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Introduction : La Dordogne est un des plus grand désert médical du pays avec un effectif de médecins 
généralistes réduit de 14% depuis 2007. En parallèle, en France et en Dordogne le nombre de passage aux 
urgences ne cesse d’augmenter avec un accroissement de 3,5% en moyenne par an.  
Objectifs : Évaluer l’impact de la désertification médical chez les patients se rendant aux urgences et 
déterminer les modalités des passages aux urgences. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective réalisée à l’aide d’un questionnaire rempli pour tout 
patient de plus de 18ans, non reconvoqué, venant aux urgences de l’hôpital de Périgueux entre le 17 et 30 
octobre 2016. Deux groupes de démographie médicale ont été définis : élevée (>8MG/10000habitants) 
(DME), faible (<8MG/10000hab) (DMF).  
Résultats : 787 questionnaires ont été analysés. 65% des patients étaient du groupe DME dont 78,5% vivaient 
à moins de 15km de l’hôpital. Les patients du groupe DMF sont proportionnellement plus « graves » mais 
ceux du groupe DME viennent plus directement aux urgences (61,3% vs 38,7%, p<0,001). 10,9% des patients 
issus d’une zone DME n’ont pas de médecin traitant déclaré contre 4,8% dans les zones DMF. La démographie 
médicale n’influe pas sur les horaires et jours de passage aux urgences.  
Conclusion : La désertification médicale n’impacte pas directement les passages aux urgences, au contraire, 
les patients des zones désertiques ont plus de contact médical préalable à leur venue alors que les patients 
des fortes démographies médicale, vivant proche des urgences, s’y rendront plus directement. 

 
Mots clés : désertification médicale, passage aux urgences, démographie médicale. 

 
 

Abstract : 
 
Introduction: The Dordogne is one of the largest medical desert in the country with a staff of general 
practitioners reduced by 14% since 2007. In parallel, in France and Dordogne the number of emergency unit 
admissions continues to increase with a rise of 3,5% on average per year. 
Objectives: To evaluate the impact of medical desertification on patients attending emergency departments 
and determine the modalities for emergency unit visits. 
Material and method: This is a prospective study conducted using a questionnaire completed for any patient 
over 18 years, not recalled, coming to the emergency department of the hospital of Périgueux between 17 
and 30 October 2016 Two groups of medical demographics were defined: high (> 8MG / 10,000 inhabitants) 
(DME), low (<8MG / 10,000hab) (DMF). 
Results: 787 questionnaires were analyzed. 65% of the patients were from the DME group, 78.5% of whom 
lived within 15km of the hospital. Patients in the DMF group are proportionally more "severe" but those in 
the DME group come more directly to the emergency department (61.3% vs. 38.7%, p <0.001). 10.9% of 
patients from an DME zone have no registered physicians, compared to 4.8% in DMF. Medical demographics 
do not affect the schedules and days of consultation. 
Conclusion: The medical desertification does not directly affect the passages to the emergencies, on the 
contrary, the patients of the desert zones have more medical contact prior to their arrival whereas the 
patients of the strong medical demographics, living near the emergencies, will go there more directly. 
 
Key-words : medical desertification, emergency unit visits, medical demographic. 
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LEXIQUE 

 

 

ARS = Agence Régionale de Santé 

CCMU = classification clinique des malades des urgences 

CDOM = Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CHP = Centre Hospitalier de Périgueux 

CNOM = Conseil Nation de l’Ordre des Médecins 

CRRA = Centre de Réception et de Régulation des Appels 

DIM = Département de l’Information Médical 

DMMG =Démograpie Médicale en Médecins Généralistes 

DREES = Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

D = distance domicile-hopital 

IAO = Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

PASS =  Permanence d'Accès aux Soins de Santé 

SU = Structures d’urgences 

SAU = Service d’Acceuil des Urgences 

SAUP = Service d’Acceuil des Urgences Psychiatriques 

SAMU = Service d’Aide Médicale Urgente 

SFMU = Société Française de Médecine d’Urgence 

SMUR = Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VSAV = Véhicule de Secours et Assistance aux Victimes 
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I. INTRODUCTION 

 

1) LES URGENCES 
 

A. L’urgence en médecine : une définition floue 
 

Dans le dictionnaire Larousse, l'urgence est définie comme une « situation pathologique 

dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent être réalisés très rapidement » (1) 

Dans la littérature médicale comme dans la législation, l’urgence médicale a vu sa définition évoluer 

au fil des années. Ainsi, suivant l’époque et les personnalités, des définitions différentes de l’urgence 

sont retrouvées (2). 

En 1971, l'urgence se rapporte au " malade ou l'accidenté qui se présente hors des heures de 

fonctionnement des consultations, ou qui arrive sans rendez-vous à une consultation et qu'on 

doit examiner et traiter sans délai". (3)  

En 1989 , Pr A. STEG définit l’urgence comme « un phénomène qui touche la santé de façon brutale 

et inattentue, qui surprend et inquiète le patient et son entourage » (4). La circulaire du 14 mai 1991 

(5) enterrine cette notion d’urgence ressentie : le service d'accueil des urgences (SAU) a pour 

mission "d'accueillir tout patient arrivant à l'hôpital pour des soins immédiats et dont la prise en 

charge n'a pas été programmée, qu'il s'agisse d'urgence lourde ou d'urgence ressentie ». 

 

D’un point de vue législatif, la dernière circulaire du 16 avril 2003 (6), relative aux urgences, souligne 

que la notion d’urgence est source de confusion, les usagers ayant « tendance à confondre soins 

non programmés ou soins ressentis comme urgents et soins urgents ». Elle propose une gradation 

des urgences exprimées, selon le besoin de soins et les moyens nécessaires pour y répondre : 

- le besoin de soins immédiats, qui engage le pronostic vital et/ou fonctionnel et qui exige, 

quels que soient l'endroit ou les circonstances, l'intervention d'un médecin formé à la 

prise en charge des urgences et la mobilisation immédiate de moyens médicalisés 

lourds ; 

- le besoin de soins urgents, qui appelle la mobilisation immédiate d'un médecin ayant les 

compétences et les moyens d'intervenir ; 

http://conjugaison.lemonde.fr/conjugaison/premier-groupe/examiner/
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- le besoin de consultations exprimé en urgence, qui appelle dans un délai relativement 

rapide, mais non immédiat, la présence d'un médecin. Cette demande relève de la 

permanence des soins assurée par les médecins libéraux. 

