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dépassement de soi et de l’apéro ! Merci pour tous les moments partagés ensemble ! 

Merci pour les multiples relectures de cette thèse, les corrections des 2-3 (10x) fautes 

d’orthographes. A vous d’estimer ce petit x.  

Milles MERCIS mes vieux ! (Encore une partie de l’héritage qui se dissipe pour moi) 

Si jamais vous craignez d’avoir le spleen des études médicales, ne vous inquiétez 

pas ! Marion en a encore pour quelques années ! 

A Marion, parfois surnommé le crabe. Ma sœurette, 27 ans que tu partages ma 

vie, que tu me suis presque comme un poisson pilote, que tu me fais l’honneur d’être 

parmi tes confidents, avec tout ce que cela implique. On a fait le même choix d’étude, 

ce qui nous a permis d’être encore plus proche, et même de partager une colocation 

rue des frères Lumières, puis une quasi-colocation rue Saint-Maximin, puis après tu 

m’auras volé mon appart à Mermoz. On en aura passé des bons moments, des 

soirées, des vacances, beaucoup de bons souvenirs.  

Profite du beau temps de Lyon cette année avant de retourner dans la grisaille 

Réunionnaise ! Merci d’être toi sœurette, tu es irremplaçable !  

A Laure, Tu partages ma vie depuis plus de 3 ans. Durant ce laps de temps 

nous n’avons pas perdu de temps : tu as quitté Paname pour la ville la plus propre de 

France, tu as vécu avec moi ces formidables années d’internats, un changement de 

spécialité, trois déménagements. Nous avons adopté de multiples animaux de gabarit 

différents (Ramses n’étant pas le plus lourd). Tu m’as initié à l’équitation, avec ses 

tenues vestimentaires... Je ne pensais pas un jour mettre un leggin.  

Ton dépassement de toi par exemple lors de la Sainté-Lyon, ta rigueur professionnelle, 

ta manière d’être au quotidien, ont été et sont un exemple pour moi.  

Merci de m’avoir supporté pendant tout le temps de rédaction de cette thèse, d’avoir 

toi aussi participé aux relectures et à la correction des fautes d’orthographes !  

Merci pour ce bout de chemin parcouru ensemble ! Tu me fais passer énormément de 

bon temps à tes côtés. Je t’aime. 
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 A Dr. Kristine RIMANIOL, ou Kitou, merci pour ces moments de joie que tu 

nous as fait vivre avec Marion lors des différentes réunions de famille, pour tes blagues 

pas toujours au-dessus de la ceinture. Un grand merci pour ce dernier stage 

d’externat, durant lequel tu m’as transmis ta passion de la médecine générale, le suivi 

de patients, mais aussi ton empathie. Cela fait partie des moments importants pour 

mon choix de carrière ! Un grand merci aussi à Bernard pour ces moments partagés, 

tes anecdotes, tes blagues, pour ces discussions autours de ta passion de la chasse 

et des chiens. Pour tous les petits plats auvergnats qui m’ont permis d’affronter la fin 

de l’hiver. Ces quelques semaines Figeacoises à vos côtés ont été un réel plaisir.  

A Papy et Mamy, un grand merci pour votre soutien, et les multiples souvenirs 

avec vous, qu’ils soient Argelésiens à Saint-Pierre-Dels-Forcats, sur le bateau avec 

les pêches (trop) matinales, ces voyages. Un grand merci pour votre gentillesse et 

votre joie de vivre ! Tu le ne diras jamais assez : « Avec Mamy, on rit ! » 

A Nanou, à toi aussi un grand merci pour ton soutien, ainsi que les souvenirs 

Montpelliérains. Nos longues discussions philosophiques lors de mes passages ces 

dernières années m’ont permis d’essayer de devenir un des successeurs de Platon ou 

autre. Cependant, j’ai vite compris que la philo n’était pas mon domaine de 

prédilection, mais que la médecine était plus sûre pour moi ! Un grand merci. 

A Sophie, pour tous les moments partagés depuis le Lycée ou je venais manger 

chez toi, pour ces souvenirs à Grenoble, ces multiples déménagements, bien que je 

pense en avoir loupé quelques-uns, ou bien en vacances avec Charlotte à Madrid ! A 

ton petit rayon de soleil avec Arnaud, Albane qu’il me tarde de recroiser le soir de 

cette soutenance ! 

A la famille LACROIX-D’AVIGNON, à ces petits apéros non programmés (cela 

reste dans le thème de la thèse) que nous avons pu partager ces dernières années à 

Ajaccio ou Bandol ! A la belle journée de ski passé avec Louis, et Lena, Lucien n’étant 

pas encore avec nous à cette époque. J’étais très heureux d’avoir pu partager 

quelques descentes avec Louis ! Un grand merci pour ces moments. 

A Manou et Nicolas, à tous ces moments partagés à Lyon avant l’arrivés des 

rayons de soleils Louis et Clément ! Nous nous sommes éloignés géographiquement, 

mais toutes nos retrouvailles comme celle à Marseille au vallon des Auffes ont été des 

moments qui seront gravés dans ma mémoire.  

A Julie, tu as surement fait partie des raisons de mon choix de carrière. Ces 

souvenirs de joie de vivre, de gentillesse, de persévérance m’ont permis d’avancer, et 

sans doute de devenir le médecin que je suis aujourd’hui. Un grand merci pour tout. 

Tu es toujours dans nos cœurs, j’espère que tu es fière de moi depuis ton Paradis 

Blanc.  
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A la famille Brestoise, Michèle, Capucine, Clémentine et Charlotte. Merci 

pour ces moments de joies partagés, ces réunions de famille, vous retrouver à toujours 

été un plaisir.  

A Pierre, merci pour ces souvenirs des réunions de famille que tu organisais à 

Saint-Thomas, à ton initiation à la conduite de quad... Mon Parrain, merci d’être là 

dans les moments importants comme ce soir. 

A Ma belle Famille, Anne, Jérôme, Élisabeth, Sébi et Ceci. Merci de m’avoir 

accepté dans vos familles. Les différentes réunions de familles ont été de grand 

challenge avec un travail de mémorisation de tous les noms. Mais aussi des moments 

d’échanges, et de défis imposés par des « tu préfères » de Sébi. Il ne faudrait pas 

omettre les moments de chant de ces réunions, avec comme chant principal le ban 

bourguignon. Dont j’espère maitriser les paroles à la perfection après ces trois ans à 

vos côtés. Merci pour votre accueil et votre gentillesse.  

