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I. Introduction 

 

A. Préambule 

 « Il y aura donc des maladies nouvelles. C’est un point fatal. Un autre fait, aussi fatal, 

est que nous ne saurons jamais les dépister dès leur origine. […] Il faut bien se résigner à 

l’ignorance des premiers cas évidents. Ils seront méconnus, confondus avec des maladies 

existantes… ». Charles Nicolle, microbiologiste français lauréat du prix Nobel de médecine en 

1928.  

 Un grand bouleversement a marqué notre époque avec l’émergence d’un nouveau virus 

à la fin de l’année 2019, le SARS-CoV-2, qui s’est rapidement propagé à l’échelle mondiale 

(1).  

Ce n’est pas la première pandémie mondiale du XXIe siècle. En effet, la grippe A (H1N1) a 

impacté en 2009 la plupart des pays. La France n’a pas été épargnée, même si le nombre de 

décès fut relativement limité bien qu’affectant des sujets plus jeunes que lors des épidémies 

grippales saisonnières précédentes (2,3). Cet événement a conduit à une mise à jour du plan 

national de prévention et de lutte « Pandémie grippale » en 2011 (4). Ce plan a pour objectif de 

préparer les actions à mener en cas de pandémie et constitue un guide d’aide à la décision pour 

les différents acteurs impliqués pendant la phase pandémique.  

 En 2019, l’OMS alertait sur le risque d’une nouvelle pandémie grippale (5). De manière 

générale de nombreux pathogènes, notamment des virus, peuvent entraîner des maladies 

émergentes (6). 

 D’une ampleur inédite dans la médecine moderne, la pandémie de COVID-19 a mis à 

rude épreuve le système de santé français.  
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 Les médecins libéraux exerçant en de ville ont fait partie des professionnels en première 

ligne et ont dû faire preuve de capacité d’adaptation face à une crise d’apparition brutale. 

 Le Haut-Rhin a été l’un des départements les plus précocement et intensément touchés 

par la première vague de cette pandémie (7,8). 

 Dans ce contexte, il paraît justifié de s’intéresser à la population des médecins libéraux 

ayant exercé dans le Haut-Rhin pendant la première vague afin de recueillir leur vécu pendant 

la première vague de COVID-19. 

 Dans une démarche proche du retour d’expérience, nous avons ainsi réalisé un 

questionnaire à remplir en ligne, à destination des médecins libéraux du Haut-Rhin. L’objectif 

principal est d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins principalement au cours de 

la première vague ainsi que leurs craintes concernant l’avenir. L’objectif secondaire consiste à 

mettre en évidence des points positifs dans cette période vécue par les médecins ainsi que 

d’éventuelles pistes d’amélioration si une nouvelle pandémie venait à émerger. 

 

B. Mise au point sur les coronavirus humains 

 Les coronavirus font partie de la famille des Coronaviridae. Ils doivent leur nom à leur 

aspect en couronne spiculée visible en microscopie électronique. Virus à ARN extrêmement 

long, ils présentent un fort potentiel de mutations à cause de la plasticité de leur génome (9). 

 Dans la famille des Coronaviridae, il existe un certain nombre de genres qui peuvent 

infecter plusieurs espèces animales.  

 Chez l’homme, quatre coronavirus endémiques dits HCoV sont responsables 

d’infections respiratoires le plus souvent bénignes : HCoV-OC43, HCoV-229E, HCoV-NL63 

et HCoV-HKUl (10). 
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Trois coronavirus aboutissent à des syndromes respiratoires aigus sévères :   

· Le SARS-CoV-1 a été responsable en 2003 d’une épidémie mondiale de syndrome 

respiratoire aigüe sévère et a débuté en Chine fin 2002. Dans le monde, il y aurait eu 

plus de 8000 cas dont 774 décès dans une trentaine de pays (11). 

· Le MERS-CoV a émergé en 2012 au Moyen-Orient, et le premier cas a été identifié en 

Arabie Saoudite. Il est responsable d’infections respiratoires pouvant être très sévères, 

avec un taux de mortalité d’environ 30-35%. Il aurait infecté à ce jour (en mars 2021) 

plus de 2500 personnes, 850 au moins en seraient mortes. Il y a eu quelques cas en 

Europe dont 2 en France en 2013 (12). 

· Le SARS-CoV-2 serait apparu en Chine fin 2019, avant de se propager massivement à 

l’échelle planétaire. 

Ces trois coronavirus semblent tous avoir émergé à partir d’un réservoir animal et franchi 

la barrière d’espèce, même si l’origine exacte n’est pas encore connue notamment pour les 

virus du MERS et SARS-CoV-2 (13–15). 

 

C. Emergence du SARS-CoV-2 

 Dès le 21 décembre 2019 apparaissent à Wuhan dans la province du Hubei en Chine 

plusieurs cas de pneumopathies d’étiologie inconnue. Ce groupement de cas, aussi appelé 

cluster, semble relié à un marché aux poissons où d’autres animaux non aquatiques étaient 

également vendus (16). 

 Début janvier 2020, un nouveau virus est identifié dans le liquide de lavage broncho-

alvéolaire des patients hospitalisés à Wuhan, et prend le nom de 2019-nCoV (17). Il entraîne 
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des symptômes proches de ceux occasionnés par les coronavirus du SRAS et du MERS et peut 

conduire à un syndrome de détresse respiratoire aigüe (18). 

Il apparaît que le génome de ce nouveau coronavirus est proche de ceux des MERS et SARS 

coronavirus, et près de 90% identique à celui d’un coronavirus connu chez la chauve-souris 

(19). 

 Le 2019-nCoV pénètre dans les cellules humaines via la liaison de la protéine S de son 

enveloppe (plus précisément appelée protéine Spike) au récepteur ACE2 (récepteur de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2) des cellules de l’hôte humain (9). 

 Des études ont montré la présence chez le pangolin malais d’un coronavirus dont le 

génome est proche de celui du 2019-nCoV (20). De plus, comparativement au SARS-CoV et 

au coronavirus de la chauve-souris cité précédemment, la protéine S sur la particule virale du 

coronavirus du pangolin présente une plus forte affinité de liaison au récepteur ACE2 exprimé 

par les cellules humaines (15).  

 L’origine du 2019-nCoV reste cependant incertaine même si l’hypothèse naturelle d’un 

passage à l’homme par transmission zoonotique reste privilégiée (21). 

 Le 23 janvier 2020, on compte 571 cas confirmés en Chine et 10 ailleurs dans le monde 

(22). 

Le 11 février 2020, afin d’éviter toute stigmatisation le 2019-nCoV est renommé SARS-CoV-

2 pour ses ressemblances génétiques avec le SARS-CoV. La maladie induite prend alors le nom 

de Covid-19 (23,24). 

Le 11 mars 2020, l’OMS qualifie la Covid-19 de pandémie. On dénombre à cette date plus de 

118 000 cas dans 114 pays, et 4291 décès confirmés (25). 
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D. La maladie Covid-19 

 La durée d’incubation de la maladie Covid-19 est globalement comprise entre 2 et 12 

jours avec une médiane à 5 jours (26). 

 En raison de la forte affinité de liaison de la protéine S virale au récepteur ACE2 humain, 

la réplication est intense au niveau rhinopharyngé et la charge virale est élevée dans les 

microgouttelettes respiratoires, y compris chez des personnes pouvant être asymptomatiques. 

La transmission est interhumaine principalement par voie aéroportée (gouttelettes ou aérosols) 

ou contact (27). 

 Les formes cliniques sont très variables et vont de la forme asymptomatique à la 

pneumopathie avec syndrome respiratoire aigu sévère pouvant être fatal. Les symptômes les 

plus fréquents sont la toux, la fièvre et la dyspnée. Des céphalées, myalgies, troubles digestifs 

peuvent également être présents ainsi qu’une anosmie et une dysgueusie (28). 

Les atteintes extra-respiratoires font la particularité du SARS-CoV-2 et s’expliquent par 

l’expression du récepteur ACE2 dans les voies respiratoires mais également sur les cellules du 

tractus digestif et sur les cellules endothéliales. Elles peuvent être dermatologiques, 

neurologiques, voire cardiovasculaires. 

 Les facteurs de risque de développer une forme grave sont principalement l’âge 

supérieur à 65 ans, les pathologies cardiovasculaires et respiratoires chroniques, le diabète non 

équilibré, l’obésité, l’insuffisance rénale chronique, le cancer évolutif et l’immunodépression 

(29). 

 Les estimations de la létalité de la maladie donnent des taux en moyenne compris entre 

0.5% et 3% mais dépendent de nombreux facteurs et du contexte dans lequel elles ont été 

étudiées (9,30). 
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 Le diagnostic de la Covid-19 repose sur la mise en évidence par RT-PCR de la présence 

du SARS-CoV-2 sur un prélèvement nasopharyngé ou salivaire, avec un résultat en quelques 

heures. Les tests sérologiques permettent la détection d’anticorps dirigés contre le virus environ 

15 jours après les premiers symptômes (31). 

Il existe également une technique de test antigénique qui détecte sur un prélèvement 

nasopharyngé voire nasal la présence d’une protéine du SARS-CoV-2 avec un résultat en 15 à 

30 minutes. Pendant la période que nous avons étudiée, les tests antigéniques n’étaient pas 

utilisés en France et la HAS a publié en octobre 2020 un rapport d’évaluation de ces tests (32). 

 Concernant le diagnostic radiologique, le scanner thoracique peut révéler des signes 

caractéristiques de la maladie avec une bonne spécificité. Il s’agit essentiellement d’opacités en 

verre dépoli, non systématisées, multifocales, bilatérales et asymétriques, de localisation sous-

pleurale à prédominance basale et postérieure (33). 

 Dans la période d’intérêt de notre étude, le traitement de la maladie dépend de la gravité 

du tableau clinique. Aucun traitement curatif n’a prouvé son efficacité selon le rapport de la 

HAS du 20 octobre 2020 (34). Le traitement des formes sévères repose essentiellement sur 

l’oxygénothérapie, l’antibiothérapie en cas de surinfection bactérienne suspectée, la prévention 

ou le traitement des complications thrombo-emboliques. La corticothérapie est utilisée dans le 

traitement de l’inflammation systémique qui intervient secondairement. Les anticorps 

monoclonaux sont également une piste en cours de recherche (35).    

En octobre 2020, plusieurs vaccins sont en cours de développement, notamment des vaccins à 

acides nucléiques et à vecteur viral (36). 
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E. Propagation de la Covid-19 en France et dans le Haut-Rhin  

 La définition de cas possible d’infection au SARS-CoV-2 concerne en France 

initialement tout patient présentant des signes cliniques d’infection respiratoire basse grave 

nécessitant une hospitalisation et ayant voyagé ou séjourné dans la ville de Wuhan en Chine 

dans les 14 jours précédant la date de début des signes cliniques. Cette définition évoluera en 

même temps que la situation sanitaire (cf. Annexe 1). 

 Les premiers cas de SARS-Cov-2 en France sont identifiés le 24 janvier 2020 chez des 

personnes de retour de Wuhan, mais il est possible que le virus ait circulé antérieurement sur 

notre territoire (37). 

 Le 3 mars un foyer épidémique est constaté dans le Haut-Rhin, il concerne plusieurs 

personnes ayant participé à un rassemblement religieux qui s’est tenu à Mulhouse du 17 au 24 

février (38). 

Le 5 mars, sur les 423 cas confirmés en France 31 cas sont dénombrés à Mulhouse. Ce 

groupement de cas à Mulhouse constitue l’un des six clusters présents en France à ce moment-

là (39). 

Le Haut-Rhin fait partie des départements français les plus impactés par la Covid. Le 15 mars 

2020, le département compte plus de 10% du nombre total de cas confirmés en France (40). 

 

F. Principales mesures gouvernementales de lutte contre la propagation du 

virus 

 Le gouvernement préconise très tôt le respect des mesures barrières afin de lutter contre 

la propagation du virus (cf. Annexe 2). 
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 Dès le mois de mars 2020, une escalade des mesures de restrictions sanitaires est 

progressivement décidée en même temps que le nombre de cas confirmés augmente sur le 

territoire : limitation des rassemblements à 5000 personnes puis 100 personnes, fermeture des 

établissements scolaires, fermeture des établissements publics ou commerces dits non essentiels 

(41). 

 Devant la flambée épidémique, le président de la République française décrète le 16 

mars 2020 un confinement national qui se déroulera du 17 mars au 11 mai 2020 (42).  

La sortie du confinement se fait à partir du 11 mai, et se déroule progressivement selon la 

situation sanitaire au niveau départemental. 

 Afin d’essayer d’endiguer les chaînes de contamination, des plateformes 

départementales de « contact-tracing » sont déployées au sein de l’Assurance Maladie. Elles 

permettent un travail de recensement, pour une personne testée positive au SARS-CoV-2, des 

personnes avec qui elle a été en contact rapproché (43). 

 Parallèlement au « contact-tracing », l’application numérique StopCovid est lancée par 

le gouvernement le 2 juin et vise à identifier les cas contacts d’une personne testée positive au 

SARS-CoV-2 (44). 

 Le 20 juillet, un décret rend le port du masque « grand public » obligatoire dans tous les 

lieux publics clos.  

Le 11 septembre, le premier ministre annonce que la circulation du virus est active dans 42 

départements. De nouvelles restrictions sont annoncées fin septembre. 

 Le 29 octobre 2020, la France est à nouveau confinée (45). 
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G. Notion de « vagues épidémiques » 

 Le titre de cette thèse implique l’existence de plusieurs vagues dans l’épidémie de 

Covid-19. Nous nous sommes particulièrement intéressés à la première vague. 

 Dans l’histoire des épidémies, le terme de vague a été utilisé pour caractériser la 

pandémie de « grippe russe », considérée comme la première pandémie de l’ère industrielle 

pour laquelle des statistiques ont été recueillies (46).  

Cette pandémie dont le point de départ se situerait au Turkestan s’est déroulée de 1889 à 1893 

en vagues successives. Elle a gagné l’Empire russe puis l’Europe et le reste du monde (47). 

L’agent causal serait Myxovirus influenza mais des recherches récentes évoquent la possibilité 

que ce soit un coronavirus. La « grippe russe » présenterait en effet des similitudes avec la 

Covid-19 (46). 

