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INTRODUCTION 
Avant 2003, la permanence des soins (PDS) était organisée de manière très inégale sur le 

territoire français sans aucun cadre légal. Les soins ambulatoires en dehors des heures 

d’ouverture des cabinets médicaux relevaient principalement de la responsabilité déontologique 

de chaque médecin généraliste. L’article 77 du code de déontologie médicale précise en 1995 que 

« c'est un devoir pour tout médecin de participer aux services de garde de jour et de nuit » (1). 

Suite à une forte augmentation de la charge de travail des médecins libéraux et de certaines 

inégalités, une grève illimitée des gardes en novembre 2001 a permis de repenser l’organisation 

de la permanence des soins ambulatoires (PDSA).  

La réforme dite « Mattei » de 2002 a mis fin à l'obligation de garde (« tour de garde ») 

incombant aux médecins libéraux. Dans certains territoires, la réorganisation du système a 

favorisé de nouvelles approches de coopération avec notamment la création de maisons 

médicales de garde (MMG) ou de centres de réception et de régulation des appels (CRRA) (2). 

 

La nouvelle organisation de la PDS a pour objectif de filtrer les demandes de soins non 

programmés pour réorienter celles dont les réponses peuvent être apportées par le médecin 

traitant dans le cadre d’une consultation programmée (3). Le but était ainsi de diminuer les actes 

et les visites non nécessaires en optimisant la réponse médicale de la permanence des soins. 

Parallèlement, le nombre de passages dans les services d’urgences n’a cessé d’augmenter 

d’années en années. En effet, celui-ci a doublé de 1990 à 2004, passant de 7 à 14 millions de 

passages par an (4). Le dernier rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l'Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2018 souligne cette évolution. Les établissements 

de santé ont enregistré 21 millions de passages durant l’année 2016, soit une progression de 

3,5% par rapport à 2015 (5). Environ 14% des patients passant par un service d’urgences sont 

classés CCMU1 dans la Classification Clinique des Malades des Urgences, c'est-à-dire 

présentant un état clinique jugé stable et ne justifiant pas de recours à des actes complémentaires 

diagnostiques ou thérapeutiques. Cette classification, bien que subjective, suggère néanmoins 

que ces patients pourraient être gérés en médecine ambulatoire (6). 

C’est dans ce contexte d’accroissement de la demande de consultations ambulatoires que les 

structures de PDSA ont été créées en 2003. Cela permet, grâce à une collaboration entre les 

établissements de santé et les médecins généraliste (7), d’effectuer les soins de premiers recours 

propres aux généralistes tout en déchargeant les structures de soins.  
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Le rapport du Dr. Grall en 2007, confirmé par la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et 

Territoires) du 31 juillet 2009, précise que cette activité doit être régulée. Cette régulation 

médicale s’effectue au sein des CRRA par des médecins participant sur la base du volontariat. 

Cette participation reste cependant un devoir sur le plan déontologique (8) et son organisation 

est un enjeu majeur de santé publique afin de répondre aux besoins de soins de la population. 

Elle a pour objectif de permettre une meilleure adéquation entre la demande et les ressources 

disponibles en dehors des horaires habituels d’ouverture des cabinets médicaux (9). Les 

horaires réglementaires de fonctionnement de la PDSA sont répartis de manière quotidienne de 

20h à 8h, les samedis de midi à 20h et les dimanches et jours fériés de 8h à 20h (10). 

 

En Haute-Garonne, « Régul’ 31 » est l'association qui réunit l'ensemble des médecins 

généralistes qui assurent la régulation libérale au sein des locaux du SAMU dans le département 

via le numéro d’appel 3966 (10).  En 2018, la PDSA de Haute-Garonne a reçu 92 491 appels, 

régulés par 97 médecins généralistes. Cependant, face au contexte démographique actuel, des 

accords se mettent progressivement en place pour élargir ces plages horaires dans la régulation 

libérale (11). C’est le cas en Haute-Garonne où un accord a été établi entre la Régul’31 et la 

régulation SAMU-Centre 15 du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse pour 

instaurer une permanence le samedi matin de 8h à 12h. En cette période de pandémie au 

coronavirus, une permanence téléphonique en journée a également été mise en place afin de 

répondre à une plus forte demande.  

De plus, en Occitanie, un volume annuel d’heures dit « renfort » est mobilisable dans la limite 

de 200 heures par département sans accord préalable de l’Agence Régionale de Santé (ARS) 

afin d’ajuster les effectifs en période épidémique ou d’afflux touristique (12). 

