dizaine d’année, quelles sont selon vous les évolutions majeurs des 

urgences ? sur le plan-matériel et humains? 

- De quelle manière la charge de travail a t'elle évoluée ? Physiquement et mentalement ? 

- Considérez-vous qu’il y a eu des changements dans la prise en charge des patients sur ces 

dernières années? 

- Au fil des années, pensez-vous que le rôle du  médecin urgentiste au sein de l’hôpital a 

évolué? Si oui, en quel sens ? 

 

Relation avec les différents intervenants aux urgences : 

- Comment a évolué le rapport avec les patients ? Quelles raisons suspectez-vous ? 

- Comment a évolué vos relations avec l’ensemble du personnel des urgences (infirmiers, aide 

soignants, urgentistes)? Avez-vous une idée du pourquoi de cette évolution ? 

- Comment ont évolué les relations avec les différents services de l'hôpital ? 

 

Evolution des relations vis à vis des médecins généralistes : 

- Comment décrieriez-vous votre relation avec les médecins généralistes de votre secteur ? a-

t-elle évoluée durant ces dernières années ? quels sont les points positifs ou négatifs ? 

- Selon vous, quel regard portent les médecins généralistes sur vous ? 

- Quel est votre opinion sur la gestion des médecins généralistes vis-à-vis de leurs patients 

qu’ils adressent aux urgences ? 

- Comment a évolué la gestion de la permanence des soins en coordination avec les médecins 

généralistes?  

 

Perspective d'avenir de la profession : 
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- Comment imaginez-vous l'avenir des urgences et de votre profession ? 

- Quelles seraient pour vous les modifications majeures à réaliser pour améliorer le service 

des urgences ? que cela soit technique, humain ou sur le fonctionnement ? 

- Quels changements souhaiteriez-vous pour renforcer la relation urgences-médecins 

généralistes ? 

- Que pensez-vous de la création du DES d’urgence? qu'entre autres, les internes urgentistes 

ne passeront plus en stage de cabinet de médecine générale ? 

- Envisagez-vous une carrière complète en tant qu'urgentiste? Si changement, pour quelles 

raisons et vers quel type de métier ? 
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Annexe 2 : Canevas d’entretien N° 2 (les questions de relance sont en italique) 

 

 Questions pour ouvrir l'entretien :  

 D’abord une question plus générale afin de mieux vous connaître : pouvez vous  

m’expliquer ce qui vous a poussé à devenir médecin? En particulier médecin urgentiste? Que 

recherchez-vous dans ce métier ? Quel est votre parcours professionnel ?  

Evolution des conditions de travail : 

- Depuis une dizaine d’année, quelles sont selon vous les évolutions majeurs des 

urgences ? sur le plan-matériel et humains? 

- De quelle manière la charge de travail a t'elle évoluée ? Physiquement et mentalement ? 

- Considérez-vous qu’il y a eu des changements dans la prise en charge des patients sur ces 

dernières années? 

- Au fil des années, pensez-vous que le rôle du  médecin urgentiste au sein de l’hôpital a 

évolué? Si oui, en quel sens ? 

 

Relation avec les différents intervenants aux urgences : 

- Comment a évolué le rapport avec les patients ? Quelles raisons suspectez-vous ? 

- Comment a évolué vos relations avec l’ensemble du personnel des urgences (infirmiers, aide 

soignants, urgentistes)? Avez-vous une idée du pourquoi de cette évolution? 

- Comment ont évolué les relations avec les différents services de l'hôpital? 

 

Evolution des relations vis à vis des médecins généralistes : 

- Comment décrieriez-vous votre relation avec les médecins généralistes de votre secteur ? a-

t-elle évoluée durant ces dernières années ? quels sont les points positifs ou négatifs ? 

Selon vous, quel regard portent les médecins généralistes sur vous ? 

- Quel est votre opinion sur la gestion des médecins généralistes vis-à-vis de leurs patients 

qu’ils adressent aux urgences ? 

- Comment a évolué la gestion de la permanence des soins en coordination avec les médecins 

généralistes ?  

 

Perspective d'avenir de la profession : 

- Comment imaginez-vous l'avenir des urgences et de votre profession ? 

- Quelles seraient pour vous les modifications majeures à réaliser pour améliorer le service 

des urgences ? que cela soit technique, humain ou sur le fonctionnement ? 
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- Quels changements souhaiteriez-vous pour renforcer la relation urgences-médecins 

généralistes ? 

- Que pensez-vous de la création du DES d’urgence ? qu'entre autres, les internes urgentistes 

ne passeront plus en stage de cabinet de médecine générale ? 

