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I) INTRODUCTION 
 
 
La médecine, l’offre de soin, évolue. Les rôles des différents acteurs du système de soin ont 

bien changé au cours des dernières décennies.  

Parmi ces changements, le statut de médecin généraliste, et plus précisément de « médecin 

de famille » tranche particulièrement avec la pratique de nos prédécesseurs. 

  

S’il reste omnipraticien, le médecin généraliste tend vers une diminution de la diversité de ses 

actes, et particulièrement une diminution dans la réalisation de gestes techniques. 

De nombreux travaux ont cherché à quantifier cette diminution et à en identifier les causes 

(1) (2). 

Ces recherches concernaient notamment les freins que peuvent avoir les médecins 

généralistes à réaliser des sutures. 

 

Pour rester dans le secteur géographique de notre travail, les Dr MOSSER et GERBER ont 

soutenu une thèse en deux parties, l’une qualitative et l’autre quantitative, portant sur les 

freins à la réalisation de gestes techniques dans les cabinets de médecine générale en Alsace. 

(3)(4) Ces thèses ont été l’impulsion de notre travail.  

Si l’on s’intéresse aux résultats de ces travaux, on constate que les médecins généralistes 

présentent une perte d’intérêt pour les gestes techniques et notamment des sutures. Cette 

perte d’intérêt est multifactorielle ; manque de temps, risques liés au geste, coût du geste, 

risques légaux, cotation complexes etc.  
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Aussi il apparait que l’offre de gestes techniques en cabinet diminue, mais qu’en est-il de la 

demande ? Pourquoi les patients semblent-ils moins solliciter leur médecin traitant pour ces 

gestes ? 

 

Au cours de mes études, j’ai toujours apprécié les gestes techniques, les nombreuses sutures 

que j’ai réalisé en stage d’urgence ne m’apparaissaient pas comme une corvée mais plutôt 

comme un exutoire au cours de journées souvent stressantes où la plupart des prises en 

charge requiert une réflexion, une gymnastique intellectuelle des plus prenante. 

 Sortir le temps d’une suture de ce tout « intellect » me faisait du bien, d’autant plus que la 

satisfaction du travail accompli est – quasiment – immédiate. 

 

Par la suite, les stages en médecine libérale ont occupé la majeure partie de mon cursus. Cette 

période m’a montré que la demande de geste technique est très faible voire nulle dans 

certains cabinets. Les rares fois où l’occasion s’est présentée, j’ai eu le même sentiment qu’aux 

urgences, une réelle satisfaction de réaliser un acte technique au milieu d’actes purement 

intellectuels.  

Au-delà de l’intérêt personnel que je porte à ce geste technique, mon passage en tant 

qu’interne aux urgences et la médiatisation des problèmes que rencontrent ces services, 

m’ont conforté dans l’idée qu’il y aurait tout intérêt à ce que les médecins généralistes de ville 

participent à la réalisation de ces actes actuellement effectués aux urgences.  

Une étude prospective s’est penchée sur la prévalence des consultations traumatologiques 

aux urgences pouvant relever de la médecine générale ; sur 288 patients inclus, 61,1% ont pu 

être classés comme relevant de la médecine de ville. (5) 
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Orienter un certain nombre de ces patients vers leur médecin traitant permettrait de diminuer 

la situation de tension de ces services, qui ne cessent d’augmenter leur activité. Un rapport 

de la DRESS du ministère de la santé chiffre cette augmentation sur la période 2001-2011 

passant de 13,6 millions à 18,5 millions recours annuels aux urgences, soit une augmentation 

de 10% de la fréquentation. (6) 

 

Le médecin traitant, pourtant pierre angulaire du parcours de soin, n’est que rarement 

sollicité par les patients qui se rendent aux urgences, comme le révèle une enquête nationale 

sur les urgences réalisée en 2002, qui montrait que près de 75% des patients se présentent 

spontanément sans avis médical préalable. (7) Il faut évidemment pondérer ce chiffre en 

tenant compte des heures ouvrées des cabinets médicaux, cependant l’avis médical préalable 

peut être un avis pris auprès du centre 15 qui pourrait dans certains cas rediriger ces patients 

vers un praticien généraliste participant à la permanence des soins ambulatoires.  

 

Notre travail va donc tenter d’identifier les freins que peuvent avoir les patients à solliciter 

leur médecin traitant pour la prise en charge d’une plaie aigüe.  

L’objectif étant d’identifier des solutions permettant de s’affranchir de certains de ces freins 

pour augmenter le recours à la médecine ambulatoire dans ces situations et in fine décharger 

les urgences d’un certain nombre de consultations. 
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II) MATERIEL ET METHODE 
 
A) Étude réalisée 
Nous avons fait le choix de réaliser une étude qualitative, sur la base d’entretiens individuels 

semi-dirigés. Les patients interrogés ont tous été victimes d’une plaie qui a été prise en charge 

aux urgences. Ces entretiens ont été menés jusqu’à l’obtention d’une saturation des données.  

 

Le choix d’une étude qualitative s’est imposé à nous, devant l’objectif recherché. Les freins 

que peuvent avoir les patients à consulter un médecin libéral pour la prise en charge d’une 

plaie sont dépendants de facteurs multiples, complexes et subjectifs que l’on ne peut pas 

mesurer par des données chiffrées. La recherche qualitative est adaptée à l’étude de facteurs 

difficiles à mesurer de manière objective. (8) 

 

La recherche médicale est un vaste domaine au sein duquel les protocoles de recherche 

quantitatifs sont bien connus et utilisés de longue date. Ce type d’étude est indispensable 

notamment dans le cadre de recherche épidémiologique ou d’essais randomisés. Malgré tout, 

il existe tout un pan du domaine du soins qui ne pourra jamais être quantifié et qui pourtant 

joue un rôle prépondérant dans la prise en charge. Il s’agit notamment de ce qui a trait au 

domaine relationnel. La recherche qualitative, héritée des sciences humaines et sociales, 

permet d’étudier ces phénomènes-là.(9) 

 

Dans notre cas, l’objectif principal était d’étudier le parcours de soin des patients victimes de 

plaies, et les raisons qui freinent ces derniers à recourir à leur médecin traitant pour la 

réalisation de sutures. 
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 De nombreux facteurs non quantifiables interviennent au moment de prendre une telle 

décision, d’autant plus dans ce contexte d’urgence. Les représentations du patient, ses 

craintes, les normes vont guider sa décision. L’utilisation d’une étude qualitative sur la base 

d’entretiens semi dirigé semblait la plus adaptée pour couvrir cette complexité.  

 
 
B) Trame des entretiens 

Nous avons donc réalisé des entretiens semi dirigés composé de questions ouvertes laissant 

au patient la possibilité de développer tous les points qui lui semblaient pertinents. Pour 

mener ces entretiens, nous avons au préalable rédigé un guide d’entretien (disponible en 

Annexe 1.) afin de structurer l’échange en restant dans le champ de recherche défini.  

 

Les premières questions permettaient de mieux caractériser les patients inclus, à savoir, leur 

sexe, âge, commune de résidence et lieu de l’accident.  

Après cette brève description, le patient était invité dans un premier temps à raconter le jour 

de sa blessure, sans évoquer le rôle du médecin traitant, afin de tenter de retracer la 

démarche et la réflexion qu’avait eu le patient après sa blessure.  

 
 
C) Population étudiée 
 
Nous avons interrogé des patients ayant consulté pour une plaie au service d’accueil des 

urgences de Colmar. Tous les patients interrogés ont été suturés.  

Nous avons volontairement exclu les patients ayant consulté en dehors des heures ouvrables 

des cabinets médicaux. Les patients inclus ont donc tous consulté en semaine, entre 8h et 18h.  

 



 30 

Le recrutement s’est fait à l’aide des internes et séniors du SAU de Colmar, qui proposaient 

aux patients de laisser leurs coordonnées. Seuls les patients volontaires a priori ont été 

contactés. Malgré tout, une fois contacté, tous les patients n’ont pas accepté l’entretien.  

Au total, 10 patients ont été interrogés, une femme et neuf hommes, de 19 à 66 ans.  

 

 

D) Recueil des données 
 
Les entretiens ont été réalisés pour la plupart en visio-conférence, seuls 3 entretiens ont eu 

lieu en présentiel. Évidemment, la pandémie de covid 19 a eu un impact fort sur ce mode de 

recueil, la généralisation du télétravail a eu pour effet d’habituer les gens à ces outils, souvent 

utilisé pour des réunions. 

 Les plateformes utilisées étaient Zoom et WhatsApp.  

L’entretien en visioconférence permet d’être plus proche d’un entretien en face à face car il 

permet, au-delà du discours, de capter certains éléments non verbaux qui passeraient 

inaperçu dans un entretien téléphonique. 

Certaines de ces attitudes non verbales ont permis d’adapter les relances au cours de 

l’entretien. Les entretiens ont tous été enregistrés sur Dictaphone afin de pouvoir les 

retranscrire en totalité. Les patients étaient informés de cet enregistrement et ont tous donné 

leur accord. Nous leur garantissions l’anonymisation de leur participation. 
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E) Analyse des données 
 
Les enregistrements des entretiens ont par la suite été retranscrits manuellement sur le 

logiciel de traitement de texte WORD.  

La retranscription des entretiens s’est voulue la plus brute possible, les éventuelles fautes de 

français, silences ou rires venus ponctuer le discours des participants ont été conservés.  

Un exemple de verbatim est disponible en Annexe 2.  

Chaque interviewé est identifié par la lettre P (comme patient), allant de P1 à P10 dans l’ordre 

chronologique de réalisation des entretiens. 

 

Une fois retranscrits, les verbatim ont été analysés. Dans un premier temps, nous avons pu 

« coder ». Le codage permet d’organiser les différentes idées qui ressortent à la lecture du 

verbatim. Cela consiste à regrouper des mots ou des phrases au sein des verbatim et en 

synthétiser la signification en un ou plusieurs mots : le code. (10) 
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III) RESULTATS 
 
A) Freins personnels 
 
Au cours des entretiens, un certain nombre de freins propres au patient sont ressortis. Ces 

freins trouvent leur origine dans le vécu personnel du patient et de son entourage, ainsi que 

dans certaines représentations sociétales.  

 
1) Sécurité du geste  

1.1) L’hôpital, un lieu plus sûr 
 

De nombreux patients ont exprimé leur crainte par rapport au risque que peut représenter 

une suture (P2, P3, P4, P5, P6, P7). Pour beaucoup, le service des urgences et plus globalement 

l’hôpital, est une structure plus sûre pour la réalisation de gestes techniques. 

