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I - Introduction  
 

Nous sommes actuellement face à une véritable crise des urgences. Le 6 

septembre 2019, le collectif inter-urgences établissait que 249 services d’urgences en 

France étaient en grève, en cause : manque de moyens, manque de reconnaissance, 

emplois du temps surchargés face à un nombre de patients trop important (1)… 

Les services d’urgences tels que nous les connaissons ont été créés dans les années 

60 à la suite de la grande réforme de 1958 qui a établi les centres hospitalo-

universitaires et qui a reconnu la médecine hospitalière comme une médecine à plein 

temps. L’objectif premier était d’y accueillir les malaises ou accidents sur la voie 

publique, mais très vite l’activité s’est étendue hors du cadre de l’urgence vitale.  

 

Depuis les années 1990 les services d’urgences ont enregistré une croissance 

continue du nombre de passages de l’ordre de 3% chaque année pour atteindre 21,2 

millions en 2016 (2). 

Le taux d’hospitalisation est dans le même temps resté stable de l’ordre de 20% (3). 

 

On peut se poser la question du bien-fondé de la prise en charge hospitalière quand 

on sait que l’observatoire régional des urgences Provence-Alpes-Côte d’Azur (ORU-

PACA) enregistrait en 2016 72,2 % des passages entre 8 h et 20h (soit les heures 

d’ouverture des cabinets de médecine générale) et que trois quart des patients se 

rendaient aux urgences par leurs moyens personnels (3).  

 

Parmi les usagers des urgences 30% déclarent se présenter après un contact médical 

préalable, même téléphonique (4). La présence ou non de ce contact médical a été 

associé à un taux d’hospitalisation presque trois fois supérieur (5). 

Les patients orientés par leur médecin ont un temps de passage plus long et un 

nombre d’examens complémentaires plus important (6). 

Le rôle de filtre du médecin généraliste dans la gestion de l’urgence a été mis en avant 

par une thèse réalisée à Marseille en 2016, où trois quarts des patients adressés 

relevaient d’un service d’urgences du point de vue des urgentistes (7). 

Cependant le quart de patient restant met en avant une des problématiques de la 

médecine ambulatoire. 
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Il y a eu entre 2010 et 2018 une baisse de 7,3% des médecins généralistes en activité 

(8). 

Les médecins généralistes se placent parmi les médecins qui effectuent 

individuellement le plus grand nombre de consultations.  Les délais de rendez-vous 

s’allongent et sont en moyenne de 3 jours, ce qui contraste avec les 19% de motifs de 

consultation relevant de l’urgence en médecine ambulatoire (9). Ces recours 

concernent particulièrement les enfants de moins de 13 ans, qui représentent 22% des 

patients reçus dans ce cadre (10). 

Une certaine fatigue des soignants est exprimée par la baisse du nombre de 

participants à la permanence des soins entre 2017 et 2018 (11). 

Il semble intéressant d’étudier le point de vue du médecin généraliste face à ces 

situations urgentes. 

 

Salon-de-Provence est une ville de taille moyenne avec environ 50 000 habitants et 

un bassin de population moyen. Le service d’urgences du centre hospitalier de Salon-

de-Provence est le cinquième des huit services d’urgences publiques des Bouches-

du-Rhône, ainsi il enregistrait 41 528 passages en 2016 (3). 

 

Dans ce contexte, nous avons étudié auprès des médecins généralistes du Pays 

Salonais les facteurs limitant la prise charge extra-hospitalière des patients adressés 

aux urgences. 
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II - Matériel et méthode 
 

1. Type d’étude  
 
Il s’agit d’une étude observationnelle et rétrospective, ainsi qu’une enquête d’opinion. 

 

2. Période  
 
Le recueil des données a été effectué entre le 9 janvier 2019 et le 9 février 2019. 

 

3. Population étudiée 
 
Ont été inclus tous les médecins membres de l’association de médecins libéraux du 

Pays Salonais (AMLPS). 

Ce sont les médecins généralistes des communes du Pays Salonais qui assurent la 

permanence des soins d’urgences pendant les week-end et jours fériés au Pôle 

d’Accueil des Urgences Libérales (PAUL) de Salon-de-Provence situé dans les 

urgences de l’hôpital. 