C. Aux professionnels rencontrés en stage 

A l’équipe de mon premier stage d’internat en médecine interne à Nord. A 

Consti, Tristan, Philippe pour le 7B, mais aussi au co-interne du 6B, Claire et Raphael, 

Ces 6 mois ont été intense, mais la solidarité entre nous aura été sans faille. Merci 

pour tous ces petits moments de craquage, de vanne. Un grand merci à l’équipe 

encadrante, Professeur Brigitte GRANEL, Professeur Pascal ROSSI, Manon 

SCAFI, Audrey BENYAMINE, pour avoir su me guider dans mes débuts. Mais aussi 

un grand merci à Fanny BERNARD et Mélanie GOMEZ pour votre accueil en cours 

de stage au 6B, votre rigueur et suivi de patient m’ont permis de me structurer dans 

ma pratique. Ces premiers 6 mois ont été décisifs.  

Aux co-internes des Urgences de La Timone, ce fut un stage éprouvant là aussi, 

mais j’ai appris beaucoup auprès de vous. La team pilier de bar, ne vous inquiétez pas 

je parle de vous plus tard ;) Merci à l’équipe médicale et paramédicale de la Timone, 

vous nous avez accueilli malgré un contexte tendu. Un grand merci à Chloé TAGUET, 

Véronique PEQUIGNOT, Camille BARALLA, Thomas GEORGES, Damien 

PERRUCHETTI, ainsi que tous les médecins de la Timone, d’avoir partagé vos 

connaissances, mais aussi de m’avoir soutenu dans mon droit au remord. Merci à 

Professeur Pierre MICHELET pour votre soutien.  

A l’équipe médicale et paramédicale de l’hôpital d’Ajaccio. Merci de nous avoir 

fait confiance dans la gestion des urgences gynécologique ! Merci de nous avoir ouvert 

les portes du Bloc opératoire et de nous avoir initié à de nombreuses techniques 

chirurgicales. Merci à toutes les sages-femmes du service de la maternité pour 

l’encadrement de quelques accouchements et la réalisation d’un accouchement à 4 

mains, vous m’avez permis de désacraliser ce moment ! Un grand merci à Dr. 

Stéphane ODEN, Dr. Marion JOUBERT, Dr. Laetitia RUTILY-JULIEN pour m’avoir 
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permis d’assister à vos consultations, de réaliser des gestes comme la liposuccion 

mais en musique, et l’initiation à l’esthétique.  

A Dr. Christelle AMBROSI et Dr. Guillaume GORINCOUR, Merci de m’avoir 

reçu chaleureusement dans vos consultations d’échographies vasculaires et 

pédiatriques.  

A Dr. Dominique ROCCA et Dr. François REYNARD, pour votre rigueur dans 

l’examen clinique pédiatrique que je suis maintenant à la lettre lors de mes 

consultations.  

A Dr. Alexandra NUCCIO-LEVEQUE, merci de m’avoir permis d’assister à tes 

consultations pendant près d’un an. Ces consultations de dermatologie et tes avis 

téléphoniques sont d’une aide qui est inestimable.  

A Dr. Christophe BAIN, tu as été avec Ketty un maitre de stage formidable, 

avec une empathie envers tes patients exceptionnelle. Ta gentillesse, ton savoir-faire, 

et tes manipulations d’ostéopathie auront été très bénéfiques à ma pratique et à mon 

ouverture d’esprit sur des sujets non abordés dans les bouquins de la fac.  

A tous les professionnels de santé, médecin ou paramédicaux, que j’ai pu 

rencontrer durant ma formation, que ce soit en tant qu’interne, externe, voire en stage 

de P1, vous avez contribué de près ou de loin à ma formation. Merci pour tout ce que 

vous m’avez apporté.  

D. Aux amis 

A Yannick, plus de 10 ans qu’on se connait, et qu’on abime ou entraine nos 

foies ensemble !  Merci de m’avoir fait rencontrer ce merveilleux Mamadou d’Antoine, 

qui a participé avec grand plaisir à nos entrainements hépatiques ! Quel parcours 

olympique on a pu avoir, Monplaisir, La grande Motte (#chippendale), Milan, et j’en 

passe... A très vite pour les prochains entrainements ! Merci à Arnaud P, Kevin R de 

s’être joint à ce périple sportif ! Merci à vous d’avoir été là. Un petit mot pour Sarah, 

qui a supporté une partie de nos bêtises, Merci pour ta gentillesse et ton rire inimitable.  

Petite mention spéciale à Nono, aussi connu sous le nom du Duch, on ne s’est 

pas quitté depuis cet amphi C, très belle rencontre le fraté ! Toi aussi on a pu en faire 

des soirées et des petites vacances ensemble ! Merci pour ces 9 ans à tes côtés.  

A l’équipe P1 : Cidjy, Thibault, Manon, Yannick vous risquez d’apparaitre 

dans plusieurs groupes ! Mais ces 2 années de galères ont été beaucoup plus douce 

à vos côtés.  

A la team Schlag, et le groupe des plus beaux internes, avec Thibault, 

Manon, Romain S, Cécile, Romain L, Arnaud, VV, Chloé, Tom, Raphael, Marie, 

Justin et Mathilde. Merci pour ces années d’externat passé ensemble, dans le travail, 
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et les apéros dans un des fiefs de Monplaisir, ou dans ce sublime PMU « A La Belle 

Époque », ou j’ai probablement passé le Karaoké le plus WTF de toute ma vie. A ce 

fabuleux voyage en Thaïlande et aux visites des les hôpitaux Thaïlandais pour VV, 

non pas pour l’opération de transsexualité mais pour ses vaccins antirabiques ! A la 

mémoire de ces soirées, et de celles à venir ! Merci pour ces années de pure folie !  

A la Team Révision d’Agora, Pauline, Marine H et Marine L ! Merci pour le 

soutien mutuel des dernières années d’externat ! On en a passé du temps dans cette 

petite salle ! Heureusement que l’on avait pu profiter de temps plus joyeux avant ! Vous 

aussi vous faites parties des plus vieilles connaissances de médecine. Merci pour tout.  

A la team dentaire, Clément, Pierre, Tom, sans oublier Elisa, Lea, Bertille. 