 
P2 : « Alors pour moi, les urgences c’est le plus, c’est peut-être l’endroit le plus sûr, disons où 
on est sûr de tomber sur les gens qui connaissent » 
 
P6 : « ça me réconforterai plus d’aller aux urgences, en fin d’aller à l’hôpital en fait je serai plus 
rassuré » 
 
P7 : « Les hôpitaux sont plus diversifiés dans leur pratique et on a plus de gens spécialisés dans 
ce type d’intervention je pense » 
 

1.2) Craintes liées à l’asepsie 
 

Plus spécifiquement, les patients semblent inquiets quant au risque infectieux et les 

protocoles d’asepsie, d’hygiène.  

 
P3 : « Je pense que c’est plus propre à l’hôpital » 
 
P4 : « Tous les médecins je sais pas s’ils ont l’équipement et tout le matériel (…) pour que ça 
soit stérile » 
 
P5 : « Je pense qu’il y a plus de risques à se faire suturer chez le médecin traitant si ça nécessite 
des soins d’asepsie » 
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1.3) Crainte liée à la douleur 

 
On constate au cours des entretiens que certains patients craignent de ne pas bénéficier d’une 

anesthésie suffisante dans le cas d’une suture en cabinet de médecine générale.  

 
 
P8 : « Je sais pas s’il (le médecin traitant) peut faire l’anesthésie tout ça » 
 
P9 : « Alors moi ce qui me fait flipper c’est vraiment la douleur. Je peux tomber dans les 
pommes juste à cause de la douleur donc c’est clair qu’il faut qu’il puisse faire une anesthésie 
parfaite pour que j’y aille » 
 

 
2) Souhait de recourir à des examens complémentaires 

 
Certains patients craignent que des examens complémentaires soient nécessaires avant 

d’envisager une intervention. Ils expliquent se présenter aux urgences, afin de pouvoir 

bénéficier d’une prise en charge globale immédiate.  

 
P3 : « Là il y avait pas de radio ou autre à faire, juste une suture, mais s’il y a une radio à faire 
non » 
 
P4 : « Il faut peut être une échographie ou je sais pas pour voir si le tissu est touché en 
dessous » 
 
P7 : « C’est plus facile à l’hôpital (…) pour faire des radios je sais pas. » 
 
P8 : « Là je pensais que l’os aurait quelque chose donc je pensais qu’on ferai des radios aussi 
quoi, donc forcément ça au médecin on peut pas faire » 
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3) Antécédent de refus/Mauvaise expérience 
 

Malheureusement, certains patients ne souhaitent plus solliciter leur médecin en raison d’un 

antécédent personnel de refus ou réorientation responsable d’une perte de confiance. (P1, 

P2, P7) 

 
P1 : « Une fois j’étais au médecin parce que je m’étais coupé et en fait il a pas voulu me 
prendre donc maintenant je sais que c’est mieux direct les urgences quoi » 
 
P2 : « J’étais tombé sur une jeune généraliste qui n’avait pas l’air sûre d’elle, qui tremblait, 
elle avait peur de me faire mal » 
 
P7 : « C’était pas mon médecin traitant mais un remplaçant et il se sentait pas de faire quoi 
que ce soit » 
 
 

4) Raisonnement par mimétisme 
4.1) Faire comme « tout le monde » 

L’habitude et la pression sociale influe sur certaines décisions. Il semble communément admis, 

au regard des résultats des entretiens, qu’une plaie nécessite une prise en charge aux 

urgences. 

 

P1 : « Quand on fait un accident ou un truc on pense tout de suite aux urgences on va dire » 
 
P2 « à chaque fois qu’on s’est blessé sur une coupure ou autre plaie on sait que c’est là-bas 
qu’il faut aller » 
 
P6 « Tous ceux que je connais qui ont eu des sutures c’était aux urgences » « En fait, par 
réflexe pour une suture on va directement aux urgences » 
 
P7 : « La majorité des gens vont quand même aux urgences à l’hôpital » 
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4.2) Pression des proches 
 

Souvent, la décision de consulter et donc le parcours de soin choisi se fait après concertation 

avec les proches. Plusieurs patients rapportent que leurs proches semblaient plus inquiets que 

le patient lui-même. 

 Cette pression des proches semble orienter également vers une consultation en milieu 

hospitalier.  

 
 
P1 : « C’est quand ma femme et ma belle mère ils ont vu et elles ont dit « nan-nan, ça 
s’arrête pas, ça s’arrête pas, vas-y aux urgences » » 
 
P6 : « Ma copine voulait absolument que j’aille aux urgences »  
 
P10 « J’avais pas de voiture à ce moment-là donc j’avais d’abord appelé ma mère, c’est elle 
qui m’a dit tu rigoles faut aller aux urgences » 
 
 

 
 

5) Lié à la gravité de la plaie 
5.1) Localisation de la plaie 
 

Une plaie est toujours une blessure traumatisante, mais certaines localisations de ces 

blessures peuvent entrainer une crainte supplémentaire ; c’est notamment le cas des 

blessures à la tête, la face et à la main (P6, P10). La crainte liée à un préjudice esthétique ou 

fonctionnel explique ce raisonnement.  

 
P6 : « Pour une plaie de la tête ou l’arcade tout ça je pense que c’est mieux les 
urgences. » 
 
P10 : « après là c’était la main aussi, je pense que c’est assez technique donc j’ai 
préféré direct l’hôpital » 
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5.2) Abondance du saignement/profondeur de la plaie 

 
Lorsqu’on questionne les patients sur la gravité de leur plaie, l’abondance du saignement 

revient régulièrement comme un facteur de gravité nécessitant une prise en charge 

hospitalière (P1, P4, P8). Selon eux, une plaie avec saignement abondant justifie un accès 

direct à l’hôpital. 

 
P1 : « Quand ça s’arrête pas de saigner (rire) » 
 
P4 : « Une plaie vraiment grave, très grande ou profonde avec perte de sang conséquente, je 
pense que là forcément il faut aller aux urgences. » 
 
P8 : « Genre si c’est une petite, une petite coupure comme ça je pense que j’irai plus voir le 
médecin » 
 
 
 
 
 
 
 
B) Freins liés au médecin  
 
D’autres freins, plus centrés sur la personne du médecin ont été évoqués. Il peut s’agir des 

représentations qu’a le patient de son propre médecin et plus généralement de la 

représentation du métier de médecin généraliste dans notre société actuelle.  

 
1) Représentation du médecin dans la société actuelle 

1.1) Le généraliste n’est plus vu comme un omnipraticien 
 
Plusieurs patients ont exprimé leur vision du métier de médecin généraliste au cours des 

entretiens. Il apparait que le médecin ne semble plus considéré comme un omnipraticien. 
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P1 : « Eux on va dire c’est plus les maladies, après je sais pas s’il est spécialisé là-dedans » 
 
P4 : « J’ai déjà eu écho que tous les médecins ne suturent pas forcément quoi » 
 
P5 : « Je pense plutôt que c’est le généraliste qui veut plus trop s’embêter avec ça » 
 
P6 : « Quand on dit médecin traitant, c’est plus pour « un peu malade » on va dire, c’est plus 
comme à l’époque le médecin qui faisait tout » 
 

1.2) Le généraliste serait moins disponible qu’autrefois 
 
Au-delà de ce ressenti d’une diminution dans la diversité des actes proposés, le médecin 

généraliste serait également moins disponible notamment pour la gestion de situations 

urgentes.  

 
P5 : « Moi j’ai 58 ans, j’ai connu l’époque où les médecins avaient des tours de garde on 
savait à qui s’adresser quand on avait un problème » 
 
P9 : « Mon ancien médecin je pouvais l’appeler et même lui envoyer des photos mais là c’est 
plus pareil tous les nouveaux médecins veulent plus trop s’embêter avec les urgences » 

 
 

2) Freins liés à la compétence du médecin 
 
Cette idée que le médecin ne pratique plus de gestes techniques dans son cabinet entraine 

des questionnements relatifs à ses compétences. Une partie des patients interrogés ne savent 

pas si un médecin généraliste est formé à la réalisation de sutures.   

 
2.1) Par manque de formation 
 

Certains patients se questionnent sur le niveau de formation d’un généraliste en 

matière de gestes techniques. L’apprentissage des sutures est-il obligatoire ? Lié 

à une spécialisation particulière ? (P1, P4, P6) 
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P1 : « Je pense ils savent pas tous faire, j’pense ça dépend de leurs études la spécialisation 
tout ça » 
 
P4 : « Peut être que tous les médecins généralistes sont pas formés à la suture » 
 
P6 : « Est-ce qu’ils sont formés pour ça ? Enfin je sais pas est-ce que dans leur apprentissage 
de la médecine ils sont formés pour ça ? » 
 
 

2.2) Doutes sur les capacités de son médecin traitant 
 
Si certains patients se posent la question du niveau de formation des médecins généralistes 

de manière générale, d’autres indiquent que certains médecins peuvent se sentir 

individuellement limités dans la pratique de gestes techniques.  

 
P5 : « Je sais que dans l’équipe là-bas y en a un bah il a la réputation de tomber dans les 
pommes quand il voit le sang, donc je serai pas allé le solliciter » 
 
« Il peut aussi se sentir, je dirai pas incapable, mais peut être limité dans ce geste là » 
 
P7 : « ils sont pas toujours, je dirai pas pas habilité mais qui se sentent pas de faire ça » 
 
 
 

2.3) Perte de compétence par manque d’habitude 
 
Enfin, indépendamment du niveau de formation ou des freins personnels que peuvent avoir 

les médecins, certains patients estiment que les compétences d’un médecin généraliste vont 

diminuer en raison d’un manque de pratique. (P7, P10) 

 

 
P7 : « Je pense qu’ils ont pas forcément l’habitude de faire ça » « Je pense qu’ils manquent 
d’habitude pour ce geste » 
 
P10 : « S’il fait genre une suture tous les mois je pense qu’il est moins habitué que ceux des 
urgences » 
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3) Peur de déranger le médecin 

 
Certains patients expriment leur crainte de déranger leur médecin en le sollicitant pour un 

geste chronophage. (P2, P3, P6, P8) 

 
 
P2 : « Mon Docteur m’aurait pris de toute façon mais j’avais pas envie de l’embêter avec ça » 
 
P3 : « Parfois on sentait qu’on le dérangeait » 
 
P6 : « Peut-être que eux ça les encombrerait aussi » 
 
P8 : « Il y a souvent du monde aussi alors je sais pas trop si je peux venir comme ça » 
 
 

4) Freins liés au mode d’exercice 
 

Nous l’avons vu, l’image du médecin traitant semble avoir évoluée au cours du temps, s’il 

n’apparait plus aux yeux de tous comme un omnipraticien, c’est aussi l’évolution du mode 

d’exercice de la médecine libérale qui a changé et qui peut dans certains cas constituer un 

frein pour les patients.  

