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1.INTRODUCTION
1.1 LES SOINS NON PROGRAMMES

1.1.1 Définition

Dans les années 1970, l’instauration d’un numerus clausus drastique fut la solution 
proposée et adoptée par le gouvernement français devant l’inflation de la consommation 
médicale et des coûts en matière de soins. Pour les économistes français, une offre de 
soins importante était responsable d’une demande accrue et abusive de soins par la 
population qui majorait le déficit de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) (1).

Vingt ans plus tard, la diminution du nombre de médecins ajoutée au vieillissement de la 
population a entrainé une désorganisation totale du système de soins en France. 

Ce constat a entrainé le développement et la généralisation des Services d’Accueil 
d’Urgence (SAU) sur le territoire Français. 

Parallèlement, nous avons assisté au début des années 2000 à une modification des 
textes de loi sur les modalités d’organisation de la Permanence Des Soins Ambulatoires 
(PDSA) qui n’est plus une obligation mais une « mission de service public », où la 
participation se fait sur la base du volontariat (décret du15 septembre 2003) (1,2).

Les soins non programmés sont des soins pris de manière inhabituellement rapide sans 
être nécessairement urgents (3). Dans les années 2000, les SAU sont principalement 
devenus des services d’accueil de soins non programmés car la médecine libérale 
n’arrivait plus à répondre à cette demande.

Les experts ont donc été obligés de reconsidérer l’organisation du système de soins de 
France afin de trouver des solutions pour assurer la «  prise en charge des soins non 
programmés » en France.
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Le système de soins non programmés est complexe et fait appel à de multiples 
intervenants. Il regroupe l’offre de soins libéraux assurés par les médecins généralistes 
libéraux, la permanence des soins et les médecins correspondants du Service d’Aide 
Médicale Urgente (SAMU) ainsi que l’offre de soins publique assurée par les services de 
soins hospitaliers et pré-hospitaliers. Chacun y joue un rôle spécifique afin d’assurer à 
chaque citoyen un accès aux soins équitable .

Cette offre de soins fait intervenir la notion d’urgence qui est difficile à clarifier puisqu’elle 
varie en fonction de l’interlocuteur. En effet :  

- le Pr A.Steg définit l’urgence comme « un phénomène qui touche la santé de façon 
brutale et inattendue, qui surprend et inquiète le patient et son entourage » (4).

- Pour un médecin urgentiste, l'urgence médicale est définie comme une situation du 
vécu humain qui nécessite une intervention médicale immédiate ou rapide sans laquelle 
le pronostic vital ou fonctionnel pourrait être engagé.  

- Pour un médecin libéral, l’urgence est un acte qui interrompt son activité.
- Selon le docteur A. Deusseur, conseiller national, délégué général à la communication, 

président de la commission nationale garde et urgence du Conseil National de l’Ordre 
des Médecins (CNOM), « l’urgence se définit par la mise en danger à brève échéance – 
l’heure ou la demi-journée – de l’intégrité physique, voire de la vie d’une personne »  . 
Cette définition permet de distinguer la notion d’urgence «  réelle  » et d’urgence 
« ressentie » (5,6).

La notion d’urgence entre dans la notion de consultations non programmées avec la 
définition proposée par l’Agence Régionale de Santé (ARS) du Rhone-Alpes en Juin 2015 
qui définit cette notion comme « toutes consultations et actes de médecine générale, sans 
rendez-vous et/ou associés à des actes techniques comme par exemple : la petite 
traumatologie, traitements antalgiques aigus, pansements, sutures, immobilisations, 
infectiologie, associés éventuellement avec un bilan de type électrocardiogramme, 
radiographie, biologie et exclue les urgences « réelles » mettant en jeu le pronostic vital à 
court terme dans la mesure du possible (7).  
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La réforme de la PDSA avec la loi Hopital-Patient-Santé-Térritoire (HPST) du 21 Juillet 
2009 s’est fixée comme ambition de concilier la proximité de la délivrance des soins et la 
maîtrise de leurs coûts. « La réforme de la PDSA vise à garantir l’accès de l’ensemble de 
la population à la permanence des soins en médecin générale, tout en maîtrisant son  
coût ».
Plusieurs innovations sont contenues dans le texte. A savoir, le regroupement de 
l’essentiel du pilotage de la PDSA par un acteur unique au plan régional, l’ARS, une 
meilleure définition des soins de premier recours, la mise en place d’un nouvel outil pour 
les ARS : le volet ambulatoire du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) et un 
zonage plus approfondi des activités de soins et la définition de la PDSA comme une 
«mission de service public». 

Au total, la loi HPST réorganise en profondeur l’organisation et la planification des 
politiques de santé. Dans un objectif de simplification, elle crée les ARS qui se substituent 
à sept services de l’état et de la CPAM en place avant 2009 à savoir :
- l’Agence Régionale de l’Hospitalisation (ARH)
- les Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) et Directions   
Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS)
- le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP)
- l’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM)
- la Mission Régionale de Santé (MRS)
- la Caisse Régionale Assurance Maladie (CRAM) pour les parties sanitaires (8).

De plus la loi HPST propose pour la première fois une définition juridique aux soins de 
premier recours notamment en médecine générale : « Article L1411-11. L'accès aux soins 
de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis dans le 
respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de distance et de temps de 
parcours, de qualité et de sécurité. Ils sont organisés par l'ARS au niveau territorial défini 
à l'article L. 1434-16 et conformément au SROS prévu à l'article L. 1434-7. 
Ces soins comprennent la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi 
des patients, la dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs 
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique, l’orientation dans le système de soins et le 
secteur médico-social et l'éducation pour la santé (8).
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En juin 2015 une enquête quantitative par le biais d’un questionnaire envoyé à 8730 
médecins généralistes libéraux d’Ile de France avec un taux de réponse de 87% montre 
que les demandes de soins non programmés se concentrent pour 97% entre 18h et 20h. Il 
en ressort aussi que pour 74% des médecins interrogés, ces derniers reçoivent entre 6 et 
10 demandes de soins non programmés par jour (3).
Le constat national confirme cette enquête avec des résultats extrapôlables à l’ensemble 
du territoire français malgré une variabilité territoriale démographique manifeste.

Devant l’accumulation de ces différentes failles dans l’organisation du système de soins 
en France, nous sommes aujourd’hui contraints de proposer et de mettre en place de 
nouvelles mesures afin d’assurer une offre de soins de qualité, équitable pour l’ensemble 
de la population devant un nombre croissant de demandes de soins non programmés.
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1.1.2 Organisation du système de soins non programmés en France 

et en Dordogne

En France et en Dordogne, la prise en charge des soins non programmés est assurée par 
le secteur libéral et par le secteur public hospitalier et préhospitalier.

1.1.2.1 ORGANISATION LIBERALE DE LA PRISE EN 

CHARGE DES SOINS NON PROGRAMMES

1.1.2.1.1 : Le médecin généraliste 

La première définition consensuelle est la définition proposée par Leeuwenhorst en 1974 
qui définit « Le médecin généraliste » comme étant « un diplômé en médecine qui fournit 
des soins primaires, personnalisés et continus, aux personnes, aux familles et à la 
population, indépendamment de l’âge, du sexe et de la maladie ». Il prend en charge ses 
patients au sein « de son cabinet médical, à domicile, ou parfois même en clinique ou à 
l’hôpital ». Il tente d’établir un diagnostic précoce et il prendra  une  décision  initiale  pour  
chaque problème qui se présentera à lui. Il « pratiquera la médecine en collaboration avec 
d’autres  collègues  médicaux  et  non-médicaux » (9).

La dernière définition consensuelle européenne à été proposée en 2002 par la World 
Organization of Family Doctors (WONCA). Elle décrit  la médecine générale comme étant  
« une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de formation, de  
recherche de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques  ». C’est une 
spécialité clinique «  orientée vers les soins primaires  ». Elle gère simultanément les 
« problèmes de santé aigus et chroniques de chaque patient » et elle intervient à un stade 
précoce et indifférencié du développement des maladies, qui pourraient éventuellement 
requérir une intervention rapide. Elle est habituellement le premier contact avec le 
système de soins, permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en 
compte tous les problèmes de santé, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes 
autres caractéristiques de la personne concernée (10).
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Le médecin généraliste est donc le premier acteur de la chaîne de soins primaires 
notamment dans la prise en charge de soins non programmés. Il à pour rôle d’utiliser les 
ressources du système de santé de façon efficiente par la coordination des soins. Etant le 
premier maillon de la chaine de soins primaires, il doit travailler avec les autres acteurs de 
soins primaires et les autres spécialistes dans un rôle de coordinateur et de défenseur de 
son patient (10).

Autrement dit, le médecin généraliste est sollicité en permanence en tant que premier 
acteur de soins pour des consultations non programmées du fait de sa proximité 
géographique, environ six à dix appels par jour en dehors des heures de la PDS (1). Le 
Centre de Réception et Régulation des Appels (CRRA) étant coordinateur des soins 
primaires du département, il peut aussi solliciter le médecin généraliste pour consulter un 
patient à son cabinet ou au domicile du patient.
Bien entendu, en cas de situation d’urgence dépassant ses compétences il peut établir 
une relation téléphonique directe avec le CRRA permettant de mettre en place des 
moyens adaptés comme un transport médicalisé ou non médicalisé vers une structure 
d’urgence.
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Figure 1 : Le médecin généraliste au centre des soins primaires. A droite l’ensemble des 
mécanismes de sollicitation du médecin généraliste pour les soins non programmés, A gauche 

les soins programmés. G.Kaskas, Mars 2017.



 1.1.2.1.2 La PDSA 

La PDSA  est définie par la loi HPST comme une mission de service public assurée, sur la 
base du volontariat, par les médecins en collaboration avec les établissements de santé. 

La PDSA permet de répondre aux demandes de soins non programmés des patients en 
dehors de l’heure d’ouverture des cabinets médicaux (6,11-13).

Elle est assurée par l’ensemble des médecins libéraux du secteur public volontaires :
- En semaine de 20h à 8h
- Dimanche et jours fériés de 8h à 20h 
- Samedi de 12h à 20h

La mission de la PDSA repose sur : 
- La régulation médicale. 
- Le découpage de territoire de soins avec au moins un médecin effecteur par territoire, 

c’est le recours de premier niveau.
- Les SAU et établissements de santé, sont les recours de deuxième niveau (12).

Depuis le 1er avril 2012, les ARS sont soumises à la création d’un cahier des charges 
régional qui précise l’organisation et la rémunération des médecins qui y participent. Ce 
cahier des charges défini donc l’organisation du dispositif de la PDS en tenant compte des 
besoins de la population, des moyens disponibles (hospitaliers et extra-hospitaliers) et de 
la cohérence avec les dispositifs règlementaires (ambulances, pharmacies). 
Au niveau départemental, Le Comité Départemental de l’Aide Médicale Urgente, de la 
Permanence des Soins et des Transports Sanitaires (CODAMUPS-TS) est l’instance 
compétente qui veille au respect du cahier des charges régional et à son ajustement au 
niveau départemental en fonction des besoins.
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-   La PDSA en DORDOGNE 

La réorganisation du cahier des charges de 2015 en Aquitaine repose sur les deux 
principes suivants (12,14) :

- La PDSA en nuit profonde de minuit à huit heures a été arrêtée dans 16 des 29 
secteurs devant la faible affluence durant cette tranche horaire et surtout la proximité à 
moins de trente minutes d’un SAU pour la grande majorité du territoire.

- Le nombre des territoires de la PDSA a été diminué en mutualisant une partie de ceux 
ci, avec un temps maximal acceptable de trajet  pour le patient de trente minutes pour 
accéder aux soins. Cette nouvelle division tient compte de la qualité du réseau routier, 
de la population du secteur et du nombre de médecins volontaires. 

La rémunération des médecins effecteurs est fixée à 50 euros par tranche de quatre 
heures auquel s’ajoutent les honoraires des actes effectués. Dans certains secteurs avec 
un temps de trajet supérieur à trente minutes, la rémunération peut être doublée sur la 
tranche 20h-8h.

En Dordogne, l’organisation des territoires de la PDSA est défini par :
- Un découpage en 29 territoires de la PDSA.
- 13 secteurs assurant la PDSA en nuit profonde de 00h à 8h.
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Figure 2 : Sectorisation en 29 térritoires de la PDSA  Dordogne. Source ARS 
Aquitaine, Cahier des charges régional de la PDSA, Fev 2013. 



On dénombre une seule Maison Médicale de Garde (MMG) qui est un lieu fixe où l’on 
dispense des soins de médecine générale uniquement pendant les heures de la PDS : 
- MMG de Bergerac située au sein de l’Hôpital Samuel Pozzi.

Les  SAU assurant la permanence des soins sont au nombre de quatre : 
-   Centre Hospitalier Jean Leclaire (Sarlat-la-Caneda).
- Centre Hospitalier de Périgueux.
- Centre Hospitalier de Samuel Pozzi (Bergerac).
- Clinique Francheville à Périgueux.

En Dordogne, plus de 80% des médecins généralistes sont inscrits sur la liste de la PDSA. 
Sur chacun des territoires du découpage du département de la Dordogne, une réponse 
médicale est donc apportée par un ou plusieurs médecins d’astreinte dénommés 
médecins effecteurs. 

Conformément à l’article R. 6315-2 du code de la santé publique, dans chaque territoire 
de la permanence des soins, les médecins effecteurs « volontaires » sont tenus d’établir 
un tableau de garde pour une durée minimale de trois mois précisant le nom, la modalité 
et le lieu de dispensation des actes de chaque médecin. 
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Figure 3 : Communes de Dordogne dans lesquelles un SU est implanté. Source 
ARS Aquitaine, Cahier des charges régional de la PDS, Fev 2013.



Le tableau est ensuite transmis au plus tard dix jours avant sa date de mise en œuvre au 
directeur général de l’ARS,  au  préfet  du  département,  au SAMU,  aux  médecins  et  
associations  concernées  et aux caisses primaires d’Assurance Maladie par le Conseil de 
l’Ordre des Médecins du département (12).

Apres régulation médicale d’un appel concernant la PDSA, le médecin effecteur assure les 
consultations soit à son cabinet, soit dans des locaux spécifiquement dédiés à la PDSA 
comme une MMG ou un autre point fixe de garde (12).
Donc, l'accès au médecin de permanence fait l'objet d'une régulation préalable
qui est organisée par le Centre de Réception et de Régulation de Appels (CRRA) du 
SAMU du département.
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-  La régulation médicale et la PDSA : 

La régulation des appels constitue la première étape de la réponse à une demande de 
soins non programmés pendant la période de la permanence des soins. 
Le numéro d’appel du SAMU assure la coordination de la médecine pré-hospitalière. Son 
CRRA, le « Centre 15 », offre une écoute médicale permanente afin de déterminer et de 
déclencher dans les délais les plus brefs la réponse la plus adaptée à la nature des 
appels. 

Pour l’appelant, l’objectif est d’obtenir une réponse et des moyens de prise en charge 
adaptés à la nature de son problème. 
Pour l’appelé (Assistant de régulation Médicale (ARM) et/ou médecin régulateur), l’objectif 
est de choisir les moyens à mettre en oeuvre en fonction de la nature de l’appel (12).

Organisation de la régulation libérale de la PDSA en Dordogne par un à trois médecins 
généralistes régulateurs :
- Lundi au vendredi :19h- 20h00 : 1 régulateur, 20h00 - 24h00 : 1 régulateur.
- Samedi : 12h00 - 22h00 : 2 régulateurs, 22h00 - 24h00 : 1 régulateur.
- Dimanche, jours fériés, ponts : 8h00 - 12h00 : 3 régulateurs, 12h00 - 22h00 : 2 

régulateurs (15).

A partir de minuit, tous les appels arrivant au SAMU-Centre 15 sont gérés par le médecin 
régulateur de l’ Aide Médicale Urgente (AMU) (12,14).