Merci pour les discussions bagnoles, les soirées et nouvel an passés ensemble !  

A la team Piliers de Bar,  Camille, Cécile, Mélanie, Fanny, Emma, Clara, 

Marion L, Audrenne, Caro, Marine, Sophie, Pierre, Merci à tous, plutôt toutes, pour 

ce semestre aux urgences ! Pour ces apéros, pour les gardes de chats, pour les 160 

messages en un heure de cours, pour les RCP Whatsapp… Merci de partager tous 

ces moments de joies !  

A la team gynéco Ajaccio : Sandra, Hélène, Charles, JF, Pauline ! Merci 

pour ce semestre, vous avez été de super co-internes, j’espère que ma mèche ne vous 

manque pas trop, ou ce magnifique surnom de Jean-Kev non plus ! A Axelle, Émilie, 

Coline, Lisa, Laulau, Merci de m’avoir fait passer un semestre formidable en Corse !  

A la team Trop d’apéro d’Ajaccio, aussi connu sous le nom de Massilia on 

the Rock : Pauline, Charles, Célie, Flo, JF, Mathilde, Mellie, Oriane, Laétitia, 

Alan ! La liqueur de myrte aura été une très bonne découverte, j’aurai même découvert 

qu’un de ses effets secondaires est de chanter « il pleut bergère » dans une piscine. 

Ce fut un grand plaisir de découvrir La Corse avec vous, et vous revoir sur le continent 

a toujours un petit gout du maquis.  

A Pierre Rioux et Dior, merci pour vos nombreux accueils à Paris ! Merci 

d’avoir accompagné Laure dans l’aventure de la Sainté Lyon ! Promis on retournera 

prendre des glaces à Draguignan avant un concert de Mickael Jones !  

A Dr. François DUFOUR, Merci pour la découverte du village de la Cadière 

d’Azur lors de ce SASPAS, de m’avoir montré l’étendue des gestes réalisables en 

médecine générale, de m’avoir fait confiance et de m’avoir confié ta patientèle. Je te 

suis extrêmement reconnaissant pour ces 6 mois, pour ta bonne humeur, ton humour, 

mais aussi ton professionnalisme. Tu m’auras permis de faire connaissance avec ma 

future associée, Dr. Marine SIBLOT, ainsi que Dr. Mathilde GARCIA THEIL. Je suis 

honoré de pouvoir prendre ta suite d’ici quelques temps. Marine, merci de m’accueillir 

à bras ouvert dans ce projet de création de maison médicale. Mathilde, merci pour tes 

précieux conseils lors de la rédaction de ce travail.  
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A Dr. Nicolas ZELLER, Merci pour ces 6 mois de stage. Merci d’avoir poursuivi 

ma formation clinique et sémiologique, de m’avoir initié à la consultation non 

programmée, de m’avoir ouvert l’esprit sur différentes techniques médicales. Ta vision 

de l’équilibre pro-perso va m’être importante dans les années à venir ! J’ai bien 

compris que le Wing-foil était le sport d’avenir sur le littoral varois !  

A Dr. Ketty AUGIER-REILLER, Merci pour ces 6-7 mois, et ces quelques 

remplacements. Tu ne le sais peut-être pas mais c’est pendant un de tes rempla que 

nous avons trouvé notre maison. Merci pour m’avoir transmis tes connaissances et ton 

savoir être avec les patients. Je pense qu’il est obligatoire de te remercier pour ces 

visites faites en scooter avec toi, surtout celle faite par temps de tempête marseillaise ! 

Je m’en souviendrai toute ma vie.  

 

 

 

 

 

Merci à tous de m’avoir conseillé et guidé durant ces années, et de me 

permettre de devenir l’homme et le médecin que je suis aujourd’hui. 
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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 

quantitative 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-Rhône 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 l’Ordre des Médecins. 

CdS : Centre de Santé. 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés. 

CNOM : Conseil National de l’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 Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques. 

HPST : Hopital, Patients, Santé, Territoire. 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques. 

MSP : Maison de santé pluri-disciplinaire. 

PDSA : Permanence de Soins ambulatoires. 

RGPD : Règlement Général sur la Protection des Données. 

SAS : Service d’accès 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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I. Introduction 

A. Contexte de l’étude. 

1. La saturation des services d’urgences 
 

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

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

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

manque de ressources humaines, financières ou matérielles dans les services 

d’accueil des urgences est systématiquement évoqué (2)(3)(4). Comme le montre 

l’article de Mme Claire GEORGES-TARRAGANO (4), différentes hypothèses 

permettraient d’expliquer ce phénomène en milieu hospitalier :  

- En premier lieu, la mauvaise orientation des patients en l’absence de structure 

médico-sociale adaptée, 

- Les épidémies saisonnières,  

- 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 hospitalières, miroir 

des dysfonctionnements de notre système 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 à la 

demande de soins urgents (ou non programmés), 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 thèse, Dr. Catherine MOUSSEL a montré une évolution de 

la perception et de la place du médecin généraliste au cours de l’histoire (7). Tout au 

long du précédent siècle, le rôle du médecin généraliste a considérablement évolué.  

Au début du XXème siècle, 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 même 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 même 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 : 

l’attitude paternaliste des médecins envers leurs patients s’atténue et les patients 

commencent à développer un esprit critique vis-à-vis des médecins. De plus, les 

médecins cherchent à se regrouper afin d’organiser des tours de garde pour les nuits 

et les week-ends. 

Avec la spécialisation de la Médecine Générale, le rôle 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 à tous ceux qui le souhaitent 

indépendamment de leur âge, de leur sexe et de leur maladie ». Il accepte aussi de 

coordonner les soins de ses patients, et présente un rôle de prévention. Cette 

définition de la médecine générale est reprise par le Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM) (10), et est inscrite dans le code de Santé Publique à l’article L. 

4130.1 de la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoire (HPST) (11).  

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

choix d’installation des jeunes médecins (12). La population étudiée était composée 



 

 
15 

d’internes, de médecins remplaçants et de médecins installés. Cette étude révélait un 

fort attrait de la part des jeunes médecins pour les structures de groupe à 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 thèse 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.   

- Pour le médecin généraliste, l’urgence est plutôt définie par une consultation 

non programmée interrompant son activité et générant une désorganisation 

du planning de consultation.  