  

Sur le plan des sociétés médicales, là encore l’urgence voit sa définition varier. Ainsi, dans le dernier 

Collège National des Généralistes Enseignants (7), l’urgence est définie selon plusieurs niveaux: 

- Urgence vitale : mettant en jeu le pronostic vital. 

- Urgence vraie : n’engage pas le pronostic vital mais nécessite des soins rapides. 

- Urgence ressentie : le patient peut légitimement penser que son état nécessite des soins 

urgents alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie. 

- Urgence de confort : Majoration des symptômes par le patient pour obtenir des soins dont 

l’urgence n’est pas justifiée. 

 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) quant à elle, ne donne pas de définition précise 

de l’urgence médicale, disant clairement qu’il est difficile de la définir(8). Ils retiennent néanmoins 

la définition de René Capitant, juriste non médecin, qui définit l’urgence comme « caractère d’un 

état de fait susceptible d’entraîner un préjudice irréparable s’il n’y a pas été porté remède à bref 

délai ». Sur son site internet, elle donne des symptômes évoquant l’urgence tout en précisant que 

« beaucoup d’autres facteurs peuvent influencer la notion d’Urgence » : l’horaire, les antécédents, 

l'état d’esprit du malade sont «susceptibles de modifier le caractère d’un symptôme et en faire une 

Urgence. » (9) 

 

Dans les services d’urgences, la classification clinique des malades aux urgences (CCMU) (10) est 

un moyen simple et reproductible pour statuer sur le degré d’urgence des patients. Elle répartit 

les patients en cinq classes : 

- Classe I : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

- Classe II : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 

- Classe III : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s'aggraver dans 

l'immédiat, n'engageant pas le pronostic vital et décision d'acte diagnostique ou 

thérapeutique aux urgences. 
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- Classe IV : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne 

comportant pas la pratique de manoeuvres de réanimation aux urgences. 

- Classe V : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge 

comportant la pratique de manoeuvres de réanimation aux urgences. 

Ainsi les patients instables sont classés en classes IV et V, les potentiellement instables en 

classe III et les stables en classes I et II.  

 

Tous ces exemples reflètent la différence des définitions de l’urgence en médecine qui reste 

subjective et multifactorielle. Elle dépend du ressenti des médecins, des patients, de leur 

connaissances médicales et des moyens à disposition pour y répondre.  

Ainsi, pour l’urgentiste, l’urgence est en premier lieu l’urgence vitale. Pour le patient, 

l’urgence se rapporte souvent au délai de sa prise en charge. Pour le médecin généraliste, l’urgence, 

outre l’urgence vitale, prend la forme du soin non programmé, c’est à dire non prévu dans ses 

consultations habituelles (2,11).  

 

B. La prise en charge en urgence des patients en France 
 

En France, la prise en charge en urgence pour les patients concerne aussi bien le secteur libéral 

que le secteur public hospitalier. 

 

1. La gestion de l’urgence dans le secteur libéral 

a. Rôle du médecin généraliste 

Comme le souligne la définition européenne de 2002 de la World Organization of Family Doctors 

(WONCA), la médecine générale «  gère simultanément les problèmes de santé aigus et 

chroniques de chaque patient » et devrait être 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 »(12).  

Ainsi, le médecin généraliste, en tant que premier contact dans le système de soin, a bien un rôle 

dans les problèmes de santé « aigus » et donc relatifs à l’urgence, comme la définition large 
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l’entend. Dans ce sens, il reçoit entre six et dix appels par jour en dehors des heures de la 

permanances de soins(13). 

En fonction du degré d’urgence, il sera amené à prodiguer lui mêmes les soins ou à réorienter le 

patient. En effet, il se doit d’utiliser de « façon efficiente les ressources du système de santé par la 

coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du 

recours aux autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du patient »(12). 

Pour pallier aux absences des médecins généralistes, en dehors de leurs horaires de travail,  

le système de permanence des soins ambulatoires (PDSA) a donc été mis en place. 

b. La PDSA 

 

La mission de PDSA est de pallier aux absences du médecin généraliste durant les horaires de 

fermeture du cabinet, et donc de répondre aux besoins de soins non programmés tous les jours de 

20 heures à 8 heures ; les dimanches et jours fériés de 8h à 20 heures et, en fonction des besoins 

de la population évalués à partir de l’activité médicale constatée et de l’offre de soins existante, le 

samedi à partir de midi, le lundi lorsqu’il précède un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu’ils 

suivent un jour férié (14). 

 

La PDSA s’appuie sur : 

- En premier recours : une régulation médicale et un découpage en « territoires de permanence 

des soins » avec la présence d’au moins un médecin effecteur sur chaque territoire.  

- En deuxième recours : Les services d’urgences des établissements de santé. 

 

En Dordogne, la PDSA s’appuie sur : 

-  En premier recours, un découpage en 29 territoires avec 13 secteurs assurant le PDSA en nuit 

profonde de minuit à 8h a été mis en place.  

 

A noter, l’existence d’une Maison Médicale de Garde, c’est-à-dire lieu fixe de dispense de soins de 

médecine générale uniquement durant les horaires de la PDSA, située au sein de l’hopital Samuel 

Pozzi à Bergerac. 
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Sectorisation en 29 térritoires de la PDSA Dordogne. Source ARS Aquitaine, Cahier des charges 

régional de la PDSA, Fev 2013. 

 

- En deuxième recours, les Structures d’Urgences (SU) sont au nombre de quatre en Dordogne :  

-  Centre Hospitalier Jean Leclaire à Sarlat-la-Caneda.  

-  Centre Hospitalier de Samuel Pozzi à Bergerac.  

-  Clinique Francheville à Périgueux.  

-  Centre Hospitalier de Périgueux.  

 

2. Les urgences à l’hopital 

a. Les Structures d’Urgences (SU) Hospitalières 

 
En 2015, on comptait 655 structures 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 (15). 

 

b. Mission et organisation des SU 
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Les missions des services des urgences sont définies par la circulaire n°195/DHOS/O1/2003 

du 16 avril 2003 relative à la prise en charge des urgences. 