En Dordogne, le centre 15 se situe dans les locaux du SAMU 24 implantés au niveau du 
centre hospitalier de Périgueux. La régulation médicale y est assurée pour l'ensemble du 
département 24h/24 et 7J/7 dans le cadre de l’AMU. Au mois de mars 2017 le SAMU 24 
dispose de 18 médecins régulateurs hospitaliers.  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1.1.2.2 ORGANISATION HOSPITALIERE DE LA PRISE EN 

CHARGE DES SOINS NON PROGRAMMES

Les soins non programmés sont actuellement en grande partie pris en charge grâce à 
l'organisation hospitalière notamment en dehors de la période d'ouverture des cabinets de 
ville et le weekend.

1.1.2.2.1 le SAMU

Le SAMU et la médecine d’urgence retrouvent leurs origines dans ce que l’on appelait 
autrefois la « médecine de l’avant » qui est une notion ancienne. Sans remonter à la plus 
haute antiquité, on remarque qu’Ambroise Paré développait la conception d'une chirurgie 
moderne sur les champs de bataille des guerres d’Italie et imposait la présence de 
médecins ou de chirurgiens prenant en charge le plus rapidement possible les blessés 
(16).

La médecine d'urgence va bénéficier des découvertes scientifiques qui marquent les 
XVIème XVIIème et XVIIIème siècles et tout particulièrement sur la respiration et la 
circulation sanguine fondées sur les conceptions de Harvey et de Lavoisier sur la 
combustion (16).

En 1740, Réaumur dans son "avis au peuple pour donner les secours à ceux que l'on croit 
noyés » développe des techniques de prise en charge encore reprises de nos jours. En 
1773, Dr P.Piat fait placer le long de la Seine des coffrets de réanimation pour la prise en 
charge des noyés permettant notamment de réanimer 35 des 41 personnes repêchées 
dans la seine en 1775 (16).

En 1790, près de 130 villes françaises sont équipées de ces coffrets de premiers secours.

Par la suite, Dr J.Hunter, décrit pour la première fois d'une manière complète, l’assistance 
respiratoire. Le massage cardiaque externe, quant à lui, ne sera décrit qu'en 1900.
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C'est d’ailleurs le baron Larrey, chirurgien de Napoléon, qui développera pendant les 
campagnes napoléoniennes et tout particulièrement pendant la retraite de Russie, la 
notion même de chaîne des secours, depuis la prise en charge à l’avant des blessés 
jusqu’à l'arrière où les traitements se font au sein d'un hôpital. On voit alors apparaître les 
premières ambulances médicalisées qui prendront en charge le blessé, le traiteront en 
urgence et le transporteront vers l’arrière (16).

Cette conception moderne de la prise en charge des blessés sur terrain militaire sera 
développée tout au long du XIXème siècle. Mais il faut attendre la guerre de Crimée et la 
naissance de la Croix-Rouge pour qu'apparaisse la notion d'intervention médicale de type 
civil tant sur terrain militaire qu'en période de paix (16).

Parallèlement on voit émerger à la fin du XIXème siècle une nouvelle discipline médicale 
qui sera appliquée par la suite à la médecine d’urgence, l’anesthésiologie.

Les nouvelles méthodes de réanimation respiratoire avec des techniques d'intubation et 
de ventilation contrôlée par respirateur, mettant fin définitivement aux anciennes 
techniques fondées sur la respiration artificielle par poumon d’acier, sont développées lors 
des grandes épidémies de poliomyélite du début des années 50.
Le premier service mobile de réanimation fut créé à Paris en 1956 par le professeur 
Maurice Cara (hôpital Necker), pour le transport inter-hôpital de patients sous assistance 
respiratoire lors d'une épidémie de poliomyélite (16).

Parallèlement, l'explosion du marché automobile et son cortège d'accidents routiers ont 
accéléré le développement des techniques et équipements de médecine d’urgence pré-
hospitalière.

Par la suite, c‘est le ministère des transports qui, dans sa recherche d'une meilleure 
sécurité routière, va aider au développement des premiers Services Mobiles d'Urgence et 
de Réanimation (SMUR). Ces SMUR, dont la création est due au Pr Louis Serre 
(Montpellier), sont officialisés en 1965 et tout au long des années 70, se multiplient 
rapidement et interviennent de manière de plus en plus massive dans chaque 
département français. C’est en 1976, qu’une loi définit pour la première fois l'existence des 
SAMU et crée un service hospitalier portant ce nom (16).
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En 1986, la loi sur l'AMU définit clairement les missions du SAMU, lui donne un numéro 
d'appel national, le numéro 15, numéro d'appel unique, gratuit, départementalisé et 
accessible à tous et crée ce que l'on va appeler par la suite un centre 15, le CRRA. Les 
SMUR, voient également leur existence propre clairement définie (16,17).

Cette Loi n° 86-11 du 6 janvier 1986 relative à l'AMU et aux transports sanitaires définit 
dans l’article 1 qu’il est créé « dans chaque département un comité de l'aide médicale 
urgente et des transports sanitaires, présidé par le représentant de l'Etat dans le 
département et comprenant notamment des représentants des collectivités territoriales. La 
composition et le fonctionnement de ce comité sont déterminés par décret en Conseil 
d’Etat». Dans l’article 2, elle définit que « L'aide médicale urgente a pour objet, en relation 
notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d'organisation des 
secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils 
se trouvent, les soins d'urgence appropriés à leur état. » (17).

Son organisation comprend le CRRA, le SMUR et le Centres d’Enseignement des Soins 
d’Urgence (CESU).
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Figure 4 : Organisation du SAMU comprenant les trois entités obligatoires : 
SMUR, CRRA et CESU. G.Kaskas, Mars 2017



Les missions du SAMU ont été définies dans le décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 et 
abrogées par le décret n°2005-840 du 20 juillet 2005 (18). En 2017, l'article 6123-15 du 
code de santé publique définit les missions du SAMU (19) :

- Participent à l’AMU de façon active et reconnue.
- Ont pour mission de répondre à une situation d’urgence par des moyens exclusivement 

médicaux.
- Assurent une écoute médicale permanente de régulation des appels.
- Par l’intermédiaire de la régulation médicale, déterminent et déclenchent la réponse 

médicale la mieux adaptée à la nature de l’appel, dans le délai le plus rapide.
- Assurent le transport des patients si besoin vers un établissement de soins adapté, par 

le moyen d’un service de transport sanitaire adapté, public ou privé après s’être assuré 
de la disponibilité des moyens d’hospitalisation adaptés à l’état du patient.

- Assurent l’organisation de l’accueil et des transports sanitaires intra ou inter hospitaliers 
des patients.

- Participent à l’élaboration et au déroulement des plans de secours en particulier lors des 
grands rassemblements de foule et accidents impliquant un grand nombre de victimes 
(Organisation de la Réponse de Sécurité Civile ou ORSEC..).

- Ont un rôle de formation et d’enseignement de la médecine d’urgence des personnels 
de santé aux gestes et techniques d’urgence notamment par l’intermédiaire du CESU 
(19).

La Régulation médicale est un acte médical, pratiqué au téléphone par un médecin 
régulateur. Elle assure une écoute médicale permanente et permet de dispenser le « juste 
soin  » 7j/7 et 24h/24 dans un CRRA. Elle permet après réception d’un appel par un 
Assistant de Régulation Médicale (ARM) puis évaluation médicale par un médecin 
régulateur de déterminer et de déclencher dans les meilleurs délais la réponse adaptée à 
chaque situation. Elle commence lors de la réception de l’appel et se termine à la fin de la 
mission de soin sur le patient (20).
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Plusieurs réponses peuvent être apportées selon le degré d'urgence :

- R4 : Conseil médical, qui peut être suivi d’une prescription médicamenteuse  par  
téléphone  conformément  aux  recommandations  de  bonnes pratiques 
professionnelles édictées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en février 2009.

-  R3 : Consultation par le médecin de garde du secteur ou aux urgences de l'hôpital de 
secteur.

- R2 : Envoi d'une ambulance ou d'un VSAB ( transport non médicalisé) pour un transport 
aux urgences de l'hôpital le plus proche.

- R1 : Intervention d’une équipe médicalisée du SMUR en cas de signes de gravité.

�26

Figure 5 : Réponses apportées par le centre 15 en fonction du degré d’urgence de 

l’appelant classées de R1 (urgence vitale) à R4 (pas d’urgence « réelle ») . 
G.Kaskas, Mars 2017



Les CRRA, possèdent un numéro unique à l’échelle nationale : le 15, gratuit, pour les 
urgences médicales, en complément d’autres numéros existants : le 17 pour la police et le 
18 pour les pompiers. 
Il est ouvert 24h/24 et 7j/7 et permet de garantir une réponse médicale à la demande de 
soins non programmés de façon permanente sur l’ensemble du territoire français.
Pour ce faire, des recommandations professionnelles préconisent de les doter en 
ressources humaines et technologiques  adaptées et  performantes pour répondre à la 
demande de  soins urgents et non programmés et de contribuer à mettre en œuvre le 
principe du « juste soin » (21,22-23).

 En France, on dénombre actuellement 105 SAMU/CRRA pour 100 départements (5 
départements disposent de deux SAMU dont les Pyrénées Atlantiques où cohabitent les 
SAMU Bayonne 64A et Pau 64B).

Ainsi tous les appels d’urgence effectués sur le 15 dans un département sont reçus par le 
CRRA-Centre 15 en fonction de la sectorisation nationale. Ces appels sont d’abord pris en 
charge par un ARM qui passe l’appelant au « médecin régulateur » du SAMU ou au 
médecin régulateur libéral, qui va, en fonction des informations qu’il obtiendra de 
l’appelant, décider de la réponse à apporter au problème posé (21,23).

L’ ARM a pour rôle (20, 24) :
 -  De réceptionner, de localiser et d’orienter les « appels téléphoniques entrants » dans un 
contexte d’urgence réelle ou ressentie.
- Lors de la réception d’un appel, de récupérer les coordonnées précises (téléphone, 

adresse, nom du médecin traitant..), le motif de l’appel, les attentes de l’appelant et les 
circonstances de l’appel. Il note les caractéristiques du patient (Poids, Age, Sexe), dans 
certain cas, il qualifie le niveau d’urgence.

- De créer le dossier de régulation.
- De prioriser l'orientation vers le médecin régulateur du SAMU centre 15, urgentiste ou 

libéral, dans le cadre d'un travail en binôme en fonction du degré d'urgence évalué dans 
le cadre de protocoles établis en interne par des sociétés savantes et professionnelles.

- De gérer les flux et moyens définis par le médecin régulateur, en assurant la traçabilité 
jusqu'à la fin de la prise en charge du patient.
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- Dans les situations d’urgence engageant le pronostic vital, il peut, sur protocole, 
déclencher une action réflexe avec engagement immédiat de moyens lourds, sans 
validation préalable par le médecin régulateur.

Il doit être en possession de l’Attestation de Formation aux Gestes de Soins d’Urgence 
(AFGSU).

Le médecin régulateur peut être un médecin urgentiste qualifié ou un médecin généraliste 
formé à la régulation médicale dans le cadre de la PDSA. Il a pour rôle (12,14,20) :
- La responsabilité de l’ensemble des réponses apportées aux appels du CRRA.
- Au cours d’une consultation téléphonique rapide, il prend en compte le motif, le 

contexte, les symptômes présentés par le patient, ses antécédents, ses attentes afin 
rétablir une ou plusieurs hypothèses diagnostiques. 

- D’évaluer le degré d’urgence notamment à l’aide de protocoles établis en interne avec 
des algorithmes de prise en charge.

- De donner une réponse adaptée à la situation présentée par le patient. Il peut s’agir 
d’un conseil médical, d’une prescription, de l’orientation vers une consultation médicale, 
d’un transport sanitaire en ambulance, des pompiers ou des secouristes ou de 
l’intervention d’un effecteur médical (médecin généraliste de la PDS, SMUR…).

- On différencie donc la réponse avec et sans déclenchement de moyens. 

Au cours de la période de régulation médicale, la fonction de médecin régulateur est 
effectuée de façon exclusive de toute autre fonction. 

Les CESU sont implantés dans les hôpitaux publics sièges de SAMU. Leur organisation et 
leurs missions sont réglementées par décret depuis 2007. En 2011, 97 CESU sont 
recensés sur le territoire français.
Les CESU entrent dans la mission d’enseignement du SAMU en organisant des 
formations en soins d’urgence au quotidien et en situation d’exception assurées par des 
professionnels de santé exerçant en structure d’urgence. Ces formations sont 
essentiellement destinées aux personnels médicaux, paramédicaux et à tout professionnel 
travaillant dans le milieu sanitaire et médico-social (20,25).
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1.1.2.2.2 Les SMUR

Comme nous l’avons vu précédemment, la notion d’équipe mobile médicalisée est 
ancienne et remonte au temps des guerres napoléoniennes. C’est en 1965 que le décret 
du 2 décembre définit et impose aux 234 hôpitaux habilités à prendre en charge les 
accidentés de la route de disposer d’au moins une ambulance avec un ambulancier et une 
infirmière ou médecin (16, 26).

C’est le centre 15 qui, après régulation médicale, va déclencher une réponse engageant 
l’intervention de la SMUR comme effecteur médical.

Pour les moyens terrestres, les SMUR sont composés par réglementation d’un 
ambulancier, d’une infirmière qualifiée et d’un médecin smuriste.
Pour les moyens héliportés, l’ambulancier est remplacé par le pilote auquel s’ajoute un co-
pilote de vol (27).

Les unités mobiles hospitalières se composent d’ambulances de réanimation (AR), de 
véhicules légers médicalisés (VLM) et /où des SMUR héliportés (HeliSMUR). Ces 
véhicules doivent contenir l’équipement médical nécessaire pour permettre une prise en 
charge de réanimation en extra-hospitalier (27).

Ces  unités mobiles peuvent être propres à l’hôpital, partagées par convention avec des 
Services Départementaux d'Incendie et de Secours (SDIS) ou appartenir à des 
entreprises privées de transport sanitaire (28).

A noter que L’article L.6112-5 du code de santé publique assure l’interconnexion du 15 et 
du 18 permettant au mieux l’interconnexion des informations en cas de déclenchement 
simultané des deux services sur une intervention (28).

Les SMUR ont pour mission :
- De prendre en charge en extra-hospitalier, sur le lieux de l’incident, une situation de 

détresse médicale, avec le plus souvent, un pronostic vital potentiellement engagé.
- D’assurer les gestes et soins d’urgence de la prise en charge du patient jusqu’à l’arrivée 

dans le lieu de prise en charge adapté désigné par le SAMU. C’est le transport primaire.
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-  D’assurer le transport médicalisé de patient nécessitant une prise en charge 
réanimatoire entre deux établissements de santé.  C’est le transport secondaire (27).

Ces missions sont assurées 24h/24 et 7j/7, 365 jours par an. Ces équipes SMUR ont été 
la clé qui à permis à 98% des Français de bénéficier actuellement du délai recommandé 
par le ministère de la santé  afin d’ accéder à une structure de soins en moins de 30 
minutes. Dans les rares zones situées au delà des 30 minutes d’accès, les 265 Médecins 
Correspondants de SAMU apportent les premiers soins en attendant l’arrivée d’une 
équipe hospitalière (27,28).

Les 428 SMUR de France ont un objectif principal commun : réduire au maximum 
l’intervalle libre médical. C’est à dire assurer le plus rapidement possible un patient en 
situation de détresse vitale vers la structure médicale adaptée tout en administrant les 
premiers soins de réanimation si nécessaire (27).

Les locaux des SMUR doivent obligatoirement :
- Se situer au sein d’un établissement de santé, à proximité d’un SAU.
- Disposer des moyens de télécommunications lui permettant d'être en liaison 

permanente avec le SAMU et avec ses propres équipes.
- Disposer d’une salle  équipée  des  moyens  bureautiques  à  visée  opérationnelle.
- Avoir un garage pour les moyens de transport terrestres.
- Avoir un local dédié et sécurisé pour la pharmacie le stockage et la décontamination du 

matériel biomédical et des incubateurs.
- Une salle de travail, de repos, avec chambres, sanitaires et vestiaires (29).