 Une vague épidémique peut se définir ainsi : « brusque intensification d'une épidémie 

pendant laquelle le nombre de cas d'une affection contagieuse évolue rapidement vers un pic 

épidémique avant de redescendre tranquillement, et qui se traduit par une courbe épidémique 

en forme de vague » (48). 

 Plus qu’une notion épidémiologique clairement définie, le terme de vague épidémique 

découle de l’analyse rétrospective des épidémies de grippe (49). La dynamique de propagation 

du SARS-CoV-2 suit les mêmes modèles et peut ainsi se manifester par une série de vagues 

sub-épidémiques (50,51). 

 Une étude réalisée en avril 2020 modélisait que 5.3% de la population française aurait 

été infectée le 11 mai 2020, et projetait qu’en l’absence de vaccination une seconde vague serait 

inévitable si les mesures de contrôle étaient levées (52). Une autre étude prédisait la survenue 

d’une deuxième vague en Europe entre juillet 2020 et janvier 2021 (53). 
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 Bien qu’il soit difficile de définir précisément les limites chronologiques d’une vague 

épidémique, nous pouvons globalement considérer que la première vague de Covid-19 en 

France s’est déroulée aux mois de mars et avril 2020 selon les données recueillies au sein de la 

veille épidémiologique de Sante Publique France.  

Les données SOS médecins en rapport avec le nombre d’actes quotidien pour suspicion de 

Covid-19 sont un exemple de la dynamique de l’épidémie de Covid-19 en France de mars à 

début mai 2020, et sont superposables aux données observées dans la région Grand Est y 

compris le Haut-Rhin (54). 

 

Figure 1 : Nombre d’actes SOS Médecins et part d’activité pour suspicion de COVID-19, par 

jour et par classe d’âge depuis le 24 février 2020, France 

(Source : SOS Médecins, extrait de Santé Publique France) 

 Fin juillet 2020, le Conseil scientifique français alertait sur la hausse du nombre de cas 

de Covid et le risque de survenue d’une deuxième vague à l’automne. En octobre 2020, il est 

admis que la deuxième vague de la pandémie a débuté en France et en Europe (55). 
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H. Quelques définitions concernant l’organisation du système de santé français 

 La notion de médecin libéral évoquée dans le titre de cette thèse nécessite d’apporter 

quelques précisions concernant l’organisation du système de santé français. 

 Premièrement, un système de santé se définit d’après l’OMS comme « l’ensemble des 

organisations, des institutions, des ressources et des personnes dont l’objectif principal est 

d’améliorer la santé ». 

Le système de santé français se compose ainsi : 

· de structures dites « de ville » ou « ambulatoires » au sein desquelles exercent divers 

professionnels de santé libéraux ou salariés. Ils peuvent exercer en cabinet seuls ou en 

groupe, ou dans des structures appelées maisons ou centres de santé.  

Les professionnels de santé sont les médecins, chirurgiens-dentistes, sage-femmes, 

pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, et d’autres 

professionnels auxiliaires médicaux encore ; 

· d’établissements hospitaliers classés en trois catégories : les hôpitaux publics, les 

cliniques privées à but lucratif, et les établissements privés d’intérêt collectif (56). 

En plus d’une composante sanitaire, il existe également une composante médico-sociale 

représentée par les établissements médico-sociaux qui prennent en charge les personnes en 

situation de précarité, d’exclusion, de handicap ou de dépendance. Ils regroupent notamment 

les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et les structures 

pour personnes handicapées. 

On peut distinguer plusieurs catégories d’acteurs du système de santé français : 

· des offreurs de soins : des professionnels de santé, des établissements de santé, des 

réseaux de santé pluridisciplinaires, des structures de prévention (services de santé au 

travail, médecine scolaire, services de protection maternelle infantile, etc…) ; 



39 
 

 

· des producteurs de biens et services en santé : par exemple l’industrie pharmaceutique ; 

· des institutions publiques : certaines organisent le système de santé aux niveaux national 

(ministère en charge de la santé), ou régional (ARS) ou départemental (conseils 

départementaux), d’autres ont un rôle de conseil pour les autorités (Haut Conseil de la 

santé publique par exemple, HAS) ; 

· des financeurs : les assurances maladies obligatoires, les assurances maladies 

complémentaires ; 

· des bénéficiaires : les usagers du système de santé (57). 

 Il existe trois niveaux dans l’organisation des soins en France. 

Premièrement, il s’agit des « soins primaires » aussi appelés soins de premier recours dans la 

législation ou soins de proximité. Ils sont assurés par divers professionnels de santé et 

s’articulent autour du médecin généraliste dont les missions sont listées dans l’article L4130-1 

du Code de la santé publique. 

À un autre niveau, les soins de second recours sont les soins qui ne peuvent être pris en charge 

par les médecins généralistes en raison de leur complexité. Ils sont dispensés par les médecins 

spécialistes (hors médecins généralistes). 

Enfin, les soins de troisième recours interviennent dans les établissements de santé publics ou 

privés (56). 

 Selon une définition de l’Institut national de la statistique et des études économiques, 

les soins ambulatoires ou soins de ville sont « les soins effectués en cabinets de ville, 

dispensaires, centres de soins, lors de consultations externes d'hôpitaux publics ou privés, en 

cures thermales et les actes d'analyse en laboratoire. Ils sont dispensés par les médecins, 

dentistes et auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes) 

au titre de leur activité libérale. »  (58). 
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 Le terme de médecine de ville est parfois utilisé pour évoquer les soins de ville. D’après 

un document de travail de la HAS, la médecine de ville est un « terme utilisé communément 

pour désigner des activités qui se déroulent en dehors des établissements de santé ou des 

établissements médico-sociaux ». Pour la Mutualité Française, il s’agit de « l’ensemble des 

professionnels de santé libéraux qui exercent en dehors de l’hôpital. Synonyme : médecine 

libérale. » (59). 

 Quatre critères, s’ils sont réunis, peuvent définir le caractère libéral de l’exercice d’un 

médecin : 

o il exerce sous sa propre responsabilité, et sauf exception il assume seul les 

conséquences de cette activité ; 

o il existe un lien direct et personnel avec le patient ; 

o sa rémunération est en lien direct avec son activité ; 

o il décide seul de son lieu et de son mode d’exercice (60). 

 En 2020, parmi les 198 018 médecins en activité régulière en France, on recense (61) : 

o 83 084 médecins libéraux (soit une part de 41.96% des médecins) ; 

o 93 695 médecins salariés (47.32% des médecins) dont 67% sont hospitaliers ; 

o 21 077 médecins en exercice mixte, c’est-à-dire libéral/salarié ou 

libéral/hospitalier ou libéral/salarié/hospitalier, dont 68.2 % de libéraux-

hospitaliers. 

Nous observons que parmi les médecins généralistes qui représentent 43.5% de l’ensemble des 

médecins, 55.9% exercent en libéral exclusif, 6.6% en activité mixte et 37.4% en salariat. En 

ce qui concerne les spécialistes médicaux hors médecins généralistes (43.9% de l’ensemble des 

médecins), ces proportions sont respectivement de 27.8%, 11.4% et 60.7%.  

Dans le Haut-Rhin, 54.89% des médecins ont une activité libérale ou mixte, les autres sont 

exclusivement salariés (61).  
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II. Matériel et méthodes 

 

A. Type d’étude 

 En consultant divers articles de presse et de sujets relayés par les médias au moment de 

la première vague de COVID-19, nous percevions un certain ressentiment chez les 

professionnels de santé, y compris chez les médecins exerçant en ville (62,63). Il semblait 

pertinent de leur donner la parole.  

 Nous avons donc décidé de réaliser une étude descriptive qui s’intègre dans une 

démarche de retour d’expérience (RETEX) utilisée dans certaines situations de crises.  

Nous avons pris contact avec la cheffe du service Animation territoriale et Prévention - 

Délégation du Haut-Rhin de l’ARS Grand-Est qui nous a soutenus dans la mise en œuvre et la 

diffusion d’un questionnaire en ligne. 

 Les critères d’inclusion étaient les suivants : être médecin, avoir un exercice libéral, 

quelle que soit la spécialité, et avoir exercé en médecine de ville dans le Haut-Rhin pendant la 

première vague de Covid-19.  

 Le lien permettant d’accéder au questionnaire a été transmis par mail aux médecins 

libéraux du Haut-Rhin via la liste de diffusion de l’URPS ML Grand Est. 
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B. Principe du retour d’expérience 

 La pratique du retour d’expérience trouve ses origines au XXe siècle initialement dans 

le domaine de l’aéronautique en particulier dans l’industrie militaire, puis dans le domaine de 

l’industrie nucléaire. 

L’accident nucléaire de Three Mile Island en 1979 et l’accident de la navette spatiale américaine 

Challenger en 1986 sont deux évènements qui ont participé à renforcer l’importance de la 

démarche de retour d’expérience. Le but étant d’améliorer la prévention d’accidents graves et 

de préparer à des situations de crises (64). 

 Dans le champ de la santé publique et de la sécurité sanitaire, la pratique du retour 

d’expérience s’est également développée au fil du temps, par exemple dans l’objectif de tirer 

des enseignements des évènements indésirables associés aux soins. 

 Selon l’OMS, la pratique de retour d’expérience est définie comme « une évaluation en 

profondeur des actions de gestion entreprises au cours d’un événement de santé publique, faites 

par la suite afin d’identifier les lacunes, les leçons et les meilleures pratiques. Le RETEX offre 

une approche structurée pour les individus et les organisations impliqués dans la préparation 

et la réponse aux événements sanitaires de réfléchir à leurs expériences et leurs perceptions 

sur la réponse donnée à l’événement. Le RETEX aide à identifier de manière systémique et 

collective ce qui a et ce qui n’a pas fonctionné, et pourquoi et comment s’améliorer » (65). 

 Le retour d’expérience défini par la HAS permet de partager une vision globale de 

l’événement. Il se doit d’être en principe une démarche collective qui associe collecte, analyse 

approfondie, actions d’amélioration, partage et communication des enseignements retirés (66).  

 Dans cette thèse, nous nous sommes intéressés spécifiquement aux professionnels de 

santé représentés par les médecins libéraux. Au vu de leur engagement sur le terrain lors de la 

crise sanitaire, il semblait important de recueillir leur expérience.  
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C. Le questionnaire 

 Il débute par des questions fermées à réponse obligatoire afin de recueillir les 

caractéristiques des participants, tels que le sexe, l’âge, la durée et mode d’exercice, et leur 

statut vis-à-vis de la COVID-19 (ont-ils été malades ou non, testés ou non). S’ensuivent des 

questions ouvertes, facultatives, sans limitation du nombre de caractères. À la fin du 

questionnaire, il est possible de laisser un commentaire libre. Le contenu du questionnaire est 

visible en annexe (cf. Annexe 3). 

 Les questions ouvertes sont facultatives pour éviter qu’un médecin n’abandonne au 

cours de sa participation, et le nombre de caractères n’a pas été limité afin de laisser les 

participants s’exprimer librement. 

 La période que nous avons étudiée est plus étendue que celle qui pourrait définir la 

survenue de la première vague de Covid-19 au sens épidémiologique.  

En effet, la première vague s’est essentiellement déroulée aux mois de mars et avril 2020.  

Au mois de mai 2020, autour de la période du déconfinement national, la décrue épidémique 

était nette (54). 

 Dans notre étude, nous avons interrogé les médecins sur leur vécu depuis le début de 

l’épidémie jusqu’au moment du recueil des questionnaires au cours des mois de septembre et 

octobre 2020. 

 Nous avons ainsi découpé la période étudiée en 3 phases chronologiques : 

· La phase d’émergence de l’épidémie ou Phase 1 : 

L’émergence de l’épidémie a été identifiée par les autorités sanitaires début mars 2020 dans le 

Haut-Rhin. 

· La phase de pic épidémique puis de décroissance ou Phase 2 : 
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Nous avons considéré que cette phase s’est déroulée depuis la décision gouvernementale d’un 

confinement généralisé le 16 mars 2020, jusqu’à la sortie de ce confinement le 11 mai 2020. 

· La poursuite de la décroissance épidémique ou Phase 3 : 

Il s’agit de la période qui s’étend de la sortie du confinement jusqu’au moment où les médecins 

ont répondu au questionnaire. 

 

D. Recueil et analyse des questionnaires  

 La période de recueil des questionnaires s’est étendue initialement du 7 septembre au 7 

octobre 2020. Puis nous avons effectué une relance d’envoi du questionnaire à la fin du mois 

d’octobre 2020. 

 Les données issues des questionnaires ont été extraites dans l’outil de bureautique 

Excel®, et le verbatim qui en ressort a fait l’objet d’une analyse sémantique en utilisant ce 

même outil. Après codage et selon un processus inductif, les réponses brutes ont d’abord été 

regroupées en idées-clés puis en sous-thèmes plus larges, et enfin en thèmes.  

L’analyse des réponses de sept participants a également été réalisée en parallèle par le Docteur 

Tryniszewski, directeur de cette thèse, afin de vérifier que nous aboutissions bien aux mêmes 

thèmes au bout de l’analyse inductive. 

La réalisation de cartes mentales permet de rendre compte du tri et du classement des données 

effectués (cf. Annexe 4). 

Nous avons également procédé à une quantification des données dans une perspective de 

pondération des thèmes identifiés. 

 Les réponses non interprétables en raison d’une difficulté de compréhension de leur sens 

ont été exclues de l’analyse. 
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 Les commentaires libres à la fin du questionnaire ont été pris en compte afin d’appuyer 

les réponses des participants, sans faire l’objet d’une analyse systématique. 

 

E. Aspects éthiques 

 Le lien menant au questionnaire a été transmis par mail via une liste de diffusion de 

l’URPS ML Grand Est. Les réponses au questionnaire étaient totalement anonymes, il était 

donc impossible de relier les données à une personne. 

 Nous avons soumis tout de même soumis ce projet à la déléguée à la protection des 

données de l’Université de Strasbourg. 

 Le sujet de cette thèse est hors champ de la loi Jardé. Il n’a donc pas été nécessaire de 

soumettre ce projet d’étude à un Comité d’Ethique ni au Comité de Protection des Personnes. 
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III. Résultats 

A. Caractéristiques de l’échantillon des participants

1. Sexe

L’échantillon de 70 participants est constitué de 53% de femmes et 47% d’hommes.

Figure 2 : Répartition des effectifs selon le sexe

2. Tranche d’âge

29% des participants ont moins de 40 ans, 24% ont entre 40 et 49 ans, 18% ont entre 50 et 59 

ans et 29% ont plus de 60 ans. Cela représente un âge moyen approximatif de 49,7 ans.

