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I. Introduction  

 

Les soins non programmés (SNP), représentent en médecine de ville, l’ensemble des 

soins ne pouvant ni êtres anticipés, ni retardés dans leurs prises en charge, ressentis comme 

urgents par le patient qui sollicite la médecine de premier recours. 

La définition retenue dans le rapport du député T. Mesnier remis à Madame la Ministre de la 

Santé en 2018 retient l’expression « d’une demande de réponse en 24 heures à une urgence 

ressentie, relevant prioritairement de la médecine de ville » (1). 

 

Travailler sur « l’urgence » nécessite de recontextualiser sa définition.  

Pour les dictionnaires de la langue française, il s’agit de « ce que l’on doit faire sans retard » 

(2).  

Sa définition médicale est variable selon l’acteur qui l’emploie. Elle est « vitale » pour les 

médecins urgentistes. C’est un « soin non programmé », qui interrompt son activité, pour le 

généraliste. Concernant le patient, elle sera synonyme de rapidité d’intervention, 

indépendamment de sa gravité. En effet l’apparition de symptômes aigus entrainants une 

rupture avec l’état de santé antérieur, peut pousser les patients à recourir en urgence au système 

de soins. Cette urgence, authentiquement ressentie par le patient, n’est pas toujours une urgence 

médicale réelle.  

 

Ce besoin rapide de soins a eu pour conséquence le recours croissant aux services 

d’urgences hospitalières, qui accusaient +42 % de passages entre 2002 et 2015 (soit 20 millions 

de passages en 2015) (3).  Une enquête nationale de la DRESS sur les urgences hospitalières a 

évalué les 52.000 patients qui se sont présentés pendant 24h, le 11 juin 2013. Il apparaît que 62 

% sont venus de leur propre initiative ou sur conseil d’un proche et qu’ils consultent en priorité 

à cause du motif médical ou de la facilité d’accessibilité. Ce sont 27 % des répondants qui 

estiment que leur problème doit être réglé rapidement et 23 % qui jugent leur état grave, 

susceptible de nécessiter une hospitalisation (4). Pourtant, une partie de ces consultations 

pourrait relever de la médecine de ville. 
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Néanmoins, outre la notion d’urgence subjective du patient, le recours aux SNP s’inscrit 

également dans une problématique d’accès aux soins des individus. En effet, malgré une 

demande croissante, le nombre de professionnels en charge d’y répondre sur les territoires 

diminue. En 2020, le CNOM recensait 86.102 médecins généralistes inscrits au tableau de 

l’ordre. Ce chiffre a diminué de 9 % depuis 2010, représentant 8.159 médecins non remplacés. 

En terme de densité médicale, la moyenne nationale est de 124,5 généralistes pour 100.000 

habitants par département en 2020 (5).  

 

Concernant le département de l’Aveyron, l’effectif des généralistes en activité a diminué 

de 18,4 % depuis 2010 (5). En 2021, 243 médecins généralistes libéraux (6) prennent en soins 

environ 279.206 habitants (INSEE 2017 (7)). Les derniers chiffres disponibles font état en 2018 

d’une densité déjà inférieure à la moyenne nationale, égale à 115,1 médecins pour 100.000 

habitants. Le département est également le 5ème plus grand de France métropolitaine avec une 

superficie de 8.735km2, paramètre qui modifie l’accès aux soins des populations. On peut 

estimer l’accès aux soins grâce à l’Accessibilité Potentielle Localise (APL), indicateur local qui 

tient compte de l’offre de soins, du niveau de recours différencié en fonction de l’âge. L’APL 

Aveyronnais était estimé à 3,5 consultations et visites accessibles par habitant en 2015, le 

classant antépénultième département en Occitanie (8).  

 

Les SNP font pourtant partie intégrante de l’activité libérale. Leur prise en charge est 

inhérente au rôle de soignant de premier recours du médecin généraliste. En effet, par définition 

celui-ci représente le premier contact avec le système de santé. Il offre à ses usagers des soins 

ouverts et illimités quel que soit leur problème de santé (9).   

Les demandes de SNP représentent un volume de consultation important. Ce dernier est 

régulièrement croissant, résultant de l’accroissement de la population générale et la diminution 

de la démographie médicale avec de nombreux départs à la retraite non remplacés. En 2006, la 

DRESS estimait à 12 % la part d’activité des généralistes libéraux consacrée aux SNP (10). En 

2019, les premiers résultats du quatrième panel d’observation des pratiques et conditions 

d’exercice en médecine générale, rapportent que pour 4 médecins sur 10, les SNP représentaient 

30 % ou plus de leur activité hebdomadaire (11).  Les affections aiguës en général représentent 

36 % des consultations des généralistes (12). Ainsi, il apparait clairement que la demande de 

SNP augmente au sein des cabinets de médecine générale. 
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La médecine de ville s’organise au mieux afin de répondre à ces demandes. En 2020 la DRESS 

estimait que plus de 8 généralistes sur 10 organisaient leurs quotidiens pour prendre en charge 

ces demandes inopinées (11).  

 

Néanmoins, lors des recours au médecin généraliste, la notion d’urgence est rarement 

vitale. En effet, dans le rapport de travail concernant les urgences en médecine générale 

(DRESS, 2006) le pronostic vital semble engagé dans 1,2 % des consultations non 

programmées en ville, et la nécessité d’hospitalisation immédiate représente 4 % des 

consultations (13). Pourtant, en 2015, une enquête de l’URPS Ile-De-France révèle que 85 % 

des patients en demande de SNP voulaient voir le médecin dans la journée, tandis que le 

médecin estimait à 19 % des consultations les urgences médicales vraies (14). Pour d’autres 

auteurs, parmi les consultations sans rendez-vous 14 % sont jugées urgentes par les médecins 

(12). Ainsi, il semble que la majorité des patients en demande de SNP souhaitent voir 

rapidement leur médecin généraliste pour des motifs qu’ils considèrent comme urgents, mais 

ces motifs sont-ils des urgences médicales ? Malheureusement, aucun travail de plus grande 

envergure sur ce thème n’a été retrouvé lors de notre recherche bibliographique. 

 

Afin d’estimer si les demandes de SNP des patients relèvent d’une véritable 

problématique médicale ne pouvant attendre, ou au contraire de motifs pouvant être décalés 

dans le temps, nous avons décidé de mener une étude au sein des cabinets de médecine générale 

de l’Aveyron. 

 

La question principale posée est la suivante : existe-t-il une différence entre l’urgence 

estimée par le patient, et celle évaluée par le médecin ? 
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II. Matériel et Méthode 

 

A. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale, multicentrique, réalisée en 

médecine libérale, dans le département de l’Aveyron. 

L’objectif de ce travail est de comparer l’urgence estimée par le patient versus l’urgence évaluée 

par le médecin qui le reçoit, dans le cadre des soins non programmés en médecine générale de 

ville.  

Les objectifs secondaires seront d’estimer la proportion des SNP médicalement justifiés sans 

délais, puis de définir le profil des consultants en soins non programmés et les principaux motifs 

de recours. 