En Dordogne, on dénombre quatre équipes SMUR, à savoir deux à Périgueux, une à 
Sarlat et une à Bergerac. Le CH de Périgueux possède un HeliSMUR couvrant l'ensemble 
du département. Le SMUR de Périgueux est par ailleurs responsable de l'ensemble des 
transports secondaires du département.  
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1.1.2.2.3 Les Structures d’urgence (SU)

Les SU sont des structures de prise en charge des patients, une porte d’entrée dans le 
parcours de soins, ouvertes 24h/24, 365 jours par an.

Elles font partie d’un établissement privé ou public et ont l’obligation de prendre en charge 
médicalement toute personne se présentant en situation d’urgence réelle ou ressentie. Ce 
sont donc des structures d’accueil et de prise en charge des soins non programmés (27).

Historiquement, les décrets 95-647 du 9 mai 1995 et 97-615 du 30 mai 1997 faisaient la 
différence entre un « Service d’accueil et de traitement des urgences », une « antenne 
d’accueil de traitement et d’orientation des urgences » et un« pôle spécialisé d’accueil et 
de traitement des urgences ». Ces notions ont ensuite été remplacées par les structures 
suivantes : SAU, Unité de Proximité d’Accueil de Traitement et d’Orientation des Urgences 
(UPATOU) et les Pôles Spécialisés des Urgences ( POSU).

Depuis les décrets  du  22  mai  2006 il est défini une appellation unique pour ces 
structures : les SU ou «   Structures des Urgences »  qui doivent répondre aux mêmes 
missions et au même cahier des charges (27).

Les missions communes des SU sont (30,31) :
- Accueillir en permanence toute personne en situation d’urgence.
- Maintenir les fonctions vitales et fonctionnelles du malade.
- Identifier les problèmes médicaux.
- Mettre en route le traitement.
- Orienter vers le bon endroit au bon moment.
- Assurer l’observation, les soins et la surveillance des patients.

Une structure d’urgence doit disposer :
- D’une zone d'accueil préservant la confidentialité. C’est là que se fait l’enregistrement 

administratif, l’orientation initiale, l’attente des patients valides «  non urgents  » et 
l’accueil des familles.
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- D’un espace d'examen et de soins, comportant selon des structures un circuit classique 
avec accueil des patients en box et réalisation d’examens complémentaires et un circuit 
court pour les consultations et la petite traumatologie. Selon l’afflux, il peut y avoir une 
filière psychiatrique, pédiatrique…

- D’au moins une salle d'accueil des urgences vitales comportant les moyens 
nécessaires à la réanimation immédiate, le déchocage ou Service d’Accueil des 
Urgences Vitales (SAUV).

- D’une Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) comportant au moins deux lits, 
dont la capacité est adaptée à l'activité de la structure.

Le personnel nécessaire et obligatoire pour avoir le statut de SU comprend (31) :
- Un nombre de médecins suffisant pour qu'au moins l'un d'entre eux soit présent en 

permanence.
- Un nombre d'infirmiers suffisant pour qu'au moins l'un d'entre eux soit présent en 

permanence sous l’encadrement d’un cadre infirmier des urgences. 
- Un Infirmier d'Accueil et d’Orientation de la prise en charge du patient (IAO). Ce dernier 

utilise par délégation du médecin présent dans la structure, les protocoles internes 
d’orientation avec une cotation du niveau d’urgence de la prise en charge en cinq 
niveaux (ANNEXE 1).

- Si nécessaire, des puéricultrices, des aides-soignants, des auxiliaires de puériculture et 
des agents des services hospitaliers qualifiés.

- Le personnel chargé du brancardage.
- Un agent chargé des admissions.
- Un assistant de service social. 
- Un personnel de secrétariat.

Aujourd’hui, on compte 655 structure d’urgence permettant d’assurer de façon continue la 
prise en charge de soins urgents ou non urgents, non programmés et 80% appartiennent 
au service public hospitalier (27).
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A l’heure actuelle, du fait de l’afflux massif observé dans les SU en parallèle au problème 
de désertification médicale, le cahier des charges de l’ARS rappelle que leur fonction 
première est l’accueil de patients en situation d’urgence. L’accueil de patients relevant de 
la PDS ne devrait être envisagé que comme un recours de deuxième niveau. A préciser 
que le décret n°2010-809 du 13 juillet 2010 précise que la PDS peut être également 
assurée par les établissements de santé dans certaines situations, en relais de la 
médecine libérale, notamment en nuit profonde compte tenu de la faible activité observée 
(12).

Avant tout chose, il est indispensable de faire un état des lieux de la démographie en 
Dordogne.
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1.2 DESERTIFICATION MEDICALE EN DORDOGNE

1.2.1 Etat des lieux

1.2.1.1 Démographie en Dordogne

Histoire du département en quelques lignes

La Dordogne, département français de la région Nouvelle Aquitaine doit son nom au cours 
d’eau qui la traverse : La Dordogne. Il à été créé lors de la Révolution Française, le 04 
mars 1790 pour être précis, sur une partie de l’ancienne province du Périgord.

Son blason est, depuis le temps des rois, « de gueules aux trois lions d'or couronnés, 
armés et lampassés d’azur » (32-34).

Géographie de la Dordogne

La Dordogne, département numéro 24, est le troisième département Français 
métropolitain par sa superficie puisqu’elle s’  étend sur 9060 km2. Depuis la réforme 
territoriale de 2015 effective depuis le premier janvier 2016, elle appartient à la région  
Nouvelle Aquitaine, résultat de la fusion des anciennes régions Aquitaine, Limousin et 
Poitou-Charentes ( ANNEXE 2 ).
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Figure 6 : Blason de la Dordogne : « de gueules aux trois lions d'or 

couronnés, armés et lampassés d’azur ». Source Wikipédia.  



La région Nouvelle Aquitaine regroupe douze départements, s’étend sur 84061 kilomètres 
carrés et compte 5 844 177 habitants (35). Elle est à ce jour la plus vaste région de 
France en terme de superficie et Bordeaux, sa plus grande ville, est au cœur d’une 
agglomération de plus de 870 000 habitants (35).

La Dordogne,  département de 9060 km2 avec 45 % de son territoire boisé est aussi le 
troisième  département forestier de France. Feuillus, conifères, prairies, nombreuses 
collines, vallons, vallées, vignes, truffières, falaises, cours d'eau, gorges et grottes 
apportent au département des paysages variés ruraux, et parfois difficiles d’accès (36-38).

La préfecture de la Dordogne est Périgueux depuis 1791 et représente la capitale 
culturelle et touristique du Périgord blanc, dans la vallée de l’Isle, au centre du 
département. C’est aussi le centre du principal bassin d’emploi du département (36,37).

Le département compte trois sous préfectures : Bergerac, Sarlat-la-Caneda et Nontron 
(36).
A ce jour, la subdivision du département compte 4 arrondissements, 4 circonscriptions 
législatives, 25 cantons, 20 intercommunalités, et 520 communes  (36).

Réseau routier en Dordogne :

Le réseaux routier du département s’étend sur 18 939 kilomètres.

Les principaux axes qui permettent de traverser le département sont représentés par deux 
voies nationales , la RN 21 du Nord au Sud et la RN 89 d'Est en Ouest et ’autoroute A89, 
reliant Bordeaux à Lyon via Clermont Ferrand (39,40).

Le reste du réseau est ancien et ses routes font l’objet de nombreux signalements sur leur  
dégradation comme le signale l’association « 40 millions d’automobilistes » qui vient de 
publier les résultats de son enquête participative menée entre novembre 2015 et mars 
2016 sur la dégradation du réseau routier en France (41). 
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Démographie de la Dordogne

Les derniers chiffres validés par l’Institut National de la Statistique et des Etudes 
Economiques (INSEE) parus en septembre 2016 (sur la base de la population de 2013) 
font état pour le département : 
- 416 909 habitants sur 9060 km2 de superficie.
- La densité est de 46 habitants/Km2 en moyenne.
- Le taux annuel moyen de variation de la population est de +0.4% (entre 2008 et 2013).
- Le nombre de naissances domiciliées est de 3255 en 2015.
Le nombre de décès domiciliés est de 5492 en 2015 (42).

La Dordogne est un département attractif par son tourisme mais sa population est 
vieillissante. Au premier janvier 2015 la population âgée de moins de 24 ans représentent 
23.9% de la population totale du département, les 25-59 ans représentent 41.8% et les 
personnes ayant 60 ans ou plus représentent 34.3% de la population dont 13.6% ont au 
moins 75 ans. La moyenne française est de 24.5% pour les 60 ans et plus dont 9.1% de 
plus de 75 ans (42,43).

D’après les relevés de l’INSEE la Dordogne est donc à la troisième place des 
départements ayant la population la plus vieille de France (métropole et outre mer) après 
les départements du Lot et de la Nièvre (43).

Malgré son attractivité avec un solde migratoire annuel entre 2008 et 2012 de +0.7%, la 
croissance annuelle de sa population est de 0.4% du fait d’un solde naturel négatif (-0.3%) 
(42).

De plus, la Dordogne qui, par son nombre d’habitants, est placée à la cinquième position 
des départements les plus peuplés de la région Nouvelle Aquitaine souffre d’une grande 
disparité en termes de densité. 

Avec ses 46 habitants/Km2, elle est loin de la moyenne régionale de 70habitants/Km2. Au 
sein même du département, la densité maximale est retrouvée autour de Bergerac et de 
Périgueux, le reste du territoire étant très rural avec une densité de population souvent 
inférieure à 25 habitants/Km2.  Seulement 6 habitants sur 10 habitent en zone urbaine 
pour une moyenne régionale de 8 sur 10 (43).
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Remarque : Le département a connu la plus forte progression de chômage de la région 
depuis la crise économique dite des «  subprimes  » (+ 3,7% entre 2008 et 2014) (43). 
Selon les chiffres officiels de l’INSEE publiés en septembre 2016, le taux de variation 
annuel d’emploi dans le département est négatif  (-0,2% par an) alors que sur le plan 
national on note une hausse annuelle de +0.2% (42,44). Les derniers chiffres provisoires 
du troisième trimestre 2016 calculés par rapport a la population active font état d’un taux 
de chômage en Dordogne de 10.5% pour une moyenne Française de 9.7% (44,45).

En conclusion, la Dordogne est un département très vaste où vit une population 
vieillissante malgré son attractivité touristique et l’augmentation progressive de son taux 
d’habitants. La population y est regroupée autour des préfectures et sous-préfectures et le 
réseau routier y est encore précaire avec de nombreuses zones ayant un accès parfois 
difficile.

Nous comprenons donc que la démographie périgourdine est déjà, à elle seule, un frein 
pour la population à un accès facile et équitable aux soins, d’autant plus lorsqu'il s’agit de 
soins et de consultations non programmées. 
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Figure 8 : Densité de population en Dordogne, une concentration plus 
dense autour de Périgueux et de Bergerac. Source INSEE 2016



1.2.1.2 Démographie médicale en France et en Dordogne

En France, on compte 88 886 médecins généralistes en activité régulière (tous mode 
d’exercice confondus) au 1er janvier 2016 soit une diminution de 8.4% depuis 2007. 
D’après le taux de croissance annuel moyen, on envisage en 2025 une baisse 
considérable du nombre de médecins généralistes en France atteignant 81455.
La densité nationale moyenne est de 131 médecins généralistes pour 100 000 habitants. 

Cette diminution du nombre de médecins généralistes touche l'ensemble du territoire 
français; cependant, l'analyse régionale de l’effectif et de sa variation fait état d’une 
grande disparité territoriale (46,ANNEXE 3-4).

La densité régionale en Nouvelle Aquitaine des médecins généralistes en activité est de 
142.2 pour 100 000 habitants soit une densité supérieure à la moyenne nationale mais il 
faut être vigilant car il s’agit de la région qui connait l’une des plus grande disparité 
territoriale avec de nombreux déserts médicaux malgré ces chiffres rassurants. En effet, 
en terme de chiffres, la région est à la 4eme place des régions ayant la plus forte densité 
de médecins généralistes en activité et entre 2007 et 2016 elle représente la 9e région de 
France ayant connu la plus importante diminution du nombre des médecins (46).

La Dordogne, représente seulement 2.5% des nouvelles inscriptions à l’Ordre des 
médecins de la région Aquitaine en 2016 (ANNEXE 5). 

Elle est le deuxième plus grand désert médical de la région après le Lot-et-Garrone avec 
une densité de médecins généralistes de 117.3 pour 100 000 habitants soit 504 médecins 
généralistes tout mode d’exercice confondu, dont 305 hommes pour 199 femmes. 

Le département a subi une baisse de 14% de son effectif entre 2007 et 2016 donc bien au 
delà de la moyenne nationale et régionale. La prévision pour 2025 fait état de 489 
médecins généralistes pour le département tout mode d’exercice confondus.
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Dans le département, on recense 344 médecins généralistes ayant une activité mixte ou 
libérale (au 1er janvier 2016). La densité est alors de 80 médecins généraliste pour 100 
000 habitants soit une baisse de 20.4% entre 2007 et 2016 (46-47).

Au sein de la Dordogne, grand désert médical français, on note une grande variabilité 
territoriale. La Préfecture, Périgueux enregistre la densité la plus élevée avec 101 
médecins généralistes pour 100 000 habitants et enregistre une baisse de 12.3% entre 
2007 et 2016. Les sous préfectures, enregistrent des baisses plus élevées à savoir 29.7% 
pour Bergerac avec une densité de 66/100 000 habitants et 27.3% pour Sarlat-la-Caneda 
avec une densité de 75/100 000 habitants. Le reste du département connait des taux de 
variabilité encore plus inquiétants allant jusqu’à une baisse de 80% dans le bassin de vie 
de Mareuil avec une densité médicale de 32/100 000 habitants (ANNEXE 6).
Cette situation n ‘est pas isolée dans le département et elle est d’autant plus préoccupante 
que l’on s’éloigne des zones urbaines (48).
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Figure 9 : Nombre de médecin généraliste (en bleu) et de médecins spécialistes (en rouge) en 

Dordogne. Atlas de la démographie médicale en Dordogne, CNOM 2013.



L’âge moyen des médecins généralistes en Dordogne est de 52 ans dont 27.3% sont âgés 
de 60 ans ou plus  et 16% ont moins de 40 ans. On compte sur le territoire un taux record 
de 7.4% de retraités actifs (46). C’est le département de la région qui compte le taux le 
plus faible de jeunes médecins et le deuxième taux le plus élevé de médecins de 60 ans 
ou plus après le Lot-et-Garrone. De plus, l’âge moyen classe le département en première 
position en terme de vieillesse des médecins généralistes en activité (47).

On constate une féminisation de la profession avec un taux d’augmentation de 20.1% 
entre 2007 et 2016.

- En région Aquitaine, l’âge moyen est de 51.5 ans dont 25% sont âgés de 60 ans ou plus  
et 15% ont moins de 40 ans (47).
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Figure 10 : Pyramide des âgés des médecins généralistes en activité régulière en France. 

Atlas de la démographie médicale 2016, CNOM.

Figure 11 : Pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière en région Aquitaine. 
Atlas de la démographie médicale en région Aquitaine en 2013, CNOM.



En région Nouvelle Aquitaine, lors de la première inscription à l’Ordre des Médecins, on 
compte 58.3% de salariés, 9.8% de libéraux, 0.3% ayant une activité mixte et 29.4% de 
remplaçants. Huit ans après, on compte 45.8% de salariés, 39.6% de libéraux, 7.4% ayant 
une activité mixte et 5.9% de remplaçants. En Dordogne, la première inscription à l’Ordre 
compte 60% de libéraux pour 40% de salariés en médecine générale en 2007. 5 ans 
après, on compte 36.4% de libéraux, 9.1% mixtes, 18.2% salariés et 36.4% remplaçants. 
17.6% des médecins ont quitté le département durant les 5 ans (47). 
La Dordogne possède donc le taux le plus faible des départements de médecins 
généralistes travaillant en secteur libéral après 5 ans d’inscription à l’Ordre des Médecins 
(47).

