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INTRODUCTION  
 

La personne en perte d’autonomie, ou dépendante, est définie dans la littérature comme une 

personne qui a besoin d’être aidée dans l’accomplissement des actes essentiels de la vie ou qui 

requiert une surveillance régulière (1). 

 Il existe plusieurs degrés de dépendance, déterminés en fonction de la capacité notamment 

à se déplacer à l’intérieur ou à l’extérieur et à réaliser les actes de la vie quotidienne de manière 

autonome ou non (2). On constate que la perte d’autonomie s’accroît avec l’âge, et se prolonge 

avec l’augmentation de l’espérance de vie. L’Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques (INSEE) projette un allongement continu de l’espérance de vie d’ici 2060, en 

passant en moyenne de 84,8 ans à 91 ans pour les femmes, et de 78,4 ans à 84,8 ans pour les 

hommes (3,4). De plus, du fait de l’incapacité à se rendre au cabinet de médecine générale, cette 

perte d’autonomie entraine des adaptations pour le patient et son entourage (aidants). Aussi, 

elle impacte l’activité du médecin généraliste (MG) par la nécessité de visites à domicile (VAD).  

  

1. La visite à domicile : quelle visée ? 

1.1. Définition 

 

La VAD, définie dans la littérature comme l’action de se rendre auprès du patient à son 

domicile (5), joue un rôle primordial dans le maintien à domicile des patients. Ce maintien à 

domicile est au cœur des objectifs de santé publique, face à une majorité de la population (85%) 

qui souhaite passer leurs derniers jours à leur domicile (6). Cette activité de VAD, ancestrale, 

désormais spécifique de la médecine générale, représentait avant la deuxième guerre mondiale 

la part la plus importante des soins primaires prodigués par le MG (7).  

 

1.2. Population concernée  

 

Depuis un arrêté de 2002, l’Accord de Bon Usage des Soins (AcBUS) (8) définit des critères 

spécifiques au remboursement de la VAD pour la réserver à une certaine catégorie de patients.  
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Selon les études, la population concernée par ces VAD est variée et peut être classée en 

plusieurs catégories : (9,10)   

 la 1re catégorie concerne les patients grabataires et ceux en fin de vie qui émettent le 

souhait de rester au domicile le plus longtemps possible ; 

 la 2e catégorie concerne les patients avec une pathologie aigüe invalidante qui les 

empêchent, temporairement, de se déplacer ; 

 la 3e catégorie concerne les patients institutionnalisés en Établissement d’Hébergement 

pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) ou autres établissements médico-sociaux. 

Dans ces 3 catégories, la VAD se justifie par un état de santé rendant impossible le 

déplacement au cabinet de médecine générale ; elle répond à un des objectifs de santé 

publique, en évitant des hospitalisations par ces prises en charge ambulatoires (11).  

 la 4e catégorie concerne les patients qui ont besoin d’une visite de suivi et/ou d’un 

renouvellement de traitement mais qui, pour des raisons organisationnelles ou sociales 

sont en incapacité de se rendre au cabinet médical.  

Cette dernière catégorie concerne en particulier des patients en isolement social et/ou 

sans moyen de transport, ou qui nécessitent l’aide d’une tierce personne pour les 

accompagner au cabinet. Il s’agit d’ailleurs, le plus souvent, de patients aptes à se déplacer 

en autonomie dans leur lieu de vie et parfois même, qui se déplacent pour faire leurs 

courses ou aller consulter le médecin spécialiste à l’aide d’un Véhicule Sanitaire Léger 

(VSL) (9).  
 

 Au niveau national, les patients âgés de 70 ans et plus représentent 72% des VAD (12).  

À Nîmes sur la période du 06/09/2021 au 31/10/2021, ville et période sur lesquelles repose notre 

étude, la répartition des patients vus en VAD est illustrée par le schéma ci-dessous : 
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Nous remarquons que 60,5% des VAD (15,8 % + 44,7%) concernent les patients âgés de 75 ans 

et plus dont plus des 2/3 sont des femmes (13).  

 

L’activité de VAD est fondamentale pour l’accessibilité aux soins pour tous, mais celle-ci 

est en danger du fait d’un déséquilibre conséquent entre la demande et l’offre : la hausse des 

patients concernés due au vieillissement de la population et la diminution de l’effectif médical. 

 

2. Changements démographiques  

 
2.1. Vieillissement de la population  

 

Sur le plan international, nous constatons un vieillissement de la population tant en 

Europe (14) que dans des pays comme l’Australie (15), où le nombre de personnes âgées de 65 

ans et plus devrait doubler d'ici 2036. Ce vieillissement se vérifie depuis plusieurs années au sein 

de la population française avec, entre 2000 et 2020, une hausse de 2,4 points pour les sujets de 

75 ans et plus. Cette tendance devrait se poursuivre puisque selon l’INSEE, près d’1/3 de la 

population aura plus de 60 ans en 2050 contre 1/5 en 2005 (16). 

 

À Nîmes, les habitants de 60 ans et plus représentaient 13,7% de la population en 2008 

contre 16,3 % en 2018 dont 9% avaient 75 ans et plus (17,18). 

 

Une des conséquences de ce vieillissement est une augmentation de la dépendance des 

patients et de ce fait une augmentation de la demande de VAD, conséquence de l’incapacité de 

se rendre au cabinet de médecine générale de façon autonome. Comme autre conséquence, le 

vieillissement augmente l’isolement d’une personne ; c’est le cas notamment à Nîmes où la 

fréquence des sujets âgés isolés est élevée : en 2014, près de la moitié (46,4 %) des personnes 

âgées de 75 ans et plus vit seule à domicile (proportion en augmentation selon l’INSEE) (17,18). 

Cet isolement augmente de fait leur dépendance. 
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2.2. Réduction de l’effectif des MG 

S’ajoute le problème de la diminution accrue du nombre de MG sur le territoire, ceci 

pouvant aller jusqu'à la désertification médicale. Cette désertification est définie par des 

inégalités territoriales croissantes en matière médicale et des difficultés d’accès aux soins 

primaires dans certains bassins de vie par un nombre faible de médecins (19).  

Dans certains pays, cette désertification médicale inquiète, d’autant plus avec le 

vieillissement des MG actuels. C’est le cas de l’Allemagne où 20% des MG ont ≥ 60 ans (20). 

En France, d’après le rapport du Sénat daté de mars 2022 (19), le nombre de MG a 

diminué en moyenne de 1% par an entre 2017 et 2021 et 30% de la population française vit dans 

un « désert médical ». Ce rapport souligne l’objectif d’un rétablissement de la densité 

médicale d’ici 2033, qui permettrait un accès aux soins égal pour tous.  

 À Nîmes, entre 2012 et 2016, nous constatons une diminution de la densité en MG de 

8,4% soit 19 MG (21). Cette diminution devrait s’accentuer dans les prochaines années du fait 

d’un âge moyen des MG élevé en 2021, avec 78,2% des MG ayant 50 ans et plus (13) : 

Diagramme circulaire n°1 

Lors des 5 dernières années à Nîmes, 16 MG se sont installés alors que 34 MG sont partis à la 

retraite ; l’âge moyen de ces 34 MG était de 66,8 ans. En considérant 66 ans comme l’âge moyen 

de départ à la retraite pour un MG, 84 MG de Nîmes vont atteindre cet âge dans les 5 prochaines 

années, soit un risque de départ en retraite multiplié par 2,47 par rapport aux années 

précédentes. 60 659 patients sont actuellement suivis par ces 84 MG (13). 
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Cette diminution d’effectif de MG entraine un nombre important de patients qui se 

retrouvent sans médecin traitant (MT). En 2022, 11% des Français de plus de 17 ans n’ont pas de 

MT, contre 9,8% en 2017. Sur ces 11%, la moitié se retrouve sans MT à la suite du départ à la 

retraite de celui-ci (19).  

 

Nîmes compte 141 264 bénéficiaires, c’est-à-dire toute personne affiliée à la CPAM 

susceptible de recevoir des soins. En septembre 2021, la répartition de ces bénéficiaires avec ou 

sans MT est illustrée par le schéma ci-dessous (13) : 

 
Diagramme circulaire n°2 

Parmi les bénéficiaires sans MT, 903 ont 75 ans ou plus. 

 

À cette diminution de l’effectif des MG s’ajoute une modification de la pratique de la 

médecine générale.  

 

3. Évolution de la pratique de la médecine générale  
 

3.1. Différences générationnelles dans la pratique de la médecine générale  
 

3.1.1. Féminisation des médecins généralistes  

 

Depuis plusieurs années, on assiste à une modification du corps médical. Selon un rapport 

de 2021 de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES), 

le corps médical se féminise avec 49,38% de femmes parmi les MG en 2021 contre 42,45 % en 

2014 et 36,3% en 1999 (22,23). 
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À cette féminisation s’observent des modifications de pratique de la médecine, comme le 

montrent certaines études (22–24) :  

 Des semaines moins intenses, avec en moyenne 12 heures de travail en moins par

semaine pour une femme MG par rapport à un homme MG,

 Un nombre de consultations au cabinet plus faible, avec 83 consultations en moyenne

par semaine chez une femme MG contre 101 chez un homme MG,

 Une activité de VAD diminuée, avec moins de femmes MG qui pratiquent des VAD (68%

contre 87% des hommes MG) et moins de VAD effectuées par semaine par une femme

MG (7 par semaine en moyenne contre 12 par semaine pour un homme MG).

3.1.2. Diminution du nombre de patients vus par semaine par MG 

Certaines études montrent que depuis les années 2000, l’activité des MG diminue 

légèrement, avec une baisse du nombre d’actes par semaine par MG (25,26). Le Sénat constate 

dans son rapport de 2021 l’évolution du temps d’exercice d’un MG : il y a une vingtaine d’années, 

un MG exerçait environ 80 heures par semaine, contre 52 à 60 heures déclarées par les MG 

aujourd’hui. Il déclare également un nombre de plus en plus important de MG qui travaillent à 

temps partiel, avec parfois une présence de 20h par semaine à leur cabinet. (27) 

À Nîmes, en 2021, le nombre de patients vus par MG par semaine est illustré par le 

schéma ci-dessous (13) : 

Diagramme en bâtons n°1 

Nous constatons que les MG de moins de 50 ans voient en moyenne 67,5 patients par semaine 

contre 79 chez les MG de 50 ans et plus. 
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3.1.3. Évolution de la perception de la VAD par les MG 

La VAD est une activité à part entière et spécifique du MG, pour laquelle de nombreux 

MG y voient un intérêt dans la prise en charge globale du patient, en les consultant dans leur 

environnement (9,28). Mais la vision de la VAD par les MG a évolué, cette activité étant 

désormais plutôt perçue comme une contrainte, notamment par les jeunes MG (9,28–30). De 

nombreux inconvénients aux VAD ont été décrits par les MG dans plusieurs études. Dans certains 

pays européens comme l’Allemagne (30), la VAD est décrite par les MG comme chronophage, 

insuffisamment rémunérée, ne permettant pas une prise en charge médicale optimale, et 

augmentant même l’isolement de certains patients. Ces particularités sont aussi décrites dans 

plusieurs études françaises (9,28,29) :  

 Un aspect chronophage de cette activité, avec un temps pour la coordination, la gestion,

le trajet et le temps de préparation et de retranscription du dossier.