- Pour le patient, la définition de l’urgence est synonyme de la rapidité de 

l’action, sans forcément qu’il existe une notion de gravité médicale. La 

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

En 1993, le Pr. Adolphe STEG a proposé une définition de l’urgence médicale 

du point de vue du patient comme « un phénomène qui touche la santé de façon 

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

D. Les soins urgents ou consultations non programmés 

1. Les structures d’exercice médical déjà 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 manière générale, les médecins de ville y exercent en 

libéral. Cependant devant l’accroissement des déserts médicaux, des municipalités 

ont aussi décidé de proposer des contrats salariés à des médecins (16).  
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Les patients peuvent également avoir recours à 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 être en lien avec le centre 

de réception et de régulation des appels du SAMU (CRRA centre 15). La PDSA est 

gérée de manière autonome, et est régie par un planning de garde validé par le Conseil 

Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM). Les patients peuvent aussi être 

orientés vers des maisons médicales de garde, à proximité ou non d’une structure 

hospitalière, ou vers le cabinet du médecin de garde (17). Les médecins participant à 

la PDSA perçoivent 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 très 

connue, qui réalise des visites à domicile et propose des permanences dédiées aux 

consultations non programmées. Bien que moins connues, certaines structures 

libérales d’exercice groupé et établissements privés à but lucratifs se concentrent 

exclusivement à l’accueil des soins non programmés (5).  

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

La plateforme Doctolib® a réalisé en 2017 une étude sur l’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 à des consultations d’urgences, soit 

380.000 consultations non programmées par jour. 

3. La réorganisation des soins non programmés  

Pour répondre à la problématique de saturation des urgences, l’État 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 l’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 parallèle de ce plan, la ministre de la santé Mme Agnès 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 déjà 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’Accès aux Soins 

(SAS), pour répondre à des demandes de consultations considérées comme urgentes 

par les patients sur tout le territoire. 

E. Justification de l’étude 

Ces différents rapports et plans réalisés par l’État vont dans le sens d’une 

réorganisation des relations entre les médecins. Ils prônent la constitution de 

structures d’exercices coordonnés pour répondre à la demande de soins non 

programmés et considérés comme urgents par le patient. Cette réorganisation doit 

intégrer les structures d’exercices déjà existantes. Mais peu d’études s’intéressent à 

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 d’en étudier les différentes 

caractéristiques (de manière 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 à même 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 à propos de la gestion des urgences. 

L’étude a été réalisée sur le territoire des Bouches-du-Rhône (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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II. Méthode 
A. Le type d’étude 

L’étude réalisée était une étude quantitative descriptive transversale.  

B. Critères d’inclusions et d’exclusions 

Les critères d’inclusion de cette étude étaient :  

- Exercer en tant que médecin généraliste ou omnipraticien installé.  

- Exercer dans le département des Bouches-du-Rhône (13) ou dans le Var 

(83).  

- Prendre en charge des patients sur le long cours, c’est-à-dire prendre en 

charge des patients présentant des pathologies chroniques et en assurer le 

suivi. 

Les critères de non-inclusion de l’étude étaient :  

- Les praticiens réalisant exclusivement des remplacements. 

- Les praticiens exerçant uniquement dans des structures de consultations 

non programmées type SOS-médecin, ainsi que les médecins exerçant 

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

C. Le questionnaire :  

Un questionnaire de 37 questions a été réalisé avec le logiciel Microsoft Forms®, 

(Annexe 2). Le questionnaire a été testé avec l’aide de confrères médecins, pour un 

temps de réponse moyen de 8 minutes. Le questionnaire n’a plus été modifié après 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. Connaître les données démographiques du médecin et de sa structure 

d’exercice.  

3. Identifier les méthodes de prises en charge des urgences non vitales. 

4. 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 l’assurance maladie 

au 1er Janvier de l’année en cours, nous a permis d’obtenir une liste des 2999 

médecins généralistes exerçant dans les départements des Bouches-du-Rhône et du 

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

E. L’échantillon : 

A l’aide de l’outil de calcul du site SurveyMonkey®(24), le nombre de réponses 

nécessaires a été calculé à 94, pour un niveau de confiance de 95% et une marge 

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

D’après la littérature, le taux de réponses dans une population équivalente à 

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 l’hypothèse la plus pessimiste, soit 20%. La liste 

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

F. La diffusion 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 

même 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’à 

obtention du nombre de réponses requises.  

G. L’évaluation et la description des données :  

Les réponses données ont été anonymisées dès l’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 après suppression. Le fichier initial a été supprimé après la 

réalisation de l’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 à 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 l’association 

entre variable qualitative ordinale indépendante avec une variable 

quantitative.  

- Le test de Student pour analyser l’association entre une variable qualitative 

ayant 2 groupes avec une variable quantitative.  

- Le test de Chi-2 pour analyser l’association entre une variable qualitative 

indépendante avec une variable qualitative nominale.  

- Le test exact de Fischer pour analyser l’association entre deux variables 

qualitatives nominales.  

Le risque alpha est défini à 5%. Donc une valeur de p<0,05 était considérée 

comme statistiquement significative.  

H. Aspect législatif et éthique 

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 auprès du Comité de Protection 

des Personnes.  
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2. Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
(CNIL)  

Les données étant anonymisées de façon irréversible, l’étude est en dehors du 

cadre de la Loi Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) (27), et ne 

nécessite pas de démarche auprès de la Commission Nationale Informatique et 

Libertés (CNIL).  

  



 

 
23 

III. 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 dernière réponse au questionnaire a été enregistrée le 

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

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

contacts de trois-cent-trente-six médecins ont été recherchés.  

Quatre-vingt-dix médecins n’ont pas pu être 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 à 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 être joints soit directement soit via leur 

secrétariat téléphonique : 

- Cent-soixante-quatre médecins ont donné leur accord à l’oral pour répondre 

au questionnaire en me transmettant leurs coordonnées mails. 

- Quarante-trois médecins ne m’ont pas recontacté malgré un premier contact 

auprès 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 être 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. État des lieux 

1. Description des médecins ayant répondu au 
questionnaire 

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

(63,6%) étaient des hommes.  

La moyenne d’âge des répondants était de 52,4 ans (IC 95% = 50,0 – 54,8). La 

médiane d’âge des répondants était de 56 ans.  Le plus jeune médecin ayant répondu 

au questionnaire était âgé de 29 ans, le plus âgé 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 à 25 consultations par jour.  

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

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

 

Figure 1 : Effectif des médecins en fonction du nombre de demi-journées travaillées.  