La population de médecins entrant actuellement et dans le futur proche dépend du 
nombre de postes offerts pour la spécialité aux épreuves classantes nationales. Ce 
nombre est fixé par l’arrêté du 9 Juillet 2015 assuré par la Ministre des Affaires Sociales et 
de la Santé et le Ministère de  l’Enseignement  Supérieur  et  de  la  Recherche (46).

Au niveau national, le nombre de postes offerts en médecine générale croit depuis 
plusieurs années puisqu’entre 2008 et 2015 il a été revalorisé passant de 3200 à 3894. 
Mais, sur les dernières années, l’augmentation est plus faible puisqu’entre 2013 et 2015 
par exemple, le nombre de postes offerts sur le plan national n’a augmenté que de 95 
places… (46).

Le nombre d’internes en médecine générale à former pour les années universitaires 2015 
à 2018 est fixé à 191 internes par an pour le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 
Bordeaux. Depuis 2013, l’arrêté du 10 juillet 2012 avait fixé le nombre d’internes en 
médecine générale à former à 200 par an pour le CHU de Bordeaux et ce nombre n’a pas 
évolué depuis 2012 (46-47).

La France, qui connait actuellement une grande crise dans le domaine médical, avec des 
déserts médicaux de plus en plus fragiles et étendus, s’ouvre de ce fait à la médecine 
étrangère. On constate que les nouveaux inscrits dans le département de la Gironde sont 
quasi-exclusivement titulaires d’un diplôme  français (90%).  
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A contrario,  dans le département de la Dordogne, les médecins détenteurs d’un diplôme 
français représentent 57% des nouveaux inscrits. 

En Dordogne, on constate que l’effectif de nos médecins généralistes est donc en baisse 
et cela va se confirmer jusqu’en 2025 avec un différentiel entrant-sortant supérieur à 10%. 
L’effectif médical périgourdin pratiquant la médecine générale est vieillissant, proche de la 
retraite et l’on compte déjà un taux non négligeable d’actifs retraités même si l’attractivité 
du département n’est pas majeure.

La féminisation de la profession se confirme et les chiffres confirment la tendance actuelle 
du mode d’exercice avec une hausse des médecins salariés et une baisse du taux de 
travailleurs libéraux ou mixtes en médecine générale. 

L  ‘ensemble des constatations ci dessus sur les dix dernières années fait état d’un 
tournant majeur dans l’offre de soins avec notamment un taux de médecins ayant un 
diplôme étranger et venant pratiquer la médecine en France qui s’accroit d’autant plus que 
l’on se trouve en zone de désertification médicale.

Les effectifs de médecins généralistes sont les premiers touchés par le nombre important 
de départs en retraite. Ils connaissent une chute inexorable, et ce, de manière 
préoccupante puisque cette baisse devrait se poursuivre jusqu’en 2025 et pourrait se 
traduire par la perte d’un médecin généraliste sur quatre sur la période 2007-2025 (46-47).

La désertification médicale en France et en Dordogne, ajoutée à une population de 
patients particulière qu’est celle de la Dordogne, va avoir de nombreuses conséquences 
sur la prise en charge et l’accès aux soins, surtout pour les soins non programmés.
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1.2.2 Influence et Conséquence de la désertification sur l’accès aux 

soins non programmés

La désertification médicale en France et en Dordogne est un fléau qui n’est pas sans 
conséquence. Nous avons pu constater que la population est vieillissante avec en 
Dordogne un bassin de vie particulièrement âgé par rapport à la moyenne française, 
notamment en zone rurale. 

Ce vieillissement de la population a pour conséquence : 
- une augmentation du nombre de patients dans le département (42-43).
- une augmentation de la prise en charge de patients polypathologiques du fait de 

l’allongement de l’espérance de vie en France qui est passée de 73,6 ans en 1960 à 
85,7 ans en 2011 pour les femmes, et de 67 à 78,7 ans pour les hommes (49).

- une augmentation du nombre de consultations programmées et non programmées, 
urgentes ou non, qu’il s’agisse d’urgences réelles ou ressenties (2,3,8).

- une augmentation de la consommation de soins par mécanisme direct du fait de la 
croissance de la population française (42).

- une augmentation du nombre d’hospitalisations dans les hôpitaux du département.
- une augmentation de la dépense de santé. La France consacre chaque année en 

moyenne 9 % de son revenu national au financement des soins de santé de sa 
population (50-51). Au cours des dernières décennies, la France a vu ses dépenses de 
santé croître de manière importante, alors qu’en parallèle la proportion des personnes 
de 60 ans et plus dans la population totale a fortement augmenté (Figure 13). Les 
études menées par les services d’observation nationaux démontrent que la dépense en 
terme de santé pour un individu baisse au cours des 30 premières années pour 
augmenter ensuite lentement jusqu’à 50 ans. À partir de cet âge, la courbe devient 
fortement croissante : en 2000, les dépenses de santé d’un individu de 70 ans 
représentaient en moyenne 1,3 fois celles d’un individu de 50 ans (Figure 14). Le 
croisement de cette information avec le phénomène de vieillissement de la population 
semble donner lieu à une prédiction sans appel : les plus âgés dépensent d’avantage 
pour leur santé, or leur proportion dans la population augmente, donc la dépense de 
santé moyenne est appelée à augmenter (51-54).
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D’après les dernières estimations, l’impact du vieillissement sur les dépenses de santé 
devrait être compris entre 0.5 et 2.5 points de Produit Intérieur Brut (PIB) d’ici 2050, selon 
que la santé des seniors ira spontanément en s’améliorant ou qu’au contraire les soins 
aux personnes âgées s’intensifieront (54-55). A noter qu’une personne de 80 ans 
consomme en moyenne quatre fois plus qu’une personne entre 30-40 ans (54-55).
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Figure 14 : Dépense de santé et part des 60 ans et plus dans la population en France (1960-2001), 
Estimations de population et projection de population 2007-2060, Source INSEE Base 2010.

Figure 15 : Dépense de santé moyenne par tranche d’âge en 1992 et 2008 ( en euros constants 
base 2000). Données enquête santé et protection sociale appariée à l’échantillon permanent 

d’assurés sociaux Source IRDES 2008 (Institut de recherche et documentation en économie de la 

santé).



Parallèlement, on assiste depuis plus de dix ans à un phénomène de désertification 
médicale qui va avoir pour impact : 
- une importante diminution de la densité médicale en Dordogne (inférieure à 80 

médecins généralistes pour 100 000 habitants).
- un vieillissement de l’effectif médical avec une part d’actifs retraités faible en Dordogne.
- une augmentation des disparités en terme d’offre de soins dans le département. 
- une augmentation notable de la patientelle avec en conséquence une augmentation de 

la part de travail administratif versus part médicale.
- une augmentation moyenne des délais de consultations.
- une saturation des patientelles avec des professionnels de santé qui ne peuvent 

accueillir de nouveaux patients.
- un épuisement moral et professionnel avec un taux record de burnout en médecine 

libérale (56). Plusieurs études dont une menée en 2007 à l'échelle nationale montre que 
le burnout touche près de 50% des médecins généralistes au cours de leur carrière, 
notamment de par l’évolution des conditions de travail de plus en plus difficiles liées à la 
désertification (57). L’épuisement est aussi lié à la difficulté de prendre du temps libre 
devant la difficulté de trouver un remplaçant en zone de désert médical.

- une impossibilité de répondre à une demande croissante de soins non programmés. 
- une impossibilité d’assurer une équitabilité des soins et de répondre à une demande de 

soins urgents dans un délai convenable de 30 minutes sur l’ensemble du territoire 
Français.

Le Pr C.LE PEN, professeur d’économie de la santé à la faculté Paris-Dauphine décrivait 
déjà en 2005 la crise à laquelle nous faisons face aujourd’hui. Pour lui, elle est pluri 
factorielle, avec une concentration des médecins dans les zones urbaines avec des 
médecins libéraux qui souhaitent « vivre comme tout le monde », c’est à dire avoir une vie 
personnelle avec des horaires et une qualité de vie personnelle qui leurs semble 
acceptable. Cela est une des conséquences et réponse à la désertification médicale avec 
une prise de conscience qui nait de conditions de travail de plus en plus difficiles. En effet, 
la désertification médicale est un cercle vicieux dans lequel l’attractivité d’un 
environnement de travail inhospitalier, corvéable à merci ne correspond pas à l’attente de 
l’effectif médical en activité. 
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Il insiste aussi sur la réorientation des patients pour qui la notion d’urgence et de 
consultation en service d’urgence peut être due à une demande de soin immédiate plutôt 
que d’une urgence mettant en jeu le pronostic vital. Dans ce processus, le médecin 
généraliste à sa part de responsabilité, et la désertification médicale n’a fait que 
l’accentuer. Il insiste sur le caractère gratuit des urgences qui séduit une partie des 
patients, la localisation géographique plus facilement identifiable des urgences plutôt que 
la recherche d’un médecin libéral. Cela est à la source d’un encombrement des services 
d’urgences, d’une frustration des médecins urgentistes et des patients, ainsi que des 
médecins généralistes libéraux désignés pour lui comme des « bouc émissaires » (58).

Le problème du vieillissement de la population qui fait face au problème actuel de 
désertification médicale et donc l’inadéquation entre l’offre et la demande en terme de 
soins primaires et de soins non programmés va avoir une conséquence majeure sur le 
secteur hospitalier assurant les consultations et soins non programmés : l’encombrement 
des SERVICES D’URGENCES (59).

Mr C.Prudhomme, porte-parole de l’Association des Médecins Urgentistes hospitaliers de 
France (AMUF) indique lors d’une interview du 15 octobre 2015 pour «   20 minutes » 
qu’en « vingt ans, le nombre de passages aux urgences a doublé » et que « « les gens ne 
viennent pas aux urgences pour rien, ils viennent parce qu’ils ont besoin de voir un 
médecin mais n’y ont pas accès, où ne peuvent pas avancer les frais de consultation ».
Le nombre de passages aux urgences a augmenté de 4% en 2014 par rapport au flux 
observé en 2013 soit 19.7 millions de passages, indique une étude de la Direction de la 
Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES) dans l'édition 2016 
de son panorama des établissements de santé.
Depuis 1996, la DREES souligne que cette augmentation s'est faite au rythme de 3% en 
moyenne chaque année depuis 1996 (60).

Pour un patient, l’accès aux soins non programmés est de plus en plus difficile en raison 
de la désertification médicale et du vieillissement de la population. Cela conduit 
notamment à l’encombrement des services d’urgences qui actuellement en France sont à 
« bout de souffle » et désignés sous tension.
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1.3 ENCOMBREMENT/AFFLUX MASSIF DES SU

1.3.1 Conséquences de l’encombrement des services d’urgences

1.3.1.1 Impact sur les patients et la qualité des soins 

Outre l’insatisfaction grandissante des patients, l’encombrement des SU va avoir de 
nombreux impacts négatifs qui sont largement décrits dans la littérature et à travers de 
nombreuses études menées dans les différents SAU au niveau mondial. 

Impact sur la qualité des soins 

L’ encombrement des urgences est corrélé de façon significative avec une augmentation 
du délai d’attente avant prise en charge et du temps d’attente au sein des urgences avant 
hospitalisation le cas échéant. Le temps d’attente par exemple pour un lit est augmenté de 
30 minutes en moyenne en cas d’encombrement des urgences (61). 

Il existe un impact significatif aussi sur le délai de transport en ambulance pour un patient 
adressé aux urgences ou en attente d’un retour à domicile après sa prise en charge ou 
d’un transfert dans un service d’hospitalisation par des brancardiers et d’ambulanciers 
surchargés (62,63-64).

Tout cela est à l’origine d’un retard de prise en charge et d’une baisse de la qualité des 
soins.

Le retard de prise en charge entraine une augmentation du délai de prise en charge de la 
douleur aux urgences notamment dans les cas de douleur nociceptive intense ressentie 
qui est la principale plainte des patients admis en SU (65).
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Impact sur la Morbi-mortalité

L’encombrement des SU entraine une augmentation significative de la mortalité des 
patients admis dans les services d’urgences (66). Une étude Australienne démontre que 
13 décès par an sont liés à l’encombrement des SU (67).

Cette augmentation de la mortalité liée à l’encombrement des services d’urgence est 
significative de l’arrivée du patient et durant son séjour en hospitalisation. Deux études 
montrent qu’il existe une corrélation entre l’augmentation de la mortalité hospitalière à 2,7 
et 30 jours et l’encombrement des services d’urgence (68,69).

Impact sur la difficulté d’accès aux soins :

Une autre conséquence est l’augmentation du nombre de patients qui quittent les SU et 
qui ne seront donc pas pris en charge par un médecin avec un risque vital potentiel et un 
risque d’aggravation de leur symptomatologie initiale significative (70). En effet, le temps 
d’attente moyen aux urgences est directement corrélé au taux de patients partis sans avoir 
été vus par un médecin (71).

Une étude montre que parmi les patients partis sans être vus, 46% relevaient d’une 
urgence et 11% ont été hospitalisés dans la semaine (72).

Une Revue de la littérature des articles de 1987 à 2007 visant à montrer les 
conséquences sur la qualité des soins de l’encombrement des services d’urgences met en 
avant les différentes conclusions tirées de la littérature disponible. 
Elle montre que l’encombrement des SU entraine une : 
- Augmentation de la morbi-mortalité intra-hospitalière. 
- Augmentation du délai de prise en charge de la douleur des patients au sein des SU.
- Augmentation de mise en place de soins et de thérapeutiques urgentes.
- Augmentation du nombre de patients admis à l’accueil et partis sans attendre (73).

Un rapport de la DREES publié en 2014 sur l’évaluation de 736 services d'urgences 
montre que le temps médian pour une simple consultation aux urgences est de 74 
minutes. Quand des soins sont nécessaires, comme des pansements ou des points de 
suture, il est de 81 minutes. 
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Il faut compter une demi-heure de plus lorsque le patient doit subir un examen 
radiographique. Et lorsque l’état du patient nécessite un avis spécialisé et plusieurs 
examens médicaux, la durée médiane totale grimpe à 2h30. Il ressort que pour 10% des 
patients, un lit n’est obtenu qu’au bout de 4h en cas d’hospitalisation et parfois bien au 
delà. En cas d’encombrement majeur des services, ces délais sont augmentés de façon 
significative et d’autant plus dans les structures avec plus de 80 passages par jour (74).

1.3.1.2 Impact sur le personnel soignant

Depuis plusieurs années, l’actualité met en avant l’épuisement du personnel soignant 
travaillant dans des SU. Il y a de plus en plus de mouvements sociaux, de grèves qui 
dénoncent les conditions de travail souvent difficiles avec un impact important sur les 
patients (cf ci-dessous) et sur le personnel qui y travaille. Ces dernières années ont même 
été marquées par un nombre record de démissions au sein des médecins urgentistes et 
des chefs de service. 

Dans une étude Française publiée en 2012 à l’échelle nationale visant à définir les 
principaux facteurs de stress des médecins urgentistes, «  la surcharge périodique de 
travail » représente 61% des réponses retenues par l’étude et fait partie des cinq facteurs 
les plus impliqués.  Les facteurs de stress les plus cités, spécifiques de la médecine 
d'urgence, traduisent un surcroît d'exigence psychologique, de charge de travail selon le 
modèle de Karasek (75).

Il ressort de cette étude que même si la majorité des médecins urgentistes se disent plutôt 
heureux (71 %), 62% d’entre eux étaient en pré burn-out et 11 % en burn-out (75).

Ce stress conduit à des moyens de relaxation divers et les résultats de l’étude montrent 
que ces moyens ont, pour la plupart, un impact négatif sur la santé propre des praticiens. 
Les moyens de relaxation utilisés par les praticiens étaient le tabac (23 %), l’alcool (12 %), 
les médicaments (somnifères ou autres) (13 %) ou des produits illicites (cannabis ou 
autres) (3 %) (75).