 Une moins bonne qualité de prise en charge médicale avec du matériel médical restreint

par rapport au cabinet et une installation inadaptée du patient pour l’examen. Cette

qualité de prise en charge est aussi limitée par l’absence du dossier médical sur place.

 Une faible rémunération au regard du temps passé à la VAD (35 euros hors cotation

particulière) et en comparaison à la rémunération d’une consultation au cabinet de

médecine générale (25 euros hors cotation particulière).

Dans les dernières études, les jeunes MG semblent convaincus de l’utilité de la VAD et de la 

nécessité de les réserver aux patients qui en ont le plus besoin. Mais si les contraintes perçues 

aujourd’hui perdurent, il y a un risque que les MG se détournent de la VAD au profit d’une activité 

essentiellement, voire exclusivement en cabinet (12).  

3.2. Conséquences sur l’activité de VAD 

Dans de nombreux pays, l’activité de VAD diminue progressivement, c’est le cas 

notamment du Canada où le nombre de médecins pratiquant la VAD est passé de 48,3 % en 2007 

à 42,4% en 2010 ; ou encore aux Pays-Bas, où les actes de VAD représentaient environ 17% en 

1987 contre 9% en 2001 (14).  
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En France, l’évolution de l’activité de VAD est illustrée par le schéma ci-dessous (10) : 

De 1980 à 2016, l’activité de VAD a diminué de 29% (12,26). 

Face à l’augmentation de la demande de consultations chez le MG, les jeunes MG 

expriment clairement leur préférence à privilégier l’activité au cabinet en réduisant au maximum 

les VAD (9,29). Pourtant, le recours aux associations de permanence de soins effectuant des 

déplacements à domicile, notamment SOS Médecins, tend à démontrer que les patients 

continuent d'être très demandeurs de visites (11). 

À Nîmes, on dénombre 156 MG dont 109 qui effectuent des VAD. En moyenne, ces MG 

réalisent 11 VAD par semaine qui représentent 9,8% de leur activité totale (13). Cette activité de 

VAD varie en fonction de la catégorie d’âge du MG :  

Diagramme en bâtons n°2 

On remarque un gradient positif d’activité de VAD avec l’âge du MG. 

Ce constat du déséquilibre entre la demande et l’offre nécessite de se questionner sur 

l’ajustement de l’efficience de l’activité de VAD, afin de la pérenniser. 
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4. Solutions potentielles d’optimisation des VAD  

 

4.1. Au niveau international 

 

Dans les pays voisins, comme l’Allemagne et l’Angleterre ou plus loin comme les États-Unis 

et le Québec, face au problème de la VAD moins attractive malgré une demande croissante, c’est 

essentiellement le principe des assistants médicaux qui a été étudié (20,31,32). En effet, les 

Allemands ont mis en place des Infirmier(e)s Diplômés d’État (IDE) expérimentés pour effectuer 

certaines VAD à la place du MG ; ceci a montré une bonne acceptabilité de la part des patients 

et une diminution des VAD effectuées par les MG sans augmentation de la dépense de soins (20). 

En Angleterre, en parallèle à l’existence de ces IDE, une étude a évalué la mise en place d’IDE 

spécialisés en gérontologie intervenant à domicile pour analyser les problèmes et les facteurs de 

risque d’invalidité ; l’intérêt serait de donner par la suite des recommandations spécifiques de 

prise en charge aux IDE et aux MG (31).  

 

Aux Etats-Unis, on assiste au développement d’une pratique exclusive de VAD en médecine 

générale. Il s’agirait d’une spécialité à part entière de la médecine générale, où le MG 

n’effectuerait que des VAD, accompagné d’une IDE spécialisée en VAD (33).   

 
 

4.2. Au niveau national  

 
4.2.1. La revalorisation de la VAD par augmentation de sa rémunération  

 

Malgré l’introduction des indemnités kilométriques et de certaines cotations pour la VAD 

en 2017, la faible rémunération de la VAD est restée très critiquée par les MG. 

 

Le 22 septembre 2021, face au manque d’attractivité de la VAD, les partenaires 

conventionnels s’accordent à augmenter la rémunération de la VAD des MG au sein de l’Avenant 

9. Cette rémunération est doublée pour les patients de plus de 80 ans en Affection Longue Durée 

(ALD), à hauteur de 70 € en cotant une Visite Longue (VL), dans un maximum de 4 fois par an par 
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patient (34). Cette VL était, jusqu’à aujourd’hui, réservée uniquement aux patients atteints de 

maladies neurodégénératives (Alzheimer, Parkinson, SEP, etc.).  

 

4.2.2. Le déplacement du dossier médical au domicile 

 

L’absence du dossier médical au domicile était un frein pour une prise en charge optimale 

des patients à domicile, notamment en ce qui concerne leur suivi. Mais depuis quelques années, 

les logiciels médicaux des MG développent des interfaces capables d’être utilisées sur un 

smartphone ou une tablette, ce qui permet de consulter les dossiers médicaux au domicile des 

patients. Pour le moment, la majorité de ces interfaces demandent une connexion internet, qui 

peut encore poser problème dans certaines zones géographiques (28,35). L’utilisation de ces 

interfaces sans connexion internet est actuellement en étude par plusieurs entreprises de 

logiciels. 

 

4.2.3. L’infirmier(e) en pratique avancée (IPA) 

 

La délégation de soins est une piste de plus en plus souvent évoquée pour lutter contre 

la diminution d’effectif des MG (12). En 2016, la loi de modernisation du système de santé en 

France a créé un régime général définissant les pratiques avancées : ces pratiques permettent à 

d’autres professionnels de santé d’exercer des missions et des compétences plus étendues avec 

notamment les Infirmier(e) en Pratique Avancée (IPA) (19,36). 

 

Cette activité des IPA, en cours d’expérimentation, permet de réaliser le suivi régulier des 

patients pour leurs pathologies chroniques avec la possibilité de prescrire des examens 

complémentaires, de demander des actes de suivi et de prévention et de renouveler ou modifier 

certaines prescriptions médicales. L’objectif est qu’une partie des VAD des MG soit, à terme, 

assurée par ces IPA tout en restant sous la maîtrise du MG, notamment en ce qui concerne la 

responsabilité juridique (12). Toutefois, le nombre d’inscriptions ne suit pas l’évolution 

souhaitée, et par conséquent l’objectif principal de 5000 IPA risque de ne pas être atteint avant 

2026 ou 2027 (19).  
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4.2.4. La télémédecine  

 

La Télémédecine est évoquée afin de réduire le nombre de VAD par patient dans l’année 

pour le MG. En pratique, elle ferait intervenir des IDE à domicile et favoriserait ainsi une 

collaboration entre les différents acteurs de santé. Cependant, cela induirait une double 

facturation par VAD (l’une par l’IDE et l’autre par le MG) et de plus, en pratique, cette approche 

dérange certains MG sur le fait que la relation patient-MG est difficile par écran interposé (12).  

 

4.2.5. Les transports des patients en perte d’autonomie  

 

Actuellement, une partie des VAD est induite par l’absence de moyens de transport du 

patient (12). En France, il existe plusieurs moyens de faire venir le patient au cabinet, notamment 

la prescription médicale de transport par Véhicule Sanitaire Léger (VSL). Pour que ce transport 

soit pris en charge à 100%, le patient doit répondre à certains critères d’éligibilité : avoir une ALD 

en rapport avec la VAD et présenter une incapacité ou une déficience au déplacement définies 

par le référentiel de prescription des transports (37). À Nîmes, ce transport par VSL est sous-

utilisé pour les consultations de MG : en moyenne par semaine, 23 transports par VSL sont 

réalisés alors qu’il y a 902 VAD effectuées au total (13). Ce transport mobilise un véhicule avec 

un conducteur agréé pour un seul patient, ce qui explique son coût. 

 

Dans certaines agglomérations, il existe également des initiatives locales développées par les 

Communautés de Communes pour le transport des sujets âgés vers les cabinets de médecine 

générale, ce qui a permis une réduction des VAD pour les MG de ces communes (9,12). C’est le 

cas, par exemple, de la ville de Wasquehal avec une navette individuelle proposée pour les 

personnes de 60 ans et plus. C’est le cas également de la ville de Boé qui propose un transport 

collectif des patients de 70 ans pour diverses activités ; cependant, du fait d’une difficulté 

d’organisation, les trajets pour soins médicaux se font de manière individuelle.  
 

 Enfin, il existe des organismes privés comme l’ADMR (Aide à Domicile en Milieu Rural), 

l’Age d’Or Services, l’Amélio’Age, qui proposent d’accompagner les sujets âgés dans leurs 

déplacements à l’extérieur. Cependant ces services impliquent un coût non négligeable pour 

certaines personnes (38,39).  
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Dans les recherches bibliographiques, aucune étude concernant l’organisation d’un transport 

sanitaire groupé pour amener les patients au cabinet n’a été trouvée. 

 

Dans cette dynamique de trouver des solutions pour optimiser la VAD, notre idée serait de 

réserver les VAD aux patients dont l’état de santé rend impossible leur déplacement et d’amener 

au cabinet les patients dont l’autonomie permet le transport.  
 

 

5. Objectifs de l’étude  

 
Notre projet est d’étudier la pertinence d’un transport sanitaire groupé de certains 

patients, vus actuellement à domicile, vers le cabinet de médecine générale. Ces patients 

seraient ceux faisant partie du groupe n°4 (cité p20), c’est-à-dire ceux dont l’état de santé permet 

un déplacement à l’extérieur, mais qui ont l’incapacité de se rendre au cabinet pour des raisons 

organisationnelles ou sociales. Le terme sanitaire fait référence à un transport dont le but est de 

véhiculer les personnes malades, blessées ou parturientes. 

