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INTRODUCTION

Préambule

Au cours de mes stages et de mes premiers remplacements en médecine générale, j’ai pu
constater 1’impact des soins non programmés (SNP) sur I’emploi du temps d’un médecin
généraliste au quotidien. En effet, j’ai été fréquemment confronté a des demandes de SNP
perturbant les autres tdches médicales au quotidien : les soins programmeés, les temps de réunion
ou de coordination, les temps de recherche d’information professionnelle ou de documentation
scientifique, les temps de gestion administrative.

Ces besoins de soins inopinés peuvent étre vecus comme une contrainte du fait de la
désorganisation qu’ils induisent, source de frustration, d’insatisfaction au travail, de stress. Ils
peuvent avoir un impact sur la vie personnelle des professionnels de santé.

De méme lors de mon parcours de formation en milieu hospitalier, j’ai pu observer des situations
d’engorgement dans des services d’accueil et de traitement des urgences (SAU), a ’origine de
tensions, entre les patients et les professionnels, mais également entre les membres d’une méme
équipe soignante.

Cet état de fait m’a incité a explorer la gestion des SNP par les médecins généralistes et a faire

des propositions d’amélioration.

Contexte et justification

L’afflux des patients aux urgences n’est pas un phénoméne récent

La fréquentation massive des urgences hospitaliéres n’est pas nouvelle. Déja lors de sa
séance du 26 juin 2001, I’Académie nationale de médecine constatait une augmentation des
passages aux urgences de sept millions en 1995 & douze millions en 1’an 2000, avec pour
conséquence un encombrement et une surcharge préjudiciables a la qualité de la réponse rapide
et spécifique qu’exige I’urgence vraie (1).

En 2016, les structures d’urgences francaises ont comptabilisé 21 millions de passages, suivant
une progression annuelle réguliere d’environ 3,5 % en moyenne depuis 1996 (2).
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Selon la Cour des comptes, les SAU, bien trop sollicités, seraient devenus des services de
« consultations non programmeées », subissant de fréquentes situations de tension (3,4) altérant
leur fonctionnement, bien que ces services aient été initialement créés pour accueillir les
pathologies urgentes et graves (5).

Les raisons de 1’augmentation du recours aux structures d’urgences sont probablement d’origine

multifactorielles et complexes, dépassant notamment le territoire national.

Une majoration du recours aux urgences dans la plupart des pays de ’'OCDE

En effet, I’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)
constate une majoration d’environ 5,2 % des passages dans les services d’urgences de la majorité
des pays membres entre 2001 et 2011. Une augmentation du recours aux urgences qui serait liée
selon I’OCDE a deux facteurs principaux : d’une part, une augmentation de la demande liée a de
nouvelles habitudes de consommation de soins (préféerence individuelle du regroupement dans
un méme lieu de I’ensemble des services, accessibles 24h sur 24 et 7 jours sur 7 ; modification
des besoins de santé d au vieillissement de la population et a la charge croissante des pathologies
chroniques ; précarité socio-économique), d’autre part, une modification de 1’offre de soins,
particulierement en soins de santé primaires (défaut d’accés aux soins de santé primaires,
notamment en dehors des horaires d’ouverture des cabinets ; délai d’attente important pour la
réalisation d’examens complémentaires ; modification des pratiques médicales avec par exemple

le developpement de la chirurgie ambulatoire) (6).

Sur le territoire frangais, une augmentation de la demande de soins

L’ Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) objective en effet
un vieillissement de la population francaise en accélération depuis 2011 ; les personnes agées
d’au moins 65 ans représentant 20,5 % de la population au ler janvier 2020, pour atteindre, selon
le scénario central des projections, plus d’un habitant sur quatre en 2040 (7). D’un point de vue
médical, la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAM), dans son dossier de presse du 12
juin 2019, constatait via I’évolution des pathologies et des dépenses, la tendance durable du

nombre croissant de malades chroniques avec une majoration de 1,2 million entre 2012 et 2017

(8).
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Il existe également une modification des comportements de consommation de soins, avec
notamment un besoin sociétal d’immédiateté depassant probablement le champ de la santé. La
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) relevait en
2013 que 62 % des patients décidaient de se rendre aux urgences de leur propre initiative ou sur
le conseil d’un proche. Les motivations évoquées par les patients étaient le besoin d’un réglement
rapide du probleme de santé (27 %), la possibilité de réaliser un examen complémentaire (23 %),
la proximité géographique (22 %), la possibilité de consulter un médecin spécialiste (12 %),
I’impossibilité de trouver rapidement un rendez-vous pour des examens complémentaires (5 %).

Par ailleurs, 6 % des patients citaient 1’absence du médecin traitant (9).

La précarité socio-économique évoquée par ’OCDE pourrait également participer a
I’augmentation des passages aux urgences, I’étude de la DREES retrouvant, parmi les patients
consultants aux urgences, 9% de béneficiaires de la Couverture Maladie Universelle
Complementaire (CMU-C), légerement supérieure a la proportion dans la population genérale,

et 7 % n’ayant aucune couverture complémentaire (9).

Dans son rapport sur 1’organisation des SNP réalisé a la demande de la Ministre de la sante,
le deputé Thomas Mesnier, médecin urgentiste de formation, citait d’autres raisons pouvant étre
évoquees pour expliquer I’augmentation de la demande de soins aux SAU. La diminution des
visites a domicile (VAD) eétait mentionnée (avec cependant d’importantes disparités selon les
praticiens et leur zone d’exercice), pendant que 1’activité des associations de permanence de soins
comme SOS médecins montrait que les patients continuaient a étre demandeurs de visites (10).
Une telle affirmation peut étre remise en question en médecine rurale, dans les territoires ou SOS
médecins n’intervient pas. La diminution des VAD pourrait également étre liée a de nouvelles
pratiques en soins de santé primaires : privilégier les VAD justifiées par des criteres medicaux
ou des restrictions de transport liées a des situations de dépendance, plutét que des situations de
« confort » pour les patients. Une autre raison citée était I’insuffisante médicalisation des
Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les urgences
constituant le circuit préférentiel d’accés a I’hospitalisation pour les résidents de ces
établissements (64 % des hospitalisations des résidents en EHPAD via les urgences contre

45,6 % pour I’ensemble des personnes dgées de 80 ans et plus) (10).
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Une modification de I'offre de soins de premier recours

Deux facteurs importants pourraient en partie expliquer les modifications de I’offre de

soins ambulatoire sur le territoire francais: 1’évolution de la démographie médicale et les
modifications des pratiques en médecine générale.
Selon la DREES, les projections des effectifs de médecins (toutes spécialités) estiment une
diminution jusqu’en 2021 avant de repartir a la hausse. Cependant, la densité médicale (nombre
de médecins pour 100 000 habitants) chuterait davantage dans le méme temps, en raison de
I’augmentation plus rapide de la population frangaise, pour atteindre un point bas en 2022 et
remonter a partir de 2025 (11).

Le Conseil National de I’Ordre des Médecins (CNOM) constate également une tendance a
I’augmentation des effectifs des autres spécialités au dépend de la médecine générale. Le tableau
de 1’Ordre recensait 87 801 médecins généralistes en activité réguliere au ler janvier 2018, soit
une diminution de 7 % depuis 2010. Cette baisse devrait se poursuivre pour atteindre 81 804
généralistes en 2025 (12).

De surcroit, les médecins agés de plus de 60 ans représentent 45,1 % de ’ensemble des
inscrits début 2018. Depuis 2010, le nombre de médecins sortant pour départ a la retraite sans
activité ainsi que le nombre de médecins retraités actifs (dispositif de cumul emploi retraite) sont
en augmentation, témoignant d’un vieillissement du corps médical (12). La démographie
vieillissante des médecins pourrait, au-dela des considérations d’effectifs, représenter une

fragilité a plus ou moins court terme de 1’offre de soins (13).

En paralléle, des modifications des pratiques sont observées, notamment en médecine

générale, porte d’entrée dans le systéme de soins francais.

L’exercice de groupe est devenu majoritaire depuis quelques années. En 2019, 61 % des
médecins généralistes libéraux déclaraient travailler en groupe (avec d’autres médecins ou avec
d’autres professionnels de santé) contre 43 % en 1998 (14,15). Ce mode de travail est d’autant
plus fréquent chez les moins de 50 ans et les femmes (14). Sans affecter I’ offre médicale générale,
le regroupement peut potentiellement induire une augmentation du temps d’acces a un médecin

ou réduire le nombre des nouvelles implantations de cabinets (13).
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Par ailleurs, une prolongation du délai avant I’installation entraine une augmentation du
nombre des médecins généralistes remplacants, en particulier chez les jeunes. Ils assurent une
réelle offre de soins de premier recours, en participant & maintenir une continuité des soins (en
cas de congés, maladies, etc...), mais ils n’augmentent pas le nombre de « points d’acces » a ces
soins et limitent également les possibilités de nouvelles implantations (13). Selon le CNOM,
I’activité intermittente des médecins toutes spécialités, essentiellement représentée par celle des

médecins remplagants, a augmenté de 22,7 % depuis 2010 (dont 7,2 % depuis 2017) (12).

Le mode d’exercice libéral chez les généralistes (libéral strict ou activité mixte associant
du salariat) a subi un recul depuis 2010, qui devrait se poursuivre selon le modele de projection
de la DREES jusqu’en 2025, avec une baisse estimée a 8 % par rapport a 2009 (13). Dans le
méme temps, le salariat en médecine générale poursuit sa hausse, évalué a 37 % par le CNOM
au ler janvier 2018 (12). Une faible part (16,7 % en 2016) des médecins généralistes en salariat
strict exercent en centre de santé et pourraient éventuellement contribuer a I’offre de soins de
premier recours. Cette part reste cependant insuffisante pour compenser la baisse des effectifs

des généralistes libéraux (13).

Sur le plan de I’organisation du temps de travail, les consultations sans rendez-vous ont
diminué en faveur des rendez-vous programmeés, présentes par les généralistes comme un mode
de régulation de la charge de travail (16). Cette évolution pourrait potentiellement limiter 1’accés
a des SNP.

En revanche, une relative stabilité du temps passe au travail par les praticiens généralistes
est constatée. Début 2019, la durée moyenne de temps de travail hebdomadaire déclarée par les
géneralistes était de 54 heures répartie sur 9,5 demi-journées. Cette durée est plutot stable apres
une baisse entre 2011 et 2014 (17) ; en 2010, les médecins déclaraient en moyenne 57 heures
(18).

En 2019, 7 médecins généralistes sur 10 estimaient que 1’offre de médecine générale dans
leur zone d’exercice était insuffisante, et prés de 4 sur 5 s’attendaient a une baisse de cette offre

dans les années a venir.
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Devant cette perspective, « les médecins généralistes comptaient adapter leurs pratiques,
par exemple en rendant le patient plus autonome (par l’éducation thérapeutique) ou en
rejoignant une structure d’exercice coordonné (maison de santé pluriprofessionnelle, par
exemple) » (19).

Enfin, la petite traumatologie serait de moins en moins pratiqué par les généralistes, comme
le mentionnait déja les rapports du professeur Adolphe STEG, alors président de la Commission
nationale de restructuration des urgences en 1993 (20). Cette situation est objectivée par les
données plus récentes de la CNAM cité par la Cour des comptes : « seuls un tiers des médecins
installés en ville ont réalisé en 2017 au moins un acte de suture ou de petite traumatologie, et,

parmi eux, pres de 60 % a réalisé moins de 5 actes » (4).

Une diminution de I'accessibilité géographique aux médecins généralistes

Si ces données, multiples et complexes, permettent d’appréhender en partie les meécanismes
en jeu dans I’évolution de la demande et de I’offre de soins sur le territoire frangais, il est difficile
d’évaluer leurs impacts en termes de difficultés d’accés aux soins. Dans cette optique,
I’indicateur d’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) développé en 2012 par la DREES et
I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) semble intéressant
pour tenter de « saisir » cette complexité. Cet indicateur, paramétrable, permet de tenir compte,
pour les médecins généralistes libéraux, a la fois de la proximité géographique (de moins de 10
minutes a plus de 20 minutes en voiture) et de la disponibilité des médecins (selon leur activité,
évaluée via le nombre d’actes annuels; et les besoins de santé, évalués via les effectifs de
population locale standardiseés par tranche d’age), pour déterminer un nombre annuel de

consultations/visites potentiellement accessibles par habitant dans une commune donnée (13).

Ainsi, I’évaluation de I’accessibilité géographique aux médecins généralistes, via 1’indicateur
APL, semble objectiver une diminution de I’accés aux soins pour la population francaise entre
2015 et 2018 (baisse de 3,3 % de I’APL), avec 3,8 millions de personnes (soit 5,7 % de la

population) vivant en zone sous-dense (moins de 2,5 consultations par an et par habitant) (21).
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La gestion des SNP comme priorité politique

Le systeme politique s’est saisi de la problématique des SNP qui semble représenter un
enjeu majeur du projet de loi « Ma santé 2022 » (22). L’un des objectifs affiché par le
gouvernement serait de garantir une réponse médicale aux demandes de SNP, via une
structuration de la réponse par les acteurs de la médecine ambulatoire, notamment avec les

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) (10).

La médecine générale aurait ainsi la capacité d’absorber une partie des SNP actuellement pris en

charge par les SAU.

Des SNP aux horaires d’ouverture des cabinets pris en charge au SAU et relevant de la

médecine générale

Dans une enquéte de la DREES, portant sur 52018 patients pris en charge aux urgences sur
I’ensemble du territoire national, durant 24h, une auto-évaluation a postériori par les médecins
estimait que 16,5 % des patients auraient pu étre pris en charge par un médecin géenéraliste le
jour-méme, 12,4 % le lendemain, et 6,4 % le jour-méme a condition de realiser des examens
complémentaires le jour-méme, soit une part de 35,3 % de passages aux urgences potentiellement
évitables (10).

Une autre estimation de la Cour Des Comptes, dans son rapport public annuel de février
2019 (4), se basant sur une évaluation a postériori, via la classification clinique des malades aux
urgences (CCMU), considére : « /...] qu’environ 20 % des patients actuels des urgences
hospitalieres ne devraient pas fréquenter ces structures, et qu'une médecine de ville mieux
organisée et dotée des outils idoines devrait pouvoir accueillir une proportion plus importante
de ces patients./.../ La majorité des passages se situe aux heures ouvrables et en début de soirée,

avec des pics en milieu de matinée et entre 18h et 22h ».
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Des SNP pris en charge par les médecins généralistes difficiles a quantifier

Une revue de littérature publiée en 2017 par 1I’Observatoire régional de la santé des Pays
de la Loire, portant sur la fréquence des SNP en médecine générale, pendant les heures
d’ouverture des cabinets, constatait que peu de données objectives étaient disponibles pour
mesurer ’importance de I’activité des généralistes dédies aux SNP et ses modalités
d’organisation. Seules 5 études publiées entre 2004 et 2017 ont été identifiées ; elles étaient peu
comparables en regard des définitions variables du terme de « soins non programmés » et des

méthodes utilisees (23).

Parmi ces études, celle de la DREES, réalisée pendant 1 semaine en 2004, via des questionnaires
adressés a 1400 médecins de ville, montrait que les recours urgents ou non programmes
représentaient 12 % de 1’activité totale des médecins libéraux. Le nombre de recours urgents ou
non programmeés était estimé a 35 millions en médecine de ville pendant que les services

d’urgences enregistraient 14 millions de passages (24).

Une évaluation plus récente, grace aux données du 4°™ panel national d’observation des
pratiques et conditions d’exercice en médecine générale, aupres de 3076 médecins géneralistes
libéraux, montrait que les demandes de SNP représentaient plus de 30 % de I’activité d’une

semaine ordinaire pour 4 médecins généralistes sur 10 (25).

De nouveaux acteurs apparaissent dans le paysage francais pour répondre aux demandes de SNP,
aux horaires d’ouverture des cabinets médicaux - tels que les centres de SNP définis dans le
rapport Grall en 2015 (20) - aux c6tés d’acteurs plus anciens (associations privées types SOS
Médecins, maisons médicales de gardes ouvertes en journée, cliniques privees et hopitaux de
proximité) (10). Néanmoins, la médecine générale libérale traditionnelle semble toujours
représenter la majeure partie de la réponse aux SNP. La permanence des soins ambulatoires
(PDSA) organisée par les agences régionales de santé (ARS) depuis la loi « Hopital Patient Santé
Territoire » du 21 juillet 2009 (HPST) (26) sous-entend d’ailleurs une continuité des soins
assurée par les cabinets de ville en dehors de horaires de la PDSA, classiqguement de 8h a 20h en

semaine et de 8h a 12h le samedi (27).
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Cette situation parait d’ailleurs cohérente, au regard des publications y compris internationales,
et des textes officiels définissant la pratique de la médecine générale. La médecine générale serait
en effet la premiére ressource de proximité, orientant le patient dans le systeme de soins et
assurant des soins continus et longitudinaux, dont le large champ d’activités est déterminé par

les demandes et les besoins de la population (28-33).

Question de recherche et objectifs

Finalement, la gestion des SNP fait partiec de 1’activité habituelle de médecine générale.
Chaqgue médecin généraliste est libre d’organiser sa pratique. 11 est difficile aujourd’hui de décrire
les éléments déterminants dans les modes d’organisation de la gestion des SNP instaurés par les
acteurs de soins de santé primaires. En particulier dans les secteurs ruraux comme le Sud
Gironde, qui ne benéficient pas de structures dediées aux SNP, la situation est particulierement
problématique. Les répercussions en termes de qualité des soins et de satisfaction des médecins

méritent d’€tre analysées.

La question de recherche se pose donc : comment s’organisent les médecins généralistes du Sud
Gironde pour gérer les demandes de SNP en dehors des horaires de la PDSA? L hypothése est

qu’une gestion structurée et mutualisée pourrait sembler plus satisfaisante.

Ce travail de thése vise a explorer les stratégies d’adaptation des pratiques des médecins

géneralistes pour répondre aux demandes de SNP, hors horaires de la PDSA.