 

Le territoire couvert par la PDSA est vaste. Le département de la Haute-Garonne comprend 

sept bassins de population : Cornebarrieu, L'Union, Muret, Revel, Toulouse, Saint-Gaudens et 

Villefranche de Lauragais et la superficie totale du territoire est de 6 309km² pour une 

population de 1 388 393 habitants (au 1er janvier 2018 - source INSEE) (13,14).  

En termes de densité de population, la Haute-Garonne est dans les dix départements 

métropolitains les plus densément peuplés hors Ile-de-France (15).  

 

Dans le contexte de régulation médicale de la PDSA, près de la moitié des dossiers bénéficient 

d’un conseil médical délivré par les médecins régulateurs (16). 
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a reconnu que la non-observance thérapeutique 

est un frein majeur des systèmes de santé dans la concrétisation des objectifs sanitaires dans le 

monde (17). 

Cette non-observance entraîne des complications médicales et psychosociales, diminue la 

qualité de vie des patients, augmente la probabilité de développer des pharmacorésistances et 

provoque un gaspillage des ressources, tant médicales qu’économiques (18). Optimiser 

l’observance thérapeutique aurait ainsi plus d’impact en termes de santé mondiale que le 

développement de nouveaux médicaments (19).  

A notre connaissance, aucune étude en Haute-Garonne n’a analysé l’observance par l’appelant 

lors d’une régulation médicale de PDSA.  

 

L’objectif de cette étude est de déterminer l’observance des appelants et leurs caractéristiques 

lorsque des conseils médicaux sont délivrés par un médecin généraliste au cours d’un dossier 

de régulation médicale de la permanence des soins ambulatoires en Haute-Garonne.  
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MATERIEL ET METHODE 
 

I. Type d’étude  
Il s’agit d’une étude épidémiologique, monocentrique, observationnelle descriptive, avec 

analyse rétrospective des données de régulation et rappels téléphoniques des appelants. 

 

II. Population  
Du lundi 02 novembre 2020 00h01 au dimanche 08 novembre 2020 23h59, l’ensemble des 

appelants pris en charge par le médecin généraliste régulateur ayant bénéficié d’un conseil 

médical et ayant donné leur consentement oral ont été inclus dans cette étude. A noter que sur 

notre période d’inclusion et de tension liée à la situation sanitaire, les horaires de la régulation 

ont été élargis à la journée. L’ensemble des appels de la PDSA et de la régulation de médecine 

générale en journée ont été inclus dans l’étude. 

 

L’appel initial pouvait provenir du patient lui-même ou de l’un de ses proches et être 

directement issu d’un appel au 3966 ou faire suite à un transfert d’appel du 15, de la régulation 

des sapeurs-pompiers ou de la régulation de SOS médecins.  

Etaient exclus : les appels avec envoi d’effecteur, ceux émanant de professionnels de santé ou 

ceux dont le motif était la réalisation de certificat de décès. Ont également été exclus, les 

dossiers avec identité incomplète de l’appelant ou dont le numéro de contre-appel n’était pas 

renseigné et également les appelants mineurs. Les appels où une barrière de langue ne 

permettait pas la réalisation du questionnaire n’ont pas été inclus.  

Ont été déclarés perdus de vue, les patients ne répondant pas après la troisième tentative 

d’appel.  

 

III. Données étudiées  
 

Les données ont été extraites par voie informatique, via l’application de régulation 

«AppliSAMU®». Le recueil personnel et les données obtenues lors du rappel téléphonique ont 

été centralisées sur le logiciel Microsoft Excel 2016®. Les données recueillies ont été 

anonymisées afin de ne pas permettre l’identification des patients.  
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Ces données concernaient les données épidémiologiques de l’appelant, son âge, son sexe, son 

lieu de résidence, son lien de parenté avec le patient mais également sa satisfaction globale 

quant à l’appel réalisé (ainsi que sa satisfaction concernant le temps d’attente, l’écoute générale 

et le conseil donné). L’anxiété du patient, ses attentes, sa compréhension, sa capacité de 

reformulation du conseil reçu et l’observance rapportée par rapport à celui-ci ont été 

demandées. L’attitude immédiate après l’appel, l’évolution des symptômes, la prise 

médicamenteuse, le recours à une consultation ultérieure, son attitude s’il n’y avait pas eu le 

numéro d’urgence, son niveau d’étude, sa couverture sociale et le fait d’avoir un médecin 

traitant ont aussi été étudiés. 