Donc la proportion de burn-out et de pré burn-out montre la nécessité d’une action 
préventive forte, les facteurs de stress étant bien documentés. 
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La France connaît une pénurie de médecins urgentistes et nous avons vu que les facteurs 
démographiques en sont principalement responsables. Une autre enquête nationale 
Française a été élaborée afin d’évaluer par un système de cotation, la satisfaction dans le 
travail, la santé, et les conditions d’exercice. Les résultats montrent que 21,4% des 
médecins urgentistes Français se disent prêt à quitter la profession et que l‘épuisement 
professionnel est souligné par les praticiens dans 51,5%. L’étude montre aussi que 
l’épuisement professionnel double le risque de quitter la profession (76).

Dans l’ensemble des études, l’un des facteurs causal est la difficulté liée à la recherche 
d’un lit d’aval pour les patients. En effet, l’insatisfaction du personnel médical est 
croissante et liée à l’engorgement des urgences avec le sentiment de non respect de 
standards de prise en charge par manque de moyens, et le manque de lit d’aval.

L’insatisfaction et l’épuisement professionnel sont directement liés au sentiment de ne pas 
pouvoir assumer pleinement ses missions, son métier qui peut se résumer en trois points 
importants : « qualifier », « agir » et « orienter ». A l’heure actuelle, l’ « orientation » prend 
une place majeure au détriment des autres fonctions et cela est directement lié à 
l’encombrement des urgences et à la disponibilité des filières de soins.

Du fait de l’organisation des établissements face à l’état d’encombrement des urgences, le 
personnel médical fait face à une «  scène de crime  » médicale avec des patients en 
souffrance physique et psychologique, pouvant rester 24h sur un brancard aux urgences, 
sans manger et sans accès aux sanitaires, bénéficiant de soins accélérés dans l’inconfort 
et l’absence de dignité (77).

Cette  maltraitance «  ordinaire  » aux patients est aussi une réelle souffrance pour les 
soignants, tiraillés entre ces « patients-brancards » et les patients bénéficiant d'une prise 
en charge active dans les boxs. Elle leur est moralement insoutenable et ils "ne 
reconnaissent plus leur métier" dans ces situations si contraires aux idéaux d'humanité qui 
ont fondé leur vocation (77).

En conclusion, l’impact sur les patients et le personnel soignant lié à l’encombrement des 
SU impose de proposer, de tester et de mettre en place des solutions pérennes afin d’ 
améliorer la qualité de la prise en charge et des soins de nos concitoyens.
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1.3.2 Solutions

1.3.2.1 Solutions de contrôle du flux d’entrée dans les SU

- La réforme du système de soins en France promulguée en janvier 2016 par le ministre 
de la santé Mme M.Touraine à pour objectif, outre l’action de prévention et 
d’amélioration des droits des patients, de garantir un meilleur accès aux soins et de 
lutter contre la désertification médicale grâce au Pacte Territoire Santé. La loi prévoit 
entre autres la généralisation du tiers payant, la création d’un numéro national unique 
vers un médecin généraliste de garde 24h/24, le but étant de recentrer les soins 
primaires autour du médecin  traitant (78).

- La promotion et le développement des MMG. La circulaire de mars 2007 qui découle du 
rapport Grall de 2006 redéfinit des recommandations pour l’organisation des MMG. Elle 
doit permettre une structuration de la PDSA surtout en milieu rural et doit permettre un 
désengorgement des urgences. Pour le moment, aucune étude de bon niveau de 
preuve n’a confirmé ou infirmé son efficacité mais il en ressort que la gestion de 
patients sur les heures de la PDSA aboutira comme pour une filière courte 
intrahospitalière à une diminution des délais de prise en charge globale de l’ensemble 
des patients (79).

- La création de dispositifs de consultations non programmées adjacentes aux SU. Ce 
concept récent fait l’objet de quelques études dont le résultat est plutôt prometteur. 

A Orléans, une étude rétrospective sur 9 mois à permis de prouver l’efficacité du                                          
système qui prend en charge 30 consultations en moyenne par jour (80).
A l’hôpital d’instruction des armées Laveran à Marseille, cette consultation prend en 
charge 50% du flux avec seulement 12% de patients redirigés vers le SU. Le nombre de 
passages dans le SU a diminué de 40% (81,82).
A l’hôpital universitaire de Maastricht, ce dispositif a permis de réduire de 52.6% le nombre 
de consultations au SAU et d’augmenter de 25% le recours direct à une structure de soins 
primaires (83).
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Ce circuit express permet de réduire les délais d’attente des patients « peu graves » et 
« graves » et de réduire de façon significative le nombre de patients partis sans attendre
(81,82-83).

- La Télémédecine, qui va avoir pour objectif d’améliorer l’accès aux soins ( en zone de 
déserts médicaux principalement ), de prévenir la perte de chance pour les patients et 
d’éviter des transferts non indiqués vers les SU. La Télémedecine se développe afin de 
permettre de réaliser des télé-consultations, télé-expertises, télé-surveillances et télé-
assistances. Une étude sur la période 2011-2015 montre une progression importante du 
nombre d’essais cliniques portant sur la mise en place de la télémédecine en France. 
En 2013, on enregistrait 331 essais en cours, beaucoup plus encore à prévoir pour les 
années à venir d’après les statistiques (84,85).

- La participation de tous les acteurs de santé à une éducation des patients sur la nature 
de l’urgence et du recours à une structure d’urgence en cas de nécessité de soins non 
programmés (86).

-  Le détournement d’ambulance vers une autre structure de soins ,lorsque la structure 
d’origine fait l’objet d’un encombrement majeur,  permet de réduire significativement le 
flux d’entrée par ambulance de 30 à 50 % et ainsi de contrôler le flux de patients de 
façon plus homogène sur un département (87,88).

1.3.2.2 Solution de management interne des SU

- L’IOA, présente 24h/24 n’est pas une obligation dans la loi française mais les différentes 
études démontrent que sa présence dans une SU permet de réduire le temps de 
passage moyen, d’augmenter le nombre de patients vus en moins de 4h et de fluidifier 
les transits aux urgences par l’optimisation des délais d’installation en box (89).

- Le recrutement de personnel médical réduit significativement la durée de prise en 
charge moyenne des patients de 35 minutes. En période épidémique, l’adaptation du 
nombre de médecins dans les SU a permis de réduire le délai de prise en charge de 15 
minutes et le nombre de patients partis sans attendre de 37% (90,91).
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- Le développement de protocoles de prises en charges thérapeutiques, permettant une 
filière de soins et de prise en charge optimisée  de certaines pathologies en terme de 
temps et de qualité.

- La création du plan « Hôpital en tension » ou HET : 
La notion de tension peut être considérée d’un point de vue médical, psychologique, ou en 
cas de situation de crise. Le dispositif « Hôpital en tension » correspond à une situation de 
surcharge massive du SU en inadéquation avec les moyens disponibles en aval des 
urgences. A l’aide de scores (exemple : NEDOCS, EDWIN..) et d’indicateurs validés, une 
cellule de veille est alors déclenchée afin de gérer au mieux les flux et d’adapter les 
moyens pour faire face à une situation de tension (92).

- La mise en place de Régulateur de flux médical et paramédical ou « DRIVER » en plus 
de l’IAO et du Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO) serait un des outils clé devant 
l’encombrement des urgences. Il s’agirait d’un médecin et/ou d’une infirmière ayant pour 
rôle d’améliorer la fluidité au sein des SU. Pour cela, ils ont en temps réel une vision 
des patients, de leurs demandes et des ressources de l’établissement afin d’anticiper 
dès l’arrivée du patient les besoins à mettre en place. L’objectif est de réduire les délais 
et la durée de prise en charge aux urgences (93).

- L’optimisation du temps de réalisation d’examens complémentaires d’imagerie ou 
biologie. Une étude à démontré que l’optimisation de la vitesse de réalisation 
d’examens biologiques standards avait permis de réduire les durées de prise en charge 
aux urgences de 41 minutes (94).

- L’adaptation de l’architecture des services d’urgences, basée sur des recommandations 
publiées en 2004 après travaux de la Société Française de Médecine d’Urgence 
(SFMU) permettent, par sectorisation de différentes zones (accueil, soins, SAUV..) 
d’améliorer la fluidité des services ainsi que la qualité des soins (95).
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1.3.2.3 Solutions de contrôle du flux de sortie des SU

- Le développement de filières courtes prenant en charge les patients les moins graves 
avec une sortie en moins de 30 min permet  de gérer le flux dans la salle d’attente et 
permet une meilleure prise en charge des patients les plus graves. Ces patients doivent 
pouvoir rester assis, ne pas risquer de décompenser une pathologie dans les heures 
suivantes, et n’avoir besoin que d’un recours limité au plateau technique (souvent la 
radiologie conventionnelle). 

Une revue de la littérature publiée en 2011 ainsi qu'une des rares études prospectives sur 
le sujet menée par le Pr K.YA concluent à une réduction significative du temps de passage 
de l’ensemble des patients de la SU ! Il est démontré aussi une meilleure satisfaction des 
malades et du personnel soignant lorsqu’il existait une filière courte (96,97).

- La mise en place de filières courtes pour hospitaliser directement dans un secteur 
spécialisé par exemple les sujets de plus de 85 ans ou atteints d’un cancer est déjà 
inscrit dans le réseau de soins. Le développement d’unités de gériatrie aiguë avec 
entrée directe des patients gériatriques en situation de détresse psycho-médicaux-
sociale permet de désengorger les urgences et d’améliorer la prise en charge de la 
personne âgée (98).

- L’Amélioration de l’accès et de la disponibilité de lits d’aval pour les SU. L’expérience 
montre que lorsque l’on améliore l’accès aux lits d’aval, on réduit les délais et la durée 
de prise en charge dans les SU de façon significative (99).

- La création d’Unité d’Hospitalisation Polyvalente (UHP) prenant en charge les patients 
directement de l’accueil et de l’UHCD. Une étude Parisienne menée de 2009 à 2013 
après la création d’une UHP a montré une diminution significative de la Durée Moyenne 
de Séjour (DMS) à l’UHCD passant de 1,3 jour avant ouverture de l’UHP à 0,6 jour 
après ouverture. Le taux de transfert dans un service est passé de 8 % avant à 4 % 
après (100).
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- Le « Bed manager » ou « Gestionnaire de lit hospitalier ». Il s’agit d’un concept anglo-
saxon ayant largement fait ses preuves en Grande-Bretagne et aux USA ou un 
personnel dédié gère les entrées et les sorties des patients d’une structure de soins : ils 
ont une vision globale en temps réel des flux d’hospitalisation programmées et non 
programmées, des lits disponibles et par l’outil Répertoire Opérationnel des Ressources 
(ROR) une vision de l’offre de soin de sa région. Ce Concept ne fait actuellement pas 
l’unanimité en France mais il n’y a pas encore d’étude fiable sur l’amélioration des flux 
hospitaliers depuis sa mise en place (101).

- L’optimisation de la gestion du flux de «  l’aval de l’aval  » : anticiper la sortie 
d’hospitalisation dés l’entrée en service pour éviter un allongement des temps 
d’hospitalisation lié à l’attente d’un lit en post hospitalisation (Soins de Suite et de 
Réadaptation (SSR)…) en anticipant les problèmes médico-sociaux de façon précoce, 
en favorisant les sorties avant midi dans les services. Une étude récente à prouvé que 
les sorties avant midi permettaient de désengorger les SU de façon significative 
permettant des entrées avant midi (102).

1.3.3 Solutions en Dordogne

En Dordogne, nous faisons face, comme sur le reste du territoire français à un 
encombrement massif des SU. 

Actuellement il n’y a qu’une MMG dans le département et elle se situe à Bergerac. 
Plusieurs solutions sont actuellement en cours d’étude et de réalisation afin de moderniser 
le système de soins dans ce département particulièrement touché par la désertification 
médicale et l’inégalité d’accès aux soins primaires. 
La restructuration de l’architecture des urgences est en cours et le début des travaux est 
prévu courant 2017. 
Un projet innovant de mise en place d’un dispositif de Télémedecine, dans le cadre d’une 
expérimentation va être testée.

Au sein du Centre Hospitalier et du service des urgences, nous avons déjà une cellule de 
gestion des lits opérationnelle en journée de 8h à 20h et de 12h30 à 20h les samedis, 
dimanches et jours fériés. 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1.4 QUESTIONS DE RECHERCHE

Périgueux, chef-lieu de la préfecture de la Dordogne, pose d’une part un problème de 
démographie avec le vieillissement incontestable de sa population et d’autre part un 
problème de démographie médicale qui tant à s’aggraver jusqu’a l’aube des années 2025. 

Le nombre de consultations nécessitant une prise en charge en médecine générale au 
sein du SAU du CH de Périgueux ne fait que s’accroitre, comme sur le reste du territoire 
Français. La tendance actuelle reflète un engorgement massif constant au niveau de ce 
service qui entraine indirectement des problèmes de prise en charge du patient.

Afin de palier à ce problème latent et de permettre d’améliorer la qualité des soins au sein 
de la structure, nous avons lancé le projet d’établir un dispositif de consultations non 
programmées adjacent au SAU de Périgueux.

La question de recherche de ce travail d’amont consiste à savoir si :

- les médecins généralistes de la Dordogne sont-ils favorables à la mise en place 
de ce dispositif ?

- Si oui, dans quelles modalités ? 

�56



2.MATERIEL ET METHODE
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer si les médecins généralistes de Dordogne 

seraient favorables ou non à la mise en place d‘un dispositif de consultations non 

programmées au sein des urgences du CH de Périgueux. 

L’objectif secondaire est d’évaluer, en cas de réponse favorable, dans quelles conditions  

mettre en place un tel dispositif (horaires, nombre de plages horaires par semaine et par 

mois, mode de rémunération, fréquence…).      

Nous avons donc réalisé une enquête d’opinion au sein du département de la Dordogne 
par l’intermédiaire d’un questionnaire.

Le 1er septembre 2016, nous avons adressé un questionnaire (ANNEXE 7) à l’ensemble 
des médecins généralistes de Dordogne inscrits au Conseil Départemental de l’Ordre des 
Médecins.

La liste des médecins regroupait 266 médecins généralistes ayant une activité libérale sur 
le département. Dans cette population cible, il n’y a eu aucun critère d’exclusion y compris 
ceux ayant une activité mixte telle que l’ostéopathie ou l’allergologie. 

Ce questionnaire à été élaboré avec l’aide du Dr LACOSTE Vincent, responsable du 
service des urgences du CH de Périgueux et du Dr LORENDEAU Jean-Paul. Il a été 
ensuite présenté et validé par le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de 
Dordogne.

Au premier septembre 2016, les questionnaires ont été envoyés par voie postale et par 
mail après récupération auprès du Conseil de l’Ordre des  adresses professionnelles et de 
la mailing list des médecins.

Le questionnaire était accompagné d’un courrier expliquant le projet, son intérêt et son 
inclusion dans le travail de thèse ici présenté.
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Pour le retour de questionnaires, quatre modes de réponses étaient proposés aux 
médecins dans le courrier accompagnant le questionnaire : 
- Réponse par mail.
- Réponse par courrier postal.
- Réponse par Photo-MMS.
- Réponse par fax.

La date limite de réponse à été fixée au 26 septembre 2016.

En cas de non réponse, une relance téléphonique a été réalisée avec renvoi simultané du 
questionnaire par mail, courrier postal ou fax à la convenance de chaque praticien avec 
une date limite de réponse fixée au 1er janvier 2017.

Le questionnaire a été élaboré dans le but de récupérer l’avis constructif et participatif des 
praticiens libéraux en médecine générale en vue de la mise en place d’un dispositif de 
consultations de soins non programmés aux urgences du CH de Périgueux. 

Il comprenait sept questions (ANNEXE 7) :
- Etes-vous intéressé par la mise en place d’un dispositif de consultations non 

programmées (circuit ultra court) de médecine générale au SAU du Centre Hospitalier 
de Périgueux ? 