L’objectif principal est de décrire les modalités d’organisation des médecins généralistes pour la
gestion des SNP sur le territoire du Sud-Gironde, aux horaires d’ouverture des cabinets
médicaux. L’objectif secondaire est d’identifier les freins et/ou les facilitateurs pergus par les

géneralistes pour gérer les SNP de maniere structurée et mutualisée.
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MATERIEL ET METHODES

Devant la complexité du sujet et le peu de données disponibles, il est apparu nécessaire de
combiner des méthodes de recherche quantitatives et qualitatives. Aprés une revue de la
littérature, dans un premier temps, une étude transversale observationnelle a été développée a
visée descriptive, suivie dans un deuxiéme temps d’un recueil de données qualitatives via des

entretiens semi-structurés.

Revue narrative de la littérature

Au préalable, un travail exploratoire de revue de littérature a été réalisé en utilisant les mots

clés suivants :

— « Consultations non programmeées »

— « S0ins non programmes »

— « Consultations sans rendez-vous »

— « Soins sans rendez-vous »

— « Consultations urgentes »

— « Soins urgents »

— « Medecine générale »

— « Soins de premiers recours »

— « Soins de santé primaires »

Les équations de recherches ayant permis d’interroger les bases de données sont les suivantes :

— https://bdsp-ehesp.inist.fr

= ("non programmé#" OU "sans rendez#vous” OU "urgent##") AND (soin# ou
consultation#) AND (“premier# recours” ou "medecine générale™) : 40 résultats
= re\*:("non programmé#" OU "sans rendez#vous” OU "urgent##") AND
re.\*:(soin# ou consultation#) AND re\*:("premier# recours" ou "médecine

générale™) : 24 résultats
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ti.\*:("non programmé#" OU "sans rendez#vous' OU “urgent##") AND
ti.\*:(soin# ou consultation#) AND ti.\*:("premier# recours" ou "médecine

générale™) : 4 résultats

— http://www.sudoc.abes.fr

("non programmé#" OU "sans rendez#vous" OU "urgent##'") AND (soin# ou
consultation#) AND ("premier# recours" ou "meédecine générale™) dans « tous les
mots » : 359 résultats

("non programmé#" OU "sans rendez#vous" OU "urgent##'") AND (soin# ou
consultation#) AND (“premier# recours" ou "médecine générale™) dans « résumé
et sommaire » : 247 résultats

("non programmé#” OU "sans rendez#vous” OU "urgent##") AND (soin# ou
consultation#) AND ("premier# recours” ou "medecine géneérale™) dans « mots
sujets » : 106 resultats

("non programmé#" OU "sans rendez#vous” OU "urgent##") AND (soin# ou
consultation#) AND (“premier# recours” ou "medecine genérale™) dans « mots du

titre » ; 25 résultats

—  https://www.lissa.fr

((non programmeé**.tl) OU (non programmé**.mc) OU (sans rendez-vous.tl) OU
(sans  rendez-vous.mc) OU  (urgent**tl) OU (urgent**.mc)) ET
((consultation*.tl) OU (consultation*.mc) OU (soin*.tl) OU (soin*.mc)) ET
((meédecine générale.tl) OU (médecine générale.mc) OU (médecins de premier
recours.tl) OU (médecins de premier recours.mc) : 232 résultats

((non programmé**.mc) OU (sans rendez-vous.mc) OU (urgent**.mc)) ET
((consultation*.mc) OU (soin*.mc)) ET ((médecine générale.mc) OU (médecins
de premier recours.mc)) : 101 résultats

((non programmé**.re) OU (sans rendez-vous.re) OU (urgent**.re)) ET
((consultation*.re) OU (soin*.re)) ET ((médecine générale.re) OU (médecins de

premier recours.re)) : 35 résultats
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= ((non programmé**.ti) OU (sans rendez-vous.ti) OU (urgent**.ti)) ET
((consultation*.ti) OU (soin*.ti)) ET ((médecine générale.ti) OU (médecins de
premier recours.ti)) : 4 résultats

Les sites suivants ont également été consultés :

— Google scholar (https://scholar.google.fr),

— La base de données des theses (http://theses.fr),

— L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL (https://hal.archives-ouvertes.fr),

— Le Ministére des Solidarités et de la Santé (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr),

— Le conseil national de 1’Ordre des médecins (https://www.conseil-national.medecin.fr),

— Les Agences régionales de santé (ARS),

— L’lInstitut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes)
(www.irdes.fr),

— L’Assurance maladie (Ameli),

— La Haute autorité de santé (HAS),

— L’Institut national de la statistique et des études économiques (https://insee.fr)

— Légifrance

Etude quantitative

Le territoire de 1’¢tude a été choisi par affinité géographique et défini via 1’outil en ligne
CartoSanté! de I’ARS fournissant des données sur 1’offre de soins d’un territoire donné, en visant
une population cible de 200 médecins environ. Le territoire ainsi sélectionné comprenait 204
omnipraticiens selon les données de I’'INSEE 2018 (Annexes 1 et 2). Six médecins ont été exclus
car exercant dans des communes ou I’association SOS médecins déclare intervenir 24h/24
(Annexe 3), ceci afin de cibler 1’é¢tude sur un territoire ou les SNP sont principalement pris en

charge par les médecins généralistes et les services d’accueil d’urgence.

La liste des médecins inclus a été établie en recoupant les informations des sites,

« www.ameli.fr », « www.pagesjaunes.fr », « www.google.fr » et des plateformes de prise de

1 Accessible en ligne sur : http://cartosante.atlasante.fr
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rendez-vous en ligne, commune par commune. En cas d’incohérence, un appel téléphonique été
réalisé afin de confirmer 1’identité et I’adresse du médecin.

Parmi les 198 médecins sélectionnés initialement, 18 n’étaient plus en activité ou retraités, 3
avaient un mode d’exercice particulier exclusif (homéopathie, acupuncture, expertise), 3 n’ont
pas €té retrouvés (absence de coordonnées téléphoniques valides) et 1 a été exclu car participant

a la réalisation de I’étude. Au total, 173 médecins ont finalement été inclus.

Le recueil de données a été réalisé par des questionnaires adressés par voie postale ou distribués
directement. Ils étaient accompagnés d’une lettre de présentation et d’une enveloppe pré timbrée
et pré adressée pour faciliter les réponses. Une adresse mail permettait également les retours des
questionnaires numerises.

En cas de non-réponse, une relance téléphonique a été réalisée au cours du mois de janvier 2020
(2 mois apreés la distribution des questionnaires). Pour des raisons pratiques, le délai de réponse
était limité a 3 mois apres le début de I’enquéte.

Le questionnaire a été élaboré pour les besoins de I’étude, en s’inspirant de 1’enquéte de la
DREES, sur les recours urgents ou non programmes a la médecine générale (22) (Annexe 4). |l

comprenait 9 items répartis sur une feuille A4 recto-verso (Annexe 5), portant sur :

— Les données socio-démographiques :
e Age
e Sexe

e Année d’installation dans la commune d’exercice

— L’organisation de P’activité libérale
e Le mode d’exercice (seul, association ou structure pluriprofessionnelle)

e Secteur (1, 2 ou non conventionng)

— L’environnement médical
e L’organisation des consultations (sur RDV, a horaires libres, mixtes)
e La permanence téléphonique pendant les heures d’ouverture du cabinet
e Les possibilités pour les patients de joindre le médecin pendant les heures

d’ouverture du cabinet
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— Les modalités de gestion des SNP, en dehors des horaires de la PDSA
e La prise en charge des demandes de SNP hors patientele
e Les modes préférentiels de gestion des SNP: 9 items et 1 item «autre» a
remplissage libre étaient proposés. Les médecins devaient choisir jusqu’a 2 modes

de gestion des SNP numéroté de 1 a 2 selon le mode préférentiel.

A la fin du questionnaire, le médecin pouvait donner, ou non, son accord pour répondre a
un entretien sur sa perception de la gestion des SNP, en notant ses coordonnées afin d’étre
recontacté.

Enfin il était précisé de renseigner une adresse email si I’enquété souhaitait recevoir les résultats
de I’étude.

Les questionnaires étaient numérotés (attribution d’un numéro a chaque médecin) pour permettre
les procédures d’anonymisation.

Les données ont éte saisies via le logiciel Microsoft Excel 2016®.

Les tests statistiques ont été réalisés a I’aide du logiciel en ligne BiostaTGV? de l'institut Pierre
Louis d'Epidémiologie et de Santé Publique, affilié a 'INSERM et Sorbonne Université (UPMC)

avec un risque alpha égal a 5 %.

Etude qualitative

Dans le deuxieme temps de I’étude, un tirage aléatoire parmi les médecins ayant donné leur
accord pour un entretien, avec objectif de variation maximale, a permis de solliciter 5 participants
pour réaliser un recueil de données qualitatives via des entretiens semi-structurés.

Le but de cette recherche qualitative était d’appréhender les expériences personnelles des
médecins et de comprendre leurs motivations : une approche compréhensive et une démarche
interprétative pouvaient étre contributives.

La grille COREQ traduite en francais a été utilisé comme guide dans la construction de 1’étude
(34).

Le guide d’entretien (Annexe 7) a été construit pour répondre aux objectifs de la recherche en
déterminant des thémes principaux avec possibilité d’ajout de thémes émergents au décours des

entretiens. 1l comprenait des questions ouvertes. Il a été testé par 2 médecins, et a été modifié

2 Accessible en ligne sur : https://biostatgv.sentiweb.fr/
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selon les retours. Lors des entretiens, la conversation a été enregistrée. La retranscription a été
faite sur Word®. L’analyse thématique a été réalisée informatiquement a 1’aide du logiciel
Nvivo®.

Les entretiens ont été réalisés par un seul enquéteur qui s’est auto-formé aux méthodes de
recherche qualitative. C’était un interne en médecine générale, agé de 32 ans, qui au moment de

I’étude, exergait en tant que remplagant dans une maison de santé du territoire du Sud-Gironde.
Avant chaque entretien, I’enquéteur se présentait et décrivait 1’objectif de la recherche.

Il n’y avait pas de relations antérieures a I’étude entre les participants et I’enquéteur.

Les lieux, horaires et modalités des entretiens étaient déterminés apres contact téléphonique ou

courriel selon les preférences des participants, en présentiel ou par téléphone, pour une durée

d’une % heure environ. Il n’y pas eu de retour des retranscriptions aux participants.

Cadre éthique et réglementaire

A D’issue de la période de recueil de données, I’ensemble des informations ont été rendues
anonymes et enregistrées sur 1’ordinateur personnel de I’enquéteur. Une déclaration des données
conservées a été faite au délégué a la protection des données de la faculté de médecine de

Bordeaux.
Le consentement verbal des participants a été obtenu au début de chaque entretien pour
I’enregistrement a 1’aide d’un dictaphone. Les données recueillies ont été anonymisées lors de la

retranscription.

Il ne s’agit pas d’une recherche portant sur la personne humaine selon la loi Jardé. Il n’était donc

pas nécessaire d’obtenir I’avis du Comité de Protection des Personnes.
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RESULTATS

Revue narrative de la littérature

Comme le montre le chapitre Contexte et justification, il existait peu de résultats
contributifs sur les modes de gestions des SNP par les médecins généralistes et sur leur niveau

de satisfaction. La recherche de données complémentaires était donc nécessaire.

Recueil de données quantitatives par auto-questionnaire

a. Nombre de répondants

Sur les 173 sujets inclus, 116 ont répondu (dont 7 par mail aprés numérisation du
questionnaire) ; 14 questionnaires n’étaient pas exploitables en raison de consignes non
respectées et n’ont pas été inclus. Finalement, 102 questionnaires ont pu étre retenus pour

I’analyse, soit un taux de retour de 59 %.
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204 médecins

(Selon données INSEE 2018, 8
communautés de communes du Sud
Gironde)

Meédecins Eligibles

(n = 198)

v

Meédecins exclus (n = 6)

Médecins  exercant dans  des
communes ou SOS médecins
intervient 24h/24

Médecins contactés

(n=173)

v

Médecins exclus (n = 25)

- retraités ou n’étant plus en activité (n = 18)
- mode d’exercice particulier exclusif (n = 3)

- non retrouvés (n = 3)
- participant a I’étude (n = 1)

Médecins répondants

(n = 116)

v

v

Médecins non-répondants (n = 57)

Meédecins inclus dans I’analyse
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Figure 1 Diagramme de Flux
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b. Données socio-démographiques

Figure 2 Répartition des MG selon le sexe

La répartition selon le sexe des répondants retrouvait 55 femmes (54 %) et 47 hommes (46 %)
(figure 1).

30-39 ans

40-49 ans

50-59 ans

60-69 ans

Plus de 70 ans

Femmes B Hommes &

Figure 3 Pyramide des dges
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La moyenne d’age était de 44 ans chez les femmes (&ge minimal 31 ans, maximal 64 ans)
et de 46 ans chez les hommes (a4ge minimal 30 ans, maximal 70 ans) (figure 2).

La part des 30-49 ans représentait 66 % des répondants.

—

Avant 1980 1980-1989 1990-1999 2000-2009 2010-2019

Figure 4 Répartition des MG selon I'année d’installation

La durée d’installation sur la commune d’exercice actuelle était inférieure a 10 ans pour 54% des

répondants (figure 3).

c. Organisation de I'activité libérale

g

Figure 5 Répartition des MG selon le mode d'exercice

La totalité des répondants exercait en secteur 1.
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Parmi eux, 84 % déclaraient travailler en groupe, dont 51 % en association et 33 % en structure
pluriprofessionnelle ; 16 % déclaraient travailler seuls (figure 4).

d. Environnement médical

Horaires
libres
1%

Sur RDV et
plages

horaires
libres

Sur RDV
u 20%

79%

Figure 6 Répartition des MG selon le mode de consultations

La plupart des répondants (79 %) organisait leurs consultations sur RDV uniquement ; 20 %
déclaraient proposer a la fois des plages de consultations sur RDV et des plages de consultations

sans RDV. 1 seul répondant proposait uniquement des consultations sans RDV (figure 5).

Figure 7 Répartition des MG selon le type de permanence téléphonique
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La permanence téléphonique était assurée par un secréetariat pour 81 % des répondants (dont 50 %
par un secretariat sur place) ; 19% des médecins déclaraient assurer la permanence téléphonique
(figure 6).

Comment les patients peuvent communiquer avec leur médecin?

Médecin joignable apres filtrage du secrétariat

Médecin joignable directement

1%

Médecin non joignable

Figure 8 Répartition des MG selon |'accés au médecin

Concernant la possibilité d’étre contacté par leurs patients, 77 % des répondants étaient
joignables apres régulation d’un secrétariat et 22 % déclaraient étre joignables directement
(figure 7).
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e. Modalités de gestion des SNP

Figure 9 Répartition des MG selon la réponse aux SNP hors patientéle

Environ 1/3 (34 %) des médecins répondants déclaraient refuser les demandes de SNP des

patients hors patientéle (figure 8).

Programmation sur des créneaux personnels dédiés

Programmation sur temps de pause 11%

Report de soins programmés 10%

10%

Report en fin de plage de consultations

. . . 9
Orientation vers un service d'urgences 2%

Orientation vers un confrere dédié 2%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60%

Figure 10 Mode de gestion des soins non programmés en premiére intention

66%

70%
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Modes de gestion des demandes de SNP utilisés en premiére intention (figure 9) :

69 (68 %) déclaraient une gestion dédiée aux SNP

e 67 (66 %) utilisaient des créneaux dédiés

e 2 orientaient ces demandes vers un confrere dédié aux SNP

= 21 (21 %) géraient les demandes de SNP sur des temps de pause ou en fin de demi-journée

ou de journée

= 10 (10 %) déclaraient reporter des soins programmeés (RDV ou visites)

= 2 déclaraient orienter ces demandes vers un service d’accueil d’urgence

Programmation sur temps de pause

Report en fin de plage de consultations

Pas d'autre mode de gestion de SNP

Orientation vers un confrere dédié aux SNP

Report de soins programmeés (RDV ou visites)

Orientation vers un service d'urgences

Programmation sur les temps de réunion ou de gestion
administrative

Orientation vers un confrere non spécifiquement dédié
aux SNP

Programmation sur des créneaux personnels dédiés

Autre

. pm
A -

A

A o

A o

A o

A -

A s

a

[ FTH
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Figure 11 Mode de gestion des soins non programmeés en deuxiéme intention
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Modes de gestion des demandes de SNP utilisés en seconde intention (figure 10) :

= 11 (11 %) n’avaient qu’un seul mode de gestion des SNP

= 46 (45 %) géraient les SNP en seconde intention sur des temps de pause ou en fin de

demi-journee ou fin de journée

= 15 (15 %) orientaient vers un confrére

= 10 (10 %) reportaient des soins programmeés (RDV ou visites)

= 10 (10 %) orientaient ces demandes vers un service d’accueil d’urgence

= 5 geraient ces demandes sur des temps de gestion administrative ou de réunion

= 4 geraient ces demandes sur des créneaux dédiés

= 1 medecin déclarait proposer des consultations sans RDV a partir de 16h

Au total, 8 médecins sur 10 exercaient en groupe, sur RDV uniquement et déléguaient la
permanence téléphonique a un secreétariat. De plus, la plupart des médecins (89 %) proposaient
une réponse aux SNP, principalement a 1’aide d’une organisation spécifique pour presque 7
médecins sur 10, via des créneaux dédiés ou en orientant vers un confrére dédié aux SNP. Deux

répondants orientaient d’emblée les SNP vers les SAU.

Parmi les médecins travaillant en groupe, 72 % (n=61) disposaient d’une gestion dédiée des SNP

contre 47 % (n=8) des médecins travaillant seul ; cette différence est significative (p=0,046).

Par ailleurs, les 2 médecins qui orientaient d’emblée les SNP au SAU, travaillaient seuls et

avaient respectivement 59 et 66 ans.
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La gestion dédiée des SNP était également plus fréquente chez les medecins installés depuis
moins de 20 ans (75 %, n=57) par rapport aux médecins installés depuis plus de 20 ans (43 %,

n=10), cette différence est significative (p=0,008).