 
4.1) Limites liées aux consultations sur rendez vous 

 
Certains patients estiment que la pratique de la médecine générale sur rendez-vous est 

incompatible avec des soins urgents. (P1, P5, P7) 

P1 : « Là sans rendez-vous je pense que ça l’aurait saoulé que je vienne avec ma main en 
sang quoi » 
 
P5 : « Les médecins généralistes de nos jours travaillent tous la plupart du temps sur rendez-
vous donc euh en général quand vous êtes sur quelque chose qui ressemble à de l’urgence 
euh il est pas toujours forcément disponible » 
 
P7 : « Avec les rendez-vous c’est pas toujours facile quand on a une urgence » 
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4.2) Limites liées à l’emploi du temps du médecin 
 

Certains patients ont indiqué que leur médecin ne travaille pas tous les jours, ou du moins 

n’est pas présent au cabinet, et que cela peut constituer un frein.  

 
P3 : « C’est aussi plus dur pour avoir un rendez vous comme les médecin traitant y a des 
journées comme le mercredi matin où elle ne travaille pas » 
 
P5 : « Dans la plupart des cas le généraliste (…) c’est voilà je fais des consults de 15h à 17h et 
si vous vous cassez le bras bah il faut pas que ça soit en dehors de ce créneau-là quoi » 
 

4.3) Limites liées à la fréquentation des cabinets médicaux 
 

P6 : « C’est très encombré. [Être vu] le jour même c’est vraiment pas facile, au mieux le 
lendemain je pense. » 
 

4.4) Médecin remplacés, maitre de stage 
 

Un patient a évoqué le fait que les remplaçants ou interne en stage seraient plus réticents 

qu’un médecin titulaire pour réaliser des sutures.  

 
P7 « Il est pas mal remplacé en fait par des internes ou d’autres médecins (…) qui se sentent 
pas de faire ça. » « C’était pas mon médecin traitant mais un remplaçant et il se sentait pas 
de faire quoi que ce soit » 
 

5) Freins liés à la joignabilité du médecin 
La généralisation des secrétariats et notamment des télésecrétariats fait que les patients 

peuvent plus difficilement contacter leur médecin directement. Pour certains, cette difficulté 

à avoir un avis oral immédiat du médecin limite le recours à ce dernier en cas d’urgence.  

P5 : « Si vous n’avez pas de réponse du généraliste vous n’avez plus que la solution de 
l’urgence » 
 
P9 : « Mon ancien médecin je pouvais l’appeler et même lui envoyer des photos » 
 
P10 : « En fait mon médecin j’y vais quasi jamais, et puis on peut pas le joindre c’est toujours 
la secrétaire et elle sait pas quoi nous répondre s’il y a pas de créneau disponible  
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C) Raisons organisationnelles 
Enfin, des freins purement pratiques sont apparus. 
 

1) Frein géographique 
Certains patients ont évoqué un frein géographique évident. Il s’agit des patients habitants à 

Colmar, ou ceux qui se sont blessé à proximité de l’hôpital, ou du moins ceux pour qui les 

urgences étaient plus proches que le cabinet de leur médecin.  

 
P1 : « Les urgences c’est plus proche que mon médecin traitant donc après du coup (rire) » 
 
P2 : « Là comme c’était au travail j’étais plus vite aux urgences que chez mon médecin » 
 
P3 : « Mon médecin il est à Marckolsheim donc de Colmar à Marckolsheim je sais pas 
comment je serais arrivé. Donc j’aurai quand même dû passer aux urgences. » 
 
P6 : « Quand c’est arrivé j’étais à moins de 10 minutes des urgences donc c’est sûr que ça 
facilite aussi la chose » 
 
 

2) Frein par manque d’informations 
 

Plusieurs patients ont exprimé ne pas être au courant qu’un médecin généraliste a la capacité 

de réaliser des sutures au cabinet, et qu’une meilleure communication aurait peut-être 

changé leur parcours de soin. 

 
 

2.1) Manque de communication du médecin 
 

Les médecins ne communiquent pas suffisamment sur les actes techniques ou geste qu’ils 

peuvent réaliser. (P1, P2, P4) 
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P1 : « Si j’avais su qu’il fait (des sutures) peut être ouais j’serai allé chez lui » 
 
P2 : « J’en suis pas sûr à 100% je lui ai jamais demandé (…) après c’est sûr que si j’étais sûr à 
100% qu’elle en fait j’y aurai surement plus pensé » 
 
P4 : « Je pense que ce serait bien que les médecins communiquent là-dessus, s’il sait faire et 
si ses locaux permettent de le faire » 
 
 

2.2) Manque de communication auprès du grand public 
 
Si une communication plus claire semble utile à l’échelle d’un cabinet médical, il 

pourrait également être intéressant de communiquer à plus grande échelle sur 

les rôles que peut avoir le médecin traitant.  

 
P10 : « C’est vrai on entend partout qu’il faut pas surcharger les urgences mais en fait on sait 
même pas où aller d’autre pour ce genre de problème » 

 
 

3) Frein protocolaire 
3.1) Plaie dans un contexte d’accident du travail 
 

Plusieurs patients ont été victimes de plaie sur leur lieu de travail, en suivant les protocoles 

établis dans leurs entreprises, une prise en charge hospitalière semble inévitable. 

 
P4 : « J’ai fait appel au SST de mon secteur (…) à ce moment là ben on déclenche la chaine 
des secours chez nous c’est-à-dire on appelle le 15, (…) c’est les pompiers d’une commune 
voisine qui vient me chercher avec une ambulance et qui me ramènent à ce moment là aux 
urgences. » 
 
« J’avais déjà appelé mon généraliste en demandant si je pouvais venir me faire suturer (…) 
mais du coup je l’ai rappelé en disant nan en fait je peux pas me faire suturer parce qu’en fait 
le protocole chez nous au boulot c’est d’appeler les urgences, enfin le samu et le samu avait 
décidé de me transférer aux urgences plutôt que chez mon médecin traitant. » 
 
P7 : « Là de toute façon c’était un accident de travail donc direct on a appelé les pompiers » 
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3.2) Prise en charge par les pompiers 
 

Nous venons de voir que les protocoles au sein des entreprises impliquent généralement 

l’intervention des pompiers et in fine une prise en charge hospitalière.  

Un patient a également été pris en charge par les pompiers après une plaie sur la voie publique 

et l’intervention de témoins. 

 Là encore, une fois l’appel passé et la prise en charge par un VSAV décidée, le service d’accueil 

des urgences semble être la seule destination envisagée.  

 
P3 : « Ils (les témoins) ont appelé le 18 hein, puis c’est les pompiers qui m’ont soigné en 
premier (…) et puis les pompiers m’ont conduit alors aux urgences à l’hôpital Pasteur. »  
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IV / DISCUSSION 
 
L’analyse des entretiens a permis d’identifier des freins limitant le recours au médecin 

généraliste pour la prise en charge de plaie, l’étude de ces limites nous permet d’imaginer des 

axes d’amélioration envisageable pour que les patients puissent solliciter leur médecin, ou du 

moins un médecin généraliste, pour la prise en charge de petites urgences comme les sutures. 

  
 
A) Analyse des résultats 
 
Les résultats obtenus au cours de ces entretiens nous renseignent sur les rapports et les 

représentations que peuvent avoir les patients avec la médecine générale, et d’une manière 

plus globale avec le système de soin. Cette problématique concernant la prise en charge d’une 

plaie aigüe s’intègre dans une problématique plus globale : l’orientation des patients dans le 

cadre de soins non programmés.  

On peut distinguer les freins en deux catégories ; des freins principaux qui de manière globale 

vont naturellement guider les patients vers une prise en charge hospitalière, et des freins 

secondaires ou annexes qui dépendent de certaines situations particulières.  

 
1) Freins principaux 
- Le manque d’information des patients 

 
Un des freins principaux si ce n’est le frein principal est le manque d’information des patients. 

Plusieurs ont évoqué le fait qu’ils ne savent pas si leur médecin pratique des sutures.  

Ce manque d’information en amont est préjudiciable au recours au médecin de ville, car il est 

vrai que dans le contexte de l’urgence, il est rarement question de se renseigner, la victime 

choisira le mode de prise en charge qui lui vient en premier à l’esprit.  
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Au gré des interrogatoires, plusieurs patients expriment qu’ils auraient apprécié savoir que 

leur médecin peut les prendre en charge, aussi on pourrait envisager une communication à 

deux échelles : auprès du grand public, en rappelant qu’un médecin généraliste est en mesure 

de réaliser des gestes techniques, et à l’échelle d’un cabinet, en affichant par exemple les 

actes techniques que chaque médecin accepte de réaliser et sous quelles conditions (tarif, 

rendez-vous etc.) 

Une thèse de 2015, portant sur la prise en charge de la petite traumatologie en médecine de 

ville a montré que parmi les patients consultants aux urgences 83% avaient un médecin 

traitant et parmi ces patients, 71% ne savaient pas si ce dernier pratiquait des soins de petite 

traumatologie. (11) 

Ce manque de communication fera l’objet des axes d’amélioration proposés en B). 

 
 

- Évolution du mode d’exercice de la médecine générale/ représentation 
du médecin traitant 
 

Nous analyserons plus précisément l’évolution du métier de généraliste au paragraphe 3), 

mais la représentation que les patients peuvent avoir du métier de médecin généraliste 

semble constituer un frein majeur à sa sollicitation en cas de plaie.  

Une thèse réalisée en 2007 par C. MOUSEL, étudie la représentation que peuvent avoir les 

patients de leur médecin traitant (12). Même si ce travail date d’il y a plus de 15 ans, il montrait 

déjà que les patients ne voient pas leur médecin comme un technicien. Lorsqu’on demandait 

au patient de choisir parmi une liste d’adjectif ceux pouvant correspondre à l’image qu’ils se 

font de leur médecin traitant, seul 29,6% ont choisi le terme de technicien. Il apparait que 

l’image que se font les patients de leur médecin traitant est davantage basée sur ses 
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compétences relationnelles que technique. Ainsi 81,5% des patients considéraient leur 

médecin comme un conseiller, et plus de 50 % comme un confident.  

