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INTRODUCTION 
 

 A l’heure où la démographie médicale baisse et que la population générale 

augmente, le système de permanence des soins ambulatoires (PDSA) est au cœur 

des préoccupations des pouvoirs publics. 

 Au 1er Janvier 2016, la Basse-Normandie et la Haute-Normandie fusionnent 

en une unique région. Avec cette réunification, les Agences régionales de Santé 

(ARS) de Basse-Normandie et de Haute-Normandie ont également été réunies pour 

donner naissance à une seule entité régionale (1). De ce fait, un nouveau cahier des 

charges a été établi en 2018 (2), afin d’harmoniser le système de la PDSA sur le 

territoire Normand.  Une réduction des secteurs de garde en semaine a ainsi été 

mise en place en Normandie. 

 Suite à ce nouveau cahier des charges, le Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM), dans son enquête sur l’état des lieux de la permanence des 

soins ambulatoires en médecine générale du 31 Décembre 2018 (3), émet ses 

craintes. En effet, 23 Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) ont 

déclaré que la PDSA fonctionnait mal au sein de leur département et 5 d’entre eux 

évoquent une réduction injustifiée du nombre de territoires. Cette décision conduit à 

des secteurs de garde qui ne sont plus à taille humaine, qui mettent à mal les 

médecins volontaires et compliquent l’accès aux soins pour les patients. Cela leur fait 

craindre l’apparition de « zones blanches », c’est-à-dire des territoires sans médecin 

de garde où les demandes de soins non-programmés sont adressées, par défaut, au 

SAMU ou au service des urgences. 

 La même enquête, réalisée un an plus tard (4), montre que certains médecins 

ont fait part d’un niveau d’activité ressenti comme trop important au regard des lignes 

de gardes dédiées à la maison médicale de garde (MMG). Bien souvent, la 

problématique tient au report de demandes provenant de secteurs non couverts 

initialement. Si, comme cela a été évoqué par plusieurs MMG, les gardes en soirées 

de semaine ne sont plus assurées sur un secteur, les demandes se reportent de fait 

sur la MMG ouverte hors secteur. Il semble important que ces reports de demandes 

soient estimés et pris en compte lors de l’attribution des lignes de garde, ce qui n’est 

généralement pas le cas selon le témoignage des médecins interrogés. Lorsque le 
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niveau d’activité du point fixe est difficilement gérable, certaines MMG ont mis en 

place, de manière officielle ou non, une ligne d’astreinte qui permet un renfort en cas 

d’afflux de demandes. 

 

 C’est le cas à Rouen : depuis la fermeture des secteurs de garde au 1er janvier 

2019, le nombre de consultations à la MMG de Rouen a augmenté. On observe une 

hausse d’activité de 35% entre 2018 et 2019 d’après le rapport d’activité de la MMG 

de Rouen (Annexe 1 et 2). Une hausse encore plus spectaculaire de 91.6% les soirs 

de semaine.  

 

Figure 1: nombre de consultations les soirs de semaine à la MMG de Rouen en 2018 et 2019 

 

 

Tableau 1: pourcentage d'augmentation des consultations les soirs de semaine à la MMG de Rouen entre 2018 et 2019 
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 En 2019, la régulation a été dans l’obligation d’adresser certaines personnes 

vers les services d’urgences car les plages de rendez-vous de la MMG étaient 

complètes. 

 Depuis septembre 2019, la MMG fait appel à l’Unité Mobile Rouennaise 

(UMR), en période de forte affluence, si celle-ci est disponible, pour renforcer les 

consultations à la MMG. 

 Nous avons de plus constaté que de nombreux rendez-vous pris à la MMG de 

Rouen étaient secondairement annulés (13.1%). Pour la plupart de ces 

consultations, les personnes venaient de secteurs ayant fermé. 

 

Figure 2: répartition des patients examinés ou non à la MMG de Rouen 

 

 Notre objectif était de quantifier la part de patients consultant aux urgences 

pour un motif relevant de la PDSA, qui aurait fait appel au médecin de garde de leur 

secteur s’il était toujours présent. 

Nous avons, de plus, évalué l’impact de la réduction des secteurs de PDSA sur la 

MMG de Rouen, ainsi que les réticences à consulter cette dernière. 
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A. CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE 

 

1. En France : 

 

 Au 1er Janvier 2018, l’Ordre National des médecins recense 87801 médecins 

généralistes en activité régulière ; soit une diminution de 7% depuis 2010 et une 

diminution de 0.4% depuis 2017.(5) (6) 

 

 

 

 

 

 Cette baisse a une forte probabilité de se confirmer jusqu’en 2025 pour 

atteindre 81804 médecins généralistes en activité régulière. 

 

 

Figure 4: projection des effectifs de médecins généralistes en activité régulière jusqu'en 2025 

Figure 3: évolution des effectifs de médecins généralistes en activité régulière 
depuis 2010 
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 La densité moyenne des médecins généralistes est de 126 pour 100000 

habitants. 

 Depuis 2010, les médecins généralistes ont tendance à délaisser l’exercice 

libéral (-3.5 points) au profit de l’exercice salariat (+4 points). 

 L’âge moyen des médecins généralistes en activité régulière a peu varié entre 

2010 (50.3 ans) et 2018 (50.6 ans). 

 

Figure 5: âge moyen des médecins généralistes en activité régulière entre 2010 et 2018 

 

 Au 1er Janvier 2018, les femmes représentent 48.2% des effectifs de 

médecins généralistes en activité régulière. Leur part a augmenté de 39.2% en 2010 

à 48.2% en 2018. 

 Par ailleurs, la population générale a vieilli entre 2010 et 2018. Les 60 ans et 

plus ayant augmenté de 1 à 4% selon les départements par rapport à l’ensemble de 

la population française. Ils représentent environ 25% de la population générale. 

 Le vieillissement de la population générale ainsi que la baisse de la densité 

des médecins généralistes libéraux pose un problème de disponibilité des 

ressources en offre de soins de premiers recours. 
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2. En Seine-Maritime : 

 

 On dénombre 1587 médecins généralistes libéraux et mixtes, soit une densité 

de 123.7 pour 100000 habitants (5). Les femmes représentent 49.2% (soit 781). 

Il y a 21% de médecins de 60 ans et plus et 24.9% de moins de 40 ans. 

 

 La population des 60 ans et plus représente 25.5% de la population avec une 

majoration constante depuis plus de 10 ans.(7) 

 

 
Figure 6: évolution de la population par tranches d'âges en Seine-Maritime 

 

B. LES STRUCTURES D’URGENCES 

 

1. Définitions : 

 

 L’ARS a défini les structures d’urgences comme étant un service hospitalier 

qui assure la prise en charge des venues non programmées, dans un établissement 

de santé public ou privé, 24h/24 tous les jours de l’année, de toute personne sans 

sélection se présentant en situation d’urgence y compris psychiatrique. (8)  
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 L’urgence médicale est définie comme « toute situation où l’absence de prise 

en charge rapide pourrait avoir des conséquences physiques ou psychiques 

durables ». (9)  

Les structures d’urgence n’accueillent pas que des urgences médicales. Patient et 

médecin ne qualifient pas d’ « urgent » les mêmes symptômes. L’urgence ressentie 

étant parfois surestimée ou sous-estimée par le patient. (10) 

 

2. Augmentation du nombre de passages aux urgences : 

 

 Nous observons depuis une vingtaine d’années un accroissement constant du 

nombre de consultations dans les services d’urgences. La DREES met en évidence 

la croissance inexorable de 3,5 % en moyenne du nombre de passages aux 

urgences, année après année, depuis 1996, à l'exception de 2010. En 20 ans, ce 

nombre a été multiplié par deux. (11) 

 

 En 2016, les services d’urgence des établissements de santé, ont accueilli 

21,2 millions de passages (contre 18.4 millions en 2012). (12) 

La répartition entre les différents types d’établissements reste quasi stable selon les 

années. En 2016, les établissements publics ont pris en charge 81,9 % des 

passages, contre 4,4 % pour le secteur privé non lucratif et 12,7 % des passages 

pour le secteur privé lucratif. 

 

 Cependant, l’offre de soins est demeurée stable, le nombre de structures 

d’urgences s’établissant à 641 en 2016.  

 

 La majorité des passages aux urgences se situe aux heures ouvrables et en 

début de soirée, avec des pics en milieu de matinée et entre 18h et 22h. 

  



 
 

29 
 

3. Consultations inappropriées : 

 

 Toutes les consultations dans les services d’urgences ne sont pas adéquates. 

On estime entre 10 à 20 % le nombre de patients qui consulte sans avoir besoin 

d’acte complémentaire d’imagerie ou biologie médicale (CCMU1). Ces consultations 

auraient pu donner lieu à une prise en charge en ville en médecine générale. (12) 

 

 On recense 20% des Français qui se sont déjà présentés auprès d'un service 

d'urgences parce qu'ils rencontraient des difficultés à obtenir un rendez-vous auprès 

d'un médecin.(13) 

 

 En 2019, 15 % des Français affirmaient s’être déjà présentés auprès d’un 

service d’urgences parce qu’ils trouvaient cela plus pratique et/ou rapide que d’aller 

voir un médecin.(14) 

 

 Une alternative à ces consultations inappropriées se trouve dans la 

permanence des soins ambulatoires. 

 

C. HISTORIQUE DE LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRE  

 

1. Naissance de la PDSA : 

 

 La permanence de soin de nuit a vu le jour en 1876, à Paris, suite à une 

proposition du Dr PASSANT qui regrettait que « l’on parle de médecins qui ont refusé 

de se déranger la nuit pour des patients qu’ils ne connaissaient pas » (15) 

Elle était réalisée par des médecins volontaires inscrits sur une liste affichée dans les 

postes de police. 

 

 Après la seconde guerre mondiale, les systèmes de garde vont se généraliser 

dans les villes. Ils vont peu à peu se changer avec la création et l’essor des services 

hospitaliers d’urgences, et  l’apparition de « professionnels » de la garde de nuit et 

de week-end. 
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 A partir des années 1950, les pouvoirs publics prennent conscience de 

l’importance d’organiser différemment les soins urgents, surtout pour les accidents 

de la route qui sont la première cause de mortalité. Ainsi, se met en place l’Aide 

Médicale Urgente avec les premières structures d’urgences pré-hospitalières. Le 

premier SMUR est créé en 1956 tandis que le premier SAMU est officialisé en 1968. 

 Quelques années plus tard, se mettent en place des Centres de Réception et 

de Régulation des Appels (CRRA), les centres 15.(15) 

 

 Parallèlement, de nouvelles associations se mettent en place dans les 

grandes villes pour faire face à une demande croissante des patients de soins 

d’urgence, avérés ou ressentis, en dehors des heures habituelles de consultations et 

de visites. Une demande à laquelle les médecins généralistes n’arrivent plus aussi 

aisément à répondre. C’est ainsi que « SOS médecins » est créée à Paris en juin 

1966 par le Dr Marcel Lascar.(16) 

 

 En milieu rural, c’est à partir de 1950 que les services de garde en médecine 

générale se développent. Pour faire face à l’accroissement de leur charge de travail, 

les médecins généralistes commencent à se regrouper. Au départ, les médecins 

organisent une astreinte dominicale qui va ensuite s’étendre aux nuits en semaine. 