Finalement, les médecins répondants avaient majoritairement adopté une gestion structurée
des SNP, notamment ceux travaillant en groupe, ce qui confirme 1’hypothése de recherche. Le
moyen le plus utilisé était 1’existence de créneaux dédiés, mais le recours a des créneaux pendant

le temps de pause ou en fin de journée était une alternative.
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Recueil de données qualitatives via des entretiens semi-
structurés : Analyse Thématique

La répartition des médecins est indiquée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Tableau Descriptif de I’échantillon :

T~ Age Sexe Mode d’exercice APL Durée

M1 36 Homme Pluri 4 27min52s
professionnel

M2 34 Homme Pluri 4,8 25min58s
Professionnel

M3 40 Homme Groupe 4 16min01s

M4 45 Femme Groupe 3,8 26minlls

M5 33 Homme Pluri 3,9 28min31s
professionnel

1. Laréponse aux SNP fait partie de I'activité habituelle des médecins généralistes

Tous les médecins avaient intégré la réponse aux SNP dans leurs activiteés.
« ¢a dépend un peu en fonction des jours ou des moments, mais on a tous des créneaux euh...
qui sont un peu bloqués pour les urgences, par demi-journées » (M1)

« je me réserve hein trois quatre créneaux d’urgence ; enfin trois a peu pres, par jour » (M4)

Dr’ailleurs, la réponse aux SNP était un ¢élément fondamental de 1’exercice de la médecine
générale pour I’un des médecins.

« Une condition indispensable de |‘exercice de la médecine générale euh... un élément euh...
fondamental » (M1)

« [...]sur une journée ou on n’en a pas [ des SNP ], on se dit . « bon tout a roulé, tout était

normal et tout, c’est hyper bizarre », presque décu [rires de [’enquété] » (M1)
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2. Des motifs de SNP correspondant a des urgences vraies ou ressenties

Les principaux motifs évoqués eétaient les problémes aigus tels que les douleurs
thoraciques, la traumatologie, les fiévres notamment chez les enfants et les décompensations de
pathologies psychiatriques. Deux médecins ont également évoqué la survenue d’un déces.

« les trucs qu’on voit le plus souvent, ouais c’est douleur tho... douleur tho, les plaies, les sutures
a faire rapidement et euh... certaines fractures aussi » (M2)

« des plaies, des euh des traumatismes, des euh ... Des ... OQuais, la qu’est-ce qu’on a d’autre,
des décompensations un peu psychiatriques, euh ... C’est a peu pres, a peu pres des, des choses
qu’on a habituellement. » (M4)

« des fievres mal tolérées chez [’enfant » (M4)

Ces motifs pouvaient parfois correspondre a des urgences ressenties comme tel par les patients.
« ¢’qu’ils considerent urgent, c’est pas forcément tout le temps urgent » (M2)

« bon il a tambouriné a la porte, donc il avait quand méme un sentiment d 'urgence ressentie. »
(M3)

Parfois, la demande de SNP ne relevait pas de la médecine générale et nécessitait d’étre ré-
orientée vers le SAU.
« des que c’est euh... vraiment de ['urgence en fait on régule pour que ¢a soit fait par le 15 ou

que c¢a passe par les urgences. » (M2)

3. Moyens et horaires d’acces a la consultation médicale

Les horaires d’accés a une consultation non programmée correspondaient aux horaires
d’ouverture du secrétariat, étaient variables, et commencaient principalement vers 8h-8h30, et se
terminaient entre 18h30 et 20h selon les différents médecins.

« Nous on a toujours un accueil téléphonique et physique de huit heures, [ ... ] de huit heures a
midi et de quatorze heures a dix-huit heures trente » (M1)
« Qui, alors nous c’est de sept heures et demi le matin, donc elles [ les secrétaires ] font un peu

de rangement tout ¢ca de sept heures et demi a huit heures mais a huit heures elles prennent la
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ligne, euh jusqu’a midi et demi, hors vacances. [...] globalement c’est sept heures et demi —midi

trente, quatorze heures — dix-neuf heures. » (M4)

L’accés aux SNP n’étaient pas toujours possible entre 12h et 14h ou aux horaires extrémes de la
journée, entre 8h et 8h30 et aprés 18h30-19h.

« ENQ : La secrétaire c’est neuf heures du coup ? M1 : Non huit heures, ben... elle a vingt
minutes ou elle est toute seule, mais elle sait qu’elle a... elle sait qu’elle peut joindre un médecin
Mais euh... elle a vingt minutes ou elle est un peu toute seule. Ce qui était pas le cas au départ...
ce qui était pas le cas au départ... et ce qui n’a pas été renégocié entre médecins [rires| parce
qu’il n’y a personne qui veut étre la a huit heures ! [rires] Donc euh voila ! C’est plus par
négligence euh... voila ' » (M1)

« Pour ['instant entre midi et deux, y’a rien euh... y’a pas d’acces » (M2)

« on est rarement parti avant vingt heures. 1l y a quand méme quelqu 'un sur place... mais euh ...

on répond pas au téléphone. Tout est redirigé [ vers le 15 via un répondeur ]. » (M2)

Les patients pouvaient accéder a une consultation médicale de SNP principalement via un
secretariat physique ou déporté. Certains proposaient également des rendez-vous sur internet
disponibles pour le jour-méme.

« Nous on a toujours un accueil téléphonique et physique de huit heures, [ ... ] de huit heures a
midi et de quatorze heures a dix-huit heures trente » (M1)

« les patients pouvaient prendre rendez-vous le jour méme [ sur internet ] » (M2)

L’un des médecins évoquait également 1’accés fréquent a des SNP via des soignants a domicile.
« Souvent ¢a passe par des infirmiers, quand c’est des gens fragiles qui sont suivis, ben y’a un

acces direct aux infirmiers » (M5)

Les rendez-vous par internet étaient pour 1’'un des médecins un moyen de libérer du temps aux
secrétaires.

«on est passé a [un service prise de rendez-vous en ligne] a cause de ¢a hein. On perd
énormeément d’appels le matin, parce que ben parce qu’elles sont pendues au téléphone en fait,
méme 1’été hein ¢a... Les demandes sont tres tres... tres fréquentes. Et [ce service de prise de
rendez-vous sur en ligne] nous a permis en fait de pouvoir leur donner de [’oxygéne au téléphone

en fait. » (M4)
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Un médecin déclarait accepter également des demandes de patients se présentant directement
dans la salle d’attente.
« quand ils sont dans la salle d’attente, je... j'ai compris, je sais qu’il faut... qu’il y ait de

['urgence, vraie ou ressentie, en tout cas, il faut se débrouiller pour les voir quoi! » (M3)

4. Le Tri, la régulation et la planification des consultations de SNP, principalement réalisés
par les secrétaires.

L’un des médecins citait la nécessité d’une tierce personne pour la gestion des SNP.
« souvent euh... la nécessité d’avoir une tierce personne, je pense a la secrétaire qui puisse euh...

qui puisse gérer ¢a »

La permanence d’accés aux SNP et la régulation étaient principalement réalisées par les
secrétaires.

« ENQ : Les secrétaires elles recoivent toutes les demandes finalement, ¢a ne passe jamais par
vous en premier ? [...] M1 : Non, ¢a passe toujours par elle... » (M1)

«Il y a quand méme le secrétariat qui permet de gérer et de... et d’avoir euh... déja une

premiere... une premiére barriere pour les patients » (M2)

Par ailleurs, deux médecins précisaient I’avantage d’un secrétariat physique quant a la régulation
des SNP.

« Elles peuvent aussi, euh... arrondir les angles et travailler de maniere humaine avec les
patients, qui apprennent aussi d les connaitre et qui sont... ouais y’a ce coté euh... ce coté accueil
humain » (M1)

« Un secrétariat physique aussi hein, je crois que ¢a, ¢a nous aide énormément parce que euh
... ben on percoit peut-étre... alors je sais pas, j 'ai jamais eu affaire a des secrétariats a distance
mais j’ai l'impression qu’on per¢oit un peu mieux en tout cas le... la demande hein, si elle est
vraiment urgente ou pas vis a vis des soins non programmés. Nos secrétaires connaissent bien

la patientele, donc c’est une aide énorme en fait hein de savoir si ¢ est une urgence ou pas /...J »

(M4)
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Un des médecins évoquait un risque possible dans la régulation réalisée par les secrétaires en lien
avec un manque de formation.

« elles étaient pas euh... armées pour faire de la régulation non plus donc euh... il fallait qu’elles
fassent attention ... voila, on a essayé de travailler dessus mais j’sais qu’elles continuent de
temps en temps a donner des p tits conseils... on essaie de les protéger aussi parce que c’est pas
forcément leur réle, elles sont pas forcément formées a ¢a et... ¢a peut étre un peu bancal des
fois. (M1) »

Le secrétariat permettait également de jouer un role de filtre et de libérer le temps de la
consultation des médecins.

« on est quand méme beaucoup plus détendu je trouve en consultation ... parce que euh... ben
voila on n’est pas dérangé, les patients le sont aussi » (M1)

« Alors les points forts c’est clairement étre a plusieurs hein, c’est évident... d’avoir un

secrétariat filtrant, ¢a c’est aussi la deuxieme chose. » (M4)

Certains médecins avaient creé des protocoles de régulation a 1’usage des secrétaires.

« il y a des protocoles, on a fait des protocoles sur certaines euh...[...] en fonction parfois des
demandes ou des motifs de demande » (M1)

«on a essayé de... de cadrer certaines situations... aussi... d’essayer de faire des protocoles
pour justement certaines situations /.../ En fait on travaille les médecins ensemble, pour faire
ces protocoles... puis on les valide et ensuite on les propose euh... aux secrétaires, on les...on

voit si elles ont bien compris... et du coup apreés, ¢a se met en place. » (M2)

En cas de difficultés, les secrétaires pouvaient faire appel au médecin.

« Si elles [ les secrétaires ] rencontrent des difficultés, elles vont nous les passer [ les patients].»
(M2)

« Quand pour le coup elles sont sur une difficulté [... ] par une demande qu’elles ressentent
comme urgente, dans euh... dans [’angoisse, dans la facon de parler etc... ou la elles nous

basculent les num... les... les... les appels » (M1)
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Les secrétaires avaient également un role dans la gestion et I’adaptation du planning en cas
d’imprévu.

« si on voit qu’il y a une visite qui va prendre du temps euh... on va bloquer les créneaux pour
Jjustement essayer de rattraper ce retard, de pas euh... prendre plus de patients... et du coup que
tout soit completement décalé. Et les secrétaires le font trés bien en fait hein ! » (M2)

« Si je dois quitter le cabinet et que j’en ai pour une demi-heure, je le dis au patient qui est la
qui le dit au suivant et ainsi de suite. Si ¢ 'est vraiment plus important ben j 'appelle les secrétaires
pour leur dire de soit reporter le rendez-vous du patient, soit le décaler a plus tard pour pas qu’il

attende dans la salle d’attente. » (M5)

Elles pouvaient également avoir un role de « sentinelle », permettant de détecter un afflux des
demandes de soins en période épidémique.

« je pense notamment a la période qu’on vient de passer la [ épidémie de COVID 19 ]... c’est
elles qui nous ont amenés, vu le nombre de coups de fil et des demandes qu’elles avaient, a
modifier nos plannings en se disant : « ben tiens il faut qu’on mette un peu plus de plages » ».
(M1)

Lorsque le secrétariat était fermé, entre midi et deux ou apres 18h30 ou 19h, la régulation était
parfois directement realisée par le médecin.

« Entre midi et deux euh... normalement il y a toujours quelqu 'un dans la structure, et y’a en fait
un... on a un numero de téléphone de... de garde, donc on tourne a tour de role, en fait on a un
numero de téléphone, on a un petit portable qui reste ici et qu’on prend a tour de réle entre midi
et deux. » (M1)

« Elles [ les secrétaires ] partent a dix-huit heures, mais nous on garde a ligne dans ce cas

Jjusqu’a vingt heures » (M4)

Par ailleurs, certains médecins orientaient les patients directement vers le 15 via un répondeur
téléphonique, pendant les horaires de fermeture du secrétariat.

« on bascule sur le... sur le... sur le 15, et on met un répondeur en disant que euh... a quatorze
heures il y aura un medecin. /...] Ouais on fait comme ¢a, alors c’est vrai que c’est pas trés bien

hein pour le 15 mais aprés enfin, je crois qu'il y a trés peu d’appels... » (M4)
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Enfin, la régulation consistait parfois en un simple conseil par téléphone et ne débouchait pas sur
une consultation. Les conseils téléphoniques pouvaient également permettre de temporiser un
besoin urgent ressenti de SNP.

« on va essayer de négocier un peu differemment quitte a donner un conseil téléphonique dans
un premier temps et puis a réevaluer les choses un peu plus tard dans la journée ou le
lendemain » (M1)

« parce que finalement en faisant entre guillemets un peu de régulation de soins primaires

Jj allais dire, ben... ¢a peut attendre le lendemain ou le surlendemain. » (M1)

5. Organisation de la consultation médicale

Tous les médecins interviewés disposaient de créneaux dédies pour les demandes de soins non
programmes.

« J’ai entre quatre et cing créneaux de consultation par jour, réservés en fait aux urgences du
jour méme. » (M2)

« Je me réserve hein trois quatre créneaux d’'urgence ; enfin trois a peu pres, par jour » (M4)

Malgré cette organisation, certains medecins étaient ameneés a placer des soins non programmes
sur des temps de pause et de gestion administrative.

« J’ai mon dernier rendez-vous a midi, midi et quart. Et apres je reprends a quatorze heures
trente, ce qui me laisse le temps de manger, le temps de gérer euh... le cbté un peu administratif
et puis surtout de prendre une urgence si y’a besoin, pour pas la faire a la fin de la journée, c’est

a dire quand tu quittes a vingt heures quoi » (M5)

6. Gestion mutualisée

Le travail de groupe semblait apparaitre comme élément de satisfaction.

« Alors les points forts c’est clairement étre a plusieurs hein, c’est évident » (M4)
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C’était un moyen de répartir la charge de travail lié aux SNP.

« ENQ : chacun décide combien il en alloue [ des créneaux dédiés ] pour ¢a ? M1 : Non alors
on les a en fait, sur [’ensemble de la semaine, on a le méme nombre, on les a répartis apres en
fonction des plannings. » (M1)

« On travaille tres differemment, comme avec des personnalités différentes bien sir. Mais
globalement on est completement tous d’accord sur le fait de... de tourner pour les samedi

matins, de... d’assurer la permanence des soins de huit heures a vingt heures » (M4)

Un moyen d’assurer la continuité des soins, pour les consultations de SNP et les VAD, ou en cas
d’absence du médecin.

« [’objectif justement c’est qu’il y ait toujours quelqu 'un de dispo déja, sur tous les créneaux de
huit heures du matin a vingt heures le soir. » (M1)

« On n’a pas d’obligation, la seule chose qu’on a essayé de mettre en place c’est que il y ait un
médecin tout le temps en visite potentielle en fait. » (M2)

« quand je suis pas la ben euh... leS patients peuvent avoir acces a un soin non programmeé »
(M1)

L’organisation du travail en groupe pouvait impliquer des obligations mais n’apparaissait pas
comme une contrainte importante.

« l’aspect contraignant que... que... qu’il faut négocier avec les collégues quoi ! [rires] comme
toute activite de... pour le coup de groupe. c’est pas des trucs pour lesquels c’est le plus
compliqué de... de discuter donc euh... cette contrainte-la euh... est quand méme euh... j’allais
dire est quand méme nettement euh... mise de coté par le... voila par la simplicité du planning
et de... de ’organisation » (M1)

« Chacun fait comme il veut en fait. On s’est juste dit que tout le monde allait en prendre [ des
SNP ] et que tout le monde euh... jouait le jeu pour pouvoir recevoir rapidement, et euh... apres,

le nombre et les horaires étaient libres a chacun. » (M2)
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7. Les SNP peuvent venir désorganiser |'activité du médecin

Les SNP pouvaient étre générateurs de stress,
«des qu’il y en deux dans la méme journée euh... c’est ['orgie, c’est le bordel et... on se dit :

« mais c’est pas possible | » [ il mime la panique de maniére humoristique ] » (M1)

perturbateurs du planning,
« j’ai du arréter les consultations, je suis allée chez une patiente, ben ¢a m’a pris une heure ou

une heure et demie » (M5)

et avoir une répercussion sur les soins programmés.
« c’est peut-étre aussi un peu les conséquences des fois d’avoir augmenté les créneaux de euh...

de euh... soins non programmeés et du coup ¢a déecale les soins programmés. » (M1)

8. Refus de soins

Les refus de SNP étaient surtout liés a une demande non justifiee

« c’est quand méme assez rare qu’on refuse des soins euh... sauf si on juge vraiment que c’est
pas du tout adapté. » (M2)

« soit sur des demandes entre guillemets qu’on qualifiera de non appropriée voire un peu abusive

pour certains » (M1)

D’ailleurs les demandes de SNP des patients hors cabinet étaient surtout refuseées si la demande
n’était pas justifiée.

« Alors les raisons c’est parce que, UN, c’est pas des patients du cabinet et que la raison nous
semble pas urgente. Ca ¢ est la premiére chose. Euh... je dirais peut-étre que ¢ est la seule raison
[rires] » (M4)

« Apres s'ils nous disent qu’ils en ont un [ médecin traitant | ... euh... mais qu’ils peuvent pas le
voir, ¢a va un peu dépendre, surtout si c’est d’autres cabinets du coin... mais ce sera pas

forcément un motif de refus, ¢a nous arrive de les voir. » (M1)

43



En cas de saturation des possibilités d’accueil, les médecins pouvaient utiliser la régulation
téléphonique ou adapter leur planning.

« ben quand ¢a arrive [ saturation des créneaux dédiés aux SNP |, on... on s ’arrange, on régule
directement au téléphone... on régule au téléphone... on voit si ¢ ’est vraiment urgent... » (M2)
« Dans ces cas-la, ben soit on en rajoute, ¢a nous est arrivé. Euh... soit on travaille un peu plus
tard [rires] Ou on travaille un peu... enfin on fait un peu plus de consult entre midi et deux, ou

on réorganise. » (M1)

Par ailleurs, les internes pouvaient participer a I’augmentation de 1I’offre de SNP.

