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CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Fréderic (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

ELDIN Carole

FAURE Alice

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Hélene

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITAI
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

1 ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED) Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

ROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERA

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 4

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; JCRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)




IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460] HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69eme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 I

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303

NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

NEUROCHIRURGIE 4902

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1)FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE )ean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17eme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402 |
| PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérdme (MCF) (69eme section)

THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALH 16
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | RHUMATOLOGIE 5001 |
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre [HERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Summary

Title: Influence of medical exercise’s structure on the city’s emergency
management capacity.

Introduction: The saturation of emergency services was an unavoidable
subject in 2012-2020. Numerous papers have been published in the mainstream and
specialized press. The French government has proposed the “Pacte de refondation
des urgences” in order to contain and reduce saturation in emergency’ services. One
of its missions is to reorganize the medical care of patients to avoid a systematic
unscheduled examination in emergency services at the hospital. The literature is very
sparse concerning the influence of medical exercice stucture and their ability to treat
relative emergencies in town medicine: the aim of this study was to carry out an audit
of general practitioners and their practices.

Methods: This study has been carried with a descriptive cross-sectional
guantitative methodology thanks to a Microsoft Form® survey sent by emails to doctors
who agreed to participate in. A reminder was sent once a month to participants in case
of no response to survey. The data registration timebox was from November 2020 to
May 2021, each response has been anonymized after the extraction of results. The
target population is composed by general practitioners from Bouches-du-Rhéne or Var
which an activity of patients following up.

Results: 97 responses were collected, with a response rate of 39,4%. The
survey population was representative of the source population. 95% of the doctors are
working in liberal medicine. Among them, 50 are working in a group structure and 42
in isolated structure. This study did not show any statistically significant difference
between the different medical structures in the volume of patients monitored by doctors
for a relative emergency. However, young practitioners are treating more patients for
relative emergencies in comparison to older practitioners

Conclusion: The new medical structure proposed by the French Government,
such as “MSP”, would not increase the volume of patient received in unscheduled
consultations by themselves. 80% of general practitioners already have an
appointment organization in order to receive unscheduled patients for relative
emergency. Will the coordination of exercise structure by the CPTS allow to optimize
unscheduled consultation windows on a geographic area? And, will the CPTS be able
to reduce the flow of patient in the emergency room?

KEY-WORDS: Emergency, Exercise structure, General practice, general
practitioner, unscheduled care.
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Liste des abréviations

AMELI : Assurance Maladie En Ligne.

ARS : Agence Régionale de Santé.

CDOM : Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins.
CdS : Centre de Santé.

CNIL : Commission Nationale de I'iInformatique et des Libertés.
CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés.
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins.

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé.
CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels.
DAE : Défibrillateur Automatique Externe.

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques.

HPST : Hopital, Patients, Santé, Territoire.

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques.
MSP : Maison de santé pluri-disciplinaire.

PDSA : Permanence de Soins ambulatoires.

RGPD : Reglement Général sur la Protection des Données.

SAS : Service d’accés au soin.

SAU : Service d’Accueil des Urgences.

WONCA : World Organisation of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practionners/Family Physicians.
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. Introduction

A. Contexte de |'étude.

1. La saturation des services d’urgences

Sujet incontournable dans la presse en 2019-2020 (1), avec la gréve de son

personnel, la saturation des services d’urgences a fait I'objet de nombreux écrits,

débats et discussions. Qu'’ils s’agissent de la presse spécialisée ou grand public, le

manque de ressources humaines, financiéres ou matérielles dans les services

d’accueil des urgences est systématiquement évoqué (2)(3)(4). Comme le montre
larticle de Mme Claire GEORGES-TARRAGANO (4), différentes hypotheses

permettraient d’expliquer ce phénoméne en milieu hospitalier :

En premier lieu, la mauvaise orientation des patients en I'absence de structure
meédico-sociale adaptée,

Les épidémies saisonnieres,

Le manque de lits d’aval des urgences,

La démographie médicale.

Comme le mentionne le rapport des sénateurs Mmes Laurence COHEN,

Catherine GENISSON et M. René-Paul SAVARY « les urgences hospitalieres, miroir

des dysfonctionnements de notre systeme de santé » (5)(6), on constate une évolution

des modes d’exercices de médecine libérale :

Tendance au regroupement des professionnels de santé,
Augmentation du temps partiel,
Augmentation des consultations sur rendez-vous,

Augmentation des délais de rendez-vous.

Ces changements d’organisations sont largement plébiscités par la nouvelle

génération de médecins. Néanmoins ils ne permettraient pas de répondre a la

demande de soins urgents (ou hon programmeés), malgré une activité soutenue de ces

cabinets.
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B. L’évolution de l'exercice de la Médecine Générale
libérale

Dans son étude de these, Dr. Catherine MOUSSEL a montré une évolution de
la perception et de la place du médecin généraliste au cours de I'histoire (7). Tout au

long du précédent siecle, le réle du médecin généraliste a considérablement évolué.

Au début du XXeme siecle, le médecin généraliste était un médecin de famille,
qui travaillait 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, assurant des soins sur une zone
géographique large. Ce médecin généraliste faisait partie du cercle familial,
connaissait tous les membres d’'une méme famille. A cette époque, le médecin
adoptait une attitude paternaliste dans sa relation médecin-malade. C’était un médecin
polyvalent surtout en campagne, capable d’assurer des actes de petites chirurgies,

ainsi que des accouchements en méme temps que le suivi de ses patients.

Dans les années 1970, les évolutions sociologiques telles que les séparations
géographiques ou maritales remettent en cause la place centrale occupée par le
médecin généraliste dans la famille (8). Les relations médecins-patients évoluent :
I'attitude paternaliste des médecins envers leurs patients s’atténue et les patients
commencent a développer un esprit critique vis-a-vis des médecins. De plus, les
meédecins cherchent a se regrouper afin d’organiser des tours de garde pour les nuits

et les week-ends.

Avec la spécialisation de la Médecine Générale, le rble et la perception du
médecin généraliste évoluent. La World Organisation of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Practionners/Family Physicians (WONCA)
définit un médecin généraliste comme (9) « un médecin traitant de chaque patient,
chargé de dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent
indépendamment de leur age, de leur sexe et de leur maladie ». Il accepte aussi de
coordonner les soins de ses patients, et présente un réle de prévention. Cette
définition de la médecine générale est reprise par le Conseil National de I'Ordre des
Médecins (CNOM) (10), et est inscrite dans le code de Santé Publique a l'article L.
4130.1 de la loi Hopital, Patients, Santé, Territoire (HPST) (11).

Le CNOM a réalisé en 2019 une étude sur les criteres discriminants dans le

choix d’installation des jeunes médecins (12). La population étudiée était composée
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d’internes, de médecins remplagants et de médecins installés. Cette étude révélait un
fort attrait de la part des jeunes médecins pour les structures de groupe a proximité
d’'un complexe hospitalier et 72% des internes interrogés envisageaient une
installation libérale (totale ou mixte) dans des cabinets de groupe. Enfin, la qualité de
vie induite par le choix des horaires et/ou rythme de travail ressort comme facteur

déterminant dans le choix du lieu et du mode d’installation des jeunes médecins.

C. La définition de l'urgence

Le Dr. E. LESIGNE a mis en évidence dans son étude de thése que la définition

de l'urgence est différente en fonction de la personne interrogée (13) :

- Pour le médecin urgentiste, la définition de l'urgence sera l'urgence
engageant le pronostic vital et nécessitant une prise en charge immédiate.

- Pourle médecin généraliste, 'urgence est plutét définie par une consultation
non programmeée interrompant son activité et générant une désorganisation
du planning de consultation.

- Pour le patient, la définition de I'urgence est synonyme de la rapidité de
I'action, sans forcément qu'il existe une notion de gravité médicale. La

rapidité de la prise en charge est une des préoccupations premieres (14).

En 1993, le Pr. Adolphe STEG a proposé une définition de I'urgence médicale
du point de vue du patient comme « un phénomene qui touche la santé de fagcon

brutale et inattendue, qui surprend et inquiete le patient et son entourage » (15).

D. Lessoins urgents ou consultations non programmeés

1. Les structures d’exercice médical déja existante,
participant aux soins urgents

Pour obtenir une consultation urgente, les patients nécessitant un soin médical
urgent ont plusieurs possibilités. En dehors des services d’accueil des urgences
(SAU), ils peuvent consulter dans les cabinets médicaux, individuels ou de groupe,
assurant leur suivi habituel. De maniére générale, les médecins de ville y exercent en
libéral. Cependant devant I'accroissement des déserts médicaux, des municipalités

ont aussi décidé de proposer des contrats salariés a des médecins (16).
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Les patients peuvent également avoir recours a la permanence de soin
ambulatoire (PDSA) : il s’agit d’un dispositif de prise en charge des patients
nécessitant des soins non programmés en dehors des horaires d’ouverture classiques
des cabinets médicaux. Ces permanences de soins peuvent étre en lien avec le centre
de réception et de régulation des appels du SAMU (CRRA centre 15). La PDSA est
gérée de maniere autonome, et est régie par un planning de garde validé par le Conseil
Départemental de I'Ordre des Médecins (CDOM). Les patients peuvent aussi étre
orientés vers des maisons médicales de garde, a proximité ou non d’'une structure
hospitaliere, ou vers le cabinet du médecin de garde (17). Les médecins participant a

la PDSA percoivent une rémunération spécifique (18)(19).

Enfin, les patients peuvent se tourner vers des structures ou organismes ne
réalisant que des soins non programmés comme SOS Médecin, association trés
connue, qui réalise des visites a domicile et propose des permanences dediées aux
consultations non programmeées. Bien que moins connues, certaines structures
libérales d’exercice groupé et établissements privés a but lucratifs se concentrent

exclusivement a I'accueil des soins non programmes (5).

2. L’organisation de l'urgence dans le planning d’un

meédecin généraliste
La plateforme Doctolib® a réalisé en 2017 une étude sur I'activité des médecins
généralistes (20). Sur la base de ses données, elle a pu mettre en évidence que les
médecins généralistes sont les médecins qui, individuellement, réalisent le plus de
consultations quotidiennes, avec en moyenne 22 consultations par jour et par
médecin. Cela représenterait sur le territoire un volume de 2.000.000 de consultations
par jour en médecine générale. Toujours sur la base des données Doctolib®, 19% du
planning d’'un médecin généraliste est consacré a des consultations d’urgences, soit

380.000 consultations non programmeées par jour.