Les données propres à l’appel ont été également recueillies, à savoir : l’heure d’appel, le motif 

initial, le type de conseil délivré, la durée entre l’appel initial et le rappel téléphonique et la 

décision finale du médecin régulateur.  

 

IV. Protocole de recueil 
 

Les dossiers ayant été codés « conseil médical » c’est-à dire, sans envoi d’effecteur de manière 

immédiate ou différée ont été extraits et analysés. Les appelants étaient contactés via le numéro 

de contre-appel, jusqu’à trois fois. Si l’appelant répondait mais n’était pas disponible lors de 

l’appel initial, une nouvelle date de rappel téléphonique lui était proposée.   

 

Lorsqu’un patient a été amené à appeler plusieurs fois la PDSA pour le même motif, un seul 

appel a été comptabilisé. En revanche, une analyse spécifique de chaque appel a été effectuée 

si le patient a été amené à contacter la PDSA plusieurs fois pour des motifs différents.  

 

Le consentement était demandé à l’oral lors du rappel téléphonique. Par ailleurs, l’objectif 

global de la thèse et son caractère observationnel étaient précisés à l’appelant ainsi que sa 

possibilité de mettre fin au questionnaire à tout moment. Afin de limiter un biais d’information 

tel que l’effet Hawthorne (situation dans laquelle les résultats d'une expérience ne sont pas dus 

aux facteurs expérimentaux mais au fait que les sujets ont conscience de participer à une 

expérience dans laquelle ils sont testés), aucune précision n’était apportée à l’appelant sur 

l’analyse qui serait faite de son observance des recommandations téléphoniques. Il était 

demandé au patient de reformuler les recommandations données par le régulateur et de décrire 

son attitude après l’appel.    
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Un questionnaire a été élaboré afin de permettre un recueil systématique des réponses lors du 

rappel (annexe 1).  

 

V. Critères de jugement 
 

1. Critère de jugement principal  
Le critère de jugement principal était l’analyse du taux d’observance rapporté par l’appelant 

lors du rappel téléphonique. Pour être considéré comme observant, l’appelant devait avoir 

respecté la totalité des recommandations rapportées. 

Les données d’observance portaient sur l’ensemble des recommandations prodiguées par le 

médecin, ces dernières allant du simple conseil médical, à la prise de médicaments jusqu’à 

l’indication ou non de consulter.  

 

2. Critères de jugement secondaires  
Les objectifs secondaires étaient l’analyse des caractéristiques de l’appel, de l’appelant, du 

motif d’appel ainsi que l’analyse des facteurs pouvant influencer l'observance et le devenir des 

patients après un appel à la PDSA. 

 

VI. Dispositions réglementaires  
Cette étude est hors loi Jardé. Elle ne relevait pas d’une autorisation du Comité de Protection 

des Personnes (CPP) (annexe 2).  

De plus, cette étude était de caractère non interventionnel, le rappel ne modifiant ni l’évolution 

du patient, ni la prise en charge.  

Le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse a signé un 

engagement de conformité à la méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale 

de l'Informatique et des Libertés (CNIL). Après évaluation et validation par le délégué à la 

protection des données, elle est inscrite au registre d'étude du DUMG.  

 

VII. Analyses des données 
Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel pValue (Medistica. pvalue.io, a 

Graphic User Interface to the R statistical analysis software for scientific medical publications. 

2020.). Les tests de Mann-Whitney et Welch ont été utilisés pour l’analyse univariée des 
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variables continues, les tests de Fisher et du Chi2 ont été utilisés pour l’analyse univariée des 

variables discrètes. Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne ± 

écart-type et les variables qualitatives ont été exprimées sous forme d’effectifs et de 

pourcentages. Le seuil de significativité des tests bilatéraux était défini par une valeur de 

p<0.05. Puisqu’il s’agit d’une étude descriptive, il n’y a pas eu d’ajustement pour comparaisons 

multiples, ni d’analyse intermédiaire ni d’imputation des données manquantes. 
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RESULTATS 
 

I. Description de la population d’étude  
 

Durant la période d’étude du lundi 02 novembre au dimanche 08 novembre 2020, 806 dossiers 

de régulation ont été extraits de la base de données de la Régul31.   

Après analyse, 780 dossiers étaient éligibles au rappel. Après application des critères 

d’exclusion, 522 appelants ont pu être inclus dans l’étude soit près de 65% de l’effectif total. 