 

5.1. Objectif principal  

 

Pour les MG de Nîmes effectuant des VAD, notre objectif principal est de quantifier le temps 

gagné par semaine pour le MG (gain temps-médecin : TMG). Ce TMG en minutes, critère de 

jugement principal de cet objectif, est basé sur le nombre estimé de VAD convertibles en 

consultations via ce transport sanitaire groupé.  

 

5.2. Objectifs secondaires  

 
En objectifs secondaires, nous évaluerons auprès des MG de Nîmes :  

 le TMG selon les caractéristiques du MG : sexe, âge, type de structure d’installation, durée  

d’installation ; 

 le nombre de consultations supplémentaires possibles par semaine grâce au TMG selon 

le temps de consultation du MG ; 
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 l’évaluation de la qualité de prise en charge médicale des patients éligibles à ce transport 

en consultation au cabinet, versus au domicile ; 

 l’évaluation du maintien d’un lien social en amenant ces patients éligibles au cabinet via 

ce transport, versus le domicile. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Population de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale, réalisée à partir d’un questionnaire 

en ligne adressé à tous les MG installés sur la ville de Nîmes. La ville de Nîmes, 148 561 habitants 

(40), a été choisie pour la démographie de sa population et de ses MG, semblable à la 

démographie nationale vue en introduction (p 22). 

 

Cette étude inclut les 156 MG de Nîmes. Sont non-inclus, les MG remplaçants car non installés 

dans leur cabinet et n’ont donc pas leur propre patientèle. Sont exclus les MG spécialisés qui 

effectuent une activité qui n’intègre pas la possibilité de VAD (ex : ostéopathie, acupuncture, 

médecine du sport). Sont exclus également les MG n’effectuant pas de VAD. Finalement, la 

population cible de l’étude concerne 109 MG de la ville de Nîmes. 

 

Ce transport sanitaire groupé n’ayant jamais été étudié, pour le calcul du nombre de sujets 

nécessaire (NSN) nous avons pris 50% comme hypothèse de pertinence du transport (soit p = 

0,5), et nous tolérons une marge d’erreur de 10%. Le nombre de sujet nécessaire est, dans un 

premier temps, calculé à 97 sujets à l’aide de la formule : 

 

𝑛𝑛 =  
𝑧𝑧2 × [𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)]

𝑑𝑑2
 

Avec :  

- z = 1,96 pour un niveau de confiance de 95%  

- p = 0,5 pour une hypothèse de pertinence du transport à 50% (au regard de l’absence 

d’étude antérieure)  

- d = 0,1 pour une marge d’erreur à 10% 
 

Mais au vu de la taille réduite de la population cible qui s’élève à 109 MG sur la ville de 

Nîmes, l’application d’un coefficient correcteur à la taille de l’échantillon est nécessaire ; nous 

utilisons la formule :  

𝑛𝑛’ =  
(𝑛𝑛 ×  𝑁𝑁) 
(𝑛𝑛 +  𝑁𝑁) 
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Avec :  

- N = 109 qui correspond à la taille de la population cible 

- n = le nombre de sujets nécessaire calculé sans coefficient correcteur 
 

Cette application du coefficient correcteur nous ramène à 51 sujets nécessaires avec une marge 

d’erreur tolérée de 10%. 

 

2. Méthode de l’étude  

 

Cette étude quantitative a été effectuée à l’aide d’un questionnaire en ligne de type 

Microsoft Forms (Annexe 1). Il débute par une question adressée au MG : effectue-t-il des VAD ? 

S’il n’en effectue pas, le questionnaire est raccourci et se limite à la demande du ou des motifs 

pour lesquels il n’effectue pas de VAD puis, directement à la 3e partie, à ses caractéristiques 

personnelles (sexe, âge, date de naissance, type de structure d’exercice et date d’installation). Si 

le MG effectue des VAD, les questions se répartissent alors en 3 parties. La 1re partie consiste en 

un état des lieux de la pratique du MG : nombre de VAD qu’il effectue en moyenne par semaine, 

nombre d’actes en moyenne par semaine (VAD, consultations et téléconsultations comprises), 

temps moyen passé à une VAD, temps moyen passé à une consultation au cabinet et fréquence 

des motifs de leurs VAD. La 2e partie concerne le projet de transport groupé : l’estimation du 

nombre de VAD par semaine que le MG pourrait convertir en consultations au cabinet via ce 

transport, l’évaluation de la qualité de prise en charge médicale et d’un maintien du lien social 

de ces patients au cabinet versus au domicile. Enfin, la 3e partie concerne les caractéristiques 

personnelles du MG (sexe, date de naissance, type de structure d’exercice et date d’installation). 

Les réponses sont anonymes. 

 

Dans ce questionnaire, les chiffres demandés aux MG concernent une période bien précise : 

du 6 septembre 2021 au 31 octobre 2021. Afin de répondre précisément au questionnaire, nous 

avons préalablement invité les MG interrogés à ouvrir leur agenda à la période ainsi définie. Cette 

période a été choisie suivant la courbe de la crise épidémique du COVID-19 : choix d’un creux de 

vague épidémique afin de nous rapprocher au maximum des conditions habituelles de pratique, 

c’est-à-dire en dehors de toute crise sanitaire et sans une période entière de vacances scolaires. 
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Évolution du taux d’incidence du COVID-19 du 19 mai 2020 au 05 février 2022 (41) 

 

Avant sa diffusion, ce questionnaire a été testé auprès de 12 MG d’Occitanie (hors ville de 

Nîmes) : le contenu a été amélioré à la suite de leurs remarques et le temps moyen de 

remplissage du questionnaire a été estimé à 6 minutes. 

Le questionnaire a été diffusé par mail aux 156 MG de Nîmes via le Conseil de l’Ordre des 

Médecins du Gard le 17/03/2022. Après sa diffusion, 9 relances auprès des MG ont été effectuées 

par mail et par téléphone. 

 

3. Recueil des données 

 

Les réponses au questionnaire ont été recueillies sur une période de 4 mois avec clôture du 

questionnaire le 17 juillet 2022. Elles ont été retranscrites dans une base de données à l’aide de 

tableurs type Excel. Ceci a permis d’effectuer les calculs numériques et les représentations 

graphiques des résultats. L’analyse statistique de ce questionnaire est une analyse descriptive 

transversale. Pour les analyses comparatives, les tests statistiques ont été effectués à l’aide du 

logiciel BiostatTGV et du site DATATAB. 

 

4. Analyse des données 

 
4.1. Objectif principal 

 

Pour l’objectif principal, le critère de jugement principal (CJP) est le gain temps-médecin noté 

TMG ; il est calculé en fonction de l’estimation par les MG du nombre de VAD potentiellement 

 = période étudiée : du 6 septembre 
2021 au 31 octobre 2021 
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convertibles en consultations au cabinet via ce transport. Avec les réponses au questionnaire 

nous avons donc pu calculer ce TMG avec la formule :       

 

𝑇𝑇𝑀𝑀𝑀𝑀 = (𝑇𝑇𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 −  𝑇𝑇𝐶𝐶𝐶𝐶) × 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐  

 

Avec :  

- TVAD : temps moyen en minutes passé à une VAD par MG (temps de transport + temps au 

domicile + temps à la retranscription du dossier)  

- TCs : temps moyen en minutes passé à une consultation au cabinet par MG  

- VADconv : nombre de VAD par semaine convertibles en consultations au cabinet via ce 

transport 

 

Nous avons calculé ce TMG pour chaque MG, puis les indicateurs de tendance centrale et de 

dispersion.  

 

4.2. Objectifs secondaires  

 

Parmi les objectifs secondaires, dans un premier temps nous avons effectué les analyses 

comparatives du TMG en fonction des caractéristiques du MG (âge, sexe, durée d’installation, 

type de structure d’installation) avec les tests statistiques adaptés. 

 

Dans un second temps, nous avons calculé le nombre de consultations supplémentaires 

possibles par semaine grâce au TMG à l’aide de la formule :  
 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 =
𝑇𝑇𝑀𝑀𝑀𝑀
𝑇𝑇𝐶𝐶𝐶𝐶

  

 

Dans un troisième temps, nous avons analysé l’amélioration ou non de la prise en charge 

médicale des patients éligibles au transport sanitaire groupé (examen clinique et suivi du dossier 

médical) au cabinet par rapport au domicile. Les réponses ont été évaluées selon : 

 une meilleure prise en charge au cabinet vs domicile ; 

 une prise en charge comparable au cabinet vs domicile ; 

 une moins bonne prise en charge au cabinet vs domicile ; 
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Enfin, nous avons analysé l’éventuelle amélioration d’un lien social à amener les patients au 

cabinet via ce transport. Pour évaluer ce lien social en comparaison au domicile, les MG ont 

estimé si le déplacement au cabinet serait :  

 plus bénéfique ; 

 comparable ; 

 moins bénéfique. 
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RÉSULTATS 

Le questionnaire a été clôturé le 17 juillet 2022, 4 mois après sa diffusion aux MG de 

Nîmes. Le temps médian de réponse au questionnaire est de 4 minutes et 54 secondes. 

Au total, sur les 156 MG de Nîmes nous avons recueilli 57 réponses dont : 

 52 réponses de MG qui effectuent des VAD, inclus dans l’étude (Annexe 2)

 5 réponses de MG qui n’effectuent pas de VAD, exclus de l’étude. Selon leurs réponses au 

questionnaire à propos de leurs raisons à ne pas effectuer de VAD, les MG les estiment trop 

contraignantes et manquent de temps dans leur planning.

Tout d’abord, pour choisir les indicateurs de tendance centrale, les indicateurs de 

dispersion et les tests statistiques, nous avons analysé la distribution des données nécessaires à 

l’objectif principal. Nous avons vérifié si la distribution des valeurs suit une loi normale ou non, 

en utilisant dans un premier temps une approche analytique avec 4 tests de normalité différents : 

Statistics   p   

Kolmogorov-Smirnov  0.13 0.291   

Kolmogorov-Smirnov (Lilliefors Corr.)   0.13 0.023   

Shapiro-Wilk   0.91 0.001   

Anderson-Darling   1.34 0.002   

Tableau n°1 

Parmi ces tests, trois ont une p-value < 0,05, dont le Kolmogorov-Smirnov corrigé qui est le plus 

adapté : par définition, nous ne pouvons donc pas affirmer que la distribution de nos valeurs suit 

une loi normale. Puis, nous avons vérifié graphiquement la correspondance de l’histogramme de 

nos valeurs avec la courbe de Gauss attendue, ainsi que le diagramme quantile-quantile : 
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 L’histogramme ci-dessus représente la distribution des données des 52 réponses de 

MG utilisées pour notre objectif principal. Par comparaison de la forme de cet 

histogramme avec la courbe de Gauss attendue (dont les paramètres sont calculés à 

partir des données de l’étude), nous pouvons conclure que les données ne suivent pas 

une loi normale.  