Figure 3 : Répartition des effectifs selon la tranche d’âge
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3. Spécialité exercée

Figure 4 : Répartition des effectifs selon la spécialité

4. Durée d’exercice

    

Figure 5 : Répartition des effectifs selon la durée d’exercice                         
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5. Zone d’exercice

Figure 6 : Répartition des effectifs selon la zone d’exercice

6. Mode d’exercice

Figure 7 : Répartition des effectifs selon le mode d’exercice
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7. Activité pendant la première vague de COVID-19

Figure 8 : Répartition des effectifs selon l’activité pendant la première vague de COVID-19

8. Statut vis-a-vis du SARS-CoV-2 pendant la première vague de la pandémie

Figure 9 : Répartition des effectifs selon le statut vis-a-vis du SARS-CoV-2 pendant la 

première vague
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B. Les difficultés rencontrées par les médecins  

Tableau 1 : Difficultés regroupées par thèmes quantifiés en proportion du nombre total de 

médecins, au cours des trois phases 

Difficultés regroupées par thèmes : 
Proportion des 

médecins Phase 1 
Proportion des 

médecins Phase 2 
Proportion des 

médecins Phase 3 
Action et communication des 

autorités 81% 37% 39% 
Equipements et protection des 

professionnels de santé 59% 36% 3% 
Ressenti physique et psychologique 

des professionnels de santé 34% 36% 41% 

Dépistage 26% 13% 14% 
Prise en charge des patients 

COVID 17% 13% 16% 
Conséquences de la pandémie sur 
l'activité libérale et la demande de 

soins 16% 27% 33% 
Accès aux soins et prise en charge 

des patients non-covid 3% 29% 24% 

Saturation du système de santé 13% 19% 0% 
Sous-estimation de la gravité de la 

situation sanitaire 10% 1% 0% 

Coordination des soins 13% 7% 1% 
Adaptation de l'exercice 

professionnel 9% 13% 1% 

Communication des médias 1% 9% 3% 
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Figure 10 : Difficultés rencontrées par les médecins  
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Figure 10 bis : Difficultés rencontrées par les médecins (suite) 
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1. Action et communication des autorités 

 Le thème prépondérant dans les difficultés rencontrées par les médecins est la déficience 

dans l’action et la communication des autorités. Plus de 8 médecins sur 10 ont en effet évoqué 

cette problématique dans la phase d’émergence de l’épidémie. 

Le terme « autorités » peut désigner les pouvoirs publics, les autorités sanitaires et les 

institutions.  

 Ainsi sont pointés en phase 1 différents problèmes tels qu’un « manque d’information 

sur la maladie », un « manque de clarté des protocoles », une « désorganisation des services 

de l’ARS », un « manque de communication et d'informations », une « difficulté à avoir des 

informations précises, fiables et actualisées », « une incohérence complète de l'ARS, des 

dirigeants, des décideurs, sur les protocoles à mettre en place, masques utiles ou non... ».  

 Dans les phases 2 et 3, la proportion de médecins qui évoquent cette difficulté diminue.  

Un médecin se dit « noyé sous les recommandations, informations, rectificatifs, etc... (DGS, 

ARS, etc...) », un autre pointe une « modification permanente de la doctrine », ou encore une 

« incapacité gouvernementale à prendre une direction et incompréhension à la crise ». 

 En phase 3, un participant déplore qu’il n’y ait « pas d’obligation immédiate des 

masques dans les lieux publics », ou encore la diffusion d’un « discours politique anxiogène 

repoussant les malades à se faire soigner ». 

 

2. Equipements et protection des professionnels de santé 

 Près de deux tiers des médecins ont évoqué en phase 1 le manque d’équipements de 

protection et de matériel d’hygiène, ainsi que plus généralement des carences dans la protection 

des médecins.  
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 Sont citées des « difficultés à se fournir en matériel de base pour se protéger et protéger 

les patients », un « manque de masques pour les personnels de santé et les patients fragiles », 

ou encore une « impossibilité de se fournir en moyens de protection car stock réquisitionné par 

l’état ». Un médecin évoque même la nécessité d’« utiliser des masques ffp2 datant de 2009 ». 

D’autres ont cité une « pénurie de concentrateurs à oxygène » ou « pénurie de médicaments ». 

 Cette difficulté est de moins en moins citée par les participants lors des deux phases qui 

suivent.  

 

3. Ressenti physique et psychologique des professionnels de santé 

 34 à 41% des répondants, selon la phase étudiée, décrivent leur vécu psychologique en 

des termes tels que « une anxiété généralisée », « isolement », « peur », « stress », « fatigue », 

« crainte d’être contaminée et de contaminer », « cessation d’activité, tension psychique ». 

Certains pointent également un « dénigrement de la médecine générale », « la gestion 

hospitalo-centrée » ou encore une « absence de reconnaissance des risques et du travail fourni 

par les libéraux engagés dans cette lutte contre la pandémie au péril de leur vie ».  Un médecin 

relève « le fait de travailler à perte en faisant le maximum pour ses patientes et en prenant des 

risques pour sa propre santé et de ce fait aussi celle de sa famille ». 

Un autre évoque par ailleurs « l'incivilité grandissante de certains patients pendant le 

confinement ». 

 La confrontation au ressenti des patients se manifeste en des termes tels que « Demande 

d’arrêt de travail avec population effrayée », « difficulté de faire face à l’agressivité des 

patients générée par le stress », ou encore « panique de la population ». 
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4. Dépistage de la COVID-19 

 En ce qui concerne le dépistage, certains participants mentionnent des carences surtout 

en phase 1, en citant « des tests PCR insuffisants », « des difficultés d’accès aux tests pour les 

patients », ou « l’impossibilité de tester les cas émergents ».  

Au cours des deux phases suivantes, les médecins évoquent moins cette problématique. Un 

médecin pointe tout de même une « relative difficulté d'accès aux tests et délais de réponse trop 

longs ». 

 

5. Prise en charge des patients atteints de la COVID-19 

 Au cours des trois phases, des médecins prétendent avoir ressenti des difficultés en 

rapport avec la prise en charge de la maladie COVID-19, par exemple au niveau de la 

« compréhension de la maladie », la « surprise de survenue », ou encore « la prise en charge 

des cas graves », notamment « la prise en charge au domicile ».  

Un médecin cite des « difficultés inhérentes à l'ignorance que nous avions sur cette pathologie 

nouvelle (symptômes, critères de gravité, traitement, population à risque, etc… ». 

Plusieurs médecins évoquent également des « difficulté de prise en charge des patients Covid 

en EHPAD ». Un médecin remarque en phase 3 la « persistance des symptômes COVID chez 

des patients ». 

 En phase 3, plusieurs répondants citent une difficulté en rapport avec le traçage des cas 

contacts des patients COVID, telle que « identifier et contacter les cas contacts de façon 

exhaustive ». 
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6. Conséquences de la pandémie sur l’activité libérale et la demande de soins 

 Un certain nombre de médecins évoquent des conséquences sur leur activité libérale, et 

leur nombre croit au cours des trois phases. Ainsi, près d’un tiers des médecins qui ont répondu 

au questionnaire mentionnent cette difficulté. 

Les réponses sont partagées entre une augmentation de l’activité au début de l’épidémie pour 

certains médecins, et une baisse d’activité pour d’autres, et ce surtout à partir de la période de 

confinement.  

 En phase 1, sont mentionnées « une apparition soudaine de cas en nombre important », 

« des salles d’attente surchargées de patients », mais aussi « une augmentation de la 

sollicitation téléphonique et annulation de rendez-vous par certains patients qui avaient peur », 

et « des consultations plus longues ». Lors de la deuxième phase, des médecins évoquent une 

« diabolisation COVID avec refus de soins », une « désertion des patients des cabinets avec 

prise en charge retardée de pathologies autres », « une énorme baisse d’activité entre mi-mars 

et mi-avril », voire « des difficultés financières ».  

Enfin, en phase 3 un médecin affirme que « nos cabinets n'ont pas repris, l’activité générale 

non plus », un autre évoque des « demandes délirantes de certains membres du corps 

enseignant (certificats, tests en école maternelle.....) ». Cependant, certains spécialistes relèvent 

« un afflux de patient », voire une « augmentation majeure +20% des consultations, réelle 2e 

vague ». 

 

7. Accès aux soins et prise en charge des patients non-covid 

 Lors de la première phase, très peu de médecins ont soulevé la problématique de l’accès 

aux soins pour les patients non atteints de la COVID-19. Un médecin relève tout de même une 
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difficulté en rapport avec le « maintien de l’accès aux services d’urgences pour les autres 

pathologies graves ». 

Cette problématique est surtout évoquée lors des deux phases suivantes. 

Les médecins citent par exemple « l’arrêt de traitement de fond chez certains patients », des 

« difficultés de prise en charge des autres pathologies, en particulier chroniques », la 

« fermeture des cabinets de spécialistes », une « grande difficulté d'accès aux soins (plus 

d'imagerie -échographie par exemple, plus d'accès aux spécialistes avec déprogrammation des 

consultations) », ou encore la « décompensation de nombreuses pathologies chroniques par 

défaut de prise en charge ». 

Un médecin évoque aussi la « difficulté pour la population âgée d’acquérir les outils permettant 

la téléconsultation ». 

 

8. Saturation du système de santé 

 Certains participants évoquent au cours des deux premières phases une saturation du 

système de santé. Un médecin note par exemple le « choix avec le SAMU de laisser ou non à 

domicile des patients que normalement on aurait systématiquement hospitalisé », tandis qu’un 

autre signale des « difficultés d’accès à l’hospitalisation pour certains patients et SAMU 

difficile à joindre », ou encore la « réalisation d'une médecine d'urgence avec cas graves 

parfois vus en cabinet et à gérer en attendant le transport (parfois longs devant lignes 

téléphoniques débordées et transports saturés) ». 
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9. Sous-estimation de la gravité de la situation sanitaire 

 Uniquement lors de la première phase, des participants ont identifié une sous-estimation 

de la gravité de la situation sanitaire, aussi bien par des médecins, par exemple « la non prise 

au sérieux par les collègues de la gravité de la situation », que par les autorités avec « une 

absence de prise en compte des signaux en provenance de la ville », ou encore « l’absence 

d'alerte sur ce qui se passait en Lombardie ». Un médecin évoque aussi « au début, sous-

estimation de la gravité de la situation par certains parents ». 

 

10. Coordination des soins 

 Certains médecins pointent des difficultés dans la coordination des soins, telles qu’une 

« communication libéral-hôpital catastrophique, indigne », « pas de contact avec l’hôpital », 

« peu de communication des libéraux avec les médecins hospitaliers », ou encore un déficit 

dans la « collaboration avec les spécialistes ». Cette problématique a été abordée 

particulièrement en phase 1. 

 

11. Adaptation de l’exercice professionnel 

 Quelques médecins au cours des trois phases évoquent la nécessite d’une réorganisation 

de leur pratique, par exemple concernant « l’organisation du cabinet », « la gestion et 

séparation des patients covid/non covid », ou encore la « nécessité d'adapter les consultations 

: proposition de téléconsultation, arrêt des consultations "libres… ». Une personne cite des 

« difficultés informatiques pour téléconsultation en ligne », une autre la difficulté en rapport 

avec les « téléconsultations par téléphone et par photos (les personnes âgées n'ont pas de 

webcam) ». 
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12. Communication des médias 

 L’information donnée par les médias a été perçue comme un problème spécifique par 

plusieurs médecins, notamment en phase 2 par près d’un médecin sur dix qui évoquent la « peur 

relayée par les médias créant un climat de tensions », ou « le rôle de la presse qui s'est délecté 

de l'angoisse qu'elle a pu entretenir ». 

 

C. Les pistes d’amélioration proposées par les médecins 

Tableau 2 : Pistes d’amélioration regroupées par thèmes quantifiés en proportion du nombre 

total de médecins, au cours des trois phases 

Pistes d'amélioration regroupées 
par thèmes 

Proportion des 
médecins Phase 1 

Proportion des 
médecins Phase 2 

Proportion des 
médecins Phase 3 

Améliorer la diffusion de 
l'information venant des autorités 57% 33% 27% 
Anticiper les stocks de matériel et 
élaborer des protocoles de gestion 

de crise 36% 11% 0% 
Améliorer l'organisation et la 

coordination des soins en médecine 
de ville 16% 10% 0% 

Soutenir les soignants et 
reconnaitre l’importance de la 

médecine libérale 16% 13% 7% 

Mesures politiques sanitaires et 
plus générales 14% 17% 20% 

Améliorer la diffusion de 
l'information venant des médecins 

et du terrain 9% 0% 0% 

Améliorer l’organisation du 
dépistage et du contact tracing 6% 3% 7% 

Encadrer le rôle des médias 3% 3% 3% 

Améliorer la prise en charge des 
patients COVID 3% 3% 1% 

Adapter l’organisation de 
l'exercice professionnel 1% 4% 0% 

Maintenir l'accès aux soins hors 
covid 0% 10% 7% 
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Figure 11 : Pistes d’amélioration proposées par les médecins 
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Figure 11 bis : Pistes d’amélioration proposées par les médecins (suite) 
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1. Améliorer la diffusion de l’information venant des autorités 

 Dans notre étude, bon nombre de médecins souhaiteraient une amélioration de la 

diffusion de l’information venant des autorités compétentes à destination des professionnels de 

santé et de la population générale.  

Ils sont plus de 50% en phase 1 à évoquer cette nécessité. 

Dans cette phase d’émergence de l’épidémie dans le Haut-Rhin, un médecin note l’importance 

d’une « vraie réactivité de l’ARS qui devrait lancer l’alerte », tandis qu’un autre évoque « des 

informations de situation – Réunions et conférences pour et avec 

ARS/administrateurs/soignants des différentes structures de soins (de l’hôpital aux cliniques, 

cabinets, EHPAD, pharmacies, laboratoires de biologie, …) ». 

Un autre participant propose également un « meilleur dispositif pour répondre aux demandes 

des médecins de terrain : standard téléphonique efficace 24h/24h et dédié aux professionnels 

de santé ». 

 Sont cités aussi la « nécessité d'une communication maîtrisée avec une interlocuteur 

local identifié », « des campagnes de renseignement pour le grand public », ou encore une 

« centralisation de l'information par un seul organisme. L'ARS me semble le plus pertinent car 

adapté localement ». 