16

37

39

3 2

Combien de demi-journées travaillez vous par semaine ? 

5 ou 6 demi-journées

7 ou 8 demi-journées

9 ou 10 demi-journées

Moins de 4 demi-journées

Plus de 11 demi-journées
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2. Situation géographique des structures d’exercice des 
répondants.  

Cinquante-quatre médecins (56%) exerçaient dans un territoire urbain, treize 

(13%) médecins exerçaient en zone rurale et trente (31%) exerçaient en zone semi-

rurale.  

En moyenne, les structures d’exercice médical se situaient à 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 à 42 min d’un SAU. Soixante-sept (69%) 

médecins ayant répondu se situaient à moins de 20 minutes d’un SAU. Huit médecins 

(8%) se trouvaient à 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 

médecins libéraux. Cinq médecins étaient salariés. Parmi ces cinq médecins, trois 

travaillaient dans des structures de groupe sans contrat avec l’État, 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 l’État.  
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Figure 2 : répartition des modes d'exercices des médecins ayant répondu à l'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 même temps. 

Parmi eux, cinquante et un (96,3%) répondants déclaraient que la file active de 

patients est homogène 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 à 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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Quel est votre mode d'exercice médical ? 
Exercice libéral au sein d'un groupement médical (type SCM, SEL, 
SCP) sans contrat avec l'état. (≥2 médecins travaillant sur place 
en même temps

Exercice libéral au sein d'une regroupement « service de santé » 
(maison santé pluri professionnelle, centre de santé...), ayant un 
contrat avec l’état

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

Exercice salarié au sein d'un groupement médical, sans contrat 
avec l'état (≥2 médecins travaillant sur place en même temps)

Exercice salarié isolée (=1 médecin dans la structure par demi-
journée)
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deux (22,6%) médecins ont une prise de rendez-vous uniquement par internet.  

(Graphique 4) 

 

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 programmées. Quinze (15,5%) médecins recevaient leurs patients uniquement 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 programmées.  
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Quels sont les modes de prise de rendez-vous principaux pour vos
patients ?

Prise de RdV par internet

Secrétariat en présentiel ou par
téléphone sur votre lieu d'exercice
Secrétariat téléphonique délocalisé
avec une personne physique
Secrétariat téléphonique délocalisé
robotisé
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Figure 4 : Répartition des effectifs des organisations des créneaux de consultations 

c) Assistance au médecin. 

Soixante-sept (69%) médecins avaient une secrétaire ou une assistante 

médicale sur place qui serait en mesure de surveiller un patient nécessitant un 

transfert aux urgences dans l’attente d’un transport.  

5. Les formations et activités annexes des médecins. 

Parmi les médecins interrogés : 

- Douze avaient un diplôme 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 carrière, des formations concernant les 

urgences en cabinet de médecine de ville.  

- Un médecin avait suivi une formation concernant les brûlures. 

- 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 diplômes universitaires spécifiques 

comme la capacité de gériatrie, ou le diplôme interuniversitaire de 

gynécologie.  
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De manière générale, dans votre exercice médical, 
vous travaillez :

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

En consultation non programmée uniquement

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

Uniquement en consultation sur rendez-vous
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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 

 

Figure 5 : Proportion des équipements présents dans les cabinets des médecins ayant répondu. 

C. Les urgences non vitales des cabinets de ville 

1. Le volume de patients 

De manière déclarative, cinquante-sept (59%) médecins recevaient moins de 

10 patients par mois pour des consultations d’urgences non vitales, ou consultations 

non programmées. Dix (10%) médecins recevaient plus de 50 consultations 

d’urgences non vitales, ou consultations non programmées, en un mois.  
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Figure 6 : Effectif cumulé du volume de patients nécessitant des soins non programmés en lien avec une 

pathologie urgente n'engageant pas le pronostic vital 

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

directement à 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 même médecin, soit par une 

consultation au cabinet, soit par une visite à domicile du patient.  

Dans 8% des cas, le patient serait transféré aux urgences : 

- Soit après l’appel du SAMU centre 15 par le médecin ou le patient,  

- Soit directement après l’appel au médecin.  

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

disant urgent du fait de l’organisation de son cabinet.  
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Effectifs

En moyenne par mois, combien de patient nécessitant des soins non 
programmés avez-vous à prendre en charge ? 
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Figure 7 : Mode de prise en charge des patients nécessitant une consultation non programmée relative à 

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

Quinze médecins (15,4%) déclaraient avoir eu une formation à la régulation des 

appels téléphoniques que ce soit au cours de stage d’internat, lors de DPC ou autre. 

Quatre-vingt-deux médecins 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 manières 

spontanées dans la structure de soins. 

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

eu un appel téléphonique auprès 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 après l’avoir vu en téléconsultation. Il est présenté le récapitulatif dans la 

Figure 8. 
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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 où 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 thérapeutique 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 manières de gérer ces situations : 

• Certains transfèrent leurs patients aux urgences après avoir initié 

une thérapeutique. 

• D’autres transfèrent leurs patients aux urgences avec une 

ambulance, d’autres par les propres moyens du patient. 
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De manière générale, comment se présentent les patients 
nécessitant des soins urgents dans votre cabinet ?

Appel au cabinet pour consultation
urgente si vous avez une secrétaire

Présentation de manière spontanée dans
votre salle d'attente

Suite à une téléconsultation pour examen
clinique

Transféré suite à un appel au SAMU
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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 

que les médecins généralistes déclaraient avoir l’habitude de prendre en charge : 

De manière générale, quelles sont les urgences 

que vous avez l’habitude de prendre en charge :  

Effectif Pourcentage  

Infectiologie 
 

87 
 

 89,7  
 

Urologie 
 

83 
 

 85,6  
 

Petite traumatologie 
 

79 
 

 81,4 
 

Brûlure 
 

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 

6 (6,2%)

9 (9,3%) 33 (34%)

13 (13,4%)

13 (13,4%)

23 (23,7%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Transfert aux urgences par ses propres moyens

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

Transfert aux urgences par ambulances ou pompiers

Vous réalisez un transfert aux urgences, en initiant une
thérapeutique

Appel de confrères spécialistes pour organiser la suite de la prise
en charge

Essai de prise en charge médicale à domicile avec réévaluation.