3. La reorganisation des soins non programmes

Pour répondre a la problématique de saturation des urgences, I'Etat a mis en
place en Septembre 2019, un plan d’aide pour la restructuration des services
d’'urgences de 750 millions d’euros : « Le pacte de refondation des urgences » (21).

Parmi les douze mesures (Annexe 1) de ce plan, cinq concernent I'organisation des
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soins de ville en amont des urgences, et deux concernent plus spécifiquement les

médecins libéraux de premier recours.

En parallele de ce plan, la ministre de la santé Mme Agnes BUZIN a demandé
un rapport (22) concernant le pacte de refondation des urgences afin « de traiter en
profondeur la question des urgences et de trouver des solutions durables ». Les
grandes idées de ce rapport, dont certaines sont déja en cours d’application, sont la

création d’organisations de coordination d’un territoire via :

- La création de multiples Communautés Professionnelles Territoriales de
Santé (CPTS),

- La création de Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP) ou de centre
de santé (CdS).

Ces structures permettraient de mettre en place un Service d’Accés aux Soins
(SAS), pour répondre a des demandes de consultations considérées comme urgentes

par les patients sur tout le territoire.

E. Justification de I'étude

Ces différents rapports et plans réalisés par I'Etat vont dans le sens d’une
réorganisation des relations entre les médecins. lls pronent la constitution de
structures d’exercices coordonnés pour répondre a la demande de soins non
programmés et considérés comme urgents par le patient. Cette réorganisation doit
intégrer les structures d’exercices déja existantes. Mais peu d’études s'intéressent a
la capacité de gestion en volume des urgences relatives (ou consultations non

programmées) en fonction de la structure d’exercice du médecin.

Pour évaluer l'efficience des structures réalisant des soins de suivi dans la
gestion des soins urgents, il est nécessaire den étudier les différentes
caractéristiques (de manieére non exhaustive) : méthodes de gestion des urgences des
praticiens, caractéristiques du praticien, cabinet isolé ou de groupe, exercice libéral ou
salarié, proximité ou non d’un centre hospitalier, équipement en matériel de santé
diagnostique ou thérapeutique. L’étude de ces caractéristiques permettra de réaliser

un état des lieux de ces structures, de les classifier et d’éventuellement identifier un
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profil de structure plus a méme d’absorber un volume important de patient nécessitant

un soin urgent.

F.  Les objectifs de cette étude :

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un audit des médecins de ville
et des structures dans lesquelles ils exercent a propos de la gestion des urgences.
L’étude a été réalisée sur le territoire des Bouches-du-Rhoéne (13), et du Var (83) et se

focalise sur les médecins réalisant un suivi au long cours de patients.

L’objectif secondaire est de rechercher des facteurs pertinents qui seraient
associés avec la capacité de gestion des urgences relatives n’engageant pas le

pronostic vital, ou des consultations non programmées.
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. Méthode

A. Letype d’'étude

L’étude réalisée était une étude quantitative descriptive transversale.

B. Criteres d’inclusions et d’exclusions

Les critéres d’inclusion de cette étude étaient :

- Exercer en tant que médecin généraliste ou omnipraticien installé.

- Exercer dans le département des Bouches-du-Rhone (13) ou dans le Var
(83).

- Prendre en charge des patients sur le long cours, c’est-a-dire prendre en
charge des patients présentant des pathologies chroniques et en assurer le

Suivi.
Les critéres de non-inclusion de I'étude étaient :

- Les praticiens réalisant exclusivement des remplacements.
- Les praticiens exercant uniquement dans des structures de consultations
non programmées type SOS-médecin, ainsi que les médecins exercant

uniquement dans des structures d’accueil des urgences d’hdpitaux.

C. Le questionnaire :

Un questionnaire de 37 questions a été réalisé avec le logiciel Microsoft Forms®,
(Annexe 2). Le questionnaire a été testé avec 'aide de confréres médecins, pour un
temps de réponse moyen de 8 minutes. Le questionnaire n’a plus été modifié aprés le

début des inclusions.
Le questionnaire se était constitué en quatre parties permettant de /d’ :

1. Identifier le répondant en recueillant son adresse électronique.

2. Connaitre les données démographiques du meédecin et de sa structure
d’exercice.
Identifier les méthodes de prises en charge des urgences non vitales.

Identifier les méthodes de prises en charge des urgences vitales
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D. La population source :

Un site en open-source (23) se basant sur les données de I'assurance maladie
au 1° Janvier de I'année en cours, nous a permis d’obtenir une liste des 2999
médecins généralistes exercant dans les départements des Bouches-du-Rhoéne et du

Var, sous la forme d’un tableau Excel®.

E. L’échantillon :

A l'aide de I'outil de calcul du site SurveyMonkey®(24), le nombre de réponses
nécessaires a été calculé a 94, pour un niveau de confiance de 95% et une marge

d’erreur de représentativité de la population source de 10%.

D’aprés la littérature, le taux de réponses dans une population équivalente a
celle étudiée est de 30% (25). Un autre article publiait un taux de réponses par mail
pouvant osciller entre 20 et 30% en population générale. Nous avons donc décidé
d’estimer le taux de réponses selon I'hypothése la plus pessimiste, soit 20%. La liste

de diffusion ou population a interroger devait donc comprendre 470 praticiens.

F.  Ladiffusion du questionnaire et le recueil de données :

A l'aide de la fonction ALEA du logiciel Microsoft Excel®, une sélection aléatoire
de 470 praticiens parmi les 2999 praticiens extraits a été réalisée. Chaque praticien a
été contacté par téléphone sur le numéro disponible sur le portail annuaire santé ou
sur Google® pour obtenir un accord de principe de réponse au questionnaire. Dans le
méme temps, il était demandé de communiquer leur adresse électronique afin de

pouvoir transmettre le questionnaire.

Les adresses électroniques devaient permettre d’effectuer un suivi des
répondants. Une relance mensuelle a été effectuée pour les praticiens ayant donné
leur accord de principe de réponse. Cette relance mensuelle a été effectuée jusqu’'a

obtention du nombre de réponses requises.

G. L'évaluation et la description des données :

Les réponses données ont été anonymisées dés I'extraction du fichier Excel®

depuis le logiciel Microsoft Form®, en supprimant les adresses mails, et en réalisant
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une copie du fichier apres suppression. Le fichier initial a été supprimé apres la

réalisation de 'anonymisation des réponses.

1. La description des données

Le logiciel EasyMedStat® en ligne a été utilisé afin de réaliser une étude

descriptive et analytique des données obtenues.

2. Les tests statistiques utilisés

Pour répondre a l'objectif secondaire de cette étude, les différents tests
statistiques ont été réalisé en ligne avec le logiciel BiostaTGV®. Les tests statistiques

réalisés sont :

- Le test de Kruskal-Wallis (échelle quantitative) pour analyser I'association
entre variable qualitative ordinale indépendante avec une variable
guantitative.

- Le test de Student pour analyser I'association entre une variable qualitative
ayant 2 groupes avec une variable quantitative.

- Le test de Chi-2 pour analyser I'association entre une variable qualitative
indépendante avec une variable qualitative nominale.

- Le test exact de Fischer pour analyser I'association entre deux variables

gualitatives nominales.

Le risque alpha est défini a 5%. Donc une valeur de p<0,05 était considérée
comme statistiquement significative.
H. Aspect législatif et ethique

1. Loi Jardé

L’étude n’'impliquant pas la personne humaine, au sens de la loi Jardé (26), il
n’a pas été nécessaire de réaliser une demande d’avis aupres du Comité de Protection

des Personnes.
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2. Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL)

Les données étant anonymisées de fagon irréversible, I'étude est en dehors du
cadre de la Loi Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) (27), et ne

nécessite pas de démarche aupres de la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL).
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1. Résultats

A.  Taux de réponses au questionnaire

Les envois du questionnaire ont été faits du 21 Novembre 2020 au 18 Mai 2021,
sur une période de 6 mois. La derniére réponse au questionnaire a été enregistrée le

jeudi 27 Mai 2021. Il y a eu quatre-vingt-dix-sept réepondants au questionnaire.

Parmi les quatre-cent-soixante-dix médecins de la population a interroger, les

contacts de trois-cent-trente-six médecins ont été recherchés.
Quatre-vingt-dix médecins n’ont pas pu étre joint :

- Soixante-neuf médecins n’ont pas répondu aux appels (deux fois de suite et
deux jours différents), avait un numéro non attribué, ou bien il était
impossible de retrouver leur numéro sur une recherche GOOGLE, page
jaune, ou annuaire AMELI.

- Vingt-et-un médecins étaient a la retraite ou étaient en cessation d’activité.

La retraite ou cessation d’activité a été vérifiée sur le site société.com®.

Deux-cent-quarante-six médecins ont pu étre joints soit directement soit via leur

secrétariat téléphonique :

- Cent-soixante-quatre médecins ont donné leur accord a I'oral pour répondre
au questionnaire en me transmettant leurs coordonnées mails.

- Quarante-trois médecins ne m’ont pas recontacté malgré un premier contact
aupres de leurs secrétariats.

- Trente-neuf médecins ont refusé de répondre soit directement, soit via leur

secrétariat.

Parmi les deux-cent-quarante-six médecins qui ont pu étre contactés, quatre-
vingt-dix-sept médecins ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponses de
39,4%.

Le temps de réponse moyen au questionnaire était de 11 minutes et 33

secondes.
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B. FEtat des lieux

1. Description des médecins ayant répondu au
guestionnaire

Parmi les répondants trente-cing (36,1%) étaient des femmes, et soixante-deux

(63,6%) étaient des hommes.

La moyenne d’age des répondants était de 52,4 ans (IC 95% = 50,0 — 54,8). La
meédiane d’age des répondants était de 56 ans. Le plus jeune médecin ayant répondu

au questionnaire était agé de 29 ans, le plus agé avait 79 ans.

En moyenne, les médecins étaient installés depuis 21,9 ans [19,4 — 24,5]. La
durée médiane d’installation était de 26 ans. La plus longue installation retrouvée était

de 49 ans.

Les médecins ayant répondu au questionnaire réalisaient en moyenne 26,6

consultations par jour [25,0 — 28,1], avec une médiane a 25 consultations par jour.

Trente-sept (38%) médecins interrogés travaillaient 7 a 8 demi-journées par

semaine, 38 (40%) travaillaient 9 a 10 demi-journées par semaine.