Les praticiens concernés sont des médecins généralistes des communes suivantes 

(par ordre alphabétique) :  

- Aurons 

- Cornillon-Confoux 

- Grans 

- Lançon-Provence 

- Pélissanne 

- Saint-Chamas  

- Salon-de-Provence 

- Vernègues 

 

Ont été exclus de cette liste les médecins encore membres de l’association mais 

n’exerçant plus d’activité libérale. 
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Carte représentant les communes concernées par le recueil 

 

 

4. Questionnaire  
 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire anonyme réalisé via le 

logiciel en ligne Google Forms et adressé par courrier électronique à la population 

d’étude. 

 

Chaque médecin devait remplir le formulaire en se basant sur le dernier patient qu’il 

avait adressé aux urgences et ne pouvait répondre qu’une fois à celui-ci. 

 

Le questionnaire a été construit sur la base des différentes références bibliographique 

cités dans ce travail, de discussions avec des maîtres de stages universitaires et 

d’internes en médecine générale. 

Le questionnaire est joint en annexe 1. 

Carte des communes concernées par l'AMLPS

Communes

Tous les éléments
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L’AMLPS nous a permis via une liste d’adresses électroniques de contacter les 

médecins concernés. 

Un premier e-mail groupé a été envoyé le 9 janvier 2020, suivi de deux relances 

nominatives le 20 et le 27 janvier 2019.  

Un délai total d’un mois a été laissé aux médecins avant clôture du questionnaire.  

 

5. Données analysées 
 

Le questionnaire a été transmis à 62 médecins, pour un total 26 réponses recueillies 

soit un taux de 41,94 % de répondants.  

 

Les données ont été recueillies avec l’aide du logiciel en ligne Google Sheets. 

On peut schématiquement classer ces données en 4 grandes parties : 

• Les caractéristiques du patient : sexe, âge, antécédents médicaux, mode de vie 

• Les caractéristiques de la consultation : mode de contact, jour et heure de la 

consultation, distance du centre hospitalier le plus proche 

• Les caractéristiques médicales : motif, prise en charge pré-hospitalière, besoin 

hospitalier, difficultés identifiées 

• Le lien avec le service d’urgences et satisfaction globale du médecin 

 

6. Analyse statistique 
 
Les résultats ont été analysés avec le Logiciel Excel Stat de manière descriptive. 
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III - Résultats  
 

 

Parmi les 62 médecins sondés, nous avons obtenu un total de 26 réponses soit un 

taux de participation de 41,94%.  

 

1. Caractéristiques des patients 

 

Sur les 26 patients adressés aux urgences par les médecins généralistes, 54 % étaient 

des hommes contre 46 % des femmes (Cf. Figure 1). 

La moyenne d’âge était de 51,04 ans et l’âge médian de 58,50 ans. 

Parmi ces patients 11 étaient considérés selon notre questionnaire comme poly-

pathologiques, c’est-à-dire qu’ils avaient plus de 3 antécédents (Cf. Figure 2). 

Tous vivaient à domicile excepté un patient résidant en EHPAD.  

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1. 

 
Caractéristiques des patients Total (n=26) 

Effectif (%) 
      

Sexe Masculin 14 (53,85) 

  Féminin 12 (46,15) 
      

Âge  ≤ 25 ans 6 (23,08) 
  26-50 ans 6 (23,08) 

  51-75 ans 9 (34,62) 
  ≥ 76 ans 5 (19,23) 

      
Antécédents > 3 antécédents 11 (42,31) 
 

≤ 3 antécédents 15 (57,69) 

      
Mode de vie Domicile 25 (96,15) 

  EHPAD 1 (3,85) 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients 
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Figure 1. Répartition des patients selon leur sexe (%) 

 

 

 

 

 
Figure 2. Répartition des patients selon leur nombre d’antécédents (%) 
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2. Caractéristiques de la consultation 

 

Les patients étaient vus en cabinet pour la plupart. Une faible proportion d’entre eux 

étaient vus en visite à domicile et un seul a été adressé par téléphone sans réelle 

consultation (Cf. Figure 3). 

Ils étaient adressés majoritairement en fin de semaine, ainsi que l’après- midi (Cf. 

Figure 4 et 5). Les cabinets médicaux étaient le plus souvent proches du service 

d’urgences : moins de 5 km dans 54% des cas (Cf. figure 6). Les caractéristiques des 

consultations sont résumées dans le tableau 2. 