 

 

B. Population de l’étude 
 

1. Critères d’inclusion 

 

Nous avons interrogé les patients en demande de SNP dans les cabinets participants, 

sans distinctions sociales ou biométriques. Il s’agit de tout patient consultant sur un créneau 

« d’urgence » ou « du jour pour le jour » après régulation téléphonique par le secrétariat ou le 

médecin lui-même, ou se présentant spontanément au cabinet et reçu sans délai. 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus les patients refusant de répondre à l’étude, ainsi que, pour certains 

cabinets, les patients suspects d’une infection à COVID-19, pour raisons sanitaires ou des 

raisons pratiques liées à chaque cabinet. 
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Ont été exclus à postériori les questionnaires incomplets et / ou dénués de consentement écrit. 

Ont été exclues toutes les consultations ne relevant pas des créneaux d’urgence. 

 

 

C. Elaboration du questionnaire 
 

Nous avons créé un double questionnaire : une première partie est remplie par le patient, 

avant la consultation, et une deuxième partie est remplie par le médecin, au terme de la 

consultation. Pour faciliter la faisabilité autant pour le praticien que pour le patient, celui-ci se 

veut concis et ciblé.  

Le document est pensé comme un livret format A5, permettant une séparation physique, et donc 

facilitant l’anonymisation, entre la partie explicative / consentement, et la partie questionnaire.  

 

Il est composé de 4 questions pour le patient : 

- Le motif du rendez-vous. Cette question a été laissée ouverte pour faire face à la 

multitude des demandes de soins en médecine générale. 

- Le degré d’urgence estimé. Recueilli via une échelle numérique afin de mieux stratifier 

le sentiment d’urgence du patient. 

- L’alternative en cas de non obtention du rendez-vous. Le but de cette question est 

d’estimer l’impact de l’offre de SNP sur les autres services médicaux, en particulier les 

services d’urgences hospitalières.  

- Le délai acceptable de la consultation pour le patient. Cette question est commune avec 

le questionnaire médical. Elle permettra d’affiner la différence, si elle existe, entre 

l’urgence estimée par le patient et celle évaluée par le médecin. 

Il est composé de 3 questions pour le médecin : 

- Le diagnostic retenu. Cela nous permettra d’évaluer la concordance clinique, afin 

d’estimer s’il s’agissait d’une urgence médicale, et de classifier les motifs de recours. 

- Le degré d’urgence du point de vue médical, via une échelle numérique. 

- Le délai acceptable de la consultation pour le médecin. 
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Le document complet tel qu’il a été distribué aux patients est disponible en annexe 1. 

 

Un pré-test du questionnaire a été effectué afin d’évaluer sa faisabilité et d’apporter des 

correctifs si nécessaire avant sa large diffusion. Une quinzaine de documents ont été remplis. 

Il a permis les modifications suivantes :  

• Ajout du mot « symptôme » à la question 1 (« Quel motif / symptôme vous a poussé à 

prendre rendez-vous ? ») 

• Ajout de la consigne « Une seule réponse » à la question 3. 

Ce pré-test a confirmé la difficulté d’analyse de la question n°1, ouverte, dû à la subjectivité de 

la réponse, la variabilité du vocabulaire et des connaissances médicales des patients. 

C’est pourquoi ces réponses ont été catégorisées par appareil à postériori pour obtenir une base 

de données plus explicite. 

 

 

D. Déroulement de l’étude 
 

1. Déroulement général 

 

L’étude s’est déroulée de septembre 2020 à avril 2021. La chronologie complète est 

représentée dans la figure 1. 

Les questionnaires ont été distribués dans 9 sites différents. Les cabinets participants ont été 

visités afin de présenter le projet et expliquer son déroulement, notamment aux équipes de 

secrétariat, avant le recueil des données.  

Les équipes de secrétariat ont reçu une enveloppe A4 contenant les questionnaires vierges. Cette 

distribution a été répétée avant chaque période de recueil. Sur l’enveloppe figure un document 

rappelant le protocole, les périodes de recueil ainsi qu’un tableau à cocher afin de comptabiliser 

les refus, disponible en annexe 2. 
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Figure 1 : Chronologie de l’étude.   

Réflexion thématique, élaboration de la question de recherche. 

Avril 2020. 

 

Rédaction de la fiche projet de thèse, élaboration du questionnaire. 

Mai 2020. 

 

Validation par le DUMG ; Accord du président de jury. 

Juin 2020. 

 

Recrutement des participants, test du questionnaire. 

Septembre 2020. 

 

Impression définitive du questionnaire, distribution aux cabinets. 

Octobre 2020. 

 

Recueil des données. 6 semaines au total. 

Novembre 2020 à Avril 2021. 

 

Analyse des données et rédaction. 

Avril 2021 à Septembre 2021. 
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Chaque médecin ayant accepté de participer a rempli une fiche de renseignements et de 

consentement, disponible en annexe 3. Ils disposent individuellement d’une enveloppe A4 pré-

identifiée pour collecter les questionnaires remplis. 

Un affichage a été réalisé en salle d’attente afin d’informer les patients de l’étude en cours, 

disponible en annexe 4. 

Chaque patient ayant pris rendez-vous dans les créneaux dits « d’urgence » ou dans les 

créneaux « du jour pour le jour », doit recevoir s’il est d’accord, un document unique 

consentement / questionnaire, à son arrivée au cabinet. Il peut alors le remplir dans la salle 

d’attente. S’il n’a pas le temps, il peut le remplir en fin de consultation devant le médecin durant 

le temps administratif (prescription, facturation).  

S’il ne souhaite pas le remplir la secrétaire dispose d’un tableau pour comptabiliser les refus. 

Au terme de la consultation, le médecin rempli le questionnaire médical. 

L’ensemble des questionnaires est ensuite retourné au chercheur pour analyse.  

 

 

2. Recrutement des médecins généralistes 

 

Dix-sept cabinets de médecine générale Aveyronnais ont été contactés dans le cadre de 

ce travail. Cela représentait soixante-deux médecins généralistes au moment du contact. Cette 

démarche a permis de recruter 29 médecins répartis dans 9 cabinets, parmi lesquels se 

trouvaient des cabinets de groupes et des MSP.  

La liste des cabinets de médecine générale participants au recueil des données est disponible en 

annexe 5.  

 

Pour des questions d’organisation, l’étude n’a pas été proposée aux médecins travaillants sans 

secretériat physique. 

Afin d’anonymiser tout en identifiant les questionnaires, chaque médecin participant s’est vu 

attribué un code alphanumérique (annexe 5), et les questionnaires inclus ont été baptisés de 

même :  



- 12 - 
 

• Une lettre majuscule correspondant au cabinet où il exerce, 

• Un chiffre correspondant au numéro du médecin dans son cabinet,  

• Les questionnaires sont classés selon le même principe avec un « q » minuscule, 

• Soit pour exemple, le troisième questionnaire inclus rempli par le deuxième médecin du 

cabinet A correspond à la ligne de données : A2q3. 

Le recueil étant étalé dans le temps, cette liste a subi des modifications au fur et à mesure de 

l’avancée de l’étude, on peut citer notamment :  

• Le médecin A4 a changé de lieu d’exercice et n’a donc pas réalisé la totalité du recueil 

de données. 