 

 Une diminution de la démographie médicale associée à un accroissement de 

la population a rendu difficile cet exercice de garde. Une grève des médecins 

libéraux éclate en Novembre 2001 suite à une explosion de la demande de soins et 

une dégradation des conditions d’exercice.(17) 

Jusque-là, l’article 77 du Code de Déontologie Médicale (CDM) indiquait comme un 

« devoir pour tout médecin de participer aux tours de garde, de jour comme de 

nuit ».(18) 

A la fin de ce mouvement de grève en Juin 2002, cet article est modifié et une 

nouvelle organisation de la PDSA est envisagée. 
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2.  Rapport DESCOURS : 

 

 Commandé en 2002 par le ministre de la santé, Mr MATTEI, le rapport 

DESCOURS (18) remis en Janvier 2003, pose les bases du fondement de la PDSA. 

 

 La PDSA est définie comme «  une organisation mise en place par des 

professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et 

régulés, à la demande de soins non programmés exprimée par un patient. Elle 

couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture des 

cabinets libéraux et en l’absence de médecin traitant. La permanence des soins n’est 

pas la continuité des soins, obligation déontologique imposée par l’article 47 du Code 

de déontologie médicale, au praticien envers sa patientèle. L’organisation de la 

permanence des soins et celle de la prise en charge des urgences sont 

complémentaires. »  

Selon l’article R.6315-1 du Code de Santé Publique (CSP) (annexe 3), la 

permanence des soins en médecine ambulatoire prévue à l’article L.6314-1 est 

assurée de 20 heures à 8 heures les jours ouvrés, le samedi de 12h à 8h le 

lendemain, ainsi que les dimanches et jours fériés de 8h à 8h le lendemain. 

 

 La permanence des soins est définie comme une mission d’intérêt général. 

La participation des médecins à la permanence des soins repose sur le principe du 

volontariat. Cependant le médecin qui n’est pas volontaire doit, au titre du principe de 

continuité des soins qu’il doit à sa patientèle, s’assurer que ses patients seront bien 

pris en charge dans le cadre de la permanence des soins. 

 

 Le Comité Départemental de l’Aide Médicale Urgente et des Transports 

Sanitaires (CODAMU-TS) est devenu le Comité Départemental de l’Aide Médicale 

Urgente, des Transports Sanitaires et de la Permanence des Soins (CODAMUPS-

TS). Il a pour mission d’évaluer les besoins et de valider les modes d’organisation 

proposés par chaque groupe d’acteur (libéraux, hôpitaux, cliniques). Il élabore le 

cahier des charges et évalue régulièrement l’organisation de la permanence des 

soins en proposant des modifications éventuelles. 

 



 
 

32 
 

 La permanence des soins est organisée dans le cadre départemental. Le 

département est divisé en secteurs sur le principe de l’organisation des soins définis 

par la loi (article L.6325-1 du CSP) et le règlement. La taille du secteur (infra 

départemental) doit permettre un exercice normal pour l’activité du médecin (en 

tenant compte de critères tels la distance, la densité des médecins et de la 

population, les volumes d'actes). Ce territoire choisi doit permettre une réponse 

rapide et adaptée. 

 

3. Loi « Hôpital Patients Santé Territoire » (HPST) : 

 

 C’est en 2009 avec la loi HPST que la PDSA est refondée avec pour objectif 

de « garantir l’accès de l’ensemble de la population à la permanence des soins en 

médecine générale, tout en maîtrisant son coût » (19) 

 

 Cette loi conduit à la création des agences régionales de santé (ARS), 

remplaçant les anciennes organisations (ARH, DRASS, DDASS, URCAM…), pour 

piloter le dispositif de la PDSA. Ce sont les ARS qui définissent les territoires de 

garde en se basant sur les centres hospitaliers et la démographie médicale. 

« Les principes d’organisation de la permanence des soins font l’objet d’un cahier 

des charges régional arrêté par le directeur général de l’agence régionale de santé 

dans le respect des objectifs fixés par le schéma régional d’organisation des 

soins »(20). 

Ce cahier des charges est arrêté par le préfet après avis du CODAMUPS-TS. Il 

comporte notamment l’état de l’offre de soins et l’évaluation des besoins de la 

population. Il fixe les modalités de détermination des secteurs géographiques. Il 

détermine également les indicateurs de suivi et les modalités d’évaluation du 

fonctionnement de la régulation. 

 

 Selon l’article R-6315-3 du CSP (20), l'accès au médecin de la permanence 

des soins ambulatoires fait l'objet d'une régulation médicale téléphonique préalable, 

accessible sur l'ensemble du territoire national, par le numéro national de 

permanence des soins (116 117) ou par le numéro national d'aide médicale urgente 

(15). 
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 Indépendamment de la rémunération des actes accomplis dans le cadre de 

leur mission, le cahier des charges précise la rémunération forfaitaire des personnes 

participant aux gardes de permanence des soins ambulatoires et à la régulation 

médicale téléphonique. Cette rémunération forfaitaire peut varier en fonction de la 

sujétion et des contraintes géographiques, dans les limites fixées par arrêté des 

ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. 

 

 Avec cette réorganisation de la PDSA, le principe de maison médicale de 

garde (MMG) se développe. D’après la Circulaire DHOS/DSS/CNAMTS/O1/1B 

no 2007-137 du 23 mars 2007, une MMG se définit comme « un lieu fixe déterminé 

de prestations de médecine générale, fonctionnant uniquement aux heures de la 

permanence des soins et assurant une activité de consultation médicale non 

programmée ».(21) 

Au 31 décembre 2019, 464 MMG et points fixes de consultation en horaires de 

PDSA étaient dénombrés sur l’ensemble du territoire, soit 10 de plus qu’en 2018 (un 

taux de croissance annuel moyen de 3,9%).(4) 

 

4. Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale de 

2013 : 

 

 Suite à une enquête menée par la Cour des Comptes faisant apparaitre la 

diversité des situations sur le territoire, la sécurité sociale rédige un rapport sur 

l’organisation de la PDSA. (22) 

 

 Ce rapport encourage de nouvelles formes d’organisations : la diminution du 

nombre de secteurs de garde sans que le temps d’accès au praticien n’excède 40 

minutes,  le développement des maisons médicales de garde, l’élargissement des 

compétences de l’ARS dans le domaine de la pharmacie et des transports sanitaires, 

une campagne d’informations notamment sur l’accès à la régulation téléphonique, 

une meilleure gestion des enveloppes de l’ARS. 
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D. ORGANISATION DE LA PDSA EN SEINE-MARITIME 

 

1. Organisation territoriale : 

 

 La Normandie compte 51 secteurs de PDSA (11 dans l’Eure, 18 en Seine-

Maritime, 6 dans l’Orne, 8 dans la Manche et 8 dans le Calvados). (2) 

 

 En 2017 et premier semestre 2018, l’ARS fait un important travail de 

concertation dans chaque territoire pour organiser la PDSA au niveau régional. Les 

préfets de département, l’Union régionale des médecins libéraux, les Conseils 

départementaux et le Conseil régional de l’Ordre des Médecins, la fédération 

régionale de PDSA, les associations chargées de l’organisation de la PDSA, les 

SAMU, les associations SOS Médecins et les présidents de secteurs de garde ont 

été consultés pour déterminer des priorités d’actions pour chaque territoire afin 

d’établir un nouveau cahier des charges. (2) 

 

2. La régulation : 

 

 L’accès au médecin de permanence fait l’objet d’une régulation médicale 

téléphonique préalable par le SAMU-centre 15 ou par une plate-forme d’appels 

interconnectés avec le numéro d’accès à la régulation médicale de l’AMU, ayant 

passé convention et interconnectée avec le SAMU-Centre 15. 

 

 Les principes de cette régulation sont : 

- une régulation départementale au Centre 15, 

- une réponse par des médecins libéraux volontaires, au sein du SAMU et/ou via une 

régulation médicale libérale délocalisée et interconnectée au SAMU, 

- une réponse médicale adaptée à la demande de soins, 

- une traçabilité des appels dans les conditions définies par l’arrêté du ministre du 

travail, de l’emploi et de la santé, en date du 20 Octobre 2011, fixant les règles de 

traçabilité des appels traités dans le cadre de la PDSA, pris en application de l’article 

R.6315-3 du code de santé publique. 
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 L’accès à la régulation au plan régional est assurée par le numéro national 

dédié 116 117. La plateforme d’appels de SOS médecins est interconnectée avec le 

numéro d’accès à la régulation de l’AMU par le numéro 36 24. 

 

 En Seine Maritime, la régulation libérale est réalisée dans les locaux du 

Centre 15 sur les sites SAMU de Rouen et du Havre (SAMU 76 A et SAMU 76 B). La 

régulation est effectuée concomitamment sur les deux sites, sauf en seconde partie 

de nuit (de 1h à 7h) où la garde est alternée au rythme de deux jours à Rouen et un 

jour au Havre. 

 

3. L’effection : 

 

 L’effection consiste en une consultation par un médecin libéral, réalisée au 

cabinet du médecin, au sein d’une Maison Médicale de Garde ou au domicile du 

patient, dans le cas de gardes mobiles.(2) 

 

 Depuis Janvier 2019, suite au nouveau cahier des charges (2) , plusieurs 

secteurs de garde ont été supprimés en semaine. L’effection en première partie de 

nuit est donc assurée par les points fixes de Dieppe, Rouen et Le Havre. 

Elise NOGUERA, directrice générale de l'ARS de Normandie justifie ces 

suppressions par une harmonisation des soins nocturnes à l'échelle de toute la 

Normandie et par le faible nombre de consultations constaté dans certains secteurs 

seino-marins (23). Les médecins présents le soir n’effectuaient qu’une à deux 

consultations en moyenne. 

L’effection en seconde partie de nuit est assurée par Rouen et Le Havre par les 

lignes mobiles. 

L’effection le week-end est assurée sur l’ensemble des secteurs de PDSA. 