- Seriez-vous favorable à y participer ?
- Si ce dispositif devait voir le jour, seriez-vous plus favorable à mettre en œuvre des 

plages d’une durée de 3h ou de 4h ( en faisant la distinction entre la semaine et le 
week-end) ?

- Quels horaires vous semblent les plus adaptés à la prise en charge de ce type de 
consultations ( différentes plages horaires disponibles à cocher de façon unique ou 
multiple) ?

- Si vous souhaitez participer, quel nombre de plages horaires seriez-vous prêt à réaliser 
par semaine et par mois ?

- Quel mode de rémunération aurait votre préférence (Salariat ou Paiement à l’acte) ? 
- Vos remarques et suggestions.
Les questions 1, 2 et 6 entrainent une réponse binaire et les questions 3, 4, 5 laissent la 
possibilité de donner une réponse multiple. La question 7 était réservée aux éventuelles 
remarques et commentaires. 
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Les statistiques ont ensuite été réalisées avec l’aide de l’unité de recherche clinique du 
CH de Périgueux sous la direction du Dr BOUTREUX Sébastien.

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux 
libertés, les données ont été rendues anonymes avant traitement informatique. En 
revanche, avec accord préalable de chaque praticien, l’identité figurait sur les 
questionnaires afin de pouvoir par la suite les contacter s’ils souhaitaient participer au 
projet. 
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3.RESULTATS
3.1 NOMBRE DE REPONSES OBTENUES

Au 26 septembre 2016, nous avons obtenu 34 réponses sur les 266 questionnaires 
envoyés aux médecins généralistes de Dordogne, soit un taux de réponse de 12,8%.

Au premier janvier 2017, après relance de l’ensemble des médecins n’ayant pas répondu 
à l’enquête, nous avons obtenu 52 réponses sur les 266 questionnaires envoyés.
Cela représente un taux de réponse de 19.6% pour notre étude. 
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3.2 RESULTATS DE L’ETUDE

Parmi les 52 réponses obtenues, 35 médecins du département sont favorables à la mise 
en place d’un dispositif de consultations non programmées adjacentes aux urgences de 
Périgueux. Cela représente 67.3% des réponses (Figure 15). 

Parmi les 52 réponses obtenues, 18 médecins sont prêts à participer à la mise en place 
de ce dispositif: cela représente 34.6% des médecins du département ayant répondu à 
notre enquête (Figure 16).
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Figure 16 : Taux  de réponses favorables (rouge) et défavorables (bleu) des médecins généralistes de 
Dordogne vis à vis de la mise en place d’un dispositif de consultations non programmées adjacentes aux 

urgences de Périgueux.

Figure 17 : Taux de médecins généralistes de Dordogne souhaitant participer au dispositif de consultations non 

programmées adjacentes aux urgences de Périgueux (Rouge) et ceux ne souhaitant pas participer (bleu). 



Concernant la durée des plages de consultation assurées dans le cadre du dispositif :

- En soirée ( du lundi au vendredi ), 16 médecins préféreraient assurer des plages de 
consultation de 3 heures soit 30.8% de l’effectif, 9 préfèreraient assurer des plages de 4 
heures soit 17.3%, 5 (9.6%) n’ont pas de préférence et 22 (42.3%) n’ont pas répondu 
(Figure 17).

- Le week-end, 19 médecins préféreraient assurer des plages de consultation de 4 heures 
soit 36.5% de l’effectif, 12 préfèreraient assurer des plages de 3 heures soit 23.1%, 7 
(13.5%) n’ont pas de préférence et  14 (26.9%) n’ont pas répondu (Figure18).
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Figure 18 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur la durée idéale d’une plage de consultation 
de soins non programmés aux urgences de Périgueux en semaine. Les réponses sont exprimées en pourcentage 

avec pour réponses possibles : 3h, 4h, sans importance (3-4h) ou absence de réponse (NR).

Figure 19 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur la durée idéale d’une plage de consultation 
de soins non programmés aux urgences de Périgueux le weekend. Les réponses sont exprimées en pourcentage 

avec pour réponses possibles : 3h, 4h, sans importance (3-4h) ou absence de réponse (NR).



Concernant les horaires de consultations, parmi les 52 médecins ayant répondus au 
questionnaire : 

- En semaine, parmi ceux qui voudraient assurer une plage de consultation de 3 heures, 
13 trouvent que la plage la plus judicieuse est de 19 à 22 heures, soit 25%, 6 
préféreraient la plage de 18 à 21 heures, soit 11.5% et 33 ( 63.5%) n’ont pas répondu 
(Figure 19).

- Parmi ceux qui voudraient assurer une plage de consultation de 4 heures en semaine, 
10 trouvent que la plage la plus judicieuse est de 19 à 23 heures, soit 19.2%, 2 
préféreraient la plage de 18 à 22 heures et 39 ( 75.0%) n’ont pas répondu (Figure 20).
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Figure 20 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur les horaires de consultations souhaités 

aux urgences de Périgueux, en semaine, pour une durée de 3 heures. Les réponses sont exprimées en 

pourcentage pour les tranches horaires 18h-21h, 19h-22h et pas de réponse donnée (NR). 

Figure 21 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur les horaires de consultations souhaitées 
aux urgences de Périgueux, en semaine, pour une durée de 4 heures. Les réponses sont exprimées en 

pourcentage pour les tranches horaires 18h-22h, 19h-23h, réponse indéfinie et pas de réponse donnée (NR). 



- Le Week-end, parmi les médecins favorables à assurer des plages de consultation de 3 
heures, 8 ( soit 15.4 %) seraient favorables à la tranche horaire de 9 à 12 heures, de 
même pour la plage horaire de 10 à 13 heures. La plage 14-17 heures intéresse 5 
médecins ( soit 9.6%), les plages de 15 à 18 heures, 16 à 19 heures et de 19 à 22h 
intéressent chacune 3 médecins et la plage 18-21 heure intéresse 1 médecin. 32 
médecins, soit 61.5% de l’effectif n’ont pas donné de réponse à cette question (Figure 
21).
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Figure 22 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur les horaires de consultation souhaités aux 

urgences de Périgueux, le week-end, pour une durée de 3 heures. Les réponses sont exprimées en pourcentage pour 

les tranches horaires 9h-12h, 10h-13h, 14h-17h, 15h-18h, 16h-19h, 18h-21h, 19h-22h et pas de réponse donnée (NR). 



- Parmi les médecins favorables à assurer des plages de consultation de 4 heures le 
wee-kend, 12 ( soit 23.1 %) seraient favorables à la tranche horaire de 14 à 18 heures, 
11 ( soit 21.2%) serraient favorables à la tranche horaire 9-13 heures, la tranche horaire 
18h-22h intéresse 9 médecins ( soit 17.3%), les plages de 8h à 12 heures et de 15 à 19 
heures intéressent chacune 8 médecins ( soit 15.4 %) et la plage 19-23 heure intéresse 
6 médecins (soit 11.5%). 28 médecins, soit 53.8% de l’effectif n’ont pas donné de 
réponse à cette question (Figure 22).
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Figure 23 : Avis consultatif des médecins généralistes de Dordogne sur les horaires de consultation souhaités aux 

urgences de Périgueux, le week-end, pour une durée de 4 heures. Les réponses sont exprimées en pourcentage 

pour les tranches horaires 8h-12h, 9h-13h, 14h-18h, 15h-19h, 18h-22h, 19h-23h et pas de réponse donnée (NR). 



En ce qui concerne la fréquence souhaitée des plages de consultation par les médecins 
ayant répondu à l’enquête :

- Parmi les 13.5% de réponses obtenues à la question 5a (combien de plages de 
consultation seriez vous prêts à réaliser par semaine?), 71.5% souhaiteraient réaliser 
une plage de consultation hebdomadaire. 14.3% souhaiteraient réaliser deux plages de 
consultation hebdomadaire et 14.2 % ne souhaitent pas en réaliser (Figure 23). 

- Parmi les 38.5 % de réponses obtenues à la question 5b (combien de plages de 
consultation seriez vous prêts à réaliser par semaine?) (soit 20 médecins), 4 médecins 
sont prêts à faire une à deux plages mensuelles de consultation, 3 médecins ne veulent 
qu’une plage mensuelle, de même pour ceux qui désirent réaliser deux ou quatre 
plages mensuelles. 2 médecins désirent deux à trois plages mensuelles, de même pour 
ceux qui souhaitent en réaliser quatre à six par mois. Un seul médecin de l’effectif 
désire faire six plages par mois strictes, de même pour huit plages strictes par mois 
(Figure 24).
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Figure 24 : Nombre de plages de consultations hebdomadaires souhaitant être assurées par les médecins généralistes 

de Dordogne au sein du dispositif de consultations non programmées adjacentes aux urgences de Périgueux. 
Résultats exprimés en pourcentage pour les réponses : 0, 1 ou 2 plages horaires par semaine et absence de réponse 

(NR).



Concernant le mode de rémunération, 15 médecins ( soit 28.8% de l’effectif ) préfèrent 
être payés sur la base d’un contrat salarial avec l’hôpital, 7 ( soit 13.5%) préfèrent un 
paiement à l’acte sur le schéma de paiement libéral et 30 n’ont pas répondu à la question. 
Parmi les médecins ayant répondu, 68.2% préfèrent un contrat salarial contre 31.8% qui 
préfèrent un paiement à l’acte (Figure 25). 
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Figure 25 : Nombre de plages de consultations mensuelles souhaitant être assurées par les médecins généralistes 
de Dordogne au sein du dispositif de consultation non programmées adjacentes aux urgences de Périgueux. 

Résultats exprimés en pourcentage pour les réponses : 0, 1, 1 à 2, 2, 2 à 3, 3, 4, 4 à 6, 6, 8 plages horaires par mois 
et absence de réponse (NR).

Figure 26 : Mode de rémunération souhaité par les médecins généralistes de Dordogne dans le cadre 
du dispositif de consultations non programmées assurées aux urgences de Périgueux. Résultats 

exprimés en pourcentage pour les réponses : Salariat (S), Libéral (L) et absence de réponse. 



Les différents verbatims des médecins sont retranscrits de façon anonyme et seront pris 
en compte pour l’élaboration définitive et la mise en place du dispositif de cette plage de 
consultation non programmée aux urgences de Périgueux.(ANNEXE 8)

Ils peuvent être présentés par thème en fonction des remarques apportées : 

- Verbatims félicitant l’initiative du travail et son utilité potentielle :

«  ce serait un bon début et n’est-ce pas la solution pour régler le problème de la 
désertification de la PDS? en instaurant notamment plusieurs centres de consultation 
sdans le département », « La mise en place de ce projet me semble être le meilleur pour 
désengorger et dénaturer les urgences. », «  idée intéressante car l’accès aux soins est 
délicat en fin de journée. Pb aussi de l’accès aux soins le samedi matin (en dehors de la 
PDS) avec pic d’activité en régulation libérale en diminution l’après midi. Intérêt aussi a 
étendre la PDA au samedi matin car difficulté a articuler ce système avec la PDS », « du 
fait du manque de médecins généralistes, ce système deviendra vite utile / rémunération 
la plus avantageuse entre salariat et a l’acte en fonction des points retraites et 
cotisations. », « ne serait-il pas plus raisonnable que vous déterminiez vous même vos 
besoins en matière de généraliste trieur? dans nos hopitaux en belgique, c’était une 
pratique courante dans les années 1980 d’avoir des généralistes trieurs attachés aux 
urgences afin de désengorger au plus vite. Cela fonctionnait fort bien de 8h à 20h. si la 
question vous intéresse, je puis me renseigner auprès de l’un ou l’autre de nos hôpitaux 
belges pour voir ce qui donne le meilleur résultat. merci pour votre initiative. », « bonne 
idée », « Très bonne initiative », « Si cela permet de désengorger les urgences pourquoi 
pas ! », « Très bonne initiative » .

- Verbatims faisant état des difficultés de participation liées à la charge de travail déjà 
dense en libéral : 

«  impossibilité de réaliser des consultations au SAU étant donné mon emploi du temps 
bien chargé entre le cabinet et nos gardes de PDS.. », « problème de la charge de travail 
déjà énorme au cabinet », « charge de travail des généralistes de ville trop importante. ».
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- Verbatims faisant état des difficultés de participation liées à la distance trop importante : 

« problème de distance > 50km de la ville de périgueux / Je pense qu’il faut solliciter les 
Med du travail, de la CPAM, de la MSA ainsi que médecins pompiers et ceux de la ville de 
périgueux. », « C ‘est une bonne idée  qui permettrait  de décharger les urgences vraies , 
possible que pour les médecins étant dans les alentours proches ou à Périgueux. », « du 
fait de la distance je ne suis pas intéressé. », « excellente initiative, non applicable pour 
les MG de bergerac. ».

- Verbatims favorables au dispositif en cas de substitution aux gardes de la PDSA : 

«  je ne me vois pas faire cela en semaine tant que l’on conserve les gardes obligatoires. 
En semaine je ne vois pas comment un MG peut être là avant 20h.  », «  ce système 
préconisé depuis de nombreuses années dans nos réunions de médecins me semble très 
intéressant. Cependant, la participation à ce sytème devrait pouvoir entrainer une 
suspension des gardes en ville. », « Problèmes : doublon avec les gardes de ville. Risque 
que les gens affluent à l’hôpital et shunt la régulation ce qui enlèvera tout sens à la 
PDSA… », « Si je participais je souhaiterais ne plus faire de garde de ville. Concerne les 
médecins participants à la régulation centre 15 sont dispensés de PDSA. dans le cas 
contraire je ne pourrais pas.. Mes semaines sont déjà très bien remplies. En 
remplacement des gardes de ville uniquement !!!  », «  d’accord pour que les horaires 
soient parallèles aux horaires de régulation libérale, si cela pouvait nous permettre de ne 
plus faire de garde !!!! Nous sommes 6 pour 365jours et 320km carrés…  », « même 
possible toute la nuit de 19 à 24h et le WE pour supprimer les gardes  », «  idée 
intéressante à condition de substituer ce système aux gardes de ville, sinon non viable de 
par la charge de travail pour ma part. »

�69



- Verbatims présentant l’interrogation sur les effets néfastes du dispositif :

« La médecine libérale depuis la charte de 1928 se réalise en dehors des hôpitaux. toute 
l’énergie devrait être dépensée à coloniser l’exercice libéral de la médecine et le rendre 
attractif. l’hospitalocentrisme est d’un autre siècle, mais c’est aussi le symbole des 
régimes totalitaires socialistes de l’Europe de l’est. Bienvenue en URSS !!! », « pourquoi 
compliquer les choses, il faudrait une fois pour toutes que les médecins qui font des 
gardes autour du CH soient inclus dans les urgences, avec une IAO qui ferrait le tri 
urgences-MG. Si des MG veulent faire plus de gardes (volontaires) Pk pas? par contre 
paiement en tiers payant avec un logiciel aux urgences av feuilles de soins envoyées à la 
SS…  ce système risque de faire venir n’importe qui et n’importe quoi aux urgences … », 
«  un circuit-court pourrait sécuriser les patients du bassin de périgueux..mais risque 
d’attirer bcp de patients de beaucoup plus soins, surtout si le paiement s’effectue en tiers 
payant./ on améliore le fonctionnement de l’hôpital mais on risque de fragiliser la PDSA 
(rural++) / ce sytème finira par rendre la PDS obsolète, devant un nb de cs déjà en 
décroissance / effectifs MG insuffisant pour PDSA+ce système ? / risque d’accroître la 
consommation médicale par les patients.. / meilleure attractivité financière et meilleure 
protection sociale que la PDSA qui risque d’être délaissé..!!!! », « avec possibilité de faire 
du tiers payant intégral ds le cadre de l’urgence afin de mieux faire accepter la cs libérale 
aux patients. quand ils vont a l’hôpital c’est pour ne pas faire l’avance ! », « Les patients 
se rendent trop souvent aux urgences sans consulter le médecin traitant  ou le médecin 
de garde alors que dans la plupart des cas le problème pourrait être réglé en dehors des 
urgences de plus la plus des généralistes de ville consultent tous les jours et pour ma part 
je consulte le samedi matin aussi exception les jours de fête donc je ne serai pas 
volontaire »

- Verbatims évoquant les interrogations et remarques concernant les indemnités et 
modes de rémunération : 

« en cas de salariat les IK hôpital- domicile sont elles remboursées ? le cumul est il interdit 
? quels modes de répartition des plages ? statut modifiable ?  », «  rémunération non 
imposable serrait la bienvenue.. », « dans notre secteur nous faisons les nuits profondes 
alors possibilité d’indemnités des gardes à l’hôpital en plus ? ».
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4.DISCUSSION
4.1 ANALYSE DES RESULTATS

Comme indiqué dans les résultats, le taux de réponse obtenu pour notre questionnaire est 
de 12.8% au 26/09/2016 et atteint 19.9% au 01/01/2017. Ce faible taux de réponse peut 
être justifié par diverses raisons après analyse des réponses téléphoniques des divers 
praticiens contactés. 