• Le médecin A5 était en congé maternité, la majorité des questionnaires qui lui étaient 

attribués ont été remplis par un médecin remplaçant.  

• Le médecin D2 s’est installé en cours d’étude, sa participation débute donc à la troisième 

semaine de recueil.  

• Le médecin F3 est parti en congé maternité pendant l’étude, quelques données ont été 

recueillies via ses remplaçants.  

 

 

3. Diffusion du questionnaire 

 

Le recueil des données via distribution des questionnaires a été programmé 

arbitrairement une semaine par mois pendant 6 mois, volontairement discontinu afin d’éviter 

les biais dus aux pathologies saisonnières (grippe ; gastro-entérite…). 

Les cabinets ont reçu un rappel avant chaque semaine de recueil via e-mail. Les dates de relevé 

sont les suivantes :  

Semaine du 09 au 13 Novembre 2020 
Semaine du 07 au 11 Décembre 2020 
Semaine du 04 au 08 Janvier 2021 
Semaine du 01 au 05 Février 2021 
Semaine du 01 au 05 Mars 2021 
Semaine du 29 Mars au 02 Avril 2021 
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4. Recueil des données et analyses statistiques 

 

Le recueil des données s’est terminé en avril 2021. Tous les questionnaires inclus ont 

été transposés dans un tableur Excel® via un formulaire GoogleForm®.  

Les statistiques descriptives ont été réalisées avec les fonctionnalités d’Excel® 2019, 

notamment les tableaux croisés dynamiques. 

Les variables quantitatives ont été analysées via les moyennes et les écarts types. Pour ces 

variables un test de Mann-Whitney a été utilisé pour déterminer la significativité (p). Le seuil 

alpha retenu était de 0,05 %. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages. Le test du chi2 a permis de les 

analyser. 

Les analyses statistiques ont été possibles avec le module Xlstat® pour Excel, ces dernières ont 

été vérifiées et comparées sur le site biostatgv de l’INSERM (http://biostatgv.sentiweb.fr). 

 

 

5. Ethique  

 

Ce travail a été réalisé dans le respect de la norme MR-004 de la CNIL concernant les données 

à caractère personnel collectées à des fins d’études, d’évaluation ou de recherche.  

Le chercheur principal ne déclare avoir aucun conflit d’intérêt.   

http://biostatgv.sentiweb.fr/
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III. Résultats 

 

A. Distribution et recueil des questionnaires 
 

 
Figure 2 : Diagramme de flux. 

 

Le taux de participation de la part des patients est de 70,7% avec 1.203 questionnaires inclus 

sur 1.700 distribués. 

 

Le taux de participation des médecins contactés est de 46,7%. 

 

Le détail de ces chiffres par cabinet est disponible en annexe 6. 
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B. Description de la population 
 

L’âge moyen des patients accédants aux SNP est de 36,5 ans. Les extrêmes sont de 1 

mois et 90 ans.  

L’ensemble des patients répondants a été divisé par tranches d’âge, arbitrairement fixé à 10 ans. 

Les caractéristiques démographiques de la population sont résumées dans le tableau 1.  

 

 

 
  

Total (n = 1203) Total (%) 

GENRE 
Femmes 698 58 

Hommes 505 42 
 

      

 

  

Total 
 (n = 1203) 

Total 
(%) 

ÂGE 

0 à 10 ans 254 21 

11 à 20 ans 120 10 

21 à 30 ans 131 11 

31 à 40 ans 171 14 

41 à 50 ans 140 12 

51 à 60 ans 128 11 

61 à 70 ans 135 11 

71 à 80 ans 98 8 

81 à 90 ans 23 2 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

 

Les SNP étaient en majorité effectués les lundis. La répartition selon les jours de la semaine est 

disponible en annexe 7. 
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C. Critère principal : Différence entre urgence estimée par le 

patient et urgence évaluée par le médecin 
 

1. Résultat principal 

 

La répartition des cotations d’urgence estimée par le patient et évaluée par le médecin 

est représentée dans la figure 3.  

 

Figure 3 : Urgence estimée par le patient vs urgence évaluée par le médecin 

 

La moyenne des cotations d’urgence est de 6,1 pour les patients et 4,8 pour les médecins. 

Il existe une différence statistiquement significative entre l’urgence estimée par les patients et 

l’urgence évaluée par les médecins, selon le test de Mann Whitney (p < 0,0001). 

 

Afin d’affiner ces chiffres totaux, nous avons divisé arbitrairement la base de données en trois 

groupes dépendants de l’urgence cotée par les patients, faible (urgence ≤ 3), modérée (urgence 

entre 4 et 6) ou forte (urgence ≥ 7). Les données sont disponibles dans le tableau 2.  
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2. Sous-groupes en fonction de l’âge, du genre et du degré d’urgence 

 

Tableau 2 : Degré d’urgence en fonction du sous-groupe, genre et âge. 

 

 

D. Critères secondaires 
 

1. Délai acceptable pour la consultation 

 

Les taux de réponses des patients et médecins sont présentés dans la figure 4. 

La différence des délais acceptables par les patients et les médecins est statistiquement 

significative pour chaque item (p < 0,0001), hormis concernant la consultation pouvant être 

décalée au lendemain. 

La moyenne des cotations d’urgence des médecins lorsqu’ils estimaient que la consultation ne 

pouvait pas être décalée est de 7/10, contre 6,9 pour les patients. 

min max moyenne écart type p = min max moyenne écart type p =

1 10 6,1 1,9 1 10 4,8 2,3 < 0,0001

1 10 6,2 1,9 1 10 4,8 2,2

1 10 5,9 1,9 1 10 4,7 2,3

1 10 5,8 1,8 1 9 4,6 2,2

1 10 5,7 1,8 1 9 4,5 2

1 10 6,0 2 1 10 4,6 2,2

1 10 6,0 1,9 1 10 5,1 2,3

1 10 6,4 2 1 9 4,6 2,2

1 10 6 2 1 10 5,1 2,4

1 10 6 2 1 10 5 2,4

1 10 6,3 1,9 1 10 4,9 2,5

1 10 6,3 2,2 1 8 4,3 2,8

1 10

3,5

4,6

5,3 2,2

< 0,05

< 0,05

< 0,05

10

Sous groupes par degré 

d'urgence

Groupe 1

urgence ≤ 3

Groupe 2

4 ≥ urgence ≤ 6

Groupe 3

urgences ≥ 7

1

4

7

3

6

10

Degré urgence - genre

31 à 40 ans

41 à 50 ans

MEDECINS

2,5 0,7

5,2 0,7

7,8 0,9

1 9 2,1

2,2

Critère principal

Femmes

Hommes

0 à 10 ans

11 à 20 ans

PATIENTS

Degré urgence

Degré urgence - âge

0,43

0,19

0,003

21 à 30 ans

< 0,028

51 à 60 ans

61 à 70 ans

71 à 80 ans

1

81 à 90 ans
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Figure 4 : Délai acceptable pour la consultation. 

 

2. Alternative des patients n’obtenant pas de rendez-vous 

 

L’ensemble des alternatives est présenté dans la figure 5. 