 « Les services des urgences ont pour mission de prendre en charge, en priorité, les besoins de 

soins immédiats, susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel, qui exigent, quels que 

soient l’endroit ou les circonstances, l’intervention d'un médecin formé à la prise en charge des 

urgences et les besoins de soins urgents…. Le besoin de consultations exprimé en urgence, qui 

appelle dans un délai relativement rapide mais non immédiat, la présence d’un médecin, relève de 

la permanence des soins assurée par les médecins libéraux. » 

 

Les services d’urgences s’articulent autour de 3 structures, pré-hospitalières et hospitalières (16) : 

- service d’aide médicale urgente (SAMU). Ce centre d’appel, le Centre de Réception et de 

Régulation des appels (CRRA)- répond 24h/24 aux besoins de santé de la population. Il donne des 

conseils médicaux et si besoin oriente vers une structure d’urgence adaptée. 

- les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR). Régulés par le SAMU, les SMUR sont 

un service hospitalier, assurant en permanence la prise en charge d’un patient nécessitant une 

prise en charge médicale en urgence vitale. 

- les structures des urgences : elles assurent la prise en charge des venues non programmées, dans 

un établissement de santé public ou privé, 24 heures sur 24, tous les jours de l'année, de toute 

personne sans sélection, se présentant en situation d'urgence, y compris psychiatrique. 

 

La mission première des SU est donc d’accueillir en permanence dans la structure des 

urgences toute personne qui s'y présente en situation d'urgence ou qui lui est adressée, 

notamment par le SAMU. Pour cela, les SU disposent  (17,18) :  

- D'une zone d'accueil préservant la confidentialité. C’est dans cette zone que se fait 

l’enregistrement administratif des patients, ainsi que le premier contact paramédical permettant 

l’orientation du patient. 

- D'un espace d'examen et de soins. Organisé en fonction des structures, on peut retrouver un 

circuit dit « court » et une filière longue (19) : le circuit court pour les patients à la prise en charge 

rapide ; le long pour les patients pouvant s’aggraver nécessitant un prise en charge plus longue, 

plus complète avec surveillance accrue ou examens complémentaires par exemple.  

- D'au moins une salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) comportant les moyens nécessaires à 

la réanimation immédiate ; 
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- 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. 

-  Si un nombre important de passages d'enfants ou de patients nécessitant des soins 

psychiatriques est retrouvé dans l’activité des urgences, l'organisation de la prise en charge au 

sein de l'unité d'hospitalisation de courte durée est adaptée à ces patients. 

 

3. Organisation des urgences au centre hospitalier de Périgueux 

 

Le Département de Médecine du CH de Perigueux, dont le Chef de Service est le Dr Michel 

GAUTRON, se divise en deux structures distinctes (20) : 

- Le SAMU composé du CRRA - SMUR - CESU24. Comme expliqué ci-dessus, le CRRA assure une 

écoute médicale permanente et oriente les patients. Le SMUR permet la prise en charge en pré-

hospitalier des patients, mais aussi les transferts secondaires. Le CESU assure l’enseignement et la 

formation relative aux prises en charge d’urgences. 

- Le service d'Accueil des Urgences (SAU) : l'accueil des patients se fait initialement par l'Infirmier 

d'Accueil et d'Orientation (IAO) qui l'oriente dans la zone adaptée.  

 

Ainsi en fonction du recours aux urgences, le patient se présentant aux urgences de Périgueux sera 

orienté par l’IAO soit vers : 

- le circuit long ou « box » pour la prise en charge médicale plus lourde, 

- le circuit court et consultation médicale pour les actes courts (population adulte et pédiatrique), 

- les urgences psychiatriques, 

- les urgences médicales pédiatriques pour les moins de 18ans, 

- les urgences gynécologiques ayant un protocole spécifique. 

 

 

 

 

 

 

 

2) L’AUGMENTATION DU NOMBRE DE PASSAGES AUX URGENCES :  
UN CONSTAT 
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A. Nombre de passage aux urgences : définition 

 

 Le nombre de passages aux urgences pour l’année inclut « l’ensemble des arrivées quels 

que soient les modes d’arrivée et de sortie. Sont pris en compte les passages aux urgences 

déclarés par les établissements ayant l’autorisation pour les activités d’urgences générales et 

pédiatriques. Ne sont pas pris en compte ceux déclarés par les établissements sans autorisation et 

les structures d’urgences spécialisées ».(21) 

 

B. Evolution des passages en France 
 

Dejà dans les années 90, la DREES faisait le constat d’une forte croissance du taux de passages aux 

urgences (22). Ainsi entre 1990 à 1998, le nombre de passages aux urgences dans les 

établissements publics hospitaliers de la France métropolitaine est passé de 7 203 000 à 10 331 

000, soit une augmentation de 43 % en huit ans (+4,6 % par an). 

 

Bien que ce phénomène soit admis et que des solutions soient proposées, cet accroissement se 

poursuit, avec un nombre annuel de passages aux urgences est en moyenne de 3,5% par an entre 

1996 et 2014. 

 

 

Cette évolution suit celle des structures des urgences de façon internationale (23). En effet, une 

étude de l’OCDE  (Organisation de coopération et de développement économiques) montre que ce 

phénomène se retrouve dans presque tous les pays de l’organisation 
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C. Evolution des passages aux urgences au centre hospitalier (CH) de Périgueux 
 

 Les données issues des données du DIM (Département de l’Information Médical) du CH de 

Périgueux, via M. Thomas CHOURREAU, rapportent depuis 2006 , date d’informatistion du service, 

une évolution similaire à celle de la France, avec une augmentation des passages annuels. 

 

 

On remarque, que malgré l’augmentation des passages,  le taux d’hospitalisation décroit en 

passant de 44% à 38% entre 2006 et 2016. Dans ces hospitalisations, l’âge moyen a augmenté, 

passant de 60,6 années à 67,6 en 2016. 

Année 
Nombre de passages aux 

urgences 
Patients 

Hospialisés (%) 
Age moyen des patients  

hospitalisés 
  

2006 29 456 44,1% 60,6   

2007 28 994 44,4% 60,6   

2008 29 687 44,6% 60,8   

2009 30 479 44,3% 61,6   

2010 31 004 44,6% 62,6   

2011 32 403 41,9% 64,3   

2012 33 948 38,9% 66,3   

2013 33 908 36,9% 67,4   

2014 32 982 38,5% 68,5   

2015 31 716 40,2% 67,5   

2016 33 071 38,1% 67,6   

PASSAGES AU SAU ADULTE – CH PÉRIGUEUX – PAR ANNÉE 
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Depuis l’informatisation des données aux urgences de Périgueux, le nombre de passages a 

augmenté de 12 % en 10ans , avec une évolution par année fluctuant de  -3 % à + 4,7 % . 

 

3) LA DEMOGRAPHIE MEDICALE EN DORDOGNE 
A. La démographie en Dordogne 

 
La Dordogne compte 418 200 habitants, pour une superficie importante de 9060 km2.  