« on arrive toujours a s arranger en fait entre collegues ou avec les internes pour justement...
ne pas qu’il y ait véritablement de limite matérielle pour recevoir. [...]vu notre nombre et vu
les... internes aussi en formation, ¢a nous laisse quand méme un... potentiel quand méme de

consultation assez important. » (M2)

9. Gestion de la traumatologie

Tous les médecins interrogés declaraient gérer des soins de petite traumatologie non
programmeés, notamment les sutures mais également pour certains la réalisation de certaines
immobilisations.

« On arrive a gérer des choses en ambulatoire, et on fait effectivement du euh... quelques gestes
techniques euh... du coup, des immobilisations et des sutures. » (M2)

« Ben on fait ouais ouais. D ailleurs ¢ca m’étonne le samedi quand on est de garde, on nous
demande si on suture encore [rires]. Ca me fait toujours sourire, parce que oui oui non non, ¢a

fait partie des soins non programmés qu’on assume. » (M4)

La possibilité de gérer la petite traumatologie en cabinet de médecine générale était dépendant
de la coordination avec les services d’imagerie de proximité.

« mais pour la traumato c’est un peu compliqué car dés fois t’as besoin d’une imagerie en
urgence et le radiologue te répond de [’envoyer aux urgences » (M5)

« On... a la radio euh... assez facilement d’acces et ils font des radios... ils peuvent faire des

radios dans la journée donc c’est vrai que ¢a nous permet de... de voir les choses. » (M2)
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Dr’ailleurs la coordination avec les médecins spécialistes du secteur était présentée par les
médecins interrogés comme un facilitateur pour la gestion de la traumatologie en soins non
programmes.

« On a des...des correspondants aussi facilement a la cliniqgue XXX, pour justement voir si on a
quelque chose et si on doute sur la prise en charge euh... qu’est-ce qu’il faut faire, et puis : « 0n

vous le remet en consultation dans combien de temps pour faire une surveillance ? » (M2)

10. Visites a domicile

Les médecins semblaient tous gérer de temps en temps des demandes de visites non
programmeées.

« Moi c’est tous les débuts d’aprés-midi ou je pars en visite, donc apres je m ‘organise pour voir
tout le monde. » (M2)

Les visites non programmees étaient par ailleurs représentées comme un élément perturbateur
important du planning établi, car chronophage.

« un patient qui décede a domicile. Un de mes patients, donc du coup ben euh... oui, faut y aller
quoi ! Faut y aller, faire les certificats, faire... voire la patiente donc du coup ¢a prend du

temps... mais bah on y va... et puis ¢a bouscule un peu tout. » (M2)

Un des médecins déclarait réaliser les visites non programmées sur les temps de coordination
entre les médecins du cabinet.
« 81l faut aller voir une personne en visite ben... la réunion elle est décalée d’un quart d’heure

ou elle démarre sans moi et puis euh... et puis on y arrive quoi. » (M1)

Les soignants du secteur ambulatoire représentaient un élément de régulation permettant de
temporiser une demande de visite non programmeée.

« Les gens qui sont en visite, c’est soit des personnes qui sont vraiment tres dépendantes et
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souvent elles sont suivies par des infirmiéres a domicile ou d’autres personnes, et c’est par elles
qu’on va essayer de gérer les choses. » (M2)

« Et puis apres, bien sur, la coordination c’est au niveau des soins paramédicaux hein. Parce
que plus on est dans la discussion, plus on est dans [’échange avec nos infirmieres, plus les
personnels para médicaux savent aussi comment on fonctionne et je trouve que ¢a permet aussi

d’apaiser beaucoup de choses et de réduire tous ces soins non programmés entre guillemets »

(M4)

11. Facteurs ayant entrainé une modification des pratiques

Les variations de la démographie médicale avaient conduit a une augmentation de la demande
de soin pour certains médecins, qui avaient dd réorganiser leur pratique en conséquence.

« on s’est retrouvé en surcharge il y a cing ou six ans quand y’a des médecins autour qui sont
partis en retraite donc ¢a a été un peu euh... on a été completement saturé. Donc la pour le coup
on prenait plus que XXX [la ville d’exercice de |’enquéte], et un temps on n’a plus pris que la

commune » (M1)

Pour I’'un des médecins, I’acquisition d’expérience avait permis une amélioration de la régulation
des SNP.

« Au début ben je pense que par le manque d’expérience aussi peut étre, la peur de passer a coté
de quelque chose, ou euh... je pense que je répondais beaucoup plus a des demandes non
programmees qui ne le justifiaient pas forcément le jour méme, ou sous les quarante-huit heures
[...]. Et maintenant j arrive a... | ‘arrive a dire non, enfin j’arrive a mieux évaluer en tout cas la
demande, si elle reste urgente je reponds, s’il n’y a vraiment pas de critére d’'urgence objectif,

J arrive a maintenant différer en fait. » (M4)
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12. Points a améliorer évoqués par les médecins dans la gestion des SNP

La formation des secrétaires
« le seul truc que je verrais a améliorer ce serait peut-étre plus euh... plus travailler sur le
contact téléphonique justement qu’ont les secrétaires, et peut-étre arriver a ce que ce soit un

petit peu plus codifié, un petit peu plus scientifique si je peux utiliser cette expression-la. » (M1)

Un secrétariat dédié a la régulation des SNP

« faudrait qu’on la dédie [la secrétaire] qu’a ¢ca a ce moment-la et qu’elles fassent que ¢a. En
plus pour étre performant, pour étre sécurisant etc. il faut en faire beaucoup [ de la régulation
[, je sais pas si elles en font assez pour qu’on rentre euh... dans cette expertise la, mais ¢a
pourrait étre euh... ¢ca pourrait étre une option. » (M1)

« c’est d’avoir une secrétaire dédiée. Euh... C’est a dire que... parce que dés fois les gens
attendent au téléphone, parce que dés fois y 'a un afflux d’appels, euh je considere qu’on remplit
pas notre role de médecine d'urgence quoi [ ...] je regrette... C’est qu’il n’y ait pas une personne

qui soit dédiée aux urgences mais qu’aux urgences » (M5)

La continuité des soins en dehors des horaires de la PDSA

« ¢a peut arriver [ une demande de SNP a 8h ] et pour le coup, il n’y a pas de protocole dessus,
ca n’a jamais été discuté, ¢ca me fait penser que ¢a serait pas mal de euh... parce que ¢a sera
discuté le jour ou on aura un pépin [rires ] » (M1)

« les améliorations c’est euh... théoriquement pouvoir au moins orienter les patients sur la plage

horaire huit heures vingt heures. » (M2)

La concertation avec les médecins du territoire

« ce qui nous embéte beaucoup c’est le cabinet a XXX, qui est juste de [’autre coté du coup de la
XXX. Et euh... eux ils ne sont jamais ouverts le samedi matin donc du coup on regoit du monde
de la-bas » (M2)

« Autour de nous ben on est un petit peu euh... J'ai envie de dire, embété, par le cabinet un petit
peu de XXX parfois I’hiver, oti on a des patients de chez eux qui nous appellent parce qu’ils n’ont

pas pu étre regus sur des soins non programmes. » (M4)
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« c’est vrai qu’entre les soins et les organisations de notre propre cabinet avec nos deux
secrétaires, eh ben du coup on est quand méme aussi bien pris par [’organisation hein malgré
tout quotidienne et c’est vrai, pour l’'instant, on n’a pas trop trouve l’énergie encore [rires] de
trouver du temps pour aller voir les confréres dans ce sens-1a ; mais ¢ ’est un peu peut-étre l’idée
de I’avenir » (M4)

La coordination avec les plateaux techniques de ville

« J’ai essayé de rentrer en contact avec les radiologues mais c’est ultra fermé, ultra bouché. Ca
c’est un gros gros point noir euh pour...pour moi. Autant la bio tu peux [’avoir tout de suite,
quand t’a un doute t’appelles le biologiste direct et t'avance sans encombrer les urgences, alors
qu’en radio tu peux avoir personne, que les secrétaires, et encore t’attends longtemps. Donc t’es
obligé d’avoir une secrétaire pour pas perdre ton temps, sinon c’est impossible. Puis t’arrives

pas a avoir le radiologue, puis t'as des fois pas de rendez-vous quoi » (M5)

La coordination avec I’hopital

« je pense a beaucoup plus de communication avec les services d’urgences ou hospitalier hein,
clairement. Pour des situations d’urgences, c’est vraiment compliqué hein. Je trouve qu’avant
on avait un meilleur contact téléphonique direct, maintenant on est toujours sur des rappels, des
... Des communications par mail. Enfin moi je trouve que ¢a devient de plus en plus compliqué

en tout cas vis a vis des professionnels » (M4)

L’éducation des patients

« Ben moi je reste convaincue qu’il y a un manque d’éducation vis a vis des soins. Notamment
nous on y est beaucoup confrontés, peut-étre aussi parce qu’on est un secteur semi rural, que de
plus en plus il y a de la patientéle qui vient de bordeaux, de métropole, qui était habituée a
appeler peut-étre SOS Médecins aussi, avec beaucoup de facilité, surtout en pédiatrie. Je crois

qu’on a un gros role d’éducation autour de ¢a » (M4)
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DISCUSSION

Discussion de la méthode

Etude quantitative

Le taux de retour de plus de 50 % est satisfaisant, d’autant que I’échantillon était constitué
de I’ensemble des médecins du secteur. L’absence d’analyse des non-répondants ne permet pas
d’extrapoler les résultats a 1’ensemble de 1’échantillon. Un biais de sélection est en effet
probable : ce sont les médecins les plus mobilisés face aux SNP qui ont répondu. Le questionnaire
est déclaratif et expose a un biais de désirabilité. Néanmoins, sur un sujet aussi prégnant, il peut
étre postulé que les réponses ont été sincéres. Pour autant, un biais de prévarication est toujours

possible sur un sujet aussi sensible en termes de santé publique.

Les consignes du questionnaire n’ont pas toujours été respectées en particulier concernant les
propositions a choix unique. En effet, les répondants ont parfois eu des difficultés a se limiter a
une seule réponse. Les propositions a choix unique n’ont probablement pas permis de refléter la

complexité de 1’organisation de certains médecins généralistes.

Etude qualitative

Le petit nombre de médecins interviewés n’a pas permis de saturation des données.
L’analyse thématique par un seul chercheur a pu exposer a des approximations d’interprétation.
Le recours a un double codage des données aurait pu limiter cet inconvenient. De plus, la situation
de recherche n’était pas totalement neutre pour I’enquéteur, qui exergait dans le secteur de
I’étude, et dont la conduite des entretiens ainsi que 1’interprétation des données ont pu é&tre

influencés par ses propres préjugés.

Une force de cette étude a été de combiner des méthodes quantitatives et qualitatives, permettant

ainsi de mieux saisir la réalité de la pratique du médecin généraliste face aux SNP.
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Discussion des résultats

Caractéristiques des médecins répondants

La répartition homme/femme était proche de celle retrouvée dans le département de la
Gironde, selon les données de la DREES en 2018, avec 52 % de femmes et 48 % d’hommes.
Les 30-49 ans représentant 66 % des répondants étaient surreprésentés : selon la DREES, ils ne
représentent que 43 % de la totalité des médecins du département de la Gironde en 2018.

Les médecins exercant en groupe étaient aussi surreprésentés : 84 % dans 1’échantillon pour 61
% sur le plan national. Il est possible que les médecins travaillant en groupe soient plus
disponibles et plus motivés. Ce différentiel doit étre pris en compte dans I’interprétation des

résultats, en particulier pour la gestion mutualisée des SNP.

Définition des SNP

Dans cette etude, les SNP couvraient un large champ allant des urgences « vraies » aux
besoins urgents de soins ressentis par les patients. Les médecins évoquaient spontanément des
motifs graves témoignant des représentations fortes de la médecine d’urgence dans les SNP. En
effet, les pathologies bénignes, pourtant fréquentes en medecine générale, étaient peu évoquées,
de méme que les demandes administratives non programmees, par exemple pour un arrét de
travail. L’absence de définition consensuelle des SNP, déja évoquée dans la littérature (23),
pourrait constituer un obstacle dans I’organisation d’une réponse commune.

Dans son rapport, le député Thomas Mesnier définissait les SNP comme 1’expression d’une
demande de réponse en 24 heures a une urgence ressentie relevant prioritairement de la médecine
de ville (10).

Récemment, la DRESS a proposé une définition (25): « demande de consultation exprimée par
le patient pour le jour-méme et le lendemain », qui semble pertinente dans une perspective

d’organisation commune de la réponse aux SNP en médecine générale.

En effet, dans le contexte de I'organisation actuelle du systéeme de soins, quelle que soit la

demande du patient exprimant un besoin de soins rapide, elle va mobiliser du temps « secrétaire »
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ou « médecin » ou toute personne accueillant le patient. Cette personne devra par la suite
systématiquement « réguler » la demande du patient, ne serait-ce que pour évaluer son caractere

justifié ou non.

Réponses aux SNP

L’enquéte de 1I’Union régionale des professionnels de santé (URPS) de Franche-Comté de
2014 (23) montrait que 46 % des médecins réservaient dans leur agenda des plages spécifiques
pour 1'urgence. Dans 1’enquéte de I'URPS-M¢édecins libéraux d’Ile-de-France de 2015 (23), 39
% des médecins genéralistes indiquaient garder un créneau libre dans leur programme quotidien
pour les demandes de soins non programmés. L’¢étude en Sud Gironde identifiait 66 % de
médecins : le secteur rural sans SOS Médecins peut expliquer cette différence.
En 2020, selon la DREES, 8 médecins sur 10 proposaient une prise en charge des SNP chaque
jours (25). Ce constat rejoint les pratiques des médecins généralistes du Sud Gironde proposant
pour 89 % d’entre eux une réponse aux soins non programmeés via une gestion dédiée ou sur des

temps de pause.

Role fondamental du secrétariat

Dans cette étude, le réle du secrétariat apparaissait comme primordial dans la gestion de la
réponse au SNP, soit en régulant les demandes, soit en planifiant les consultations de SNP. Ce
réle semble correspondre au modele du gate-keeper délégué a des infirmieres spécialisées dans
d’autres pays d’Europe (35). Cependant, si la régulation réalisée par les infirmiers semblait fiable
selon des évaluations réalisées en Australie et en Angleterre (36,37), il n’existe pas d’évaluation
récente de la sécurité du tri réalisé par les secrétaires. L’étude en Sud Gironde pourrait suggeérer
un defaut de formation des secrétaires, notamment dans les activités de régulation. Par ailleurs
un des criteres de régulation utilisé par les secrétaires et mentionné dans cette méme étude
concerne leur appréciation subjective, et non un critere médical. Une observation déja mise en
évidence dans une thése de 2016 qui mettait en avant la complexité du tri des demandes de SNP
réalisé par les secrétaires (38). La double régulation assurée par les médecins a la demande des

secreétaires reste cependant un moyen existant permettant de sécuriser le travail des secrétaires.
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Gestion mutualisée

Le travail de groupe apparaissait comme un mode de travail plébiscité par les médecins
généralistes, tel que décrit dans la littérature (14,15). Concernant les SNP, il était décrit dans cette
étude comme un moyen de répartir la charge de travail liée aux demandes de SNP entre les
professionnels de santé. Il permettait également de limiter les refus de soins et de répondre plus
facilement aux demandes de VAD non programmées. De plus, le travail de coordination en
équipe de soins primaires avec les soignants intervenant a domicile était désigné dans 1’étude en
Sud Gironde comme un facteur de régulation des soins non programmés. Cette coopération entre
médecins genéralistes et soignants a été déja décrite au Royaume Uni et en Suede (35). 1l apparait
cependant des difficultés pour organiser une réponse commune au-dela des frontiéres d’un
cabinet, pour les médecins généralistes d’un méme secteur ou avec les plateaux techniques de

ville, notamment les centres d’imagerie.

Pratique de la petite traumatologie

Dans cette etude du Sud Gironde, les médecins interrogés lors des entretiens semi-
structurés réalisaient des actes de petite traumatologie, notamment les sutures mais également
dans un cas des actes d’immobilisation. Aucune conclusion n’est évidemment possible du fait de

la taille de I’échantillon, mais ceci contraste avec les données de la littérature sur ce sujet.

Refus de soins

Les médecins de 1’étude du Sud Gironde déclaraient refuser les demandes de SNP des
patients hors patientele pour 34 % d’entre eux. Les refus de SNP du point de vue des médecins
semblaient principalement liés a des demandes non justifiées. La régulation par des conseils

téléphoniques était également un moyen de temporiser les demandes ressenties de soins urgents.
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La téléconsultation

L’utilisation des outils de la télémédecine, souvent mis en avant dans les politiques de santé
actuelles (22), pourrait étre envisagée pour réguler la demande de SNP. Cette option n’a pas été
évoquée par les médecins répondants de I’étude. Néanmoins, dans 1’étude de la DREES sur les
difficultés d’adaptation des médecins sur un territoire (19), un tiers des médecins généralistes
considérait que ce n’était pas « une solution intéressante pour prendre en charge les patients
résidant dans des zones a faible densité médicale ; en zones sous denses, ils étaient plus de 4 sur
10 de cet avis ». Cela pourrait étre lié au fait que les zone sous denses cumulent les difficultés
notamment en termes d’équipements (21), ce qui pourrait limiter 1’utilisation des outils

numeriques.

La gestion des SNP en Europe

La régulation des demandes de SNP est une problématique majeure dans la plupart des
pays d’Europe, a I’origine ces dernieres années de réformes visant a s’adapter aux évolutions des
modes d’exercices des médecins et aux dysfonctionnements des systemes de santé. Les modéles
actuellement partagés au niveau européen s’appuient généralement sur une organisation locale
de la permanence des soins dont le cadre 1égal est défini au niveau national. Cette organisation a
I’avantage de faciliter 1’adéquation des projets de santé avec les besoins locaux d’un territoire,
avec en contrepartie des inégalités territoriales d’accés aux soins notamment dans les pays les
plus régionalisés (Espagne, Italie et Suéde) (35). Ainsi un modele du centre d’appel unique
semble émerger au niveau européen, envisage en France sous la forme du « service d’accés aux
soins » décrit dans le rapport « Pacte de refondation des urgences » en 2019 (39). Cette solution
bien qu’attrayante en termes d’égalité d’accés aux soins, ne doit cependant pas faire perdre de
vue la nécessité d’une réponse de proximité impliquant les acteurs de soins de santé primaires

d’un territoire donné.
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PERSPECTIVES

Il apparait nettement au travers de ce travail que les médecins généralistes du secteur Sud
Gironde se sont approprié la problématique des SNP. Il est donc primordial d’optimiser la
coordination des professionnels de sante, en particulier au sein des CPTS, en fournissant les
moyens humains et financiers permettant de créer et d’entretenir les dynamiques

professionnelles.