Figure 5 : Alternative sans rendez-vous le jour même. 

 

1,2%
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Réponses totales

Si vous n'aviez pas eu ce rendez-vous, qu'auriez vous fait?
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3. Motifs de recours aux SNP 

 

La répartition est visible dans la figure 6. 

Figure 6 : Répartition des SNP en fonction du diagnostic médical. 

 

La catégorisation des consultations a été faite à posteriori en fonction du diagnostic retenu par 

les médecins. Les douleurs localisées à l’appareil locomoteur ont été classées en rhumatologie. 

Les douleurs sans précisions ont été classées dans état général. Les pathologies dues à des 

agents infectieux ont été classées en infectiologie plutôt que dans les pathologies d’organes. 
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IV. Discussion 

 

 

Ce travail a permis de montrer qu’il existe une différence statistiquement significative 

entre l’urgence estimée par le patient et l’urgence évaluée par le médecin qui le reçoit. La 

consultation de soins non programmés n’aurait pas pu être décalée pour 41 % des patients, 

tandis que les médecins divisent ce chiffre par deux. Malgré un sentiment d’urgence déclaré, la 

majorité (56 %) des patients auraient attendu le premier rendez-vous disponible s’ils n’avaient 

pas été reçus le jour même. 

 

 

A. Forces et limites 
 

Cette étude présente des forces non négligeables.  

Il s’agit d’une étude originale dont nous n’avons pas retrouvé d’équivalent dans la 

littérature. Des études similaires ont été proposées dans le cadre de la médecine d’urgence mais 

jamais dans les cabinets de médecine générale. 

La puissance de ce travail avec 1.203 questionnaires analysés et un taux de participation de 70,7 

% nous permet de dégager des résultats statistiquement significatifs. De plus, le recueil a été 

lissé sur 6 mois afin de s’affranchir au mieux des biais saisonniers. 

Cette étude multicentrique (9 centres distincts) nous permet de bénéficier d’un recrutement 

large de cabinets médicaux variés, urbains, semi ruraux, et ruraux.  

Le recrutement des médecins généralistes a été fait de façon arbitraire, chacun ayant été libre 

de participer ou non à cette étude. Ces médecins n’avaient à priori pas d’intérêt personnel à 

mener cette étude. Bien sûr, il est possible que la participation soit liée à un intérêt intellectuel 

pour le sujet ce qui peut constituer un biais de sélection. Le nombre important de médecins 

répondants (29) a permis de limiter les biais d’évaluation.  
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 Il existe également des limites. 

Le biais principal de cette étude est un biais d’évaluation du degré d’urgence. Pour le patient, 

la subjectivité est attendue et non contraignante, puisque c’est ce que nous avons cherché à 

évaluer. Néanmoins, la subjectivité et la variance des réponses des professionnels de santé 

biaise en partie les résultats. En effet, malgré une formation qui se veut commune, les réponses 

des médecins se construisent également sur leurs expériences et leurs représentations propres. 

Ce biais est en partie limité par le nombre important de médecins recrutés. 

Il existe également un biais de recrutement des patients, lié à l’activité des cabinets de médecine 

générale. En effet, lors des périodes plus calmes, les secrétaires médicales avaient tendance à 

donner plus facilement des rendez-vous pour des motifs ne relevant pas des SNP. La quantité 

de créneaux réservés aux SNP disponibles sur les agendas conditionne le degré de régulation 

téléphonique des secrétaires médicales. Cet état de fait est concordant avec les résultats du 

travail des Dr Ung et Raffi (15). 

Enfin, l’épidémie de la COVID-19 perdurant, un afflux régulier de patients présentant des 

syndromes infectieux est venu biaiser la base de données par leur fréquence mais aussi par leur 

degré d’urgence. Certains états de catarrhe ORL banals ont été considérés urgents car suspects 

de COVID-19 et nécessitants alors toutes les mesures d’isolement et de contact tracing que ce 

diagnostic implique. De plus l’organisation spécifique des cabinets dans la prise en soins des 

patients suspects COVID a pu entrainer la non distribution du questionnaire dans certaines 

situations. 

 

 

B. Critère principal 
 

D’après cette étude originale, il existe clairement une tendance non superposable entre 

l’urgence estimée par les patients et celle évaluée par le médecin, confortée par nos analyses 

qui démontrent une différence statistiquement significative. Les cotations d’urgence moyennes 

sont de 6,1/10 pour les patients contre 4,8/10 pour les médecins. 
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Les sous-groupes ont permis d’observer que la différence entre l’urgence estimée et l’urgence 

évaluée croît avec le niveau d’urgence. Cela conforte notre postulat que l’urgence estimée n’est 

pas forcément une urgence réelle.  

Ces résultats semblent correspondre à la réalité du terrain que nous vivons. Les patients sont 

inquiets et souhaitent des rendez-vous rapides. Cependant l’urgence moyenne estimée par les 

patients reste modérée, et pour les médecins, rares sont les urgences vraies.  

 

Cela peut s’expliquer tout d’abord par le spectre d’analyse différent à disposition des deux 

acteurs, pour la même situation. 

Le médecin considère le patient avec son expertise médicale et juge en théorie la situation selon 

la gravité clinique. Il apparait cependant que les cotations ne se limitent pas à un critère médical 

pur. Elles sont aussi probablement sous tendues par des phénomènes empathiques et relatifs à 

l’éthique professionnelle. En effet, on remarque la faible occurrence des cotations 1 et 2 pour 

les médecins (figure 3). De plus, dans le sous-groupe où l’urgence est faible, les cotations 

moyennes des médecins sont supérieures à celles des patients. Cela peut s’expliquer soit par un 

biais : le questionnaire ayant été rempli face au patient, le médecin répondeur a pu ressentir une 

gêne à coter une urgence faible, soit parce que les médecins, malgré l’absence d’urgence 

médicale, considèrent le besoin de consulter avec d’autres facteurs, cités précédemment. 

Le patient, lui, semble se référer à l’impact qu’ont ses symptômes sur sa qualité de vie pour 

estimer l’urgence. On peut prendre pour exemple, les consultations pour fièvre du nourrisson 

dont le nombre est important dans notre population. Les premières 24h, la plupart des 

consultations concluent à des syndromes viraux, le traitement reste symptomatique et l’urgence 

est faible. Néanmoins pour les parents, un nourrisson présentant une rhinopharyngite est source 

d’inquiétude : respiration bruyante, diminution des rations alimentaires, troubles du sommeil… 

Ces symptômes poussent de nombreux parents à consulter rapidement leur médecin. 