Au 1er 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.(24) 

D’après les relevés de l’INSEE la Dordogne est à la troisième place des départements ayant la 

population la plus vieille de France. 

 

B. La démographie médicale 

1.  Généralités 

 

La démographie médicale est l’étude des populations médicales visant à connaître leur effectif, leur 

composition par âge, sexe, statut matrimonial, etc. et leur évolution future.  

Elle utilise les informations statistiques fournies par les recensements et l’Etat, mais les données 

brutes, notamment celles des fichiers de l’Ordre des médecins et du ministère de la Santé ne 

suffisent pas à rendre compte de l’offre de soins réelle (25). 

Ainsi, afin d’améliorer la gestion en matière de démographie médicale, l'Observatoire national de 

la démographie des professions de santé (ONDPS) est créé par le décret du 19 juin 2003, modifié en 

2010 (26). 

26,000

28,000

30,000

32,000

34,000

36,000

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Nombres de passages au SAU adulte - CH Périgueux
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2. La désertification médicale : un enjeu. 

 

En France, la densité médicale est actuellement équivalente à celle des pays de l’OCDE (3,3 

médecins pour 1 000 habitants)(27).  

Néanmoins, la situation n’est pas rassurante, en effet plusieurs éléments inéluctables vont conduire 

à des difficultés de qualité et d’accès aux soins de plus en plus marqués :  

- baisse de la densité médicale prévue jusqu’en 2020, du fait des 45% des médecins ayant plus de 

55ans, alors que se présente un accroissement des demandes de soins dans une population de plus 

en plus nombreuse et âgée (28) ; 

- déséquilibre de l’implantation géographique des médecins : 8 % de la population française souffre 

d’une faible accessibilité au médecin généraliste, estimée à moins de 2,5 % consultations par 

habitant et par an (29) . Les zones sous-médicalisées concernent principalement les communes 

rurales des grands pôles et les communes isolées. 

 

En 2011, l’accès géographique aux médecins généralistes était globalement satisfaisant : plus de 99% 

de la population avait accès à un médecin généraliste en moins de 15min de trajet (30). Néanmoins, 

une étude plus approfondie de la DREES (31) s’était penchée sur le niveau d’adéquation entre la 

localisation des professionnels de santé libéraux et celle de la population en France métropolitaine. 

Ainsi : 

– À l’échelle des bassins de vie, les médecins généralistes libéraux sont mieux distribués sur le 

territoire que la plupart des services et équipements sanitaires ou non sanitaires. 

– Les médecins généralistes de moins de 40 ans ne sont pas aussi bien répartis sur le territoire 

que leurs confrères. 

– Pour les médecins généralistes libéraux, 90 % des inégalités de répartition entre les bassins 

de vie s’observent au sein d’une même région et seulement 10 % des inégalités sont 

interrégionales. 

 

Avec les départ en retraite des plus de 55ans, le risque de voir se creuser les inégalités de répartition 

sur le territoire est majeur. 

 

 

3. La démographie médicale de la médecine générale 

a. En France 
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Actuellement, le tableau de l’Ordre recense 88 886 médecins généralistes en activité 

régulière, soit une diminution de 8,4% des effectifs depuis 2007. La tendance à la baisse a une 

forte probabilité de se confirmer jusqu’en 2025 pour atteindre 81 455 médecins généralistes en 

activité régulière(32). 

 

Densité des médecins spécialistes en médecine générale. Source Cartographie Interactive de la 

Démographie médicale, 2016. 

 

 

 

 

 

b. En Dordogne 

Démographie médicale 
Pour 10000 habitants ; 
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Au 31 août 2016, 362 cabinets de médecins généralistes libéraux sont répertoriés sur la 

Dordogne tenus par 356 médecins généralistes libéraux. En équivalent temps plein, cela 

correspondait à 346,7 médecins généralistes exerçant au 31 août 2016 (33).  

Globalement, l’offre en médecins généralistes libéraux est déficitaire en Dordogne avec une 

densité de 87 pour 100 000 habitants (103 pour 100 000 habitants pour la région). 35 % sont âgés 

de 60 ans ou plus, comparativement à 30 % en Nouvelle- Aquitaine et 32 % en France métropolitaine 

(34) . 

Entre 2007 et 2015, la Dordogne a présenté une baisse significative des médecins inscrits au 

tableau de l’Ordre en activité régulière : sur la période 2007/2015, la variation des effectifs 

médicaux en activité régulière est de -9,5%. Ainsi, 95 bassins de vie ont enregistré une baisse des 

effectifs de médecins généralistes libéraux et mixtes. Le bassin de vie de Mareuil enregistre la plus 

forte baisse des effectifs avec -80% d’effectif.(35)  

 

Variations des effectifs de spécialistes en médecine générale en activité régulière à l’échelle 

 départementale. Source CNOM 2016. 

 

A l’intérieur du département de la Dordgone, la démographie médicale varie énormément 

en fonction des territoires. Ainsi, la démographie médicale du Grand Périgueux est de 20,8 médecins 

généralistes pour 100000 habitants, alors que pour la communauté de communes du Pays de 

Villamblard, elle n’est que de 3,5 médecins généralistes pour 100000 habitants, bien en deça du 

taux moyen français. 
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Légende : 
(démographie médicale 
en médecin généraliste 
pour 10000 habitants) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Démographie médicale des médecins généralistes en Dordogne en 2016  

 selon les territoire de garde 

 

 

 

 

 

 

4) OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

Ainsi, nous notons une augmentation des passages aux urgences d’une part, et d’autre part 

une diminution de la démographie médicale en médecine générale d’autre part.  Il serait donc facile 
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de conclure à une relation entre ces deux constats, mais nous manquons d’éléments objectifs pour 

y répondre.  

En conséquence, nous avons réalisé une étude pour évaluer l’impact de la démographie médicale 

sur les passages aux Urgences du Centre Hospitalier de Périgueux. 

 

A. Objectif principal 

Déterminer si il existe une relation entre démographie médicale et les modalités de passage des 

patients aux urgences. 

 

B. Objectif secondaire  

Déterminer les caractéristiques de ces patients : âge, mode de venue, distance parcourue, la gravité, 

et leur devenir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. MATERIEL ET METHODE 
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1) Type d'étude et période de recueil 
 

Il s'agissait d'une étude prospective, épidémiologique, descriptive et analytique, menée à l'aide d'un 

questionnaire rempli par le personnels faisant l'admission des patients aux urgences de Périgueux 

puis le médecin le prenant en charge. 