De manière générale, lorsque vous avez à votre consultation un patient 
se disant urgent : 
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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 à 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 à gérer par an, en moyenne 

depuis leur installation.  

 

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 

7

18

2617

16

6

7

En moyenne, par an, depuis votre installation, combien de 
patients présentant une pathologie urgente engageant le 

pronostic vital avez-vous eu à gérer ?

0 patient par an

1 patient par an

2 à 3 patients par an

4 à 5 patients par an

6 à 10 patients par an

11 à 15 patients par an

Plus de 15 patients par an
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par semaine, et deux recevaient plus d’une urgence engageant le pronostic vital par 

semaine (figure 11) 

 

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 à 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 être à l’aise avec la gestion 

et la prise en charge d’une urgence vitale.  

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

d’une réanimation en cabinet.  

49

31

2 13

2

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

1 fois par an

1 fois par mois

1 fois par semaine

Moins d'une fois par an

plus d'une fois par semaine
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E. Les facteurs pouvant être associés avec le volume de 
consultation en urgence relative 

Il n’était pas possible de conclure à une association statistique (p=0,97) entre 

volume de consultations en urgences relatives (consultations non programmées) et la 

structure d’exercice du praticien.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistique entre l’exercice au sein 

d’une structure isolé et l’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 programmées) et l’âge 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 programmé, 

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 à 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 à plus de 15 minute des urgences.  

Il n’existait pas de différence significative (p=0,2020) entre le nombre de 

consultations journalières 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 programmé) 

vu par le praticien, p=0,0417. Cependant, du fait d’un effectif trop faible dans certaine 

catégorie (inférieur à 5), les conditions de validité du test de Chi2 n’étaient pas 

remplies. 
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IV. Discussion 

A. Les principaux résultats de l’études confrontés à la 
littérature.  

1. Le taux de réponses au questionnaire 

Le taux de réponses au questionnaire était d’environ 40% des médecins ayant 

pu être joints. Ce taux de réponses est supérieur à celui escompté. Il existe plusieurs 

hypothèses pour expliquer un taux de réponses supérieur aux données retrouvées 

dans la littérature. La première est l’appel systématique des cabinets où exerçaient les 

médecins à interroger juste avant l’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 l’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 à la retraite lors de la diffusion du questionnaire. Cela 

peut être expliqué par la difficulté à trouver un document à jour des médecins exerçant 

dans les Bouches-du-Rhône et le Var. La loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative à 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), 

l’Agence Régionale de Santé (ARS) de communiquer les coordonnées mails ou 

personnelles des médecins exerçant sur leurs territoires de compétence. Les données 

en open source des médecins sont extraites annuellement, au 1er Janvier, à partir des 

fichiers de l’annuaire santé de l’Assurance Maladie En Ligne (AMELI). La diffusion du 

questionnaire a donc débuté environ 11 mois après la réalisation de l’extraction de ces 

données, expliquant que l’on ait retrouvé vingt-et-un médecins à la retraite ou en 

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

Caractéristiques démographiques des 

groupes étudiés. 

Population 

interrogée 

Population 

source 

(Médecins des 

Bouches-du-

Rhône et du Var) 

Moyenne d’âge 52,4 52,3 

Effectif des femmes 35 1284 

Proportion de femmes et IC à 95% 
36 

[26,53 ; 45,64] 

44 

[41,91 ; 45,50] 

Effectif des médecins généralistes de moins de 40 

ans 
20 401 

Proportion des praticiens de moins de 40 ans, et IC 

à 95% 

21 

[12,57 ; 28,67] 

14 

[12,41 ; 14,89] 

Effectif de médecins généralistes de plus de 60 ans 39 854 

Proportion des praticiens de plus de 60 ans et IC à 95%. 
40 

[30,45 ; 49,96] 

29 

[27,43 ; 30,71] 

Effectif total 97 2938 

En se basant sur les données démographiques des médecins des 

départements des Bouches-du-Rhône 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 à 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 à 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 à 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, l’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 être due aux effectifs 

très 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 programmées plus de 50 patients présentant 

une pathologie urgente n’engageant pas le pronostic vital. Il pourrait être intéressant 

de s’intéresser aux différences entre les médecins salariés et libéraux dans leur 

volume de consultations non programmées en urgences relatives.  

Dans cette étude, 95% des médecins exerçaient sous le régime libéral. Dans 

une étude de 2021 s’intéressant à l’évolution de la démographie des professions 

médicales 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 

hôpitaux chez les praticiens en médecine générale. Cet écart peut être expliqué par la 

sélection de la population étudiée, avec exclusion de certains praticiens, comme les 

praticiens exerçant 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 âgées 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.  

 

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 l’hôpital.  

Dans cette étude, l’exercice de groupe était défini par la possibilité de travailler 

en même temps qu’un autre médecin généraliste, sur une même 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 même étude, on 

retrouve un taux d’exercice isolé à 39% chez les médecins généralistes en France. Ce 

chiffre représente les médecins 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 à celui retrouvé dans notre étude (45%). 



 

 
42 

 

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 programmées pour des urgences relatives n’engageant pas le pronostic vital était 

statistiquement associé avec le fait d’être jeune médecin, et récemment installé. Il 

semble donc important pour la gestion des urgences relatives n’engageant pas le 

pronostic vital de travailler avec des médecins récemment diplômés, et d’avoir de 

nouveaux médecins de manière régulière dans les structures d’exercice de groupe 

afin d’accroitre le volume de consultations non programmées pour des pathologies en 

urgence relative.  

Je n’ai pas trouvé d’étude s’intéressant à la relation entre l’âge du praticien et 

le suivi de patient chronique, ou le volume de consultations non programmées. Une 

des hypothèses, qui semble assez logique est que les médecins en milieu ou fin de 

carrière ont une patientèle constituée et fidèle, remplissant les consultations 

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

6. Localisation de la structure de soin.   

a) La répartition des médecins sur le territoire étudié 

Les territoires d’installations des médecins ne semblent pas avoir évolué sur la 

dernière décennie. En 2011, l’étude de M. DUMONTET (31) montrait qu’à l’échelle 

nationale : 50,9% des médecins exerçaient en territoire urbain, 35,6% exerçaient en 

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

médecins.  

Cette étude montrait que le temps de route jusqu’à un SAU était supérieur à 30 

minutes chez 8% des médecins interrogés. Ces données sont concordantes avec 

l’analyse réalisée par l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

(INSEE) en 2017 (32), dans laquelle il est mis en évidence que 11% de la population 

des Bouches-du-Rhône se trouvent à plus de 30 minutes de route d’un SAU.  