Pour beaucoup d’entre eux, il s’agit du manque de disponibilité lié à une charge de travail 
au cabinet trop importante avec plusieurs questionnaires et enquêtes de thèses déjà en 
attente sur leur bureau. Pour d’autres, il s’agit d’un faible intérêt pour le projet que ce soit 
à cause d’un problème de distance trop importante relaté par les praticiens logeant ou 
travaillant à plus de 50km de Périgueux ou pour cause de désaccord avec la mise en 
place d’un dispositif hospitalier assuré par des libéraux.

Sur les 52 réponses obtenues, deux tiers des médecins généralistes de Dordogne sont 
favorables à la mise en place du dispositif de consultations non programmées au SAU de 
Périgueux, soit 35 médecins. Parmi les médecins favorables à ce dispositif, la majorité 
souhaite y participer. Mais ils représentent seulement 7% de l’effectif de médecins 
généralistes du département. 

Les commentaires (ANNEXE 8) des médecins ayant répondu ont pour plus de la moitié 
d’entre eux félicité l’initiative et pensent que ce concept est la solution qui permettrait de 
lutter contre la désertification médicale et de désengorger les urgences en facilitant le flux 
et permettant notamment une meilleure prise en charge des  « vraies » urgences. Comme 
le dit un médecin de Dordogne dans son commentaire, « ce serait un bon début et n’est-
ce pas la solution pour régler le problème de la désertification de la PDS, en instaurant 
notamment plusieurs centres de consultation dans le département ». Un autre affirme que 
« ce système préconisé depuis de nombreuses années dans nos réunions de médecins 
me semble très intéressant » et un autre « La mise en place de ce projet me semble être 
le meilleur moyen pour désengorger les urgences ».
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Malgré cela, seul un faible taux de médecins est prêt à participer au dispositif. Cela est 
clairement justifié par les médecins dans leurs commentaires. Comme par téléphone, les 
médecins expriment un emploi du temps déjà trop chargé lié à leur activité libérale ne leur 
laissant que peu de temps libre pour assurer des consultations supplémentaires en dehors 
de leur cabinet. Beaucoup de médecins libéraux souhaiteraient participer à ce dispositif en 
substitution à leurs gardes de PDSA mais affirment ne pouvoir cumuler les deux par 
manque de temps. Ils jugent pour une grande majorité d’entre eux que ce dispositif est 
plus adapté à la demande de la population, notamment pour faire face au problème de la 
désertification sur un territoire étendu rendant les gardes de PDSA pénibles et inadaptées 
dans certaines situations. Les médecins s’expriment dans leurs commentaires sur le fait 
que « la participation à ce sytème devrait pouvoir entrainer une suspension des gardes en 
ville  » car certains «  souhaiteraient ne plus faire de garde de ville  ». Un médecin de 
Dordogne dit que pour lui, assurer des consultations dans le cadre du dispositif au SAU de 
Périgueux serait « même possible toute la nuit de 19 à 24h et le week-end pour supprimer 
les gardes de ville », un autre revient sur le fait qu’il s’agit d’une «  idée intéressante à 
condition de substituer ce système aux gardes de ville ». 
On notera que, dans le courrier accompagnant le questionnaire il était précisé que ce 
dispositif ne se substituait en rien aux gardes de la PDSA.

Un autre problème limitant la participation à ce dispositif est la distance. Les médecins 
situés sur les communes de Bergerac et Sarlat-la-caneda (à plus de 50km de Périgueux) 
ne souhaitent pas participer à ce projet devant la pénibilité des trajets. Certains posent la 
question d’un éventuel arrangement en cas d’indemnités kilométriques mais ce problème 
n’a pas été abordé en amont, ne permettant pas au cours de l’étude de répondre aux 
praticiens intéressés. 

Certains médecins généralistes de Dordogne sont en désaccord complet avec la mise en 
place d’un dispositif hospitalier intégrant l’exercice libéral et affirment par exemple en 
commentaire que « la médecine libérale depuis la charte de 1928 se réalise en dehors 
des hôpitaux. Toute l’énergie devrait être dépensée à coloniser l’exercice libéral de la 
médecine et le rendre attractif. L’hospitalocentrisme est d’un autre siècle, mais c’est aussi 
le symbole des régimes totalitaires socialistes de l’Europe de l’Est. Bienvenue en 
URSS !!! ».
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Enfin les médecins proches de la retraite présentaient peu d’intérêt pour participer à la 
mise en place d’un dispositif novateur dans le département sur plusieurs mois ou années.

Les 18 médecins (7%) de l’effectif des médecins généralistes libéraux du département 
prêts à participer représentent un faible taux mais largement suffisant pour mettre en place 
le dispositif.

On remarque donc un décalage entre le nombre de réponses obtenues, à savoir 30 pour 
les plages à assurer en semaine et 38 pour celles de weekend, alors que seulement 18 
médecins sont prêts à participer au dispositif. Cela entraine un biais d’analyse qui est la 
conséquence d’un biais de questionnaire laissant la possibilité de répondre à l’ensemble 
des questions sans prendre en compte les réponses aux questions précédentes. 

La préférence pour des plages d’une durée de 3 heures (plutôt que 4 heures) en semaine 
peut s’expliquer par le fait qu’en semaine, les cabinets étant ouverts, cela suffirait à éviter 
la surcharge des urgences en assurant les consultations de médecine générale. Cela leur 
permettrait aussi de terminer le travail administratif attenant à leur exercice libéral et 
d’assurer les consultations au SAU de Périgueux sans se coucher à une heure trop 
tardive afin d’assurer leurs consultations le lendemain. 

Le week-end, les médecins préfèrent assurer des plages d’une durée de 4h. Cela peut 
s’expliquer par une plus grande disponibilité avec une organisation permettant plus 
facilement de venir aider à mettre en place le dispositif. On retiendra que le bénéfice 
lucratif en cas de disponibilité joue en faveur d’une plage de consultation de 4 heures.

Concernant les horaires :

- En semaine, que ce soit pour assurer des plages 3h ou 4h de consultations, les 
médecins préfèrent commencer à 19h plutôt que 18h, cela leur permet notamment de 
terminer les consultations au cabinet et de faire le trajet jusqu’au SAU de Périgueux. 
Certains commentaires mettent en garde sur le fait que 19h serait même trop tôt pour 
lier activité libérale et consultations au SAU. Un médecin affirme qu’en semaine « je ne 
vois pas comment un MG peut être là avant 20h » (ANNEXE8).
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- Le week-end, malgré les biais de questionnaire autorisant de cocher à cette question de 
0 à 13 réponses sans tenir compte des réponses aux questions précédentes, les 
médecins seraient beaucoup plus disponibles le week-end que la semaine et ce toute la 
journée de 9h à 22h et préféreraient réaliser des plages de 4h de consultation.  

Le matin, 19 médecins ayant répondu préféreraient assurer des plages de 4h contre 16 
qui préféreraient des plages de 3h. L’après midi, 35 médecins ayant répondu préféreraient 
assurer des plages de 4h, contre 15 seulement qui préféreraient des plages de 3h.

Une baisse de disponibilité est prévisible le matin puisque l’on constate que 67% des 
médecins ayant participé à l’étude préféreraient réaliser des plages de 4h l’après midi 
contre 36.6% le matin. On imagine aisément que par exemple, le samedi matin, les 
médecins souhaitent avoir une matinée de repos après une semaine de travail en cabinet 
ou pour certains de pouvoir assurer des consultations programmées au cabinet le samedi 
matin. Ils pourraient ainsi consulter le matin au cabinet ou avoir leur matin de libre et 
assurer les consultations au SAU dans le cadre du dispositif l’après midi avec une plage 
de 4h de temps. 

Le taux d’abstention élevé à la question des préférences horaires le week-end peut 
s’expliquer par la multiplicité des réponses proposées avec un nombre de réponses 
autorisées illimitées rendant l’analyse des résultats compliquée et probablement 
difficilement interprétable. 

On notera que les horaires proposés en semaine et le week-end sont en accord avec les 
deux pics d’affluence observés aux urgences en France. Ce dispositif pourrait donc bien 
être la solution permettant de fluidifier le SAU en absorbant les pics de passage qui, en 
cours de journée, sont le milieu de matinée et la fin d’après midi. Cela est le résultat d’un 
rapport de la Drees publié en 2014 après évaluation de 734 SAU sur les 736 recensés en 
France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer (103).
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Concernant la fréquence souhaitée par les médecins, sur les  7 réponses obtenues pour 
la fréquence hebdomadaire, cinq d’entre eux souhaiteraient réaliser une plage de 
consultation par semaine. Concernant la fréquence mensuelle, sur les 20 réponses 
obtenues, 35% d’entre eux (soit 7 médecins) sont prêts à réaliser 4 plages ou plus par 
mois (soit une plage par semaine en moyenne) et  60% (soit 10 médecins) sont prêts à 
participer au dispositif avec une fréquence inférieure (allant de une à trois plages par 
mois). 

Ces résultats confirment la faisabilité du dispositif avec 18 médecins souhaitant participer 
au dispositif dont 7 qui seraient prêts à réaliser une plage hebdomadaire de consultation 
au SAU de Périgueux et 12 pouvant participer avec une fréquence d'une à deux plages 
par mois.

Pour le mode de rémunération, les médecins ayant donné leur avis préfèrent un contrat 
salarial en tant que Praticien Hospitalier Contractuel (à 68%) plutôt qu’un paiement à l’acte 
identique au secteur libéral. En effet nous pouvons expliquer cela par le souhait des 
médecins d’avoir un revenu fixe indépendant de leur activité libérale habituelle permettant 
de bénéficier entre autre d’avantages sociaux et professionnels liés à une activité 
salariale. Dans le contrat, les médecins souhaiteraient inclurent des indemnités 
kilométriques et bénéficier du meilleur cumul de «  points retraite  » qu’en cas d’activité 
identique avec un paiement à l’acte.

En cas de contact, le salaire mensuel correspond à un temps de travail statutaire qui, 
lorsqu’il est dépassé, donne lieu à une rémunération complémentaire ou à une 
récupération du temps de travail. De plus le salariat n’incite pas à la multiplication des 
actes et il donne aux médecins une plus grande disponibilité en leur offrant la possibilité 
de mieux répondre aux besoins, notamment d’information, des malades sans répercussion 
sur la rémunération (104).

Les remarques apportées dans l’espace dédié du questionnaire ont permis de résumer les 
avis et réticences de nos médecins généralistes face à ce dispositif (ANNEXE 8).
Il en ressort que, pour la grande majorité des médecins ayant répondu, ce projet est un 
projet d’avenir tout à fait adapté au problème de désertification médicale et d’engorgement 
des SU dont le département fait l’objet. 
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Il ressort des commentaires que ce projet permettrait de répondre d’une part au problème  
d’accès aux soins dont fait l’objet une partie non négligeable de la population, et d’autre 
part d’améliorer le fonctionnement des services d’urgence en assurant la prise en charge 
des multiples consultations dites «non urgentes » selon sa définition médicale.

Les réticences retrouvées dans la majorité des commentaires regroupés sont : 
- La difficulté de participer à ce dispositif pour les médecins n’étant pas domiciliés dans le 

bassin de Périgueux du fait de la distance trop importante. Néanmoins, certains 
médecins seraient prêts à participer en cas d’indemnités kilométriques.

- La double responsabilité avec les gardes de ville dans le cadre de la PDSA. Les 
médecins préfèreraient pour la majorité pouvoir participer aux plages de consultations 
de ce dispositif en substitution des gardes de ville de la PDSA ou alors réaliser les 
gardes de la PDSA sur place au SAU de Périgueux.

4.2 CRITIQUE DE L’ETUDE

4.2.1 Les forces de l’étude

- Cette étude est une évaluation de l’avis visant à la mise en place d’un dispositif de soins 
nouveau, qui reste peu exploité à ce jour avec seulement très peu d’études réalisées.

- La force majeure de ce travail est l’inclusion, à titre d’ambassadeur du programme, de 
l’ensemble des médecins généralistes de la Dordogne en leur permettant d’exprimer 
leurs souhaits, leurs attentes concernant ce programme et la possibilité d’adaptation à 
la carte notamment sur le plan de la rémunération. 

- Ce travail répond parfaitement au contexte actuel de la crise du système médical en 
France en apportant une solution pratique, faisable, rapidement évaluable localement, 
pour répondre à une demande de plus en plus marquée de soins non programmés dans 
un désert médical de plus en plus « aride ». Le mirage d’une inversion de la courbe de 
la démographie médicale dans le département apparaît en 2025 d’après les sources 
INSEE (46,47).
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4.2.2 Les biais et limites de l’étude

4.2.2.1 Le questionnaire 

Le choix du questionnaire créé pour ce travail est standardisé et non modifiable, 
comprenant sept questions au total afin de réduire et de contrôler certains biais et de 
limiter les variations interindividuelles. Les modalités de réponses sont imposées aux 
participants notamment pour les questions fermées.

L’approche quantitative des questions (Q1 à Q6) de l’enquête limite la liberté de réponse, 
Elle permet de présenter et de faire ressortir une tendance descriptive de la situation et 
des attentes des médecins généralistes sans en apporter une analyse libre et autonome à 
souhait. 

Le mode de réponse en auto-administré où chaque médecin remplit le questionnaire seul, 
sans la présence d’un enquêteur entraine certains biais : 
- Un biais d’information lié à l’impossibilité de reformulation des questions en cas de 

besoin.
- Un biais de prévarication  semblable sur l’ensemble des réponses fermées.
- Un biais de sélection lié au profil des répondants basé sur le volontariat après réception 

du questionnaire.

Un autre point faible de notre étude est l’absence de phase pré-test du questionnaire. La 
mise en place d’une pré-enquête pour corriger le questionnaire définitif aurait renforcé 
notre travail.

4.2.2.2 Durée et Période de soumission du questionnaire 

La durée de soumission initiale du questionnaire de 25 jours après la date d’envoi est 
nécessairement à l’origine d’un taux de réponse moindre. Même après relance et fixation 
d’une date limite au 1er janvier 2017 ( soit 4 mois après l’envoi initial) on peut considérer 
que si la durée de soumission du questionnaire avec éventuelle relance supplémentaire 
avait été réalisé, nous aurions obtenu un taux de réponse plus élevé.
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La période de soumission du questionnaire aux médecins généralistes peut aussi être 
critiquée puisqu’elle correspond à une période automnale où il y a plusieurs périodes de 
vacances et congés annuels et dans le cas contraire un afflux de consultations important 
avec difficulté pour répondre aux sollicitations extérieures (questionnaires, laboratoires…) 
avec un impact sur le taux de réponse moindre obtenu.

4.2.2.3 Biais lié au faible taux de réponse

Avec un taux de 19.6% de réponses obtenues au questionnaire malgré relance, on 
imagine que le résultat n’est pas représentatif et difficilement extrapolable à l’ensemble 
des médecins généralistes du département. Cependant, on peut imaginer que les 
médecins ayant répondu sont les médecins intéressés par le dispositif et qu’en 
conséquence les réponses sont plus représentatives des médecins qui participeront à sa 
mise en place.