L’effection du secteur de Rouen sud Oissel (secteur 6) est effectuée par SOS 

médecin. 
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Tableau 2: lignes de garde en fonction des secteurs de PDSA en Seine-Maritime 

 

Figure 7: cartographie de la sectorisation de la PDSA en Seine-Maritime en 2005(24) 

* secteur 13: organisation particulière hors PDSA dans le cadre du centre de premiers soins de proximité (CPSP) 24h/24 de Neufchatel-en-Bray

** secteur 14: organisation particulière avec le service des urgences de Eu, rémunération hors PDSA

PREMIERE PARTIE DE NUIT 

LUNDI/DIMANCHE

SECONDE PARTIE DE NUIT

LUNDI/DIMANCHE
SAMEDI DIMANCHE/JOURS FERIES

SECTEURS

HORAIRES
NBR LIGNE

 GARDE
HORAIRES

NBR LIGNE

 GARDE
HORAIRES

NBR LIGNE

GARDE
HORAIRES

NBR LIGNE

GARDE

Secteur 1 - Rouen

 Darnetal Amfreville
20h-24h 2 24h-8h 1 12h-20h 2 8h-20h 2

Secteur 2 - Maromme 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 3 - Boos 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 4 - Rouen Sud

 Oissel
20h-24h 1 24h-8h 1 12h-20h 2 28h-20h

Secteur 5 - Malaunay

 Montville
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 6 - Forges

La Feuillie Gournay
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

1 8h-20h 1

Secteur 8 - Barentin

 Duclair
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1

Secteur 7 - Elbeuf 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h

8h-20h 1

Secteur 9 - Caux Vallée 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 10 - Yvetot Caudebec 

La Mailleraye
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

1 8h-20h 1

Secteur 12 - Dieppe 20h-24h 1 24h-8h 0 12h-20h 1

Secteur 11 - Caux Littoral 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h

8h-20h 1

Secteur 13 - Neufchatel* 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 14 - Blangy Bresle Eu 

Mers Le Treport**
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

2 8h-20h 2

Secteur 16 - Bolbec 

Lillebonne
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1

Secteur 15 - Le Havre 

Saint Romain de Colbosc
20h-24h 2 24h-8h 1 12h-20h

8h-20h 1

Secteur 17 - Criquetot 

Goderville
20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

Secteur 18 - Fécamp 20h-24h 0 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1
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Tableau 3: lieu de l'effection en fonction du secteur de PDSA 

 

 

 

Tableau 4: lignes de garde des unités mobiles en Seine-Maritime 

 

 

 Nous avons de ce fait souhaité évaluer l’impact, un an après la fermeture des 

secteurs de PDSA, sur les admissions dans les services d’accueil aux urgences, 

ainsi  qu’à la maison médicale de Rouen. 

  

1

Ligne mobile 3:

Le Havre AMUH
20h-24h 1 24h-8h 0 12h-20h 1 8h-20h 1

8h-20h 1

Ligne mobile 2 :

Rouen UMR
20h-24h 1 24h-8h 1 12h-20h 1 8h-20h

NBR LIGNE

GARDE
HORAIRES

NBR LIGNE

GARDE

Ligne mobile 1 : 

Rouen SOS médecin
20h-24h 1 24h-8h 12h-20h 11

SECTEURS

PREMIERE PARTIE DE NUIT 

LUNDI/DIMANCHE

SECONDE PARTIE DE NUIT

LUNDI/DIMANCHE
SAMEDI DIMANCHE/JOURS FERIES

HORAIRES
NBR LIGNE

 GARDE
HORAIRES

NBR LIGNE

 GARDE
HORAIRES
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MATERIEL ET METHODE 
 

 Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective multicentrique. 

 

 Nous avons analysé l’ensemble des admissions aux urgences entre 19h et 

minuit du lundi au vendredi durant le mois de Février 2020 des centres suivants : 

- Le centre hospitalier universitaire de Rouen (adulte, pédiatrie, Saint-Julien) 

- Le centre hospitalier de Lillebonne 

- La clinique du Cèdre 

- La clinique de l’Europe 

Ce sont les services d’urgences de Rouen et ses environs accueillant les patients 

venant des secteurs de PDSA ayant fermés en 2019 qui dépendent maintenant de la 

maison médicale de garde de Rouen. 

 

 Nous avons fait inscrire notre étude auprès du délégué à la protection des 

données (DPO) dans le registre des activités de traitement de l’université et au 

registre public de l’Institut national des données de santé (INDS). 

Notre travail a fait l’objet d’une mise en conformité à la MR004, en accord avec la 

déclaration de conformité de l’Université de Rouen Normandie.  

 

 Les critères d’inclusion étaient :  

- personne de plus de 18 ans ou de moins de 18 ans avec représentant légal 

identifié, 

- consulter en Février 2020, entre 19h et minuit, du lundi au vendredi, 

- habiter dans un secteur où il n’y a plus de médecin de garde en semaine, relevant 

désormais de la MMG de Rouen, 

- personne se présentant aux urgences ou la MMG par ses propres moyens, 

- consulter pour un motif n’ayant nécessité aucun acte complémentaire (imagerie ou 

biologie). 
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 Les critères d’exclusion étaient : 

- personne sous mesure de protection juridique, 

- personne habitant le secteur qui était déjà pris en charge par la MMG de Rouen 

avant Janvier 2019, 

- consultation pour un motif de traumatologie ou psychiatrique, 

- patient amené par les pompiers, le SAMU ou une ambulance, 

- patient adressé au SAU par un médecin de ville ou suite à un appel régulé, 

- langue Française non maitrisée. 

 

 Le recueil de données s’est fait via un questionnaire téléphonique, sur la base 

du volontariat auprès des patients ou de leur représentant légal (annexe 4). 

Chaque patient a été contacté 3 fois pendant le mois de Juillet 2020. Au bout du 

troisième appel le patient était classé dans la catégorie absence de réponse et était 

exclu de l’étude. 

 

 Nous avons également effectué un questionnaire en parallèle à la maison 

médicale de garde de Rouen. 

Le questionnaire était différent de celui utilisé pour les services d’urgence (annexe 5). 

Les critères d’inclusion, d’exclusion et les modalités de recueil des données étaient 

identiques. 

 

 Les résultats ont été inscrits dans un tableur EXCEL. L'analyse statistique a 

été réalisée avec le logiciel R Studio. 
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RESULTATS 
 

A. DANS LES SERVICES D’URGENCES 

 

1. Descriptif de l’échantillon : 

 

a. Centres ayant accepté de participer à l’étude et nombre de 

personnes inclus par centre : 

 

 Les centres hospitaliers ayant accepté de participer à notre études étaient le 

CHU de Rouen (Adulte, Pédiatrie, Saint-Julien), le CH de Lillebonne et la clinique du 

Cèdre.  

 La clinique de l’Europe a refusé de participer. 

 

 Dans les différents services d’urgences, 376 admissions relevaient de la 

permanence de soin ambulatoire les soirs de semaine (223 au CHU de Rouen, 63 au 

CHU Saint Julien, 27 à la clinique du Cèdre, 63 au CH Lillebonne). 

 

 Au total, 207 patients ont été inclus dans l’étude après exclusion des patients 

venant du secteur habituellement pris en charge par la MMG de Rouen ou relevant 

de la MMG du Havre (127 au CHU de Rouen, 54 au CHU Saint Julien, 18 à la 

clinique du Cèdre, 8 au CH de Lillebonne). 

 

b. Nombre de questionnaires obtenus par centre : 

 

 Sur les 207 personnes appelées, 101 ont répondu au questionnaire (60 au 

CHU de Rouen, 23 au CHU Saint Julien, 11 à la clinique du Cèdre, 7 au CH de 

Lillebonne). 

Pour 20.8% des personnes, les coordonnées n’ont pas été trouvées ou étaient 

incorrectes.  

Il y a 7.7% des personnes qui ont refusé de participer à l’étude, 20.3% personnes qui 

n’ont pas répondu aux appels et 2.4% patients qui ont été exclus secondairement 

lors du questionnaire téléphonique dû à la barrière de la langue. 
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 376 passages PDSA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5: motifs des exclusions par centre 

  

CH Lillebonne (n=8) CHU Rouen (n=127) CHU Saint-Julien (n=54) Clinique du Cèdre (n=18)

Non réponses 1 28 10 3

refus 0 8 6 2

coordonnées  inva l ides 0 27 14 2

barrière de la  l angue 0 4 1 0

réponses  obtenues 7 60 23 11

Hopital ou clinique

207 patients inclus 

101 questionnaires 
récupérés 

Figure 8: flow chart 

169 exclusions car venant soit du secteur 
habituel de la MMG de Rouen ou la MMG du 

Havre 

Exclusions : 

- 43 coordonnées invalides 

- 16 refus 

- 42 non réponses 

- 5 barrières de la langue 
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c. Questionnaires obtenus selon le sexe : 

 

 Dans les services d’urgences, 49 questionnaires (48.5%) ont concerné des 

femmes et 52 (51.5%) des hommes. 

 

 

Tableau 6: nombre de questionnaires obtenus selon le sexe des patients par centre 

 

 

 

Figure 9: répartition par sexe selon les centres  

 

d. Questionnaires obtenus selon l’âge : 

 

 Il y a eu 20 questionnaires (19.8%) qui concernaient des enfants de moins de 

2 ans, 33 questionnaires (32.7%) qui concernaient des enfants entre 2 et 10 ans, 4 

questionnaires (4%) qui concernaient des enfants entre 11 et 16 ans. Les patients 

entre 17 et 25 ans représentaient 10 questionnaires (9.8%), les 26-45 ans 

représentaient  28 réponses (27.7%), 4 questionnaires (4%) concernaient des 

patients de 46-65 ans et les >65 ans représentaient 2% des réponses. 

 

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

Femme = 49 (48,5) 2 (28,6) 29 (48,3) 11 (47,8) 7 (63,6)

Homme = 52 (51,5) 5 (71,4) 31 (51,7) 12 (52,2) 4 (36,4)

Hopital ou clinique

Sexe
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Tableau 7: nombre de questionnaires obtenus selon l'âge des patients par centre 

 

 

Figure 10: répartition par tranches d’âge selon les centres 

 

e. Questionnaires obtenus selon le secteur de garde : 

 

 Dans notre étude, 7 questionnaires concernaient des gens provenant du 

secteur de Barentin (6.9%), 3 questionnaires pour le secteur de Caux Vallée (3%), 3 

pour le secteur de Gournay (3%), 12 pour le secteur de Malaunay (11.9%), 13 pour 

le secteur de Maromme (12.9%), 55 pour le secteur de Petit-Quevilly (54.5%), 8 pour 

le secteur d’Yvetot (7.9%). Aucun questionnaire n’a concerné le secteur de Boos. 

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

moins  de 24 moi s  = 20 (19,8) 0 (0,0) 20 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Entre 25 mois  et 10 ans  = 33 (32,7) 2 (28,6) 28 (46,7) 3 (13,0) 0 (0,0)

Entre 11 et 16 ans  = 4 (4) 1 (14,3) 1 (1,7) 2 (8,7) 0 (0,0)

Entre 17 et 25 ans  = 10 (9,9) 0 (0,0) 3 (5,0) 4 (17,4) 3 (27,3)

Entre 26 et 45 ans  = 28 (27,7) 4 (57,1) 8 (13,3) 11 (47,8) 5 (45,5)

Entre 46 et 65 ans  = 4 (4) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (8,7) 2 (18,2)

Plus  de 65 ans  = 2 (2) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,3) 1 (9,1)

Hopital ou clinique

Âge
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Tableau 8: nombre de questionnaires obtenus selon le secteur de PDSA par centre 

 

 

Figure 11: répartition selon le secteur de PDSA par centre 

 

2. Connaissance du médecin de garde : 

 

 Sur les 101 patients interrogés, 43 patients ont déclaré avoir déjà eu recours 

au médecin de garde dans leur secteur avant leur fermeture (42.6%). 