 

 
 Le diagramme quantile-quantile ci-dessus montre que les points semblent se 

regrouper autour de l’axe principal, mais l’ensemble des points forment un arc, ce qui 

invalide l’hypothèse d’une loi normale. 

 

Pour les analyses descriptives, puisque nous ne pouvons pas considérer que la distribution 

de nos valeurs suit la loi normale, nous avons analysé le CJP avec la médiane comme indicateur 

de tendance centrale, les 1e et 3e quartiles (Q1 et Q3) comme indicateurs de dispersion. Pour les 

analyses comparatives, puisque les conditions d’application du test de Student (normalité des 

données et égalités des variances) ne sont pas remplies, nous avons utilisé des tests non 

paramétriques. Pour les tests avec 2 groupes indépendants avec des effectifs > 20, nous avons 
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utilisé le test de Wilcoxon Mann-Whitney (Wilcoxon Rank-sum test) ; pour les tests avec plus de 

2 groupes indépendants le test de Kruskal-Wallis. Nous avons défini un seuil de positivité à 5%. 

 Par souci de cohérence, nous avons utilisé les mêmes indicateurs et les mêmes tests pour 

toutes nos analyses. 

1. Caractéristiques des MG de l’échantillon

Notre échantillon de MG compte 32 hommes et 20 femmes. 

L’âge médian est de 55,5 ans ; 50% des MG ont entre 44,8 ans (Q1) et 61 ans (Q3). Nous 

pouvons observer la répartition des MG en fonction de 4 catégories d’âge (catégories 

utilisées par la CPAM du Gard) (13) : 

Diagramme en bâtons n°3 

 Les MG de 60 ans et plus représentent 38,5% de notre échantillon. Pour les analyses 

comparatives, nous classerons les MG en 2 catégories à partir de la médiane d’âge de 

l’échantillon, soit 26 MG de plus de 55 ans et 26 MG de 55 ans et moins. 

Concernant l’installation des MG, 15 sont installés en Maison de Santé 

pluriprofessionnelles (MSP), 15 en cabinet de groupe (CG) et 22 en cabinet seul (CS). Leur durée 

médiane d’installation est de 22 ans avec Q1 à 6,8 ans et Q3 à 31 ans, dont la répartition est la 

suivante : 
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Durée d'installation Nombre de MG 
< 5 ans 8 

5-14 ans 12 
15 - 24 ans 12 

≥ 25 ans 20 

Pour les analyses comparatives, nous utiliserons également 2 catégories de durée 

d’installation des MG à l’aide de la médiane de l’échantillon, soit 27 MG installés depuis 22 ans 

ou moins et 25 MG installés depuis plus de 22 ans. 

2. Analyses descriptives et comparatives de l’activité des MG de

l’échantillon

Les détails des tests statistiques pour les analyses comparatives de l’activité des MG 

sont donnés en Annexe 3. 

2.1. Nombre de VAD par semaine par MG (VAD/sem/MG) 

50% des MG de notre échantillon effectuent au moins 9,5 VAD par semaine. 

VAD/semaine   

Médiane   9.5 

Quartile 1 5 

Quartile 3 15 

Le nombre médian de VAD/sem/MG est identique selon le sexe du MG (médiane de 9,5 

VAD/sem/MG) :  

Sexe   

Hommes   Femmes  

VAD/sem Médiane   9.5 9.5 

Quartile 1 5 5 

Quartile 3 15 12 
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La différence du nombre de VAD/sem/MG selon le type de structure d’installation du MG 

n’est pas significative (p = 0,57) : 

 

        Type de structure    

        MSP    CS    CG    

VAD/semaine     Médiane    10     10     9     

    Quartile 1    5.5     6     3.5     

    Quartile 3    11.5     18.75     12     
 

 

 

En revanche, ce nombre de VAD/sem/MG varie significativement en fonction de la 

catégorie d’âge et de la durée d’installation du MG :  

 

 Les MG de moins de 39 ans ont une médiane de 5 VAD/sem contre 11 VAD/sem chez 

les MG de 60 ans et plus (p = 0, 028) : 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Diagramme en boîte n°1 
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 Les MG de plus de 55 ans font plus de VAD/sem que les MG de 55 ans et moins de 

façon hautement significative (p = 0,019) :  
 

 
Diagramme en boîte n°2 

 

 Les MG installés depuis plus de 22 ans font plus de VAD/sem que les MG installés 

depuis 22 ans ou moins de façon hautement significative (p = 0,008) : 
 

 
Diagramme en boîte n°3 
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2.2. Nombre d’actes par semaine par MG (actes/sem/MG) 
 

50% des MG de l’échantillon effectuent au moins 110 actes/semaine : 
 

    Actes/semaine    

Médiane    110 

Quartile 1    85.25 

Quartile 3    130 

 

 
 

Le nombre d’actes/sem/MG diffère de manière hautement significative seulement selon 

le sexe du MG : les hommes MG effectuent plus d’actes/sem avec une médiane de 113 actes/sem 

contre 93 pour les femmes MG (p = 0,019). 
 

 
Diagramme en boîte n°4 

 

 

Les différences du nombre d’actes/sem/MG ne sont en revanche pas significatives selon 

la catégorie d’âge du MG (p = 0,69), ni selon le type de structure d’installation (p = 0,56), ni selon 

la durée d’installation du MG (p = 0,29). 
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Catégorie d’âge 

≤ 55 ans  > 55 ans

Actes/semaine Médiane   100 110 

Quartile 1 80 90.5 

Quartile 3 130 128.75 

2.3. Activité de VAD par rapport à l’activité totale du MG 

Pour 50% des MG de l’échantillon, leur activité de VAD représente au moins 9% de leur 

activité totale : 

Activité de VAD (%)  

Médiane   9 

Quartile 1 4.75 

Quartile 3 14.25 

Type structure 

MSP   CS   CG   

Actes/semaine Médiane   95 116.5 120 

Quartile 1 77.5 90.25 93 

Quartile 3 105 136 130 

Durée d’installation 

≤ 22 ans  > 22 ans

Actes/semaine Médiane   100 115 

Quartile 1 80 89 

Quartile 3 125 135 
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L’activité de VAD des MG est différente de manière hautement significative selon leur 

catégorie d’âge (p = 0,01) avec une médiane de 7% de leur activité totale pour les MG de 55 ans 

et moins, contre 11% pour ceux de plus de 55 ans.  

 

 
Diagramme en boîte n°5 

 

Cette activité de VAD est également plus importante pour les MG installés depuis plus de 

22 ans avec une médiane de 10%, contre 7% chez ceux installés depuis 22 ans ou moins, de 

manière hautement significative (p = 0,018). 

 

 
Diagramme en boîte n°6 
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 En revanche, l’activité de VAD n’est pas significativement différente selon les autres 

caractéristiques des MG : ni selon le sexe du MG (p = 0,59), ni selon son type de structure 

d’installation (p = 0,74). 
 

        Sexe 

        Hommes    Femmes   

Activité de VAD (%) Médiane   9 9.5 

    Quartile 1    4.5 4.75 

    Quartile 3    13 15.25 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

2.4. Fréquence des motifs de VAD  

 

Concernant les VAD pour suivi des patients isolés, mais dont l’état de santé pourrait 

permettre un déplacement (déplaçables), leur fréquence diffère selon la catégorie d’âge du MG : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Diagramme en bâtons n°4 

        Type structure 

        MSP    CS    CG    

Activité de VAD (%)  Médiane    9 9.5 6 

    Quartile 1    7 6.25 3 

    Quartile 3    12.5 14.75 14.5 
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Ce diagramme ci-dessus montre que pour les MG de plus de 55 ans, les VAD pour suivi des 

patients isolés déplaçables sont fréquentes voire systématiques. En comparaison, la fréquence 

de ce type de VAD chez les plus jeunes MG est répartie de manière plus homogène. Cette 

comparaison selon l’âge est d’autant plus lisible avec les 4 catégories d’âge des MG : 

 

 
Diagramme en bâtons n°5 

 

 

En revanche la fréquence des VAD, pour suivi des patients dont l’état de santé rend 

impossible leur déplacement (patients non déplaçables), ne diffère pas selon la catégorie d’âge 

du MG : 

 
Diagramme en bâtons n°6 
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Diagramme en bâtons n°7 

Il en est de même pour les VAD de suivi des patients en EHPAD et les VAD urgentes pour 

un problème aigu. (Annexe 4) 

2.5. Temps moyen passé à une VAD (TVAD) et à une consultation (TCs) 

par MG 

Dans notre échantillon 50% des MG passent au moins 40 minutes pour une VAD 

(comprenant le temps de transport, le temps au domicile et le temps de retranscription du 

dossier médical) et au moins 17 minutes pour une consultation (Cs) au cabinet. 

Il n’y aucune différence significative de temps de VAD ni de consultation selon 

les caractéristiques des MG étudiées (Annexe 3). 
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2.6. Nombre de VAD convertibles par semaine par MG 

(VADconv/sem/MG) 

 

Dans notre échantillon, 50% des MG ont au moins 3 VAD convertibles par semaine via le 

transport sanitaire groupé proposé :  

 

    VAD convertibles    

Médiane    3 

Quartile 1    1 

Quartile 3    6 

  

 

Ce nombre de VADconv/sem/MG diffère de manière significative selon la catégorie d’âge 

et la durée d’installation des MG : 

 

 Les MG de plus de 55 ans ont de manière hautement significative 2,5 fois plus de VAD 

convertibles par semaine par rapport aux MG de 55 ans et moins (p = 0,01) : 

 

 
Diagramme en boîte n°7 
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 Les MG installés depuis plus de 22 ans ont significativement 2 fois plus de VAD 

convertibles par semaine que les MG installés depuis 22 ans ou moins (p = 0,02) : 

 

 
Diagramme en boîte n°8 

 

En revanche, la différence de VADconv/sem/MG n’est pas significative selon le sexe du 

MG (médiane de 2,5 VADconv/sem/MG pour les hommes MG contre 3 pour les femmes MG et 

p = 0,23), ni selon le type de structure d’installation (p = 0,37) : 

 

        Sexe 

        Homme Femme 

VAD conv     Médiane    2.5 3 

    Quartile 1    1 1.38 

    Quartile 3    5 7.25 

 

 

        Type de structure 

        MSP CS CG 

VAD conv     Médiane    2 4 2 

    Quartile 1    1 2.13 1.25 

    Quartile 3    6 6 5.5 
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3. Analyse descriptive de l’objectif principal : quantification du temps

gagné par MG (TMG) de l’échantillon

Le temps médian gagné par les MG de l’échantillon est de 60 minutes, autrement dit, 50% 

des MG gagnent au moins 1h par semaine dans leur planning, en utilisant le transport sanitaire 

groupé des patients en perte d’autonomie vers le cabinet de médecine générale.  