La coopération avec les autres spécialistes et les autres structures de soins ambulatoires devraient
également étre soutenue afin de faciliter les démarches diagnostiques et thérapeutiques « non

programmeées ».

Enfin, il faut prendre en compte le point de vue du patient, avec le risque de
surconsommation de soins en facilitant I’accés a des SNP. Une démarche pourrait étre en effet
envisagée auprés des patients afin de leur proposer un mode d’emploi des soins de santé
primaires, cette proposition a été développée dans un article publié en 2013 précisant que : « La
sensibilisation des patients a [ utilisation pertinente du systeme de santé leur permet de choisir
le recours médical le plus utile pour leur probléme » (40).

Dans cette optique, un travail pourrait étre réalisé pour proposer une éducation systématique des
patients au décours des séances de SNP tel que proposé par la maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP) du Véron (41). Cette maison de santé a par ailleurs développé en son
sein une unité de SNP avec un aménagement spécifiquement adapté a la gestion des SNP dans

un lieu dédié, géré par les médecins de la MSP via un roulement par demi-journée.

Un exemple plus local est en place a la Maison de Santé Rurale de La Réole. Les journées
de consultation ont été séparées en 3 plages horaires de 4h entre 8h et 20h ; pour chaque plage
horaire, 2 médecins sont prévus respectivement pour réaliser soit des consultations de SNP, soit
des VAD non programmeées. Les plages ont été réparties équitablement entre les médecins. Ce
systéeme peut cependant montrer ses limites si les motifs de SNP ne sont pas bien définis au

préalable, notamment pour le secrétariat qui gere les demandes.
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La problématique est aussi prégnante en milieu urbain : la CPTS de Paris 18e a pour
objectif de faciliter I’accés aux soins dans une perspective de lutte contre les inégalités sociales
de santé. Une des perspectives est d’orienter les patients vers un médecin traitant pour ceux qui

n’en ont pas, de fagon a construire un parcours de soins limitant le recours aux SNP.
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CONCLUSION

La gestion des demandes de SNP est une problématique tres actuelle dans le contexte de la
saturation des services d’urgences : elle est un enjeu du plan « Ma Santé 2022 ». La littérature
documente surtout 1’activité non programmeée des structures hospitaliéres et peu de données
concernent les soins de santé primaires. Cette étude cherche a explorer les stratégies d’adaptation
des pratiques des médecins généralistes pour répondre aux demandes de SNP. L’objectif était de
décrire les modalités d’organisation des médecins généralistes pour gérer les SNP sur le territoire
du Sud-Gironde. La méthode mixait une démarche quantitative pour décrire les stratégies de
réponse aux SNP, et une démarche qualitative pour explorer les réactions des médecins.

Les résultats montraient que les médecins répondants avaient majoritairement privilégie
une gestion structurée et mutualisée des SNP. Le moyen le plus utilis¢ était I’existence de
créneaux dediés, mais le recours a des créneaux pendant les temps de pause ou en fin de journée
était frequent. L’analyse qualitative confirmait ’impact important des soins non programmeés sur
I’activité professionnelle. Le réle du secrétariat était percu comme primordial dans la gestion des
SNP. Enfin, le travail de groupe apparaissait comme une évidence, notamment pour répartir la

charge de travail liée aux SNP et assurer la continuité des soins en dehors de la PDSA.

Il semble donc en termes d’organisation du systéme de soins, que le développement d’une
organisation structurée de réponse aux SNP en soins de santé primaires soit une nécessité. Les

CPTS représentent sans doute une opportunité a saisir pour les professionnels de santé.
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ANNEXES

Annexe 1 : Données INSEE 2018 Omnipraticiens secteur Sud
Gironde

(o c@rto , e
atlaSanté Sa nte _ 0 s'installer en libéral en 1 clic!

Zone d'étude 8 communautés de communes (epci), comparée avec France
PORTRAIT 2018-2019 - PRESENTATION / LISTE DES COMMUNES

Liste des communes
limitée aux 99 communes les plus peuplées de la sélection

Code Libellé Population Nbre Nbre Nbre de Nbre de Nbre  Nbre de
d'omnipraticiens  d'infirmiers masseurs- chirurgiens- d'orthophonistes sages-
kinésithérapeutes dentistes femmes
200043974 CC du Sud 38135 38 88 42 21 1 5
Gironde
200043982 CCdu 15660 18 57 17 9 4 2
Bazadais
200044394 CC du Réolais 23660 21 68 16 6 8 2
en Sud
Gironde
200069581 CC 32400 32 72 25 12 9 3
Convergence
Garonne
200069599 CC rurales de 16 526 14 35 13 7 3 1
I'Entre-Deux-
Mers
243301215 CCdu 16919 13 30 22 12 5 1
Créonnais
243301264 CCde 42 534 41 65 57 24 24 2
Montesquieu
243301439 CC des Portes 20764 26 50 32 15 11 2
de I'Entre-
Deux-Mers

Source : INSEE - FNPS

% Obtenu a partir de http://cartosante.atlasante.fr
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Annexe 2 : Territoire de I’étude

4 Obtenu a partir de http://cartosante.atlasante.fr
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Annexe 3 : Zones couvertes par SOS Médecins

Q

24h/24h 7j/7j

Parempuyre
St Aubin
du médoc

Bianquefort
Le Taillan
Médoc
St Médard en Jalles 3lag
. Bruges ¢
Eysines 9
Le Bou Beychac et
alllau
Martignas i
syT o ignad
satles i Pompign
Salieboeuf
Mérignac
ne
pe

St Jean d'lflac

LANUIT de 20ha 7h
24h/24h Week end
et jours féries

20h300h[

® Accessible en ligne sur : https://www.sosmedecins-bordeaux.com/zones-couvertes
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Annexe 4 : Enquéte « Recours urgents ou non programmeés a
la médecine générale », DREES 2010

E Urgences en médecine générale

Edverad = Fgaiiod = Pragermisd
REPUBLIGUE PRANGAISE s sssssssssssssssssssssssmsssnee

Wﬁl’l:ltI'EL'l:WLCIb‘:.:'M-E
(D0 TRAVAIL ET DE L& COHEEION

WINEETERE DE LA EANTE
ET I3 LA PYCNTECT I8 SOCIALE

Fesdéraion malionale des obsenaloines
ehgne da lnsank R e

( Questionnaire médecin)

1. Quel est votre age 7 11
2. Quel est votre sexe 7  Masculin O Féminin Oz

3. Exercez-vous ?
Exclusivernent en libéral O En libéral et comme salane (actvius mbas) Oz

(L'organis:aﬁon de votre activité libérale )

4. Quel est le code postal de la commune ol vous exercez
votre activité libérale ? (I |

5. En quelle année vous étes-vous installé{e) dans cette commune ? [

6. Exercez-vous 7 a) Seul h En groupe O:
b) Ensecteur 1 [ En secteur 2 [z Non conventionné 3
7. Avez-vous des compétences ou des orientations particuliégres 7 Qui
(par exemple © homéopathie, génatre, acupunciure, médecine du sport... ) MNon Mz

Si 0w, E(BIGUBIE(E) 7 et e e et neneas

W Pavis favorable du Conseil MaBonal de e ion Stalsl celle esl reconmees dinlérsl géndral el de qualile slalisligue
= sneoir de canschire obligaboire.

Labed n® 2004X7 X354 du Conseal National de Finformation Statisique, valable pour Fannée 2004

En applicalion de ka kol n"51-717 du 7 juin 1951, les réponses & oo questionnaire sonl prolégées par la secrel sialistique el deslindes
4 ks DREES.

La b 0™ 78T el 6 janwvier 1978 reksdive & Minformedigue:, aux fchiers of ux Bberiés, sapplique s éponses files 3 k) présenbe
enpuéte. Elle garaniit aux personnes concemées un drmit Faccks of de edlification pour kes données Ies concemant. Ce dinifl peut
étre axercd suprés de la DREES.

5 Accessible en ligne sur : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/quest-medgen 0916 .pdf
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8. Pouvez-vous préciser combien, en moyenne (du lundi au dimanche), vous effecluez de :
consultations par semaine I T I |

visites par semaine 111 |

demi-joumnées d'exercice libéral par semaine 1

9. Vos consullations sont ... ... sUr rendez-vous uniquement T
... & horaires libres uniquement [z
... avec des plages programmées et des plages libres Mz

10. Pendant les heures d'ouverture de votre cabinet (en dehors des gardes et des astreintes),
qui assure la permanence téléphonique 7
(plusieurs réponses possibles) Vous-méme [
Une personne assurant le secrétariat 4 voire cabinet O
Un secrétariat téléphonigue a distance 0O

11. Pendant les heures d'ouverture de votre cabinet (en dehors des gardes et des astreintes),
les patients peuvent-ils communiguer avec vous 7

(pluviewrs réponses possibles) Oui, sans filtrage du secrétariat O
Oui, seulement si le secrétaniat le juge nécessaire 0O

Non, jamais [

12. Pour étre joignable dans le cadre de votre activité médicale, étes-vous équipé d'un moyen
de téléphonie mobile ? (plusienrs réponses possibles) Oui, d'un téléphone portable [
Oui, d'un bip ou d'une radio 0
Non, d'aucun moyen de téléphonie mobile 0

13. 5i vous avez un téléphone portable, qui peut vous joindre directement par ce moyen ?

(plusicurs réponses possibles) votre secrétariat ou vos assockés 1
tous les patients O
(P - UM indiqué sur kes ordoanancnes, e i w, ou transfert i)

certains patients seulement (ax on findevie.) 0
personneg [

( Votre environnement médical )

14. Quel est le temps d'accés (en voiture) au service d'urgences
public ou privéé le plus proche de votre cabinet ? 11 Imin.
15. Existe-t-il une maison meédicale assurant la permanence des soins
dans votre secteur * 7 Oui h Mon Oz Ne sais pas s

16. Existe-t-il une association du type "50S5 médecins” dans votre secteur * 7
Oui h Mon O: Me sais pas [

17. Un autre systéme de permanence des soins fonctionne-t-il actuellement
dans votre secteur” (garde de ville, cantonale. ) 7 Oui O MNon 02 MNesaispas O

Si oui, ce systéme fonctionne-t-il 24 hi24 Th
Uniquement la nuit (entiére ou non) Oz
Uniquement le week-end et les jours fériés [a
Uniguement la nuit, le week-end et les jours féries e
*secleur dorganisalion
de |la permanence des soins

7 Accessible en ligne sur : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/quest-medgen 0916 .pdf
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18. En dehors des heures d'ouverture de votre cabinet, des astreintes et des gardes gue vous
assurez éventuellement, les patients peuvent-ils vous joindre et communiquer
avec vous en d'urgence ?

Owi, tous les patients [
QOui, certains patients (ex : fin de vie..) Oz
Non O

5i oui, (plusicurs réponses possibles) : La nuit
Le week-end et les jours fériégs 0

19. En dehors des heures d'ouverture de votre cabinet, des astreintes et des gardes que vous
assurez éventuellement, les patients sont-ils dirigés vers ;

(plusieurs réponses possibles) Vous (par exemple vers votre portable)

Un confrére ou un groupe de confrére(s) du méme cabinet que vous

Un secrétariat téléphonique a distance

Le n® de la permanence des soins ou du confrére de garde du secteur

Le centre 15

S505-médecins ou une autre association d’urgentistes

Une maison médicale de garde

Les urgences hospitaliéres

Aucune re-direction

203000000

20. En voltre absence pour congés, qui prend principalement soin de vos patients 7
(plusicurs réponses possibles) Un remplagant
Un confrére ou un groupe de confrére(s) du méme cabinet que vous
Un confrére ou un groupe de confrére(s) exergant dans un autre cabinet
Personne n'est attitré pour prendre soin de vos patients

oooaQ

21. En dehors des heures d'ouverture de votre cabinet, avez-vous ACTUELLEMENT
des activités médicales relatives aux urgences ? Qui M
Non Mz

5i oui, de quelle(s) activita(s) s'agit-il et avec quelle fréquence ?
(plusieurs réponses possibles)
Mombre de gardes o
de nuit de jour de week-end
de semainefan  de semainalan et jour féné/an

Participation au sysiéme de permanence

Gardes dans une maison médicale
assurant la permanence des soins

Vacations ou gardes dans un service d'urgences. ] | I - | I - | I |

Régulation libérale de la permanence des soins....00 [ (| [
Régulation centre 15 ; 0 L L L
Gardes pompiers, SAMU, SMUR..__................. m] (I [ L
Gardes dans une associalion d'urgentisles........... 0 1 1 ] 1 1 ] 1 1 I

* hors régulation libérale et maison médicale
et hors association d'urgentistes

8 Accessible en ligne sur : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/quest-medgen 0916 .pdf
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22, Avez-vous eu ANTERIEUREMENT une ou des expériences de travail relalive(s)

aux urgences (autres que celles cochées précédemment) 7 Oui O
1

MNon [z
5i oui, s'agissait-il de : (plusieurs réponses possibles)

Participation au systéme de permanence des soins ambulatoires® de secteur

Gardes dans une maison médicale assurani la permanence des soins O

Vacations ou gardes dans un service d'urgences 0O

Reégulation libérale de la permanence des soins O

Régulation centre 15 0O

Gardes pompiers, SAMU, SMUR O

Association d'urgentistes 0

* hors régulation libérale et maison médicale
et hors association durgentistes
23. Avez-vous regu une formation spécifique en médecine d'urgence 7 oui M
Mon O3z
Si oui, s'agissail-il de : (plusicurs réponses possibles)

CAMU O

Pompiers O

Formation médicale continue 0O

Diplome universitaire 0O

SAMU-SMUR OO

Autre (préciser )y 0

Quelques questions concernant la semaine d'enquéte
(du lundi au dimanche, y compris les gardes ou aslreinles)

Avez-vous effectué pendant cetie semaine d'enquéte :

au moins une garde [0 au moins une astreinte O ni l'une ni MFautre O
MNombre de DEMI-JOURNEES d'exercice libéral pendant cette semaine d'enquéte 1 1 |
Mombre de consultations pendant cette semaine d'enquéte [ |
Nombre de visites pendant cette semaine d'enquéte 1

Nombre de conseils téléphoniques médicaux n"ayant pas donné lieu
A une consultation ou visile pendant cetle semaine d'enquéle 1

Merei de votre collaboration

9 Accessible en ligne sur : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/quest-medgen 0916 .pdf

69


https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/quest-medgen_0916_.pdf

Annexe 5 : Questionnaire Enquéte Recto

I universite Département
“BORDEAUX de médecine générale

Gestion des Soins Non Programmés en

Médecine Générale

1. Quel est votre age ? |1
2. Quel est votre sexe ? Féminin,  Masculin (7,
3. Enquelle année vous étes-vous installé(e) dans la commune ou vous exercez? |__|__|__|__|

4. Exercez-vous?

a. [J)Seul
(7 En groupe (association)
(7 En structure pluri professionnelle (MSP, équipe de soins primaires, CPST)

b. [ En secteur 1
(7 En secteur 2
() Non conventionné

5. Vos consultations sont : (7 Sur rendez-vous uniquement
(7 A horaires libres uniquement
(7 Avec des plages sur rendez-vous et des plages libres

6. Pendant les heures d’ouverture de votre cabinet (en dehors des gardes et des astreintes), qui
assure la permanence téléphonique ? (Une seule réponse possible)

(7 vous-méme
(7 Une personne assurant le secrétariat a votre cabinet
(7 Un secrétariat téléphonique a distance

7. Pendant les heures d’ouverture de votre cabinet (en dehors des gardes et des astreintes), les
patients peuvent-ils communiquer avec vous ? (Une seule réponse possible)

[ Oui, sans filtrage du secrétariat
(77 Oui, seulement si le secrétariat le juge nécessaire
(7 Non, jamais
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Annexe 6 : Questionnaire Enquéte Verso

Les Soins non programmés sont définis comme des demandes de soins rapides, allant de I'urgence
symptomatique ressentie par le patient aux situations de service.

1. Habituellement, vous répondez aux demandes de soins non programmeés provenant :

(7 Uniquement de votre patientéle

(7 Des patients hors patientele également

2. Comment gérez-vous les demandes de soins non programmés ?

Merci de noter 1 en face du mode utilisé
préférentiellement et 2 en face du mode
utilisé secondairement

@ Programmation sur vos créneaux personnels dédiés aux soins non programmés

@ Orientation vers un confrere dédié aux soins non programmeés

@ Orientation vers un confrere non spécifiquement dédiés aux soins non programmés

@ Report de soins programmés (RDV ou visite)

@ Programmation en fin de demi-journée ou fin de journée (absence de créneau dédié)

@ Programmation sur les temps de pause (ex : café, repas...)

@ Programmation sur les temps de réunion ou de gestion administrative

@ Orientation vers un service d’Urgences

@ Habituellement, vous ne gérez pas de soins non programmés

@ Autre :

3. Accepteriez-vous de répondre a un entretien sur votre perception de la gestion des soins non
programmés ?

oui (7, Non (7,

Si oui, merci de donner vos coordonnées pour vous recontacter

X Merci de préciser votre adresse mail afin de recevoir les résultats de I’étude :
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Annexe 7 : Lettre de présentation

universite Département
“BORDEAUX de médecine générale

ZAMORD Théo
29 rue Parlement Saint Pierre
33 000 Bordeaux
Tel : 06.19.44.63.61
Mail : theo.zamord@u-bordeaux.fr
Bordeaux, le 15 novembre 2019

Chéres consceurs, chers confreres,

Je réalise actuellement mon travail de thése, dirigé par le Dr CHEVILLOT David, sur la gestion des soins
non programmés en médecine générale dans le secteur Sud-Gironde.