Combien de demi-journées travaillez vous par semaine ?

B 5 ou 6 demi-journées

B 7 ou 8 demi-journées

9 ou 10 demi-journées
Moins de 4 demi-journées

B Plus de 11 demi-journées

Figure 1 : Effectif des médecins en fonction du nombre de demi-journées travaillées.
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2. Situation géographique des structures d’exercice des
répondants.

Cinquante-quatre médecins (56%) exercaient dans un territoire urbain, treize
(13%) médecins exercaient en zone rurale et trente (31%) exercaient en zone semi-

rurale.

En moyenne, les structures d’exercice médical se situaient a 14,2 minutes [12,6
—15,9] d’'un service d’accueil des urgences (SAU). La structure la plus éloignée d’'un
service d’accueil des urgences se situait a 42 min d’'un SAU. Soixante-sept (69%)
meédecins ayant répondu se situaient a moins de 20 minutes d’'un SAU. Huit médecins

(8%) se trouvaient & plus de 30 minutes d’'un SAU.

En réalisant des classes de temps (0-20 minutes, 21-30 minutes, plus de 31
minutes) sur le temps de route vers un SAU, le test de Krukal-Wallis a montré une
association statistique (p<0,0001) entre le temps de route vers les urgences et la

situation géographique du cabinet.

3. Mode d’exercice des médecins

Quatre-vingt-douze médecins (95%) interrogés travaillaient en tant que
meédecins libéraux. Cinqg médecins étaient salariés. Parmi ces cinq meédecins, trois
travaillaient dans des structures de groupe sans contrat avec I'Etat, et deux travaillent
dans des structures d’exercice médical isolé (Figure 2). Aucun des médecins
répondants ne travaillait en tant que médecin salarié d’'une structure d’exercice de soin

coordonné (type MSP, CdS) ayant un contrat avec I'Etat.
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Quel est votre mode d'exercice médical ?

M Exercice libéral au sein d'un groupement médical (type SCM, SEL,
SCP) sans contrat avec I'état. (22 médecins travaillant sur place
en méme temps

M Exercice libéral au sein d'une regroupement « service de santé »
(maison santé pluri professionnelle, centre de santé...), ayant un
contrat avec I'état
Exercice libéral isolée (=1 médecin dans la structure par demi-
journée)

Exercice salarié au sein d'un groupement médical, sans contrat
avec I'état (22 médecins travaillant sur place en méme temps)

M Exercice salarié isolée (=1 médecin dans la structure par demi-
journée)

Figure 2 : répartition des modes d'exercices des médecins ayant répondu a I'étude

Cinquante-trois (54,6%) médecins ont répondu travailler dans des structures ou
plus de deux médecins peuvent exercer simultanément. Dans ces structures de
groupe, en moyenne 3,1 [2,7 — 3,4] médecins pouvaient exercer en méme temps.
Parmi eux, cinquante et un (96,3%) répondants déclaraient que la file active de

patients est homogene au sein de leur structure d’exercice de groupe.

Quatre-vingt-six (89%) médecins réalisaient des visites aux domiciles de leurs
patients, et quarante-trois (44%) médecins communiquaient leur numéro de téléphone
personnel a leur patient. La réalisation d’'un test exact de Fischer ne retrouvait pas
d’association entre le fait de réaliser des visites au domicile des patients et le fait de

communiquer le numéro de téléphone personnel, p=0,75006.

Trente (31%) médecins interrogés faisaient partis d’'un réseau de permanence
de soin.

4, L’accueil des patients
a)  La prise de rendez-vous

Quarante-neuf (50%) médecins interrogés avaient un secrétariat sur leur lieu
d’exercice, joignable soit physiquement soit par téléphone pour la prise de leur rendez-

vous. Vingt-trois (23%) médecins avaient opté pour un secrétariat délocalisé, et vingt-
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deux (22,6%) médecins ont une prise de rendez-vous uniquement par internet.

(Graphique 4)

Quels sont les modes de prise de rendez-vous principaux pour vos
patients ?

M Prise de RdV par internet

M Secrétariat en présentiel ou par

téléphone sur votre lieu d'exercice

I Secrétariat téléphonique délocalisé
avec une personne physique
Secrétariat téléphonique délocalisé
robotisé

Figure 3: répartition des effectifs des modalités de prise de rendez vous

b)  Les créneaux de consultations

Quarante-cinq (46,4%) médecins interrogés prévoyaient des créneaux de
consultations urgentes dans leur plage de consultations, et seize (16,5%) médecins
faisaient une alternance de plages de consultations programmées et de consultations
non programmeées. Quinze (15,5%) médecins recevaient leurs patients uniguement en
consultation non programmées. Vingt-et-un (21,6%) répondants déclaraient ne
prendre que des rendez-vous programmés, sans avoir de créneau ouvert pour les

consultations non programmeées.
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De maniére générale, dans votre exercice médical,
vous travaillez :

B Alternance de vacation de consultations non
programmées et de consultation sur rendez-vous

B En consultation non programmeée uniquement

En consultation sur rendez vous, avec créneaux
d'urgences par jour

Uniguement en consultation sur rendez-vous

Figure 4 : Répartition des effectifs des organisations des créneaux de consultations

c) Assistance au médecin.

Soixante-sept (69%) meédecins avaient une secrétaire ou une assistante
médicale sur place qui serait en mesure de surveiller un patient nécessitant un

transfert aux urgences dans I'attente d’un transport.

5. Les formations et activités annexes des médecins.

Parmi les médecins interrogés :

- Douze avaient un dipléme de traumatologie et de médecine du sport.

- Six avaient la capacité de Médecine d’Urgence.

- Deux étaient médecins correspondant du SAMU.

- Onze avaient suivi au cours de leur carriere, des formations concernant les
urgences en cabinet de médecine de ville.

- Un médecin avait suivi une formation concernant les bralures.

- Soixante-six médecins n’avaient pas suivi de formation ayant de relation
avec la gestion des urgences en plus de leur cursus universitaire. Six
médecins déclaraient avoir suivi des diplébmes universitaires spécifiques
comme la capacité de gériatrie, ou le dipldme interuniversitaire de

gynécologie.

28



Parmi les médecins interrogés 23 (24%) avaient fait des vacations dans un
service d’accueil des urgences. Un (1%) seul médecin réalisait encore des vacations

dans un service d’urgence lors de la diffusion du questionnaire.

6. L’équipement du cabinet médical

Matériel dont vous disposez dans votre cabinet pour la gestion des urgences

100.00%
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80.00% 75.3%
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60.00%
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Figure 5 : Proportion des équipements présents dans les cabinets des médecins ayant répondu.

C. Lesurgences non vitales des cabinets de ville

1. Le volume de patients

De maniére déclarative, cinquante-sept (59%) meédecins recevaient moins de
10 patients par mois pour des consultations d’'urgences non vitales, ou consultations
non programmées. Dix (10%) meédecins recevaient plus de 50 consultations

d’'urgences non vitales, ou consultations non programmeées, en un mois.
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En moyenne par mois, combien de patient nécessitant des soins non
programmés avez-vous a prendre en charge ?

Plus de 50 patients |

Entre 41 et 50 patients [l

Entre 31 et 40 patients [
Entre 21 et 30 patients _
Entre 11 et 20 patients [
Entre 6 et 10 patients |
Moins de 5 patients | —

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Effectifs

Figure 6 : Effectif cumulé du volume de patients nécessitant des soins non programmeés en lien avec une

pathologie urgente n'engageant pas le pronostic vital

Parmi les médecins interrogés, 73 (75,3%) réalisaient des soins urgents

directement a leur cabinet.

2. La régulation des appels pour consultation de patient se
disant urgents

En cas de régulation d’'un appel téléphonique d’'un patient par le médecin
généraliste, dans 92% des cas ce patient serait vu par ce méme médecin, soit par une

consultation au cabinet, soit par une visite a domicile du patient.
Dans 8% des cas, le patient serait transféré aux urgences :

- Soit apres 'appel du SAMU centre 15 par le médecin ou le patient,

- Soit directement aprés I'appel au médecin.

Aucun des médecins interrogés déclarait ne pas recevoir d’appel de patient se

disant urgent du fait de I'organisation de son cabinet.
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B Passage au cabinet pour consultation

B Patient directement adressé aux urgences

Visite au domicile du patient

Appel du SAMU par vous ou le patient

Figure 7 : Mode de prise en charge des patients nécessitant une consultation non programmeée relative a

un soin urgent n'engageant pas le pronostic vital a la suite d’une régulation d’un appel téléphonique par le médecin.

Quinze médecins (15,4%) déclaraient avoir eu une formation a la régulation des
appels téléphoniques que ce soit au cours de stage d’internat, lors de DPC ou autre.
Quatre-vingt-deux meédecins interrogés (84,5%) n’ont jamais eu de formation

concernant la régulation des appels.

3. La présentation des patients dans la structure de soin

Pour cinquante-trois médecins (54%), les patients se présentaient de manieres

spontanées dans la structure de soins.

Chez quarante-deux médecins (43,3%), les patients se présentaient apres avoir

eu un appel téléphonique auprés de la secrétaire de la structure de soin.

Un médecin (1%) déclarait recevoir les patients adressés par le SAMU centre
15, et un médecin déclarait recevoir les patients nécessitant une consultation non
programmée aprées I'avoir vu en téléconsultation. Il est présenté le récapitulatif dans la

Figure 8.
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De maniéere générale, comment se présentent les patients
nécessitant des soins urgents dans votre cabinet ?

B Appel au cabinet pour consultation
urgente si vous avez une secrétaire

B Présentation de maniere spontanée dans
votre salle d'attente

I Suite a une téléconsultation pour examen
clinique

Transféré suite a un appel au SAMU

Figure 8 : Répartition des effectifs selon les modalités de présentation de patients nécessitant un soin en

urgence relative

4. La gestion des patients se disant urgents

Lors d’'une consultation non programmée et dans le cas ou le pronostic vital du

patient n’était pas engagé :

- Trente-six (37,1%) médecins essaient de réaliser une prise en charge en
ambulatoire, soit en entamant une thérapeutiqgue sans avis spécialisé, ou bien en

contactant un spécialiste pour une coordination de prise en charge.