Diagramme en boîte n°9 

Ce TMG concerne 86,5% des MG de l’échantillon car 7 MG ont 0 VAD convertible (TMG=0). 

4. Analyse des objectifs secondaires

4.1. Analyses comparatives du TMG 

Les détails des analyses comparatives du TMG sont donnés en Annexe 5. 

TMG 

Médiane   60 

Quartile 1 23.75 

Quartile 3 105 
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Le TMG diffère de manière significative selon la catégorie d’âge du MG : les MG de plus 

de 55 ans gagnent plus de temps avec ce transport avec une médiane de 77 minutes, contre 34 

minutes pour les MG de 55 ans et moins (p = 0,03). 

 

 
Diagramme en boîte n°10 

 

En revanche, les différences de TMG ne sont pas significatives selon le sexe du MG (p = 

0,14), ni le type de structure d’installation (p = 0,96), ni la durée d’installation du MG (p = 0,28) :  

 

  Sexe 

  Hommes Femmes 

TMG (minutes)  Médiane    39 77.5 

    Quartile 1    13.5 54.5 

    Quartile 3    105 105 

 

 

        Type de structure  

        MSP CS CG 

TMG (minutes)  Médiane    38 63.75 40 

    Quartile 1    12.5 31.5 33.75 

    Quartile 3    135 97.5 105 
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4.2. Analyse descriptive du nombre de consultations supplémentaires 

(Cs supp) par semaine par MG  

 

Avec ce TMG, 50% des MG de l’échantillon pourraient effectuer au moins 3 consultations 

supplémentaires par semaine. 

 

 

 

 

 

 
Diagramme en boîte n°11 

 

 

        Durée d’installation 

        ≤ 22 ans > 22 ans 

TMG (minutes)  Médiane    38 67.5 

    Quartile 1    15.75 38 

    Quartile 3    105 100 

    Cs supp    

Médiane    3 

Quartile 1    1 

Quartile 3    6 
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4.3. Évaluation de la qualité de prise en charge médicale au cabinet 

(versus domicile) pour les patients éligibles au transport  

 

71% des MG de l’échantillon évaluent qu’une prise en charge des patients vus en 

consultation via ce transport sanitaire groupé serait meilleure qu’au domicile. 6% des MG 

estiment que cette prise en charge médicale au cabinet serait moins bonne qu’au domicile et 

23% estiment qu’elle serait comparable. 

 
Diagramme circulaire n°3 

 

4.4. Évaluation du maintien d’un lien social en amenant les patients 

éligibles au cabinet (versus domicile) 
 

En amenant les patients au cabinet via ce transport, 50% des MG estiment que le maintien 

du lien social est comparable au fait de les voir à domicile, 42% y voient un bénéfice et 8% 

estiment moins bénéfique de les amener au cabinet.  

 

 

 
 

 

 

 
 

Diagramme circulaire n°4 
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5. Analyse qualitative de la question ouverte sur le transport sanitaire 

groupé 

 

Une question ouverte (n°13) a permis aux MG de faire des remarques quant à ce projet de 

transport sanitaire groupé.  

Une analyse du contenu a été effectuée avec ces réponses : 

 14 MG expriment être favorable, 

 11 MG expriment être défavorable. 

 

Voici la catégorisation des items exprimés (Tableau n°2) :  

 

 Favorable Défavorable Interrogations Propositions 
Solution pour l’avenir 4    
Solution pour la ruralité où il y a un 
manque de médecins 

1    

Cohérent avec CPTS 1    
Fait avec les VSL et ambulances 1    
Gain de temps médecin 2    
Meilleure PEC 2    
Difficultés d’obtenir des VSL 1    
Plus-value au lien social 2    
Pas de plus-value au lien social  2   
Évaluation de l’environnement du 
patient 

 1   

Difficulté de patienter dans la salle 
d’attente pour la personne âgée 

 2   

Le domicile favorise la libération de 
la parole 

 1   

Non vouloir des patients à sortir  2   
Coût  1 1  
Organisation  1 1  
Sectorisation des VAD    1 
Planifier très en amont des plages 
de consultation et si possible avec 
certains confrères 

   1 

Évaluation au domicile par IPA    1 
Augmenter la rémunération de la 
VAD 

   1 

Conserver la VAD  1   
Total 14 11 2 4 
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DISCUSSION  
 

Notre étude a permis principalement de conclure à un temps gagné médian (TMG) par MG 

de 60 minutes par semaine, grâce à ce transport sanitaire groupé des patients en perte 

d’autonomie.  

Secondairement ce travail a permis :  

 L’analyse du TMG selon les caractéristiques du MG : les MG de plus de 55 ans gagneraient 

plus de temps dans leur planning grâce à ce transport avec une médiane de 77 minutes 

contre 34 minutes chez les MG plus jeunes (avec p = 0,02) ; 

 le calcul de 3 consultations supplémentaires en moyenne par semaine par MG grâce à ce 

TMG ; 

 une amélioration de la qualité de prise en charge médicale pour 71 % des MG de 

l’échantillon ; 

 l’absence d’impact concernant le maintien d’un lien social pour 50% des MG de 

l’échantillon. 

 

1. Objectifs de l’étude  

 

Par semaine et par MG, ce TMG médian de 60 minutes est permis par un nombre médian de 

VAD convertibles de 3. Ce résultat de l’objectif principal est intéressant, car avec 60 minutes 

supplémentaires par semaine dans son planning, un MG pourrait effectuer des consultations 

supplémentaires (Cssupp). 

Dans notre étude, ce nombre médian de Cssupp est calculé à 3 par semaine par MG, avec un 

maximum de 16 Cssupp pour certains MG. Si nous prenons en compte les 109 MG effectuant des 

VAD à Nîmes, ceci pourrait permettre 327 Cssupp par semaine pour les patients de Nîmes. Ce 

nombre participerait à la résolution de certaines difficultés de prise en charge sur Nîmes, 

correspondant par ailleurs à des problèmes de santé publique : 

 réduction du délai de rendez-vous pour les patients (19) ; 

 ouverture de nouveaux créneaux de consultations pour soins non programmés (11) ; 

 prise en charge de nouveaux patients actuellement sans MT (19).  
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En comparant à l’activité moyenne d’un MG de Nîmes qui effectue 70 consultations par semaine 

(chiffre fourni par la CPAM du Gard (13)), ces 327 Cssupp équivalent à l’activité de 4,7 MG 

supplémentaires par semaine. 

L’analyse de certains objectifs secondaires confortent la disparité de pratique selon la 

catégorie d’âge du MG ; disparité décrite dans la littérature et illustrée par les données de la 

CPAM du Gard. En effet, le TMG plus faible chez les MG de 55 ans et moins s’explique par un 

nombre de VAD convertibles 2,5 fois inférieurs à celui de leurs ainés (Diagramme en boîte n°7 

p50). Ce ratio peut s’expliquer par une sélection des patients vus à domicile plus stricte que celle 

des MG de plus de 55 ans. Cette sélection de patients, décrite dans la littérature (9), est 

corroborée par :  

 un nombre médian de VAD par semaine de 7 chez les MG de 55 ans et moins contre 11 

pour les MG de plus de 55 ans (Diagramme en boite n° 2, p 43) ; 

 des VAD pour suivi des patients isolés mais déplaçables moins fréquentes chez les MG de 

55 ans et moins (Diagramme en bâtons n°4, p 47) ; 

 une fréquence de VAD pour suivi des patients non déplaçables comparable quelle que 

soit la catégorie d’âge du MG (Diagramme en bâtons n°6, p 48). 

 

Cette sélection de patients vus en VAD conforte le souhait exprimé des plus jeunes MG à 

privilégier la consultation à la VAD (9). Cependant, quelle que soit la catégorie d’âge du MG, les 

patients non déplaçables au regard de leur état de santé restent une population pour laquelle la 

VAD est incontournable. 

 

Le constat de cette disparité de pratique, corrélé aux 84 potentiels départs à la retraite des 

MG dans les 5 ans à venir à Nîmes, nous conforte dans la pertinence à rechercher une solution 

de transport des patients isolés déplaçables vus actuellement au domicile par ces MG. De plus, 

pour les patients concernés par ce transport, la prise en charge médicale est estimée meilleure 

au cabinet qu’au domicile par la majorité des MG (71%, Diagramme circulaire n°3, p 55) ; cette 

appréciation va dans le sens de certaines critiques envers la pratique médicale à domicile 

(9,28,29). 
 

Enfin, 92% des MG considèrent que ce type de transport n’aurait pas d’effet néfaste sur le 

maintien d’un lien social des patients : 50% y voient un effet comparable entre cabinet et 
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domicile et 42 % y voient même un bénéfice à les amener via ce transport (Diagramme circulaire 

n°4, p 55). Aussi, des gériatres décrivent les bénéfices de sortir les patients de leur domicile, 

diminuant de ce fait leur isolement (42,43).  

 

2. Choix de l’étude et ses points forts  

 

Cette idée de transport sanitaire groupé des patients en perte d’autonomie a émergé de 

notre pratique et a été confortée par les connaissances actuelles : 

 une demande croissante de consultations et de VAD (19) ; 

 plusieurs VAD effectuées chez des patients qui sortent de chez eux pour d’autres activités 

(9,28,29) ; 

 nombreux MG proches de la retraite avec des patientèles âgées, qui vont être laissées à 

une population de MG faisant moins de VAD (9,13).  

 

Notre étude présente plusieurs points forts :  

 Aucune étude évaluant l’impact d’un transport collectif pour optimiser les VAD n’a été 

retrouvée dans la littérature. 

 Partenariat avec la CPAM du Gard, qui nous a consacré du temps pour nous réunir et nous 

communiquer une base de données chiffrées sur l’offre et la demande en médecine 

générale à Nîmes. Ce travail collectif a permis, avec pertinence, de définir nos objectifs.  

 Choix d’une étude quantitative, pour être objectif quant au nombre de patients 

potentiellement concernés par ce transport. 

 Période définie et donnée au MG dans le questionnaire, pour leur permettre de donner 

les réponses les plus précises possibles à l’aide de leur agenda d’activités.  