Ce résultat est intéressant car ce travail reprenait en partie un travail datant des années 1980, 

et si l’on compare les résultats et cette qualification de « technicien » on constate que lors du 

questionnaire de 1981, plus de 40% attribuaient ce qualificatif à leur médecin traitant.  

Il est probable que cette image du médecin généraliste « technicien » soit encore moins 

présente aujourd’hui.  

 
- Peur du geste 

De nombreux patients expriment une crainte liée au geste. Plusieurs éléments peuvent nourrir 

cette crainte ; la peur de la douleur, la crainte liée à l’asepsie, la crainte liée à la compétence 

du médecin.  

Toujours dans la thèse d’Isabelle Priour, 18% des patients interrogés ont indiqué qu’ils 

estiment que la prise en charge est meilleure à l’hôpital. (11) 

Nous avons vu dans notre travail que cette idée tient surtout au fait que les patients estiment 

que les protocoles d’asepsie seront mieux respectés à l’hôpital qu’au cabinet.  

Nous avons également vu que la gestion de la douleur est un facteur influençant la crainte du 

geste en cabinet, les patients ne sachant pas si leur médecin est en mesure de réaliser une 

anesthésie locale efficace. Pour les patients, le fait de consulter aux urgences les assure qu’ils 

bénéficieront d’une anesthésie locale.  

Enfin, plusieurs patients ont exprimé ne pas savoir si leur médecin est formé pour la réalisation 

de sutures. Ce constat est intimement lié au manque d’information des patients et à la 

modification des mœurs. D’autres études portant sur les sutures en soin primaire ont fait le 

même constat, par exemple dans le travail de thèse de Louis-Alexandre Mendez présenté en 

2016, l’étude épidémiologique descriptive réalisé a montré que 50% des patients admis aux 
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urgences pour une plaie ne savaient pas que leur médecin est capable de réaliser une suture 

en cabinet (13). Cela rejoint ce rôle du généraliste « technicien » qui semble être oublié. 

 
 

 
2) Freins secondaires 

 
De nombreux freins secondaires ont été évoqués par les patients au cours des entretiens. Ces 

freins ont été classés en freins secondaires car ils semblent plus subjectifs et liés à l’histoire 

de chaque patient.  

 
- Réticence de certains médecins 

 
Un antécédent de refus du médecin de suturer une plaie constitue une raison évidente d’un 

accès direct aux urgences en cas de nouvelle blessure.  

Dans notre étude qualitative qui ne se veut pas statistiquement représentative, deux patients 

ont évoqué un antécédent de refus de la part de leur médecin.  

Par ailleurs, d’autres patients estiment a priori que leur médecin risque de refuser de 

pratiquer un tel geste.  

Si l’on se réfère aux différents travaux menés sur le sujet, on peut constater que cette crainte 

a priori reflète une certaine réalité : les médecins pratiquent moins de sutures, les causes sont 

multifactorielles et débouchent sur une perte d’intérêt des médecins pour ce geste. (14)(4)(3) 

 
 

- Absence d’avis médical préalable 
L’étude épidémiologique de Louis-Alexandre Mendez montre que seul 19% des patients ayant 

consulté aux urgences pour une plaie ont contacté leur médecin traitant au préalable. (13)  
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Cette valeur semble cohérente avec nos entretiens où seuls 2 patients ont contacté leur 

médecin au préalable. L’absence d’avis médical préalable, s’il peut être lié comme nous 

l’avons vu à une difficulté à joindre le médecin, occasionne une sur-fréquentation des services 

d’urgence, comme le montre l’étude réalisée par les Docteurs HURSTEL, MATARESE et 

PAULAUD-BAYARD où presque 2 patients sur 3 ayant consulté aux urgences sans avis médical 

préalable auraient pu relever d’une prise en charge en médecine générale. (5) 

Un avis médical préalable au passage aux urgences pourrait donc décharger ces services d’un 

nombre conséquent de consultations.  

 
- Localisation de la plaie  

La localisation de la plaie semble être un facteur limitant le recours au médecin traitant. 

Plusieurs patients de l’étude ont été victime de plaie du visage ou de la main. Ces localisations 

sont considérées, à juste titre, comme des plaies à plus grand risque de préjudice. Préjudice 

esthétique pour les plaies du visage, préjudice fonctionnel pour les plaies de la main qui 

nécessitent souvent une exploration.  

Cependant, un certain nombre de ces plaies sont malgré tout suturées sur place aux urgences, 

sans intervention d’un chirurgien. La plupart des internes de service d’urgence sont des 

internes de médecine générale, qui ne sont donc pas plus formés qu’un médecin généraliste 

installé. 

Malgré tout, l’avantage d’une prise en charge hospitalière dans ce contexte semble peu 

discutable, car même si ce type de plaie peut être suturée par un médecin généraliste, elles le 

seront souvent après un avis spécialisé préalable qu’il est difficile d’avoir rapidement sur le 

temps d’une consultation médicale en cabinet. 

 Si on se réfère au nombre d’acte de suture réalisé en France en 2021 disponible sur le site de 

la sécurité sociale (15), on constate que 61 615 plaies superficielles de la face ont été suturées 
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(codes QAJA013, QAJA005, QAJA002), contre 169 859 plaies superficielles d’autres 

localisations (codes QZJA002, QZJA015, QZJA017). Les plaies superficielles de la main entrent 

dans ces codes, seules les plaies profondes font l’objet de cotation particulière, réservée dans 

la majorité des cas à une prise en charge spécialisée par un chirurgien de la main.  

Au total, en 2021 231 474 plaies superficielles ont donc été suturées, et les plaies de la face 

représentent un peu plus d’un quart de ces plaies.  

Aussi, même en excluant ces plaies de localisation réputées plus complexe, un grand nombre 

d’actes restent à la portée du médecin généraliste.  

 
- Contexte de l’accident 

 
Le lieu de survenu de l’accident conditionne évidemment le parcours de soin, plusieurs 

patients ont fait valoir l’argument de la proximité géographique, argument peu contestable 

dans ce contexte. D’autres sources montrent que la proximité du service d’accueil des 

urgences est corrélée à une diminution de la pratique des sutures en cabinet. (16) 

Ce frein géographique semble peu modifiable, bien que les patients expriment tous leur 

crainte du temps d’attente aux urgences. Ce frein géographique pourrait devenir caduc si les 

patients pouvaient être assurés d’être pris en charge plus rapidement dans une autre 

structure. Nous verrons dans la partie B) quelles solutions pourraient être envisagées en ce 

sens.  

Au-delà du frein géographique, plusieurs patients ont été victime de plaie sur leur lieu de 

travail.  

Selon un rapport de l’assurance maladie qui analyse les risques au travail en 2019, sur un total 

de 655 715 accidents du travail reconnus, on comptait 59 796 plaies soit 9%. Ces plaies 
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survenues sur le lieu de travail représentent sur la seule année 2019 1 915 916 journées de 

travail perdues. (17) 

Il y a donc en moyenne 163 plaies liées à un accident du travail chaque jour, encore plus si on 

rapportait ces valeurs aux jours ouvrés.  

Les patients interrogés dans notre étude ayant été victimes d’une plaie sur leur lieu de travail 

nous ont fait part des protocoles existant dans ce contexte. Systématiquement, la prise en 

charge protocolisée nécessite de passer par le 15, puis un transport en ambulance ou VSAV 

pour une prise en charge aux urgences.  

Le respect de ces protocoles ne laisse aucune place au médecin traitant pour la prise en charge 

de ces patients.  

 
3) Le médecin généraliste au 21ème siècle 

- État de la démographie médicale 
 

La société et le rapport que l’on peut avoir au travail évolue, la médecine générale n’est pas 

épargnée. Le métier de médecin généraliste, qui se modifie avec ces modifications sociétales, 

a également la particularité de suivre une démographie dépendante de décisions politiques. 

Aussi, l’instauration du numérus clausus a entrainé une limitation du nombre de médecins 

généralistes alors même que la population est vieillissante et que la demande de soins 

augmente. 

Entre 2010 et 2021, le nombre de médecins généraliste en activité régulière a diminué de 9%, 

et le creux de la vague devrait être atteint seulement en 2025 avec une estimation à 82 018 

médecins généralistes inscrits. (18) Toujours dans le même rapport du CNOM, apparaît une 

pyramide des âges des médecins généralistes. (Annexe 3). On peut constater qu’un quart des 

effectifs a 60 ans ou plus.  
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Un autre fait démographique notable et décrit dans ce rapport est la féminisation de la 

profession, il apparait que la part de femmes inscrites en activité régulière augmente. Pour le 

Haut-Rhin, les femmes représentaient 47,6% des inscrits en 2021.  

La féminisation du métier s’accompagne également d’une modification du rythme de travail. 

Une étude réalisée dans la région Rhône-Alpes montrait par exemple que les femmes 

médecins travaillaient en moyenne 12 heures de moins par semaines que leurs confrères 

masculins, qu’elles sont plus nombreuses à choisir une activité salariée à temps partiel et 

qu’elles sont plus souvent amenées à interrompre leur activité professionnelle (seuls 7% des 

hommes interrogés avaient interrompu leur activité pour une période supérieure à 3 mois 

contre plus de 50% pour les femmes). (19) Ces différences sont la plupart du temps liées à la 

maternité (80% des arrêts d’activité). 

Ce constat est – logiquement – statistiquement plus important chez les femmes, pour autant, 

la majorité de la nouvelle génération de médecins – indépendamment de leur sexe – souhaite 

avoir une meilleure qualité de vie, et cela passe par une diminution de leur temps de travail. 

(20). Les jeunes médecins ne veulent plus travailler comme leurs prédécesseurs. Ils cherchent 

davantage de confort dans leur pratique et cela passe par un meilleur contrôle de leur temps 

de travail, les consultations sur rendez-vous, l’exercice en association, la présence d’un 

secrétariat a minima téléphonique.  (21) 

Si l’on se réfère aux rapports de la DRESS, en 2012 la moyenne était de 57 heures de travail 

par semaine et 57% des répondants déclaraient vouloir travailler moins.(22) La moyenne du 

temps de travail déclaré est passée à 54 heures dans le rapport de 2019. (23)  

L’attractivité du métier de médecin généraliste libéral a récemment été mis sur le devant de 

la scène, il est vrai que de nombreux médecins formés font le choix de ne pas s’installer, 

privilégiant par exemple des postes hospitaliers avec les avantages du salariat. Sans entrer 
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dans le vaste débat des moyens à mettre en œuvre pour contrebalancer ces tendances 

démographiques, il apparait que l’offre de soins ambulatoires diminue alors que la demande 

est croissante. Cette situation de tension démographique oblige les médecins à adapter leur 

pratique, c’est une des raisons arguée lorsqu’on étudie les freins que peuvent avoir les 

médecins à pratiquer un acte chronophage comme une suture.  