 
Caractéristiques de la consultation Total (n) 

Effectif (%) 
   

Type Cabinet libéral 20 (76,92) 
 

Visite à domicile 5 (19,23) 
 

Contact téléphonique 1 (3,85) 
   

Jour Lundi 3 (11,54) 
 

Mardi 3 (11,54) 
 

Mercredi 7 (26,92) 
 

Jeudi 6 (23,08) 
 

Vendredi 7 (26,92) 
   

Horaire 8-10h 4 (15,38) 
 

10-12h 4 (15,38) 
 

12-14h 1 (3,85) 
 

14-16h 8 (30,77) 
 

16-18h 6 (23,08) 
 

18-20h 3 (11,54) 
   

Distance des urgences <5km 14 (53,85) 
 

5-10km 7 (26,92) 
 

>10km 5 (19,23) 

 

Tableau 2. Caractéristiques de la consultation 
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Figure 3. Répartition des patients selon leur mode de consultation 

 

 

 

 
Figure 4. Répartition des patients selon le jour de consultation 
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` 

Figure 5. Répartition des patients selon l’horaire de consultation 

 

 

 

 

 
Figure 6. Répartition des patients selon la distance du service d’urgences 
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3. Paramètres médicaux 

 

Dans notre étude, les patients ont été adressés en totalité pour des motifs médico-

chirurgicaux. Parmi eux 15 n’ont bénéficié d’aucune prise en charge pré-hospitalière 

soit 57 % des patients. Une prescription médicamenteuse était faite avant transfert 

dans 34,62 % des cas, et une biologie était demandée dans 23,08% (Cf. Figure 7). 

Les deux seules imageries prescrites en externe étaient des radiographies. 

 

 
Figure 7. Actes réalisés en pré-hospitalier 

 

Parmi les demandes hospitalières formulées par les médecins généralistes, 

l’hospitalisation, l’imagerie, la biologie et la demande d’avis spécialisé étaient les plus 

fréquentes (Cf. Figure 8). 
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Figure 8. Besoins hospitaliers identifiés par les médecins généralistes 

 

Concernant les demandes d’imagerie, la radiographie thoracique était l’imagerie la 

plus demandée par les médecins avec 40% des demandes, suivi par le scanner 

cérébral 20%.  

L’échographie cardiaque et l’imagerie abdominale (échographie ou scanner 

abdominal) étaient souhaitées deux fois chacune (Cf. Figure 9). 

 

 
Figure 9. Imageries souhaitées par les médecins généralistes 

 

En termes de nombre, pour plus de 50% des patients adressés aux urgences les 
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Figure 10. Nombre de besoins identifiés par patient 

 

Nous avons questionné les médecins sur les facteurs limitant la prise en charge 

ambulatoire des patients. Seulement deux d’entre eux ont évoqué le manque de temps 

médical. Pour 10 médecins, le patient nécessitait des soins non disponibles en ville et 

7 médecins avançaient une incertitude clinique (Cf. Figure 11). 

 

 

 
Figure 11. Difficultés rapportées par les médecins généralistes 
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4. Liaison entre le médecin généraliste et le service d’urgences 

 

Nous avons interrogé les médecins sur leur mode de contact avec le service 

d’urgences, sur le moyen de transport choisi ainsi que sur leur satisfaction globale de 

la prise en charge du patient.  

Le courrier de liaison était le moyen choisi par plus de 88% des médecins généralistes, 

qu’il soit associé ou non à un contact téléphonique. 

Les patients se rendaient pour la plupart aux urgences par leurs propres moyens (Cf. 

Tableau 3). 

 

Liaison avec le service d’urgences Total (n) 
Effectif (%) 

      
Mode de contact Courrier de liaison 15 (57,69) 

  Courrier de liaison + contact 
téléphonique 

8 (30,77) 

  Contact téléphonique 1 (3,85) 
  Centre 15 1 (3,85) 

  Carnet de santé 1 (3,85) 
      
Moyen de transport Moyens personnels 20 (76,92) 

  Transport sanitaire privé 2 (7,69) 
  SMUR 2 (7,69) 

  Pompier 1 (3,85) 
  Taxi 1 (3,85) 

 

Tableau 3. Liaison avec le service d’urgences 

 

Enfin, il a été demandé aux médecins d’évaluer la satisfaction de leur prise en charge 

sur une échelle de 1 (pas du tout satisfait) à 5 (complètement satisfait). 

A cette réponse, 21 médecins ont répondu 4 ou 5 sur les 26 interrogés. Un seul des 

répondants n’était pas du tout satisfait (Cf. Figure 12). 
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Figure 12. Satisfaction des médecins concernant leur prise en charge 
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IV- Discussion 
 

1. Résumé des principaux résultats 

 

Dans notre étude, les patients adressés aux urgences ont un âge moyen de 51,04 ans, 

avec un ratio homme/femme de 1,17. Ils ne sont pas considérés comme poly-

pathologiques (≤ 3 antécédents) et proviennent de leur domicile (96,15%).  