 Concernant spécifiquement l’émission de recommandations à destination des médecins, 

les répondants mentionnent l’importance de « réunions d'information à distance tenues par 

groupes d'experts », « avoir une équipe dédiée à la synthèse des recommandations (et pas 25 

pages illisibles) pour aider en pratique les libéraux sur le terrain en 1ère ligne. Inclure les 

remplaçants dans les mails d’infos. ». 
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2. Anticiper les stocks de matériel et élaborer des protocoles de gestion de crise 

 Les participants de l’étude sont plus d’un tiers au cours de la première phase à alerter 

sur la nécessité d’anticiper les stocks de matériel et d’élaborer des protocoles de gestion de 

crise. Certains espèrent ainsi une « meilleure répartition territoriale du stock d’Etat », tandis 

qu’un participant prône des « réserves personnelles autant que possible. Ne pas se fier aux 

"autorités", incapables d'avoir une vision à long terme. ». 

Un professionnel de santé s’interroge : « on avait tout en place auparavant, lors des menaces 

de grippe aviaire. Pourquoi avoir détruit les protocoles efficaces existants et les masques ? ». 

Dans la même idée, un médecin affirme que « lors de la grippe H1N1 nous avions été largement 

approvisionnées et même livrées ! ». 

 Des médecins préconisent aussi de « préparer en amont un cahier des charges de 

gestion de crise », ou de « disposer d'outils numériques utilisés en routine permettant en 

situation de crise de s'adapter (SICODOM, Entr'Actes) ».  

 

3. Améliorer l'organisation et la coordination des soins en médecine de ville 

 Certains médecins évoquent la nécessité d’une meilleure coordination des soins, par 

exemple via un « travail coordonné, avec réunions zoom régulières », « une ligne SAMU 

prioritaire réservée aux médecins », ou encore le « développement de CPTS ». 

 Un participant pointe l’importance d’une « gestion de l’ensemble des patients avec des 

flux complémentaires entre les structures », un autre souhaiterait une « meilleure organisation 

et répartition des activités entre public et libéral ». 
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4. Soutenir les soignants et reconnaitre l’importance de la médecine libérale 

 Un certain nombre de médecins semblent ressentir le besoin d’un soutien, 

principalement au cours de la première phase, à travers une « reconnaissance des qualités de 

soins de 1ere ligne », « une meilleure prise en compte de la médecine de ville par les pouvoirs 

publics », et « écouter ceux qui sont en première ligne et qui vivent au quotidien les situations 

à risque ».  

Un médecin espère aussi « une meilleure rémunération de la médecine générale ». 

 Pour un participant, « respecter = reconnaître, rassurer, soutenir. Le soignant n’est pas 

un soldat, il encaisse les coups mais ce n’est pas une raison de l’exploiter. ». 

Pour un autre, il serait souhaitable d’apporter « une aide aux médecins isolés ou qui comme moi 

se retrouvent seuls en leur livrant du matériel de protection pour leur éviter en plus de courir 

et se déplacer pour rien, ce qui a été 2 fois le cas pour moi suite à des mails de l'ARS : 1 fois 

pour m'entendre dire que les masques étaient réservés aux généralistes, et l'autre fois pour me 

dire que personne n'est au courant de la distribution de masques annoncée dans le mail de 

l'ARS qui m'avait été envoyé !! ». 

 

5. Mesures politiques sanitaires et plus générales 

 Selon les phases, près d’un médecin sur cinq a évoqué la nécessité de certaines mesures 

sanitaires voire des mesures politiques plus générales. 

 Quelques médecins citent le « rapatriement des usines fabriquant les machines + 

produits », la « suppression de l’ARS ! réduction de la pléthore de personnels administratifs », 

« un nombre plus adapté de lits de réa », ou encore une « supplémentation des effectifs de 

réponse en urgence ».  
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Un participant parle aussi d’« entreprises qui surfent sur l’augmentation de la demande en 

gonflant les prix. Le prix de la santé est réglementé, celui des produits de santé (dont masques-

SHA-produits désinfectants) devrait l’être aussi ». 

 Un médecin a évoqué l’utilisation de l’hydroxychloroquine et propose une « liberté de 

prescription en son âme et conscience dans le respect de la sécurité pour le patient ». 

 Certains répondants préconisent même une « révision complète du système de santé », 

tandis que d’autres évoquent la décentralisation de l’action politique, citant par exemple la 

« possibilité d’adaptation locale avec une gouvernance mixte (ARS/Préfecture/professionnels 

de santé). ».  

Un professionnel de santé propose également « que les administratifs et les soignants puissent 

se rencontrer et voir comment les uns et les autres travaillent : stages obligatoires pour la 

formation (soignants vers l’administratif et réciproquement !!!) ». 

 Enfin, en phase 3, quelques médecins citent la notion de « règles plus strictes en sortie 

de confinement ». 

 

6. Améliorer la diffusion de l’information venant des médecins et du terrain 

 Près d’un médecin sur dix mentionne cet item au cours de la première phase. 

Un participant évoque un « outil de transmission d'informations par la médecine de ville », un 

autre un « mail d'urgence vers les structures administratives et médicales ».  

Les médecins espèrent ainsi « faire remonter les informations venant du terrain ». 

 

7. Améliorer l’organisation du dépistage et du contact tracing 

 Au cours des deux premières phases, un médecin évoque la nécessité de « disposer de 

tests en cabinet », un autre s’interroge sur l’utilisation de « tests groupés : pourquoi s’en être 
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privés ? ». Un autre médecin encore prône un « accès à des tests de dépistage salivaire, plus 

faciles à faire ». 

 En phase 3, un participant a mentionné une « priorisation des tests sur prescription et 

recommandations précises pour les employeurs, directeurs etc.. ». 

Un répondant préconise d’« augmenter les effectifs censés organiser le traçage, mettre en place 

les fiche de suivi comme en Allemagne (personnes présentes et numéro de téléphone dans les 

lieux publics) ». 

 

8. Encadrer le rôle des médias 

 Quelques participants ont cité le rôle des médias. Un médecin évoque de ce fait 

l’importance d’une « médiatisation moins intensive », un autre note la nécessité « d’éviter la 

diffusion de messages toxiques dans les médias/favoriser l’éducation par messages clairs et 

simples ». 

 

9. Améliorer la prise en charge des patients COVID 

 Des médecins ont mentionné « la prise en charge à domicile des renvoyés de l’hôpital », 

ou encore la « création d’équipes mobiles en soutien ».  

 

10. Adapter l’organisation de l’exercice professionnel 

 Deux médecins ont évoqué un « travail sur rendez-vous uniquement », ou « la mise en 

place de téléconsultations ». Un participant cite aussi « l’outil de téléconsultation à développer 

dans tous les logiciels médicaux ». 
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11. Maintenir l’accès aux soins hors covid 

 Aucun participant ne mentionne ce sujet en phase 1, contre près d’un médecin sur dix 

au cours des phases suivantes. 

Sont évoquées par exemple la nécessité d’une « poursuite de l'activité de tous avec des 

aménagements sanitaires », et celle de « maintenir un service minimum, y compris en ville ». 

Un médecin propose un « numéro vert de psychiatrie pour orientation et prise en charge des 

patients dont les psychopathologies ont été exacerbées par le confinement ».  

 

D. Les points forts soulevés par les médecins 

Tableau 3 : Points positifs regroupés par thèmes quantifiés en proportion du nombre total de 

médecins, au cours des trois phases 

Points positifs regroupés par 
thèmes 

Proportion des 
médecins Phase 1 

Proportion des 
médecins Phase 2 

Proportion des 
médecins Phase 3 

Coordination des soins et cohésion 
entre les acteurs de santé 33% 33% 10% 

Mobilisation et adaptabilité des 
professionnels de santé et des 

structures de soins 30% 23% 4% 

Actions et décisions prises par les 
autorités 23% 40% 31% 

Solidarité et soutien de la part de 
la population générale 20% 11% 0% 

Mise en place et déroulement du 
confinement 4% 17% 0% 

Apprentissages et leçons tirées de 
la pandémie 3% 6% 0% 

Valorisation morale du soin 0% 6% 0% 
Normalisation de l'activité libérale 

et amélioration de la situation 
sanitaire 0% 1% 11% 

Dépistage et traçage des cas covid 0% 0% 14% 

Conséquences économiques et 
sociales du déconfinement 0% 0% 10% 
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Figure 12 : Points positifs identifiés par les médecins 
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Figure 12 bis : Points positifs identifiés par les médecins (suite) 
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1. Coordination des soins et cohésion entre les acteurs de santé 

 De nombreux médecins ont relevé principalement au cours des deux premières phases 

une bonne coordination des soins ainsi qu’une cohésion entre les professionnels de santé, 

coopération visible y compris entre le monde libéral et le monde hospitalier.  

 Les termes « unité », « entraide », « solidarité » sont cités à plusieurs reprises.  

Un participant note des « relations facilitées entre collègues libéraux et hospitaliers », un autre 

met en exergue la « solidarité des libéraux (IDE Pharmaciens Médecins) ».  

Cette cohésion dépasse le territoire local, comme indiqué par un médecin au travers de la 

« solidarité entre soignants hôpitaux publics et privés de la région et de la France ». 

 

2. Mobilisation et adaptabilité des professionnels de santé et des structures de soins 

 Au cours de la première phase, près d’un tiers des médecins ont évoqué la capacité des 

professionnels de santé et des établissements de santé à se mobiliser et à adapter leur activité. 

Cette proportion diminue progressivement au cours des phases suivantes. 

 Sont cités par exemple « la mobilisation des médecins et soignants du secteur libéral 

! », « l’abnégation des médecins généralistes », le « début d'une organisation en cabinet après 

retour d'expérience d'autres collègues libéraux : passage sur RDV uniquement », le 

« dévouement des pompiers, gendarmes, ambulanciers et des différents personnels de santé 

privé et public qui ont continué à travailler malgré la fatigue, la peur et l'inquiétude ».  
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3. Action et décisions prises par les autorités 

 Au cours de la première vague de la pandémie, 23 à 40% des participants évoquent le 

soutien et la réactivité des autorités notamment à l’échelon local, tels que « la mobilisation de 

l’ARS pour fournir du matériel » via le « développement de Distrimasques », « la mise en place 

de Webinar », « réunions en visio organisées par l’ARS. ». 

 Un médecin répond que lors de la phase 3 il n’y a « désormais pas de difficulté 

d'approvisionnement en équipement de protection ». 

 Plusieurs médecins mentionnent également les démarches et aides mises en place par la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie, à travers « la simplification administrative par la 

CPAM », « la mise en place d’une consultation rémunérée pour le suivi téléphonique 

notamment des personnes âgées », « le renouvellement d’ordonnances dans les pharmacies », 

ou encore « le soutien financier de la CNAM ». 

L’exemple de « la téléconsultation et sa diffusion avec les facilités de prise en charge CPAM » 

a également été cité. 

 

4. Solidarité et soutien de la part de la population générale 

 Principalement au cours de la première phase, les médecins remarquent une 

mobilisation et un soutien de la population générale. Cet item n’est pas mentionné du tout au 

cours de la phase 3. 

 Un médecin relève la « générosité des patients envers le monde médical », un autre cite 

la « solidarité matérielle et psychologique de la population envers les médecins libéraux ».  
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Un autre encore mentionne la « bienveillance des patients qui apportaient des masques au 

cabinet, des SHA… », ou « l'aide apportée par le secteur privé, le don de matériel de protection 

contre le manque d'aide du gouvernement et de l’ARS ». 

 

5. Mise en place et déroulement du confinement 

 Un certain nombre de médecins évoquent spécifiquement l’intérêt de la mise en place 

du confinement. 

 Un participant affirme en effet que « le confinement était nécessaire surtout dans une 

région très touchée comme la nôtre », une autre personne remarque un « effet bénéfique du 

confinement ». 

 

 En ce qui concerne la réactivité de la population face à cette mesure de confinement, un 

médecin salue l’« adhésion des patients aux mesures de confinements malgré les règles strictes, 

tout le monde a joué le jeu ».  

 

6. Apprentissages et leçons tirées de la pandémie 

 Quelques médecins affirment que la pandémie de COVID-19 peut permettre de tirer 

certaines leçons.  

Un médecin relève par exemple un « intérêt médical / scientifique », un autre voit « une 

réflexion sur notre mode de fonctionnement (individuel et sociétal) ». 

Un participant évoque aussi une « prise de conscience de l'importance de multiples maillons 

professionnels de la société ». 
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7. Valorisation morale du soin 

 En phase 2, plusieurs médecins qui ont répondu au questionnaire ont pu ressentir une 

certaine reconnaissance, notamment grâce au soutien de la part de la population générale 

évoqué précédemment. 

 Un médecin parle de valorisation morale de l’acte de soins, en citant le « soutien de la 

population et valorisation des soignants et de l'acte de soins (valorisation morale) ». 

 Dans ce contexte, un participant parle de « service rendu à la population », un autre 

remarque « l’importance ressentie par les patients du maintien de la permanence des soins ».  

 

8. Normalisation de l'activité libérale et amélioration de la situation sanitaire 

 Principalement au cours de la phase 3, les médecins relèvent une normalisation de leur 

activité libérale, via « la reprise d’une activité normale ». Un répondant remarque par exemple 

le « retour de mes patients fragiles en cabinet ».  

 D’autres participants mentionnent une amélioration de la situation sanitaire, notamment 

via une « réduction des cas graves, infimes en réanimation », et un médecin voit même « un 

espoir de sortir de la crise sanitaire ». 

 

9. Dépistage et traçage des cas covid 

 Exclusivement au cours de la phase 3, des participants évoquent une amélioration dans 

les capacités de dépistage, avec un « dépistage rapide en laboratoire », une « possibilité de 

tester tous les cas suspects et les cas contacts (enfin !) ». Un médecin mentionne aussi la 

« réactivité de la plateforme contact covid ». 
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10. Conséquences économiques et sociales du déconfinement 

 Au cours de la troisième phase, un participant sur dix relève l’importance du 

déconfinement et les bénéfices qui en résultent, comme un « retour à une vie sociale (même à 

distance) réduisant la solitude des personnes doublement confinées (EHPAD, foyers, ...) ». 

Un autre médecin voit la période du déconfinement comme étant « bénéfique pour les gens 

isolés notamment âgés ou étudiants ».  