 

 

- Des généralistes de plus en plus spécialisés 
 
Nous l’avons vu, le métier de généraliste évolue avec une modification du rythme de travail 

et des conditions d’exercice. Le médecin généraliste a de nos jours une moins grande diversité 

d’actes, en revanche de nombreux généralistes se « spécialisent ».  

On voit apparaître des généralistes qui orientent leur pratique vers une activité particulière, 

qui peut devenir l’activité exclusive ou du moins représenter la majorité des actes. C’est le cas 

par exemple de médecins orientant leur pratique vers la médecine du sport, la pédiatrie, la 

gynécologie médicale voire la médecine esthétique.  

Souvent, cette spécialisation se fait après des formations complémentaires (DU, DIU, FMT 

etc.), sans que cela ne soit obligatoire. 

- Une pratique adaptable, « à la carte » 
 
L’intérêt de la pratique libérale est justement cette liberté d’exercice, la possibilité de 

pratiquer la médecine que l’on souhaite. C’est souvent ce qui motive les nouveaux médecins 

installés. La pratique d’un généraliste au 21ème siècle peut être plus facilement modulable. Par 

exemple sur le type d’exercice, comme nous venons de le voir, il est possible d’orienter sa 

pratique vers un domaine particulier, mais elle est aussi plus adaptable en temps de travail, 



 53 

avec le développement des consultations sur rendez-vous, il est possible d’anticiper son 

emploi du temps en amont selon son désir. (24) 

Les réformes concernant le cursus de médecin généraliste ont fait également se développer 

les stages ambulatoires en soins primaire, cela a aussi permis au généraliste de diversifier sa 

pratique, en encadrant des étudiants de façon directe ou indirecte. 

 Les avancées technologiques modifient la pratique en médecine de ville ; par exemple la télé-

expertise permet une meilleure communication avec des spécialistes ; les avancées en termes 

d’imagerie permettent à certains médecins généralistes formés de se munir d’un échographe. 

Cette grande malléabilité et diversité de pratique fait la richesse de ce métier.  

 
 
B) Axes d’amélioration, pour augmenter le recours au médecin généraliste en 
cas de plaie. 
 
Notre travail a révélé un certain nombre de freins qui limitent le recours au médecin 

généraliste en cas de plaie, l’objectif de notre travail au-delà de les identifier est de s’en 

affranchir. À la lumière de ces résultats, nous avons évoqué un certain nombre d’axes à 

développer pour augmenter le recours au médecin traitant dans ces situations. 

 

1) Améliorer la communication au sein du cabinet 

Le manque d’information des patients est un des freins les plus récurrent. Les patients ne 

savent pas que leur médecin généraliste est en mesure de suturer une plaie. Pour pallier ce 

manque d’information, une meilleure communication semble nécessaire. 

Cela peut se faire au cas par cas, oralement. Par exemple pour un médecin qui est sollicité 

par un patient pour un retrait de fils de suture, qui est une situation relativement fréquente, 

il est possible de l’informer que ce type de plaie pourrait être prise en charge au cabinet et 
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de lui en expliquer les modalités (prise de rendez-vous sur créneau d’urgences, consultation 

libre etc.) Évidemment, cette communication individuelle ne peut avoir qu’une portée 

limitée, c’est pourquoi la communication peut se faire également sous forme d’affiche en 

salle d’attente. Ce moyen de communication permet de toucher l’ensemble de la 

patientèle, il permet également d’apporter des informations complémentaires comme la 

cotation et le tarif spécifique à chaque plaie.  

Une autre approche de communication plus large pourrait être de proposer un service de 

site internet du cabinet médical qui reprendrait les informations importantes et serait 

consultable à tout moment par les patients.  

2) Améliorer la communication auprès du grand public 

Une communication au sein du cabinet permet de cibler spécifiquement ses patients en 

délivrant l’information la plus adaptée à la pratique souhaitée par le médecin. Il serait 

toutefois envisageable d’organiser des campagnes de communication auprès du grand public, 

par exemple sous forme de spots publicitaires à la radio ou télévision, rappelant que les 

médecins généralistes peuvent prendre en charge des petites urgences comme des sutures.  

Cette option permettrait de toucher un vaste public, mais aurait l’inconvénient de ne pas 

adapter l’information à la pratique individuelle de chaque médecin. 

 Il est probable qu’une telle campagne soit mal perçue par les nombreux médecins 

généralistes qui ne souhaitent pas pratiquer de sutures en cabinet. L’option qui semblerait la 

plus adaptée pour à la fois toucher le plus grand nombre et respecter la liberté de pratique 

de chaque médecin serait de faire une campagne de communication qui rappelle que le 

passage aux urgences n’est pas systématique pour tous les traumatismes, couplée à une 

communication au sein des cabinets qui précise les urgences effectivement acceptées par le 

médecin.  
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Nous avons réalisé une proposition d’affiches qui pourrait répondre à ce type de 

communication, une affiche à destination du grand public (Annexe 4.) et une affiche 

adaptable par chaque médecin (Annexe 5.) 

 
3) Favoriser la collaboration avec les centres 15 
 
La communication auprès du grand public et dans les cabinets est importante mais il pourrait 

également être intéressant de favoriser la collaboration entre les centres d’appels d’urgence 

et les médecins généralistes. En effet, de nombreux patients ont le réflexe d’appeler ces 

numéros dans des situations qu’ils estiment urgentes.  

Le métier de régulateur est difficile car évaluer précisément le degré d’urgence sur le seul 

critère d’un interrogatoire téléphonique n’est pas aisé, pouvoir proposer des rendez-vous 

rapides chez un médecin de ville pourrait permettre aux patients d’avoir accès à une prise en 

charge ambulatoire plus facilement et ne pas engorger les services d’accueil des urgences. Là 

encore, nous pensons que les médecins partenaires doivent l’être sur la base du volontariat.  

Il est fréquent que la régulation via les centres 15 soit assurée par des médecins généralistes, 

cela présente comme avantage de proposer un interlocuteur qui connait parfaitement les 

problématiques liées au soins non programmés pouvant relever d’une prise en charge 

ambulatoire. 

Tous les médecins généralistes ne sont pas à l’aise avec des situations d’urgences et tous les 

médecins n’ont pas des plannings permettant d’y intégrer des soins urgents. L’intérêt d’une 

telle démarche serait de fluidifier la prise en charge du patient et de ne pas engorger les 

hôpitaux, pour une bonne qualité de soins nous pensons qu’il faut que le médecin soit 

volontaire.  
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Il existe actuellement une cotation permettant de valoriser ce type de démarche, G + MRT,   

permettant une rémunération à hauteur de 40 euros.  

Nous retrouvons cependant un certain nombre de critiques à apporter à cette cotation ; 

premièrement, elle ne peut s’appliquer que si le médecin sollicité est le médecin traitant du 

patient, et elle ne peut s’appliquer que pour les actes G et VG. (25) 

Aussi, cette cotation ne permet pas une réelle redistribution de l’offre de soin, l’intérêt serait 

justement que le patient puisse consulter un médecin disponible, même si ce dernier n’est 

pas son médecin traitant, de même il semble intéressant de valoriser la prise en charge 

urgente par un médecin qui accepte de voir un patient ne faisant pas partie de sa patientèle. 

Les cotations concernant les actes techniques que sont les sutures comprennent une 

majoration d’urgence, cotation « M » qui n’est pas cumulable avec la cotation MRT et qui 

peut sembler insuffisamment attractive pour réaliser un geste chronophage et 

potentiellement coûteux comme une suture. 

 
4) Augmenter l’utilisation de plateformes de coordination des soins primaires, exemple de 

la plateforme Entr’actes et Parceo 
 
Nous l’avons vu, tous les médecins généralistes ne souhaitent pas réaliser de sutures. Toujours 

pour faciliter l’accès au soin et solliciter un professionnel à l’aise avec de type de geste, il 

pourrait être envisagé de favoriser l’usage de plateforme de coordination des soins primaires.  

Ces plateformes, par exemple, Entr’actes, permettent actuellement un échange entre 

professionnels de santé pour déclencher des « missions » de soin primaire.  

 « Un professionnel de santé qui sollicite la compétence d’un autre professionnel de santé, via 

une plateforme numérique, pour une prise en charge coordonnée du patient. Une demande 

qualifiée pour un temps soignant optimisé » (26) 
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Dans le cas des sutures, développer l’usage d’une plateforme permettrait de cibler les 

praticiens qui souhaitent pratiquer des sutures. 

 On pourrait envisager un accès direct du patient à ce type de plateforme, mais le risque serait 

d’ouvrir la porte à des demandes abusives ou injustifiées. 

L’usage de la plateforme prévois un échange entre professionnels de santé, dans le cas d’une 

suture, cela pourrait par exemple concerner un généraliste qui ne souhaite pas ou n’a pas le 

temps de prendre en charge une suture, un médecin régulateur, une infirmière libérale qui 

proposerait la prise en charge sur la plateforme, avec une alerte aux médecins à proximité 

acceptant ce type de geste. Il pourrait même être envisagé d’intégrer les pharmaciens à ce 

dispositif, leur statut de commerce garantit un accès aisé aux patients, qui peuvent déjà avoir 

l’habitude de s’y rendre pour des conseils. Dans le cas d’une plaie, le pharmacien pourrait être 

le professionnel de santé intermédiaire, qui déclenche la demande de mission sur la 

plateforme.  

Évidemment, l’intégration de ces autres professionnels de santé pose la question de la 

rémunération, l’action d’établir la demande étant forcément chronophage. 

Parceo est un dispositif numérique soutenu par l’agence régionale de santé du Grand-Est et la 

direction générale de l’offre de soin. Cette plateforme vise à dématérialiser et coordonner le 

parcours de soin d’un patient. Elle permet un échange entre les différents professionnels 

médicaux et paramédicaux intervenant auprès d’un patient.  

Cette plateforme prévoit des « parcours » prédéfini adaptés à certaines prises en charge. Par 

exemple, sont déjà disponibles des parcours « réseaux de prise en charge SEP », « Soins 

intégrés pour la personne âgée » etc.  
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D’autres parcours sont en cours d’élaboration et peuvent être édités en fonction d’une 

problématique de santé publique. Par exemple un parcours « Covid long » est en cours 

d’élaboration.  

Ces outils numériques ont l’avantage d’être facilement modifiable pour répondre à une 

problématique contemporaine. On pourrait donc envisager un « Parcours suture », pour 

coordonner une prise en charge de ces soins non programmés.  