En sociologie et en anthropologie, la maladie est évoquée selon trois facettes en interaction : sa 

dimension médicale, son expérience subjective et sa réalité socioculturelle (16). Ainsi, les 

déterminants poussants le patient à avoir recours au système de soins lui sont propres et ne 

peuvent pas être réduits au seul symptôme. Selon S. Fainzang, « il est clair que l’appréhension 

des conduites thérapeutiques en référence à une stricte logique médicale n’est plus de 

mise. […] c’est bien souvent à une logique sociale que ces conduites obéissent. » (17).  
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De plus, le ressenti des patients est également conditionné par leurs connaissances et leurs 

représentations de la maladie. D’après M. Membrado, si les représentations dépendent bien en 

partie de facteurs qui sont propres aux patients, elles sont également liées aux catégories 

produites par la médecine en tant que science. « Ne pas tenir compte de cette intrication dans 

la relation, d’éléments savants et profanes et de ce renvoi en miroir de l’image que les uns ont 

des autres, contribue à réduire la complexité des pratiques » (18). Ces dernières peuvent 

également se construire en partie sur la recherche d’informations en ligne, mais risques d’être 

bâties sur des fondations instables. Pour T. Tonsaker, 70 % de la population canadienne 

recherche des renseignement médicaux en ligne, mais « de mauvais renseignements sur la santé 

utilisés de manière inappropriée peuvent être véritablement dommageables ». En effet, 

l’information médicale en ligne est difficile à réglementer, rendant un contrôle qualité utopique 

(19).  

Enfin, il existe des disparités de recours aux soins en fonction du niveau social, qui ne sont 

cependant pas superposables à celles que l’on observe concernant l’état de santé. Il semble que 

les employés et professions intermédiaires consultent le plus, avant les cadres puis les ouvriers 

et artisans (20). 

Le patient évolue donc dans un milieu complexe d’interactions biologiques, sociales, 

historiques, culturelles, et si le lien entre les représentations et les actions des patients a 

longtemps semblé admis, il est finalement remis en cause, certains sociologues évoquant le 

« décalage pouvant exister entre la perception qu’un individu a de sa maladie et les conduites 

qu’il adopte pour y faire face » (17).  

Ces quelques données sociologiques tendent à expliquer la multitude de comportements que 

peuvent adopter les patients face à la maladie et au système de soins. 

 

Par ailleurs, nos données interpellent sur un éventuel aspect générationnel dans le cadre du 

recours aux SNP avec une patientèle préférentiellement jeune. Pour le sociologue JF. Barthe, 

« l’intégration d’outils cognitifs […] en matière de maladie, paraissent mieux réalisés chez les 

sujets âgés que chez les sujets jeunes, ainsi qu’en atteste leur facilité manifeste à être déroutés 

face à des expériences inhabituelles de la maladie. » Ce manque de connaissances est alors en 

partie dû à un manque d’expérience, nécessitant une période « d’acquisition des savoirs 

profanes de la maladie » (21). Si l’expérience participe à l’acquisition des savoirs, celle-ci doit 

être complétée par l’éducation à la santé. C’est un rôle majeur du médecin généraliste. Dans le 
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cadre des SNP, celle-ci concerne l’appréhension et la gestion des symptômes ayant poussé à 

consulter. Elle doit comprendre par ailleurs l’apprentissage du délai acceptable pour accéder 

aux soins. Alors, nos patients sauront comment réagir si la même situation devait se reproduire.  

De son côté, la profession de généraliste s’est grandement modifiée dans son organisation 

depuis trois générations (22), et les plaintes concernant la patientèle sont fréquentes. En 

témoignent les médecins eux-mêmes lorsqu’ils évoquent les difficultés rencontrées dans leur 

exercice : les exigences des patients sont citées en premier (23), en terme de disponibilité et de 

contenu de la prise en charge (12). Souvent stigmatisés, ces patients « exigeants, en quête 

d’immédiateté » (24), à la lumière des éléments sociologiques ci-dessus, pourraient être 

reconsidérés en partie comme témoins de l’évolution sociétale, socioculturelle, du système de 

soins et de la médecine dans sa globalité. Ces plaintes centrées sur l’exigence des patients de la 

part des médecins permettent aussi « d’exprimer les difficultés ressenties face aux incohérences 

du système de soins, à la difficulté de joindre des praticiens hospitaliers […] face à l’inquiétude 

de passer à côté ou de perdre des compétences » (12). 

Des travaux contemporains, ciblés sur ces problématiques, seraient intéressants afin 

d’approfondir les déterminants d’accès aux soins à notre époque.  

 

 

Pour terminer, nous discutons l’utilisation de la variable quantitative « urgence estimée » via 

une échelle numérique. Celle-ci était adaptée pour évaluer plus finement la notion d’urgence 

des patients. Cependant, il apparait à postériori que pour dégager des résultats encore plus 

fiables, une variable qualitative binomiale « urgent » vs « non urgent » aurait pu être adaptée, 

permettant la réalisation d’un test du chi2. En effet, si la comparaison des moyennes montre 

une significativité statistique, la significativité clinique (l’ampleur de cette différence) est 

variable selon l’intervalle que l’on considère comme significatif. Nous n’avons pas souhaité 

réaliser cette manipulation à postériori car la séparation des groupes aurait nécessité de la part 

du chercheur la décision arbitraire de définir cette dichotomie à partir d’une valeur donnée sur 

l’échelle numérique. 
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C. Critères secondaires  
 

Pour les patients comme pour les médecins, on observe un lien entre le degré d’urgence 

croissant et l’impossibilité de décaler la consultation. Cependant, côté patients, 84 % de 

l’échantillon souhaite un rendez-vous le jour même où le lendemain, ce qui semble indiquer un 

délai acceptable de 48 heures afin d’obtenir une réponse à leur problème de santé.  

Côté médecins, la répartition est plus homogène avec des consultations pouvant être décalées 

dans la semaine. Par contre seulement 20,5 % des consultations ne pouvaient pas être décalées. 

Ce chiffre ne semble pas biaisé par la pandémie, en effet seulement 30 consultations soit 12 % 

des rendez-vous qui ne pouvaient pas être décalés sont étiquetés comme suspicion COVID-19.  

Cette différence est logiquement liée à la différence de jugement dans les cotations d’urgence 

discutée plus tôt. 

Malgré un ressenti urgent, la plupart des répondants auraient attendu le prochain rendez-vous 

disponible s’ils n’avaient pas pu consulter. Peu auraient eu recours aux services d’urgences ou 

à la permanence des soins alors qu’ils restent par définition la porte d’entrée des soins urgents. 

Malgré une information large, il est encore possible que certains patients méconnaissent le 

système de la PDSA, comme l’évoquaient déjà Gentille et al en 2004 (25). On peut cependant 

supposer que les patients n’obtenant pas de rendez-vous le jour même sont capables de 

rationaliser leurs symptômes et de patienter le temps que leur médecin puisse les recevoir. Cette 

réflexion et le faible taux de recours aux structures d’urgences appuie l’hypothèse que l’impact 

sur la qualité de vie pousse plus à consulter plutôt qu’une réelle inquiétude sur sa santé. Enfin, 

il peut exister une part d’attachement au médecin pour certains patients qui préfèrent attendre 

plutôt que de voir un autre professionnel. Cette notion de fidélité a pu, si elle est présente, 

surestimer le taux de réponses des consultations remisent au lendemain.  

 

Ce travail a permis d’analyser les réponses de 1.203 patients Aveyronnais. Leur moyenne d’âge 

était de 36 ans, les femmes représentaient 58 % de l’échantillon. Cet échantillon n’est pas 

représentatif de la population Aveyronnaise (26). La population consultante dans le cadre des 

SNP semble donc avoir un profil particulier. 