- Soixante et un (62,8%) médecins déclarent transférer leurs patients aux
urgences. Parmi eux, il existe plusieurs maniéres de gérer ces situations :

e Certains transférent leurs patients aux urgences apres avoir initié
une thérapeutique.
e D’autres transferent leurs patients aux urgences avec une

ambulance, d’autres par les propres moyens du patient.
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De maniére générale, lorsque vous

avez a votre consultation un patient

se disant urgent :

Essai de prise en charge médicale a domicile avec réévaluation.

Appel de confréres spécialistes pour organiser la suite de la prise
en charge
Vous réalisez un transfert aux urgences, en initiant une
thérapeutique

Transfert aux urgences par ambulances ou pompiers

Vous réalisez un transfert aux urgences, sans initier de
thérapeutiques, votre cabinet n’étant pas adapté pour

Transfert aux urgences par ses propres moyens

0

D 23 (23,7%)
I 13 (13.4%)
D 1 (130%)

S o (9.3%) 3P (2a%)
W s (62%)
5 10 15 20 25 30 35

Figure 9 : Modalité de gestion des urgences relative en fonction des praticiens interrogés.

5.

Les types d’urgences gérés en cabinet de ville

Dans le tableau 1, sont listées les différentes catégories d’'urgences médicales

gue les médecins généralistes déclaraient

avoir I'habitude de prendre en charge :

De maniére générale, quelles sont les urgences Effectif Pourcentage
que vous avez I’habitude de prendre en charge :

Infectiologie 87 89,7
Urologie 83 85,6
Petite traumatologie 79 81,4
Brilure 69 71,1
Gynécologie 33 34
Cardiologie 9 9,3
Pneumologie 3 3,1
Digestif 4 4,1
Psychiatrie 3 3,1
Neurologie 1 1
Dermatologie 1 1
Toutes les urgences non vitales 1 1

Tableau 1 : Panel des différentes urgences gérées en cabinet par les médecins généralistes de ville
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6. Les cotations des urgences

Quatre-vingt-un médecins (83,5%) déclaraient ne pas connaitre les cotations

CCAM des différentes urgences qui se présentaient a leur consultation.

D. La gestion des urgences vitales dans les cabinets de
ville

1. Le volume de patients

Dans la figure 8 est présenté le volume de patients présentant une pathologie
engageant le pronostic vital que les médecins avaient a gérer par an, en moyenne

depuis leur installation.

En moyenne, par an, depuis votre installation, combien de
patients présentant une pathologie urgente engageant le
pronostic vital avez-vous eu a gérer ?
Ml 0 patient par an
B 1 patient paran
M 2 3 3 patients par an
4 a 5 patients par an
B 6 a 10 patients par an
M 11 3 15 patients par an
B Plus de 15 patients par an

Figure 10 : Effectif cumulé du nombre d'urgences vitales rencontrées en moyenne par an

2. La fréquence d’accueil des urgences vitales.

Quarante-neuf médecins (50,3%) déclaraient recevoir en moyenne une fois par

an un patient présentant une pathologie urgente engageant le pronostic vital.

Trente-et-un médecins recevaient en moyenne un patient par mois présentant
une urgence engageant le pronostic vital. Treize médecins (13,4%) déclaraient
recevoir moins d’une fois par an un patient présentant une pathologie engageant le

pronostic vital. Deux médecins recevaient une urgence engageant le pronostic vital
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par semaine, et deux recevaient plus d’une urgence engageant le pronostic vital par

semaine (figure 11)

A quelle fréquence estimez-vous avoir a gérer des urgences
engageant le pronostic vital ?

m 1 fois par an
M 1 fois par mois
m 1 fois par semaine

Moins d'une fois par an

M plus d'une fois par semaine

Figure 11 : Répartition des effectifs de fréquence de gestion d'urgences vitales par les médecins

interrogés.

Durant les 12 mois précédant les réponses au questionnaire, 60 médecins
(61,9%) déclaraient avoir eu a prendre en charge un patient présentant une pathologie
urgente engageant le pronostic vital.

3. L’équipement du cabinet

Vingt-neuf médecins (29,9%) déclaraient que leur structure de soin était
équipée pour réaliser un massage cardiaque externe. Et 11 médecins (11,3%)
déclaraient que leur structure était équipée d’'un défibrillateur externe automatique.

4, Le ressenti des médecins
Soixante-quatre médecins (66%) déclaraient ne pas étre a l'aise avec la gestion

et la prise en charge d’'une urgence vitale.

Quatre-vingt-deux médecins (84,5%) déclaraient ne pas connaitre les cotations

d’'une réanimation en cabinet.
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E. Les facteurs pouvant étre associés avec le volume de
consultation en urgence relative

Il n’était pas possible de conclure a une association statistique (p=0,97) entre
volume de consultations en urgences relatives (consultations non programmeées) et la

structure d’exercice du praticien.

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistique entre I'exercice au sein
d’une structure isolé et I'exercice au sein d’une structure de groupe dans le volume de

consultation pour des urgences relatives, p=0,2003.

Le test exact de Fischer n’a pas mis en évidence de différence significative entre
ces sous-groupes en fonction du volume de consultations pour des urgences relatives

n’engageant pas le pronostic vital.

Il existait une association significative (p=0,00529) entre le volume de
consultations en urgences relatives (consultations non programmeées) et 'age du
praticien. Le nombre de consultations non programmées ayant une prévalence plus

élevée chez les médecins les plus jeunes.

Il existait aussi une association significative (p=0,00386) entre la durée
d’installation et volume de consultation en urgences relatives (consultation non
programmé) vu par le praticien. Les médecins s’étant installés récemment voyaient
plus de patients présentant une pathologie en urgence relative n’engageant pas le

pronostic vital.

Il existait une association statistique entre la distance d’un service des urgences
et volume de consultation en urgences relatives (consultation non programme,
p=0,0231.

Il semblait exister une différence significative entre la localisation du cabinet et
volume de consultations en urgences relatives (consultations non programmées),
p=0,00494. Du fait d’'un effectif trop faible dans certaine catégorie (inférieur a 5), les

conditions de validité du test de Chi2 n’étaient pas remplies.

La réalisation d'un test de Kruskal-Wallis montrait une différence

significative (p=0,0141) du volume de consultations en urgences relatives
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(consultations non programmées) en fonction du temps de route d’'un SAU. Les
médecins gérants entre 20 et 50 consultations non programmés mensuels pour motif

urgent n’engageant pas le pronostic vital se situait a plus de 15 minute des urgences.

Il n'existait pas de différence significative (p=0,2020) entre le nombre de
consultations journalieres d’'un praticien et volume de consultations en urgences

relatives (consultations non programmées).

Il n’existait pas de différence significative (p=0,97198) entre le mode d’accueil
des patients chez le praticien (consultations non programmées, sur rendez-vous...) et

volume de consultations en urgences relatives.

Il semblait exister une association entre le fait de faire partie d’'une permanence
de soin et volume de consultation en urgences relatives (consultation non programmeé)
vu par le praticien, p=0,0417. Cependant, du fait d’'un effectif trop faible dans certaine
catégorie (inférieur a 5), les conditions de validité du test de Chi2 n’étaient pas

remplies.
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V. Discussion

A. Les principaux résultats de I'études confrontés a la
littérature.

1. Le taux de réponses au questionnaire

Le taux de réponses au questionnaire était d’environ 40% des médecins ayant
pu étre joints. Ce taux de réponses est supérieur a celui escompté. Il existe plusieurs
hypothéses pour expliquer un taux de réponses supérieur aux données retrouvees
dans la littérature. La premiére est I'appel systématique des cabinets ou exergaient les
meédecins a interroger juste avant I'envoie du mail. La seconde est liée au respect strict
de la méthodologie, par le renvoi mensuel du questionnaire aux médecins ayant donné

leur accord de réponse, mais n’ayant pas encore répondu au questionnaire.

Il aurait été possible d’augmenter encore le taux de réponses au questionnaire
en demandant systématiquement aux secrétaires de transmettre I'appel au médecin.

Ceci n’a pas été fait pour ne pas interrompre les médecins dans leur exercice.

Le document utilisé pour extraire la population source comprenait un nombre
non négligeable de médecin a la retraite lors de la diffusion du questionnaire. Cela
peut étre expliqué par la difficulté a trouver un document a jour des médecins exergant
dans les Bouches-du-Rhone et le Var. La loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a la
protection des données personnelles (RGDP) (27), ne permettant pas aux différentes
instances, que ce soit le CDOM, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM),
'Agence Régionale de Santé (ARS) de communiquer les coordonnées mails ou
personnelles des médecins exercant sur leurs territoires de compétence. Les données
en open source des médecins sont extraites annuellement, au 1" Janvier, a partir des
fichiers de I'annuaire santé de I'’Assurance Maladie En Ligne (AMELI). La diffusion du
guestionnaire a donc débuté environ 11 mois apres la réalisation de I'extraction de ces
données, expliquant que l'on ait retrouvé vingt-et-un médecins a la retraite ou en

cessation d’activité.
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2. Caractéristiques démographiques de la population

étudiée
Population
T , . ) source
Caractéristiques démographiques des Population ) _
o _ ) (Médecins des
groupes étudiés. Interrogee
Bouches-du-
Rhéne et du Var)
Moyenne d’age 52,4 52,3
Effectif des femmes 35 1284
: 36 44
Proportion de femmes et IC a 95%
[26,53 ; 45,64] [41,91 ; 45,50]
Effectif des médecins généralistes de moins de 40
20 401
ans
Proportion des praticiens de moins de 40 ans, et IC 21 14
a 95% [12,57 ; 28,67] [12,41 ; 14,89]
Effectif de médecins généralistes de plus de 60 ans 39 854
40 29
Proportion des praticiens de plus de 60 ans et IC a 95%.
[30,45 ; 49,96] [27,43 ; 30,71]
Effectif total 97 2938

En se basant sur les données démographiques des médecins des
départements des Bouches-du-Rhéne et du Var, édité en 2015 par le CNOM (28), il
n'est pas mis en évidence de différence entre la population source et la population

interrogée.

La concordance entre les données démographiques de la population source et
la population interrogée nous permet, avec un niveau de confiance de 90% et une
marge d’erreur de 5%, d’extrapoler les résultats de la population interrogée a la

population source.

3. Influence de la structure d’exercice

Cette étude n’a pas mis en évidence de différences dans la gestion des patients
vus pour des urgences n'’engageant pas le pronostic vital en fonction de la structure

d’exercice des médecins. Il n’est pas non plus possible de conclure a une tendance
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dans le type de structure permettant une augmentation de volume de consultations en
urgence relative par médecin. Ces résultats ne permettent pas d’envisager de
structures médicales a privilégier dans le futur pour accroitre le volume de patients vus

pour des urgences non vitales par médecin.