Un participant mentionne « l’importance de la reprise des activités et de la scolarité ». 

 

E. Les craintes et difficultés identifiées par les médecins au sujet de l’avenir 

Tableau 4 : Craintes concernant l’avenir regroupées par thèmes quantifiés en proportion du 

nombre total de médecins 

Craintes concernant l'avenir regroupées par thèmes 
Proportion des 

médecins 

Durée de la pandémie et risque de vagues successives 36% 

Décisions politiques et communication par les autorités 29% 

Prise en charge globale de la covid 27% 

Conséquences sur la santé et conditions de travail des professionnels de 
santé 

26% 

Organisation de l'offre de soins et accès aux soins 21% 

Conséquences économiques et sociales de la crise 20% 

Dépistage de la COVID-19 13% 

Considération et valorisation de la médecine libérale 11% 

Impact de la crise sur la santé mentale de la population 9% 
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Figure 13 : Craintes et difficultés identifiées par les médecins concernant l’avenir 
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Figure 13 bis : Craintes et difficultés identifiées par les médecins concernant l’avenir (suite) 
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1. Durée de la pandémie et risque de vagues successives 

 Plus d’un tiers des médecins font ressortir la question de la durée de la pandémie ou du 

risque d’émergence de nouvelles pandémies.  

Certains évoquent la « crainte d’une deuxième vague », en partie liée selon un médecin à « 

l’irresponsabilité et la désinvolture des concitoyens ». Un autre médecin s’interroge sur 

« comment se déroulera les années à venir en présence du virus. Épidémie saisonnière de la 

même façon que le virus de la grippe ? ».  

Un répondant pointe la difficulté de « déterminer un niveau de couverture de séroconversion 

efficace au niveau de la population générale pour baisser la garde ». 

 

Enfin, un participant relève des « difficultés de prise en charge en hiver si les épidémies virales 

de grippe, Covid, et gastro-entérite sont concomitantes ».  

 

2. Décisions politiques et communication par les autorités 

 Près d’un tiers des participants à l’étude note des craintes en rapport avec les décisions 

prises par le gouvernement et les informations données à la population.  

Un répondant évoque par exemple une « dictature sanitaire privant les libéraux de toute 

indépendance », un autre mentionne la « poursuite des communications erronées à l'attention 

de la population », tandis qu’un médecin s’inquiète de la « persistance du manque de moyens ».  

Une autre personne s’inquiète du « retard de la médecine préventive dans trop de domaines ». 
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3. Prise en charge globale de la Covid 

 27% des médecins évoquent des incertitudes concernant la prise en charge de la maladie 

COVID-19 à l’avenir.  

Un répondant relève une « stratégie de prise en charge médicale non clarifiée ». 

Plusieurs médecins se posent la question de la mise à disposition d’un vaccin et/ou d’un 

traitement : « un vaccin pour quand ? », « Combien de temps tenir dans ces conditions ? Avant 

d’avoir un vaccin/traitement ? ». 

Un professionnel pointe le « risque de réticence des patients envers un éventuel vaccin contre 

le covid ».  

Enfin, un participant s’inquiète des « séquelles éventuelles des malades COVID ». 

 

4. Conséquences sur la santé et les conditions de travail des professionnels de santé 

 Plus d’un médecin sur cinq s’inquiète des conséquences de la crise sanitaire sur sa 

propre santé physique et mentale, ainsi que sur son activité professionnelle et sur les conditions 

de travail qui en découlent.  

Dans ce sens, un médecin évoque une « pression psychique accrue pour ma part, renoncement 

à poursuivre mon activité pour ne pas y laisser ma peau », tandis qu’un autre professionnel de 

santé s’inquiète plus largement de l’« épuisement des soignants qui ne se sont pas arrêtés 

depuis mars, avec changement de corps de métier pour certains. Manque évident de 

reconnaissance. ». 

 Un médecin cite encore la « difficulté à faire face en cas de 2e vague ayant été fragilisée 

physiquement (amaigrissement) et psychologiquement par cette 1ère vague comme je me suis 

retrouvée seule à tout gérer du jour au lendemain. A près de 60 ans alors que j'ai toujours été 
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passionnée par mon travail c'est bien la 1ère fois que je pense à prendre ma retraite avant les 

65 ans prévus. ». 

 Plusieurs participants notent également des craintes en rapport avec des « problèmes de 

rémunération ». 

 

5. Organisation de l’offre de soins et accès aux soins 

 Environ un cinquième des médecins ayant répondu à notre étude évoquent le sujet de 

l’offre de soins et des difficultés d’accès aux soins qui peuvent apparaître ou s’amplifier à 

l’avenir.  

 Un médecin relève des « pertes de chances pour certains patients », un autre remarque 

des « difficultés croissantes pour la prise en charge de pathologies nécessitant des explorations 

semi-urgentes (par ex. délai pour les bilans endoscopiques !) », ou bien la « pérennisation de 

la saturation hospitalière en lien avec les cas de covid qui viennent compliquer la prise en 

charge de beaucoup de pathologies chroniques laissées pour compte et qui vont flamber ». 

 Un participant mentionne également un « accès aux spécialistes et aux urgences qui est 

déplorable à Mulhouse et qui nous épuise et qui est dangereux pour la population ».  

 Enfin, un professionnel de santé cite la « crainte d’une explosion du système de santé ». 

 

6. Conséquences économiques et sociales de la crise 

 Un certain nombre de médecins ont mentionné les difficultés économiques possibles à 

venir, une « dégradation de la situation économique et sociale ». 
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 Un participant relève par ailleurs une « absence de prise de conscience de la catastrophe 

écologique ». Dans la même idée, un autre médecin note : « dégradation de l'environnement et 

urgence climatique -> nouvelles crises !!! ». 

 

7. Dépistage de la COVID-19 

 Certains participants ont évoqué spécifiquement le sujet du dépistage du SARS-CoV-2. 

Un médecin s’interroge : « à qui effectuer le test PCR COVID pendant la période hivernale, 

quand il y aura plusieurs cas de toux/angine fébrile etc… ? ».  

Un autre professionnel de santé craint un « engorgement des laboratoires d’analyses avec 

retard de résultats ». 

 

8. Considération et valorisation de la médecine libérale 

 Certains médecins évoquent des difficultés en lien avec la reconnaissance de la 

médecine libérale.  

Sont cités à ce titre « la dualité hôpital et médecine libérale », une « tension ville-hôpital liée 

au manque de considération de la médecine libérale ». 

 Un médecin parle également d’une « absence de reconnaissance de la prise en charge 

de la majorité des covid en ville ». 

 

9. Impact de la crise sur la santé mentale de la population 

 Près d’un médecin sur dix s’inquiète de l’impact de la pandémie sur la santé mentale de 

la population.  
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 Un participant évoque « une vague psychiatrique ». Un médecin craint lui aussi une 

« augmentation des dépressions dans la population », tandis qu’un autre espère une « prise en 

charge psychologique dans certaines populations ; gens âgés, jeunes et moins jeunes en 

situation précaire ». 

 Selon un autre médecin encore, « l'impact sur la santé mentale et économique risque 

d'être fort et sera à prendre en considération pour adapter les prochaines mesures barrières ; 

va-t-on devoir concéder plus de dégâts liés au covid pour retrouver une vie normale ? ». 
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IV. Discussion 

 

A. Choix du sujet et méthodologie employée 

1. Pertinence du choix du sujet et de la méthodologie 

 Etants donnés le caractère et l’ampleur inédits de la pandémie de COVID-19 et le peu 

de données bibliographiques disponibles lors de l’élaboration de notre projet, nous avons décidé 

d’aborder une approche plutôt qualitative via des questions à réponses ouvertes, et ce afin de 

recueillir de manière large et sans préjugés le ressenti des médecins généralistes. 

La principale force de l’étude repose sur le choix de s’intéresser aux médecins libéraux exerçant 

en ville, car ils ont compté parmi les professionnels de santé en première ligne dans un 

département où l’incidence de la première vague de COVID-19 a été très forte (7), et 

représentent une population relativement peu étudiée.  

 Notre choix méthodologique aurait pu se porter sur des entretiens semi-dirigés, mais 

nous avons choisi de concevoir un questionnaire à remplir en ligne. Cette méthode sans contact 

physique est d’autant plus intéressante au cours d’une pandémie. De plus, en envoyant un 

questionnaire nous espérions obtenir un plus grand nombre de réponses afin de renforcer les 

résultats partiellement quantitatifs de cette étude. 

Par ailleurs, le caractère anonyme de la participation des médecins peut avoir favorisé la libre 

expression de leur ressenti. 
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2. Limites de l’étude 

a) Caractère rétrospectif de l’étude 

 La période d’envoi du questionnaire s’est faite environ 7 mois après le début de la 

première vague. Le caractère rétrospectif de l’étude peut impliquer une difficulté pour les 

médecins de se souvenir précisément de leur vécu lors du début de l’épidémie.  

Cependant, la situation sanitaire se dégradant progressivement lors de la période de recueil des 

questionnaires en septembre et octobre 2020, cela a pu participer à raviver des émotions ou des 

souvenirs chez les participants, et leur faire identifier des craintes concernant l’avenir proche. 

b) Analyse des données 

  Nous avons décidé de quantifier les réponses des participants en les rapportant 

au nombre total de participants, dans le but de pondérer les thèmes abordés.  

Nous aurions pu également décider de présenter des résultats quantitatifs en rapportant le 

nombre de réponses pour un thème donné au nombre total de réponses.  

Un des inconvénients de l’analyse d’un questionnaire est la difficulté d’interprétation 

des réponses des participants, puisqu’aucune reformulation ou demande d’étayer la réponse 

n’est possible. L’interprétation des réponses est nécessairement subjective, et la ponctuation 

utilisée par les participants a parfois été une aide pour interpréter les données. 

En effet, un point d’exclamation ou des points de suspension peuvent parfois appuyer une idée 

formulée en exprimant la colère, le désarroi ou l’incompréhension. Mais cela ne remplace ni 

l’intonation ni le langage corporel et peut donc augmenter la difficulté d’interprétation de 

certaines réponses. 
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De ce fait, quelques rares réponses ont dû être écartées, mais cela n’a pas eu de répercussions 

sur l’analyse. 

 En outre, les participants ont interprété de deux manières la question sur les points forts 

identifiés pendant la première vague de la pandémie. Nous avons parlé de « points forts » dans 

le sens « points positifs », mais n’avons pas testé le questionnaire auprès d’autres médecins 

avant diffusion.  

Certains participants ont compris qu’il était effectivement question des points positifs relevés 

dans les différentes phases, pour d’autres il s’agissait d’évoquer les points marquants, ceux-ci 

pouvant être perçus négativement. Dans ce dernier cas, nous avons analysé les points négatifs 

soulevés par les médecins comme des « difficultés rencontrées ».  

  Par ailleurs, il existe une part de subjectivité dans le fait de mettre en avant certains 

thèmes, probablement liée au fait que j’aie moi-même remplacé en médecine libérale pendant 

la pandémie. 

c) Nombre de participants 

 Sur les 1238 médecins libéraux exerçant dans le Haut-Rhin (cf. Annexe 5), 70 médecins 

libéraux haut-rhinois ont répondu au questionnaire en ligne, ce qui représente un nombre de 

participants relativement bas et n’est donc pas représentatif de la population totale des médecins 

libéraux du Haut-Rhin.  

Le taux de réponse au questionnaire est évalué à 5.7%, mais il est surestimé car la liste de 

diffusion de l’URPS ML comporte un nombre de médecins remplaçants que nous n’avons pas 

réussi à préciser. 

 Le sigle « ARS Grand Est » était présent sur les pages du questionnaire en ligne, ce qui 

a pu freiner la participation de certains médecins en colère contre les pouvoirs publics, ou au 
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contraire en encourager d’autres à faire part de leur ressenti face aux difficultés rencontrées 

notamment en ce qui concerne la gestion de la crise sanitaire par les autorités. 

 D’autre part, la redondance des questions qui se répètent au cours de chaque phase 

chronologique a pu participer au fait que la quantité de données diminue progressivement de 

phase en phase. 

 Il aurait été intéressant de comparer les réponses des médecins généralistes à celles des 

autres spécialistes libéraux, mais l’effectif des participants est trop faible pour rendre cette 

comparaison statistiquement significative et pertinente. 

d) Méthodologie de retour d’expérience 

 La réalisation de RETEX a lieu habituellement au sein d’organisations sanitaires, et 

intéresse différents acteurs et professionnels en lien notamment avec des missions de veille et 

de sécurité sanitaire. Elle nécessite un certain temps et mobilise de nombreuses ressources. 

 Dans cette thèse, nous n’avions pas la prétention de faire un RETEX semblable à ceux 

menés dans les organisations ou institutions sanitaires. L’objectif était d’aborder l’expérience 

des médecins afin d’identifier dans cette période difficile aussi bien des problèmes que des 

points positifs voire des pistes d’amélioration.  

Nous nous sommes intéressés uniquement aux professionnels de santé représentés par les 

médecins libéraux. Bien qu’une personne responsable d’un service de la délégation territoriale 

de l’ARS Grand Est ait apporté son soutien dans la mise en œuvre et la diffusion du 

questionnaire, le projet n’a pas été piloté par l’ARS. 

D’après les informations de la déléguée territoriale adjointe de l’ARS Grand Est dans le 

Haut-Rhin, un RETEX a été mené en novembre 2020 par une structure régionale d’appui (SRA 
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Grand Est) à la qualité des soins et à la sécurité des patients (67,68). Tourné vers les 

établissements médico-sociaux et sanitaires (dans lesquels certains médecins libéraux exercent 

en partie), ce travail intervenait alors que la deuxième vague de Covid avait déjà débuté. Il 

consistait à tirer des enseignements de la première vague et d’accompagner les acteurs de santé 

lors de la deuxième. Cependant, en mai 2022, il n’y a pas eu à ce jour de RETEX intéressant 

spécifiquement la médecine libérale ou les soins ambulatoires dans la région Grand Est. 

Un RETEX a concerné la médecine libérale en Bourgogne Franche-Comté et a été mené par 

l’URPS Médecin Libéral locale (69). 

 Pour s’inscrire davantage dans la méthodologie de retour d’expérience, il aurait été 

nécessaire de procéder à des entretiens individuels semi-dirigés à la suite des questionnaires. 