Les consultations se déroulent pour la plupart au cabinet du médecin (76,92%), plutôt 

en deuxième partie de semaine (76,92% les mercredis, jeudis et vendredis), et l’après-

midi (65,39% après 14 heures). 

Le service d’urgences est situé dans plus de la moitié des cas à moins de 5 km. 

 

Les motifs de recours sont tous médico-chirurgicaux, aucun motif de traumatologie ou 

de psychiatrie n’est recensé.  

Les patients n’ont pas bénéficié de prise en charge pré-hospitalière dans plus de la 

moitié des situations (57,69%). 

Les besoins les plus récurrents identifiés par les médecins généralistes sont 

l’hospitalisation, la demande d’avis spécialisé, la réalisation d’une imagerie ou d’un 

examen biologique. Pour 57,7% des patients adressés, au moins trois besoins 

hospitaliers sont identifiés.  

 

Parmi les facteurs limitant la prise en charge en ambulatoire, 38,46 % des médecins 

estiment que la prise en charge n’est tout simplement pas réalisable en ville car 

indisponible. 

Les autres facteurs limitants mis en avant sont l’incertitude, et la fragilité du patient 

(26,92% chacun). 

 

Le mode de contact privilégié avec le service d’urgences est le courrier de liaison 

(88%) et les patients se rendent aux urgences par leurs propres moyens (76,92%). 

Pour finir, plus de 4 médecins sur 5 considèrent leur prise en charge satisfaisante. 
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2. Forces et faiblesses 

 

Le type d’étude observationnelle nous semblait être le plus pertinent pour étudier ce 

phénomène de santé le plus objectivement possible.  

Une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés aurait conduit à un biais déclaratif 

et à un biais de mémorisation. On peut supposer que les réponses obtenues n’auraient 

pas été totalement représentatives de la réalité clinique contrairement au recueil 

anonyme via un questionnaire à choix multiples.  

Il nous paraissait intéressant de venir compléter les travaux existants en abordant la 

vision des médecins généralistes. 

 

Nous avons pris le parti de nous intéresser au Pays Salonais pour notre connaissance 

de son système de soins. Salon-de-Provence est une ville des Bouches-du-Rhône de 

taille moyenne (45 528 habitants en 2017), en pleine croissance démographique (+ 

4,01% par rapport à 2012, contre + 1,98% pour les Bouches-du-Rhône et + 2,36% 

pour la France hors Mayotte). La permanence des soins y est organisée via des gardes 

au PAUL basé dans le service des urgences du centre hospitalier.  

Les médecins concernés par notre étude sont les médecins membres de l’AMLPS.  

Le choix de la population d’étude nous a permis d’avoir l'échantillon le plus exhaustif 

possible, nous avons pu adresser notre questionnaire à l’ensemble des médecins 

membres. Le taux de réponse obtenu dans cette étude est un point fort en 

comparaison avec les autres études de ce type. Notre implication sur le secteur a 

probablement joué un rôle favorable. 

On peut néanmoins regretter que les médecins sondés exercent dans un rayon de 

moins de 20 km du service d’urgences. Cette absence de médecins ruraux, ainsi que 

la présence exclusive de médecins réalisant des gardes au PAUL, et donc habitués 

aux petits actes d’urgences et de traumatologie constituent un biais de recrutement. 

Nous avons décidé d’interroger chaque médecin sur le dernier patient adressé pour 

limiter le biais de mémorisation. Ce choix engendre une diminution de l’effectif au 

risque de rendre notre échantillon moins représentatif. 

 

Concernant la période de recueil, les services d’urgences de la région PACA 

connaissent une suractivité d’environ 11% durant la période estivale, liée à l’attractivité 

touristique. Salon-de-Provence étant éloignée des zones côtières, les urgences du 
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centre hospitalier ne connaissent pas ces fluctuations notre période de recueil limitée 

ne semble pas être préjudiciable (Cf. Figure 14). 

 

 
Figure 14. Fluctuation mensuelle de la moyenne journalière de passage dans le 

service d’urgences de Salon-de-Provence en 2016 

 

3. Discussion des résultats 

 

a. Caractéristiques des patients 

 

Malgré un nombre de réponses limité, les caractéristiques des patients sont similaires 

aux précédentes études s’intéressant aux patients adressés aux urgences par leurs 

médecins généralistes (12)(7). Le ratio homme/femme est presque à l’équilibre, c’est 

le cas général des usagers des urgences en 2018 (13). 