En tant que médecin généraliste, nous sommes tous plus ou moins fréquemment confrontés a des
demandes de soins non programmés : besoins ressentis par un patient d’accéder a une consultation
médicale rapide, allant de I'urgence symptomatique ressentie par ce dernier aux situations de service
(par exemple, demande « urgente » de certificat médical).

Ces situations peuvent perturber I’organisation du temps de travail, et impacter les autres activités de
soins du généraliste, voire sa vie personnelle.

Ce travail de these vise a tenter d’établir un état des lieux des modes de gestion des soins non
programmeés aux heures d’ouverture des cabinets médicaux (en dehors de la permanence des soins
ambulatoires) sur notre territoire, a I'aide d’un auto-questionnaire (durant moins de 5 minutes).

Merci a vous du temps accordé a ce questionnaire, I'intérét de ce travail dépend bien siir du taux de
participation. |l devrait permettre de constituer un outil de réflexion utile concernant la gestion des
soins non programmeés, soit a I’échelle de votre pratique quotidienne, soit a I’échelle des territoires au
regard des politiques de santé en cours et a venir.

Le retour du questionnaire pourra s’effectuer selon votre préférence par retour de courrier via
I’enveloppe pré timbrée ou a I’adresse mail suivante : theo.zamord@u-bordeaux.fr.

Vous serez informés des résultats de ce travail a I'issue de la soutenance de ma these.

Cordialement,

ZAMORD Théo

Interne DES Médecine Générale
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Annexe 8 : Grille d’entretien

THEMES

SOUS-THEMES

PISTES
ISSUES  DE
L'ENQUETE

QUESTIONNEMENT

FORMULATIONS POSSIBLES

Précisions

Définition des SNP

Définition des SNP
pour le répondant

-Qu’est-ce qu’une demande
de SNP pour vous ?

-Pensez-vous a des motifs
pouvant correspondre a
des demandes de SNP ?

Organisation des SNP

Mode de gestion des
SNP

-Quelle est votre organisation
actuelle pour la prise en
charge des SNP ?

Moyen d’acces a
la cs médicale

Quel est le parcours
du patient pour
accéder a une cs de
SNP ?

-Par quels moyens les patients
peuvent-ils accéder a une cs
médicale de SNP ?

-accueil physique et/ou
téléphonique ?
-Modalités horaires ?

-En se présentant au
cabinet ?

-Points forts et points a
améliorer

Régulation des

demandes

Par qui et comment
sont régulées les
demandes de SNP ?

-Comment sont régulés les
demandes de cs pour SNP ?

-par un secrétariat? Un
médecin ?

-Modalités horaires ?
-Points forts et points a
améliorer

Organisation de la
cs médicale

Intégration de Ia
demande de SNP
dans le planning

-Comment sont intégrées les
cs de SNP dans le planning ?

-Cs dédiées? au fil de
'eau ? Plages de cs sans
RDV ?

-Points forts et points a
améliorer

Visites a domicile

Réalisation de VAD
non programmée ?

-Comment gérez-vous les
demandes de VAD non
programmeées ?

-Mode d’intégration dans
le planning

Refus de SNP

Le répondant refuse-
t-il des demandes de
SNP? Si oui, pour
quelles raisons ?

-Comment gérez-vous les
demandes non programmées
d’ordre administratives ?

-Comment gérez-vous les
demandes de petites
traumatologies (Sutures,

entorses, bralures...)
-Existent-ils des raisons pour
lesquelles vous étes amenées
a refuser des SNP ?

-Patients hors patientéle ?
-Comment gérez-vous les
demandes de SNP quand
votre planning est
complet ?

Satisfaction

Niveau de satisfaction
du répondant
concernant son mode
de gestion actuel

-Etes-vous satisfait de votre
mode de gestion des SNP ?

-Points forts et points a
améliorer

Perspectives
d’amélioration

Le répondant a-t-il
pensé a des moyens
d’amélioration de la
gestion des SNP ?

-Que pensez-vous pouvoir
modifier pour améliorer la
gestion des SNP, que ce soit a
I'échelle de votre cabinet ou
pour I'ensemble des médecins
généralistes ?

-Quels seraient selon vous
les besoins humains,
matériels ou de formation
permettant d’améliorer la
prise en charge des SNP ?

Expérience passée [
Evolution de la
pratique médicale

Existence de facteurs
ayant entrainés une
modification des
pratiques ?

-Vous avez toujours
fonctionné de la méme
maniere pour la gestion des
SNP ? Si non, qu’est-ce qui a
pu vous amener a changer vos
pratiques ?

Ouverture/Conclusion

-Avant de clore cet entretien,
voulez-vous ajouter quelque
chose?
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Annexe 9 : Extraits de Verbatim par médecin selon les
themes de I’entretien

Médecin 1 :

Perception et
représentation  des

SNP

« une condition indispensable de |‘exercice de la médecine générale »

« ¢a représente une organisation euh... souvent a plusieurs »

« un vrai travail d’équipe »

« c’est souvent pour le coup de I'aigu et de la demande du moment »

« on a tous des créneaux euh... qui sont un peu bloqués pour les urgences »

«dés qu’ily en a [ des SNP ] ¢a te fout dans le jus »

Organisation des SNP

Moyen

d’accés a la

cs méd

-« Nous on a toujours un accueil téléphonique et physique de
huit heures, parce que c’est le méme pour le coup nous, de huit

icale
heures a midi et de quatorze heures a dix-huit heures trente »

-« C’est a partir de 18h30 ou nous on récupere a ce moment-la
le téléphone directement, c’est-a-dire que le téléphone est
basculé sur les médecins pour la fin de la journée. »

-« Entre midi et deux euh.. normalement il y a toujours
quelqu’un dans la structure, et y’a en fait un... on a un numéro
de téléphone de... de garde, donc on tourne a tour de réle, en

fait on a un numéro de téléphone, on a un petit portable qui

reste ici et qu’on prend a tour de réle entre midi et deux. »
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« Quand les gens appellent au cabinet, ils tombent sur le
message disant : « appelez le numéro dédié » entre midi et
deux... et a ce moment-la c’est nous qui gérons directement. »
« L'objectif justement c’est qu’il y ait toujours quelqu’un de
dispo déja, sur tous les créneaux de huit heures du matin a vingt

heures le soir. »

Régulation
des

demandes

« Souvent euh... la nécessité d’avoir une tierce personne, je
pense a la secrétaire qui puisse euh... qui puisse gérer ¢a »

« On n’a pas de secrétariat déporté. »

« On a la chance d’avoir euh...,, quasiment deux équivalent
temps plein de secrétariat donc elles sont méme presque tout
le temps a deux. »

« Au niveau de sa maniére [ la secrétaire 1 de réguler les
appels, ¢a s’est fait un peu au fil de I'eau ? elle se débrouille ou
y’a eu... vous avez eu des...

M1 : ...alors elles se débrouillent un peu euh... »

« Par une demande qu’elles ressentent comme urgente, dans
euh... dans I’'angoisse, dans la fagon de parler etc.

« On a aussi essayé d’amener dans le discours le fait que c’était
nous qui devions prendre la charge de cette responsabilité-la [

la régulation des SNP | »
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« Elles étaient pas euh... armées pour faire de la régulation non
plus donc euh... il fallait qu’elles fassent attention ... voila, on a
essayé de travailler dessus mais j’'sais qu’elles continuent de
temps en temps a donner des p’tits conseils... on essaie de les
protéger aussi parce que c’est pas forcément leur réle, elles
sont pas forcément formées a ¢a et... ca peut étre un peu bancal

des fois. »

« On va essayer de négocier un peu différemment quitte a
donner un conseil téléphonique dans un premier temps et puis
a réévaluer les choses un peu plus tard dans la journée ou le

lendemain »

« Dés que c’est euh... vraiment de l'urgence en fait on régule

pour que ¢a soit fait par le 15 ou que ¢a passe par les urgences. »

« Si c’est une suspicion d’AVC ou des choses comme ¢a, c’est
vrai qu’on va pas prendre, on va pas les recevoir, on va plutot
les diriger le plus rapidement possible vers euh... vers la

structure d’urgence adéquate »

« Soit on juge qu’il y a vraiment un critere d’urgence et soit on

le prend, soit on I'oriente vers les urgences »
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Organisation
de la «cs

médicale

« C’est un planning qu’on a travaillé ensemble [ les médecins ]
et avec les secrétaires »

« Cadépend un peu en fonction des jours ou des moments, mais
on a tous des créneaux euh... qui sont un peu bloqués pour les
urgences, par demi-journées »

« Le matin la secrétaire démarre elle sait qu’elle a de toute
facon des créneaux [ dédiés aux urgences ], pour chacun entre
un et trois. »

« Chacun décide combien il en alloue [ des créneaux dédiés ]
pourga?

M1 : Non alors on les a en fait, sur I'ensemble de la semaine, on
a le méme nombre, on les a répartis apres en fonction des
plannings »

« Souvent c’est euh... pour le coup c’est entre deux euh... ou
enfin... en toute fin... euh... bon voila on a que 3 créneaux de
consult par heure donc euh... on arrive a toujours trouver un
p’tit euh... un p’tit créneau pour les faire [ les sutures ]. »

« Traumato c’est pareil on les voit soit en fin de matinée »

« Dans ces cas-la, ben soit on en rajoute, ¢ca nous est arrivé.
Euh... soit on travaille un peu plus tard [rires] Ou on travaille un
peu... enfin on fait un peu plus de consult entre midi et deux, ou

on réorganise »
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« C'est arrivé [ la saturation des créneaux dédiés ]| euh... c’est
arrivé. Sur des grosses périodes épidémiques ou des choses

comme ¢a »

Visites

domicile

a

« A titre personnel, ca m’arrive de temps en temps, oui que la
visite se programme euh... dans la matinée et c’est fait entre
midi et deux »

« C’est intégré sur cet espace [ entre midi et quatorze heures ]
et cet espace est toujours a peu pres libre pour ¢a [ les visites
] éventuellement ?

M1 : Ou pas. [rires de "’enquéteur] Mais dans ces cas-1a, ben
euh... on pousse les heures ! [rires] »

« S’il faut aller voir une personne en visite ben... la réunion elle
est décalée d’un quart d’heure ou elle démarre sans moi et puis
euh... et puis on y arrive quoi »

« C'est déja des créneaux horaires ou on travaille entre
guillemets et on n’a pas forcément de temps de soin ou de
consultation, donc a ce moment-la ben on... on adapte »

« Au lieu de manger en une demi-heure on mange en dix
minutes »

« Ca reste quand méme... assez ponctuel on va dire... si y’a une

ou deux visites a caler... ben on y arrive quoi. »
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« Aprés encore une fois on est quatre donc si c’est pas moi on

peut toujours en trouver un qui puisse y aller quoi. »

Refus de SNP

« |l peut y avoir un refus de... d’actes, il peut y avoir un refus de
consult, il peut y avoir un refus de visite, mais qui sera pour le
coup négocié entre guillemets avec le patient et expliqué au
patient. »

« Parce que c’est une mauvaise orientation »

« Parce que finalement en faisant entre guillemets un peu de
régulation de soins primaires j’allais dire, ben... ca peut attendre
le lendemain ou le surlendemain »

« Soit sur des demandes entre guillemets qu’on qualifiera de
non appropriée voire un peu abusive pour certains »

« Soit parce qu’on est déja en surcharge »

« On va essayer de négocier un peu différemment quitte a
donner un conseil téléphonique dans un premier temps et puis
a réévaluer les choses un peu plus tard dans la journée ou le
lendemain »

« Apres s’ils nous disent qu’ils en ont un [ médecin traitant ]...
euh... mais gqu’ils peuvent pas le voir, ¢ca va un peu dépendre,
surtout si c’est d’autres cabinets du coin... mais ce sera pas

forcément un motif de refus, ¢a nous arrive de les voir. »
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« Les patients ne disent pas qu’ils sont suivis ailleurs, parce qu’ils
savent que c¢a va forcément coincés parce que c’est évident,
évidemment que c’est pas ceux-la qu’on prend en priorité.

« Ce qui pourrait faire refuser c’est que... ils soient... on a quand
méme un secteur euh... géographique un peu limité autour de...
de *** euh... donc il y a des communes qui sont beaucoup trop
loin et pour lesquelles on va refuser et on va orienter plut6t vers
le médecin qui est plus pres. »

« Caseraun motif [ de refus]: s’ils sont pas dans le secteur qu’on
a défini »

« S’ils sont dans le secteur qu’on a défini, et que leur médecin

peut pas les voir euh... a priori on va les voir hein. »

Satisfaction

« Le secrétariat téléphonique, oU euh... pour le coup on est

déchargé de ce coté téléphone pendant les consult »

Expérience passée /[
Evolution de la

pratique médicale

-« Jetrouve qu’en plusieurs années on a beaucoup bougé, on a... régulierement

en fait on fait évoluer les choses en fonction de ce qu’on a, de ce qu’on vit etc. »

-« On a eu six mois complétement saturés [ dit avec un air grave ] donc on a été

obligés de modifier. »

-« Euh... I'arrivée des... d’autres collaborateurs. »
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- «Qu’est-ce qui nous a fait modifier euh... ben si ben les difficultés des
secrétaires a caler des rendez-vous euh... parce qu’il n’y avait pas assez de
créneaux dédiés a ca ou parce que... parce qu’elles étaient débordées »

-« C’est surtout ¢a, I'activité qui change en fait. »

Perspectives

d’amélioration

Ouverture/Conclusion

Médecin 2 :

Perception et -« C'gu’ils considérent urgent, c’est pas forcément tout le temps urgent »

représentation des N s .
P - «Qu'on a quand méme une capacité a intégrer les patients euh... assez

SNP
rapidement »

-« Lesvrais cas ol c’est des grosses urgences, c’est quand les patients finalement
arrivent de suite, ils arrivent de suite au cabinet »

-« Les trucs qu’on voit le plus souvent, ouais c’est douleur tho... douleur tho, les
plaies, les sutures a faire rapidement et euh... certaines fractures aussi »

-« Cas de... assez classique, douleur thoracique, qui arrive au cabinet »

-« Qu’aprés en général on programme tout. C'est euh... si c’est des choses euh...
méme des fiévres euh..., des fievres chez les nourrissons, on arrive toujours en
fait a les programmer. »

-« Yaque vraiment les accidents ou les... ouais, les accidents de la vie courante,

les douleurs thoraciques »
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« Dés que c’est euh... vraiment de I'urgence en fait on régule pour que ¢a soit
fait par le 15 ou que ¢a passe par les urgences. »

« Carelevera pas du soin non programmeé [ ce qui n'est pas considéré urgent par
le médecin ] »

« Quand c’est nous qui les prenons en disant « ben non il n’y a rien d’urgent et
tout » euh... on va pouvoir programmer ce rendez-vous. »

« J'ai entre quatre et cing créneaux de consultation par jour, réservés en fait
aux urgences du jour méme. »

« Les demandes, on va dire: "urgentes" des patients »

« Les programmer pour pas que ¢a perturbe tout notre emploi du temps. »

« Je pense a une patiente en fait qui euh... pour elle c’était vraiment tres urgent
de venir pour un sevrage tabagique, elle voulait venir sur place le jour-méme,
alors que on la voit euh... alors qu’elle a été vue la veille et puis euh... qu’on a
essayé de programmer. »

« Donc c’est du ressenti de patient ouais plutot psy. »

« Par exemple une visite non programmée ! ben... c’était jeudi il y a deux
semaines... y’ deux semaines un patient qui décéde a domicile. Un de mes
patients, donc du coup ben euh... oui, faut y aller quoi ! Faut y aller, faire les
certificats, faire... voire la patiente donc du coup ¢a prend du temps... mais bah
ony va... et puis ¢a bouscule un peu tout. »

« Une urgence style douleur thoracique, il faut que ce soit vu le plus rapidement
possible. »

« Qu’on peut pas non plus euh... consulter et gérer le secrétariat »
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Organisation des SNP

Moyen
d’accés a la

cs médicale

« Doncil y a le secrétariat »

« C’est le secrétariat qui va le programmer »

« Y'a des rendez-vous qui sont inaccessibles aux patients, c’est
uniguement les secrétaires qui peuvent prendre des rendez-
vous sur ces plages-1a, qui sont réservés en fait pour les appels

du jour. »

Régulation
des

demandes

« Dés que c’est euh... vraiment de l'urgence en fait on régule
pour que ¢a soit fait par le 15 ou que ¢a passe par les urgences. »
« Dés que c’est euh... vraiment de l'urgence en fait on régule
pour que ¢a soit fait par le 15 ou que ¢a passe par les urgences »
« Si c’est une suspicion d’AVC ou des choses comme ¢a, c’est
vrai qu’on va pas prendre, on va pas les recevoir, on va plutot
les diriger le plus rapidement possible vers euh... vers la
structure d’urgence adéquate »

« On vy réfléchit effectivement a essayer de mettre juste une
permanence téléphonique euh... pour euh... pour que |'un des
médecins en fait régule si vraiment il y a du monde, aprés y’a
trés peu d’appel au final a cette période-la. »

« La plupart du temps en fait, c’est soit on juge qu’il y a vraiment

un critere d’urgence et soit on le prend, soit on I'oriente vers les
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urgences, soit c’est pas urgent et on programme le rendez-vous,
donc si on a la disponibilité le jour méme sinon effectivement,
dans la semaine. »

« C'est quand méme assez rare qu’on refuse des soins euh...
sauf si on juge vraiment que c’est pas du tout adapté. »

Ben quand ca arrive [ saturation des créneaux dédiés aux SNP ],
on... on s’arrange, on régule directement au téléphone... on

régule au téléphone... on voit si c’est vraiment urgent...