 

Le recueil a eu lieu du 17 octobre 2016 8h00 au 30 octobre 2016 minuit. Période hors vacances 

scolaires pour éliminer le facteur touristique, important dans le département de Dordogne. 

 

2) Population de l'étude 
 

Les critères d'inclusions étaient : tous les patients plus de 18 ans consultants aux urgences de 

Périgueux durant la période de recueil. 

 

Les critères d’exclusion étaient : les enfants de moins de 18ans, les patients reconvoqués pour avis. 

 

3) Technique de recueil 
 

Le recueil s'est effectué à l'aide d'un questionnaire en deux parties (cf. Annexe). 

La première partie était remplie par les admissionnistes le jour et les infirmiers d’accueil la nuit. 

La seconde partie était remplie par le médecin qui prenait en charge le patient. 

 

4) Ethique 
 

Les questionnaires ont été remplis après consentement éclairé.  

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. 

 

 

 

5) Analyse statistique 
 

 Les réponses au questionnaire papier ont été transformées en variables numériques et 

données qualitatives afin d'être reportée sur un fichier Excel. 



 

 

25 

 

 

 Les données ont été ensuite analysées avec l'aide du Docteur Sébastien BOUTREUX de l’unité 

de recherche clinique du CH-Périgueux.  

 

     Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Epi-Info 7.2.1.0. 

 

 Dans un premier temps, une analyse descriptive simple des variables étudiées a été réalisée 

sur l’ensemble de l’échantillon. 

 Dans un deuxième temps, une analyse comparative des variables, au moyen de tests 

statistiques de Chi2 pour les variables qualitatives a été effectuée sur l’échantillon de population 

ayant une domiciliation en Dordogne.  

Le seuil de significativité retenu pour l’ensemble des tests a été fixé à 5 %. 

Les variables avec plus de 20 % de non renseigné n’ont pu être utilisé, soit les informations 

concernant la caisse de sécurité sociale ou la présence de mutuelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. RESULTATS 
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1) Diagramme de flux 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Analyse statistiques 
 

A. Analyse descriptive 
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Il y avait autant d’homme que de femme et l’âge médian était de 60ans. 

La  passages des patients se sont fait à 82% entre 8 et 20h, en heures dites ouvrables. 

66% des patients ont eu un contact médical avant de venir aux urgences de Périgueux, tandis que 

34% sont venus spontanément. 

 

La moitié des patients étaient issu de la démographie médicale forte pour le département (51% issu 

d’une démographie médicale > 10MG/10000hab). 

Les patients sont domiciliés pour 42% à une distance inférieure à 15km, 21% entre 15 et 30km,  25% 

entre 30 et 50km 12% vivent au-delà de 50km. 

 

Après leur entrée, ils ont été pris en charge, en fonction du tri de l’infirmière pour 24% au circuit 

court, 11,5% en consultation médicale, 57% dans les box, 5% en SAUV. 
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Le score de gravité CCMU le plus fréquent est le CCMU 2 (56%) pour l’ensemble des passages 

adultes. 

 

 

B. Analyse comparative : influence de la démographie médicale 
 

La démographie médicale en médecin généraliste (DMMG) dont les patients sont issus sera classée 

en 2 groupes (groupe 1 et groupe 2) ou 4 sous- groupes (1,2,3,4) :  

 

Groupe 1 <8 médecins généralistes pour 10000 
habitants (MG/10000hab) = faible DMMG 

Groupe 2 > 8 médecins généralistes pour 10000 
habitants (MG/10000hab) = forte DMMG 

1: ≤6 MG/10000hab 
2 :  Entre 6 et 8 MG/10000hab 

3 : Entre 8 et 10MG/10000hab 
4 : >10MG/10000hab 

 
 
La distance domicile/urgences sera classée en 2 groupes (loin et proche) et 4 sous-groupes 

(a,b,c,d) :  

 
Groupe proche  Groupe loin 

a : <15km 
b : entre 15 et 30km 

c : entre 30 et 50km 
d : > 50km 

 
 
Le score de gravité à l’entrée, la CCMU a été regroupée en : 
 

CCMU 1 et 2 Non grave  

CCMU 3 Intermédiaire ou stable  

CCMU 4 et 5 Grave ou instable  
CCMU P Psychiatrique  
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1. Démographie médicale et distance par rapport aux urgences 

 

 

Les patients provenant des zones de faible densité médicale, vivent aux distances les plus 

éloignées de l’hopital soit > 30 km (p=0,001). 

 

 

 

Les patients issus des zones à démographie médicale> 10MG/10000hab étaient 78,5% à vivre à 

moins de 15km de l’hopital. 
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2. Démographie médicale et type de jour 

 

 

La démographie médicale n’a pas d’influence sur les jours de passage aux urgences  (p = 0,4479). 

 

3. Démographie médicale et heure de passage 

 

 

 

La démographie médicale n’a pas d’influence sur l’heure de passage aux urgences (p=0,7845). 
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4. Démographie médicale et âge des patients 

 

 

Les patients venant de plus loin et des zones de faible densité médicale pour le département sont 

aussi des patients plus âgés (63ans vs 57ans et 63ans vs 55ans). 

 

5. Démographie médicale et recours médical initial 

 

 

Les contacts médicaux initiaux correspondent à un contact avec le 15, un médecin 

généraliste et les tranferts d’un autre hopital. Pas de contact médical intial correspond aux patients 

venus d’eux-mêmes. 

Il y a plus de patients venus sans contact médical intial dans les zones de forte démographie 

médicale qu’à faible démographie (61,3% vs 38,7%, p<0,001). 
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6. Démographie médicale et déclaration du médecin traitant 

 

Il est intéressant de noter que plus la densité médicale est forte, plus le taux de déclaration de 

médecin traitant est bas. 10,9% des patients issus d’une démographie médicale supérieure à 

10MG/10000hab  n’ont pas de médecin traitant déclaré contre 4,8% dans les zones de moins de 

8MG/10000hab et encore plus 0% dans les zones inférieure à 6MG/10000hab (p<0,001). 

 

7. Démographie médicale et mode de transport d’arrivée  

 

 

Les transports ambulances/VSAV sont plus fréquents en fonction de la moindre densité 

démographique (60% vs 45,2%, p= 0,0355). 
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8. Démographie médicale et gravité à l’entrée 

 

 

 

Proportionnellement, il y a plus de patients graves chez les patients issus des démographies 

médicales les plus faibles. Ainsi, 24,3% en zone faible contre 19% en zone forte sont CCMU 3, et 4,2% 

patients des zones faible contre 2,5%  des zones fortes sont CCMU 4 et 5 (p= 0,04). 