Cette étude n’a pas non plus mis en évidence de différence entre les structures
d’exercice isolé et les structures de groupe dans leur capacité de gestion des urgences
relatives n’engageant pas le pronostic vital. Au vu de ces résultats, 'augmentation du
nombre des structures de groupe n’influerait pas sur le nombre d’urgences relatives
vues par les médecins. Il ne semble pas intéressant de privilégier plus une structure
d’exercice de groupe qu’une structure d’exercice isolée dans l'objectif d’augmenter le

volume de consultations en urgence relative.

4, Influence du mode d’exercice

Il n’a pas été mis de différence significative dans le volume de patients vus en
urgences relative pour des urgences non vitales par rapport au mode d’exercice
(salarié ou libéral) du médecin. L’absence de significativité peut étre due aux effectifs
trés différents entre les groupes. Les médecins salariés étaient au nombre de 5, pour
92 praticiens libéraux. Chez les médecins salariés, le maximum de consultations pour
des urgences relatives était de 20 consultations par mois. Dix médecins libéraux
déclaraient recevoir en consultations non programmeées plus de 50 patients présentant
une pathologie urgente n‘’engageant pas le pronostic vital. Il pourrait étre intéressant
de s’intéresser aux différences entre les médecins salariés et libéraux dans leur

volume de consultations non programmeées en urgences relatives.

Dans cette étude, 95% des médecins exercaient sous le régime libéral. Dans
une étude de 2021 s’intéressant a I'évolution de la démographie des professions
meédicales et pharmaceutiques (29), la DREES retrouvait une part de 65% de libéraux
chez les médecins généralistes, ainsi que 15% de salarié, et 20% de salarié des
hoépitaux chez les praticiens en médecine générale. Cet écart peut étre expliqué par la
sélection de la population étudiée, avec exclusion de certains praticiens, comme les
praticiens exercant uniquement dans des centres d'urgences médicales. Les
médecins salariés, comme l'explique la DREES dans son article, peuvent aussi

travailler dans des centres médico-sociaux, comme des établissements d’accueils
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pour personnes agées dépendantes, ou établissements pour personnes handicapées,
mais aussi dans des centres de préventions. Cette population de médecins
généralistes n’a donc pas été prise en compte dans notre recueil, ce qui explique la

différence entre nos chiffres et ceux de la DREES.

80% i ! | ; I |
70% ! | \
60%
50%
40%
30%
10%
0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

mlibéral mMixte m Salarié hospitalier Autre salarie

Figure 12 : Répartition des modes d'exercices chez les médecins généralistes entre 2012 et 2021.
Source DREES / les autres salariés sont des professionnels dont toutes les activités sont salariées, et au moins
une en dehors de I'hopital.

Dans cette étude, I'exercice de groupe était défini par la possibilité de travailler
en méme temps qu’'un autre médecin généraliste, sur une méme plage horaire de
consultations. Cinquante-trois médecins travaillaient en exercice de groupe, soit
54,6% des effectifs.

Ces données sont concordantes avec une étude réalisé par le DREES (30) en
2019 s’intéressant aux médecins généralistes en France. Dans leur travail, il est
mentionné que 57% (Figure 13) des praticiens interrogés travaillaient avec au moins
un autre praticien spécialiste en médecine générale. Dans cette méme étude, on
retrouve un taux d’exercice isolé a 39% chez les médecins généralistes en France. Ce
chiffre représente les meédecins généralistes travaillant dans un local sans autre
professionnels de santé. Quand on inclut les praticiens travaillant avec d’autres
professionnels de santé (paramédicaux ou médecins spécialistes en excluant les
médecins généralistes), on retrouve un chiffre d’exercice isolé de 43%. Ce chiffre est

similaire a celui retrouvé dans notre étude (45%).
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En %

xercice en groupe | 31
Avec au moins un autre médécin généraliste [ A
Avec au moins un autre médecin d'une autre spécialité © L8
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Avec au moins un paramédical [ EIIE L2
Avec au moins un chirugien-dentiste [

0 10 20 30 40 5 60 70

Lecture * 61 % des médecins généralistes exercent en groupe, 57 % avec des médecins généralistes.
Champ e Médecins généralistes libéraux instaliés au 1* janvier 2018 sans mode d’exercice particulier exclusif.
Sources * DREES, observatoires régionaux de la santé (ORS) et unions régionales des professions de santé (URP:
de Provence-Alpes-Cote d'Azur et des Pays de la Loire, quatriéme Panel d'observation des pratiques et des
conditions d'exercice en médecine générale de ville, octobre 2018-mars 2019, données semi-définitives

Figure 13 : répartition des médecins généralistes libéraux, selon les professionnels avec lesquels ils
exercent

5. Age des médecins et durée d’installation

Cette étude a mis en évidence que le volume de patients vus en consultations
non programmeées pour des urgences relatives n’engageant pas le pronostic vital était
statistiquement associé avec le fait d’étre jeune médecin, et récemment installé. |l
semble donc important pour la gestion des urgences relatives n'’engageant pas le
pronostic vital de travailler avec des médecins récemment dipléomés, et d’avoir de
nouveaux médecins de maniére réguliere dans les structures d’exercice de groupe
afin d’accroitre le volume de consultations non programmeées pour des pathologies en

urgence relative.

Je n’ai pas trouvé d’étude s’intéressant a la relation entre 'age du praticien et
le suivi de patient chronique, ou le volume de consultations non programmeées. Une
des hypotheses, qui semble assez logique est que les médecins en milieu ou fin de
carriere ont une patientéle constituée et fidéle, remplissant les consultations

programmées et ne laissant que peu de place aux consultations non programmeés.

6. Localisation de la structure de soin.
a)  Larépartition des médecins sur le territoire étudié

Les territoires d’installations des médecins ne semblent pas avoir évolué sur la
derniére décennie. En 2011, I'étude de M. DUMONTET (31) montrait qu’a I'échelle
nationale : 50,9% des médecins exergaient en territoire urbain, 35,6% exercaient en

banlieue, et 13,5% exercaient en zone rurale. Ces chiffres sont similaires a ceux de
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notre étude, et ne tendent pas a montrer une modification des zones d’installation des

médecins.

Cette étude montrait que le temps de route jusqu’a un SAU était supérieur a 30
minutes chez 8% des médecins interrogés. Ces données sont concordantes avec
I'analyse réalisée par I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE) en 2017 (32), dans laquelle il est mis en évidence que 11% de la population

des Bouches-du-Rhéne se trouvent a plus de 30 minutes de route d’'un SAU.

Comme nous pouvions le supposer, les médecins travaillant en zone rurale se
situent a un temps de route plus important des urgences que les autres. Cette donnée
a été confirmé par la réalisation d’un test de Krukal-Wallis (p<0,0001), retrouvant une

association statistique entre ces variables.
b)  La distance d’un SAU.

La distance d’un service d’accueil des urgences est une variable qui est
ressortie comme significativement associée avec un volume plus important de
consultations non programmeées pour une pathologie urgente n’engageant pas le
pronostic vital. Le test de Krukal-Wallis, montre que les médecins gérants entre 20 et
50 consultations non programmeées mensuelles pour motif urgent n’engageant pas le
pronostic vital se situent a plus de 15 minutes des urgences. Pour les médecins
recevant plus de 50 consultations non programmeées pour des urgences relatives, le
test ne montre plus de significativité. En réalisant des groupes (0 ;10, 11 ;20, >20 min)
dans la variable de temps, puis en réalisant un test exact de Fischer, on retrouve
également une association significative entre le temps de route d’'un service des

urgences et le volume de consultations non programmées pour urgence relative.

Il est possible que ces résultats ne soient pas dis au médecin ou a sa structure,
mais aux habitudes des patients qui, face a la proximité d’'un SAU, préférent aller dans
ce type de structure plutét que de consulter leur médecin généraliste. L'étude de Dr.
Laure MEUNIER de 2009 confirmait cette hypothése (33). Dans son étude, 49,7% des
patients ayant répondu a son questionnaire s’étaient présentés au SAU du fait de la
proximité avec celui-ci, et 71,9% d’entre eux habitaient a proximité des urgences.

L’étude réalisée en 2018 par le Dr. Maxime BONNET (34) ne retrouvait pas de
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différence statistiquement significative entre la distance d’'un SAU et la consultation au
SAU. Cependant chez 47% des patients ayant répondu au questionnaire de son étude,
la proximité d’'un SAU était un des facteurs ayant amené a le consulter. De leur c6té,
Les Drs. Thibault PARENT et Clément HOUZE (35), dans leur thése d’exercice
mettent en évidence que 71% des patients mettent moins de 20 minutes pour se

rendre aux urgences.

Ces données sont concordantes avec notre étude, ou I'on retrouve que les
médecins se situant a plus de 15 minutes d’'un SAU reéalisent significativement plus

d’actes de consultations non programmeées pour des motifs d’urgences relatives.

7. ’exercice médical
a)  L’organisation des soins non programmes

Cette étude montre que 78,5% des médecins, du fait de leur organisation de
cabinet, étaient en capacités de répondre a une demande de soin urgent n’engageant
pas le pronostic vital. Soixante-et-un médecins prévoyaient, dans leur planning, des
créneaux ou des demi-journées pour les patients se disant urgents. Quinze médecins

recevaient leur patient uniguement sur un mode de consultation sans rendez-vous.

Donc, sur le territoire étudié€, environ quatre médecins sur cing (80%) organisent
leurs créneaux de consultations, de maniere a étre en capacité recevoir des
consultations d’'urgences, ou consultations non programmeées pour pathologie urgente

n’engageant pas le pronostic vital.

Autre point intéressant de notre étude, lorsqu’'un médecin recoit I'appel d’'un
patient se disant urgent et lorsqu’il présente un motif d’'urgence n’engageant pas le
pronostic vital, dans plus de 90% des cas, ce patient sera vu par le médecin ayant
recu I'appel. Seulement sept médecins ayant répondu au questionnaire transféraient
leur patient systématiquement aux services d’accueil des urgences s’ils régulaient
'appel. Ces données ne sont pas concordantes avec I'étude réalisée par la DREES,
gui montrait que 54% des patients ayant contacté un professionnel de santé étaient
orientés vers les urgences. Cependant les populations interrogées sont différentes, la

DREES s’étant intéressée aux patients et non aux professionnels de santé. De plus,
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la définition d’'un professionnel de santé était plus large que dans notre étude,

englobant les pharmaciens et les médecins.