 Parmi les 58 patients n’ayant jamais eu recours au médecin de garde, 40 ne 

connaissaient pas son existence (69%) 

 

Tableau 9: nombre de patients ayant déjà eu recours au médecin de garde de leur secteur 

 

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

Barentin = 7 (6,9) 0 (0,0) 4 (6,7) 2 (8,7) 1 (9,1)

Boos  = 0 (0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Caux va l lées  = 3 (3) 0 (0,0) 2 (3,3) 0 (0,0) 1 (9,1)

Gournay =  3 (3) 0 (0,0) 2 (3,3) 1 (4,3) 0 (0,0)

Malaunay = 12 (11,9) 0 (0,0) 7 (11,7) 1 (4,3) 4 (36,4)

Maromme = 13 (12,9) 0 (0,0) 9 (15,0) 0 (0,0) 4 (36,4)

Petit Quevi l l y = 55 (54,5) 0 (0,0) 36 (60,0) 19 (82,6) 0 (0,0)

Yvetot = 8 (7,9) 7 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1)

Secteur de permanence de soin ambulatoire

Hopital ou clinique

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

Oui  = 43 (42,6) 3 (42,9) 24 (40,0) 9 (39,1) 7 (63,6)

Non = 58 (57,4) 4 (57,1) 36 (60,0) 14 (60,9) 4 (36,4)

Avoir déjà eu recours au médecin de garde dans leur secteur

Hopital ou clinique



 
 

45 
 

 Selon les centres : 

• Au CHU de Rouen, 40% des patients avaient déjà eu recours à leur médecin 

de garde. Sur les 60% qui n’avaient jamais fait appel à ce dernier, 72.2% 

ignoraient son existence. 

• Au CHU Saint Julien, 39.1% des patients avaient déjà eu recours au médecin 

de garde. Sur les 60.9% qui n’avaient jamais fait appel à celui-ci, 78.6% 

ignoraient son existence. 

• Au CH de Lillebonne, 42.9% des patients avaient déjà eu recours au médecin 

de garde. Sur les 57.1% qui n’avaient jamais fait appel à celui-ci, 50% 

ignoraient son existence. 

• A la clinique du Cèdre, 63.6% des patients avaient déjà eu recours au 

médecin de garde. Sur les 36.4% qui n’avaient jamais fait appel à celui-ci, 

25% ignoraient son existence. 

 

Figure 12: connaissance du médecin de garde selon les centres 

 

3. Recours au médecin de garde : 

 

 Sur les 101 patients interrogés, 45 auraient eu recours au médecin de garde 

de leur secteur s’il existait toujours (44.6%). 

• Au CHU de Rouen, 40% des patients auraient fait appel au médecin de garde. 

• Au CHU Saint-Julien, 52.2% des patients auraient fait appel au médecin de 

garde. 

• Au CH de Lillebonne, 57.1% des patients auraient fait appel à la PDSA 
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• A la clinique du Cèdre, 45.5% des patients auraient été voir le médecin de 

garde. 

 

Tableau 10: nombre de patients qui auraient consulté le médecin de garde de leur secteur 

 

4. Recours à la maison médicale de Rouen : 

 

 Sur les 101 patients ayant répondu au questionnaire, seulement 20 auraient 

consulté à la maison médicale de garde de Rouen. 

 

Tableau 11: nombre de patients qui auraient consulté à la MMG de Rouen selon les centres 

 

 Sur les 81 personnes qui n’auraient pas fait appel au médecin de garde de 

Rouen :  

• 24.7% ne connaissaient pas la maison médicale de Rouen 

• 17.3% considéraient que la maison médicale de Rouen était trop loin 

• 2.5% considéraient que les rendez-vous proposés étaient trop tard 

• 1.2% trouvaient le prix de la consultation trop élevé 

• 61.7% considéraient que leur état de santé nécessitait d’aller aux urgences 

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

Oui  = 45 (44,6) 4 (57,1) 24 (40,0) 12 (52,2) 5 (45,5)

Non = 56 (55,4) 3 (42,9) 36 (60,0) 11 (47,8) 6 (54,5)

Recours aux urgences alors qu'ils auraient consulté le médecin de garde de leur secteur

Hopital ou clinique

CH Lillebonne (n=7) CHU Rouen (n=60) CHU Saint-Julien (n=23) Clinique du Cèdre (n=11)

Oui  = 20 (19,8) 1 (14,3) 11 (18,3) 6 (26,1) 2 (18,2)

Non = 81 (80,2) 6 (85,7) 49 (81,7) 17 (73,9) 9 (81,8)

Si vous aviez su qu’un médecin généraliste était à votre disposition ce soir à Rouen, auriez-vous fait appel à lui ?

Hopital ou clinique
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Tableau 12: raisons de ne pas consulter à la MMG de Rouen par centre 

 

 

 Selon les centres hospitaliers : 

• Au CHU de Rouen : 65% des patients considéraient que leur état de santé 

nécessitait d’aller aux urgences, 29% ne connaissaient pas la maison 

médicale de Rouen, 6% trouvaient que la maison médicale de Rouen était 

trop loin, 2% que le prix était trop élevé et 2% que les rendez-vous proposés 

étaient trop tard. 

• Au CHU Saint Julien : 53% des patients considéraient que leur état de santé 

nécessitait d’aller aux urgences, 35% ne connaissaient pas la maison 

médicale de Rouen, 35% trouvaient que la maison médicale de Rouen était 

trop loin, 9% que les rendez-vous proposés étaient trop tard. 

• Au CH Lillebonne : 50% des patients considéraient que leur état de santé 

nécessitait d’aller aux urgences, 33% trouvaient que la maison médicale de 

Rouen était trop loin et 17% que les rendez-vous proposés étaient trop tard. 

• A la clinique du Cèdre : 67% des patients considéraient que leur état de santé 

nécessitait d’aller aux urgences et 33% trouvaient que la maison médicale de 

Rouen était trop loin. 

 

CH Lillebonne (n=6) CHU Rouen (n=49) CHU Saint-Julien (n=17) Clinique du Cèdre (n=9)

Oui  = 20 (24,7) 0 (0,0) 14 (28,6) 6 (35,3) 0 (0,0)

Non = 61 (75,3) 6 (100,0) 35 (71,4) 11 (64,7) 9 (100,0)

Oui  = 14 (17,3) 2 (33,3) 3 (6,1) 6 (35,3) 3 (33,3)

Non = 67 (82,7) 4 (66,7) 46 (93,9) 11 (64,7) 6 (66,7)

Oui  = 2 (2,5) 1 (16,7) 1 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Non = 79 (97,5) 5 (83,3) 48 (98,0) 17 (100,0) 9 (100,0)

Oui  = 1 (1,2) 0 (0,0) 1 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Non = 80 (98,8) 6 (100,0) 48 (98,0) 17 (100,0) 9 (100,0)

Oui  = 50 (61,7) 3 (50,0) 32 (65,3) 9 (52,9) 6 (66,7)

Non = 31 (38,3) 3 (50,0) 17 (34,7) 8 (47,1) 3 (33,3)

Modalité

Je considère que mon état de santé ne pouvait pas être géré par un médecin généraliste de garde

Hopital ou clinique

Je ne connais pas la maison médicale de garde à Rouen

La maison médicale de garde à Rouen est trop loin de chez moi

Les rendez-vous proposés sont trop tard

Le prix de la consultation est trop élevé
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Figure 13: raisons de ne pas consulter à la MMG de Rouen selon les centres 

 



 
 

49 
 

B.  A LA MAISON MEDICALE DE GARDE DE ROUEN 

 

 En Février, 239 passages ont eu lieu du lundi au vendredi, dont 90 ont été 

inclus dans l’étude car ils venaient d’un secteur de PDSA ayant fermé (soit 37.7% 

des passages) 

 

 Les modalités d’inclusion sont résumées sur le schéma ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

239 passages à la 
MMG 

90 patients inclus 

149 relevant de la MMG 
de Rouen avant 2019 

46 questionnaires 
récupérés 

Figure 14: flow chart de l'étude de la MMG de Rouen 

Exclusions : 

- 28 coordonnées invalides 

- 1 refus 

- 15 non réponses 
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1. Descriptif de l’échantillon : 

 

a. Questionnaires obtenus selon le sexe : 

 

 Nous avons obtenu 28 questionnaires concernant des femmes (60.9%) et 18 

questionnaires concernant des hommes (39.1%). 

 

 

 

Figure 15: répartition par sexe à la MMG de Rouen 

 

b. Questionnaires obtenus selon l’âge : 

 

 Nous avons obtenu 4 questionnaires concernant les enfants de moins de 2 

ans (8.7%), 16 questionnaires concernaient  des enfants entre 2 et 10 ans (34.8%), 4 

des enfants entre 11 et 16 ans (8.7%). Les patients de 17 à 25 ans représentaient 7 

questionnaires (15.2%), les 26-45ans représentaient 10 questionnaires (21.7%) et 5 

questionnaires concernaient les 46-65 ans (10.9%). Il n’y a pas eu de patient de plus 

de 65 ans inclus dans notre étude. 

 

 

Tableau 13: nombre de questionnaires obtenus par tranches d'âge 

moins  de 24 mois 4 8,7%

Entre 25 mois  et 10 a ns 16 34,8%

Entre 11 et 16 a ns 4 8,7%

Entre 17 et 25 a ns 7 15,2%

Entre 26 et 45 a ns 10 21,7%

Entre 46 et 65 a ns 5 10,9%

Âge
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Figure 16: répartition par tranches d'âge 

 

c. Questionnaires obtenus selon le secteur de garde : 

 

 Les gens provenant du secteur de Barentin ont répondu à 8 questionnaires 

(17.4%), 1 questionnaire concernait le secteur de Boos (2.2%), 1 questionnaire pour 

le secteur de Caux Vallée (2.2%), 1 pour le secteur de Gournay (2.2%), 14 pour le 

secteur de Malaunay (30.4%), 13 pour le secteur de Maromme (28.3%), 6 pour Petit 

Quevilly (13%) et 2 pour Yvetot (4.3%). 

 

 

Tableau 14: nombre de patients en fonction du secteur de garde 

 

Barentin 8 17,4%

Boos 1 2,2%

Caux va l lées 1 2,2%

Gournay 1 2,2%

Mala unay 14 30,4%

Ma romme 13 28,3%

Peti t Quevi l ly 6 13,0%

Yvetot 2 4,3%

secteur de garde
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Figure 17: répartition en fonction du secteur de garde 

 

2. Moyen de prise de rendez-vous : 

 

 Sur les 46 patients interrogés, près de la moitié avaient contacté la maison 

médicale via le 116-117, environ un tiers avaient appelé le 15. Un patient sur 5 avait 

utilisé l’ancien numéro 02-35-58-76-33. Très peu de patients avaient été réorientés 

par un service d’urgence. 