 

9. Démographie médicale et devenir 
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Il y a plus de retour à domicile (RAD) que d’hospitalisation dans une population à démographie 

médicale de plus 10MG/1000hab (243 vs 149, p=0,015). A noter néanmoins un pourcentage plus 

important d’hospitalisation dans les démographies médicales inférieures à 6MG/10000hab (57,8% 

des patients sont hospitalisés) mais sans différence significative sur le plan statistque. 

 

 

C. Autres éléments 
 

1. Score CCMU et hospitalisation  
 

En regroupant les CCMU non grave c’est-à-dire CCMU 1 et 2 d’une part, et les CCMU plus graves 

(CCMU 3, 4 et 5) d’autre part, le groupe non grave est plus souvent orienté vers un retour à domicile 

qu’une hospitalisation (146 vs 398, p = 0,001) , alors que les patients du groupe « grave» sont plus 

souvent hospitalisés (178 vs 18, p = 0,001). 
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2. Contact médical préalable en fonction de leur distance à l’hopital 

 

 

 

Les patients venant de plus de 30km ont tendance à avoir un contact médical initial avant de venir 

aux urgences (78,1% vs 21,9% , p<0,001). 

1 patient sur 3 est venu spontanément aux urgences. 

 

3. Distance et mode de transport d’arrivée 

 

 

 

Proportionnellement, les patients issus des zones les plus éloignées ont plus recours aux VSAV ou 

ambulances privées que les patients issus des zones plus proches (p< 0,001). 
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4. Gravité et contact médical initial 

 

 

Les patients graves ont eu un contact médical initial sauf 1 venu directement alors que les non graves 

sont venus sans contact médical à 50%. 

Les patients transférés des autres urgences (Bergerac ou Sarlat) sont pour la plupart des patients 

non grave. 

 

5. Distance et gravité des patients 

Distance et gravité: 

 

 

En rassemblant les score de gravité en 

non grave (CCMU 1 et 2), 

intermédiaire (CCMU3) et grave 

(CCMU 4 et 5), la proportion de 

patients graves est plus importante 

dans le groupe des patients venant de 

plus de 30km (5,6% vs 2%, p=0,008). 
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IV. DISCUSSION 

1) Points forts de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective de 787 patients sur une période de 15jours 24h/24, ce qui donne 

une photographie representative de l’activité du service. 

Cette étude s’intéresse à un phénomène national en posant la question d’accès au soins dans un 

département à la démographie médicale réduite. 

Les critères recueillis sont nombreux et voulus objectifs, notamment le critère de gravité via la CCMU 

qui se veut être un critère fiable et reproductible (10). Ils ont permis de faire un portrait étendu des 

caractéristiques des passages des patients aux urgences. 

 

2) Limites de l'étude  
 

Tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique, limitée aux urgences de Périgueux, alors qu’il 

existe 3 autres structures d’urgence : Bergerac, Sarlat et la clinique Francheville de Périgueux, ce qui 

est donc facteur de biais de selection. 

 

Ensuite, nous avons perdu 20% des données avec 246 questionnaires non remplis , ce qui est un 

biais de recrutement important et qui montre la difficulté à mettre en place ce genre d’étude dans 

un service en constante activité, avec plusieurs équipes qui se relaient que ce soient les 

admissionistes, les IAO ou les médecins tous relais de ce questionnaire. 

Il n’a pas été possible de recueillir suffisamment de données concernant le régime de sécurité sociale 

et de complémentaire santé, qui auraient pu nous permettre une analyse sociale des patients. 

 

Pour évaluer la densité médicale, nous avons choisi comme marqueur la densité medicale, c’est-à-

dire le nombre de médecins généralistes par habitant selon les territoires de garde.  Or ce marqueur 

est imparfait. D’abord, les patients sont mobiles, et ceux issus d’une zone de faible densité médicale 

peuvent avoir pour médecin traitant un médecin généraliste dans une zone de forte densité 

médicale, ou n’étaient pas forcément à leur domicile quand la décision de venue aux urgences a été 

prise. Ensuite, la densité médicale n’est qu’un reflet de l’activité médicale, en effet il faut prendre 

en considération le temps de travail des médecins généralistes (temps travaillé, activité mixte) pour 

pouvoir comprendre l’accessibilité aux soins des patients (29). 
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3) Impact de la démographie médicale sur les passages aux urgences 
 

D’un point de vue général, la pénurie de médecins généralistes semble être un facteur 

évident d’augmentation du nombre de passage aux urgences, comme le déclare le Professeur 

Universitaire le Dr JOSEPH « On voit des médecins surchargés, qui ont de moins en moins de temps 

médical à accorder au patient. On voit donc, des services d’urgences hospitalières encombrés de 

gens qui pourraient être soignés chez eux »(36).  

 

Dans notre étude, 35% des patients venaient d’une zone considérée à faible densité 

médicale pour le département (< 8MG/10000hab), alors que plus de la moitié des passages aux 

urgences concernaient des patients issus de zones à forte densité médicale, et chez ces patients, 

78,5% vivaient à moins de 15km de l’hopital.  

La démographie des médecins généralistes dont est issu le patient n’influe pas sur le jour de 

passage ni sur les horaires. Ainsi, il n’y pas plus de passages aux urgences, chez les patients issus des 

zones de faible démographie en médecins généralistes que chez les autres, et notamment pendant 

les heures ouvrables 8h-20h, qui sont les heures dites accessibles aux cabinets de ville de médecine 

générale.  

 

Les patients issus des zones de forte démographie médicale viennent plus directement aux 

urgences que ceux issus des zones sous-dotés (61,3% vs 38,7%, p<0,001).  

Ce sont également les patients issus des zones de forte démographie médicale qui ont le 

taux de déclaration de médecin traitant le plus bas : 10,9% des patients issus d’une démographie 

médicale supérieure à 10MG/10000hab  n’ont pas de médecin traitant déclaré contre 4,8% dans les 

zones de moins de 8MG/10000hab et 0% dans les zones inférieure à 6MG/10000hab. 

 

Notre étude démontre que les patients issus des zones sous-dotées sont 

proportionnellement plus « graves » à l’arrivée aux urgences. En parallèle, chez les patients issus 

des zones de forte démographie médicale, la moitié des patients sont « non grave » à leur entrée 

aux urgences.  