Le taux de réponse était de 82% après trois tentatives de rappels téléphoniques.  

L’ensemble du processus d’inclusion est résumé dans le diagramme de flux (Figure 1). 

 
Figure 1 : Diagramme de flux 
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II. Critère de jugement principal   
Le conseil médical délivré par le médecin régulateur était observé dans 87% des dossiers 

médicaux (n= 455). Soixante-sept patients, soit 13% des dossiers, déclaraient ne pas avoir suivi 

le conseil du médecin. 

L’observance au sein de la population pédiatrique, c’est-à-dire inférieure à 15 ans, est de 93% 

(n= 142).  

 

III. Critères de jugement secondaires 
 
L’ensemble des caractéristiques descriptives de la population est représenté dans l’annexe 3.  

 

L'analyse des raisons évoquées justifiant la non-observance des conseils médicaux est détaillée 

dans le graphique suivant :  

 
Figure 2 : Raisons rapportées de non-observance 

Parmi les 9% restants (n= 6) de non-observants, deux patients n’avaient pas compris le conseil 

donné, deux autres appelants avaient remarqué une amélioration spontanée ne rendant pas le 

conseil nécessaire, un autre patient n’était pas d’accord avec le diagnostic donné au téléphone 

et a préféré consulter de lui-même un autre médecin, pour une autre personne le conseil donné 

n’était pas réalisable (médicaments à chercher mais sans ordonnance faxée).  

 
 

58%
16%

9%

8%
9%

Conseils ne semblant pas conformes à la demande initiale (n= 39)

Sensation d'aggravation de l'état clinique (n= 11)

Souhait d'un examen dans une structure d'urgence (n= 6)

Incapacité ressentie à réaliser le conseil (n= 5)

Autre (n= 6)
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Caractéristiques de la population  
 

Le tableau ci-contre représente les données épidémiologiques de la population incluse dans 

l’étude.  
Tableau 1 : Caractéristiques des appelants 

 Population 
globale 

% 

Sexe 522  
Femme 298 57 
Homme 224 43 
Age (année médiane [Q25-75]) 30.0 [10.0; 53.0] 

 

La répartition détaillée des appels selon l’âge est représentée ci-après :  

 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction de leur âge  

La population ayant rapporté avoir suivi les conseils médicaux avait une médiane de 28 ans 

[8.00; 52.0] alors que le groupe n’ayant pas suivi les recommandations téléphoniques semblait 

plus âgé avec une médiane à 37 ans [21.5; 57.0]. Pour autant, cette différence n’atteignait pas 

le seuil de significativité.  

La population pédiatrique, c’est-à dire ayant moins de 15 ans, concernait 29% des appels, soit 

153 dossiers. Un peu plus de 15% des appelants (n=522) déclarant ne pas avoir suivi les conseils 

du médecin régulateur faisaient partie de cette population pédiatrique (p = 0.013).   

 

 

11%

18%

14%
27%

17%

8% 5%

Moins de 2 ans (n=59) De 2 ans à 15 ans (n=94)

De 16 ans à 25 ans (n=72) De 26 ans à 45 ans (n=139)

De 46 ans à 65 ans (n=91) De 66 ans à 80 ans (n=40)

Plus de 80 ans (n=27)
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Caractéristiques de l’appel  
 
Près d’un tiers des appels (n =168) sur la semaine de recueil a été réceptionné le samedi.  

La répartition jour/nuit des appels était uniforme, sans différence statistique entre les groupes.  

Il ne semblait pas y avoir de lien entre le jour et l’heure d’appel et l’observance.  

La répartition des appels en fonction du jour de la semaine est représentée par le graphique 

suivant :  

 
Figure 4 : Répartition des appels en fonction du jour de la semaine 

 

La moitié des appels était effectuée par le patient lui-même (n=263). Malgré l’absence de 

significativité, il semblait exister une tendance d’association entre le fait que l’appelant soit le 

patient lui-même et l’inobservance des conseils médicaux délivrés (p=0.086). 

 

 
Figure 5 : Lien entre appelant et patient 
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Caractéristiques recueillies lors du rappel téléphonique 
 
Près de trois appels sur quatre concernaient un problème médical, 15% étaient spécifiques à la 

Covid-19 et 10% des appels concernaient un problème traumatologique.  

Seulement 2%, soit 10 appels, concernaient une question en rapport avec une thérapeutique. 

Dans ce groupe où l’effectif est faible, l’observance a été complète.  