 

 

Tableau 15: moyen de contacter la MMG de Rouen 

 

17,4%
2,2%

2,2%
2,2%

30,4%

28,3%

13,0%

4,3%

secteur de garde

Barentin

Boos

Caux vallées

Gournay

Malaunay

Maromme

Petit Quevilly

Yvetot Caudebec La mailleraye

 Par téléphone au 02-35-58-76-33 9 19,6%

Vous  avez appelé le 116-117 20 43,5%

Vous avez appelé l e 15 16 34,8%

Vous  avez consulté aux urgences  et on vous  a  réorienté vers  la  maison médica le 1 2,2%

Moyen de prise du rendez-vous
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Figure 18: moyen de contacter la MMG de Rouen 

 

3. Recours aux urgences : 

 

 Sur les 46 patients interrogés, 11 (23.9%) avaient déjà eu recours aux 

urgences alors qu’ils auraient été voir le médecin de garde de leur secteur s’il était 

toujours présent. 

 

 

Tableau 16: pourcentage de patients ayant eu recours aux urgences pour un motif de PDSA depuis le 01/01/2019 

Oui 11 23,9%

Non 35 76,1%

Avoir déjà eu recours aux urgences
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Figure 19: recours antérieur aux urgences pour un motif de PDSA depuis le 01/01/2019 

 

4. Rendez-vous annulés : 

 

 Parmi les 46 patients appelés, 9 avaient déjà annulé un rendez-vous à la 

maison médicale de Rouen (19.6%). La raison principale était que le rendez-vous 

proposé était trop tard (66.7%). Pour 55.6% des patients, la maison médicale était 

trop loin et pour 11.1% le motif de consultation nécessitait finalement d’aller dans un 

service d’urgence.  

 

Tableau 17: raisons d'annulation de rendez-vous à la MMG de Rouen 

 

9 parmi 46 ont annulé leur rendez-vous, pour motif(s): Effectifs Pourcentages

Oui 0 0,0%

Non 9 100,0%

Oui 5 55,6%

Non 4 44,4%

Oui 6 66,7%

Non 3 33,3%

Oui 0 0,0%

Non 9 100,0%

Oui 1 11,1%

Non 8 88,9%

Le motif nécessitait d'aller aux urgences

Je ne connais pas la maison médicale de Rouen

La maison médicale était trop loin

Le rendez vous était trop tard

Le prix était trop élevé
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Figure 20: répartition des raisons d'annulation de rendez-vous à la MMG de Rouen
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DISCUSSION 
 

A. DISCUSSION DES RESULTATS 

 

1. Dans les services d’urgences : 

 

 Notre étude montre que, sur l’ensemble des patients interrogés, 44.6% 

auraient fait appel au médecin de garde de leur secteur s’il existait toujours, soit près 

de la moitié. Ces consultations inappropriées aux urgences le soir de semaine 

auraient pu être évitées.  

 Les différents secteurs de garde ont été fermés car ils s’avéraient coûteux 

pour la sécurité sociale du fait du règlement forfaitaire versé aux médecins pour peu 

de consultations effectuées (3). Cependant, notre étude montre que 69% des 

patients n’ayant jamais eu recours au médecin de garde, ne connaissaient pas 

l’existence de ce dernier. Nos résultats laissent à penser que la communication sur la 

permanence de soin ambulatoire n’est pas encore optimale. 

 Seuls 20% des patients interrogés auraient consulté à la MMG de Rouen. 

•  Un quart des patients ne connaissaient pas la MMG de Rouen. Une 

campagne d’information serait utile notamment dans les journaux locaux, les réseaux 

sociaux (par exemple 76actu sur Facebook), des affiches dans les rues ou cabinets 

médicaux, ou encore sur les messageries téléphoniques des cabinets médicaux 

lorsque ceux-ci sont fermés. 

• 17% considéraient que la MMG de Rouen était trop loin. En effet, les 

patients venant des communes éloignées de Rouen, comme Yvetot, ont 40 minutes 

de route environ pour arriver à Rouen avec parfois des propositions de rendez-vous 

en fin de soirée. Ces patients disaient vouloir privilégier les établissements plus 

proches de chez eux avec l’espoir d’être pris en charge dans un délai plus court. De 

plus, certaines personnes ne sont pas véhiculées ou sont seules avec des enfants 

en bas âge, donc la distance et le temps de route peuvent être un frein à consulter le 

médecin de garde.  
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Cependant, dans notre étude, les patients venant du secteur de garde de Petit-

Quevilly (environ 10 minutes de la MMG de Rouen en voiture) avaient plus recours 

aux services d’urgence (54.5%) qu’à la MMG de Rouen (13%). Ceci peut s’expliquer 

par le fait que le service d’urgence du CHU Saint-Julien, situé dans la ville de Petit-

Quevilly,  est plus proche de leur domicile. 

• 2.5% des patients ne consultent pas à la MMG de Rouen car les 

rendez-vous sont trop tard. Depuis la fermeture des secteurs de garde, les rendez-

vous à la MMG ont accru. En période d’épidémie hivernale, les secrétaires sont 

parfois obligées de proposer des rendez-vous entre 23h et minuit à des gens qui 

appellent en début de soirée. Ces personnes peuvent vouloir consulter dans un 

service d’urgence à proximité de chez eux dans l’espoir d’être sorti avant minuit. 

• Seulement 1.2% ont déclaré que le prix de la consultation était trop 

élevé. En effet, les patients se déplaçant à la MMG de Rouen doivent avancer les 

frais de consultation s’élevant à 67.50 euros (G+CRN) et 72.50 euros 

(G+CRN+MEG) pour les enfants de moins de 6 ans (25). Ce tarif n’est pas abordable 

pour tout le monde. Nous aurions pensé que ce frein aurait été plus décrit par les 

patients car il revient beaucoup lors des gardes à la MMG de Rouen. Un système de 

tiers payant généralisé pourrait être une solution pour rendre plus attractif le système 

de PDSA. 

• 61.7% des patients interrogés n’auraient pas fait appel au médecin de 

garde car ils jugeaient que leur état de santé nécessitait d’aller aux urgences. Ceux-

ci représentent également des passages inappropriés aux urgences et pourraient 

être évités.  

 De plus, il existe un recours important aux urgences pour les enfants de moins 

de 2 ans (19.8%). A la MMG, cette tranche d’âge ne représente que 8.7% des 

consultations. Ceci peut s’expliquer par l’anxiété des parents vis-à-vis de la santé de 

leurs enfants. Ils peuvent préférer avoir recours aux urgences pédiatriques pour avoir 

un avis spécialisé. 

 L’éducation des patients par le médecin généraliste permettrait une meilleure 

évaluation de l’urgence ressentie, mais cela semble difficile à mettre en place. Il 

semblerait judicieux également d’éduquer les patients afin qu’ils prennent l’habitude 

de téléphoner à la régulation du médecin de garde avant de se déplacer aux 

urgences. Cela permettrait de les orienter au mieux et de mettre en place une 

réponse adaptée à leur demande.(26) Mais ceci ne serait envisageable que si la 
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régulation de la PDSA est renforcée. Instaurer un programme de formation à la 

régulation médicale dans le cursus des études médicales pourrait être bénéfique. 

Cela permettrait de mieux connaitre le métier de la régulation médicale, limiterait 

l’appréhension liée à cette activité et inciterait plus les jeunes médecins à participer à 

la PDSA. 

 Le rapport du député P.BOENNEC de 2008 (27) constatait une lacune dans la 

formation des étudiants en médecine générale : « les étudiants n’acquièrent dans 

leur cursus aucune expérience de la garde ambulatoire, aucune notion de régulation 

téléphonique, et finalement la réalité de la médecine de premier recours se limite 

pour eux à de très brefs aperçus. Il conviendrait en deuxième cycle de les envoyer 

en stage hors des grandes villes et, en troisième cycle, de les former et de rendre 

obligatoires des exercices de garde ambulatoire et de régulation (…) la permanence 

des soins et la régulation téléphonique proprement dite ne figurent pas dans la 

maquette de formation obligatoire de troisième cycle ». 

 

2. A la maison médicale de Rouen : 

 

 Les secteurs de garde ayant fermé représentaient 90 passages à la maison 

médicale de Rouen sur le mois de Février, soit 37.7% du total des passages. En 

période hivernal, cette augmentation pose le problème du nombre de rendez-vous 

limité que le médecin de garde peut proposer entre 20h et minuit. 

 Parmi ces passages supplémentaires, 73.9% concernaient des secteurs de 

garde situés non loin de Rouen. 
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Figure 21: délimitation des secteurs de gardes représentant les 3/4 des passages à la MMG de Rouen 

 

 En effet, les patients venant du secteur de Malaunay représentent 30.4% de 

l’échantillon (vs 11.9% dans les SAU). Ceux du secteur de Maromme représentent 

28.3% (vs 12.9% dans les SAU). Peut-être que les réticences à consulter à la MMG 

de Rouen est moindre pour ces secteurs. 

 Cependant, seuls 28.3% des patients venant de secteurs plus éloignés ont 

consulté sur le mois de Février à la MMG. Ils ne représentaient également que 

20.8% des réponses obtenues dans les services d’urgence. On pourrait se 

demander quelles sont les habitudes des personnes, vivant dans ces secteurs de 

garde, aux heures de la PDSA. Ces secteurs ne possèdent en réalité ni 

établissements d’urgence, ni médecin de garde en semaine. Ce qui serait 

intéressant, c’est de réaliser une étude sur ces populations, au sein des cabinets des 

médecins généralistes, pour savoir les habitudes des patients de ces secteurs depuis 

la fermeture de leur PDSA. 

 Parmi les patients interrogés, 23.9% ont déjà eu recours aux urgences alors 

qu’ils auraient été voir leur médecin de garde. Donc 11 passages supplémentaires 

aux urgences qui auraient pu être évités. 

 Cette étude a montré que le numéro unique pour joindre la PDSA (116-117) 

est utilisé par la majorité des personnes (43.5%). Mais 34.8% des patients ayant 

consulté à la maison médicale ont toujours recours au 15. Presque 20% ont dit avoir 
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trouvé le numéro 02-35-58-76-33 via une recherche sur internet. Après vérification, 

en effet, certains sites ont laissé l’ancien numéro (toujours actif), c’est notamment le 

cas du site de la mairie de Yerville (28). 

 Seulement une personne a été réorientée par le service d’urgence du CHU. 

La solution pour désengorger les urgences des passages relevant de la PDSA, et 

ainsi d’optimiser le nombre de consultations du médecin de garde des secteurs ayant 

fermé, serait la réorientation des patients vers celui-ci lorsque cela est possible.  

 Un arrêté du 27 Décembre 2019 vise à expérimenter un forfait de réorientation 

des patients dans les services d’urgence.(29)  L'objectif de l'expérimentation est de 

pouvoir toucher 5 à 10 % des patients « inadéquats » au sein des urgences 

hospitalières à travers l'expérimentation d'un forfait de réorientation des patients. Ce 

forfait, versé aux urgences, vise à réorienter le patient vers une consultation de ville à 

une date compatible avec son état de santé. La réorientation peut donc être réalisée 

vers un praticien de ville, une maison médicale, une maison médicale de garde. 

L'expérimentation n'a pas d'impact sur le montant des forfaits annuels des urgences 

(FAU) qui est versé aux établissements. En revanche le forfait se substitue au forfait 

accueil et traitement des urgences (ATU) ainsi qu'aux actes et consultations 

aujourd'hui facturés par les établissements. Le montant du forfait est de 60 euros 

pour une réorientation vers la médecine libérale. Les majorations (jour féries et nuit) 

s'appliquent à cette valeur.  Le patient peut refuser la réorientation qui lui est 

proposée par l'hôpital. L'expérimentation est prévue pour deux ans à compter du 1er 

avril 2020. 