 Nombre de participants suffisant pour pouvoir extrapoler nos résultats à la population de 

MG de Nîmes. 

 Un échantillon de MG représentatif, avec certaines caractéristiques semblables par 

rapport aux études et aux données fournies par la CPAM du Gard (13) :  

- une activité moyenne de VAD par MG de l’échantillon de 9,7% (Annexe 3), 

semblable à la moyenne des MG de Nîmes (13); 
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- moins de VAD par semaine chez les MG de 55 ans et moins avec un ratio de 1,6 

par rapport aux MG de plus de 55 ans, avec p = 0,008 (9,13) ;  

- moins d’actes par semaine pour les MG femmes, avec p = 0,037 (22,23).  

 

3. Limites et difficulté de l’étude  

 

Notre étude présente 3 limites : 

 Une période pandémique de COVID-19 influant notre étude : sortir les patients en perte 

d’autonomie et les regrouper est antinomique avec les recommandations de préventions 

sanitaires actuelles. 

 Un biais affectif (déformation du jugement par l’influence des états affectifs sur les 

processus de raisonnement ou d’évaluation). Ce biais s’identifie avec un effet de halo 

dans certaines réponses : MG déclarant aucune VAD convertible, mais une fréquence de 

VAD pour suivi des patients isolés mais déplaçables (groupe 4) de « toujours » à 

« souvent » (question n°5).  

 Un biais méthodologique dans la formulation de la question sur l’apport, en termes de 

maintien d’un lien social, d’amener les patients au cabinet via ce transport. Parler dans la 

question de balance bénéfice-risque a pu créer une confusion avec les risques sanitaires. 

Cela s’observe dans les réponses à la question ouverte (question n°13), où plusieurs MG 

évaluent un risque sanitaire important pour les patients avec un transport collectif et un 

temps d’attente non négligeable dans un cabinet médical.  

    

La difficulté de l’étude : une faible réactivité des MG vis-à-vis de l’enquête. Nous avons été 

surpris par le faible flux de réponses des MG au questionnaire. Malgré un problème de VAD décrit 

par de nombreux MG dans la littérature, 9 relances ont été nécessaires afin de collecter 

suffisamment de réponses. Ce constat interroge sur l’intérêt actuel porté à ce sujet par les MG :  

a) Est-ce la charge de travail des MG qui les a empêchés de répondre au questionnaire ? 

b) Les plus jeunes MG qui ont fait le choix de réduire leur activité de VAD, ont-ils 

connaissance du nombre conséquent de patients vus actuellement à domicile par les MG 

plus âgés proches de la retraite ? Et de ce fait, ont-ils conscience d’une nécessité de 
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prendre le relai et d’assurer une prise en charge de ces patients dans les prochaines 

années ? Un tel modèle de transport pourrait leur permettre de conserver leur choix de 

prioriser la consultation, tout en préservant le suivi de ces patients vus antérieurement à 

domicile. 

 

c) Pour les MG plus âgés, leur riche et conséquente expérience d’exercice de VAD ne peut 

que les conforter dans leur organisation actuelle avec une activité de VAD importante. 

Mais, ont-ils connaissance que leur pratique n’est plus reconduite par la majorité des MG 

plus jeunes ? En effet, 2/3 seulement des MG de Nîmes effectuent des VAD et l’activité 

de VAD par semaine est environ 2 fois moins importante chez les MG de moins de 50 ans 

par rapport à leurs ainés (chiffres fournis par la CPAM du Gard (13)). D’autre part, 

l’avantage pour les MG de plus de 55 ans, en termes de gain de temps, n’est pas 

négligeable avec un TMG de 77 minutes par semaine (diagramme en boîte n°10 p 53), 

tout en préservant l’ensemble de leur prise en charge des patients concernés. 

 

Pour analyser la différence d’investissement des MG pour la VAD selon leur catégorie 

d’âge (questions b et c), nous pouvons émettre une hypothèse à partir du concept de la 

représentation sociale définie par J. C. ABRIC (44). Pour un MG, sa représentation de la VAD est 

impactée par 3 attributs :  
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 La croyance : ce que la personne a sélectionné du relaté des personnes environnantes 

 L’expérience : ce que la personne a retenu de ce qu’elle a vécu 

 La connaissance : ce que la personne s’est appropriée en termes de savoirs 

Pour tout objet, l’apport d’un ou de plusieurs attributs alimente notre représentation de celui-

ci : elle influe sur notre manière de penser et d’agir.  

Sur la VAD, les plus jeunes MG ont certes des connaissances, mais le discours des 

confrères (croyance) et leur vécu en début de carrière (expérience) les ont amenés à instaurer 

un nouveau mode de fonctionnement : la sélection des patients vus au domicile afin de diminuer 

l’activité de VAD. Cette modification d’activité répond à leur objectif. Par conséquent, nous 

pouvons supposer qu’ils se sentent moins concernés par l’importance que représente 

actuellement l’activité de VAD dans la pratique de médecine générale. 

Les MG plus âgés ont également certaines connaissances, mais aussi une expérience plus 

importante et ancrée dans l’attention particulière portée à la VAD, comme celle portée par leurs 

ainés. Ceci les conforte dans un maintien de la VAD telle qu’ils l’exercent, dans un contexte de 

temps consacré à la pratique de la médecine générale plus important que les plus jeunes MG 

(27).  

Ces représentations des MG peuvent amener une résistance dans un changement de leurs 

pratiques. Un des fondamentaux, dans une résolution de problématique, est d’amener les 

partenaires à adhérer à un projet. Pour cela, il est nécessaire de faire évoluer leur représentation 

au regard du contexte. Dans le questionnement b et c, nous constatons que renforcer l’apport 

de connaissances est une piste intéressante pour modifier leur représentation. 

 

d) Notre travail de recherche a-t-il été effectué trop tôt ? 

Finalement, l’ensemble de cette réflexion nous incite à nous demander si cette étude 

n’est pas trop précoce ? Cette notion de précocité nous a amenés à rechercher une explication 

théorique. Le sens de notre étude est d’apporter un éclairage sur le devenir des VAD avec le 

risque de discontinuité de celles-ci, ceci afin de proposer une piste de solution pour agir avant 

l’apparition des conséquences d’un tel risque. L’étude s’appuie donc sur un processus de veille 

stratégique. Cette veille stratégique s’inscrit dans une dynamique d’anticipation. Sa difficulté 

majeure est de reposer sur la détection des signaux faibles appelés « weak signals » par L. 
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ANSOFF (45). Le qualificatif de faible renvoie à la difficulté de percevoir et intégrer un signal. Mais 

pour ANSOFF, celui-ci devient très fort quand toute personne en tient compte et l’analyse, pour 

en créer une alerte d’un phénomène potentiellement important. Dans notre cas, le signal faible 

correspond à la discordance entre, d’une part, les jeunes MG souhaitant effectuer moins de VAD, 

et d’autre part, un départ à la retraite dans un avenir proche de plus de la moitié des MG de 

Nîmes effectuant un nombre conséquent de VAD.  

Ce signal faible a possiblement plusieurs caractéristiques. Nous en retenons une, au 

regard de notre étude, celle d’être un signal faible fragmentaire. C’est-à-dire que la population 

concernée (les MG) ne dispose pas de l’ensemble des informations pour anticiper les risques 

futurs (46). Par conséquent, les MG portent leur préoccupation sur d’autres thématiques 

professionnelles.  Comme le décrit N.LESCA, « Faute de dispositifs, d’outils et de méthodes 

appropriées, on ne prend souvent conscience qu’après coup, qu’on avait l’information pour 

anticiper ». (46) 

En prenant le point commun des questions b, c et d, la difficulté à obtenir un nombre 

suffisant de réponses au questionnaire peut donc signifier un manque d’intérêt à la 

problématique par les MG, probablement par manque d’informations complémentaires. Ce 

manque d’informations peut empêcher de prendre réellement conscience de l’avenir de la VAD 

et d’en réaliser le degré d’urgence de son optimisation.  

 

Notre travail, réalisé après analyse de ce signal faible, peut avoir comme objectif futur de 

transformer celui-ci en signal d’alerte précoce (46), en développant l’information auprès des MG. 

Ce signal d’alerte précoce consiste à avoir une information suffisamment fournie et lisible pour 

les acteurs concernés, et qu’elle soit incitative à l’optimisation de la VAD.  

 

4. Projet du transport sanitaire groupé : quelles perspectives ? 

 

Dans ce projet, se pose la question de l’organisation d’un tel transport (Tableau n°2, p 56). 

Nos réflexions d’organisation ont été enrichies à la suite d’échanges avec un des organisateurs 
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du bus pour la vaccination COVID-19, avec des organisateurs de transports communaux déjà mis 

en place, et à l’aide des propositions des MG dans le questionnaire (question n°13) :  

 une plateforme informatisée avec une personne dédiée formée pour l’organisation des 

horaires de passage du transport au domicile et des rendez-vous au cabinet ; 

 une sectorisation par quartier des patients à transporter afin de réduire le temps de 

transport pour les patients ; 

 une aide au transfert des patients par une personne dédiée formée, pour l’accès au 

véhicule et au cabinet médical ; 

 des créneaux de consultations regroupés par le MG ou par plusieurs MG d’une même 

structure, pour diminuer au maximum le temps d’attente des patients.  

Une autre interrogation émerge dans les réponses des MG quant au risque de consultations 

plus longues pour ces patients. Dans ce contexte, les IPA au cabinet pourraient trouver une place 

dans l’aide à la consultation.  

Aussi, afin de conserver l’avantage d’évaluer les patients dans leur environnement (9,28,29) 

tout en développant la mise en place d’un transport groupé, il pourrait être intéressant de 

conserver une VAD annuelle.  

Il est évident que la mise en place d’un tel transport nécessite une organisation efficace et 

une adhésion des acteurs à modifier leur prise en charge. Ce projet est un changement 

conséquent dans les habitudes des patients et des MG, au profit d’une couverture sanitaire 

adéquate aux changements démographiques.   

 

Plusieurs perspectives émergent de ce travail :  

 Un intérêt à étudier ce type de transport dans les zones rurales, où les trajets domicile-

cabinet sont plus longs pour le MG et où l’isolement des patients est plus important (19). 

 Une extension de ce transport aux professionnels paramédicaux afin de rendre ce 

transport plus efficient. Ceci pourrait permettre aux patients d’avoir des suivis plus 

réguliers, des prises en charge plus spécialisées et de meilleure qualité qu’au domicile 

(exemple : consultation de pédicurie pour les patients diabétiques). Par ailleurs, 

l’extension aux autres professionnels intervenant au domicile, d’un point de vue 

économique, peut-être également plus avantageux. 
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 Ce transport pourrait également concerner les MG qui ne souhaitent pas effectuer de 

VAD, en leur permettant de continuer à suivre leurs patients malgré une perte 

d’autonomie dans leurs déplacements. 