La quantité de données et leur analyse a représenté un temps de travail assez conséquent, ce qui 

ne nous a pas permis de compléter ce projet par des entretiens individuels. De plus, la réalisation 

d’entretiens serait intervenue trop à distance de la première vague de COVID-19, altérant de 

fait leur validité. 

 Par ailleurs, le principe du retour d’expérience sous-entend une restitution collective des 

données sous forme d’une synthèse. Nous aurions pu demander aux participants de 

communiquer leur adresse courriel afin de leur transmettre la synthèse de ce retour 

d’expérience, mais cela aurait affecté le caractère anonyme de leur participation. 

 Plus qu’un retour d’expérience au sens méthodologique employé dans le domaine de la 

santé publique, cette thèse constitue donc un recueil du vécu des médecins libéraux lors de la 

première vague de COVID-19. 
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B. Discussion des résultats 

1. Caractéristiques des participants 

 Nous n’avons pas réussi à obtenir les caractéristiques démographiques précises des 

spécialistes hors médecins généralistes. Nous nous intéressons ici à celles de la population des 

médecins généralistes dans le Haut-Rhin, encore appelés omnipraticiens. 

Les caractéristiques des médecins généralistes qui ont répondu au questionnaire sont 

différentes de celles de la population d’omnipraticiens du Haut-Rhin. 

La pyramide des âges que nous avons réalisée permet d’illustrer cette assertion.  

Si l’on se penche par exemple sur l’âge des participants à notre étude, il apparaît qu’un tiers a 

moins de 40 ans, or cette proportion est nettement inférieure dans la population des médecins 

généralistes du Haut-Rhin selon les données de l’outil Cartosanté (cf. figure ci-dessous) (70). 

Cependant, les données démographiques Cartosanté ne prennent en compte que les médecins 

généralistes en exercice officiellement installés, or il existe une part de médecins remplaçants 

qui exercent réellement sur le terrain.  

 La liste de diffusion de l’URPS ML Grand Est comporte des médecins remplaçants dont 

certains ont pu répondre à notre questionnaire, ce qui peut constituer un élément expliquant la 

plus grande part de médecins âgés de moins de 40 ans dans notre étude comparativement aux 

omnipraticiens du Haut-Rhin.  

Nous avons choisi de ne pas spécifier le statut de remplaçant ou installé au début de notre 

questionnaire, mais il serait intéressant de se pencher spécifiquement sur le vécu des 

remplaçants pendant la crise sanitaire. 
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La population des médecins remplaçants a été peu étudiée, comme le soulignent deux travaux 

de thèse réalisés en région Provence Alpes Côtes d’Azur et dans la Somme auprès de médecins 

généralistes remplaçants (71,72). 

 

Figure 14 : Comparaison des effectifs des médecins généralistes de l’étude et ceux du Haut-

Rhin, en pourcentage, selon la tranche d’âge et le sexe. 
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2. Principaux résultats 

Les thèmes abordés par les médecins généralistes dans notre étude peuvent être regroupés en 

plusieurs catégories :  

· Gestion de la crise sanitaire par les pouvoirs publics 

· Vécu psychologique des médecins 

· Activité libérale et organisation de l’exercice professionnel 

· Accès aux soins pour la population 

· Coordination des soins 

 

a) Gestion de la crise sanitaire par les pouvoirs publics 

 Si la pandémie de grippe H1N1 en 2009 n’a finalement pas eu l’impact attendu par 

l’OMS, des carences dans la gestion de la situation par les autorités avaient été parfois 

dénoncées en France. Un rapport de l’Assemblée nationale mentionne que les syndicats et 

ordres des professionnels de santé auditionnés ont exprimé leur mécontentement concernant 

l’organisation de la campagne de vaccination et leur association à la préparation de la pandémie, 

induisant le sentiment que les autorités sanitaires leur « tournaient le dos » (73).  

Une étude qualitative par focus group réalisée dans le Cher après la pandémie grippale de 2009 

a révélé que les médecins généralistes se sont sentis exclus dans leur rôle d’acteurs de soins 

primaires. La communication entre les autorités sanitaires et les médecins de terrain a également 

été vue comme une source de problèmes par les médecins interrogés (74). 

Certaines problématiques citées au cours de la pandémie grippale H1N1 sont ainsi redondantes 

au cours de la pandémie de Covid-19. 

 Symbole de l’impréparation de l’État, le manque d’équipements de protection 

(notamment de masques chirurgicaux et FFP2) au début de l’épidémie de SARS-CoV-2 a été 
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un thème largement cité dans notre étude de même que dans la presse et la littérature 

scientifique (75–77). 

 Selon certains répondants au questionnaire, le manque d’anticipation des pouvoirs 

publics face à la pandémie de Covid-19 se reflète également dans la gestion plus globale du 

système de santé français.  

Le manque de lits d’hôpitaux et notamment de réanimation est de fait évoqué dans notre étude.                                            

Il apparaît que le nombre total de lits de réanimation en France est resté quasi stable depuis 

2008, mais avec des disparités interrégionales. L’Alsace est de fait la deuxième région la plus 

concernée par une baisse du nombre de lits de réanimation, avec une suppression de 44 lits entre 

2008 et 2018.   La densité de lits par habitants a quant à elle diminué dans toute la France depuis 

2008 du fait de la croissance de la population (78). 

 La saturation hospitalière notamment en réanimation induite par l’afflux de patients 

atteints de la Covid a conduit certaines régions telles que l’Alsace à organiser des transferts 

interrégionaux mais également internationaux vers l’Allemagne, la Suisse, le Luxembourg 

(8,79). Cet effort de coopération a été évoqué et salué par les participants de notre étude. 

 Par ailleurs, des carences dans le dépistage du SARS-CoV-2 sont évoquées par les 

médecins libéraux ayant répondu au questionnaire. La difficulté d’accès aux tests PCR et la 

problématique du dépistage en général ont en effet été identifiées dans plusieurs pays dans une 

étude de la Revue médicale suisse (80). 

 Dans notre étude, de nombreux médecins relèvent en outre une défaillance dans la 

communication du gouvernement, bien que plusieurs saluent les réunions d’information à 

destination des médecins organisées par l’ARS sous forme de conférences en ligne. Certains 

évoquent des sources d’information trop nombreuses, un afflux d’informations et leur caractère 

trop rapidement changeant.  
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Dans l’idée de rechercher une information fiable, actualisée et simplifiée sur la Covid-19, de 

nouveaux outils se sont développés. L’outil Coronaclic à destination des médecins généralistes 

et proposé par le Collège de Médecine Générale a ainsi vu le jour en mars 2020 (81). 

 D’autre part, la centralisation en tant que mode de fonctionnement de l’Etat est plusieurs 

fois citée par les participants comme un frein dans la gestion de la crise sanitaire.  

D’après un article de la revue de l’Institut de recherches économiques et sociales, la gestion 

étatique de la crise sanitaire a été centralisée à la fois dans la mise en place du confinement, 

dans le pilotage du système hospitalier et dans la réponse aux pénuries matérielles (82). 

Étant donné que la pandémie n’a pas un impact homogène selon les pays ou les régions, il est 

intéressant d’aborder une approche territoriale de gestion de la crise sanitaire. Cet aspect est 

souligné par un article de l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques 

(83).  

Plusieurs médecins qui ont répondu à notre étude évoquent d’ailleurs l’aide et le soutien des 

autorités locales au cours de la première vague de Covid-19, par exemple à travers le 

développement dans la région Grand Est de l’outil Distrimasques qui a permis de coordonner 

la logistique de distribution des équipements de protection dans les officines (84). 

 Les données d’un panel d’observation de la DREES (Direction de la recherche, des 

études, de l'évaluation et des statistiques) montrent cependant que malgré les différentes 

difficultés rencontrées dans l’exercice de leur métier, plus d’un médecin généraliste sur deux 

déclare faire confiance au ministère de la santé pour gérer l’épidémie (85). 

Dans notre étude, la mise en place du confinement est de fait bien perçue par plusieurs 

participants. L’opinion des médecins généralistes au sujet de la décision de confinement a été 

évaluée dans l’étude de la DREES citée précédemment, et 9 médecins sur 10 ont estimé que 

cette mesure était efficace sur la dynamique de l’épidémie. 
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En revanche, les conséquences sociales et psychologiques du confinement sur la population ont 

été jugées délétères par certains médecins qui ont répondu à notre questionnaire. 

D’autres études concluent également à un impact négatif du confinement sur la population 

(86,87), tandis qu’une enquête réalisée par Santé Publique France à la fin du mois de mars 2020 

suggère plutôt un effet protecteur sur l’anxiété pour une majorité de la population (88). 

b) Vécu psychologique des médecins 

 Dans notre étude, l’état psychologique des médecins se manifeste parfois à travers 

l’utilisation du champ lexical des émotions et des sentiments négatifs. De nombreux médecins 

le décrivent en ces termes : isolement, solitude, fatigue, épuisement, lassitude, stress, anxiété, 

peur, colère, etc... 

 Une enquête publiée en juillet 2020 par Res publica et le Quotidien du Médecin montre 

que la crise sanitaire a été assez mal vécue par les médecins, d’autant plus chez les libéraux : 

65% des médecins libéraux se disent insatisfaits de leurs conditions de travail (75). 

 Ce ressenti négatif a également été décrit chez des médecins généralistes du Havre au 

cours d’une étude qualitative (89), et le niveau d’anxiété présent chez les médecins généralistes 

a été quantifié dans une étude réalisée dans les Bouches du Rhône dans laquelle il ressort que 

seul un quart des médecins généralistes étudiés présentent un score d’anxiété faible ou très 

faible alors que 40% présentent un score élevé à très élevé (90). 

 Les résultats de notre étude rejoignent également ceux d’une revue de la littérature parue 

en avril 2020 qui tient compte de données de précédentes épidémies et de données en rapport 

avec la pandémie de Covid-19, et s’intéresse aux soignants en milieu hospitalier. Cette revue 

de la littérature a permis d’objectiver chez les soignants engagés dans la pandémie des facteurs 

de risque de stress, tels que le déficit d’équipement de protection individuel, le manque de 
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communication, la crainte de contaminer un proche. Ces facteurs augmentent le risque 

d’anxiété, de dépression, d’épuisement, d’addiction et de trouble de stress post-traumatique 

(91). 

Le défaut de communication de la part des autorités mais aussi des médias a probablement été 

un facteur de stress supplémentaire pour les médecins. De fait, dans notre étude plusieurs 

médecins ont évoqué la surmédiatisation voire la diffusion de fausses informations. La 

couverture médiatique de la pandémie de Covid-19 est intense et inédite (92), et l’OMS a alerté 

en février 2020 sur les dangers de la désinformation, en utilisant le néologisme « infodémie » 

(93,94). 

 Le syndrome d’épuisement professionnel ou burnout n’est pas un phénomène inédit 

induit par la pandémie de Covid-19. Il se définit par un « épuisement physique, émotionnel et 

mental qui résulte d’un investissement prolongé dans des situations de travail exigeantes sur le 

plan émotionnel » (95). Il comporte trois dimensions d’après les travaux de Christina Maslach 

(96) : l’épuisement émotionnel, le cynisme ou dépersonnalisation vis-à-vis du travail, la 

diminution de l’accomplissement personnel et professionnel.  

Une enquête menée en 2007 auprès de plus de 2000 médecins libéraux franciliens révélait que 

53% des médecins répondants se sentaient menacés par le burnout (97).  

Une autre étude réalisée en 2016 par le Centre national des professions libérales de santé et 

l’association Soins aux professionnels de santé portait sur des médecins de ville et hospitaliers, 

et montrait que plus d’un praticien sur deux (52%) se sentait concerné par le burnout (98). 

Une méta-analyse réalisée en 2017 incluant 9667 médecins a montré une estimation globale du 

taux de burnout de 49%, et de 48% chez les médecins généralistes. Les médecins libéraux inclus 

présentaient des scores d’épuisement émotionnel plus élevés que les médecins hospitaliers (99).   

En 2017, un travail de thèse retrouvait un type de burnout chez 44% des 2000 médecins 

généralistes interrogés (100). 
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Peu avant la pandémie de Covid-19, une étude nationale menée auprès de médecins généralistes 

libéraux a permis d’observer que 44.8% des médecins étaient en situation de burnout (101). Les 

principaux facteurs de risque d’épuisement professionnel étaient le fait d’être un homme, de 

travailler en zone péri-urbaine et d’avoir une charge de travail élevée, avec plus de 28 rendez-

vous par jour. 

En novembre 2020, une enquête publiée sur le site Medscape révélait un taux de burnout de 

49% parmi environ 1000 médecins interrogés, et 63% déclaraient que la crise sanitaire avait 

amplifié la sévérité de leurs symptômes (102). 

 Le ressenti d’être abandonné par les pouvoirs publics ressort dans notre étude. De même, 

certains participants généralistes décrivent un manque de reconnaissance de la médecine 

générale. Ce manque de considération ressenti, antérieur à l’épidémie actuelle, a été identifié 

dans une étude sociologique en 2008 comme un des facteurs pouvant entraîner un épuisement 

professionnel et la décision de cessation d’activité des médecins généralistes (103). 

Ce sentiment de manque de reconnaissance a pu être exacerbé au cours de cette pandémie, par 

le fait que certains professionnels de santé ont considéré qu’ils risquaient leur vie parfois sans 

avoir les moyens matériels et organisationnels de faire face à un nouveau virus. Cela est 

également mis en évidence dans l’étude qualitative du Dr Faucon (89). 

 Certains participants verbalisent la peur d’être contaminé, peut-être renforcée au cours 

de la première vague par la couverture médiatique des décès des professionnels de santé infectés 

par le SARS-CoV-2 (104).  

Il existe un recensement national des cas de COVID-19 chez les professionnels exerçant en 

établissements de santé (105), mais il est difficile de disposer de données exactes du nombre de 

médecins libéraux contaminés depuis le début de la pandémie. 

 D’autre part, certains médecins ayant participé à notre étude évoquent l’inquiétude des 

patients. Le climat de peur et d’angoisse décrit par certains participants peut ainsi être analysé 
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en miroir de celui ressenti par les patients. Une étude qualitative menée auprès de patients de la 

région Provence Alpes Côtes d’Azur entre 2020 et 2021 a justement permis de relever chez eux 

une anxiété unanime (106). 