 
5) Modifier les protocoles d’accident du travail 

Nous l’avons vu, les plaies sont fréquentes dans un contexte d’accident de travail, dans ces 

situations, des protocoles sont établis pour chaque entreprise. 

Comme expliqué par les patients concernés, ces protocoles débouchent généralement sur une 

intervention des pompiers, et un adressage aux urgences en cas de plaie à suturer. 

Modifier ces protocoles pourrait permettre une meilleure redistribution de la demande vers 

les cabinets libéraux.  

Lors d’une prise en charge initiale par un référent sécurité en entreprise (SST), on pourrait 

proposer dans le protocole une liste de médecin libéraux du secteur volontaires pour réaliser 

ces gestes. 

6) Quid des assistants médicaux ? 
 
Le métier d’assistant médical a vu le jour à la suite du projet de loi « Ma santé 2022 » présenté 

en 2018. (27) 

Auparavant, une délégation de tâche était déjà possible, notamment avec le dispositif ASALEE 

existant depuis 2004.  

Le projet de loi présente une liste des missions pouvant incomber aux assistants médicaux 

Cette liste est non exhaustive, l’article 9-1 de l’arrêté du 14 août 2019 précise que « les 

missions que les médecins confient à l'assistant médical sont laissées à leur appréciation en 
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fonction de leurs besoins et de leur mode d'organisation, et selon le profil soignant et/ou 

administratif des personnes recrutées dans le cadre du référentiel métier ». 

 

L’assistant médical pourrait donc aider le médecin pour des gestes techniques et notamment 

pour une suture, par exemple en installant le patient, mettre en place le matériel stérile, 

procéder à une désinfection de la plaie.  

Cette collaboration permettrait de s’affranchir d’un certain nombre de freins que peuvent 

avoir les médecins à pratiquer des gestes techniques. Dans le travail du Dr MOSSER, le fait de 

ne pas avoir d’aide humaine représentait un frein majeur pour 19,8% des médecins interrogés. 

(4) 

Nous pouvons imaginer que la confiance des patients pourrait être améliorée avec une telle 

collaboration. Une prise en charge par deux professionnels de santé, éventuellement dans 

une salle dédiée, permettrait de proposer un cadre plus proche du cadre hospitalier qui – 

d’après les résultats de notre travail – semble rassurer les patients.  

 
7) Rassurer les patients 

 
Nous l’avons vu, la crainte du geste par les patients représente un frein majeur à la prise en 

charge de suture en milieu extra hospitalier. 

Il semble difficile de s’en affranchir. Pourtant, aucune étude ne prouve une plus grande 

sécurité à la prise en charge hospitalière d’une plaie simple. De plus, et les patients semblent 

l’ignorer, le niveau de compétence des intervenants hospitaliers n’est pas forcément plus 

élevé qu’en médecine libérale, les plaies étant souvent suturées par des internes en médecine 

générale, voire des externes, dans les services d’accueil des urgences.  
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Le réflexe « urgence » dans le cadre de plaie a surement été renforcé par le fait que l’usage 

était de dire qu’une plaie doit être suturée dans les 6h, cette notion est profondément ancrée 

dans l’imaginaire collectif car elle date de travaux datant de la fin du 19ème siècle, avec l’étude 

réalisée par Friedrich PL. (28)  

Plusieurs études montrent qu’il est possible de suturer une plaie au-delà de ce délai. En 2009, 

une équipe néerlandaise a étudié l’incidence d’infections de plaies suturées indépendamment 

du temps de suture, il est apparu qu’il n’y avait pas de relation statistiquement significative 

entre le temps de blessure et les complications infectieuses, et notamment pas de différence 

entre une prise en charge avant et après 6h. (29) 

Cela renforce encore le fait qu’une plaie simple est une urgence relative. 

Les craintes liées à l’asepsie sont également un frein identifié dans notre travail, là encore, 

l’imaginaire collectif fait que les patients imaginent une suture réalisée en bloc opératoire, 

pourtant, un geste comme la suture ne nécessite pas une asepsie chirurgicale. Il faut 

évidemment une désinfection rigoureuse de la plaie, mais ce prérequis est tout à fait réalisable 

en cabinet de médecine générale. Une étude américaine suggère même que l’usage de gants 

stériles n’est pas indispensable pour la pratique d’une suture cutanée.  

Dans cette étude prospective randomisée multicentrique, 816 patients ont été inclus et 

présentaient des plaies qui ont été suturées soit par un médecin équipé de gants stériles, soit 

équipé de gants simples.  

Le résultat montrait un taux d’infection de 6,1% dans le groupe « gant stérile » contre 4,4% 

dans le groupe « gant simple », sans différence statistiquement significative. (30) 

Ces éléments doivent parvenir au grand public afin de désacraliser ce geste qu’est la suture. 

En rassurant le patient quant aux délais, aux risques infectieux, et aux compétences des 
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médecins généralistes il semble possible d’atténuer bon nombre de freins identifiés dans ce 

travail.  

 
C) Limites de l’étude 
  

1) Limites de la méthode qualitative 
 

Nous l’avons vu précédemment, le type d’étude choisi ne permet pas d’identifier une vérité 

quantifiable et statistiquement indéniable. En opposition avec une étude quantitative, elle est 

le reflet et le fruit de la subjectivité des patients interrogés.  

L’étude de ce vécu subjectif – bien que non quantifiable – constitue tout l’intérêt de la 

démarche, et plutôt qu’une limite, il peut être vu comme une force.  

L’analyse de ces éléments subjectifs permet d’accéder à la compréhension d’un processus 

complexe. 

2) Biais de sélection 
 
Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat, via le service d’accueil des urgences. Il 

fallait que les patients acceptent a priori d’être rappelé pour participer à l’étude.  

Ce mode de recrutement a possiblement entrainé un biais de sélection, en ciblant par exemple 

des personnes d’un certain niveau d’éducation, à l’aise avec l’expression orale, car plus enclin 

à accepter un entretien qui peut être vécu comme une expérience stressante. 

Nous n’avons par exemple eu aucun retour de patient en situation de précarité ou migrant 

dans notre entretien, alors qu’ils représentent un nombre conséquent de passage aux 

urgences et que leur lien avec le monde médical est souvent différent de la population 

générale. (31) 
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Dans notre étude, une femme a été interrogée pour neuf hommes. Seules deux femmes 

figuraient sur les coordonnées de patients fournies par le service d’accueil des urgences. Sur 

ces deux femmes une a finalement refusé l’entretien par manque de temps.  

Nous n’avons pas retrouvé d’étude qui analyse le sexe ratio parmi les patients consultant pour 

une plaie aux urgences. Nous pouvons imaginer qu’effectivement les hommes sont plus 

exposés aux risques de plaies en raison d’une plus grande représentation masculine dans les 

métiers manuels et plus largement dans les travaux manuels domestiques.  

Une étude Québécoise s’est penchée sur les indicateurs de lésion professionnelle selon le 

genre, ce travail tend à confirmer notre hypothèse ; les hommes sont deux fois plus victimes 

de plaie ouverte que les femmes sur leur lieu de travail. (32) 

Cette sous-représentation des femmes dans notre travail est-elle due à ces seuls facteurs ? 

D’autres hypothèses peuvent être évoquées ; utilisent-elles un autre parcours de soin ? 

Sollicitent-elles davantage leur médecin traitant ?  

3) Taille de l’échantillon 
 
Au total, 10 entretiens ont été réalisés au cours de notre étude. Cet échantillonnage peut 

paraitre restreint et interroger sur la puissance de l’étude. Pourtant, malgré le faible nombre 

de patients interrogés il est apparu que les derniers entretiens n’ont pas apporté de nouveaux 

éléments, permettant d’obtenir la saturation des données.  

4) La subjectivité du chercheur 
 
L’impact de la subjectivité du chercheur est important dans une étude qualitative. La 

pertinence des questions posées et des relances, le respect – ou non - des silences et des 

temps de réflexion, peuvent influer sur le contenu des entretiens.  

« La théorie qualitative remet en question la notion d’objectivité parce qu’elle soutient le fait 

que tout chercheur a ses propres intentions qui l’amènent à faire telle recherche plutôt que 
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telle autre. Ainsi, aucune situation de recherche n’est totalement « neutre » et elle est 

toujours interprétée par le chercheur à partir de sa perception des résultats, chiffrés ou non. 

» (33) 

Aussi, il est impossible de s’affranchir de cette part de subjectivité. Nous avons œuvré pour la 

minimiser, mais elle a pu être à l’origine de certains biais dans les réponses des participants.  

(34) 

Au-delà de cette subjectivité, se pose la question de l’expérience du chercheur. Dans notre 

cas, le chercheur était novice en la matière. Plusieurs articles et ouvrages de méthodologie 

déjà cités ont été consultés, prérequis indispensable mais insuffisant par rapport à une 

expérience pratique. Nous avons pu améliorer la méthodologie de l’entretien au moment de 

l’élaboration du guide d’entretien avec l’aide de la directrice de ce travail qui présente une 

plus grande expérience de ce type de recherche. Par la suite, nous avons également pu 

développer notre propre expérience au cours des entretiens successifs.  

 
5) L’absence de validité interne 

 
La validité interne correspond au degré de concordance entre le sens attribué par 

l’investigateur et sa plausibilité aux yeux des sujets. 

« Lors de l’interprétation, le chercheur qualitatif soumettra les résultats de son analyse aux 

acteurs qui ont participé aux événements en vue d’une corroboration (validité 

phénoménologique ou validité de signifiance des interprétations). Il sera vigilant quant à la 

cohérence interne de ses déductions » (9) 

Dans notre étude, nous n’avons pas pu obtenir de validité interne, faute à des contraintes de 

temps et de moyens, nous n’avons pu procéder à une triangulation des données.  
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Il existe également un probable biais d’interprétation, l’analyse des données n’ayant été 

réalisée que par un seul chercheur.  
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V/ CONCLUSION 
 
La pratique des sutures en cabinet de médecine générale est-elle une pratique dépassée ? Les 

limites à la réalisation de ce geste technique en médecine libérale sont nombreuses. Ces 

contraintes sont indéniablement à l’origine d’une perte d’intérêt de la part des médecins 

généralistes pour ces gestes, entrainant une diminution de l’offre en la matière.  

Notre travail s’est intéressé aux limites concernant la demande. Au terme de cette étude 

qualitative, nous avons pu identifier un certain nombre de freins qui limitent le recours au 

médecin traitant dans ces situations. 