Cette différence de gravité pourrait faire conclure à une perte de chance des patients venant des 

zones sous-dotées, mais plusieurs éléments sont à prendre en compte pour mettre en perspective 

ce résultat. Les patients issus des zones de forte démographie médicale consultent plus aux 

urgences sans avoir été adressés que ceux issus des zones sous-dotées. Ces derniers, en ayant eu 
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un contact médical préalable ont été orientés par une médecin et adressés aux urgences en second 

recours  uniquement. Dans sa thèse, BOISHARDY a montré que les patients adressés aux urgences 

par les médecins généralistes sont généralement plus graves que ceux se présentant spontanément 

(37). D’autre part, les patients vivant dans des déserts médicaux vivent également plus loin des 

urgences de Périgueux, mais en se référant à la carte de démographie médicale du département 

(Annexe 1), ils peuvent avoir plus rapidement accès aux urgences de Bergerac ou Sarlat : ce biais de 

sélection est un autre facteur, important, qui explique ce résultat. 

 

On pouvait noter également un pourcentage plus important d’hospitalisation dans les zones 

à démographie médicale inférieure à 6MG/10000hab (57,8% de ces patients sont hospitalisés) mais 

sans différence significative sur le plan statistique, alors que les patients issus d’une zone à 

démographie médicale de plus 10MG/1000hab avaient plus tendance à retourner à domicile après 

leur passage et ce de façon significative (p=0,015). Le plus fort taux de patient « non grave » chez 

les patients issus des zones de forte densité médicale peut expliquer ce résultat, tout comme le fait 

que l’éloignement d’une structure hospitalière peut être un facteur d’hospitalisation ajouté. 

 

Enfin, les patients issus des zones de démographie médicale les plus faibles sont les plus 

transportés via VSAV ou ambulances privées (p= 0,0355). Ceci aussi peut découler du fait que ces 

patients ont plus fréquemment eu recours à un premier contact médical ayant permi un premier tri 

qui a adressé aux urgences les patients plus graves qui nécessitaient un transport surveillé jusqu’aux 

urgences. On retrouve aussi que les patients ayant le plus bénéficié d’un transport sont également 

les patients habitant le plus loin. 

 

4) Des facteurs expliquant l’augmentation des passages aux urgences 
 

Depuis les années 90, et le boom des passages aux urgences, deux hypothèses sont 

systématiquement mises en avant (11,38,39): 

- la modification du comportement des patients, avec la recherche d'une prise en charge globale 

plus rapide aux urgences.  

- le manque d’implication dans l’urgence du secteur libéral. 

Notre étude donne quelques éléments pour étoffer ces hypothèses. 
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A. Modification du comportement des patients des urgences 

Le point de vue des professionnels de santé stigmatise le plus souvent le comportement de 

l’usager des urgences (11).  Pour l’Ordre National des médecins, « les usagers témoignent 

d’exigences nouvelles et désirent un service disponible rapidement à toutes heures pour répondre 

très souvent à une inquiétude plus qu’à une urgence», « les besoins exprimés par un patient 

peuvent être consuméristes et insatiables »(40),  

 Nous pouvions déjà lire en 1993, dans le rapport Steg que « les services d’urgences sont souvent 

considérés comme une sorte de supermarché pour examens complémentaires ». Pour Dr Marc 

GIROUD, ancien Président de l’association Samu-Urgences de France, la culture du « tout, tout de 

suite » , reflet de l’évolution de la société, exerce une pression croissante sur les services d’urgences 

(41). 

Dans une étude sur le comportements des usagers des urgences, datant de  2002, trois  

éléments semblaient être déterminant dans leur choix de se rendre aux urgences (13) :  

- le sentiment du « niveau de gravité du problème médical »,  

- le moment d’apparition des symptômes (heures ouvrables ou non),  

- le caractère traumatique de la pathologie et donc la recherche du plateau technique. 

 

Plus récemment, l’étude de la DREES en 2014, recensant dans 734 services d’acceuil tous les 

passages pendant 24h soit 52018 passages (42) permet de mettre en évidence plusieurs facteurs 

décisionnels pour les patients venant aux urgences:  

- le caractère accidentel dans trois cas sur dix,  

- suite à un conseil médical dans un cas sur quatre,   

- le ressenti : pour deux personnes sur dix, c’est la gravité présumée (« Je pensais que 

c’était grave ») et, pour une sur dix, l’angoisse («angoissé[e], je ne savais pas où aller »). 

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

- recherche d’examens complémentaires (23 %) 

- proximité géographique (22 %) 

- consulter un médecin spécialiste est avancé par 12 % des personnes. 

- la prise en charge en dehors des horaires de travail ou « la gratuité » sont  rarement mis 

en avant (respectivement 3 % et 2 %). 
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Motivation des patients  

Source DRESS, enquête Urgences, juin 2013, données statistiques 

 

Certains de ces éléments, retrouvés comme motivation de venue aux urgences chez les 

patients de l’étude de la DREES 2014, sont mis en évidence de façon objective dans notre étude :  

- la proximité géographique : 42% de nos patients vivent à moins de 15km des urgences de 

Périgueux, et 2/3 à moins de 30km. 

- un conseil médical : 66% de nos patients ont reçu un conseil médical au préalable, ce qui est bien 

supérieur au 37% venant suite à un conseil ou via les pompiers ou SMUR  des patients de l’étude 

DREES 2014. 

- la gravité du patient : les éléments subjectifs relevant du ressenti des patients sur leur état de 

santé n’ont pas été pris en compte dans notre étude, seul le critère de gravité initiale via le 

classement CCMU était pris en compte et non le motif d’entrée. Dans notre étude, 1/3 des patients 

(soit 266 patients) venait spontanément aux urgences, parmi eux, 84% (soit 223 patients) étaient 

considérés comme non grave selon le critère CCMU, sans détail sur le type de prise en charge (post 

traumatique ou médicale). Une thèse de 2009, réalisée aux urgences de Périgueux, déterminait que 

le motif principal de consultation spontanée aux urgences était la traumatologie à 60,7% (43), 

classiquement coté CCMU non grave, ce qui semble supérieur au 30% de l’étude de la DREES. 