 Concernant les annulations de rendez-vous : Sur les 9 patients interrogés 

dans notre études ayant déjà annulé un rendez-vous à la MMG, les 2 raisons 

principales étaient que la MMG était trop loin (55.6%) ou que le rendez-vous 

proposés étaient trop tard (66.7%). Contrairement à ce qu‘on attendait, le prix de la 

consultation n’a pas été cité comme raison d’annulation mais l’échantillon de patients 

ayant répondu à l’étude est faible. 
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B.  DISCUSSION DE L’ETUDE 

 

1. Points forts de l’étude : 

 

 Il s’agit, à notre connaissance, de la seule étude réalisée sur l’impact de la 

diminution des secteurs de garde car celle-ci a été mise en place avec les nouveaux 

cahiers des charges de l’ARS suite à la réunification des régions en 2016. 

 Un faible nombre de refus des personnes contactées montre que les gens se 

sont sentis concernés par le sujet. 

 Notre étude s’est intéressée à toutes les tranches d’âge alors que la plupart 

des études existantes excluent les consultations pédiatriques, notamment dans les 

services d’urgences. 

 Au cours des entretiens téléphoniques, lorsque les gens ne connaissaient pas 

l’existence de la permanence des soins ambulatoires, une présentation courte leur a 

été faite pour leur expliquer le fonctionnement de la PDSA, la localisation de la 

maison médicale de Rouen en semaine, ainsi que celle de leur secteur pour les 

week-ends, le numéro pour joindre la régulation,  le prix de la consultation à avancer 

mais également le fait que ce soit remboursé par la sécurité sociale et leur mutuelle. 

 

2. Points faibles de l’étude : 

 

a. Les biais : 

 

 Initialement, l’étude devait être prospective avec la distribution de 

questionnaires anonymes distribués par les infirmières d’accueil et d’orientation des 

urgences, ainsi que par les secrétaires à la MMG du 15 Mars 2020 au 15 Avril 2020.  

L’épidémie de COVID-19 ayant touché la France, les services d’urgences ainsi que 

la MMG ont été désertés par les patients venant pour des motifs de médecine 

générale.  

 Le mode de recueil a donc dû être modifié en réalisant une étude 

rétrospective, avec les biais que celle-ci engendre : 
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- biais de mémorisation, certains patients avaient du mal à se souvenir du motif pour 

lequel ils avaient consulté aux urgences en Février. 

- biais de recueil, plusieurs méthodes de recueil en fonction des établissements ont 

été utilisées : au CH Lillebonne, à la clinique du cèdre et au CHU de Rouen pédiatrie, 

nous avons utilisé les registres pour déterminer les motifs relevant de la PDSA. Au 

CHU de Rouen adulte et au CHU Saint Julien, nous avons utilisé le logiciel URQUAL 

pour voir les horaires d’admission et sortie des patients pour évaluer les passages 

courts pouvant relever de la PDSA, puis nous avons utilisé le logiciel CDP2 pour 

vérifier les critères d’inclusion. Cependant, il peut y avoir une sous-estimation du 

nombre de passages car certains patients sont sortis informatiquement bien après 

leur sortie réelle du service. 

- biais de sélection, ce travail n’est pas représentatif de la population générale car 

seuls les usagers ayant recours aux urgences le soir et par leurs propres moyens ont 

été inclus. De plus, les personnes âgées, souvent poly-pathologiques, sont 

majoritairement amenées par des ambulances, pompiers ou SMUR, ce qui les a 

souvent exclus de l’étude. 

- biais d’information, le questionnaire téléphonique peut influencer les réponses des 

patients interrogés. En effet, ces derniers peuvent se sentir jugés et donc répondre 

ce qui est, pour eux, « la bonne réponse ». 

 

b.  La méthode : 

 

 Les critères d’inclusion et d’exclusion de notre étude avaient pour but d’inclure 

les patients qui auraient pu avoir recours à la PDSA. Aucun critère n’est validé pour 

décider si tel ou tel patient relève de la PDSA.  

 

 En 2014, la cour des comptes constatait que la méconnaissance des 

caractéristiques des patients recourant aux urgences, rendait difficile de déterminer 

ceux qui pourraient être pris en charge en médecine de ville. Elle recommandait de 

mesurer et d’analyser plus finement les « passages évitables ».(12) 

 Dans les services d’urgences les patients sont classés selon la classification 

clinique des malades aux urgences (CCMU) (annexe 6), renseignée par l’urgentiste 

après la prise en charge du patient. Les patients n’ayant besoin d’aucun acte 
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complémentaire d’imagerie ou biologie médicale (CCMU 1) auraient pu donner lieu à 

une prise en charge en ville en médecine générale. Nous nous sommes appuyés sur 

cette échelle pour réaliser notre recueil de données au sein des différents 

établissements.  

 

 La période de l’étude a été définie arbitrairement sur le mois de Février 2020. 

Cependant, bien que pendant la période hivernale, le mois de Février se situe 

pendant les débuts de la pandémie de COVID19 (les premiers cas en France 

métropolitaine étant apparus le 24 Janvier 2020). De plus, cette période comprenait 

les vacances scolaires d’hiver sur les quinze derniers jours du mois avec des départs 

en vacances, donc une moindre fréquentation des urgences. Il est légitime de se 

demander si les résultats obtenus auraient été similaires sur une autre période de 

l’année, notamment plus longue et hors pandémie. 

 

 Les horaires de l’étude sont précis, de 19h à minuit. Ils correspondent aux 

heures d’ouverture de la MMG de Rouen, bien que les horaires de la PDSA, définis 

dans les textes, sont de 20h à minuit. Certains patients, qui auraient eu recours au 

médecin de garde dans leur secteur, peuvent avoir eu recours aux urgences avant 

19h. 

 

 Le service d’urgence de la clinique de l’Europe n’a pas participé à cette étude 

car certains médecins de ce service ont refusé l’accès aux données médicales 

nécessaires pour contacter les patients. Pourtant, ce service prend en charge de 

nombreux passages relevant de la permanence des soins ambulatoires, notamment 

de l’agglomération d’Yvetot, d’après un de ses médecins. 

 

 Le CH de Lillebonne prend en charge un secteur limitrophe entre les secteurs 

relevant désormais de la MMG de Rouen et ceux de la MMG du Havre. Sur les 63 

passages relevant de la PDSA les soirs de semaine, seulement 8 concernaient des 

patients venant de secteurs pris en charge maintenant par la MMG de Rouen. De 

nombreux patients ont donc été exclus. Il serait probablement intéressant d’étendre 

l’étude sur tout le Département de Seine-Maritime. 
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 Nous avons eu peu de réponses dans certains secteurs de garde (Caux 

Vallée, Gournay, Boos). Nous n’avons donc pas pu réaliser une étude statistique en 

fonction de la localisation des patients. 

 

 A la MMG de Rouen, un nombre importants de coordonnées n’ont pas été 

trouvé. En effet, un problème informatique a eu lieu au mois de Février 2020 et les 

numéros de téléphone des patients ont été perdus pour les 3 premières semaines du 

mois. Nous avons réussi à récupérer certaines coordonnées au sein du service de 

régulation du SAMU. Cependant, l’orthographe de certains noms ayant été noté 

différemment, nous n’avons pas réussi à retrouver toutes les coordonnées. 

 

C.  Cohérence avec les autres études : 

 

 La diminution des territoires de garde les soirs de semaine est récente. Elle 

s’est beaucoup développée depuis la réunification des régions en 2016. Nous 

n’avons pas retrouvé d’études similaires concernant l’impact de la baisse des 

secteurs de garde sur les admissions aux urgences. 

 Cependant, le sujet de la permanence des soins ambulatoires a été abordé 

dans différentes thèses, notamment sur la connaissance de ce système par les 

patients ou les habitudes de ceux-ci à consulter le médecin de garde ou les services 

d’urgences.  

 

 Une étude réalisée au Havre en 2012 (30) montrait déjà que les patients qui 

ne consultaient pas le médecin de garde du Havre, ne connaissaient pas son 

existence (70%) ou habitaient trop loin de la maison médicale. Ils préféraient 

consulter dans le service hospitalier plus proche de leur domicile. Dans cette étude, 

le prix de la consultation n’était pas non plus un frein pour consulter à la MMG. 

 Une différence importante, entre cette étude et la nôtre, concerne la régulation 

des prises de rendez-vous : en 2012, le recours à la MMG n’était pas 

systématiquement régulé et les patients se déplaçaient à la MMG sans avoir de 

rendez-vous préalables. 
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 Dans une autre étude réalisée à l’université de Bourgogne en 2019 (31), 

75.6% des patients interrogés (ayant fait appel au 15) ne connaissaient pas le 

fonctionnement de la PDSA.  

 

 Une étude qualitative, réalisée dans l’Oise en 2018 (32) sur le parcours des 

patients lors de la permanence des soins, montrait également que la plupart des 

gens ayant recours au SAU ne connaissaient pas la MMG. Dans cette étude, 

certains freins à consulter à la MMG étaient rapportés, notamment les rendez-vous 

jugés trop tardifs. 

 Encore une fois, le prix de la consultation avec l’avance des frais n’avait pas 

été le plus évoqué dans cette étude. 

 

 Une étude réalisée en 2017 à la MMG de Douai montrait que 59% des 

usagers de la MMG auraient été aux urgences si celle-ci était fermée.(33) 

 

 Une étude réalisée en 2016 à Angers comparait les usagers des urgences 

pédiatriques du CHU et ceux de la MMG : les facteurs déterminants pour consulter 

aux urgences pédiatriques étaient à nouveau la méconnaissance de la MMG et 

l’urgence ressentie.(34) 

 

 Une étude réalisée à Clermont-Ferrand en 2019 (35) montrait que 78.8% des 

patients, consultant pour des passages jugés inappropriés aux urgences du Puy-de-

Dôme, ne connaissaient pas l’existence du médecin de garde. Dans cette étude, 

37.7% des patients étudiés n’auraient pas fait appel au médecin de garde car ils 

jugeaient nécessaire de consulter aux urgences. Un manque d’information et 

d’éducation du patient était mis en évidence. 
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D. PERSPECTIVES 

 

1. Une étude plus approfondie dans certains secteurs : 

 

 Dans notre étude, l’effectif de patients est très faible dans certains secteurs de 

garde ayant fermé, notamment dans les secteurs les plus éloignés de Rouen. Nous 

n’avons pas pu effectuer d’analyse des résultats en fonction des secteurs de garde 

et nos résultats ne sont pas représentatifs des habitudes des personnes vivant dans 

ces secteurs.  

 Une nouvelle étude pourrait être réalisée auprès des patients, au sein des 

cabinets des médecins généralistes, pour connaitre leurs habitudes lorsque le 

cabinet de leur médecin est fermé. Cela permettrait d’avoir un échantillon plus 

important et plus représentatif de la population générale, notamment dans les 

secteurs éloignés de Rouen. 