Cette population est comparable aux cohortes d’autres travaux sur les SNP notamment vis-à-

vis de la prépondérance féminine, estimée à 67 % dans le travail du Dr Madougou Sariki (27), 
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65 % dans celui du Dr Mathies (28) et 57 % pour la DRESS (13). Par rapport à la pyramide des 

âges, en 2006, la DRESS estimait déjà que les SNP concernaient des enfants de moins de 13 

ans dans 22 % des consultations urgentes et des adultes entre 25 et 45 ans dans 26 % de ces 

dernières (10). Pour le Dr Madougou Sariki, la majorité (61 %) des patients demandeurs de 

SNP ont moins de 34 ans. Ces chiffres sont comparables à nos données présentées dans le 

tableau 1. 

La prédominance féminine dans notre étude est donc corroborée par la littérature. Néanmoins 

cette proportion n’est pas différente de la proportion moyenne des femmes dans les recours 

programmés aux médecins généralistes, soit environ 55 % (13). En effet pour l’INSEE, en 

France, les femmes consultent plus que les hommes et consomment plus de médicaments de 

manière significative peu importe l’âge ou la catégorie sociale (29) (30).  

Il apparait donc qu’il existe un profil bien spécifique des patient accédants aux SNP, composé 

en majorité de femmes, de jeunes adultes et d’enfants. 

 

Concernant la faible proportion de patients âgés, nous formulons plusieurs hypothèses. 

La part de questionnaires non inclus, additionnant les exclusions et les questionnaires perdus, 

est de 23,9 %. On peut imaginer parmi ces derniers la présence de patients plus âgés qui 

pourraient être sujets à des oublis ou une rédaction inadaptée. 

Les patients plus âgés bénéficient le plus souvent d’un suivi pluridisciplinaire et de 

consultations régulières chez le médecin dans le cadre de polypathologies, permettant parfois 

de gérer des motifs aigus lors de consultations de routine. Pour les patients les plus fragiles, 

isolés, certaines consultations non programmées sont réalisées en visites à domicile, où nos 

questionnaires n’ont pas été réalisés.  

Dans cette catégorie de patients fragiles polypathologiques, parfois institutionalisés, pour des 

motifs aigus médicaux ou traumatiques, le recours aux urgences hospitalières avec ou sans 

régulation médicale peut diminuer l’occurrence de ces patients dans notre base de données. En 

effet, les patients âgés sont chaque année plus nombreux aux urgences. Pour exemple, l’étude 

des variations de fréquentation des urgences du CHUV de Lausanne entre 2005 et 2010. 

L’occurrence des patients âgés a augmenté de 46 % pour les 85 ans et plus, contre 22 % pour 

les adultes (31). 
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Enfin, comme nous l’avons évoqué précédemment, il peut exister un aspect générationnel dans 

le rapport aux soins, s’exprimant par un recours moins précoce des patients les plus âgés. 

 

Dans notre étude, la différence entre l’urgence estimée en fonction du genre est statistiquement 

significative. Cependant, la différence est seulement de 0,3 points sur l’échelle numérique 

étendue de 0 à 10. Cela pose la question de la significativité clinique et de l’impact de ces 

données. Existe-t-il une vraie différence d’appréciation du degré d’urgence en fonction du 

genre ? Ce travail ne permet pas de répondre à cette question, une étude qualitative sera 

nécessaire. 

Ce raisonnement s’applique également pour les différents groupes en fonction de l’âge, dont 

les cotations moyennes sont comprises dans un intervalle entre 5,7 et 6,4, posant la question de 

la pertinence clinique de la significativité statistique de l’urgence estimée en fonction de l’âge. 

 

Nos résultats montrent que les demandes de SNP concernent des symptômes relatifs à de 

l’infectiologie dans 34 % des consultations, et à la rhumatologie dans 18 %. La catégorisation 

des motifs a été faite à posteriori, basée sur les diagnostics médicaux.  

Ces chiffres sont comparables aux données de la littérature. Pour la DRESS la répartition des 

recours, selon le diagnostic principal, mettait en évidence la prépondérance de l’infectiologie 

(22 %), l’hépato gastroentérologie (11 %) et la rhumatologie (10 %)(13). Dans notre étude, il 

semble que la catégorie infectieuse soit sur-représentée. Cela s’explique en partie par la 

pandémie concomitante de la COVID-19, mais aussi par le classement de pathologies telles des 

bronchites, rhinopharyngites et gastroentérites dans la catégorie infectieuse plutôt que dans les 

pathologies d’organes. La prépondérance de l’infectiologie semble donc logique, et pertinente,  

compte tenu de la prépondérance de la pédiatrie, puisque la consultation aigue d’infectiologie 

est très fréquente pour les enfants (40 % des moins de 13 ans (10)). La fièvre seule est un motif 

très fréquent (30 à 45 %) de consultation à cet âge (32)(33). 

La catégorisation en fonction des symptômes allégués par les patients a bien été réalisée mais 

semblait moins pertinente compte tenu de l’interprétation plus difficile. Pour preuve, la 

présence en 4ème occurrence du thème « Asthénie – état général » où nous avons classé des 

symptômes divers et souvent peu précis, alors que celui-ci s’inscrit seulement en 8ème position 

pour les médecins. Ces données sont toutefois disponibles en annexe 9. 
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D. Place des secrétariats médicaux 
 

Acteur important et premier filtre de ces demandes inopinées et urgentes, les secrétariats 

médicaux ont un rôle prépondérant dans la gestion des agendas. Leur travail n’est pas l’objet 

de notre étude mais les citer est pertinent, suite aux multiples échanges et à la collaboration 

avec ces derniers tout au long de ce travail.   

Deux travaux rapportent des données intéressantes sur ce sujet. Le Dr Faurre a réalisé 

une « étude des déterminants de l’obtention d’un rendez-vous le jour même », travail descriptif 

qui a interrogé 193 secrétaires médicales. Ces dernières se basent en majorité sur des éléments 

objectifs pour trier les demandes : symptômes et antécédents des patients. Néanmoins ces 

éléments sont nuancés car pour 67 % d’entre elles, les patients auto évaluaient « assez mal » 

leurs symptômes, et 31 % avaient l’impression que le patient mentait « souvent » pour obtenir 

un rendez-vous urgent. Une grande partie des interrogées (60 %) était favorable à une formation 

au tri des urgences afin de mieux gérer ces demandes, élément indispensable et pourtant 

inconstant dans la formation initiale de ces dernières (34).  

Les Dr Ung et Raffi ont mené un travail qualitatif sur les équipes de secretériat de plusieurs 

cabinets. Ils ont également observé une grande variabilité et subjectivité des demandes 

« urgentes », et précisent qu’en l’absence d’éléments objectifs de vérification, certaines 

secrétaires pensaient que les patients pouvaient abuser de ce bénéfice du doute dans le but 

d’obtenir le rendez-vous souhaité. De plus, ils ont observé un élément de transfert d’affects des 

patients aux secrétaires : le patient obtenait souvent une consultation le jour même en 

« imposant son sentiment d’urgence aux secrétaires ». Enfin, ils ont pointé des limites « en 

matière de compétences pour évaluer et repérer les urgences potentielles » dans la gestion des 

demandes de SNP (15). 