 

- la possibilité d’examen complémentaire : il faut rappeler que la CCMU fait entrer le recours aux 

examens complémentaires dès le stade CCMU 2. Or dans l’étude DREES 2014, la possibilité 

d’examen complémentaire a motivé plus de 20% des patients. Déjà en 2009, l’un des arguments le 

plus fréquemment avancé pour les consultations spontanées aux urgences de Périgueux était le 

besoin d’examens complémentaires (43). Ainsi, les patients CCMU 2 considérés comme « non 
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graves » ou stables, bénéficient d’examens complémentaires. La question est : ces patients, sachant 

qu’ils auraient probablement besoin d’une radiographie, ont-ils préféré venir dans un lieu où 

l’ensemble de la prise en charge pouvait être faite ? Et si ces examens étaient accessibles 

rapidement en dehors des services d’urgences, les patients seraient-ils allés voir leur médecin 

traitant ?  

 

D’autre part, patient CCMU 2 n’est pas synonyme de patient relevant de la médecine 

générale. Ainsi, comme le souligne F. Braun (44), peu de patients relevant simplement de la 

médecine générale se présentent dans les SU, ce contrairement aux idées reçues et en dehors de 

certains bassins de population privés de permanence des soins ambulatoires. Par ailleurs, dire qu’un 

patient n’a pas sa place aux urgences, sans examen médical et sur les simples explications du 

patient, serait une erreur que ce soit en sur le plan légal, mais surtour sur le plan de la morbi-

mortalité. 

Dans un article (45) s’appuyant sur la demande principale des patients et l’utilisation d’un triage 

infirmier préalable, 93 % des patients identifiés « non justifiés » le seraient à tort. Dans une analyse 

critique de la littérature (46), les auteurs identifient de nombreuses méthodes et critères de 

classification de patients « non urgents » qui aboutissent à des proportions de 5 à 90 % de ces 

patients selon les études, témoignant de l’extrême complexité de ces situations, des risques 

d’erreur et des difficultés à envisager des recommandations pertinentes.  

 

B. L’implication moindre du secteur libéral dans l’urgence ? 
 

L’épisode des grèves des gardes de nuit et de week-end ayant débuté en novembre 2001 et 

ayant duré plusieurs mois a mis en évidence la réticence de la part des médecins concernant la prise 

de gardes et de la permanence des soins (47) telle qu’elle était énoncée dans l’article 77 du code de 

déontologie médicale (48). De ces grèves ont découlé des modifications prise en compte par le 

décret n° 2003-880 du 15 septembre 2003 (49) qui définit les principes de la permanence des soins 

et instaure le principe du volontariat pour la prise de garde et le décret n° 2003-881 (50) qui modifie 

l’article 77 du Code de déontologie médicale (51). 

Pour l’Ordre National « les praticiens, comme leurs concitoyens souhaitent organiser leurs activités 

professionnelles afin de disposer de loisirs et d’horaires conformes à une vie personnelle et familiale 

de qualité. »(40) 
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Un sondage TNS Sofres de 2013 (52), fait ressortir qu’environ 1 Français sur 2 se rendrait aux 

urgences car il ne trouve pas de médecin de garde. Par contre, dans l’étude DREES de 2013 (42), 

l’absence du médecin traitant est citée par seulement 6 % des patients, et 8% déclarent que venir 

aux urgences est plus rapide que de rechercher un médecin. Les chiffres sont donc très différents.  

 

Peu d’études déterminent spécifiquement la relation de cause à effet entre offre de soins 

alentour et fréquentation aux urgences. Cette notion est retrouvée dans l’analyse sociologique du 

professeur Peneff (39), ainsi que dans une analyse statistique, réalisée pour la région Île-de-France, 

qui retrouve un relation inverse entre la densité des soignants qui exercent en libéral et le recours 

aux urgences pour des motifs bénins. Cette analyse montrait que la rareté relative d’une offre de 

soins légers est de nature à augmenter la fréquentation des services d’urgence pour ce même type 

de besoins (53).  

 

Notre étude, au contraire, met en évidence que les patients des déserts médicaux sont ceux 

déclarant le plus de médecins traitants et ceux ayant eu le plus recours à un premier contact médical 

avant de se rendre aux urgences.  

De plus, on retrouve que plus de 80% des passages aux urgences se sont fait durant les heures 

ouvrables (8h-20h) et ce quelle que soit la densité en médecins généralistse de la zone dont est issu 

le patient. De plus, il n’a pas été possible de démontrer de différence selon la démographie médicale 

entre le nombre de passages le week-end et la semaine. 

Il est donc impossible de conclure que les patients viennent parce qu’ils ne trouvent pas de médecin 

de garde durant les week-end et heures non-ouvrables. Il semble que le système de permanence de 

soins permette aux patients d’accéder aux soins et ce même dans les zones sous-dotées. 

 

Néanmoins, en interrogeant patients et équipes des urgences, il est fréquent d’entendre que 

plusieurs médecins généralistes ont refusé d’être leur médecin traitant car ils n’acceptent pas de 

nouveaux patients. Une enquête de 2018 corrobore ces faits : 53% des médecins généralistes 

interrogés déclarent qu’ils refusent de nouveaux patients(54). Ces médecins estiment ne pas 

pouvoir assumer la charge d’un nouveau patient. Ils ne peuvent combler le manque de médecin et 

les départs en retraite.  De plus les nouvelles générations privilégient un nouveau mode 

d’exercice (55):  des consultations sur rendez-vous uniquement, moins de visites à domicile, une 

réduction du temps d'exercice. Ces éléments expliquent que les demandes de soins d'urgences et 

non programmés ne puissent pas toujours trouver de réponse auprès des professionnels de ville. 
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V. OUVERTURE 

 

 Notre étude ne permet pas de mettre en évidence le désertification médicale comme facteur 

principal de venue aux urgences. Elle met en lumière des éléments paradoxaux, notamment un plus 

grand recours au médecin traitant chez les patients issus des zones désertiques contre une plus 

grande facilité à se rendre directement aux urgences chez les patients vivant proche du CH de 

Périgueux, bien que la démographie en médecins généralistes soit l’une des plus importante du 

département. Il serait intéressant de réaliser cette étude sur l’ensemble des Structures d’Urgences 

du département : avec Bergerac et Sarlat aux portes des déserts médicaux les plus profonds du 

département, l’impact de la désertification médicale serait peut-être objectivement mis en 

évidence. 

Enfin, une nouvelle étude centrée sur les patients les plus nombreux de notre étude, qui ont reçu 

une cotation CCMU 1 et 2 « non graves » pourrait nous permettre de qualifier leur passage et de 

chercher comment un parcours de soin en ville aurait pu répondre à leurs attentes. 
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Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
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