 

2.  Perspectives d’évolution : 

 

 Notre étude tend à montrer qu’un nombre non négligeable de patients se 

rendent aux urgences aux heures de la PDSA : soit par proximité et facilité d’accès 

depuis la fermeture de leur secteur de garde, soit par ignorance du médecin de 

garde ou encore pour un motif ressenti comme une urgence. 

 Le coût d’une consultation aux urgences diffère selon les sources et les 

calculs. Le rapport d’information N°685 du Sénat de juillet 2017 (35) fait état de la 

difficulté et du manque de pertinence à tenter de chiffrer un coût moyen d’une 

consultation aux urgences. La variabilité dépendant du FAU déterminé en fonction du 

nombre de passages aux urgences donnant lieu à facturation d'un ATU d’une valeur 

de 25,32 euros, majoré lors de la PDSA. La caisse nationale d’assurance maladie 

(CNAM) estime le coût moyen d’un passage aux urgences à 227 euros soit un coût 

pour la société presque 4 fois plus qu’une consultation en MMG. 
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 Des pistes d’amélioration de la PDSA peuvent être évoquées : 

a. Une meilleure information : 

 

 Une information claire des patients sur l’existence du médecin de garde le soir 

entre 20h et minuit et le moyen de le joindre est primordiale.  

 Aujourd’hui, cette information peut être communiquée via plusieurs supports :  

• Des affiches publicitaires dans la rue, les arrêts de bus, les salles d’attentes 

des cabinets médicaux…, 

• Des campagnes publicitaires sur les réseaux sociaux, 

• Des articles dans les journaux locaux ou sur les sites d’actualité en ligne, 

• Des messageries vocales sur les répondeurs des médecins généralistes 

lorsque leur cabinet est fermé. 

 

b. Une meilleure éducation : 

 

 L’éducation des patients est importante pour évaluer le caractère urgent d’une 

consultation. Cependant, celle-ci est difficile à mettre en place car l’ « urgence 

ressentie » est un critère subjectif. Une brève éducation peut être faite lors d’une 

consultation de médecine générale, lors d’un passage aux urgences ou lors d’un 

appel à la régulation.  

L’éducation du patient sur les pathologies aigues est un enjeu de santé publique. Il 

pourrait être mis en place des campagnes d’information comme il en existe déjà pour 

certaines pathologies chroniques, afin de déterminer les modalités de consultation. 

Des brochures pourraient être réalisées : explication claire des signes cliniques 

bénins et des signes de gravité nécessitant une consultation dans les 24h, ainsi que 

les principales modalités d’automédication pour la prise en charge symptomatique. 

En cas de doute, le numéro de la régulation de la PDSA pourrait être affiché sur ces 

brochures. 
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c. Une réorientation à l’entrée des urgences : 

 

Une réorientation à l’entrée des urgences pour les consultations relevant de la PDSA 

avec une prise de rendez-vous au médecin de garde pourrait permettre un meilleur 

fonctionnement de la PDSA et ainsi un désengorgement des services d’urgence. 

Cette réorientation pourrait aussi être le moyen de réaliser un brève éducation du 

patient. 

 

d. Une régulation des passages aux urgences : 

 

 Une autre alternative serait de réguler tous les passages aux urgences des 

gens souhaitant s’y rendre par leurs propres moyens. Cela permettrait d’orienter les 

patients vers le système adapté à leur demande. Celle-ci est difficile à mettre en 

place car elle nécessite un renforcement de la participation à la régulation du SAMU. 

Cet exercice est souvent appréhendé par les médecins. Une formation obligatoire 

lors du cursus universitaire des médecins généralistes pourrait être une bonne 

alternative pour promouvoir cette activité.  

 

 Ces perspectives d’évolution pourraient permettre un meilleur fonctionnement 

de la PDSA, afin de pouvoir rouvrir certains secteurs de garde en Seine-Maritime. 

Des rendez-vous plus proches du domicile et dans de meilleurs délais pourraient 

ainsi être proposés aux patients. 
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CONCLUSION 
 

 Notre étude a montré qu’une partie non négligeable de patients, qui avaient 

recours au médecin de garde dans leur secteur avant leur fermeture, se rendait 

maintenant dans les services d’urgence les soirs de semaine. 

 L’ARS a fermé ces secteurs de garde car ils étaient peu fréquentés par les 

patients et avaient un coût élevé pour la sécurité sociale. Cependant, notre étude 

tend à montrer que la permanence des soins ambulatoires est encore trop peu 

connue. 70% des patients consultant aux urgences pour un motif de médecine 

générale ne connaissent pas l’existence du médecin de garde. 

  

 Une bonne information, ainsi qu’une bonne éducation des patients 

permettraient de diminuer les admissions aux urgences et d’augmenter les 

consultations dans ces secteurs de garde. De plus, une réorientation au sein des 

services d’accueil permettrait également d’offrir une prise en charge plus optimale 

aux patients. Une autre alternative serait une régulation préalable aux admissions 

aux urgences mais ceci est encore difficile à mettre en place. 

   

 Les réticences à consulter à la MMG de Rouen sont surtout liées à 

l’éloignement de celle-ci et des rendez-vous trop tardif du fait de l’augmentation du 

flux depuis 2019.  

 

 Si les patients avaient plus recours à la PDSA (notamment grâce à l’éducation 

et la réorientation), il serait intéressant de rouvrir certains territoires de garde sur le 

Département les soirs de semaine, en regroupant les effecteurs de plusieurs 

secteurs. Cela permettrait de proposer des rendez-vous plus proches et dans de 

meilleurs délais, et ainsi de diminuer les coûts de l’offre de soin. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : rapport d’activité de la Maison Médicale de Garde de Rouen : 
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Annexe 2 : statistique de l’évolution de l’activité de la maison médicale de 

garde de Rouen entre 2018 et 2019 : 
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Annexe 3 : Code de Santé Publique – Chapitre V – permanence des soins 

 

Article R6315-1 : La permanence des soins en médecine ambulatoire prévue à l'article L. 6314-1 est 

assurée, en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé, de 20 

heures à 8 heures les jours ouvrés, ainsi que les dimanches et jours fériés par des médecins de garde 

et d'astreinte exerçant dans ces cabinets et centres ainsi que par des médecins appartenant à des 

associations de permanence des soins. 

La permanence des soins peut, en outre, être organisée, en fonction des besoins de la population 

évalués à partir de l'activité médicale constatée et de l'offre de soins existante, pour tout ou partie 

des secteurs du département : 

1. Le samedi à partir de midi ; 

2. Le lundi lorsqu'il précède un jour férié ; 

3. Le vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un jour férié. 

Toutefois, le cahier des charges mentionné à l'article R. 6315-6 peut prévoir que la permanence des 

soins en médecine ambulatoire est assurée, pour partie de la période comprise entre 20 heures et 8 

heures, selon des modalités distinctes de celles prévues au premier alinéa du présent article. Ces 

modalités sont définies en fonction des besoins de la population évalués à partir de l'activité 

médicale constatée et des délais d'intervention dans les différents secteurs du département. 

Cette permanence est organisée dans le cadre départemental en liaison avec les établissements de 

santé publics et privés et en fonction des besoins évalués par le comité départemental mentionné à 

l'article R. 6313-1. 

A cette fin, le département est divisé en secteurs dont le nombre et les limites sont fixés en fonction 

de données géographiques et démographiques ainsi que de l'offre de soins existante. Ces limites 

peuvent varier selon les périodes de l'année et être adaptées, pour toute ou partie de la période de 

permanence de soins, aux besoins de la population. 

La détermination du nombre et des limites des secteurs est arrêtée par le directeur général de 

l'agence régionale de santé, après consultation du conseil départemental de l'ordre des médecins et 

avis du comité départemental mentionné à l'article R. 6313-1. En tant que de besoin, des secteurs 

interdépartementaux peuvent être constitués par arrêté du directeur général de l'Agence régionale 

de santé, après avis des comités des départements concernés. 

La carte des secteurs fait l'objet, suivant la même procédure, d'un réexamen annuel. 

Article R6315-2 : Dans chaque secteur un tableau nominatif des médecins de permanence est établi 

pour une durée minimale de trois mois par les médecins mentionnés à l'article R. 6315-1 qui sont 

volontaires pour participer à cette permanence ou par les associations qu'ils constituent à cet effet. 

Ce tableau est transmis, au plus tard 45 jours avant sa mise en oeuvre, au conseil départemental de 

l'ordre des médecins qui vérifie que les intéressés sont en situation régulière d'exercice. 

Les associations de permanence des soins peuvent participer au dispositif sous réserve d'une 

transmission préalable au conseil départemental de l'ordre des médecins de la liste nominative des 

médecins participant à cette permanence. Il en est de même pour les médecins des centres de santé. 

Dix jours au moins avant sa mise en oeuvre par le conseil départemental, le tableau est transmis au 

préfet, au service d'aide médicale urgente, aux médecins concernés, aux caisses d'assurance maladie 
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ainsi que, sur leur demande, aux organisations représentatives au niveau national des médecins 

libéraux représentées au niveau départemental. 

NOTA: Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 article 4 II : Dans chaque région, les dispositions du 

présent décret entrent en vigueur à la date de publication de l'arrêté du directeur général de 

l'agence régionale de santé fixant le cahier des charges régional prévu par le présent décret. 

Article R6315-3 : L'accès au médecin de permanence fait l'objet d'une régulation préalable qui est 

organisée par le service d'aide médicale urgente. 

Toutefois, l'accès au médecin de permanence peut également être assuré par des centres d'appel 

des associations de permanence des soins si ceux-ci sont interconnectés avec le service d'aide 

médicale urgente. Les modalités de l'interconnexion sont définies par une convention conclue entre 

l'établissement hospitalier où est situé le service d'aide médicale urgente et l'association de 

permanence de soins. La convention précise également les modalités de collaboration entre le 

service d'aide médicale urgente et l'association ainsi que les procédures d'évaluation de cette 

collaboration. La convention est approuvée par le préfet après avis du comité départemental de 

l'aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires. 

La participation des médecins d'exercice libéral à la régulation au sein du service d'aide médicale 

urgente peut être organisée en dehors des périodes de permanence des soins définies à l'article R. 

6315-1, en fonction des besoins de la population évalués à partir de l'activité médicale constatée. 

NOTA: Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 article 4 II : Dans chaque région, les dispositions du 

présent décret entrent en vigueur à la date de publication de l'arrêté du directeur général de 

l'agence régionale de santé fixant le cahier des charges régional prévu par le présent décret. 

Article R6315-4 : Les médecins participent à la permanence des soins sur la base du volontariat. 

En cas d'absence ou d'insuffisance de médecins volontaires pour participer à la permanence des 

soins sur un ou plusieurs secteurs dans le département, constatée par le conseil départemental de 

l'ordre des médecins, ce conseil, en vue de compléter le tableau de permanence prévu à l'article R. 