Organisation
de Ila «cs

médicale

« On a tous des places disponibles en fait, des créneaux réservés
au jour méme »

« Comme on a des internes, eux aussi ils ont de la place pour
pouvoir les recevoir »

« Y'a des rendez-vous qui sont inaccessibles aux patients, c’est
uniquement les secrétaires qui peuvent prendre des rendez-
vous sur ces plages-la, qui sont réservés en fait pour les appels
du jour. »

« J'ai entre quatre et cing créneaux de consultation par jour,

réservés en fait aux urgences du jour méme. »
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« En général on va toujours réussir a... réussir a plus ou moins
s’arranger. Euh... ¢a fait tres longtemps que ¢a n’est pas arrivé,
mais euh... de prendre des rendez-vous supplémentaires par
rapport a mon planning qui est établi. C'est prendre des rendez-
vous a euh... midi vingt... midi quarante... ou continuer plus tard
le soir. »

« On arrive toujours a s’arranger en fait entre collégues ou avec
les internes pour justement... ne pas qu’il y ait véritablement de
limite matérielle pour recevoir. »

« Vu notre nombre et vu les... internes aussi en formation, ¢a
nous laisse quand méme un... potentiel quand méme de
consultation assez important. »

« On va s’arranger entre nous. C'est... euh...oui, on rajoute des
visites supplémentaires... ou on rogne sur la pause entre midi et
deux pour justement avoir euh... pouvoir euh... voir sans trop
faire de euh... sans trop bouleverser le planning. »

« On a une capacité de... d’accueil importante en fait tous les
jours. »

« Le samedi matin par exemple on a des rendez-vous mais on
est sans rendez-vous a partir de dix heures. »

« Le fait d’avoir des créneaux réserver pour, ¢a permet

d’absorber. »
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« C'qui n’était pas le cas quand... quand je remplacais ou
effectivement euh... ben quand le planning est réservé déja une
semaine a lI'avance, c’est difficile de réussir a intégrer des... des
consultations supplémentaires. »

« Comme on a des créneaux réservés spécifiquement pour les
demandes du jour méme, ca permet de... de pas se retrouver

dans une situation de saturation du planning de la journée. »

Visites

domicile

a

« Moi c’est tous les débuts d’aprés-midi ou je pars en visite,
donc aprés je m’organise pour voir tout le monde. »

« Les gens qui sont en visite, c’est soit des personnes qui sont
vraiment tres dépendantes et souvent elles sont suivies par
des infirmiéres a domicile ou d’autres personnes, et c’est par
elles qu’on va essayer de gérer les choses. »

« C’'est vrai que les visites urgentes urgentes euh...on n’en a
pas tant que ¢a »

« Soit comme moi j'arrive a les faire moi-méme, soit aprés y’a
les collégues sur leurs créneaux de visite. »

« Par exemple une visite non programmée ! ben... ¢’était jeudi
il y a deux semaines... y’ deux semaines un patient qui décede

a domicile. »

86




Refus de SNP

« ENQ: Est ce qu’il y a des raisons de refuser parfois des
demandes de soins non programmés ?

M2 : Euh... ben quand c’est pas justifié [ rires ] »

« Je pense a une patiente en fait qui euh... pour elle c’était
vraiment trés urgent de venir pour un sevrage tabagique, elle
voulait venir sur place le jour-méme, alors que on la voit euh...
alors qu’elle a été vue la veille et puis euh... qu’on a essayé de
programmer. »

« C'est quand méme assez rare qu’on refuse des soins euh...
sauf si on juge vraiment que c’est pas du tout adapté. »

« On arrive toujours a s’arranger en fait entre collegues ou avec
les internes pour justement... ne pas qu’il y ait véritablement de
limite matérielle pour recevoir. »

« On n’est pas... on est pas vraiment saturé non. »

« Les moments ou ¢a arrive [ saturation des créneaux dédiés aux
SNP ] c’est les jeudi, c’est la ou on est le moins nombreux en
terme de médecin »

« Ben quand ¢a arrive [ saturation des créneaux dédiés aux SNP
], on... on s’arrange, on régule directement au téléphone... on

régule au téléphone... on voit si c’est vraiment urgent... »
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Satisfaction

« Le point fort c’est qu’on arrive justement a pas avoir beaucoup
de... de situations non programmées. On arrive vraiment a
programmer la plupart des choses »

« On voit pour les soins euh... programmés dés fois on doit
attendre deux-trois jours avant d’avoir un rendez-vous
disponible, mais on a quand méme euh... des disponibilités pour
les urgences du jour... qu’on va pouvoir accueillir. »

« C'est l'accueil entre... entre midi et quatorze heures ol
effectivement actuellement y a pas de secrétariat »

« Ca devrait changer si on demande le label « MSP » on est
censé pouvoir accueillir ou orienter jusqu’a vingt heures. »

« On est la en pratique [ entre dix-neuf heures et vingt heures |
parce qu’effectivement on a toujours euh... de I'administratif a
faire... des courriers... de... de la gestion des patients et du coup
les débriefs des internes. Mais on n’a pas... on n’a pas mis
chacun va recevoir les appels jusqu’a vingt heures... C'est pas
encore mis en place, on y réfléchit... »

« Les améliorations c’est euh... théoriquement pouvoir au
moins orienter les patients sur la plage horaire huit heures vingt
heures. »

« Au niveau des consultations non programmées, on arrive

guand méme a... a gérer la plupart des cas. »
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Expérience passée /[
Evolution de la

pratique médicale

« Sauf qu’avec le confinement et les mesures de précaution, on a été obligé de...
d’annuler tous ces rendez-vous [ par internet ] pour pouvoir réguler les flux et
étre sOir que les patients infectés ne se retrouvent pas dans la méme salle
d’attente... »

« Ca [ I'épidémie de Covid 19 ] a mis un peu un frein a I'accés on va dire
autonome du patient au planning des médecins. »

« Il y a eu des modifications suite a... effectivement certains médecins qui
voulaient plus travailler certains jours, donc effectivement on a modifié nos
plannings pour essayer d’absorber, et pour essayer de pouvoir répondre... au

maximum aux... aux demandes de rendez-vous de visites »

Perspectives

d’amélioration

« C'est I'accueil entre... entre midi et quatorze heures ou effectivement
actuellement y a pas de secrétariat »

« Ca devrait changer si on demande le label « MSP » on est censé pouvoir
accueillir ou orienter jusqu’a vingt heures. »

« On est la en pratique [ entre dix-neuf heures et vingt heures | parce
qu’effectivement on a toujours euh... de I'administratif a faire... des courriers...
de... de la gestion des patients et du coup les débriefs des internes. Mais on n’a
pas... on n’a pas mis chacun va recevoir les appels jusqu’a vingt heures... C'est

pas encore mis en place, on y réfléchit... »
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« Les améliorations c’est euh... théoriquement pouvoir au moins orienter les

patients sur la plage horaire huit heures vingt heures. »

Ouverture/Conclusion

Médecin 3 :

Perception et
représentation  des

SNP

« C’'était une chute, une probable fracture de cote. »

« Quand ils sont dans la salle d’attente, je... j'ai compris, je sais qu’il faut ... qu’il
y a de l'urgence, vraie ou ressentie, en tout cas, il faut se débrouiller pour les
voir quoi! »

« Ben, c’est de I'urgence [ les soins non programmeés ], ben... D’un point de vue
médical non si on voulait aller par |a parce qu’il est rentré chez lui! »

« Bon il a tambouriné a la porte, donc il avait quand méme un sentiment

d’urgence ressentie. »

Organisation des SNP

Moyen

d’accés a la

cs médicale

« Quand ils sont dans la salle d’attente, je... j’ai compris, je sais

gu’il faut ... qu’il y a de I'urgence, vraie ou ressentie »

- « ENQ: Et du coup, dans les moyens d’accés aux soins non
programmés finalement pour vous, enfin dans ce cabinet, ¢a
peut étre directement la personne qui frappe a la porte

justement ?
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M3 : Ouais ¢a c’est euh... En plus il se trouve, vous avez vu, que
mécaniquement ma porte d’entrée est face a la porte du
cabinet, donc ¢a arrive assez régulierement que ¢a tape. »

« Ben soit les gens se présentent [ au cabinet ], soit aprés on a
des messageries sur nos... sur nos agendas. »

« Alors nous on est euh... alors, euh... nous [ la prise de rendez-
vous ] c’est essentiellement via notre agenda électronique euh
sachant qu’on est abonné a [un service de prise de rendez-vous
en ligne]. »

« On laisse des rendez-vous... disponibles en ligne »

Régulation
des

demandes

« ENQ: Et euh... Par téléphone, vous pouvez étre joignable ?
M3 : Soit parce qu’il y a plus de place, soit parce que les gens
voulaient juste un conseil par téléphone, en fait c’est, c’est... ¢a
parait difficile de gérer au téléphone, donc euh... Bah on rajoute

les gens. »

Organisation
de la cs

médicale

« On laisse des rendez-vous... disponibles en ligne »
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« On a aussi des créneaux qu’on laisse a dispo... Enfin qu’on
laisse disponible par téléphone ou pour une urgence. »

« Moi j’ai toujours sur le coup hein, j'ai cing créneaux d’urgence
par jour. »

« Y'a des confréres dans le secteur qui sont sans rendez-vous. »
« En tout cas jai un planning fixé a l'avance des visites
programmées. Et puis y’a des jours ol y’a de la place, des jours
ou y’a pas de place. Je me débrouille toujours pour gu'’il y ait
une place au cas ou, voila. »

« Et puis je me suis arrangé comme ca, donc le jour ou il faut
rajouter ben je peux rajouter, et puis quand y’a rien a rajouter
ben c’est un temps que je prends pour faire du non... de

I’administratif. »

Visites

domicile

a

« Si j’ai eu deux demandes de visite la semaine derniére qui
étaient de I'aigu »

« ENQ: Et tout a I’heure vous parliez aussi des visites non
programmeées. Donc ¢a pareil vous vous avez un... en fait c’est
une plage qui est toujours disponible, au cas ol ?

M3 : Oui, voila euh... alors y’a des jours... en tout cas jai un

planning fixé a I’'avance des visites programmées. Et puis y’a des
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jours ol y’a de la place, des jours ou y’a pas de place. Je me

débrouille toujours pour qu’il y ait une place au cas ou, voila. »

Refus de SNP

« Ben oui ¢a a di arriver... Alors y’a des fois vraiment moi
j'essaie vraiment d’étre disponible, mais euh... des fois c’est

compliqué »

Satisfaction

« ENQ_: Et du coup globalement, vous étes satisfait pour vous
de la gestion des soins non programmés dans votre cabinet ?

M3 : Il me semble ouais. »

Expérience passée /[
Evolution de la

pratique médicale

Perspectives

d’amélioration

-« Pour améliorer ben peut étre I'organisations interne du cabinet mais ¢a c’est

notre problématique propre, euh... Puis c’est la gestion je pense dans tous les

cabinets de groupes, euh faut qu’on ait... On a tous notre fagon de faire, mais

faut qu’on... C'est « qu’est-ce qu’on met en commun, qu’est-ce qu’on ne met

pas en commun ». Mais ¢a c’est une question... souvent euh... délicate. Pour

qu’a la fois on mette en commun des plages, mais qu’on garde tous nos... nos

spécificités, ce qui est logique. »
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Ouverture/Conclusion

Médecin 4 :

Perception et
représentation  des

SNP

-« Tiens, je pense a une patiente la ouais ouais, demande de de ... De visite a

domicile qui n’était pas ma patiente, qui est une de mes confréres. »

-« Des plaies, des euh des traumatismes, des euh ... Des ... Ouais, la qu’est-ce

gu’on a d’autre, des décompensations un peu psychiatriques, euh ... C'est a peu

prés, a peu pres des, des choses qu’on a habituellement. »

-« Des fievres mal tolérées chez I'enfant »

Organisation des SNP

Moyen
d’accés a la

cs médicale

« ENQ: Tres bien. Et du coup les patients, ils n’ont pas de
moyen de vous joindre directement ?

M4 : Euh moi directement, non. C’'est ou [un service de prise de
rendez-vous en ligne] ou mon secrétariat, mais bon le
secrétariat aprés passe facilement s’il y a besoin d’un avis
médical pour savoir s’il faut recevoir les gens. »

« Non il y a toujours un secrétariat physique, euh on a deux
secrétaires en fait »

« ENQ : Tres bien. Et au niveau des horaires des secrétaires du
coup, vous pouvez me les préciser si possible ?

M4 : Oui, alors nous c’est de sept heures et demi le matin, donc
elles font un peu de rangement tout ¢a de sept heures et demi

a huit heures mais a huit heures elles prennent la ligne, euh
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jusqu’a midi et demi, hors vacances. Apres on a des horaires un
petit peu plus adaptées lors des vacances quand il y en a une qui
est en congé mais globalement c’est sept heures et demi — midi
trente, quatorze heures — dix-neuf heures. »

« ENQ : D’accord d’accord. Et donc dans ces moment-la entre
midi et deux et le soir c’est vous dés fois qui étes amenée a
avoir le téléphone directement ?

M4 : Alors la javoue qu’avant on euh ... on changeait d’un
médecin a I'autre, on alternait pour avoir avoir la ligne et puis
depuis quatre a cing ans, on bascule surle ... sur le ... sur le 15,
et on met un répondeur en disant que euh ... a quatorze heures
il y aura un médecin. Les patients savent tres bien, nous on
mange quand méme hein tres souvent au cabinet, ils savent
toujours gu’il y a toujours plus ou moins quelqu’un, c’est trés
rare quand on est sollicité entre midi et deux ».

« On garde la ligne dans ce cas jusqu’a vingt heures. Et le matin

par contre elles ont toujours la ligne a partir de huit heures. »

Régulation
des

demandes

« Non il y a toujours un secrétariat physique, euh on a deux
secrétaires en fait »

« Puis c’est moins stressant pour elles aussi d’avoir quelques
créneaux [créneaux d’urgence dédiés aux SNP] sur lesquels elles

peuvent répondre si besoin quoi. »
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« On est passé a [un service de prise de rendez-vous en ligne] a
cause de ¢a hein. On perd énormément d’appels le matin, parce
que ben parce qu’elles [les secrétaires] sont pendues au
téléphone en fait, méme |'été heinca ... Les demandes sont trés
tres ... Trés fréquentes. Et [un service de prise de rendez-vous en
ligne] nous a permis en fait de pouvoir leur donner de I'oxygéne
au téléphone en fait. »

« ENQ: Ben c’est des demandes de papiers parfois ol les
patients peuvent étre pressant. Est-ce que ¢a vous arrive ? Est-
ce que c’est pas un probleme ?

M4 : Ah oui, si si. Alors ¢ca y’'a eu beaucoup beaucoup
d’éducation a faire, on était peut-étre énormément parasité il y
a quelques années par rapport a ¢a. Euh maintenant ¢a se ... J'ai
envie de dire ¢a baisse en pression grace a justement le fait que
notre deuxieme secrétaire gere beaucoup I’administratif, donc
euh elle arrive vraiment a temporiser les demandes hein, c’est
elle plutdt qui est en premiére ligne par rapport a ¢a. Et du coup
on arrive toujours a y répondre de fagon un petit peu différée,
sous quarante-huit heures ou quand on a un moment enfin
voila, on est de moins en moins ouais sollicité pour des ... Enfin

on I'est sollicité, mais c’est notre secrétaire qui gere. »
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Organisation
de la «cs

médicale

« Je me réserve hein trois quatre créneaux d’urgence ; enfin
trois a peu pres, par jour »

« Que je mets pas sur internet en fait [créneaux d’urgence]. On
a un secrétariat, on a [un service de prise de rendez-vous en
ligne] et euh ... Effectivement moi je mets trois créneaux a peu
prés par jour »

« Alors chaque personne a sa propre organisation, mais on est
vraiment enfin on travaille vraiment en commun la les quatre
hein. On travaille trés différemment, comme avec des
personnalités différentes bien s(ir. Mais globalement on est
completement tous d’accord sur le fait de ... de tourner pour les
samedi matins, de ... D’assurer la permanence des soins de huit
heures a vingt heures sauf effectivement entre midi et deux, 1a
on a une heure et demie un petit peu de battement. »

« Et puis quand on est absent on se fait tous remplacés en fait
par des remplagants euh donc euh globalement on reste
toujours a trois et avec cette permanence, ouais ouais non
normalement c¢a fonctionne. Avec effectivement le confort,
enfin moi je trouve que c’est plutét un confort personnel, mais
on a un de nos praticiens qui est un peu plus a I'ancienne que
nous, qui fait beaucoup plus de visite que les trois autres et qui
maintient son planning un petit peu visite matin, euh ... consult

I'aprem, en gros. Et c’est vrai que quand on a des visites

97




urgentes a domicile non programmées, ben lui il les fait
volontiers le matin quoi. Mais globalement bon voila. On vy

arrive comme ¢a. »

« On a un patricien qui fait souvent ses visites le matin, moi je
les fait en début d’aprés-midi, de deux a quatre. Euh donc en
fait pour les visites non programmeées ben entre le matin et
jusqu’a seize heures on ... Enfin, voila on estime que tout ce qui
devait étre urgent de la journée peut étre vu en visite, euh ...
Enfin quand ca le nécessite hein parce que sinon on fait venir
bien sir les gens au cabinet. Et que aprés seize heures ben enfin
c’est extrémement rare, enfin c’est ... C'est exceptionnel »

« C'est arrivé qu’on y passe apres les consultations, a vingt et
une heure ou vingt heure trente, mais ¢a devient de plus en plus

rare »

Visites a
domicile
Refus de SNP

« On a des patients de chez eux [confréres a proximité] qui nous
appellent parce qu’ils n’ont pas pu étre regus sur des soins non
programmés. Donc euh ben on a un petit peu de mal nous a
refuser la pédiatrie des moins de deux ans avec des fievres a

quarante qui trainent et mal tolérés hein donc. Moi ¢a m’est
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arrivé d’hospitaliser des petits que je connaissais pas, qui n"ont
pas pu étre regus par les confréres du coin, euh mais ca reste
exceptionnel on est bien d’accord hein, mais ¢a nous arrive
régulierement I'hiver »

« ENQ: D’accord, trés bien. Est-ce que vous étes amenés a
refuser des demandes de soins non programmés ?