Dans cette étude, 73% des meédecins avaient un secrétariat soit sur le lieu
d’exercice (49% des répondants), soit un télé secrétariat (24% des répondants). Le
secrétariat permet aux patients de pouvoir joindre la structure de soin en cas de
nécessité de consultations non programmeées pour une urgence non vitale. Les
secrétaires pouvant contacter le médecin afin de lui exposer la problématique, et

savoir si ce dernier peut recevoir le patient se disant urgent.

Parmi les vingt-six médecins ayant une prise de rendez-vous par secrétariat
robotisé ou par internet, quinze prévoyaient des créneaux d’'urgences dans leur plage
de consultation, et quatre réalisaient une alternance de consultations programmées et

non programmeées.

b)  La prise en charge des patients présentant une

urgence n’engageant pas le pronostic vital

Cette étude a montré que dans 75% des cas, les médecins réalisaient des actes
urgents dans leur cabinet. Parmi eux, les deux tiers initiaient une thérapeutique avant
de réaliser soit un transfert vers un service d’accueil des urgences, soit vers un

spécialiste, soit une réévaluation rapide du patient.

Quand on questionne les médecins généralistes sur les pathologies qu’ils ont
le plus I'habitude de recevoir, une réponse s’est démarquée du lot. A cette question,
de nombreux médecins ont coché plusieurs catégories de pathologies urgentes qu’ils
avaient I'habitude de recevoir. Une réponse libre résume la pratique des médecins
interrogés : « toutes les urgences non vitales ». Cette notion de globalité de prise en
charge se retrouve dans la définition de la médecine générale par le WONCA (9) : « ...
assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du patient...gére

simultanément les problémes de santé aigus et chronique de chaque patient ».
c) Le volume de consultation

Les chiffres de I'étude Doctolib® (20) a propos du nombre de consultations

journalieres des médecins généralistes sont similaires a une étude de 2019 menée
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par la société de statistigue indépendante IQVIA® pour la revue spécialisée « le
Médecin Généraliste » (36). Dans ces deux études, les médecins réalisent en
moyenne 22 consultations par jour. Notre étude retrouve un nombre moyen plus élevé
que les résultats nationaux, avec en moyenne 26,6 consultations quotidiennes et une

meédiane a 25 consultations quotidiennes.

La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES) a réalisé en 2018 une étude concernant I'activité des médecins généralistes
(37). Cette étude a mis en évidence que les médecins généralistes travaillaient en
moyenne 9,5 demi-journées par semaines. Avec un total horaire ouvré supérieur a 50h

pour les deux tiers des médecins, et une moyenne de 44,5 heures dédiés aux soins.

Fait surprenant, cinquante-six médecins déclarent travailler moins de 8 demi-
journées par semaine, soit 57% des répondants. Nous n’avons pas pu réaliser de
moyenne concernant le nombre de demi-journées travaillées, les modalités de
réponse de notre questionnaire n’étant pas adapté pour. De plus, le nombre d’heures
travaillées n’a pas été demandé dans notre questionnaire d’étude. Il aurait été
intéressant de savoir si les médecins des départements ou nous avons réalisé notre
étude réalisent des plages horaires plus importantes pour combler les demi-journées
non ouvrées, comme pourrait le laisser supposer le nombre de consultation plus

important que la moyenne nationale.

La réalisation d'un test de Krukal-Wallis ne retrouve pas d’association entre
I'age et le nombre de demi-journées de travail. Ce résultat semble aller dans le méme
sens que l'étude réalisé par le CNOM en 2019 (12). Les médecins auraient une
tendance a vouloir un équilibre horaire entre la vie professionnelle et personnelle. A la
vue de nos résultats, il serait méme possible de penser que méme les médecins plus

ageés ont une tendance a privilégier leur qualité de vie.

Il est important de rappeler que cette étude a été réalisé pendant la pandémie
COVID 19. Une étude de la DREES (38) de Mai 2020 confirme qu'il y a eu une
modification des pratiques lors de ce contexte pandémique, avec une diminution du
temps de travail estimé entre 13% et 24% chez neufs médecins généralistes sur dix.
Les données des deux articles cités dans cette sous-partie étant antérieurs a la

pandémie COVID 19, il semble intéressant de connaitre I'évolution du temps de travail
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des médecins généralistes en France en post pandémie, et si la diminution du temps

de travail perdure.
d)  Les visites a domicile

Contrairement aux idées recues rapportées par un grand nombre de patients,
89% des médecins réalisaient toujours des visites aux domiciles de leurs patients. De
plus la réalisation d’un test de Student bilatéral ne trouve pas de différence significative
entre la moyenne d’age des médecins ne réalisant pas de visite et la moyenne d’age
des médecins réalisant des visites au domicile de leur patient, p=0,165. La pratique
des visites a domiciles est donc un acte qui est toujours réalisé par les médecins
généralistes, quelques soit la génération. Cependant dans notre étude, nous n’avons
pas questionné les médecins vis-a-vis de leur modalité de visites a domicile, le nombre

de visites qu’ils réalisent, la moyenne d’age des patients qui sont visités.

Dans son étude datant de 2016, Dr. Antonice COLIN (39) montrait, en se basant
sur les données de la CPAM, que le volume de visite diminuait, mais que cependant
le taux de médecin réalisant des visites a domicile était de 96%, soit similaire a celui
retrouvé dans notre étude. Ces données semblent étre confirmées par une autre étude
menée par TURPS des Médecins Libéraux d’lle de France en 2017 (40), qui retrouvait

un taux de 90% de médecins généralistes réalisant des visites a domicile.

La revue de littérature réalisé par le Dr. Leslie ROGEAU(41), dans le cadre de
sa thése d’exercice, a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs expliquant la
diminution du nombre de visites a domicile par les médecins généralistes. Parmi eux,
on retrouve la collaboration du couple soignant infirmier-médecin, qui permet de
réduire le nombre de visites a domicile. Il a aussi été identifié que les téléconsultations,

et télésurveillances permettaient une diminution du nombre de visites a domicile.

8. Le ressenti des médecins

La question du ressenti des praticiens vis-a-vis de I'urgence n’a été posé que
dans la partie des urgences vitales. Cependant Il est intéressant de noter que dans le
cadre d’'une urgence vitale, 66% des médecins déclaraient ne pas étre a 'aise avec

leur prise en charge.
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Une étude réalisée en 2008 par la Revue Médicale Suisse (42) sur le canton de
Neuchéatel retrouvait que 49% des médecins n’étaient pas a l'aise vis-a-vis de la
gestion des urgences vitales. Il faut noter que le systeme de soins Suisse est organisé
differemment, les médecins étant astreints a réaliser des gardes dans le service des
urgences jusqu’a 65 ans. Cela peut expliquer la différence retrouvée. Dans notre
étude, seul un médecin réalisait des gardes aux urgences, et il déclarait étre a 'aise

avec la gestion des urgences vitales.

0. Les cotations

Lors de la réalisation du questionnaire, nous avions identifié les cotations, ou
codages des gestes urgents comme un potentiel frein a la prise en charge des
urgences. Les prises en charge des urgences qu’elles soient vitales ou relatives sont
réalisées par les médecins généralistes, qui dans plus de 80% des cas ne réalisent

pas les cotations de leurs actes urgents.

Ces résultats vont dans le méme sens que I'étude de Dr. Aurélien STENECK
(43) réalisé en 2020 dans le cadre de sa thése d’exercice qui s’intéressait aux codages
en médecine générale dans les Bouches-du-Rhéne. Dans ses conclusions, on
retrouve que les médecins n’étaient globalement pas assez formés et informés vis-a-
vis des cotations. En regardant un peu plus précisément les résultats, on retrouve que
la cotation des actes urgents semblait étre les actes les plus méconnus du systeme

de codage.

10. L’équipement des cabinets

Fait surprenant, uniquement 75% des médecins ayant répondu a I'étude
déclarent détenir au sein de leur cabinet une ampoule de ceftriaxone. Selon les
instructions de la DGS de 2014 relative au méningites a meéningocoque
(44) : « I'important est de réaliser en urgence un antibiotique : de préférence la
ceftriaxone ... ». Devant ces recommandations claires, qui ne constituent pas une
obligation pour autant, nous pensions que prés de 100% des médecins interrogés
auraient dans leur structure de quoi administrer un antibiotique dans le cadre d’une
méningite a méningocoque. L’épidémiologie de l'infection a méningocoque étant trés
faible, de I'ordre de 1,2/100.000 habitants, soit 500 a 700 cas pour toute la France,
peut expliquer que des médecins ne s’équipent pas de ceftriaxone.
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Concernant les urgences vitales, nous nous sommes intéressés a I'équipement
disponible dans les cabinets. Onze médecins déclaraient que leur cabinet étaient
équipés de dispositifs automatiques électriques (DAE) nécessaires a la réalisation d’'un
choc électrique dans le cadre d’'un massage cardiaque. Ces chiffres sont concordants
avec I'étude réalisée par Dr. Pauline REMY en 2016 dans la région Aquitaine (45), qui
trouvait que 8,8% des médecins de la région aquitaine étaient équipés de DAE. Elle
concluait que I'équipement en DAE des médecins était insuffisant au regard du risque
de faire face a un arrét cardiaque dans sa carriere. La loi n®2018-527 du 28 Juin 2018
(46) impose a tous les établissements de soin de s’équiper au plus tard au 1°" Janvier
2022 d'un DAE. Logiquement, devant une telle obligation, 'équipement des cabinets
meédicaux en DAE devrait sensiblement augmenter. Il serait intéressant de réévaluer

ce point a une ou deux années de mise en place de cette Iégislation.

B. Les forces, les biais et limites de I'étude.

1. Les forces de |'étude

Il existe de nombreuses études qualitatives ou quantitatives sur le théme de
'urgence en médecine générale, permettant de quantifier et de mesurer les différentes
urgences rencontrées par les médecins ainsi que la maniére dont ces derniers ont pris
en charge ces urgences. Dans sa thése d’exercice, le Dr. Julie DUMOUCHEL (47)
avait réalisé une étude qualitative sur les facteurs pouvant influencer la gestion des
urgences en médecine générale auprés des médecins généralistes. Dans ses
résultats, on pouvait supposer que le mode d’exercice en groupe facilitait la gestion

des urgences.