 Les premières recommandations du ministère de la Santé pour la prise en charge des cas 

de COVID en ville sont parues le 16 mars 2020 (107). Le traitement était essentiellement 

symptomatique et hormis les signes de gravité qui conduisaient à appeler le centre 15, une 

surveillance renforcée était préconisée en cas de comorbidités chez le patient atteint (cf. Annexe 

6). Dans notre étude, plusieurs médecins font ressortir des difficultés dans la prise en charge 

des patients infectés par le SARS-CoV-2.  

L’afflux de patients atteints d’une maladie virale nouvelle avec de nombreux cas graves, la 

saturation hospitalière induisant des difficultés à hospitaliser les malades ainsi que l’absence de 

traitement curatif sont autant d’éléments qui rendent le vécu de cette période difficile par 

certains médecins. L’évolution dans l’inconnu a également été identifiée comme un facteur 

favorisant le stress dans une étude qualitative sur le vécu des médecins généralistes pendant la 

pandémie de COVID-19 en Auvergne-Rhône-Alpes (108). 

Face aux nombreuses interrogations des patients et aux incertitudes notamment thérapeutiques 

concernant la maladie Covid-19, il serait intéressant de déterminer si l’exercice en groupe a pu 

être bénéfique comparée à la pratique isolée. 

 Par ailleurs, plusieurs médecins ayant répondu à notre questionnaire s’inquiètent de la 

persistance de séquelles éventuelles de l’infection au coronavirus ou de la persistance de 

symptômes de la maladie chez des patients. Ces formes prolongées de la COVID-19, encore 

appelées COVID long, font l’objet de nombreuses études. Les symptômes persistants ou 

nouveaux symptômes apparaissant au décours d’un épisode aigu de COVID-19 symptomatique 

concerneraient plus de 30% des adultes au bout de un à deux mois, et 10 à 15% après six à huit 
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mois (109). La prise en charge de ces symptômes prolongés a fait l’objet de recommandations 

émises par la HAS, et le Collège de la Médecine Générale a participé à leur élaboration (110). 

 En ce qui concerne la vaccination contre la Covid, quelques participants à notre étude 

espèrent la mise à disposition rapide d’un vaccin et certains anticipent une réticence de la 

population face au vaccin à venir. Une enquête de la DREES menée en octobre et novembre 

2020, peu après la période que nous avons étudiée, montre une proportion de trois médecins 

généralistes sur quatre prêts à se faire vacciner, et une part à peu près équivalente des médecins 

recommanderaient le vaccin à leurs patients (111). En population générale, l’acceptation 

vaccinale anticipée a fluctué au cours de l’épidémie, elle est estimée à 40% en France en 

décembre 2020 (112). 

 

 En parallèle du vécu négatif de la crise sanitaire, un vécu plus positif ressort de notre 

étude. 

 Le thème de la solidarité et de l’entraide a été cité de nombreuses fois. Et même si l’aide 

matérielle a parfois été une réponse au cri d’alarme des médecins libéraux face au manque 

d’équipement (113), les initiatives solidaires de la part des patients et de la population en 

général ont été fréquentes. Le soutien de la population s’est manifesté aussi bien par des dons 

matériels, que des gestes symboliques tels que les applaudissements des soignants à 20h.  

 De plus, certains médecins décrivent une bonne cohésion entre les professionnels de 

santé, et parfois même un lien rétabli entre l’hôpital et la médecine de ville. 

 Des dispositifs de ressources et de soutien aux professionnels de santé ont même été mis 

en place dans le Haut-Rhin, à travers le réseau COVIPSY 68 (114). 

 La reconnaissance des patients, la collaboration interprofessionnelle et la mobilisation 

de la médecine libérale au cours de cette première vague de la pandémie peuvent induire un 
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sentiment d’accomplissement et d’utilité sociale, et constituent des déterminants de la 

satisfaction professionnelle des médecins généralistes (115). 

c) Activité libérale et organisation de l’exercice professionnel 

 Près d’un tiers des participants à notre étude ont réduit leur activité pendant la première 

vague de Covid. Nous n’avons pas pu préciser si cette réduction était volontaire ou pas. Mais 

de nombreux médecins signalent une baisse d’activité libérale principalement en avril et mai 

2020. 

Ce résultat rejoint celui d’une enquête d’opinion de la DREES publiée en mai 2020 dans 

laquelle il apparaît que le volume horaire de travail déclaré en avril 2020 a diminué pour 90% 

des médecins, et que les demandes de consultation de suivi de maladies chroniques, pédiatrique 

ou suivi de grossesse ont chuté de plus de 50% pour un médecin généraliste sur deux (116). 

Une baisse de 40% d’activité chez les médecins généralistes et de 50% chez les autres 

spécialistes libéraux est également relevée en avril 2020 par le Conseil national de l’Ordre des 

médecins (117). 

Néanmoins il faut rappeler que les patients atteints d’une maladie chronique avaient la 

possibilité de renouveler leur traitement en pharmacie d’officine si la validité de leur 

ordonnance était expirée, et ce jusqu’au 31 mai 2020 (118). Cette mesure peut expliquer en 

partie la diminution des demandes de consultation des malades chroniques. 

 L’activité a repris progressivement après le confinement. En juin 2020 l’activité 

courante semblait plus faible qu’habituellement, bien que les demandes de soins liées à la santé 

mentale paraissent en hausse à cette période (119). 

 Malgré le « dispositif d'indemnisation de la perte d'activité » mis en place en mai 2020 

par l’Assurance Maladie à destination des professionnels de santé conventionnés, la baisse 



98 
 

 

d’activité libérale a entraîné pour les médecins une perte de revenu moyenne de 5.73% par 

rapport à l’année 2019. Les généralistes ont été moins impactés que les autres spécialistes selon 

les chiffres de la Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France parus en février 2022 

(120). 

 Parallèlement, les médecins ont réorganisé leur exercice : proposition de créneaux 

dédiés aux patients présentant des symptômes suspects de COVID-19 afin de limiter les risques 

de contamination d’autres patients, passage à une activité uniquement ou en partie sur rendez-

vous et mise en place de consultation téléphonique pour limiter les contacts rapprochés entre 

patients. 

Dans le Bas-Rhin, des centres de consultation dédiés à la prise en charge des patients présentant 

des symptômes de COVID-19 ont été créés sous le nom de « centres COVID » (121), il n’y en 

a pas eu dans le Haut-Rhin. 

Une étude qualitative réalisée en 2021 auprès de médecins généralistes alsaciens met en 

évidence que tous les médecins interrogés qui travaillaient auparavant sans rendez-vous ont 

intégré des créneaux de rendez-vous dans leurs plages de consultations, et souhaitaient 

maintenir ce système dans le futur. Ils y voient des bénéfices notamment sur leur qualité de vie 

au travail (122). 

 Le recours à la téléconsultation s’est également développé depuis le début de l’épidémie, 

notamment pour la prise en charge des patients suspectés de Covid-19, facilité par les conditions 

de prise en charge à 100% par l’Assurance Maladie. Fin juin 2020, environ trois quarts des 

médecins généralistes avaient pratiqué la téléconsultation alors que moins de 5% la pratiquaient 

auparavant (123). 

La synthèse des travaux conduits par l’Observatoire Régional de la Santé Provence-Alpes-Côte 

d’Azur sur les répercussions du premier confinement et du déconfinement sur l’activité des 

médecins généralistes de ville met en évidence une diminution progressive du recours à la 
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téléconsultation après le confinement jusqu’à un niveau faible, mais supérieur à celui qui 

existait avant le confinement dans la région PACA (124). Il serait intéressant d’évaluer le 

recours à la téléconsultation dans l’exercice de la médecine libérale aujourd’hui. 

Une thèse d’exercice de médecine générale réalisée en 2021 en Alsace fait évoquer des 

arguments en faveur de la pérennisation de la téléconsultation après la pandémie : le 

rétablissement définitif de la mesure dérogatoire autorisant les téléconsultations par téléphone, 

le maintien du remboursement de l’acte de téléconsultation (prévu à 100% jusqu’au 31 

décembre 2021), et la simplification de la facturation électronique de l’acte. À l’inverse, les 

freins à la poursuite de la téléconsultation par les médecins sont représentés notamment par la 

peur d’être submergé par le nombre de demandes des patients, et par le prix de certaines 

plateformes privées proposant l’outil de téléconsultation (125). 

d) Accès aux soins pour la population 

 Dans notre étude, de nombreux médecins évoquent une baisse drastique du nombre de 

consultations en pédiatrie et pour les malades chroniques au cours de la première vague de la 

pandémie, principalement au cours du confinement. 

 L’accès aux soins peut être défini comme « la capacité des personnes à recevoir des 

soins quand ils sont nécessaires et au bon endroit » (126). 

 Afin de rendre compte de l’accès aux soins des individus, la notion de renoncement aux 

soins est intéressante car elle est un indicateur des besoins de santé non satisfaits (127). 

Dans une enquête menée en population générale en France par l’Odenore (Observatoire des 

non-recours aux droits et services) de juillet à septembre 2020, 60% des personnes interrogées 

disent ne pas avoir réalisé à leur initiative au moins un soin dont elles avaient besoin. En 

comparaison, cette proportion a été évaluée par l’Odenore à 25% en 2019. En particulier, 39% 
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des personnes interrogées affirment avoir renoncé ou reporté une consultation de médecin 

généraliste. Tous types de soins confondus, les causes du renoncement aux soins pendant le 

confinement sont principalement la fermeture de cabinets et structures de soins, la crainte de la 

contamination ainsi qu’une volonté de ne pas surcharger les professionnels de la santé (128). 

Une enquête similaire réalisée en Belgique a donné des résultats semblables (129). 

 Au cours du confinement, la communication quotidienne du gouvernement au sujet du 

bilan du nombre de cas, d’hospitalisations et de décès dus au SARS-CoV-2 ont pu participer à 

la volonté des patients de ne pas surcharger les professionnels de santé et contribuer à amplifier 

la crainte d’attraper ou de transmettre le virus.  

 Dans notre étude, certains médecins se sont inquiétés de la perte de chance découlant de 

la déprogrammation d’interventions chirurgicales dites « non urgentes » ou du report de 

certaines consultations spécialisées. Bien que ces adaptations ont permis d’augmenter les 

capacités hospitalières notamment en réanimation, les reports d’activités programmées ainsi 

que la diminution majeure de la fréquentation des services d’urgences constatée au cours de la 

première vague peuvent faire craindre une dégradation de l’état de santé de la population, selon 

une analyse de la Fédération hospitalière de France (130), et ce d’autant plus que la baisse de 

recours aux services d’urgences a été observée y compris pour des motifs potentiellement 

graves, comme le montre une étude épidémiologique réalisée à Marseille pendant le 

confinement (131).  

 Cette tendance concerne également le domaine de la cancérologie. Par exemple en mars 

2020, la Société française de radiologie a recommandé l’arrêt du dépistage systématique du 

cancer du sein afin de favoriser l’accès à la mammographie aux patientes ayant des signes 

cliniques. À l’Institut Curie à Paris, une diminution du nombre de premières consultations pour 

nouveau cancer a été observée dans les semaines qui ont suivi l’annonce des sociétés savantes 

(132). 
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 Un certain nombre de médecins ayant répondu à notre questionnaire ont relevé la 

nécessité de maintenir l’accès aux soins pour les patients. Mais cela dépasse le cadre actuel de 

la pandémie. Par exemple, plusieurs ont pointé la problématique de l’âge des médecins haut-

rhinois et les départs à la retraite à venir. Il apparaît en effet au 31/12/2020 que 33.1% des 

médecins haut-rhinois ont 60 ans et plus, proportion comparable en France où elle est de 32.3% 

(133). 

 Parallèlement à la thématique de l’accès aux soins, des participants se sont inquiétés des 

conséquences de la crise sanitaire sur l’état de santé de la population, en particulier de la santé 

mentale. 

Depuis le 23 mars 2020, Santé Publique France a lancé une enquête intitulée CoviPrev. Elle se 

compose de plusieurs vagues d’enquêtes quantitatives qui s’intéressent à suivre l’évolution des 

comportements et de la santé mentale au cours de l’épidémie de Covid-19 (134). 

e) Coordination des soins 

Un certain nombre de réponses au questionnaire sont en rapport avec le thème de la 

coordination des soins pendant la première vague de la pandémie. 

La Direction générale de l’offre de soins définissait en 2012 la notion de coordination 

des soins comme « une action conjointe des professionnels de santé et des structures de soins 

en vue d’organiser la meilleure prise en charge des patients en situation complexe, en termes 

d’orientation dans le système, de programmation des étapes diagnostiques et thérapeutiques et 

d’organisation du suivi. » (135). 

Cette définition implique une coopération entre les différents professionnels de santé et les 

structures de soins.  
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La coopération entre l’hôpital et la médecine de ville a été dépeinte de deux manières 

dans notre étude. Certains médecins ont décrit un renforcement du lien ville-hôpital, tandis que 

d’autres ont évoqué des relations dégradées entre professionnels de santé libéraux et les 

établissements hospitaliers.  

Cette dernière impression ressentie par les participants n’est pas propre à la pandémie de 

COVID-19. Par exemple, une thèse de médecine identifiait en 2017 des difficultés dans les 

rapports entre la ville et l’hôpital, notamment en termes d’accès aux spécialistes et 

d’organisation des sorties d’hospitalisation (136). Une étude semi-quantitative menée en 2014 

dans la région de Pau faisait évoquer une communication non satisfaisante entre les médecins 

généralistes interrogés et le centre hospitalier de Pau (137).  

La qualité de la coordination des soins passe donc par la nécessité d’avoir de bonnes 

relations entre la ville et l’hôpital, mais également entre les professionnels de santé libéraux.  

La collaboration entre médecins généralistes et professionnels paramédicaux a d’ailleurs fait 

l’objet d’une thèse de médecine en 2016. Les infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes libéraux 

interrogés ressentaient des difficultés de communication avec les médecins traitants, celle-ci 

étant vue comme chronophage par les diverses professions (138). 

L’amélioration de la coordination interprofessionnelle passe nécessairement par un outil 

de communication partagée adéquat. Une étude quantitative sur les usages des outils 

numériques par les professionnels de santé libéraux a été réalisée en 2021. Elle montre des 

différences conséquentes dans les usages selon les professions, mais des préoccupations 

communes des professionnels en faveur de l’amélioration de la coordination (139).    