M4 : Oui, oui oui . Alors les raisons c’est parce que, un, c’est pas
des patients du cabinet et que la raison nous semble pas
urgente. Ca c’est la premiére chose. Euh ... Je dirais peut-étre

gue c’est la seule raison [rires] »

Satisfaction

« Alors les points forts c’est clairement étre a plusieurs hein,
c’est évident ; d’avoir un secrétariat filtrant, ca c’est aussi la
deuxiéme chose. »

« Un secrétariat physique aussi hein, je crois que ¢a, ¢a nous
aide énormément parce que euh ... Ben on pergoit peut-étre ...
Alors je sais pas, j'ai jamais eu affaire a des secrétariats a
distance mais j’ai I'impression qu’on pergoit un peu mieux en
tout cas le ... La demande hein, si elle est vraiment urgente ou
pas vis a vis des soins non programmés. Nos secrétaires
connaissent bien la patientéle, donc c’est une aide énorme en

fait hein de savoir si c’est une urgence ou pas, euh ... »
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-« Entoutcas ons’est toujours adapté pour quand on commence
a déborder, euh .. Ben de faire rentrer un nouveau

collaborateur en fait. »

Expérience passée /[
Evolution de la

pratique médicale

« Moi en dix ans j'ai énormément changé. Au début j’avais énormément de mal
... Jai énormément évolué par rapport a ¢ca. Au début ben je pense que par le
manque d’expérience aussi peut étre, la peur de passer a c6té de quelque
chose, ou euh ... Je pense que je répondais beaucoup plus a des demandes non
programmées qui ne le justifiaient pas forcément le jour méme, ou sous les
guarante-huit heures, parce que j'étais aussi moins débordée peut étre a
I’époque. Apres j'ai eu une phase ou effectivement ¢ca m’a usé [rires], je
répondais mais ¢ca m’usait dans la surcharge de travail. Et maintenant j’arrive a
... Jarrive a dire non, enfin j’'arrive a mieux évaluer en tout cas la demande, si
elle reste urgente je réponds, s’il n’y a vraiment pas de critére d’urgence
objectif, j’arrive a maintenant différer en fait. »

« Apres, je pense que c’est aussi une différence de personnalité. On a notre
vieux confrére, enfin vieux il est pas vieux, il a dix ans de plus que moi, il a a peu
prés une cinquantaine ... cinquante-cing ans. Mais lui il est encore dans une
dynamique ou il n’arrive pas a refuser. Enfin voila, il va prendre, méme s’il est
super en retard, méme s’il déborde complétement, voila apreés je crois que c’est
gu’une question de réflexion personnelle sur ... Sur |la fagon dont on a envie de

travailler et sur nos limites, nos propres limites en tout cas. Je suis beaucoup
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plus a I’écoute de mes propres limites en tout cas. C’'est quelque chose que j ai

appris [rires], il y a encore du travail [rires]. »

Perspectives

d’amélioration

By

« Aprés je pense que les points forts a améliorer, c’est effectivement la
collaboration avec les praticiens autour de nous hein. Ca c’est clair, ouais ouais,
ca c’est évident. »

« Je reste convaincue qu’il y a un manque d’éducation vis a vis des soins.
Notamment nous on y est beaucoup confrontés, peut-étre aussi parce qu’on est
un secteur semi rural, que de plus en plus il y a de la patientele qui vient de
bordeaux, de métropole, qui était habituée a appeler peut-étre SOS Médecins
aussi, avec beaucoup de facilité, surtout en pédiatrie. Je crois qu’on a un gros
role d’éducation autour de ¢a, alors est ce que c’est des pouvoirs publics [rires]
ca c’est un autre sujet mais je pense qu’il y a beaucoup a faire de ce c6té-la en
tout cas »

« Et puis apres, bien sdr, la coordination c’est au niveau des soins paramédicaux
hein. Parce que plus on est dans la discussion, plus on est dans I’échange avec
nos infirmiéres, plus les personnels para médicaux savent aussi comment on
fonctionne et je trouve que ¢a permet aussi d’apaiser beaucoup de choses et de
réduire tous ces soins non programmés entre guillemets »

« Je pense a beaucoup plus de communication avec les services d’urgences ou
hospitalier hein, clairement. Pour des situations d’urgence, c’est vraiment

compliqué hein. Je trouve gu’avant on avait un meilleur contact téléphonique
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direct, maintenant on est toujours sur des rappels, des ... Des communications
par mail. Enfin moi je trouve que ca devient de plus en plus compliqué en tout

cas vis a vis des professionnels »

Ouverture/Conclusion

« Je crois que la nouvelle génération de médecin est beaucoup plus apte et
armée pour travailler a plusieurs, ¢a c’est certain. Et c’est une vraie richesse.

Mais je trouve qu’au quotidien, ca reste compliqué a faire avec le manque de

temps, clairement. »

Meédecin 5 :

Perception et
représentation  des

SNP

« En pleine consultation la famille qui t'appelle parce que la elle va chez une
patiente et que la patiente a été retrouvée au sol, euh ... Elle a chuté et
visiblement, elle est .. ; Elle est décédée, euh ... Mais je sais pas c’est pas vraiment
des soins du coup [rires] Je sais pas du coup ... Mais ¢a fait partie de I'appel urg ...

Enfin urgent, ou tu dois te rendre disponible rapidement »
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-« Y'atous les motifs de soins, sur ta journée, que t’as pas du tout ... Que t’avais

pas prévu de voir la personne »

- « De l'infectio, de la traumato »

-« Benjeudiilyadeuxjours,j'ai diarréter les consultations, je suis allée chez une

patiente, ben ¢a m’a pris une heure ou une heure et demie euh, donc ben pour

les gens c’est pas ... qu’ils viennent pour du chronique, ils comprennent. Mais c’est

pas cool non plus, il fait chaud dans la salle d’attente, y’a cette angoisse du

coronavirus, ils veulent pas attendre non plus, c’est logique »

Organisation des SNP

Moyen
d’accés a

cs médicale

la

« Ca passe par une plateforme téléphonique, un secrétariat
téléphonique »

« On n’a pas de secrétaire sur place »

« ENQ : Et au niveau des horaires de ce secrétariat a distance ?
M5 : Huit heures vingt heures. »

« Moi je leur dis [aux patients] que si urgence euh ... un doigt coup
... une plaie ou un truc absolu, ils peuvent venir au cabinet. Enfin
absolu ... Qu’on peut gérer quoi »

« Souvent c¢ca passe par des infirmiers, quand c’est des gens
fragiles qui sont suivis, ben y’a un acces direct aux infirmiers »

« Sinon j'ai déja eu des patients qui se sont présentées
spontanément, mais sinon, ils passent par le secrétariat, qui soit
m’appelle si ¢a peut pas attendre un créneau d’urgence prévue,
soit euh ... Soit le met sur un créneau d’urgence qui est dédié »

« On essaie d’avoir toujours quelqu’un la [au cabinet] alors pas
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forcément de huit heures a vingt heures, on n’a pas passé de
contrat avec I’ARS donc on est disponible de huit heures a vingt
heures par téléphone. Mais euh ... ca nous arrive de quitter plus
t6t que vingt heures ou d’arriver plus tard que huit heures quoi.
Mais en gros on considére qu’il y a toujours quelgu’un entre huit
heures et demi, et dix-neuf heures trente — vingt heures quoi. »
« J'ai une dizaine de plages euh non programmeées par jour quoi
... forcément que je mets sans limite, si y’en a quinze ben je
prends les quinze ... Mais voila, de base j’ai huit rendez-vous libres
dans la journée. Sur un planning d’environ euh ... Vingt-quatre
euh ... je vois environ vingt ... Quais vingt-quatre patient par jour,
j’ai vingt-quatre plages horaires par jour, et jen ai huit de libre
pour les urgences automatiquement chaque jour ».

« ENQ : Et tu disais que tu pouvais finalement étendre si jamais
tout était pris ?

M5 : Ben si y’a de la demande, j’absorbe quoi. Si je suis tout seul
j’absorbe ouais. »

« ENQ : Et tu vas rentrer plus tard chez toi par exemple ?

M5 : Quais voila c‘est ¢a, ou je vais pas aller manger par

exemple. »

Régulation
des

demandes

« ENQ: Par rapport a la régulation oui, est-ce qu’elles ont [/es

secrétaires] des consignes particuliéres ou pas spécialement ?
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M5 : Ben non, apres non, elles sont formées, c’est des secrétaires
médicales donc euh ... Si elles ont un doute elles m’appellent »

« C’est une régulation au cas par cas et en fonction du planning.
Je prends d’abord mes patients, et ensuite ceux du coin, et apres
je prends pas quoi. »

« ENQ: En cas d'imprévu comme ¢a, les secrétaires peuvent
fournir une aide ? Déplacer les patients ou finalement tu géres
toi-méme ?

M5 : Ben non non, quand je suis pris comme ¢a, je demande aux
secrétaires d’appeler ... Si j’ai une demi-heure de retard, c’est
gérable, euh ... Si je dois quitter le cabinet et que j’en ai pour une
demi-heure, je le dis au patient qui est |a qui le dit au suivant et
ainsi de suite. Si c’est vraiment plus important ben j'appelle les
secrétaires pour leur dire de soit reporter le rendez-vous du
patient, soit le décaler a plus tard pour pas qu’il attende dans la

salle d’attente. »

Organisation
de la cs

médicale

« ENQ : Et au niveau de ton planning, tu me parlais des visites
que tu réalisais a un moment préférentiel de la journée ?

M5 : Les visites non programmés plutét en début d’aprés-midi
ouais. »

« J'ai mon dernier rendez-vous a midi, midi et quart. Et aprés je
reprends a quatorze heures trente, ce qui me laisse le temps de

manger, le temps de gérer euh ... Le c6té un peu administratif et
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puis surtout de prendre une urgence si y’'a besoin, pour pas la
faire a la fin de la journée, c’est a dire quand tu quittes a vingt

heures quoi ».

« Si moi je suis le médecin traitant d’'un qui demande une visite,
je le prends de toute facon dans la journée. Et si je suis plein et
que c’est un patient d’'un médecin qui nest pas de XXX [du

secteur], je décide de prendre ou pas quoi. »

Visites a
domicile
Refus de SNP

« ENQ: Et pour ces patents justement hors patientele, quels
sont les critéres pour toi de les prendre ou pas ?

M5 : Ben si ceux sont des patients de mes colléegues, que ces
collégues-la m’ont prévenu a I'avance qu’ils ne sont pas |a, euh
donc je prends . Si je suis plein pour mes patients et que ces
patients appellent, je ... Je vois avec la secrétaire si c‘est quelque
chose qui peut attendre le lendemain ¢a attend le lendemain, si
c’est quelques chose qui doit étre vu dans la journée, je le vois. Et
pareil pour les patients qui sont pas de la structure, ben j'évalue
I"'urgence quoi. »

« Ben d’abord un patient qui est pas du cabinet ouais. Pas
nécessairement du mien, ben du coin, qui va chercher a avoir un
médecin parce que lui il a pas de médecin, euh parce qu’il est parti

en vacances enfin voila. »
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Satisfaction -« Jai essayé de rentrer en contact avec les radiologues mais c’est

ultra fermé, ultra bouché. Ca c’est un gros gros point noir euh
pour pour moi. Autant la bio tu peux I’avoir tout de suite, quand
t'a un doute t’appelles le biologiste direct et t’avance sans
encombrer les urgences, alors qu’en radio tu peux avoir
personne, que les secrétaires, et encore t'attends longtemps.
Donc t'es obligé d’avoir une secrétaire pour pas perdre ton
temps, sinon c’est impossible. Puis t’arrives pas a avoir le

radiologue, puis t’as des fois pas de rendez-vous quoi »

Expérience passée /[
Evolution de la

pratique médicale

« ENQ : Est-ce que tu penses a des situations que tu as vécu ou des éléments qui
auraient fait que tu as changé ta fagon de de gérer les SNP ?

M5 : Ben les facteurs c’est surtout la plainte des gens ... Quand ils viennent en
consult et qui te disent « Ben j’'ai essayé de vous joindre euh ... Le secrétariat m’a
pas répondu ... Ou « On m’a répondu que y’avait plus de place », euh ... « Vous
étiez pas la ce jour-la et puis le médecin qui devait vous remplacer ... Enfin vous
prendre les urgences ben il était pas la », c’est essentiellement la plainte des gens

ouais. »

Perspectives

d’amélioration

« ENQ: Et I'idée d’avoir un secrétariat physique du coup c’était principalement
pour quelle raison ?

M5 : Alors c’est pas vraiment physique, c’est d’avoir une secrétaire dédiée. Euh ...
C’est a dire que ... Parce que dés fois les gens attendent au téléphone, parce que
dés fois y’a un afflux d’appels, euh je considére qu’on remplit pas notre role de

médecine d’urgence quoi ... Enfin euh ... Du coup les gens attendent dix minutes,
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quinze minutes et si c’est quelque chose d’urgent, tu perds le caractére d’urgence
quoi »

« En fait la plateforme pour moi, je regrette ... C'est qu’il n’y ait pas une personne
qui soit dédiée aux urgences mais qu’aux urgences. C'est a dire que c’est un flux
d’appels euh ... Pour prendre des rendez-vous pour des renouvellements mais
aussi pour les urgences du coup. Du coup ¢a peut étre noyé dans un flux d’appels
quoi. Si t’appelle a des heures impossibles ou si y’'a des arréts maladie j imagine
sur la plateforme, ou des congés, ben ils sont plus en galére et du coup on remplit
pas notre rdle quoi. »

« ENQ : Et pour 'instant en gros la limite qui permet pas d’avoir forcément une
secrétaire dédiée c’est une limite qui est plutot financiére ?

M5 : Ouais voila c’est ¢a ouais. Organisationnelle et financiére. Y’a un nouveau
qui s’est installé en Février, donc on attend de rouler euh ... QU’il ait eu une

activité qui lui permet de de de ... de payer une secrétaire. »

« Les points a améliorer ce serait de mutualiser les urgences. Euh ... qu’il y ait un
seul médecin ans la structure qui prenne les urgences, euh ... De tous les patients
du coin, par demi-journée. Qu’il y ait un médecin dédié a toutes les urgences. »
« ENQ : Tu disais, ¢a permettrait, ces plages de consultations non programmées,
de voir des chroniques, tu penses a ¢a parce que tu penses que ¢a peut avoir
une influence sur le suivi des patients chroniques ?

M5 : Oui ben d’étre a ta tache quoi, et d’étre sr que tu vas pas étre dérangé euh

... Par une situation urgente. Ben jeudi il y a deux jours, jai d0 arréter les
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consultations, je suis allée chez une patiente, ben ¢a m’a pris une heure ou une
heure et demie euh, donc ben pour les gens c’est pas ... qu’ils viennent pour du
chronique, ils comprennent. Mais c’est pas cool non plus, il fait chaud dans la salle
d’attente, y’a cette angoisse du coronavirus, ils veulent pas attendre non plus,
c’est logique »

« J'aimais bien le format des consultations libres, parce que je trouve que ca
rassure les patients, toi t’es un peu perdu mais ¢a permet de rassurer tout le
monde. »

«Sans le Coronavirus ouais jaurais .. En tout cas jaurais défendu ca
[Consultations libres] devant mes autres collégues ouais. J'aurais défendu les
consultations libres euh ... Parce que je trouve c¢a finalement pratique pour les
urgences, pour ton boulot de triage, et puis euh ... Et puis euh voila c¢’était pour

répondre a I'attente des patients. »

Ouverture/Conclusion
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Gestion des soins non programmeés en médecine géenérale en Sud-Gironde
RESUME
Contexte : les soins non programmeés (SNP) sont une problématique actuelle au centre des politiques de santé, notamment par
leur impact sur la saturation des services des urgences. Ils surviennent dans un contexte d’inadéquation entre 1’augmentation
des besoins de santé et la modification de I’offre de soin.
Objectifs : décrire les modalités d’organisation des médecins généralistes pour la gestion des SNP sur le territoire du Sud-
Gironde ; identifier les freins et/ou les facilitateurs percus par les généralistes pour gérer les SNP de maniére structurée et
mutualisée.
Méthode : étude combinée associant une étude transversale observationnelle descriptive par auto-questionnaire, et un recueil
de données qualitatives par entretiens semi-structurés.
Résultats : environ 80 % des médecins travaillaient en groupe et déléguaient la permanence téléphonique a un secrétariat.
Prés de 70 % disposaient d’une organisation spécifique a la gestion des SNP, notamment via des créneaux dédiés.
Le secrétariat apparaissait comme un maillon nécessaire a la gestion des demandes de SNP, via notamment par son r6le de tri,
de régulation et de planification des rendez-vous de SNP.
Le travail de groupe était mis en avant comme un moyen de répartir de fagcon équitable la réponse aux SNP, de pouvoir réaliser
les visites a domicile non programmées et d’éviter les refus de soins. Cette gestion de groupe semblait cependant difficile a
mettre en place lorsqu’elle dépassait les frontiéres d’un cabinet, notamment a 1’échelle d’un territoire de santé.
Conclusion : Les médecins généralistes avaient majoritairement mis en place une gestion structurée et mutualisée des SNP
mais avaient besoin d’aide et de support pour s’organiser a 1’échelle d’un territoire, par exemple a I’aide des Communautés

professionnelles territoriales de santé.

Mots-clés : Médecine générale, Soins de santé primaires, Soins non Programmes, Soins de premiers recours, Urgences

Management of unscheduled care in general pratice in the South-West part of France
ABSTRACT

Context : Unscheduled care (UC) is a current issue at the center of health policies, particularly in terms of the negative impact
they have on hospital emergency services. They occur in a context of imbalance between increasing health needs and changing
healthcare offer.

Objectives: To describe the organization of general practitioners in management of UC in the South-West part of France; to
identify hurdles and/or facilitators seen by GPs to manage UCs in a structured and mutualized way.

Methods: Combined study associating a cross-sectional observational study with a descriptive aim by a self-questionnaire, and
a collection of qualitative data via semi-structured interviews.

Results: About 80% of practitioners are worked in group practices and delegated their hotline to a « medical secretary ».
About 70% had a specific organization for the management of UC, in particular through dedicated slots.

The secretary appeared to be a necessary link for managing UC requests, mainly through the role of sorting, regulating and
scheduling UC appointments.

Group work was highlighted as a mean to fairly distribute answers to UC requests, to carry out unscheduled home visits and
to prevent healthcare refusal. Nevertheless, this group management seemed difficult to implement outside of a medical center,
especially at the level of health territory.

Conclusion: Most GPs had implemented a structured and shared management of UC, but they needed help and support to

organize themselves across a territory, for example within the framework of « territorial health professional communities ».

Keywords : General practice, primary health care, unscheduled care, primary care, emergency services