- Que pensez-vous des modifications de la maquette du DES de médecine générale ? Qu’entre 

autres, le stage aux urgences sera obligatoire en 1ère année et les stages hospitaliers seront 

diminués ? 

- Envisagez-vous une carrière complète en tant qu'urgentiste? Si changement, pour quelles 

raisons et vers quel type de métier ? 
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Annexe 3 : Caractéristiques des médecins inclus 

 Sexe Age Lieu d’exercice Durée Parcours professionnel * 

M1 H 38 Colmar 24min30s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
- Chef de service 

M2 H 59 Mulhouse 20min03s - Externat en Roumanie 
- Internat chir-orthopédique (Mulhouse) 
- CAMU (1989, Bobigny) 

M3 F 42 Colmar 18min51s - DES médecine générale 
- DESC d’Urgence  
- Médecin capitaine (pendant 6 ans à Lyon) 

M4 H 56 Saverne 20min15s - DES médecine générale 
- CAMU 
- Chef de service 

M5 H 39 Saverne 25min12s - DES médecine générale (Réunion) 
- DESC d’urgence pendant l’internat (Réunion) 

M6 F 37 Saverne 24min02s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M7 H 37 Mulhouse 31min02s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M8 H 61 Wissembourg 45min25s - Diplôme de chirurgie générale 

- CMU (2001) 
M9 F 60 Sélestat 55min44s - DES médecine générale 

- CAMU  
- Chef de service 

M10 H 37 Sélestat 32min18s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M11 H 60 Sélestat 13min32s - Diplôme de médecine étranger 

- CAMU (2001) 
M12 F 38 Colmar 20min39s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M13 H 43 Strasbourg NHC 28min43s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M14 F 44 Strasbourg NHC 29min25s - Diplôme d’anesthésie réanimation (Géorgie) 

- FFI réanimation chirurgicale (Marseille) 
- FFI urgences (2006 au NHC) 
- Validation de ses capacités d’urgentistes 

M15 F 51 Strasbourg NHC 47min18s - Diplôme médecine d’urgence (2000, Roumanie) 
- FFI urgence (2005, NHC) 
- CMU (Paris) 

M16 H 37 Haguenau 22min16s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M17 F 38 Haguenau 19min46s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M18 F 39   Haguenau 16min50s - DES Med G (DESC d’urgence pendant l’internat) 
M19 H 48 Haguenau 26min10s - DES médecine générale 

- Post-internat en cardiologie 
- CMU 
- Chef de service 

M20 F 50 Colmar 22min54s -DES médecine générale (Nancy) 
-FFI aux urgences (10 ans à Epinal) 
-CMU (Nancy) 

M21 F 41 Strasbourg 
Hautepierre 

38min22s - Diplôme médecine d’urgence (Roumanie) 
- FFI aux urgences (2005, Besançon) 
- CAMU (2008, Besançon) 

* Lorsque le lieu n’est pas cité, le diplôme ou la formation ont été réalisés en Alsace 
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RESUME :  

Introduction : Les urgences sont au cœur du fonctionnement du système de soins 

français. Ils représentent la porte d’entrée principale de l’hôpital pour les patients et la 

médecine libérale. Le service est confronté à l’augmentation constante du nombre de 

passages, à la désertification de la médecine libérale et à la diminution des capacités 

hospitalières. L’objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti des urgentistes face à 

l’évolution de leur condition de travail et de son impact sur leurs relations professionnelles. 

Méthode : Il s’agit d’une enquête qualitative réalisée auprès de médecins urgentistes 

alsaciens. Des entretiens individuels semi-directifs ont été réalisés. Un échantillonnage dit « 

en recherche de variation maximale » a permis d’inclure 21 urgentistes de juillet 2019 à 

décembre 2019.  

Résultats : L’analyse des entretiens met en évidence l’aggravation des conditions des 

travail et l’épuisement physique et psychique qui en découle. Elle constate un retentissement 

péjoratif sur les relations avec les patients, la médecine libérale et les autres services 

hospitaliers. Les urgentistes font face au consumérisme médical et à la judiciarisation alors 

même qu’ils se sentent de plus en plus isolés dans leur pratique. Les modifications du DES de 

médecine générale et la création du DES d’urgence sont à risque d’aggraver cette situation. 

Les pistes d’améliorations à explorer sont nombreuses. Le futur des urgences parait sombre à 

moins d’une refonte majeure du système de soins. 

Conclusion : Cette enquête qualitative révèle l’intérêt d’une réflexion collective sur la 

place du médecin urgentiste et des urgences dans notre système de soins actuel. Elle apporte 

des éléments de réflexions et de compréhensions quant aux fonctionnement et aux relations 

actuelles des médecins urgentistes. 
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