Des outils numériques ont ainsi vu le jour en Alsace ces dernières années, dans une perspective 

de facilitation des échanges entre professionnels et d’amélioration de la coordination des soins. 

Une messagerie sécurisée « MSSanté » a ainsi été mise en place par le groupement régional 
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d'appui au développement de la e-santé de la région Grand Est, au sein d’une structure baptisée 

PULSY (140).  

Au cours de la pandémie de Covid, l’utilisation d’une plateforme numérique appelée 

« Entr’Actes » s’est développée notamment dans le Haut-Rhin, proposant une aide dans 

l’organisation des prises en charge liées au COVID-19 (141). Cette application permet en effet 

à un professionnel de santé de faire appel à une autre professionnel pour coordonner la prise en 

charge du patient.  

 Depuis plusieurs années, le mode d’exercice coordonné en équipe puriprofessionnelle 

se répand, manifestant une certaine volonté des professionnels de santé de se regrouper.  

Il en existe deux grands types : 

· l’équipe de soins primaires : il s’agit d’après l’article L1411-11-1 du Code de la 

Santé publique d’« un ensemble de professionnels de santé constitué autour de 

médecins généralistes de premier recours, choisissant d’assurer leurs activités 

de soins de premier recours (…) sur la base d’un projet de santé qu’ils 

élaborent. Elle peut prendre la forme d’un centre de santé ou d’une maison de 

santé. L’équipe de soins primaires contribue à la structuration des parcours de 

santé. Son projet de santé a pour objet, par une meilleure coordination des 

acteurs, la prévention, l’amélioration et la protection de l’état de santé de la 

population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et territoriales de 

santé. ». 

· la communauté professionnelle territoriale de santé : selon l’article L 1434-12 

du Code de la Santé Publique, elle est composée « de professionnels de 

santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d'une ou de plusieurs équipes de 

soins primaires, d'acteurs assurant des soins de premier ou de deuxième recours 

(…) et d'acteurs médico-sociaux et sociaux concourant à la réalisation des 
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objectifs du projet régional de santé ». Les CPTS naissent de l’initiative des 

acteurs de santé d’un territoire, en particulier des professionnels de santé 

libéraux en ville, dans l’objectif d’améliorer leur coordination (142). 

Il existe actuellement 713 CPTS sur le territoire national, dont 4 dans le département du Haut-

Rhin (143). Une CPTS s’est constituée à Mulhouse en pleine pandémie en octobre 2020. 

Une enquête sociologique s’est intéressée à la réponse à l’épidémie de Covid-19 

orchestrée par plusieurs équipes pluriprofessionnelles de soins primaires en France. Elle montre 

que l’épidémie a amplifié des dynamiques préexistantes de coordination des soins primaires 

plus qu’elle n’en a créé de nouvelles (144). 

L’exercice pluriprofessionnel a probablement été un atout pendant la pandémie, comme 

le soulignent certains médecins exerçant en groupe qui ont répondu à notre questionnaire. Un 

médecin a salué l’organisation de l’association SOS Médecins Mulhouse, dans laquelle 

plusieurs réunions de crise ont été organisées sous la forme de visioconférences au cours de la 

première vague de la pandémie. Deux autres médecins ont évoqué une bonne coordination dans 

leur maison de santé pluriprofessionnelle. Une enquête nationale menée par le réseau Accoord 

en 2020 et adressée aux MSP et centres de santé a mis en évidence des adaptations dans la 

gestion de crise en équipe, par exemple via la mise en place d’une cellule de crise par 68% des 

structures (145).  
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V. Conclusion 

 

 

 La pandémie de COVID-19 a ébranlé le système de santé français dans son ensemble. 

La saturation de l’hôpital par l’afflux de malades a été très exposée sur le plan médiatique, mais 

le secteur de la médecine libérale a lui aussi été fortement impacté pendant cette période.  

 Nous avons recueilli l’expérience des médecins libéraux haut-rhinois pendant la 

première vague de la pandémie. L’objectif était d’analyser leur ressenti concernant les 

difficultés rencontrées et d’identifier d’éventuels axes d’amélioration et points positifs pendant 

cette vague épidémique.  

 Les médecins libéraux haut-rhinois qui ont répondu à notre questionnaire ont eu à 

affronter de nombreuses difficultés organisationnelles et matérielles, en particulier au début de 

l’épidémie, mêlées à une communication chaotique du gouvernement et de ses instances.  

Le vécu de cette période en ressort donc partiellement négatif pour les médecins qui décrivent 

un sentiment d’abandon par les autorités. Mais la pandémie n’est peut-être qu’un révélateur 

d’un ressenti plus profond de manque de reconnaissance de la médecine libérale. 

La première vague vécue par les médecins apparaît également être une source de stress et 

d’épuisement pour certains. 

 L’impact de la crise sanitaire notamment sur la santé mentale des médecins et sur les 

représentations qu’ils ont de leur profession constitue un vaste sujet d’étude, et il est 

indispensable de dépister et prendre en charge les professionnels de santé pour qui la pandémie 

aura été un facteur de risque de souffrance psychique.  
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Une enquête nationale a été lancée récemment par l’Ordre des Médecins afin de recueillir 

l’opinion des médecins y compris des internes sur l’avenir du système de santé, du métier de 

médecin et de l’accès aux soins.  

La pandémie et la crise sanitaire qui en découle peuvent en effet faire craindre une dégradation 

de l’état de santé de la population et le renforcement des inégalités en matière d’accès aux soins. 

 La pandémie de COVID-19 a tout de même fait l’objet de nombreuses initiatives de 

soutien de la part de la population générale envers les soignants.  

De plus, elle a nécessairement entraîné une cohésion entre les professionnels de santé fortement 

mobilisés dans la lutte contre le nouveau coronavirus.  

Cet effort de coopération mentionné dans notre étude s’inscrit dans une logique d’exercice 

coordonné des soins antérieure à l’épidémie, en particulier à l’échelon local. Le développement 

de communautés professionnelles territoriales de santé, d’équipes de soins primaires et de 

maisons de santé pluriprofessionnelles en sont des exemples et peuvent participer à améliorer 

l’organisation des parcours de santé et la prise en charge des patients. 

 

 Il pourrait être pertinent de mettre notre travail en relation avec d’autres études menées 

chez les professionnels de santé tant libéraux que salariés, notamment hospitaliers, pendant 

cette situation inédite au XXIe siècle. Une thèse est d’ailleurs en cours au sujet de l’impact de 

la pandémie sur les soignants à l’hôpital de Mulhouse. 

 Enfin, il semble intéressant de préciser l’étymologie du mot « crise », terme 

polysémique très souvent employé depuis le début de la pandémie de COVID-19. Utilisé 

initialement dans le vocabulaire médical dans l’Antiquité, ce mot tire ses origines du grec krisis 

puis du latin crisis, signifiant l’étape charnière, le moment paroxystique et décisif d’une 

maladie. Il n’a pas uniquement une connotation négative à l’origine, car il comporte une  
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Annexes 

Annexe 1 : Définition de cas possible et cas confirmé d’infection due au nouveau coronavirus 
(2019-nCoV)  
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Annexe 2 : Mesures barrières préconisées par le gouvernement contre le coronavirus, mars 2020 
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Annexe 3 : Contenu du questionnaire 

Questionnaire de retour d’expérience sur l’épidémie COVID-19 
À l’attention des médecins libéraux du Haut-Rhin 

 

Lancé sous l’égide de l’ARS Grand-Est, ce questionnaire doit vous permettre d’exprimer 

librement la façon dont vous avez vécu la crise Covid-19 dans le département du Haut-Rhin. 

Les questions sont volontairement ouvertes. L’analyse de vos réponses fera l’objet d’une thèse 

de médecine générale. L’objectif est d’identifier les difficultés que vous avez pu ressentir, vos 

craintes concernant l’avenir et éventuellement de pouvoir améliorer la gestion de crises 

épidémiques à venir. Le questionnaire concerne uniquement les médecins qui exercent ou ont 

exercé dans le Haut-Rhin en ville pendant l’épidémie. 

 

Merci pour vos utiles contributions ! 

 

Caractéristiques des médecins participant à l’étude : 

1. Je suis :  o une femme  o un homme 
 

2. J’ai :  o moins de 40 ans  o entre 40 et 49 ans  o entre 50 et 59 ans  o 60 ans et plus  
 

3. J’exerce depuis :  
o moins de 5 ans  o  entre 5 et 10 ans  o entre 10 et 15 ans  o entre 15 et 20 ans  o 
plus de 20 ans  
 

4. J’exerce en :  o zone urbaine  o zone semi-rurale  o zone rurale 
 

5. J’exerce en cabinet libéral :  o seul  o en groupe  o en maison ou pôle de santé 
 

6. Pendant l’épidémie de Covid-19, j’ai : 
o augmenté mon activité  o maintenu mon activité  o réduit mon activité  o suspendu 
mon activité  
 

7. Concernant mon statut vis-à-vis de la Covid-19 j’ai été :  
                o non malade  o symptomatique non testé  o symptomatique testé négatif                        
                o symptomatique testé positif 
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Le questionnaire qualitatif est organisé autour de 3 phases chronologiques composant la 

première vague de l’épidémie de Covid-19 : l’émergence de l’épidémie ; le pic épidémique et 

la phase de plateau avant la décrue épidémique ; la sortie du confinement et la poursuite de la 

décroissance de l’épidémie. Nous avons volontairement décidé de ne pas limiter le nombre de 

caractères pour les réponses ouvertes afin de vous laisser vous exprimer librement.  

CONCERNANT LA PHASE 1, PHASE D’ÉMERGENCE DE l’ÉPIDEMIE  

L’émergence de l’épidémie a été identifiée par les autorités sanitaires début mars 2020 dans le 
Haut-Rhin, mais il est probable que le virus ait circulé avant cette date sur le territoire. 

8. Quelles sont les 3 principales difficultés que vous avez identifiées dans cette période et 
quelles sont les pistes d’amélioration que vous préconisez ? 

 
Difficulté 1 : Piste d’amélioration 1 :  

 
Difficulté 2 :  
 

Piste d’amélioration 2 :  
 

Difficulté 3 :  
 

Piste d’amélioration 3 :  
 

 

9. Quels sont les 3 points forts que vous identifiez dans cette phase de l’épidémie ? 

Point fort 1 :  

Point fort 2 :  

Point fort 3 :  

 

CONCERNANT LA PHASE 2, PHASE DE PIC ÉPIDEMIQUE ET DE PLATEAU  

On peut considérer que cette phase s’est déroulée depuis le début du confinement (17 mars 
2020) jusqu’à la sortie du confinement (11 mai 2020). 

10. Quelles sont les 3 principales difficultés que vous avez identifiées dans cette période et 
quelles sont les pistes d’amélioration que vous préconisez ? 

 
Difficulté 1 : Piste d’amélioration 1 :  

 
Difficulté 2 :  
 

Piste d’amélioration 2 :  
 

Difficulté 3 :  
 

Piste d’amélioration 3 :  
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11.  Quels sont les 3 points forts que vous identifiez dans cette phase de l’épidémie ? 

Point fort 1 :  

Point fort 2 :  

Point fort 3 :  

 

CONCERNANT LA PHASE DE SORTIE DU CONFINEMENT   

Il s’agit de la période qui a débuté depuis le déconfinement le 11 mai 2020 jusqu’à nos jours. 

12. Quelles sont les 3 principales difficultés que vous avez identifiées dans cette période et 
quelles sont les pistes d’amélioration que vous préconisez ? 

 

Difficulté 1 : Piste d’amélioration 1 :  
 

Difficulté 2 :  
 

Piste d’amélioration 2 :  
 

Difficulté 3 :  
 

Piste d’amélioration 3 :  
 

 

13. Quels sont les 3 points forts que vous identifiez dans cette phase de l’épidémie ? 

Point fort 1 :  

Point fort 2 :  

Point fort 3 :  

 

CRAINTES ET INCERTITUDES CONCERNANT L’AVENIR 

14. Quelles sont les incertitudes ou les difficultés que vous identifiez dans l’avenir ? 

Difficulté avenir 1 :  

Difficulté avenir 2 :  

Difficulté avenir 3 :  

 

15. Commentaires libres : 
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Annexe 4 : Cartes mentales utilisées dans l’analyse inductive 
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Annexe 5 : Quelques données démographiques sur la population de médecins libéraux exerçant 

en cabinet principal dans le Haut-Rhin (document transmis par la déléguée territoriale adjointe 

de l’ARS Grand Est dans le Haut-Rhin) 
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Annexe 6 : Prise en charge des patients suspectés ou atteints de Covid-19 en médecine de ville 
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RÉSUMÉ : 

 

Contexte : La pandémie de COVID-19 a ébranlé l’ensemble du système de santé français 

dont le secteur de la médecine libérale. La première vague a fortement impacté le département 

du Haut-Rhin, et les médecins libéraux ont fait partie des professionnels de santé de ville en 

première ligne dans un contexte sanitaire inédit.  

Objectif : Nous avons cherché à recueillir et analyser l’expérience des médecins libéraux qui 

ont exercé dans le Haut-Rhin pendant la première vague de COVID-19.  

Méthode : Un questionnaire informatique à questions ouvertes a été diffusé entre septembre 

et octobre 2020 aux médecins libéraux du Haut-Rhin via la liste de diffusion de l’URPS-ML, 

suivi d’une analyse inductive des données qualitatives jusqu’à faire apparaître des thèmes 

principaux.  

Résultats : 70 médecins ont répondu au questionnaire. Il en ressort des difficultés en rapport 

notamment avec la disponibilité des équipements de protection individuelle et la 

communication des autorités. Les médecins ont dû s’adapter et réorganiser leur exercice 

professionnel. Une baisse de leur activité libérale a souvent été décrite au cours du 

confinement, reflétant peut-être la hausse du renoncement aux soins pendant cette période. 

Tous ces événements ont pu induire un climat de stress et un sentiment d’isolement chez les 

médecins.  Des initiatives de soutien et de solidarité ont tout de même vu le jour, et la 

première vague de la pandémie a engendré voire renforcé une certaine cohésion entre les 

différents acteurs de santé. 

Conclusion : Le vécu de la pandémie et de la crise sanitaire qui en résulte est partiellement 

négatif chez les médecins libéraux du Haut-Rhin qui ont identifié un certain nombre de 

craintes par rapport à l’avenir. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer le 

retentissement de la pandémie sur les professionnels de santé, en particulier sur leur santé 

mentale. 
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