6315-2, recueille l'avis des organisations représentatives au niveau national des médecins libéraux et 

des médecins des centres de santé représentées au niveau départemental et des associations de 

permanence des soins. Il peut prendre l'attache des médecins d'exercice libéral dans les secteurs 

concernés. Si, à l'issue de ces consultations et démarches, le tableau de permanence reste incomplet, 

le conseil départemental adresse un rapport, faisant état des avis recueillis et, le cas échéant, des 

entretiens avec les médecins d'exercice libéral, au préfet qui procède aux réquisitions nécessaires. 

Les obligations ou engagements pris par le médecin titulaire dans le cadre de la permanence des 

soins sont assurés par le médecin qui le remplace. 

Il peut être accordé par le conseil départemental de l'ordre des médecins des exemptions de 

permanence pour tenir compte de l'âge, de l'état de santé et éventuellement des conditions 

d'exercice de certains médecins. La liste des médecins exemptés est transmise au préfet par le 

conseil départemental avec le tableau de permanence prévu à l'article R. 6315-2. 

Article R6315-5 : A la demande du médecin chargé de la régulation médicale ou du centre d'appel de 

l'association de permanence de soins dans les conditions prévues à l'article R. 6315-3, le médecin de 

permanence intervient auprès du patient par une consultation ou par une visite. 
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Article R6315-6 : Les principes d'organisation de la permanence des soins font l'objet d'un cahier des 

charges régional arrêté par le directeur général de l'agence régionale de santé dans le respect des 

objectifs fixés par le schéma régional d'organisation des soins. 

Le cahier des charges régional décrit l'organisation générale de l'offre de soins assurant la prise en 

charge des demandes de soins non programmés et mentionne les lieux fixes de consultation. Il décrit 

également l'organisation de la régulation des appels. 

Il précise les conditions d'organisation des territoires de permanence des soins afférentes à chaque 

département. 

Le cahier des charges régional définit les indicateurs de suivi, les conditions d'évaluation du 

fonctionnement de la permanence de soins. Il précise les modalités de recueil et de suivi des 

incidents relatifs à l'organisation et au fonctionnement de la permanence des soins. Il détermine les 

modalités selon lesquelles la commission spécialisée de l'organisation des soins de la conférence 

régionale de la santé et de l'autonomie et le comité départemental mentionné à l'article R. 6313-1 

sont informés de ces incidents. 

Indépendamment de la rémunération des actes accomplis dans le cadre de leur mission, le cahier des 

charges précise la rémunération forfaitaire des personnes participant aux gardes de permanence des 

soins ambulatoires et à la régulation médicale téléphonique. Cette rémunération forfaitaire peut 

varier en fonction de la sujétion et des contraintes géographiques, dans les limites fixées par arrêté 

des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Elle est financée par le fonds d'intervention 

régional mentionné à l'article L. 1435-8. 

L'arrêté fixant le cahier des charges régional est pris après avis des comités départementaux 

mentionnés à l'article R. 6313-1, de la commission spécialisée de l'organisation des soins de la 

conférence régionale de la santé et de l'autonomie et de l'union régionale des professionnels de 

santé représentant les médecins. Les conditions d'organisation mentionnées au troisième alinéa sont 

soumises pour avis au conseil départemental de l'ordre des médecins et au préfet de département 

ou, à Paris, au préfet de police. Les avis prévus au présent alinéa sont rendus dans le délai d'un mois 

à compter de la réception de la demande d'avis. Passé ce délai, l'avis est réputé rendu. 

NOTA : Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 article 4 II : Dans chaque région, les dispositions du 

présent décret entrent en vigueur à la date de publication de l'arrêté du directeur général de 

l'agence régionale de santé fixant le cahier des charges régional prévu par le présent décret. 
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Annexe 4 : Questionnaire dans les services d’urgences : 

 

Centre hospitalier :  

A/ pour mieux vous connaitre : 

1/ la personne qui a consulté est :  

�  Un homme  

�  Une femme 

 

2/ la personne qui a consulté a : 

�  Moins de 24 mois 

�  Entre 25 mois et 10 ans 

�  Entre 11 ans et 16 ans   

�  Entre 17 ans et 25 ans  

�  Entre 26 ans et 45 ans 

�  Entre 46 ans et 65  ans 

�  >65ans 

 

3/ Quelle était le secteur de garde : 

�  Maromme 

�  Boos 

�  Malaunay 

�  Gournay 

�  Barentin 

�  Caux vallées 

�  Yvetot  

�  Petit-Quevilly 
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B/ pour répondre à l’étude : 

1/ avez-vous déjà eu recours au médecin de garde de votre secteur avant la 

fermeture du réseau de médecins généralistes de garde disponibles entre 19h et 

minuit ? 

�  Oui 

�  Non 

1A/ si non à la question 1, connaissiez-vous l’existence du médecin de garde ? 

�  Oui  

�  Non 

 

2/ si vous aviez toujours un médecin généraliste de garde dans votre secteur, auriez-

vous fait appel à lui au lieu d’aller aux urgences lors de votre consultation de 

Février ? 

�  Oui 

�  Non 

 

3/ Si vous aviez su qu’un médecin généraliste était à votre disposition ce soir à 

Rouen, auriez-vous fait appel à lui 

�  Oui 

�  Non 

3A/ si  non à la question 3 : pour quelle(s) raison(s) ? 

�  Je ne connais pas la maison médicale de garde à Rouen 

�  La maison médicale de garde à Rouen est trop loin de chez moi 

�  Les rendez-vous proposés sont trop tard 

�  Le prix de la consultation est trop élevé 

�  Je considère que mon état de santé ne pouvait pas être géré par un médecin 

généraliste de garde 
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Annexe 5 : questionnaire à la maison médicale de Rouen : 

 

A/ pour mieux vous connaitre : 

1/ la personne qui a consulté est:  

�  Un homme  

�  Une femme 

 

2/ la personne qui consulte a (cochez la case) : 

�  Moins de 24 mois 

�  Entre 25 mois et 10 ans 

�  Entre 11 ans et 16 ans   

�  Entre 17 ans et 25 ans  

�  Entre 26 ans et 45 ans 

�  Entre 46 ans et 65  ans 

�  >65ans 

 

3/ Quel était le secteur de garde : 

�  Maromme 

�  Boos 

�  Malaunay 

�  Gournay 

�  Barentin 

�  Caux vallées 

�  Yvetot  

�  Petit-Quevilly 
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B/ pour répondre à l’étude : 

1/ avez-vous déjà eu recours au médecin de garde auparavant les soirs de 

semaine ? 

�  Oui 

�  Non, c’est la première fois 

 

2/ par quel moyen avez-vous eu le rendez-vous à la maison médicale de Saint-

Hilaire ? 

�  Vous avez appelé le 116-117 

�  Vous avez appelé le 15 

�  Vous avez appelé le 02-35-58-76-33 

�  Vous avez consulté aux urgences et on vous a réorienté vers la maison 
médicale 

 

3/ depuis la fermeture du médecin de garde de votre secteur, avez-vous déjà eu 

recours aux urgences le soir de semaine pour un motif pour lequel vous auriez 

consulté votre médecin traitant ? 

�  Oui 

�  Non  

 

4/ Avez-vous déjà annulé un rendez-vous à la MMG de Rouen ? 

�  Oui  

�  Non 

4A/ si oui: pour quel(s) motif(s): 

�  Vous ne connaissez pas la maison médicale de Rouen 

�  La maison médicale était trop loin 

�  Le rendez-vous était trop tard 

�  Le prix était trop élevé 

�  Le motif nécessitait d’aller aux urgences 
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Annexe 6 : classification clinique des malades aux urgences (CCMU) : 

 

 CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention 

d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR 

ou un service d’urgences.  

 

 CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision 

d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR 

ou un service d’urgences  

 

 CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de 

s’aggraver aux urgences ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du 

pronostic vital.  

 

 CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en 

charge ne comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate.  

 

 CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en 

charge comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation.  

 

 CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin 

SMUR ou du service des urgences.  

 

 CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique 

dominant en l’absence de toute pathologie somatique instable  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de 

rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 

lois de l’humanité. 

 

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

leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai 

pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 

donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les  secrets des 

foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.Je ferai tout 

pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 

mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me 

seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs 

familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur 

estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et 

méprisé(e) si j’y manque. 
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 RESUME 
 

Introduction : En 2019, suite au nouveau cahier des charges de l’agence régionale 

de santé (ARS) de Normandie, la permanence des soins ambulatoires (PDSA) a vu 

fermer plusieurs de ses secteurs de garde les soirs de semaine car ils s’avéraient 

peu rentables. Notre objectif était de quantifier la part de patients consultant aux 

urgences pour un motif relevant de la PDSA, qui auraient fait appel au médecin de 

garde de leur secteur s’il était toujours présent. Nous avons également évalué 

l’impact de cette fermeture sur la maison médicale de garde (MMG) de Rouen, ainsi 

que les freins à consulter cette dernière. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective multicentrique, au 

sein des services d’accueil des urgences du CHU de Rouen (pédiatrie, adulte et 

Saint-Julien), du CH de Lillebonne et de la clinique du Cèdre, de 19h à minuit, les 

soirs de semaine du mois de Février 2020. Nous avons mené une étude parallèle à 

la MMG de Rouen. Nous avons utilisé un questionnaire téléphonique, durant le mois 

de Juillet 2020, auprès des patients ou de leur représentant légal, habitant dans un 

secteur de PDSA ayant fermé au 1er Janvier 2019 relevant désormais de la MMG de 

Rouen, se présentant au SAU ou à la MMG par leurs propres moyens, pour un motif 

n’ayant nécessité aucun acte complémentaire.  

Résultats : Nous avons recueilli 101 questionnaires dans les services d’urgences. Il 

y avait 45 patients qui auraient eu recours au médecin de garde (MG) de leur secteur 

s’il existait toujours (44.6%). Dans notre étude, 58 patients n’avaient jamais fait appel 

à la PDSA. Parmi eux, 69% ignoraient l’existence du MG. Sur les 101 patients 

interrogés, 81 ne seraient pas allés à la MMG de Rouen : 61.7% considéraient que 

leur état de santé nécessitait d’aller aux urgences, 24.7% ne connaissaient pas la 

MMG de Rouen, 17.3% considéraient qu’elle était trop loin.  

A la MMG de Rouen,  37.7% des passages de Février relevaient d’un secteur de 

garde ayant fermé. Nous avons recueilli 46 questionnaires : 11 patients qui auraient 

auparavant consulté leur MG de secteur avaient déjà consulté aux urgences ; 9 

avaient déjà annulé un rendez-vous à la MMG. Les raisons principales étaient que le 

rendez-vous était trop tard (66.7%) ou que la MMG était trop loin (55.6%). 

 

Conclusion : Une meilleure information sur la PDSA, une meilleure éducation des 

patients et une potentielle réorientation à l’entrée des urgences permettraient d’avoir 

d’avantage recours à la PDSA. Ainsi, certains secteurs pourraient rouvrir en Seine-

Maritime pour proposer aux patients des rendez-vous moins loin et dans de meilleurs 

délais. 

 

Mots clés : Permanence de soin ambulatoire, médecin de garde, maison médicale 

de garde, urgences, urgence ressentie 