Ces freins exprimés par les patients sont divers, et renseignent sur l’évolution de la 

distribution de l’offre de soin et l’évolution de notre société. La plaie traumatique semble être 

vécue par les patients comme un évènement stressant, urgent, et nécessitant une expertise 

technique particulière. Les patients ont exprimé leur crainte d’une prise en charge extra 

hospitalière, par exemple en matière de sécurité, d’asepsie, de compétence de l’opérateur.  

Au-delà de ces craintes d’ordre technique, les patients expriment clairement leur vision de la 

pratique de la médecine générale actuelle, que beaucoup considèrent comme incompatible 

avec la prise en charge de geste technique urgent. Cette évolution du rôle du médecin 

généraliste ressentie par les patients tient en partie son origine de tensions démographiques, 

où l’offre de soin est nettement limitée comparativement à la demande. Ces tensions 

compliquent l’accès au médecin traitant en urgence et encore davantage pour un geste 

potentiellement chronophage.  

Nous avons également mis en lumière les protocoles d’accident du travail qui excluent 

systématiquement le médecin généraliste. Cette orientation hospitalière systématique peut 

sembler surprenante à l’heure où les tensions des services hospitaliers, et en particulier des 

services d’urgence, sont majeures. 
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 L’objet de ce travail, au-delà d’identifier ces freins, est d’offrir une base de réflexion sur les 

solutions envisageables pour les limiter, et donc augmenter le recours au médecin traitant en 

cas de plaie. 

 Nous avons pu voir que la réassurance des patients est primordiale, afin de désacraliser ce 

geste technique qui ne nécessite pas obligatoirement de prise en charge hospitalière, ni 

asepsie chirurgicale. De nombreux patients semblent ignorer que leur médecin traitant 

présente les compétences nécessaires à ce type de prise en charge.  

Ces informations et cette réassurance doivent passer par une communication auprès des 

patients. Nous avons imaginé des solutions de communication qui pourraient permettre 

d’informer les patients sur les compétences de leur médecin, avec des exemples d’affichage à 

destination du grand public.  

 

Le frein lié à la disponibilité du médecin ou son désintérêt pour le geste pourrait également 

être limité si l’on organisait une plus grande collaboration avec les centres 15, ou encore en 

encourageant l’usage de plateforme de coordination de soins, afin de rediriger les patients 

vers des médecins disponible et à l’aise avec ce geste.  

Enfin, il pourrait également être intéressant de travailler en collaboration avec le monde de 

l’entreprise, où les protocoles d’accident du travail ne laissent pas de place au médecin libéral. 

Les plaies survenant au travail sont nombreuses, proposer aux salariés secouristes au travail 

(SST), une liste de médecins de proximités pouvant être contactés dans ces situations 

permettrait également de modifier le parcours de soin. 

 

Certains pourraient penser que ce travail est une régression face à l’évolution du rôle de 

médecin généraliste. Notre motivation n’est pas de revenir à un rôle de médecin généraliste  
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ubiquiste qui gérerait seul toutes les situations, mais bien de laisser le choix à chaque médecin 

de pratiquer la médecine qui lui correspond le plus.  

La médecine générale offre cette possibilité de diversité de pratiques, il convient de la 

conserver car elle constitue toute l’attractivité de ce métier. 
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Annexe 1)  
GUIDE D’ENTRETIEN 
 

1) Présentation de l’étude et de l’investigateur 
Je m’appelle Marco Jost, je suis étudiant en 9ème année de médecine générale. Merci 
d’avoir accepté de participer à mon travail de thèse.  
Vous avez récemment consulté pour une plaie qui a été suturée au service d’accueil des 
urgences de Colmar. Je vais vous poser des questions sur l’accident qui vous est arrivé et 
sur votre prise en charge. Je vous laisserai me donner le plus de détails possibles sans 
vous interrompre. 

 
2) Présentation du patient 

Age  
Lieu de résidence rural/urbain 
Profession 
 

3) Prise en charge d’une plaie 
Racontez-moi comment s’est déroulé le jour où vous avez consulté pour votre plaie, 
du moment où vous vous êtes blessé jusqu’à votre prise en charge aux urgences.  
 

4) Questions de relance 
- Quel est votre ressenti sur votre prise en charge aux urgences ? Avez-vous été 

satisfait ?  
- Savez-vous quels sont les différents endroits où il est possible de consulter pour 

une plaie ?  
- Avez-vous envisagé de consulter ailleurs qu’aux urgences ? 
- Selon vous, quels sont les critères de gravité d’une plaie ? Qui nécessite un 

passage obligatoire aux urgences ?  
- Vous êtes-vous rendus par vos propres moyens aux urgences ?  
- D’après vous, quelle est la spécialité du médecin qui vous a suturé ?  
- Avez-vous contacté votre médecin traitant avant et/ou après votre prise en 

charge ?  
- Comment décririez-vous votre relation avec votre médecin traitant ?  
- Pensez-vous qu’un médecin généraliste serait compétent pour la gestion de 

petites urgences ? Par exemple la réalisation de suture ? 
- Savez-vous si votre médecin en pratique dans son cabinet ?  
- Pensez-vous que votre plaie aurait pu être prise en charge plus rapidement ou au 

contraire moins rapidement chez votre médecin ? 
- Pensez-vous qu’il y ai plus de risque à vous faire suturer dans un cabinet de 

médecine générale ? 
- D’après vous, pour quelles raisons un médecin généraliste pourrait refuser de 

pratiquer une suture ? 
- Votre médecin est-il joignable facilement ? 
- Le fait de n’avoir aucun frais à avancer a-t-il pesé dans votre décision de vous 

rendre aux urgences ? 
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Annexe 2) Exemple d’entretien, Patient 5 
 
Patient 5 – 20 minutes 52  
 
Homme 
58 ans 
Le Bonhomme – Rural 
Résidence 30 km du SAU 
 
 
Alors pour commencer je vais vous demander comment ça s’est passé le jour où vous avez 
consulté pour votre plaie, du moment où vous vous êtes blessé jusqu’à votre prise en charge 
aux urgences  
 
C'est relativement simple hein c'est une blessure de bricoleur, donc j’étais en train de faire 
un plancher sur une remorque que je voulais donner à mon fils, et en voulant couper à la 
meuleuse vous savez les petites meuleuse, je voulais couper les vis qui dépassaient… et voilà 
j’ai et sans euuh comment dire je n’ai pas été assez précautionneux et j’ai dérapé et me suis 
fait une entaille d’environ 1cm sur le dos de la main… Donc ça a saigné pas mal c’était pas 
trop douloureux. Et donc dans un premier temps je m’étais dit pour éviter de me retrouver 
aux urgences avec des éventuels temps d’attente relativement long je m’étais dit que j’allais 
passer par le médecin traitant qui pourrait me mettre 2-3 points de suture étant donné qu’il 
a travaillé comme urgentiste à une période de sa vie et euh donc c’est ce que j’ai fait j’ai 
appelé la secrétaire qui m’a proposé une prise en charge tout de suite en début d’après midi 
à 14h. Donc je suis allé d’abord chez le médecin traitant qui a essayé de voir euh ce qu’il en 
était et devant la quantité de sang il pensait qu’il y avait une veine – ouais une veine ou une 
petite artère- qui avait été touchée donc c’est lui qui m’a orienté vers les urgences.  
Voilà donc il a refait le pansement et donc je suis descendu aux urgences de Colmar dans la 
foulée. Arrivé sur place donc la prise en charge moi je l’ai trouvé plutôt rapide enfin en tout 
cas la partie médicale. Parce que avant moi j’étais taxi donc j’ai amené pas mal de monde à 
l’hôpital et j’ai toujours été choqué que à l’hôpital avant qu’on s’occupe des gens il y a tout 
le coté administratif enfin le côté on veut être sûr qu’on va être payé sinon on vous fait rien 
enfin voilà quoi … Passer la carte vitale et les différents renseignements nécessaire. Après la 
prise en charge a été plus ou moins rapide. Visiblement l’interne me disait que c’était un jour 
où il y avait pas beaucoup de problème d’orthopédie.  
Donc après ils m’ont interrogé examiné quant à savoir si un nerf était touché ou pas et euh 
quand donc c’était un interne apparemment qui s’occupait de ça et donc il avait quand 
même un doute par rapport à ça donc ils ont quand même fait venir leur supérieur 
hiérarchique je sais pas comment on dit, leur pair enfin voilà et euh bon voilà il a été décidé 
de suturer que c’était pas problématique et c’est ce qui a été fait dans la foulée.  
J’ai eu droit à 3 petits points de suture avec anesthésie donc voilà parcours plutôt assez 
positif  
 
D’accord, donc le ressenti sur votre prise en charge est plutôt positif 
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Oui oui plutôt positif comme dit le seul truc un peu choquant on a toujours un peu le 
sentiment que l’administratif passe avant le soin lui-même, j’ai tendance à penser que ce 
serait peut-être mieux que ça se passe dans l’autre sens 
 
D’accord, ce qui est intéressant c’est que d’abord vous avez consulté votre médecin traitant, 
donc vous vous saviez que lui était en mesure de prendre en charge des plaies ?  
 
Ah écoutez oui je le supputais, après moi dans un premier temps c’était pas une plaie euh 
j’ai tout de suite vu que c’était une plaie qui nécessitait des points de suture parce que oui 
c’était une plaie de 2-3 cm d’ouverture, c’était pas très profond mais voilà après coup on m’a 
dit ah mais t’aurais du aller à SOS main plutôt que à Pasteur et tout ça mais en même temps 
j’avais tout de suite eu le sentiment que c’était plutôt superficiel, ça saignait beaucoup mais 
c’était pas bien méchant quoi  
Et oui je savais qu’il était susceptible de le faire pour en avoir déjà discuté avec lui et sachant 
que c’était un ancien urgentiste de Colmar, bon maintenant il est généraliste à Orbey mais 
encore maintenant il rend service à l’antenne du SMUR quand ils ont pas assez de véhicule 
dans la vallée c’est lui qui est sollicité donc euh non j’avais après c’est toujours pareil c’est un 
problème de disponibilité, il était pas disponible non plus tout de suite tout de suite mais 
comme j’avais fait un pansement voilà franchement c’était pas mortel donc j’étais pas dans 
l’urgence absolu donc j’ai préféré attendre pour aller chez lui plutôt que d’aller sur Colmar 
où on sait quand même de réputation qu’a priori les urgences c’est quand même souvent 
long 
 
Hmm vous auriez habité plus près des urgences, votre raisonnement aurait été différent ? 
 