Notre travail de bibliographie ne nous a pas permis de trouver de littérature
s’intéressant spécifiquement a I'influence de la structure d’exercice dans le theme de
la gestion des urgences en médecine générale de ville. C’est donc, a notre
connaissance, la premiére étude a s'intéresser spécifiquement a ce point, ce qui fait

une des forces de cette étude.

Cette étude quantitative nous a permis de réaliser un audit des structures et des
praticiens y exercgant, vis-a-vis du nombre d’urgences relatives ou vitales qu’ils ont a
gérer. La méthodologie employée pour réaliser cette étude semblait étre la plus adapté

pour répondre aux questions de recherche.
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Le taux de réponses plus élevé que prévu initialement, et le nombre de réponse
important, sont des forces de cette étude. La concordance entre les données
démographiques de la population source et la population interrogée est une autre force

de cette étude.

Les résultats de cette étude sont concordants avec les résultats de nombreux

autres travaux, ce travail présente donc une bonne validité externe.

2. Les limites et biais de I'étude

Une des limites de cette étude est secondaire a la période de diffusion du

guestionnaire, qui a pu influencer les pratiques de la population a interroger.
a) Le biais de sélection

Du fait de la liste de médecins exercant sur les territoires qui est mise a jour de
maniére annuelle, les médecins qui se sont installés entre le 1°" Janvier 2020 et le
début de la diffusion du questionnaire le 21 Novembre 2020, n’ont pas pu étre intégrés
a la population source. Les praticiens étant partis a la retraite durant cette méme

période entrainent aussi un biais de sélection.
b)  Le biais méthodologique

Des questions ont pu étre mal comprises par les médecins ayant répondu
malgré le fait que ce questionnaire a été testé avant sa diffusion. Les confréres ayant
répondu a mon questionnaire étaient au courant de mon travail de recherche, et

certains avaient pu étre influencés par les discussions que nous avions pu avoir.

Nous avons relevé dans les questions concernant le volume d’urgence vitale
annuel et la fréquence des urgences vitales gérées annuellement une discordance.
Dans le premier cas, dix-huit médecins déclaraient recevoir en moyenne un patient
présentant une urgence vitale par an. Dans le cas de la fréquence des urgences
vitales, quarante-neuf médecins répondaient avoir en moyenne une urgence vitale a
gérer annuellement. Les réponses proposées n’étaient peut-étre pas suffisantes,

obligeant les répondants a se tourner vers une réponse approximative.
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Le sujet étant tres vaste, avec de nombreux points a aborder, il a été décidé de
réaliser 37 questions. Ce nombre élevé de question a peut-étre lassé des répondants
potentiels. Le logiciel utilisé ne permettant pas de savoir si des personnes n’ont pas

terminé le questionnaire.
c) Le biais de mémoire

Dans le questionnaire, il a été demandé de réaliser des moyennes depuis le
début de linstallation des praticiens. Ce type de questions entraine un biais de

mémoire.

C. Les structures déja en cours d’élaboration et a
privilégier.

Le plan de restructuration des urgences (22) prévoit d’améliorer la prise en
charge des patients nécessitant une consultation non programmeée, que nous avons
assimilé dans ce travail a une consultation pour une urgence relative. Il est prévu dans
ce plan de créer de nombreuses MSP sur tout le territoire afin de pouvoir répondre au

besoin de la population, et permettre de désengorger les SAU en s’appuyant sur ces

structures plus locales.

Les maisons de santé pluri professionnelles (MSP) et les centres de santé
(CdS), sont des structures de premier recours, regroupant en son sein des
professionnels médicaux ou paramédicaux, avec un projet de santé commun. Les CdS
se distinguent des MSP par le fait qu’ils n’ont pas obligatoirement des professionnels
médicaux dans leur structure. Que ce soit les MSP ou les CdS, ces structures peuvent
recevoir un financement de la part de I'’Assurance Maladie (48). Il est intéressant de
noter que les MSP peuvent étre constituées de plusieurs locaux situés a des endroits

différents sur un méme territoire, ce type de structure est appelé MSP multi-sites.

Afin de coordonner ces structures, le plan de restructuration des urgences (22)
prévoit de créer des structures de coordination du territoire : les Communauté
professionnelles territoriales de santé (CPTS). Une CPTS englobe généralement
plusieurs villages ou villes. Dans les villes ayant plusieurs arrondissements, il existe

plutét une CPTS par arrondissement.
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Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) sont des
associations regroupant des professionnels sur un territoire donné. Ces professionnels
peuvent étre médicaux ou paramédicaux, ainsi que des professionnels sociaux. lls ne
travaillent pas forcément dans les mémes structures de soins, mais ont des missions
communes. Les missions données aux CPTS sont la facilitation de I'accés a un
médecin traitant, 'organisation de I'accés a des soins non programmeés, I'organisation
et fléchage d’un parcours pluri professionnel, la prévention en santé, une amélioration
de la qualité et de la pertinence des soins, ainsi qu’un accompagnement des

professionnels (22). Les CPTS sont financées par 'assurance maladie.

Un des rbles de la CPTS, intéressant notre travail, est 'organisation du SAS.
Ce service vise a permettre aux patients en tout endroit du territoire de consulter un

médecin généraliste pour une requéte urgente.

Notre étude a mis en évidence un point qui est essentiel a la réussite de ce
projet de SAS : 80% des médecins généralistes du territoire des Bouches-du-Rhone
et du Var sont déja organisés pour recevoir des consultations non programmées pour
des motifs d’'urgences relatives. Cependant, chaque médecin organise son cabinet de
maniére isolée. Le SAS doit donc s’appuyer sur I'organisation de cabinet déja mise en
place par les médecins, pour les référencer, les coordonner, et ensuite les proposer
aux patients nécessitant une consultation non programmée qui n’est pas

nécessairement a réaliser par le médecin traitant du patient.

Il sera donc intéressant d’étudier I'évolution des capacités de gestion en volume
de consultations non programmées pour des motifs d’'urgences relatives, avec la mise

en place des SAS dans les différentes CPTS.
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V. Conclusion

Cette étude quantitative avait pour objectif principal de réaliser un audit des
médecins et des structures dans lesquelles ils exercent concernant les urgences
relatives. Son objectif secondaire était de rechercher un facteur pouvant influer sur le
volume de consultation non programmée, pour un motif d’'urgence relative, en cabinet
de médecine générale. La population étudiée était les médecins réalisant un suivi
chronique de patient, sur les départements des Bouches-du-Rhéne et du Var. Quatre-

vingt-dix-sept réponses ont pu étre recueillies avec un taux de réponses de 39,4%.

Il N’a pas été mis en évidence de structure plus a-méme de permettre aux
médecins de recevoir un volume plus important de consultations non programmeées
pour des urgences relatives. La création de MSP, comme le prévoit les différents
textes et rapports ministériels, ne semble pas, a travers nos résultats, permettre a elle
seule d’augmenter le volume de consultations non programmeées pour des urgences

relatives.

Cette étude a mis en évidence que 80% des médecins généralistes ont déja
une organisation de rendez-vous permettant I'accueil de patient se disant urgent.
Cependant, ces organisations sont articulées afin de répondre a la demande de la
patientéle du médecin ou de sa structure. Les CPTS, ayant la charge de I'organisation
du SAS pour les populations de leur territoire, devront probablement s’appuyer sur les
organisations des cabinets médicaux déja mises en place. Et ce, afin de coordonner
'offre de consultations non programmées de maniére plus globale, dans le but

augmenter I'efficience des soins non programmeés sur un territoire.

Il semblerait donc que I'organisation de I'offre de soins non programmeés sur un
territoire par les CPTS passe par la mutualisation des créneaux de consultations
d’'urgences des médecins généralistes de ce territoire. Afin de permettre a ces CPTS
de pouvoir coordonner I'offre de soins non programmés, pour en améliorer I'efficience,

et de peut-étre diminuer le flux de patients aux urgences.
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Annexes

A. Annexe 1

Mesures du pacte de refondation des urgences

1. Mettre en place le service d'accés aux soins

Priorité : créer en cabinet, en maison et centre de santé
une alternative complete et attractive

2. Renforcer l'offre de consultations médicales sans rendez-vous
en cabinet, maison et centre de san

3. er a la médecine de ville les mémes outils de prise en charge
que les urgences

Y, Offrir aux ‘essionnels non médecins des compétences élargies
AR s b o P A

5. Géngraliser des parcours dédiés aux personnes dgées
pour les urgences

6. Intégrer lavidéo a distance dans tous les SAMU
Priorité : renforcer la qualité et la sécurité des prises en charge
dans les services d'urgence

oy s i L

8. Renforcer et reconnaitre les compétences des professionnels
des urgences

9. Lutter plus efficacement contre les dérives de ['intérim médical
10. Réformer le inancement des urgences

1. Renforcer la sécurité des professionnels exercant aux urgences
Priorité : faciliter la sortie des patients des services d'urgence

12. Fluidifier I'aval des urgences ar ment de
en lurﬂ['mgfdumﬂgl%mﬁmmtmg

Total

Crédits supplémentaires
sur 2019-22

340
275

10

75

175

105
105
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B. Annexe 2

Influence de la structure d'exercice
dans la capacité de gestion des
Urgences en ville.

Question de recherche : Dans guelle mesure la structure d'accueil et le mode d'exercice
du Médecin Generaliste influencent-t-ils sa capacité de gestion de patients en situation
d'urgence ?

Population étudiée :
- Médecin Généraliste ou Omnipraticien

- Installé en cabinet médical dans le département des Bouches-du-Rhdne (83) et Var (83).

Critére d'exclusion :
- Médecin non installé réalisant uniqguement des remplacements

* Dbligatoire

1. Votre adresse mail : *

Afin de pouvair vous envoyer les résultats de I'étude merci de renseigner votre adresse e-
mail. Celle ci ne sera pas utilisée dans l'analyse des données.
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Caractérisation du praticien et du cabinet
Caractérisation simple du répondant, ne permettant pas 'identification de celui i

2. Quel est vobre sexe 7 ¥
_ ! Masculin

! Féminin

3. Quel est vobre age 7 *
En année

La valeur doit &tre un nombre

4. Depuis combien d'annees étes-vous installes en cabinet 7 *
En annéde

La valeur doit &tre un nombre

5. A combien de temps de route vous trouvez-vous d'un service d'accueil des
urgences ? *
En minute

La valeur doit &tre un nombre
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6. Quelle est la situation geographigue de votre structure 2 *
Urbaine
Peri-urbaine

Rurale

7. Quel est votre mode d'exercice medical 2 *
Exercice libéral isolée (=1 médecin dans la structure par demi-journéa)
Exercice salarié isolée (=1 médecin dans la structure par demi-journée)

Exercice libéral au sein d'un groupement meédical (type SCM, SEL, 5CP) sans contrat
avec I'état. (22 médecins travaillant simultanément lors d'une demi-journée)

Exercice salarié au sein d’un groupement meédical, sans contrat avec 'état (=2
miédecins travaillant simultanément lors d'une demi-journée)

Exercice libéral au sein d'une regroupement "service de santé” [maison santé pluri
professionnelle, centre de santé...), ayant un contrat avec I'état / ARS.