Les patients adressés aux urgences dans notre étude sont plus âgés que la moyenne 

des patients consultant aux urgences d’environ 10 ans.  Cette différence d’âge entre 

consultants généraux des urgences et patients adressés est moins marquée que dans 

une autre étude marseillaise où l’âge moyen était de 59 ans. La tranche d’âge la plus 

représentée est néanmoins la même avec des patients qui ont en majorité entre 51 et 

75 ans.  
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On peut supposer que les médecins adressent des patients plus à risque et donc plus 

âgés. 

 

 

b. Caractéristiques des consultations 

 

Dans notre étude 77% des patients ont été adressés aux urgences à la suite d’une 

consultation au cabinet du médecin, contre 19% à la suite d’une visite à domicile. En 

comparaison avec l’activité globale des médecins généralistes, le nombre de patients 

vus en visite à domicile semble important.  

En 2010 un médecin généraliste réalisait en moyenne 5100 actes dont 12% de visites 

à domicile (14), cette activité  n’a cessé de diminuer depuis les années 1980 dans les 

pays d’Europe de manière homogène (15). 

Le décalage avec nos résultats peut s’expliquer par le fait que les patients vus au 

domicile sont plus fragiles, plus isolés et moins mobiles. La réalisation d’examens 

complémentaires en ambulatoire est d’autant plus difficile à mettre en place, d’où un 

recours plus fréquent aux urgences.  

 

Les patients étaient adressés majoritairement du mercredi au vendredi. Ces résultats 

concordent avec ceux d’une étude réalisée aux urgences d’Albi où la majorité des 

patients adressés par leurs médecins l’étaient un vendredi (24,7%) (12). On note en 

cela une différence avec les statistiques générales des consultations aux urgences. 

Selon les observatoires régionaux des urgences d’Occitanie et de PACA, le lundi est 

le jour de semaine enregistrant la plus forte affluence (Cf. Figure 15 et 16). 

Une explication possible de cette différence est la disponibilité de l’offre de soins en 

ambulatoire. Une grande partie des médecins généralistes ne travaillant pour la plupart 

pas le weekend, la prise en charge (réalisation d’examens complémentaire, 

consultations spécialisés, réévaluation clinique) semble plus difficile en fin de semaine. 

Cette hypothèse est appuyée par la faible proportion de patients adressés dans notre 

étude les lundis et mardis. 
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Figure 15. Fréquentation des urgences selon le jour de la semaine en 2018 en région 

Occitanie  

 

 
Figure 16. Fréquentation des urgences selon le jour de la semaine en 2016 en région 

PACA 
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Le critère de disponibilité et la facilité d’obtention des examens complémentaires sont 

des arguments qui se vérifient également sur l’horaire auquel les patients sont 

adressés.  

Dans notre étude, 65,38% des patients étaient adressés aux urgences entre 14 heures 

et 20 heures (on note une baisse entre 18 heures et 20 heures probablement due aux 

horaires d’ouverture des cabinet médicaux). La fréquentation générale des urgences 

de PACA en 2016 suit elle un schéma différent avec un pic en fin de matinée (Cf. 

Figure 17). 

 

 
Figure 17. Fluctuation horaire de la moyenne journalière de passages aux urgences 

en PACA en 2016 

 

Plus de la moitié des patients adressés aux urgences dans notre étude étaient 

adressés par des médecins consultant à moins de 5 km du centre hospitalier.  

Cette proximité peut être expliquée par le biais de recrutement déjà mentionné plus 

haut, la commune la plus éloignée du service d’urgences de Salon-de-Provence étant 

située à une distance de 17 km. 

On peut cependant imaginer que la proximité directe avec un service d’urgences 

facilite l’adressage du patient et semble plus acceptable par celui-ci. 

Dans une étude réalisée au service d’urgences du centre hospitalier de Nador au 

Maroc, 72,2% des consultants indépendants demeuraient à moins de 5 km du service 

d’urgences, et 87,8% d’entre eux provenaient de zones urbaines (16). 
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La proximité géographique paraît être un facteur influençant le recours aux services 

d’urgences quel que soit le mode de consultation du patient. 

 

c. Paramètres médicaux 

 

Tous les patients de notre étude ont été adressés pour des motifs médico-chirurgicaux. 