De plus, bien que les équipes des secrétariats médicaux soient soumises au secret médical (35), 

et malgré certains répondeurs téléphoniques mis en place précisant que les secrétaires pouvaient 

être amenées à demander des informations médicales, certains patients refusent de 

communiquer sur leur santé. Le processus de tri et d’orientation des patients est alors plus 

délicat. 
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Ces données sont capitales et font état de l’implication majeure des secrétariats dans la gestion 

des SNP et la nécessité d’une formation adaptée afin de gérer au mieux les urgences réelles 

ainsi que les urgences ressenties. A ce jour, aucun programme de formation continue concernant 

la régulation téléphonique des urgences en médecine ambulatoire n’est disponible pour les 

secrétaires médicales. 

 

 

E. Ouverture 
 

Cette étude originale ouvre plusieurs perspectives quant à l’organisation et la réflexion 

autour des SNP pour les cabinets de médecine générale. 

En premier lieu, concernant le rapport aux soins et la notion d’urgence des patients accédants 

aux SNP, qui semblent parfois inadaptés du point de vue médical, voire « irrationnels » pour 

l’anthropologue (17). Ils pourraient faire l’objet d’actions d’éducation à la santé. Cette dernière 

peut se décomposer en plusieurs strates en fonction de sa cible. Elle peut être individualisée et 

présente lors de chaque consultation pour des soins non programmés, mais aussi ciblée sur 

certaines populations, notamment les jeunes parents. Enfin, elle peut être tout public et diffusée 

à grande échelle. 

D’ailleurs, des actions prophylactiques pour un public large se développent de manière 

exponentielle. Dans les médias classiques, via des émissions de radio ou des programmes de 

télévision, mais aussi sur les réseaux sociaux avec l’apparition « d’influenceurs santé » : 

professionnels de santé et étudiants qui partagent des conseils de prévention à grande échelle. 

L’impact de cette prévention reste cependant à étudier. On peut également imaginer une 

revalorisation de la place de l’éducation à la santé en milieu scolaire afin d’acquérir au plus tôt 

des connaissances indispensables à la gestion de sa santé. 

Selon le profil des consultants dans ce travail, ces éléments d’information pourraient être 

particulièrement orientés sur les pathologies et symptômes relatifs à l’infectiologie. 

Concernant les agendas, l’intérêt d’acquisition de compétences spécifiques dédiées à la 

régulation des demandes de SNP semble évident. Elles pourraient être accessibles en formation 

initiale mais aussi continue, pour les équipes des secrétariats médicaux. De plus, conformément 
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à nos résultats, des créneaux plus nombreux de SNP pourraient être réservés en début de 

semaine, notamment le lundi. 

La proportion de SNP est également variable en fonction de l’offre de soins environnante. 

L’accès aux soins, notamment la prise en charge des SNP, est un axe majeur dans la réflexion 

et la mise en place des CPTS à travers le territoire, promettant une amélioration de la couverture 

médicale via un maillage interprofessionnel riche, mais dont l’organisation purement locale 

reste à définir par les acteurs concernés (36). Les réformes du système de soins continuent à ce 

jour et plusieurs projets sont en cours d’expérimentation. Suite au Ségur de la santé, le Service 

d’Accès aux Soins (SAS), à l’essai sur 22 sites en Métropole et Outre-Mer, propose des 

solutions adaptées à la demande du patient en l’absence de son médecin traitant, dont 

l’orientation vers une consultation de soins non programmés en ville (37).  

Néanmoins, au regard de nos résultats, ces politiques de santé centrées sur le patient et son 

accès aux soins questionnent. En effet, comme nous l’avons démontré, l’urgence estimée par 

les patients n'est pas en adéquation avec l’urgence évaluée par les médecins. De nombreuses 

consultations de SNP pourraient alors être décalées grâce à une meilleure éducation de la 

patientèle mais aussi via la régulation de ces demandes. Dans ce contexte, est-ce pertinent 

d’axer principalement l’organisation nationale des soins sur un versant quantitatif ? La gestion 

en amont des problèmes de santé et l’approche qualitative semblent également pertinentes pour 

s’adapter à la demande de soins. De plus, qu’en est-il des médecins généralistes qui répondent 

à ces demandes ? Sont-ils capables d’assumer cette charge de travail ? Est-ce légitime de leur 

imposer ? Ces questions, dans le contexte de la médecine moderne, toujours plus fine et 

complexe, semblent nécessaires au débat sur les politiques de santé. 

Enfin, on pourrait envisager à la suite de ce travail, une étude qualitative afin d’estimer pourquoi 

les patients ont une notion d’urgence qui ne semble pas en adéquation avec leurs symptômes 

du point de vue médical ? L’appréhension des déterminants qui les poussent à consulter 

rapidement semble indispensable afin d’améliorer la régulation et la prise en soins. Ces 

déterminants sont bien sur médicaux mais aussi socioculturels.  

Ce besoin pressé de soins est-il lié à une réelle inquiétude pour sa santé, ou au contraire, un 

besoin de retour à l’état antérieur afin de préserver sa qualité de vie ?  

Cette question formulée simplement semble en réalité, suite à ce travail, hautement plus 

complexe et multifactorielle.  
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V. Conclusion 
 

Les soins non programmés en médecine générale représentent l’ensemble des 

consultations demandées dans un délai de 24 heures par le patient. L’expérience pousse à penser 

que les symptômes motivant cette demande pressée de soins ne sont pas fréquemment associés 

à des urgences médicales réelles. On parle alors d’urgence ressentie par le patient.  

Dans un contexte de démographie médicale en chute malgré une hausse de la population, ainsi 

qu’une modification du rapport aux soins, les demandes de SNP augmentent, induisant une 

charge de travail supplémentaire pour les médecins installés.  

 

Ce travail a permis de montrer la différence entre l’urgence estimée par les patients et l’urgence 

évaluée par les médecins : les degrés d’urgence moyens sont de 6,1/10 pour les patients et 

4,8/10 pour les médecins. Ces résultats sont statistiquement significatifs. L’intérêt de ces 

valeurs est d’autant plus grand qu’il s’agit d’une étude originale dont les données n’avaient pas 

été étudiées jusqu’alors. 

Conformément à ce résultat, on observe une différence nette dans l’appréciation du nombre de 

consultations nécessaires sans délai (41,1 % pour les patients - 20,5 % pour les médecins).  

Les chiffres indiquent de plus un profil spécifique des patients accédants aux SNP, avec une 

population majoritairement jeune et féminine, confortée par la littérature. Ces patients 

consultent pour des symptômes relatifs à de l’infectiologie dans 34 % des cas, et à de la 

rhumatologie dans 18 % des consultations, principalement en début de semaine.  

 

Ce travail ne permet pas de conclure sur l’origine profonde de cette différence, mais plusieurs 

pistes sont proposées.  