Comme nous pouvions le supposer, les médecins travaillant en zone rurale se 

situent à 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 programmées 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 programmées mensuelles pour motif urgent n’engageant pas le 

pronostic vital se situent à plus de 15 minutes des urgences. Pour les médecins 

recevant plus de 50 consultations non programmées 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 dûs au médecin ou à sa structure, 

mais aux habitudes des patients qui, face à la proximité d’un SAU, préfèrent aller dans 

ce type de structure plutôt que de consulter leur médecin généraliste. L’étude de Dr. 

Laure MEUNIER de 2009 confirmait cette hypothèse (33). Dans son étude, 49,7% des 

patients ayant répondu à son questionnaire s’étaient présentés au SAU du fait de la 

proximité avec celui-ci, et 71,9% d’entre eux habitaient à 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 à le consulter. De leur côté, 

Les Drs. Thibault PARENT et Clément HOUZE (35), dans leur thèse 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, où l’on retrouve que les 

médecins se situant à plus de 15 minutes d’un SAU réalisent significativement plus 

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

7. L’exercice médical 

a) L’organisation des soins non programmés 

Cette étude montre que 78,5% des médecins, du fait de leur organisation de 

cabinet, étaient en capacités de répondre à 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 uniquement sur un mode de consultation sans rendez-vous.  

Donc, sur le territoire étudié, environ quatre médecins sur cinq (80%) organisent 

leurs créneaux de consultations, de manière à être en capacité recevoir des 

consultations d’urgences, ou consultations non programmées pour pathologie urgente 

n’engageant pas le pronostic vital. 

Autre point intéressant de notre étude, lorsqu’un médecin reçoit l’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 

reçu l’appel. Seulement sept médecins ayant répondu au questionnaire transféraient 

leur patient systématiquement aux services d’accueil des urgences s’ils régulaient 

l’appel. Ces données ne sont pas concordantes avec l’étude réalisée par la DREES, 

qui 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 médecins 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 programmées 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 programmées.  

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 l’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 l’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…gère 

simultanément les problèmes de santé aigus et chronique de chaque patient ».  

c) Le volume de consultation 

Les chiffres de l’étude Doctolib® (20) à propos du nombre de consultations 

journalières des médecins généralistes sont similaires à une étude de 2019 menée 
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par la société de statistique 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 

médiane à 25 consultations quotidiennes.  

La Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES) a réalisé en 2018 une étude concernant l’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 à 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 où 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 

l’âge et le nombre de demi-journées de travail. Ce résultat semble aller dans le même 

sens que l’étude réalisé par le CNOM en 2019 (12). Les médecins auraient une 

tendance à vouloir un équilibre horaire entre la vie professionnelle et personnelle. À la 

vue de nos résultats, il serait même possible de penser que même les médecins plus 

âgés ont une tendance à 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 à la 

pandémie COVID 19, il semble intéressant de connaître l’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 à domicile  

Contrairement aux idées reçues 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’âge des médecins ne réalisant pas de visite et la moyenne d’âge 

des médecins réalisant des visites au domicile de leur patient, p=0,165. La pratique 

des visites à 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-à-vis de leur modalité de visites à domicile, le nombre 

de visites qu’ils réalisent, la moyenne d’âge 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 à domicile était de 96%, soit similaire à celui 

retrouvé dans notre étude. Ces données semblent être confirmées par une autre étude 

menée par l’URPS des Médecins Libéraux d’Ile de France en 2017 (40), qui retrouvait 

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

La revue de littérature réalisé par le Dr. Leslie ROGEAU(41), dans le cadre de 

sa thèse d’exercice, a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs expliquant la 

diminution du nombre de visites à domicile par les médecins généralistes. Parmi eux, 

on retrouve la collaboration du couple soignant infirmier-médecin, qui permet de 

réduire le nombre de visites à domicile. Il a aussi été identifié que les téléconsultations, 

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

8. Le ressenti des médecins 

La question du ressenti des praticiens vis-à-vis de l’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 être à l’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 

Neuchâtel retrouvait que 49% des médecins n’étaient pas à l’aise vis-à-vis de la 

gestion des urgences vitales. Il faut noter que le système de soins Suisse est organisé 

différemment, les médecins étant astreints à réaliser des gardes dans le service des 

urgences jusqu’à 65 ans. Cela peut expliquer la différence retrouvée. Dans notre 

étude, seul un médecin réalisait des gardes aux urgences, et il déclarait être à l’aise 

avec la gestion des urgences vitales.   

9. Les cotations 

Lors de la réalisation du questionnaire, nous avions identifié les cotations, ou 

codages des gestes urgents comme un potentiel frein à 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 même sens que l’étude de Dr. Aurélien STENECK 

(43) réalisé en 2020 dans le cadre de sa thèse d’exercice qui s’intéressait aux codages 

en médecine générale dans les Bouches-du-Rhône. Dans ses conclusions, on 

retrouve que les médecins n’étaient globalement pas assez formés et informés vis-à-

vis des cotations. En regardant un peu plus précisément les résultats, on retrouve que 

la cotation des actes urgents semblait être les actes les plus méconnus du système 

de codage.  

10. L’équipement des cabinets  

Fait surprenant, uniquement 75% des médecins ayant répondu à l’étude 

déclarent détenir au sein de leur cabinet une ampoule de ceftriaxone. Selon les 

instructions de la DGS de 2014 relative au méningites à méningocoque 

(44) : « l’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 près de 100% des médecins interrogés 

auraient dans leur structure de quoi administrer un antibiotique dans le cadre d’une 

méningite à méningocoque. L’épidémiologie de l’infection à méningocoque étant très 

faible, de l’ordre de 1,2/100.000 habitants, soit 500 à 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 à l’équipement 

disponible dans les cabinets. Onze médecins déclaraient que leur cabinet étaient 

équipés de dispositifs automatiques électriques (DAE) nécessaires à la réalisation d’un 

choc électrique dans le cadre d’un massage cardiaque. Ces chiffres sont concordants 

avec l’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 l’équipement en DAE des médecins était insuffisant au regard du risque 

de faire face à un arrêt cardiaque dans sa carrière.  La loi n° 2018-527 du 28 Juin 2018 

(46) impose à tous les établissements de soin de s’équiper au plus tard au 1er Janvier 

2022 d’un DAE. Logiquement, devant une telle obligation, l’équipement des cabinets 

médicaux en DAE devrait sensiblement augmenter. Il serait intéressant de réévaluer 

ce point à une ou deux années de mise en place de cette législation.  