Aucun motif de traumatologie n’a été recensé. 

D’après une enquête réalisée par la direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques  en 2003, les motifs de recours aux urgences étaient à 

parts égales somatiques (englobant toute les affections non liées à un accident ou à 

un trouble psychiatrique) et traumatologiques (4).  

Une typologie des patients ayant recours aux urgences réalisée en région PACA 

répertorie 7 classes de patients  (17): 

- Les patients auto-adressés pour traumatisme douloureux 

- Les patients en recherche d’un recours technique et rapide pour un problème 

traumatique 

- Les patients inquiets du troisième jour 

- Les patients actifs traumatisés venant sur ordre 

- Les patients qualifiant le recours non nécessaire et pro-médecin traitant 

- Les personnes âgées hospitalisées, bien suivies et orientées par un médecin 

- Les patients hospitalisés, déjà bien suivis, ayant perçu la menace d’un 

problème médical grave 

 

Dans cette classification les patients consultant pour des motifs traumatologiques 

consultent d’eux-mêmes ou sont directement transportés par les pompiers ou les 

services de l’ordre, il n’y a pas de contact préalable avec leurs médecins.  

 

La majorité des patients n’ont pas bénéficié de prise en charge pré-hospitalière, 

seulement 23 % ont eu une imagerie et 11 % une biologie.  Ces chiffres sont plus 

élevés que ceux des études similaires sur le sujet, même si les proportions pour 

chacun des actes réalisés sont comparables (7) (12).  
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Les besoins hospitaliers identifiés pour les patients étaient principalement 

l’hospitalisation, la demande d’avis spécialisé, la biologie ou l’imagerie. Les demandes 

étaient plurielles dans 73,08% des cas.  

Les patients adressés aux urgences par leur médecin bénéficient de plus d’examens 

complémentaires et ont un taux d’hospitalisation plus important (6)(12). À la différence 

des services d’urgences disposant de plateaux techniques, l’accès aux examens 

complémentaires ou aux avis spécialisés en urgence est plus difficile en médecine de 

ville. Le médecin traitant se retrouve parfois face à un véritable parcours du combattant 

et peut se sentir isolé. Cela fait d’ailleurs partie des arguments évoqués dans cette 

étude. L’incertitude, le délai de prise en charge trop long en ville, ainsi que la pluralité 

des demandes mettent en exergue les problématiques de la médecine de ville.  

L’hospitalisation était souhaitée par 57,69% des médecins de notre étude, il paraît 

logique de penser que la moitié des patients aurait pu éviter un passage par les 

urgences. Cependant en 2005, une étude réalisée par Andronikof M, et al a montré 

que 60% de ces demandes d’hospitalisation directe aboutissaient à un échec par 

manque de place ou absence d’interlocuteur (18). De plus selon une autre étude sur 

l’hospitalisation directe, le passage par les urgences permettait d’éviter une 

hospitalisation sur trois (19) .  

Parmi les freins à la prise en charge extra-hospitalière, 38,46% des médecins ont 

évoqué une prise en charge non réalisable en ville et 27,92 % la fragilité du patient.  

Hormis cela, les freins étaient tous relatifs à l’organisation des soins (horaire de 

consultation, délai de prise en charge, manque de temps médical, et pluralité des 

demandes).  

80 % des médecins se disaient satisfait de la prise en charge de leur patient, ce chiffre 

est en accord avec l’avis des urgentistes selon lequel seulement 15,28% des patients 

adressés auraient pu bénéficier d’une prise en charge ambulatoire (7). L’adressage 

des patients aux urgences par le médecin généraliste est en grande majorité des cas 

justifiée, mais cette notion reste toutefois dépendante de la disponibilité des examens 

complémentaires en externe.  
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d. Lien avec les urgences 

 

Concernant le transport choisi, plus de 75% des patients se rendaient aux urgences 

par leurs moyens personnels, comme selon les chiffres de l’observatoire régional des 

urgences PACA.  

En comparaison la proportion transport en SMUR était plus élevée et celle des 

transports pompiers l’était moins. 

A l’instar d’une précédente étude sur le sujet (20), le courrier de liaison est le moyen 

de communication privilégié par les médecins généralistes pour communiquer avec le 

service d’urgences. 