 Une évaluation de l’avis des patients potentiellement éligibles à ce transport, pour un 

éventuel ajustement de ce type de projet.  
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CONCLUSION 

Cette étude nous permet de conclure qu’un tel transport groupé des patients vers le 

cabinet permettrait de réduire les VAD des MG de Nîmes, avec un gain de temps médian de 60 

minutes par semaine dans leur planning.  Rapporté aux 109 MG effectuant des VAD à Nîmes, ce 

temps gagné pourrait permettre de réaliser 327 consultations supplémentaires (Cssupp) par 

semaine sur la ville. En prenant en compte l’activité moyenne d’un MG sur Nîmes à 70 

Cs/semaine (13), ces 327 Cssupp équivalent à l’activité de 4,7 MG supplémentaires par semaine. 

Ce type de transport pourrait être étendu aux autres professionnels de santé intervenant 

au domicile afin de rendre le projet plus efficient et d’élargir, en termes de santé publique, son 

champ de couverture. Il pourrait également concerner les MG qui ne souhaitent pas 

effectuer des VAD, afin qu’ils puissent conserver le suivi de leurs patients malgré une perte 

d’autonomie dans leurs déplacements. 

Cette étude corrobore les données de la littérature et de la CPAM sur la disparité de 

pratique de VAD par les MG. Cette disparité, indexée aux 84 potentiels départ à la retraite de MG 

dans les 5 prochaines années à Nîmes, renforce la pertinence d’une réflexion sur la mise en place 

d’un tel transport. Ce type de transport pourrait être une piste potentielle pour optimiser 

l’activité de VAD, avec un temps gagné dans le planning des MG non négligeable et une prise en 

charge médicale potentiellement meilleure des patients éligibles.  

Mais pour qu’un tel projet, bouleversant les pratiques actuelles, puisse voir le jour, une 

adhésion des acteurs concernés est indispensable. Pour cela, certaines représentations et ainsi 

certaines pratiques des MG pourraient nécessiter d’être modifiées et enrichies, notamment en 

leur apportant des connaissances précises et chiffrées sur l’avenir des VAD et sur les 

problématiques qui en découlent.  
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ANNEXES  

ANNEXE 1 – Questionnaire diffusé aux MG  

Pertinence d'un transport groupé des patients âgés vers le 
cabinet de médecine générale 

* Obligatoire

1. Effectuez-vous des visites à domicile (VAD) ? *

Oui 

Non 

2. Pourquoi ? (une ou plusieurs réponses possibles) *

Trop contraignant 

Pas de temps disponible dans le planning 

 Pas de patients demandeurs 

Autre 

3. Précisez si autre :

1 re partie : État des lieux de la pratique du médecin généraliste 
Pour cette partie, vous pouvez vous aider de votre agenda de rendez-vous ouvert sur la période du 6 septembre 
2021 au 31 octobre 2021. 

4. En moyenne, du 6 septembre 2021 au 31 octobre 2021, combien avez-vous effectué
de visites à domicile par semaine ? *

5. En moyenne, du 6 septembre 2021 au 31 octobre 2021, combien avez-vous vu de
patients par semaine (VAD + consultations + téléconsultations) ? *
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6. En moyenne, quel temps estimez-vous passer pour une visite à domicile (temps du
trajet + temps au domicile + temps de retranscription du dossier médical) ? (en
minutes) *

7. A quelle fréquence voyez-vous des patients en VAD pour chacun des motifs
suivants : *

 Toujours        Souvent           De temps en temps       Rarement       Jamais 

Visite de suivi chez 
un patient dont l’état 
de santé rend 
impossible son 
déplacement au 
cabinet (patients
grabataires, patients en fin 
de vie) 

Visite de suivi chez un 
patient dont l’état de 
santé rend possible son 
déplacement au cabinet 
(+/- avec aide) mais qui 
ne possède aucun 
moyen de transport 
pour se rendre au 
cabinet (patients se
déplaçant avec cannes ou 
déambulateur à son domicile 
et bénéficiant de transport 
par Véhicule Sanitaire Léger 
(VSL) pour voir les 
spécialistes) 

Visite en EHPAD 

Visite urgente 
pour un 
problème aigu 
empêchant le 
patient de se 
déplacer  
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8. En moyenne, quel temps estimez-vous passer à une consultation à votre cabinet ? (en
minutes) *

9. Chaque jour, combien avez-vous de plages de consultations ouvertes dédiées aux
soins non programmés (urgences du jour) ? *

2 e partie : Concernant le projet de transport groupé : 

Pour rappel, ce transport groupé concernerait les patients dont l’état de santé permet un déplacement 
(+/- avec aide d'une tierce personne) jusqu'au cabinet mais n’ayant pas de moyen de transport. 
(Exemple : patients se déplaçant avec déambulateur ou cannes, patients transportables par VSL pour 
aller chez les spécialistes) 

10. Du 6 septembre 2021 au 31 octobre 2021, combien estimez-vous avoir de
visites à domicile par semaine potentiellement convertibles en consultations via
ce transport groupé ?

11. Selon vous, la prise en charge médicale au cabinet des patients éligibles à ce
transport (examen clinique et suivi du dossier médical) serait : *

Meilleure qu’au domicile

Comparable au domicile

Moins bonne qu’au domicile

12. Sur le plan du maintien d’un lien social, pensez-vous qu’amener ces patients
éligibles au cabinet serait : *

Plus bénéfique qu’au domicile

Comparable au domicile

Moins bénéfique qu’au domicile

(balance bénéfice-risque négative)

13. Pour finir sur ce transport, avez-vous des remarques sur des éléments autres, qu'ils
soient favorables ou non à ce transport ?
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3 e partie : Caractéristiques du médecin généraliste 

14. Êtes-vous : *

Une femme

Un homme

15. Votre date de naissance est (JJ/MM/AAAA) : *

16. Pratiquez-vous : *

Dans un cabinet seul

Dans un cabinet de groupe de plusieurs médecins généralistes

Dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle

Autre

17. Précisez : *

18. Depuis quelle année êtes-vous installé(e) dans cette structure ? *

19. Quelle est votre ville d'installation ? *

20. Une adresse mail si vous souhaitez que je vous communique les résultats dès l’étude
réalisée
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ANNEXE 2 - Tableau des réponses des 52 MG de l'échantillon
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ANNEXE 3 – Analyses comparatives des caractéristiques des MG 

1. Nombre de VAD par semaine par MG (VAD/sem/MG)

 VAD/sem/MG selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

H   32   26.81   858  

F   20   26   520  

Total 52   

 VAD/sem/MG selon leur catégorie d’âge :

- Selon 4 catégories d’âge : test de Kruskal-Wallis

- Selon 2 catégories d’âge : test de Mann-Whitney

Values   

Mann-Whitney U   310  

Z   -0.19

Asymptotic Significance (2-tailed)   0.85 

Exact Significance (2-tailed)   0.859   

Values   

Chi2   9.13 

df   3   

p   0.028   

Groups   N   Mean Rank   

40-49 ans (12 MG) 12   24.63   

50-59 ans (11 MG) 11   28.41   

≥ 60 ans (20 MG)   20   32.13   

< 39 ans (9 MG)   9   14.17   

Total 52   

Values   

Mann-Whitney U   210.5   

Z   -2.34

Asymptotic Significance (2-
tailed)   

0.019   

Exact Significance (2-tailed)   0.021   

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 55 
ans   

26   21.6 561.5   

> 55
ans

26   31.4 816.5   

Total 52   
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 VAD/sem/MG selon le type de structure du MG : test de Kruskal-Wallis 
 

Groups    N    Mean Rank    

MSP    15    25.97    

CS    22    28.86    

CG    15    23.57    

Total    52        

 
 

 VAD/sem/MG selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney  
 

    N    Mean Rank    Sum of Ranks    

≤ 22 ans 27    21.15    571    

> 22 ans  25    32.28    807    

Total 52            
 
 
 
 
 

2. Nombre d’actes par semaine par MG (actes/sem/MG) 
 
 

 Actes/sem/MG selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

H    32    30.38    972    

F    20    20.3    406    

Total    52            
 
 
 

 Actes/sem/MG selon la catégorie d’âge du MG : test de Mann-Whitney 
 

 

 

    Values    

Chi2    1.12    

df    2    

p    0.57    

    Values    

Mann-Whitney U    193    

Z    -2.65    

Asymptotic Significance (2-
tailed)    

0.008    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.009    

    Values    

Mann-Whitney U    196    

Z    -2.34    

Asymptotic Significance (2-tailed)    0.019    

Exact Significance (2-tailed)    0.021    

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 55 ans    26    25.67    667.5    

> 55 ans    26    27.33    710.5    

Total    52            

    Values    

Mann-Whitney U    316.5    

Z    -0.39    

Asymptotic Significance (2-
tailed)    

0.694    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.702    
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 Actes/sem/MG selon le type de structure d’installation : test de Kruskal-Wallis 
 

Groups    N    Mean Rank    

MSP    15    18.6    

CS    22    29.55    

CG    15    29.93    

Total    52        
 
 

 Actes/sem/MG selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 22 ans    27 
   

24.39    658.5    

> 22 ans    25 
   

28.78    719.5    

Total    52 
   

        

 
 
 
 

3. Activité de VAD sur l’activité totale des MG  
 
 

 
Diagramme en boîte n°12 

 
 
 

    Values    

Chi2    5.75    

df    2    

p    0.056    

    Values    

Mann-Whitney U    280.5    

Z    -1.05    

Asymptotic Significance (2-tailed)    0.296    

Exact Significance (2-tailed)    0.303    
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 Activité de VAD selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

H    32    25.61    819.5    

F    20    27.93    558.5    

Total    52            
 
 
 
 

 Activité de VAD selon la catégorie d’âge du MG : test de Mann-Whitney 
 

 
 

 
 

 Activité de VAD selon le type de structure d’installation du MG : test de Kruskal-
Wallis 

 
Groups    N    Mean Rank    

MSP    15    26.47    

CS    22    28.11    

CG    15    24.17    

Total    52        
 
 

 Activité de VAD selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 22 ans    27    21.72    586.5    

> 22 ans    25    31.66    791.5    

Total    52            

 
 
 