B. Les forces, les biais et limites de l’étude. 

1. Les forces de l’étude 

Il existe de nombreuses études qualitatives ou quantitatives sur le thème de 

l’urgence en médecine générale, permettant de quantifier et de mesurer les différentes 

urgences rencontrées par les médecins ainsi que la manière dont ces derniers ont pris 

en charge ces urgences. Dans sa thèse d’exercice, le Dr. Julie DUMOUCHEL (47) 

avait réalisé une étude qualitative sur les facteurs pouvant influencer la gestion des 

urgences en médecine générale auprès 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 à l’influence de la structure d’exercice dans le thème de 

la gestion des urgences en médecine générale de ville. C’est donc, à notre 

connaissance, la première étude à s’intéresser spécifiquement à 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 exerçant, vis-à-vis du nombre d’urgences relatives ou vitales qu’ils ont à 

gérer. La méthodologie employée pour réaliser cette étude semblait être 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 l’étude 

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

questionnaire, qui a pu influencer les pratiques de la population à interroger.  

a) Le biais de sélection 

Du fait de la liste de médecins exerçant sur les territoires qui est mise à jour de 

manière annuelle, les médecins qui se sont installés entre le 1er Janvier 2020 et le 

début de la diffusion du questionnaire le 21 Novembre 2020, n’ont pas pu être intégrés 

à la population source. Les praticiens étant partis à la retraite durant cette même 

période entrainent aussi un biais de sélection.  

b) Le biais méthodologique 

Des questions ont pu être mal comprises par les médecins ayant répondu 

malgré le fait que ce questionnaire a été testé avant sa diffusion. Les confrères ayant 

répondu à mon questionnaire étaient au courant de mon travail de recherche, et 

certains avaient pu être 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 à 

gérer annuellement. Les réponses proposées n’étaient peut-être pas suffisantes, 

obligeant les répondants à se tourner vers une réponse approximative.  
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Le sujet étant très vaste, avec de nombreux points à aborder, il a été décidé de 

réaliser 37 questions. Ce nombre élevé de question a peut-être 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 l’installation des praticiens. Ce type de questions entraine un biais de 

mémoire.  

C. Les structures déjà en cours d’élaboration et à 
privilégier.  

Le plan de restructuration des urgences (22) prévoit d’améliorer la prise en 

charge des patients nécessitant une consultation non programmée, que nous avons 

assimilé dans ce travail à 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 l’Assurance Maladie (48). Il est intéressant de 

noter que les MSP peuvent être constituées de plusieurs locaux situés à des endroits 

différents sur un même 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 

plutôt 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 être médicaux ou paramédicaux, ainsi que des professionnels sociaux. Ils ne 

travaillent pas forcément dans les mêmes structures de soins, mais ont des missions 

communes. Les missions données aux CPTS sont la facilitation de l’accès à un 

médecin traitant, l’organisation de l’accès à des soins non programmés, l’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 l’assurance maladie. 

Un des rôles de la CPTS, intéressant notre travail, est l’organisation du SAS.  

Ce service vise à permettre aux patients en tout endroit du territoire de consulter un 

médecin généraliste pour une requête urgente.  

Notre étude a mis en évidence un point qui est essentiel à la réussite de ce 

projet de SAS : 80% des médecins généralistes du territoire des Bouches-du-Rhône 

et du Var sont déjà organisés pour recevoir des consultations non programmées pour 

des motifs d’urgences relatives. Cependant, chaque médecin organise son cabinet de 

manière isolée. Le SAS doit donc s’appuyer sur l’organisation de cabinet déjà 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 à réaliser par le médecin traitant du patient.  

Il sera donc intéressant d’étudier l’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-Rhône et du Var. Quatre-

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

Il n’a pas été mis en évidence de structure plus à-même de permettre aux 

médecins de recevoir un volume plus important de consultations non programmées 

pour des urgences relatives. La création de MSP, comme le prévoit les différents 

textes et rapports ministériels, ne semble pas, à travers nos résultats, permettre à elle 

seule d’augmenter le volume de consultations non programmées pour des urgences 

relatives.  

Cette étude a mis en évidence que 80% des médecins généralistes ont déjà 

une organisation de rendez-vous permettant l’accueil de patient se disant urgent. 

Cependant, ces organisations sont articulées afin de répondre à la demande de la 

patientèle du médecin ou de sa structure. Les CPTS, ayant la charge de l’organisation 

du SAS pour les populations de leur territoire, devront probablement s’appuyer sur les 

organisations des cabinets médicaux déjà mises en place. Et ce, afin de coordonner 

l’offre de consultations non programmées de manière plus globale, dans le but 

augmenter l’efficience des soins non programmés sur un territoire.  

Il semblerait donc que l’organisation de l’offre de soins non programmés 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 à ces CPTS 

de pouvoir coordonner l’offre de soins non programmés, pour en améliorer l’efficience, 

et de peut-être diminuer le flux de patients aux urgences.  
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Serment d’Hippocrate  

Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012.  

“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 

leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai 

l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour 

assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque” 

 



 

 

 



 

 

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, l’État a proposé le « Pacte de refondation des 

urgences », dont l’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 à 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-à-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 dès l’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-Rhône 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 

médecins interrogés exerçaient 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 reçus par médecins pour une urgence relative. Les jeunes médecins 

reçoivent statistiquement plus de consultations pour des urgences relatives que les 

médecins plus âgés. 

Conclusion : Les nouvelles structures d’exercice proposées par l’État, comme 

les MSP, ne permettraient pas à elles seules d’augmenter le volume de patients reçus 

en consultations non programmées. 80% des médecins généralistes ont déjà une 

organisation de rendez-vous permettant l’accueil de patients se disant urgents. Une 

question se pose : La coordination des structures d’exercice par les CPTS permettra-

t-elle d’optimiser les créneaux de consultations non programmées sur un territoire ? Et 

ces organisations arriveront-elles à diminuer le flux de patients dans les urgences ?  

MOTS-CLES : Urgences, Structure d’exercice, médecine générale, médecin 

généraliste, soins non programmés. 
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