 

4. Perspectives 

 

En France, l’offre de soins pour des recours non programmés est organisée par les 

Agences Régionales de Santé (ARS) depuis leur création en 2010 (21), à la suite de 

la loi de 2007 relative aux Hôpitaux, aux Patients, à la Santé et aux Territoires (HPST) 

(22). Les soins non programmés sont organisés en deux catégories, d’une part l’Aide 

Médicale d’Urgence, et d’autre part, la Permanence Des Soins (PDS). 

 

L’aide médicale d’urgence est une mission de service public des établissements de 

santé (23). Le nombre de passages aux urgences est en hausse constante depuis les 

années 1990 (2). En région PACA en 2016, les 55 services d’urgences ont enregistré 

1 769 516 passages, et une hausse de + 2,85 % de passages en comparaison à 2015 

(3).  

Cette fréquentation des urgences de plus en plus importante sature les capacités 

d’accueil des services, augmente les temps de passages et par-dessus tout altère la 

qualité des soins prodigués. Les répercussions se ressentent également sur le 

personnel soignant avec une surcharge des emplois du temps et un sentiment de 

dévalorisation qui touche les médecins urgentistes avec en cause l’inadéquation entre 

leurs connaissances et leur travail effectif. 

 

La permanence des soins régie par l’article R 6315 du code de la santé publique (24) 

est assurée essentiellement par les médecins libéraux.  
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Les zones de la PDS sont découpées en secteurs, charge aux médecins libéraux 

d’assurer la permanence sur le secteur où ils exercent selon des modalités 

hétérogènes et sous contrôle de l’ARS. 

La PDS est assurée les dimanches et jours fériés ainsi que de 20 heures à 8 heures 

les jours ouvrés.  

La loi HPST 2009 (22) fait entrer la permanence des soins dans le cadre d’une mission 

de santé publique. Par ce changement, le gouvernement affirme la volonté de 

repenser l’offre de soins. Une meilleure organisation en amont ainsi qu’une meilleure 

connaissance de cette organisation par les patients permettraient de décharger les 

services d’urgences. 

Cependant l’activité des médecins généralistes est elle aussi de plus en plus 

importante avec une démographie médicale en baisse depuis les années 1980 et une 

demande de soins qui a quasiment doublé (25) (Cf. Figure 18). 

 

 
Figure 18. Activité des omnipraticiens de ville source Ecosante.fr 

 

Le recours jugé « inapproprié » des patients aux services d’urgences est 

régulièrement mis en cause dans la saturation du système de soins.  

Trajectoire des consultants des services d’urgences : exploration multidimensionnelle 

Mémoire de Master II Parcours recherche 
Ingénierie des systèmes de santé – Méthodes d’analyses des systèmes de santé 9 

cette offre, la demande de soins a doublé : de 2 actes par habitant et par an en moyenne en 

1980, on est aujourd’hui à un peu moins de 4 actes par an (1).  

 

FIGURE 1: ACTIVITE DES OMNIPRATICIENS DE VILLE (SOURCE ECOSANTE.FR) 

 

C - LES USAGERS 
Le paysage sanitaire français s’est enrichi d’un nouvel acteur depuis la loi de 2002 (18) : 

le patient, consacré « usager » du système de soins, doté de droits. Ce basculement de statut a 

pu modifier la relation des individus avec le système de santé, validant par la loi certains 

comportements « consuméristes ». L’« usager » du système de santé n’est plus un patient 

obéissant et passif, mais un acteur autonome dont les choix et les préférences doivent être pris 

en compte. Promu partenaire dans la relation médecin-malade, la décision médicale partagée 

est le nouveau modèle. En tant que patient-consommateur informé et  éclairé de ses propres 

dépenses de santé, il jouit librement de son droit  d’accès aux services de santé.  

La consommation de biens médicaux dépendrait du type de couverture santé (19) mais les 

usagers auraient globalement de plus en plus tendance à adopter un comportement de 

consommateur, considérant les urgences comme une « sorte d’hypermarché pour examens 

complémentaires » (20). 
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Il existe une grande disparité dans les études concernant la classification des motifs 

de recours non-urgents. Une revue de la littérature datant de 2011, relevait 51 

méthodes différentes pour classer les recours non-urgents (26). En découle des 

proportions de patients non-urgents s’étalant de 4,8% à 90% selon les études. 

En réorganisant le système de soins avec le médecin généraliste comme premier 

recours de la demande de soins non programmés, il est affirmé une volonté de le 

placer comme filtre des urgences. Actuellement, seul 16% des patients se présentant 

aux urgences sont adressés par leur médecin (27).  