    Values    

Mann-Whitney U    291.5    

Z    -0.54    

Asymptotic Significance (2-tailed)    0.591    

Exact Significance (2-tailed)    0.6    

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 55 ans    26    21.17    550.5    

> 55 ans    26    31.83    827.5    

Total    52            

    Values    

Mann-Whitney U    199.5    

Z    -2.54    

Asymptotic Significance 
(2-tailed)    

0.011    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.012    

    Values    

Chi2    0.61    

df    2    

p    0.738    

    Values    

Mann-Whitney U    208.5    

Z    -2.37    

Asymptotic Significance 
(2-tailed)    

0.018    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.019    
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4. Temps de VAD par MG 
 
 Temps de VAD selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney 

 

        Sexe    

        Homme    Femme    

Temps de VAD     Médiane    40     45     

    Quartile 1    30     30     

    Quartile 3    45     50     
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Temps de VAD selon la catégorie d’âge du MG : test de Mann-Whitney 
 

        Catégorie âge    

        ≤ 55 ans    > 55 ans    

Temps de VAD     Médiane    40     40     

    Quartile 1    30     30     

    Quartile 3    45     45     

 
 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 55 ans    26    26.77    696    

> 55 ans    26    26.23    682    

Total    52            

 
 
 

    Values    

Mann-Whitney U    248.5    

Z    -1.37    

Asymptotic Significance (2-
tailed)    

0.171    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.183    

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

H    32    24.27    776.5    

F    20    30.08    601.5    

Total    52            

    Values    

Mann-Whitney U    331    

Z    -0.13    

Asymptotic Significance 
(2-tailed)    

0.896    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.906    
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 Temps de VAD selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney 

 

        Durée d’installation    

        ≤ 22 ans    > 22 ans    

Temps de VAD     Médiane    40     30     

    Quartile 1    33.5     30     

    Quartile 3    47.5     45     

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 Temps de VAD selon le type de structure du MG : test de Kruskal-Wallis 
 

 

        Type de structure d’installation 

        MSP    CS    CG    

Temps de VAD     Médiane    40     30     40     

    Quartile 1    38.5     30     35     

    Quartile 3    45     43.75     60     
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

    Values    

Mann-Whitney U    271.5    

Z    -1.23    

Asymptotic Significance (2-
tailed)    

0.218    

Exact Significance (2-tailed)    0.232    

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 22 ans    27    28.94    781.5    

> 22 ans    25    23.86    596.5    

Total    52            

Groups    N    Mean Rank    

MSP    15    28.87    

CS    22    22.14    

CG    15    30.53    

Total    52        

    Values    

Chi2    3.37    

df    2    

p    0.185    
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5. Temps de consultation (Cs) par MG

 Temps de Cs selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney

Sexe   

Homme   Femme  

Temps de Cs Médiane   15 20 

Quartile 1 15 15 

Quartile 3 20 20 

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

H   32   23.25   744  

F   20   31.7 634  

Total 52   

 Temps de Cs selon la catégorie d’âge du MG : test de Mann-Whitney

Catégorie d’âge   

≤ 55 ans  > 55 ans

Temps de Cs Médiane   16 19 

Quartile 1 15 15 

Quartile 3 20 20 

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 55 ans  26   25.21   655.5   

> 55 ans 26   27.79   722.5   

Total 52   

Values   

Mann-Whitney U   216  

Z   -2.09

Asymptotic Significance (2-
tailed)   

0.037   

Exact Significance (2-
tailed)   

0.052   

Values   

Mann-Whitney U   304.5   

Z   -0.65

Asymptotic Significance 
(2-tailed)   

0.513   

Exact Significance (2-
tailed)   

0.547   
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 Temps de Cs selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney

Durée d’installation  

≤ 22 ans  > 22 ans

Temps de Cs Médiane   15 20 

Quartile 1 15 15 

Quartile 3 20 20 

 Temps de Cs selon le type de structure du MG : test de Kruskal-Wallis

Type de structure d’installation 

MSP   CS   CG   

Temps de Cs Médiane   20 17.5 15 

Quartile 1 15 15 15 

Quartile 3 20 20 20 

Groups   N   Mean Rank   

MSP   15   28.6 

CS   22   25.8 

CG   15   25.43   

Total 52   

Values   

Mann-Whitney U   267  

Z   -1.38

Asymptotic Significance (2-
tailed)   

0.168   

Exact Significance (2-tailed)   0.202   

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 22 ans  27   23.89   645  

> 22 ans 25   29.32   733  

Total 52   

Values   

Chi2   0.47 

df   2   

p   0.792   
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6. Nombre de VAD convertibles par semaine par MG (VADconv/sem/MG)

 Nombre de VADconv/sem/MG selon le sexe du MG : test de Mann-Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

H   32   24.52   784.5   

F   20   29.68   593.5   

Total 52   

 Nombre de VADconv/sem/MG selon la structure d’installation du MG : test de
Kruskal-Wallis

Groups   N   Mean Rank   

MSP   15   23.63   

CS   22   29.93   

CG   15   24.33   

Total 52   

 Nombre de VADconv/sem/MG selon la catégorie d’âge du MG : test de Mann-
Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 55 ans  26   21.12   549  

> 55 ans 26   31.88   829  

Total 52   

Values   

Mann-Whitney U   256.5   

Z   -1.2

Asymptotic Significance (2-
tailed)   

0.23 

Exact Significance (2-
tailed)   

0.238   

Values   

Chi2   1.99 

df   2   

p   0.37 

Values   

Mann-Whitney U   198  

Z   -2.57

Asymptotic Significance (2-
tailed)   

0.01 

Exact Significance (2-
tailed)   

0.011   
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 Nombre de VADconv/sem/MG selon la durée d’installation du MG : test de Mann-

Whitney 
 

    N    
Mean 

Rank    
Sum of 
Ranks    

≤ 22 ans    27    21.63    584    

> 22 ans    25    31.76    794    

Total    52            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    Values    

Mann-Whitney U    206    

Z    -2.42    

Asymptotic Significance 
(2-tailed)    

0.016    

Exact Significance (2-
tailed)    

0.017    
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ANNEXE 4 – Analyse des fréquences des motifs de VAD par les MG

 VAD en EHPAD :

 VAD urgentes :
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ANNEXE 5 – Analyses du TMG selon les caractéristiques du MG  

 TMG en fonction du sexe du MG : test de Mann-Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

H   32   24.08   770.5   

F   20   30.38   607.5   

Total 52   

 TMG en fonction de la catégorie d’âge du MG : test de Mann-Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 55 ans  26   22   572  

> 55
ans

26   31   806  

Total 52   

 TMG selon la durée d’installation du MG : test de Mann-Whitney

N   
Mean 

Rank   
Sum of 
Ranks   

≤ 22 ans  27   24.3 656  

> 22 ans 25   28.88   722  

Total 52   

 TMG selon le type de structure d’installation du MG : test de Kruskal-Wallis

Values   

Mann-Whitney U   242.5   

Z   -1.46

Asymptotic 
Significance (2-tailed)   

0.144   

Exact Significance (2-
tailed)   

0.149   

Values   

Mann-Whitney U   221  

Z   -2.15

Asymptotic Significance 
(2-tailed)   

0.032   

Exact Significance (2-
tailed)   

0.034   

Values   

Mann-Whitney U   278  

Z   -1.09

Asymptotic Significance 
(2-tailed)   

0.275   

Exact Significance (2-
tailed)   

0.282   

Groups   N   Mean Rank   

MSP   15   25.63   

CS   22   27.02   

CG   15   26.6 

Total 52   

Values   

Chi2   0.08 

df   2   

p   0.963   
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RÉSUMÉ 
 
PROJET DE TRANSPORT SANITAIRE GROUPÉ DES PATIENTS EN PERTE 
D’AUTONOMIE VERS LES CABINETS DE MÉDECINE GÉNÉRALE – QUANTIFICATION 
DU TEMPS GAGNÉ POUR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES DE NIMES 
 
 
INTRODUCTION  
 

En termes de santé publique, pour pérenniser la visite à domicile (VAD), il est indispensable de la 
réorganiser face à une population vieillissante et un manque croissant de médecins généralistes (MG). 
Notre projet, pour lequel aucune étude n’a été réalisée, serait un transport sanitaire groupé de certains 
patients en perte d’autonomie vers le cabinet pour réserver la VAD aux patients ayant un état de santé 
rendant impossible leur déplacement. 
L’objectif principal est de quantifier le temps gagné par MG par semaine (TMG) en prenant en compte 
les VAD convertibles en consultation via ce transport. Les 4 objectifs secondaires sont l’analyse du TMG 
selon les caractéristiques du MG, le nombre de consultations supplémentaires grâce au TMG ; 
l’évaluation qualitative de la prise en charge médicale et d’un maintien d’un lien social en amenant les 
patients au cabinet. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODE 
 

Étude quantitative descriptive, transversale auprès des 156 MG de Nîmes, via un questionnaire en ligne 
sur la période du 06/09/21 au 31/10/21. 
Sont exclus 47 MG n’effectuant pas de VAD (données de la CPAM du Gard). Le nombre de sujets 
nécessaire est calculé à 51 MG (marge d’erreur à 10%).  
Le calcul du TMG utilise le nombre de VAD convertibles pour le MG et le temps moyen qu’il passe 
respectivement à une VAD et à une consultation.  
 
RÉSULTATS 
 

52 MG effectuant des VAD ont répondu. Un tel transport groupé à Nîmes permettrait, par semaine et 
par MG, un TMG médian de 60 minutes avec 3 VAD convertibles et un nombre médian de consultations 
supplémentaires de 3.  
Les MG de plus de 55 ans gagneraient 77 minutes par semaine contre 34 pour les MG plus jeunes. 
La majorité des MG de l’échantillon exprime une meilleure qualité de prise en charge des patients en les 
amenant au cabinet, et un maintien du lien social comparable entre cabinet et domicile. 
 
CONCLUSION 
 

Grâce à un échantillon de MG suffisant, nous concluons qu’un transport sanitaire groupé à Nîmes 
diminuerait les VAD, faisant gagner aux MG un temps médian de 60 minutes/semaine. 
Rapporté aux 109 MG effectuant des VAD à Nîmes, ce TMG permettrait de réaliser 327 consultations 
supplémentaires par semaine. En tenant compte de l’activité de consultations des MG Nîmois (fournie 
par la CPAM du Gard), ce nombre de consultations équivaut à l’activité de 4,7 MG par semaine. 
 
 
MOTS CLÉS : Visite à domicile – Médecins généralistes - Transport sanitaire groupé – Patients en 
perte d’autonomie – Temps gagné – Consultations supplémentaires  
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