Exercice salarié au sein d'une regroupement "service de santé” [maison santé pluri
professionnelle, centre de santé...), ayant un contrat avec I'état / ARS.

8. Vous travaillez dans une structure regroupant plusieurs medecins
generalistes, avez-vous une patientéle de file active homogene 7 *

Oui

Mon
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9. Combien de medecins généralistes peuvent travailler en méme temps dans
votre structure 7 *

Veuillez entrer un nombre supérieur ou égal 3 2

10. Quels sont les modes de prise de rendez-vous principal pour vos patients ? *

| Secratariat en présentiel ou par téléphone sur votre lieu d'exercice
! Prise de RdV par internat
! Secrataniat téléphonique délocalisé avec une personne physique

! Secratanat téléphonique délocalisé robotise

11. Combien de demi-jounées travaillez-vous par semaine ? *
' 7 ou 8 demi-journges
! Moins de 4 demi-journées
! 5 gu & demi-journdes
! Plus de 11 demi-journées

! 9 gu 10 demi-journées
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12. En moyenne, combien de consultations réalisez-vous par jour ? *

Veuillez entrer un nombre supérieur ou égal a 1

13. De maniere generale, dans volre exercice madical, vous travaillez @ *
Uniguement en consultation sur rendez-vous
En consultation sur rendez vouws, avec créneaux d'ungences par jour

En consultation non programmes uniguemeant

Alternance de vacation de consultations non programmées et de consultation sur
rendez-vous

14, Dans votre cabinet, avez-vous une secrétaire ou assistante médicale en

mesure de surveiller vos patients en attente de transport vers les urgences :
*

Oui

Mon

15. Faites vous parti d'un réseau de permanence de soin ? *
Organizé par le consail de l'ordre des médecins, 'URPS, FARS_.

Oui

Mon
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16. Réalisez-vous des visites au domicile de vos patients 7 *
Oui

Mon

17. Communiguez-vous volre numeéro de teéléphone personnel (portable ou
domicile) a vos patients ? *

Oui

Mon

18. Lors de vobre formation ou exercice, vous avez réalise @ *
Capacité de Médecine d'Urgence
Dipldme Universitaire de Traumatologie du Sport
Meédecin correspondant du SAMU
DPC sur les urgences en Meédecine Libérale
DPC ou DU sur les brilures

Aucune des formations citées.

Autre
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19, Faites vous, des vacations au service daccueil des urgences 7 *
Oui

Mon

20. Avez-vous fait des vacations au service d'accueil des urgences 2 *

Oui

Mon
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Concernant votre gestion des urgences NON VITALES, et
I'éguipement de votre cabinet.

Dans cette partie nous &udierons les patients se présentant pour des urgences non vitales (par
exemple : plaie, infection benigne, fiévre, douleur abdominale ...)

21. En moyenne par mois, combien de patients nécessitant des soins urgents

relatifs 3 une pathologie urgente non vitale, avez-vous a prendre en charge ?
x*

Moins de & patients
Entre & et 10 patients
Entre 11 et 20 patients
Entre 21 et 30 patients
Entre 31 et 40 patients
Entre 41 et 50 patients

Plus de 50 patients

22. Realisez-vous des soins urgents directement dans votre cabinet 7 *
Ohui

Mon
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23. De maniere génerale, comment se présentent les patients nécessitant des
spins urgents dans votre cabinet ? *

Présentation de maniére spontanée dans votre salle d'attente
Appel au cabinet pour consultation urgente si vous avez une secrétaire
Transféré suite & un appel au SAMU

Suite 3 une téeleconsultation pour examen clinique

24, Au cours de votre formation, avez-vous eté forme a la régulation
telephonique ? *
Lors de stage d'infernat, lors de DPC._

Oui

Mon

25. De maniere generale, si vous recevez 'appel d'un patient se disant urgent,
comment gerez-vous l'appel 2 *
Pour rappel : patient ne présentant pas de pathologie engageant le pronastic wital

Passage au cabinet pour consultation en urgence
Patient directement adressé aux UNgences
Wisite au domicile du patient

Appel du SAMU centre 15 par vous ou le patient

Vious ne recevez pas ce genre d'appel, votre secrétariat transférant vers le centre 15

ou une maison médicale de garde
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26. De maniere generale, lorsgue vous avez a vobre consultation un patient
urgent : *

Transfert aux urgences par ses propres Moyens.

Vous réalisez un transfert aux urgences, sans initier de thérapeutique, votre cabinet
n'atant pas adapté pour.

Transfert aux urgences par ambulance ou pompiers.
Vous réalisez un transfert aux urgences, en initiant une thérapeutique.

Appel de confrére spécialiste pour arganiser la suite de la prise en charge de votre
patient

Essai de prise en charge médicale a domicile de votre patient, avec réévaluation.
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27. Cochez le materiel dont vous disposez dans votre cabinet pour la gestion des
urgences @ *

Adrénaline

Pick-flow

ECG

Materiel d'immobilisation orthopédigue (attelle / platre)
Eit de subure

Ceftriaxone

Matériel de sondage urinaire

Matériel nécessaire a la réalisation de perfusion IV
Garrot

DOxygene

Matériel d'examen gynécologigue

Materiel de stérilization

Wentoline
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28. Quels sont les types d'urgences gue vous avez I'habitude de gérer dans votre
cabinet 7 *

Infectclogie

Bralure

Gynécologique

Urologie (Infection Urinaire, pyelonéphrite _)

Petite Traumatologie

Autre

29, Cotez-vous systematiguement vos urgences selon la cotation CCAM 2 *
Oui

MHon
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Concernant votre gestion et prise en charge des urgences
VITALES.

Dans cette partie, nous nous intéressons aux patients présentant des pathologies pouvant
engager le pronostic vital (exemple : syndrome coronarien, suspicion d'embolie pulmonaire,
SEpSiS.. )

30. En moyenne, par an, depuis votre installztion, combien de patients
presentant une pathologie urgente engageant le pronostic vital avez-vous eu
agerer?*

0 patient

1 patient

2 & 3 patients
4 & § patients
& a 10 patients

11 & 15 patients

Plus de 15 patients

31. A quelle fréquence estimez-vous avoir 2 gérer des urgences engageant le
pronostic vital 2 *

plus d'une fois par semaine
1 fois par semaine

1 fiois par mois

1 fiois par an

Maoins d'une fois par an
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32. Avez-vous eu a gerer une urgence vitale dans les 12 derniers mois 7 *
Oui

Mo

33. Avez-vous deja réalise un massage cardiague externe depuis votre
installation ? *

Oui

Mo

34. Avez-vous le materiel nécessaire a un massage cardiague dans volre cabinet
? E S

O

Mon

35. Votre cabinet est-il eguipe d'un defibrillateur externe (DEA) 7 *
Oui

Mon

36. Vous sentez vous a I'aise dans la gestion d'une urgence vitale 2 *
O

Mo
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37. Connaissez-vous la cotation d'une réanimation en cabinet ? *
O

Mon
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Serment d’Hippocrate

Texte revu par I’Ordre des médecins en 2012.

“Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I’'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. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de 'lhumanité.

Jiinformerai 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 a I'indigent et a 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.
Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a 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
'indépendance nécessaire a I'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 demandeés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque”
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Résumé

Titre : Influence de la structure d’exercice dans la capacité de gestion des
urgences en ville.

Introduction : La saturation des urgences a €été un sujet incontournable en
2019-2020, avec de nombreux articles dans la presse grand public et spécialisée. Afin
d’endiguer durablement cette saturation, I'Etat a proposé le « Pacte de refondation des
urgences », dont 'une des missions est de réorganiser la prise en charge des patients
en amont des urgences. L’influence de la structure d’exercice des médecins sur leur
capacité a gérer des urgences relatives en ville a été peu étudiée dans la littérature.
L’objectif principal de cette étude est de réaliser un audit des médecins généralistes
et de leurs structures d’exercices vis-a-vis de la gestion des urgences.

Méthode : Ce travail de recherche était une étude quantitative descriptive
transversale. Un questionnaire Microsoft Form® a été envoyé par mail aux médecins
généralistes ayant donné leur accord de participation. Un renvoi systématique
mensuel était organisé en cas de non-réponse. L’anonymisation des réponses a été
réalisée dés I'extraction des données. La période de recueil a débuté en Novembre
2020 jusqu’en Mai 2021. La population étudiée était les médecins généralistes de ville
installés, réalisant un suivi chronique de patients dans les départements des Bouches-
du-Rhéne et du Var.

Résultats : 97 réponses ont été recueillies, avec un taux de réponses de
39,4%. La population interrogée était représentative de la population source. 95% des
meédecins interrogés exercaient en libéral, parmi eux 50 travaillaient en structure de
groupe, et 42 en structure isolé. Cette étude n’a pas mis en évidence de différence
statistiquement significative entre les différentes structures d’exercice dans le volume
de patients recus par médecins pour une urgence relative. Les jeunes médecins
recoivent statistiguement plus de consultations pour des urgences relatives que les
meédecins plus agés.

Conclusion : Les nouvelles structures d’exercice proposées par I'Etat, comme
les MSP, ne permettraient pas a elles seules d’augmenter le volume de patients regus
en consultations non programmées. 80% des médecins généralistes ont déja une
organisation de rendez-vous permettant I'accueil de patients se disant urgents. Une
guestion se pose : La coordination des structures d’exercice par les CPTS permettra-
t-elle d’optimiser les créneaux de consultations non programmeées sur un territoire ? Et
ces organisations arriveront-elles a diminuer le flux de patients dans les urgences ?

MOTS-CLES : Urgences, Structure d’exercice, médecine générale, médecin
généraliste, soins non programmes.
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