L’amélioration du système de santé actuel passe par une meilleure sensibilisation des 

patients aux dangers d’un recours trop fréquent aux urgences ainsi que par la 

promotion de l’accès aux médecins libéraux. La question de la capacité de prise en 

charge de ces recours par les médecins généralistes en termes de volume de travail 

est un élément à prendre en considération. 
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V- Conclusion 
 
Les résultats de notre étude soulèvent les difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes dans la prise en charge des demandes de soins non programmés. A la 

différence des médecins urgentistes, qui bénéficient de l’appui d’un plateau technique 

hospitalier, l’obtention d’examens complémentaires ou d’avis spécialisés en urgence 

relève parfois du casse-tête en médecine de ville. Malgré cela le recours au médecin 

généraliste s’avère être un moyen efficace d’éviter de nombreux passages 

inappropriés aux urgences. La réorganisation des soins primaires est un des enjeux 

majeurs pour sortir de la crise actuelle.  

Une meilleure connaissance de l’organisation des soins par le grand public ainsi 

qu’une sensibilisation aux dangers que peuvent entraîner un recours trop fréquent aux 

urgences semblent être des pistes intéressantes. Face à cette réorganisation, des 

moyens techniques et humains sont à mettre en œuvre pour ne pas créer une crise 

de la médecine générale en résolvant celle des urgences. 
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VII- Annexes  

 
1. Annexe 1 : Questionnaire 

Quels sont les facteurs limitant la prise 
en charge extra-hospitalière des patients 
adressés aux urgences 

Enquête réalisée auprès des médecins généralistes 

 

A propos du dernier patient que vous avez adressé aux urgences 

 

Caractéristiques du patient 

Sexe : 

Masculin 
Féminin 

 

Âge : 

Votre réponse 

 

Antécédents : 

≤ 3 antécédents 
> 3 antécédents 

 

Mode de vie : 

Domicile 
Résidence type EHPAD 
Autre : 
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Caractéristiques de la consultation 

Mode de contact : 

Cabinet libéral 
Visite à domicile 
Contact téléphonique 
Autre : 

 

Jour de la semaine : 

Lundi 
Mardi 
Mercredi 
Jeudi 
Vendredi 
Autre : 

 

Tranche horaire : 

8-10 h 
10-12 h 
12-14 h 
14-16 h 
16-18 h 
18-20 h 
Autre : 

 

Distance du centre d'urgences le plus proche  

< 5km 
5-10 km 
10-20 km 
> 20 km 
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Paramètres médicaux 

Motif de recours : 

Médico-chirurgical 
Traumatologie 
Psychiatrie 
Autre : 

 

Prise en charge pré-hospitalière : 

Non 
Prescription médicamenteuse 
Acte infirmier 
ECG 
Biologie 
Imagerie 
Avis spécialisé 
Autre : 

 

Si vous avez répondu oui à Imagerie à la question précédente merci de préciser 
quel type d'imagerie 

Votre réponse 

 

Besoin hospitalier identifié  

Administration médicamenteuse 
Acte infirmier 
ECG 
Biologie 
Imagerie 
Avis spécialisé 
Hospitalisation/Surveillance 
Autre : 
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Si vous avez répondu oui à Imagerie à la question précédente merci de préciser 
quel type d'imagerie 

Votre réponse 

 

Difficulté à la prise en charge extra-hospitalière  

Horaire de survenue 
Fragilité du patient 
Délai de prise en charge trop important 
Non disponible en ville 
Manque de temps médical 
Pluralité des demandes 
Incertitude 
Autre : 

 

Mode de transfert 

Liaison avec le service d'urgences : 

Courrier de liaison + contact téléphonique 
Courrier de liaison 
Contact téléphonique 
Aucun 
Autre : 

 

Transport choisi : 

Moyens personnels 
Taxi 
Transport sanitaire privé 
Pompiers 
SMUR 
Autre : 
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Êtes-vous satisfait de la prise en charge du patient : 

Pas de tout satisfait 

1 

2 

3 

4 

5 

Complètement satisfait 

 

Merci d'avoir accordé un peu de votre temps pour cette étude 
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VIII- Abréviations 
 
ARS : Agences Régionales de Santé 

AMLPS : Association des médecins libéraux du Pays Salonais 

HPST : Hôpitaux, aux Patients, à la Santé et aux Territoires 

PACA : Provence-Alpes-Côte-D’azur 

PAUL : Pôle d’Accueil des Urgences Libérales 

PDS : Permanence De Soins 

SMUR : Service Mobile d’Urgences et de Réanimation 



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. 

 