Ah certainement, j’aurai habité Colmar je serai certainement allé aux urgences oui sans 
doute. Après là euh ouais je suis quand même à presque 40 minutes de Colmar et le 
médecin c’est 10 minutes quoi  
Après je peux même pas vous dire ça parce qu’en fait y a 2 ans quand il y avait le covid j’ai 
trouvé le moyen de me casser le bras et c’était pareil je suis tombé d’un arbre euh vous allez 
dire que je suis maladroit (rires) et donc du coup bah c’était pareil j’avais voulu éviter les 
urgences mais c’était pour d’autres raison… Colmar était un des premiers hôpitaux impacté 
par la crise du covid donc j’avais voulu éviter les urgences mais bon j’avais quand même du y 
aller parce que là j’avais une fracture du radius et du cubitus et euh donc j’avais pas le choix 
j’ai dû aller là-bas  
 
D’accord, si votre médecin… si vous n’aviez pas su que votre médecin avait ce passé 
d’urgentiste si ça avait été un médecin généraliste classique disons… vous l’auriez quand 
même sollicité pour une plaie ?  
 
Oui je pense que ça fait partie de leur cursus… après c’est toujours pareil on connait son 
médecin, par exemple je sais que dans l’équipe là-bas y en a un bah il a la réputation de 
tomber dans les pommes quand il voit le sang … Donc celui-là peut être que je serai pas allé 
le solliciter. Mais pour moi dans ma tête dans la formation d’un généraliste… bon je dis pas 
qu’il doit savoir faire un acte chirurgical majeur mais disons mettre 3 points de suture c’est 
quelque chose qui me semble à sa portée  
 



 71 

D’accord, et est-ce que vous avez une idée de la spécialité du médecin qui vous a fait les 
points de suture ?  
 
C’était un interne, après euh non voilà il s’est présenté il était en 2ème année je crois de 
mémoire, je veux pas raconter de connerie, en fait ils étaient 2, il y avait un gars et puis une 
fille et bah ils ont travaillé de manière collégiale et puis euh maintenant après dans quelle 
spécialité je sais pas visiblement ils étaient encore entrain de tourner dans les différents 
services quoi. Il y a un jour où ils faisaient ça et le lendemain ils auraient fait un autre truc 
quoi  
 
D’accord, hm et est ce que vous pensez qu’il y a plus de risque à se faire suturer chez son 
médecin traitant que dans une structure hospitalière ?  
 
Oui je pense qu’il y a plus de risque à se faire suturer chez le médecin traitant si ça nécessite 
des soins d’asepsie enfin jveux dire ça dépend de la taille de ce qu’il y a à suturer mais disons 
si c’est la petite plaie superficielle non je vois pas pourquoi il y aurait plus de risques disons 
les procédures me semblent … mais après quand c’est des prises en charge plus lourdes bah 
c’est sur qu’on est mieux à l’hôpital mais non non moi je pense qu’un généraliste est tout à 
fait apte à faire ce genre de petite intervention 
 
D’accord, hm et d’après vous quelles pourraient être les raisons qui feraient qu’un médecin 
généraliste refuse de pratiquer une suture ?  
 
Pff bah … de disponibilité déjà pour commencer, parce que a priori déjà les médecins 
généralistes de nos jours travaillent tous la plupart du temps sur rendez vous donc euh en 
général quand vous êtes sur quelque chose qui ressemble à de l’urgence euh il est pas 
toujours forcément disponible donc ça c’est déjà la première raison… Ensuite il peut aussi se 
sentir, je dirai pas incapable mais peut être limité dans ce geste là et euuh, bah d’ailleurs 
c’est ce qu’il s’est passé pour moi euh mon médecin traitant dans un premier temps était 
prêt à faire ce geste et en fin de compte il l’a pas fait car il estimait qu’il était pas équipé 
pour faire le geste technique. Donc c’est toujours pareil c’est lui je pense qui est le mieux 
placé pour juger s’il peut faire l’intervention ou pas. Après c’est sur qu’il y a forcément un 
degré de confiance à avoir… 
 
D’accord 
 
…Et moi je fais partie des gens qui pensent que euh, pour répondre à la question autrement 
euh, à mon sens il n’est pas absolument nécessaire de toujours orienter les gens aux 
urgences. Vous voyez nous on habite dans une vallée où le comment dire la présence 
médicale est un peu difficile, il y a un peu moins d’offre le SMUR est moins disponible aussi 
quand il faut qu’ils viennent là donc je trouve que c’est bien que le médecin généraliste 
puisse intervenir sur des petites urgences. Et puis il y a aussi que moi j’ai 58 ans j’ai connu 
l’époque où les médecins avaient des tours de garde on savait à qui s’adresser quand on 
avait un problème, surtout le week end ou la nuit y a plus de permanence, y a plus de 
généraliste et tout le monde est orienté vers les urgences… 
Et encore on vient d’une région où Colmar c’est pas encore la grosse ville mais je viens d’une 
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région vers strasbourg et strasbourg les urgences c’est parfois 3 ou 4 heures d’attente pour 
des problèmes qui auraient bien pu être géré par le généraliste 
 
D’accord, et donc vous pensez que les généralistes devraient peut être plus communiquer 
sur les petites urgences qu’ils peuvent prendre en charge ? Vous pensez que les gens ne 
savent pas ce que peuvent faire les généralistes ?  
 
Si je pense que les gens savent, je pense plutôt que c’est le généraliste qui veut plus trop 
s’embêter avec ça… Aujourd’hui passé 19h et encore moi j’ai changé maintenant je suis dans 
une maison médicale donc il y a 3 ou 4 médecins parfois un externe ou 2 donc il y a quand 
même une capacité mobilisable sur les urgences mais le médecin précédent que j’avais il 
travaillait seul et s’il partait en vacances fallait appeler le 15 il s’embêtait même pas à 
trouver un remplaçant… Donc oui c’est vrai que si vous n’avez pas de réponse du généraliste 
vous n’avez plus que la solution de l’urgence mais l’urgence pour moi c’est pas, y a plein de 
situations qui ne justifient pas de se déplacer aux urgences. Si je prends l’exemple de je 
tombe et je me fais mal au bras, soit c’est cassé c’est évident et je vais à l’hôpital direct mais 
si j’ai un doute et que j’ai mal je pourrai très bien aller chez le généraliste avant d’aller à 
l’hôpital mais ça le généraliste il sait plus faire ou ne veux plus faire je sais pas … Dans la 
plupart des cas le généraliste c’est sur rendez vous ou alors c’est voilà je fais des consult de 
15h à 17h et si vous vous cassez le bras bah il faut pas que ça soit en dehors de ce créneau-là 
quoi  
 
D’accord, donc pour vous le frein il vient plus du côté du médecin que des patients qui ne 
feraient pas la démarche de demander à leur médecin  
 
Ah oui clairement, clairement… Clairement c’est la disponibilité. Après ils ont certainement 
leur raisons d’organisation, après voilà ils ont peut être plus non plus envie d’être corvéable 
à merci à toute heure. Après je pense qu’une organisation qui dans lesquelles ils auraient 
une astreinte ce serait pas aberrent d’avoir un médecin de garde qui pourrait recevoir les 
urgences, ça existait quand j’étais gamin, on appelait son médecin et on avait un renvoi 
d’appel vers celui qui était de garde. Là maintenant on tombe sur un disque qui dit « appelez 
le 15 » ou « Appelez SOS Médecin » et après on nous dit éventuellement s’il y a un médecin 
de garde mais c’est pas le généraliste qui est au cœur du processus quoi, après est ce que 
c’est lui qui a voulu se décharger ou est ce que c’est l’ARS qui a mit les choses comme ça en 
place mais la fait est que c’est comme ça quoi  
 
Hm d’accord, et est ce que vous savez si le médecin généraliste est mieux rémunéré pour ce 
genre d’acte ? Qu’une consultation normale 
 
Alors là me concernant il a pas été rémunéré du tout parce que quand j’ai voulu lui proposer 
ma carte vitale il m’a dit non c’est bon laissez 
Après non je pense que euuuuh, après ce que je sais c’est qu’il peut être mieux rémunéré si 
c’est dans des horaires définis le dimanche jours fériés et ainsi de suite après non je crois pas 
qu’il est mieux rémunéré 
 
D’accord, et est-ce que justement vous trouveriez normal que le médecin soit mieux payé 
pour un acte de petite chirurgie qu’une consultation standard ?  
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Oui à partir du moment où il y a un acte un peu plus spécialisé pourquoi pas oui ça me 
poserait pas de problème. 
 
Dans quelle tranche d’âge se situe votre médecin traitant ?  
 
Alors il est un peu plus jeune que moi je dirai la cinquantaine, peut être 45 50 ans.  
En tout cas j’ai été très satisfait, la cicatrisation s’est bien passé on voit quasiment plus rien 
donc le boulot a été bien fait malgré que ce soit des jeunes internes 
 
Les fils de suture c’est votre médecin traitant qui les a retirés ?  
 
Oui tout à fait j’y suis allé 10 jours après.  
 
(…) 
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Annexe 3 : Pyramide des âges du nombre de médecins généralistes en activité 
régulière en 2021 (18) 
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Annexe 4. Proposition d’affiche à destination du grand public (salle d’attente 
des hôpitaux, pharmacies etc.) 
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Annexe 5. Proposition d’affiche adaptée à chaque cabinet 
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RÉSUMÉ : 

Cette étude qualitative a été réalisée afin d’identifier les freins qui limitent le recours au 

médecin traitant en cas de plaie traumatique aigue. 

 Nous nous sommes basés sur des entretiens semi dirigés de patients ayant consulté au service 

d’accueil des urgences de l’hôpital de Colmar, dans le département du Haut Rhin.  

L’étude de ces entretiens a permis d’identifier un certain nombre de freins. Les principaux 

concernent le manque d’information des patients, qui ne savent pas que leur médecin traitant 

est en mesure de proposer de tels soins, la peur du geste qui oriente les patients vers une 

prise en charge hospitalière ressentie comme plus sécurisante, et enfin, l’évolution du métier 

de médecin généraliste et de la représentation que peuvent en avoir les patients. D’autres 

freins, plus secondaires, ont également été évoquées : l’absence d’avis médical préalable, la 

réticence de certains médecins, la localisation de la plaie, le contexte de l’accident, sont autant 

de paramètres qui peuvent orienter le patient vers une prise en charge hospitalière.  

Au-delà de l’identification de ces freins, l’objet de ce travail a été de proposer des axes 

d’amélioration pour s’en affranchir, et in fine, augmenter le recours au médecin traitant.  
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