La notion d’urgence semble plus en rapport avec l’impact des symptômes sur la qualité de vie 

du patient, plutôt qu’avec une réelle inquiétude pour sa santé. En effet le recours aux services 

d’urgences hospitalières et à la PDSA est faiblement représenté dans les alternatives proposées. 

La majorité des patients auraient attendus le premier rendez-vous disponible avec leur 

généraliste. 
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Ce sentiment d’urgence s’inscrit dans un spectre d’analyse propre au patient, et dépend de 

facteurs socioculturels complexes, qu’ils soient individuels, ethniques ou sociétaux.  

 

Dans ce contexte, il semble que l’optimisation de la gestion des SNP en cabinet de ville passe 

encore par l’éducation à la santé due à nos patients. Cette tâche incombe aux médecins 

généralistes. Néanmoins, ils ne peuvent pas l’assumer seuls. Les actions ciblées à l’échelle 

d’une patientèle sont indispensables, mais doivent s’inscrire en complément d’une éducation à 

la santé globale. La démocratisation des thèmes santé dans les médias classiques puis sur les 

réseaux sociaux participe à l’essor de cette large prophylaxie. La gestion des SNP dépend aussi 

de la formation des équipes de secrétariats médicaux à la régulation téléphonique. Ces 

compétences clés ne font malheureusement pas parties à ce jour de la formation initiale ni 

continue des professionnels concernés.  

Des réponses nationales sont à l’étude avec l’expérimentation des Services d’Accès aux Soins 

et la mise en place des CPTS. Ces réformes, centrées sur l’accès aux soins, tendent cependant 

vers une prise en soins quantitative imposée aux médecins installés, sans poser la question de 

leurs capacités à assumer cette charge de travail supplémentaire. Il semble alors qu’augmenter 

l’offre de soins seule soit insuffisant afin de s’adapter à la demande. Une intervention en amont 

de la consultation de médecine générale pourrait participer à améliorer la gestion des recours 

aux soins.  

 

C’est pourquoi d’autres travaux sur le sujet avec une méthodologie qualitative seraient 

nécessaires de manière à approfondir ce thème des soins non programmés en médecine 

générale. L’étude des déterminants poussant les patients à consulter en urgence leur médecin 

généraliste pourrait apporter des éléments de réponse afin de mieux comprendre et de mieux 

prendre en soins nos patientèles. 

 

Doyen de la Faculté      Président du Jury 
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VII. Annexes : 
Annexe 1 : Questionnaire. 
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Annexe 2 : Fiche secrétariat. 



- 39 - 
 

Annexe 3 : Fiche Consentement médecin.  
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Annexe 4 : Affiche salle d’attente. 



- 41 - 
 

Annexe 5 : Informations relatives aux cabinets participants. 
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Annexe 6 : Tableau 3 : Détails de distribution, recueil et perte des questionnaires. 

 

 

 

Annexe 7 : Tableau 4 : Répartition des consultations en fonction du jour de la semaine. 

 

Un seul cabinet a distribué quelques questionnaires le samedi. 

 

 

 

Jour n = % 

Lundi  402 33% 

Mardi 212 18% 

Mercredi 149 12% 

Jeudi 217 18% 

Vendredi 197 16% 

Samedi 26 2% 

Le nombre de questionnaires perdus pour le cabinet A n’a pas été calculable : manquant de questionnaires lors de la 

dernière semaine, des photocopies ont été réalisées, sans que l’auteur en sache le nombre exact. 

TOTAL Cabinet A Cabinet B Cabinet C Cabinet D Cabinet E Cabinet F Cabinet G Cabinet H Cabinet J

Praticiens participants 29 5 7 4 2 1 3 4 2 1

Femmes 19 4 4 3 2 1 2 1 1 1

Hommes 10 1 3 1 0 0 1 3 1 0

Questionnaires distribués 1700 320 670 160 60 60 150 160 60 60

Questionnaires récupérés 1314 319 606 121 20 37 33 137 28 13

Questionnaires exclus 111 23 60 14 2 0 1 9 0 2

Questionnaires inclus 1203 296 546 107 18 37 32 128 28 11

Questionnaires perdus 296 0 64 14 13 11 117 11 32 34

Questionnaires vierges restants 90 35 0 25 27 12 0 12 0 13

Refus 33 6 8 3 0 12 3 0 0 1
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Annexe 8 : Figure 7 : Catégorisation des motifs de recours basé sur les réponses des patients. 
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TITRE : Urgence estimée par le patient versus urgence évaluée par le médecin dans le cadre 
des soins non programmés en médecine générale. 
 
Introduction : Les soins non programmés représentent une part importante et croissante de 
l’activité des médecins généralistes. L’expérience laisse penser que nombre de patients 
demandent des rendez-vous rapides pour des symptômes ne relevant pas d’une urgence 
médicale, mais d’une urgence ressentie.   
Objectif : Évaluer la différence entre l’urgence estimée par les patients et l’urgence évaluée par 
les médecins, dans le cadre des soins non programmés. 
Matériel et méthode : étude quantitative descriptive multicentrique réalisée dans le 
département de l’Aveyron. Un double questionnaire a été rempli par les patients consultants 
dans des créneaux d’urgence, puis par leur médecin au terme de la consultation. 
Résultats : 1.203 questionnaires ont été inclus. Le taux de participation des patients est de 70,7 
%. La différence des cotations d’urgence moyennes est statistiquement significative entre 
patients et médecins (6,1/10 vs. 4,8/10). Pour les patients, 41,1 % des consultations étaient 
nécessaires sans délai, tandis que les médecins estiment ce chiffre à 20,5 %. 
Conclusion : Il existe une différence entre l’urgence estimée par les patients et évaluée par les 
médecins. Ce travail ne permet pas de conclure sur l’origine de cette différence, il semble que 
l’urgence ressentie et le besoin de soins soient liés à la qualité de vie, mais aussi à des 
déterminants socioculturels complexes. 
Mots clés : Urgence ressentie, soins non programmés, médecine générale.  
 
TITLE : Patient perceived urgency versus physician assessed urgency in unscheduled care in 
general practice. 
 
Introduction : Unscheduled care is a large and growing part of general practice activity. 
Experience suggests that many patients request rapid appointments for symptoms that are not 
medical emergencies but perceived emergencies.   
Objective : To assess the difference between patient-rated urgency and physician-rated urgency 
in unscheduled care. 
Material and method : Our study is based on an observational quantitative protocol carried 
out in the Aveyron department, France. A double questionnaire was filled in by patients 
consulting in emergency slots, then by their doctor at the end of the consultation. 
Results : 1.203 questionnaires were included. The patient participation rate was 70,7 %. The 
difference in average urgency ratings was statistically significant between patients and doctors 
(6.1/10 vs. 4.8/10). For the patients, 41,5 % of the consultations were needed without delay, 
while the doctors estimated this figure at 20,5 %.  
Conclusion : There is a difference between the urgency estimated by patients and that evaluated 
by doctors. This work does not allow us to conclude on the origin of this difference, but it seems 
that the perceived urgency and need for care is related to the quality of life, but also to complex 
socio-cultural determinants. 
Keywords : Perceived emergencies, unscheduled care, general practice. 
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