L’analyse des résultats et la discussion autour des réponses obtenues a permis de 
comprendre quelles étaient les attentes des médecins, les réticences et les points à 
éclaircir au décours de réunions avec les différents intéressés afin de mettre en place un 
dispositif stable, efficace, durable et avantageux pour tous.  

4.3 COMPARAISON AUX DISPOSITIFS EN PLACE

La création de dispositifs de consultations non programmées adjacentes aux SAU est un 
concept récent qui fait l’objet de quelques études dont le résultat est plutôt prometteur. 

A Orléans, une étude rétrospective sur 9 mois (Octobre 2013 à Juin 2014) à évaluer 
l’intérêt de la création d’une consultation non programmée adjacente aux urgences 
(CNPAU) en réponse à l’augmentation des demandes de consultations non programmées. 
Le résultat à permis de prouver l’efficacité du système qui peut potentiellement prendre en 
charge 30 consultations en moyenne par jour majoritairement entre 8h30 et 18h30. Ce flux 
moyen était significativement plus important les lundis (33.9), les mercredis (30.7), les 
dimanches (31.3), et les jours fériés (34.5). A noter que le CHP d’Orléans fait 123 
passages par jour en moyenne contre 90 environ pour le CHP de Périgueux (80). 

�78



A l’hôpital d’instruction des armées Laveran à Marseille, une consultation de médecine 
générale libérale est en place et implantée au sein du SAU. Son organisation est confiée à 
l’association SUMO (Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens) et compte 30 
praticiens adhérents. Devant l’efficience du système sur la tranche horaire 7h30-19h30, le 
système a été élargi sur les horaires de la PDSA. Les résultats de ce travail montre que 
cette consultation prend en charge 50% du flux des entrées avec seulement 12% de 
patients redirigés vers le circuit urgence conventionnel. Le nombre de passages dans la 
SU a diminué de 40%. A noter que le CH Laveran fait 81 passages par jour en moyenne 
contre 90 environ pour le CHP de Périgueux (81).

Au CHP de Dreux, un dispositif de consultations non programmées a vu le jour en 2013 
avec cinq médecins salariés permettant de prendre en charge les consultations de 
médecine générale de 17 à 23 heures en semaine, de 14 à 23 heures le samedi et de 11 à 
18 heures le dimanche et les jours fériés. Les résultats disponibles suite à sa mise en 
place sont que 181 patients ont été orienté vers la consultation de médecine générale au 
cours des trois premières semaines de fonctionnement avec des pointes à 18 personnes 
certaines journées. A noter que le CH de Dreux fait 111 passages par jour en moyenne 
contre 90 environ pour le CHP de Périgueux (105).

A l’hôpital universitaire de Maastricht, la mise en place d’un dispositif similaire a permis de 
réduire de 52.6% le nombre de consultations au SAU et d’augmenter de 25% le recours 
direct à une structure de soins primaires (83).

Malheureusement il n’y a pas encore assez de recul pour évaluer le bénéfice a long terme 
et les effets perverses ou néfastes de ce dispositif. Néanmoins, les résultats présentés ci 
dessus sont pour la majorité issus de CHP Français prenant en charge un nombre de 
passage proche de celui du CHP de Périgueux. Nous pouvons donc espérer jouir au 
même titre d’un résultat encourageant suite à la mise en place de ce circuit express dans 
le but de réduire les délais d’attente des patients « peu graves » et « graves », de réduire 
de façon significative le nombre de patients partis sans attendre et donc d’améliorer les 
conditions et la qualité des soins. 
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4.4 PERSPECTIVES DU PROJET AU CHP DE PERIGUEUX

L’analyse des résultats de l’enquête a permis par l’intermédiaire de plusieurs réunions 
officielles avec la présence et signature du Directeur de l’hôpital de Périgueux, des 
médecins généralistes intéressés, du responsable de service des urgences et du SAMU, 
de la cadre des urgences et de la cadre de pôle, de la direction des affaires médicales et 
de moi même, de finaliser la mise en place du dispositif. 

La mise en place est réalisée le 14 février 2017 et le projet final prévoit la présence d’un 
médecin généraliste assurant les consultations non programmées au sein du SAU de 
Périgueux sur les plages : 
- 20h-23h les lundis et vendredis
- 15h-19h les samedis
- 10h-13h et 15h-19h les dimanches.

Concernant la rémunération, il a été décidé après accord des différents partis d’une 
rémunération à l’acte modifiable à tout moment en cas d’échec. 

Un lieu de consultation dédié à été mis en place: Il s’agit d’un bureau de consultation situé 
en face du bureau d’accueil du SAU avec accès direct dans la salle d’attente des 
urgences et une zone d’attente de cinq chaises dédiées spécialement à l’attente des 
patients éligibles à la consultation de médecine générale. Le bureau médical comprend 
tout le matériel dédié aux soins primaires et il est informatisé avec dossier patient partagé 
par l’intermédiaire du Logiciel Dx-Care actuellement utilisé sur le CHP de Périgueux 
(ANNEXE 9).

Pour faciliter la prise en charge et répondre à l’obligation de moyen lié à la consultation 
dans l’enceinte d’un SU, le médecin généraliste consultant peut faire réaliser un bilan par 
l’IOA, une prise de constantes avec glycémie capillaire et hémocue si besoin, un examen 
de radiologie standard et de bénéficier de matériel médical pour la prise en charge de 
plaies superficielles par exemple.

Il s’agit d’un projet attendu dans le département et nous espérons que la mise en place de 
ce projet fournira des résultats rapides permettant de diminuer le temps d’attente moyen 
au SAU des patients et donc d’améliorer la qualité de prise en charge de nos patients.
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En parallèle, un travail de thèse actuellement en cours permet d’évaluer l’impact de la 
désertification médicale en Dordogne sur l’afflux au SAU de CHP de Périgueux par 
l’intermédiaire d’un questionnaire rempli par le médecin ou l’interne aux urgences.

La mise en place de cette « collaboration inédite » fait déja beaucoup de bruit dans le 
département avec dès le 23 janvier 2017 un article publié dans Sud-Ouest insistant sur 
«  le rapprochement entre l’hôpital de Périgueux et les médecins libéraux  » avec pour 
objectif « de faire gagner du temps » au patient, d’améliorer les soins et de permettre « au 
personnel du service de se consacrer pleinement aux cas qui relèvent réellement de ses 
compétences » (106).

Les premiers résultats récupérés auprès du département informatique médical du CHP de 
Périgueux sont encourageants si l’on s'intéresse au temps d'attente moyen des patients. 

La semaine du 20 au 24 février 2017, les jours ou un médecin généraliste assurait les 
consultations au SAU , on relève un temps d'attente moyen de :
- 1h30 le lundi 20/02/17 (88 passages) contre 1h45 en 2016 à la même date (87 

passages).
- 1h36 le vendredi 24/02/17 (99 passages) contre 2h08 en 2016 à la même date (87 

passages).
- 1h13 le samedi 25/02/17 (92 passages) contre 1h41 en 2016 à la même date (79 

passages).
- 0h56 le dimanche 26/02/17 (86 passages) contre 1h48 en 2016 à la même date (83 

passages).

Même si de nombreux facteurs entrent en ligne de compte pour expliquer ces variations, 
les premiers chiffres sont en faveur d'une efficacité du dispositif au SAU de Périgueux.

En parallèle à ce dispositif et toujours dans un souci d’améliorer la qualité et l’équitabilité 
des soins apportés à la population face à la désertification médicale, plusieurs projets sont 
en cours dans le département :
- Une restructuration du SAU du CHP de Périgueux est prévue dans les deux ans à venir. 
- Un projet innovant de Télémédecine est en cours de test dans le secteur de Nontron. Il 

s’agit d’une valise de télémedecine permettant un diagnostic rapide et efficient à 
distance.
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5.CONCLUSION

L’organisation de la prise en charge des soins non programmés en France repose tant sur 
la médecine libérale que sur la médecine hospitalière et préhospitalière. La Dordogne, 
vaste département ou vit une population vieillissante est l’ un des plus grands déserts 
médicaux du pays avec un effectif de médecins généralistes ayant baissé de 14% depuis 
2007.

L’accès aux soins non programmés est donc de plus en plus difficile et l’impact sur les 
patients et le personnel soignant lié à l’encombrement des services d’urgence impose de 
proposer, de tester et de mettre en place des solutions pérennes afin d’ améliorer la 
qualité des soins de nos citoyens.

Ce travail à permis d’objectiver et de confirmer la faisabilité de la mise en place d’un 
dispositif de consultations non programmées adjacentes au service d’accueil des 
urgences du centre hospitalier de Périgueux afin de désengorger ce service et d’améliorer 
la qualité de prise en charge de l’ensemble des patients du département.

Cette enquête d’opinion prouve que ce projet intéresse les médecins généralistes du 
département et que pour une majeure partie d’entre eux, il s’agit d’un dispositif permettant 
de répondre à la problématique actuelle d’encombrement des SU en France. 

Cette enquête d’opinion a permis de préciser les conditions et les préférences des 
médecins potentiellement prêts à participer à un tel dispositif dans le département de la 
Dordogne.

Après recueil et analyse des résultats obtenus, plusieurs réunions officielles portant sur 
notre travail ont permis à ce dispositif de voir le jour le 14 février 2017 au sein du service 
des urgences du centre hospitalier de Périgueux et les premiers résultats obtenus sont 
encourageants. 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ANNEXES

ANNEXE 1 : Niveau de tri par l’IOA en SU en fonction du degré d’urgence et 

du délai de prise en charge médicale recommandé. Source Google Image, 
Jan 2017.
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ANNEXE 2 : Cartographie de la Dordogne. Source Google image, Fev 2017.
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ANNEXE 3 : Densité des médecins spécialistes en médecine générale. 

Source CNOM, INSEE 2016.
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ANNEXE 4 : Variations des effectifs de spécialistes en médecine générale en 

activité régulière à l’échelle départementale. Source CNOM 2016.
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ANNEXE 5 : Répartition départementale des nouvelles inscriptions à l'ordre 

des médecins en Aquitaine. Source Atlas régionaux de la démographie 
médicale en France : situation en 2013.
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ANNEXE 6 : Cartographie de la démographie médicale des villes de 

Périgueux et de Mareuil, en Dordogne. Source Cartographie interactive de la 
démographie médicale. 
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ANNEXE 7 : Questionnaire de l’étude.

Périgueux, le 29 août 2016 

Cher Confère, 

Je réalise une enquête en vue de la réalisation de ma thèse de médecine générale par l’intermédiaire 
du questionnaire ci-joint, à l’intention de l’ensemble des médecins généralistes du département, 
visant à recueillir votre opinion sur la mise en place de consultations médicalisées non 
programmées au SAU, susceptibles d’être effectuées par des médecins généralistes volontaires. Ce 
dispositif ne remplacera aucunement la Permanence des Soins Ambulatoire. 

Ce questionnaire a été réalisé après avis consultatif du Conseil départemental de l’Ordre des 
médecins de la Dordogne. 

Aussi, nous vous remercions de bien vouloir retourner cette enquête, avant le 26 septembre 2016, 
afin de pouvoir construire ce projet en tenant compte de vos avis :  

Vous remerciant par avance de votre participation,  

Nous vous prions d’agréer, Cher Confrère, l’expression de nos salutations distinguées. 

         KASKAS Georges  
                                                                                              Dr LORENDEAU Jean-Paul, 
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!  

ENQUETE RELATIVE A LA MISE EN ŒUVRE 
D’UN DISPOSITIF DE CONSULTATIONS NON 

PROGRAMMEES AU SAU 

Nom, Prénom : ………………………………………………………….. 

Lieu d’exercice : …………………………………………………………. 

1 – Etes-vous intéressé par la mise en place d’un dispositif de consultations non programmées 
(circuit ultra court) de médecine générale au SAU du Centre Hospitalier de Périgueux ? 

□   OUI   □   NON 

2 – Seriez-vous favorable à y participer ? 

□   OUI   □   NON 

3 – Si ce dispositif devait voir le jour, seriez-vous plus favorable à mettre en œuvre des plages 
d’une durée de : 

 - en soirée  □   3 heures   □   4 heures 
 - le week-end □   3 heures   □   4 heures 

4 – Quels horaires vous semblent le plus adaptés à la prise en charge de ce type de consultations  
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5 – Si vous souhaitez participer, quel nombre de plages horaires seriez-vous prêt à réaliser par 
semaine et par mois ?  

- Par semaine :  ……………………. plages 

- Par mois :   ……………………. plages 

PLAGES EN SEMAINE LE WEEK-END

3 heures

□ de 18h00 à 21h00 

□ de 19h00 à 22h00

□ de 9h00 à 12h00 

□ de 10h00 à 13h00 

□ de 14h00 à 17h00 

□de 15h00 à 18h00 

□ de 16h00 à 19h00 

□ de 18h00 à 21h00 

□ de 19h00 à 22h00

4 heures

□ de 18h00 à 22h00 

□ de 19h00 à 23h00

□ de 8h00 à 12h00 

□ de 9h00 à 13h00 

□ de 14h00 à 18h00 

□de 15h00 à 19h00 

□ de 18h00 à 22h00 

□ de 19h00 à 23h00
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6 – Quel mode de rémunération aurait votre préférence ?  
NB : Le choix sera laissé aux volontaires 

□ Salariat : statut de praticien attaché 
□ Paiement à l’acte : contrat d’exercice libéral 

7 – Vos remarques / suggestions 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

Ce questionnaire est à retourner, au choix du praticien ( coordonnées ci-jointes) 

- par voie postale. 
- par télécopie. 
- par courriel. 
-  par MMS. 

Au plus tard le 26 septembre 2016 

Merci pour votre participation 
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ANNEXE 8 : Remarques et propositions des médecins généraliste de 

Dordogne.
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ANNEXE 9 : Bureau de consultation des médecins généralistes au sein de la 

SU de Périgueux.
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SERMENT D’HIPPOCRATE
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. 
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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TITRE :

Enquête préalable à la mise en place d’un dispositif de consultations non programmés au 
SAU du Centre Hospitalier de Périgueux

RESUME :

Introduction : La Dordogne, vaste département ou vit une population vieillissante est l’un 
des déserts médicaux du pays le plus importants avec un effectif de médecins 
généralistes ayant baissé de 14% depuis 2007.
L’accès aux soins non programmés est de plus en plus difficile pour les patients et 
entraine un surencombrement des services d’urgences. Dans ce contexte il devient 
impératif de trouver de nouvelles solutions pour la prise en charge des soins non 
programmés
Objectif : Evaluer l’avis et les souhaits des médecins généralistes de Dordogne en vue de 
la mise en place d’un dispositif de consultations non programmées adjacent au service 
d’accueil des urgences du centre hospitalier de Périgueux.
Matériel et méthode : Il s’agit d’une enquête d’opinion par l’envoi d’un questionnaire 
validé par le conseil départemental de l’ordre des médecins de Dordogne à l’ensemble 
des médecins généralistes du département inscrits au 1er septembre 2016, date d’envoi 
du questionnaire.
Résultats : Nous avons obtenu 52 réponses sur les 266 questionnaires envoyés (19%). 
Au total, 35 médecins (66%) sont favorables à la mise en place du dispositif et 18 (34%) 
sont prêts à y participer. Les médecins ayant donné leur avis souhaitent une plage de 
consultation d’une durée de 3 heures en semaine pour 53% d’entre eux et d’une durée de 
4h le weekend pour 50% d’entre eux. 71% des médecins ayant répondu souhaitent 
assurer une plage de consultation par semaine. Parmi les médecins ayant répondu, 68% 
préfèrent un contrat salarial avec l’hôpital contre 32% qui préfèrent un paiement à l’acte.
Conclusion : Malgré un faible taux de réponse, les médecins généralistes de la Dordogne 
sont favorables à la création d’un tel dispositif et 18 d’entre eux souhaitaient y participer, 
un nombre suffisant pour le lancement du dispositif.

MOTS CLES : permanence de soins, soins non programmés, urgences, désert médical.
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