La répartition des motifs d’appel n'était pas significativement liée à l’observance.  

Le diagramme ci-contre représente le détail des motifs d’appel :  

 
Figure 6 : Répartition des motifs d'appel 
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L’ensemble des caractéristiques recueillies lors du rappel est représenté par le tableau ci-
dessous :  

Tableau 2 : Caractéristiques recueillies lors du rappel  
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L’attitude que le patient aurait adoptée si le numéro de régulation n’était pas disponible est 

rapportée sur le graphique ci-dessous :  

 
Figure 7 : Attitude si numéro de régulation médicale non disponible 

 
Deux cent treize appelants (42%) rapportaient que le conseil reçu lors de leur appel à la PDS 

leur a permis d’éviter un passage dans un service d’urgence. Trois pour cent des appelants 

(n=18) s’étaient rendus au SAU alors que la recommandation téléphonique ne le préconisait 

pas. Il semblait exister un lien d’association significatif entre le fait qu’un patient ait suivi un 

conseil délivré et celui d’éviter une consultation aux urgences (p < 0.001). 

D’après nos résultats, 82% des conseils (n=427) n’impliquaient pas de se rendre aux urgences. 

Sur ces 427 patients, 211 (49,4%) nous ont déclaré que le conseil leur avait permis d’éviter de 

se rendre aux urgences.  

Par ailleurs, les patients se disant très inquiets (n = 251) nous ont rapporté avoir consulté un 

médecin généraliste ultérieurement et ce, de manière significative (p < 0.01).  

 

Dans notre étude, un traitement a été prescrit dans 116 cas, soit 22% des appels. On remarque 

que, lors d’un conseil impliquant la prise d’un traitement, seuls cinq appelants (<1%) n’ont pas 

suivi le conseil délivré.    
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11%

32%

Aller aux urgences (n=278)

Prendre rendez-vous avec le médecin traitant (n=53)

Rester au domicile (n=158)

Autre (n=4)
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Satisfaction  
En général, les appelants se disaient satisfaits par l’appel à la PDSA. La satisfaction globale est 

représentée dans la figure 8 : 

 
Figure 8 : Satisfaction globale 

Un peu plus de 9 appelants sur 10, soit 475 patients, recommanderaient à un proche l’appel à la 

PDSA. Dans le groupe des non-observants, 48% n’étaient plutôt pas satisfaits et 37% ne 

l’étaient pas du tout. Quasiment la totalité (97%) des appelants se disant satisfaits de l’appel ont 

suivi les conseils délivrés par le médecin régulateur. Il semblerait exister un lien significatif 

entre la satisfaction globale et l’observance (p < 0.001).  

 

La satisfaction vis à vis du temps d’attente est représentée dans la figure 9 :  

 
Figure 9 : Satisfaction concernant le temps d’attente 
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Dans le groupe ne suivant pas le conseil médical du médecin régulateur, 53% déclaraient n’être 

plutôt pas satisfaits du temps d’attente et 22% ne l’étaient pas du tout. Une proportion 

significativement plus élevée (p < 0.001) de patients qui étaient satisfaits du temps d’attente a 

suivi les conseils du médecin, comparé à ceux qui n’ont pas suivi les recommandations.  

 

La sensation d’écoute de la population globale est représentée sur le graphique ci-dessous :   

 
Figure 10 : Sensation d’écoute 

Presque la moitié des personnes n’ayant pas suivi le conseil médical déclarait n’avoir été 

écoutée que partiellement (15%) ou pas écoutée du tout (33%). Il semblait exister un lien 

significatif (p<0.001) entre la sensation d’écoute et l’observance.  

 

Une très grande majorité des appelants (96%) disait avoir compris les recommandations du 

médecin régulateur. Dans 99% des rappels téléphoniques, l’ensemble des conseils délivrés lors 

de l’appel à la PDS a été reformulé par l’appelant afin d’appuyer sa bonne compréhension. 

Quatre pour cent des non-observants n’ont pas été capables de reformuler le conseil initial. Il 

semblait y avoir une tendance entre l’absence de reformulation et l’inobservance des conseils 

(p = 0.031).  

 

 

 

 

92%

5% 3%

Oui (n=476) Non (n=26) Partiellement (n=17)
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DISCUSSION  
 

L’observance des patients lors de leur prise en charge médicale est d’une importance capitale, 

que ce soit lors d’une consultation physique ou bien téléphonique. 

Notre étude montre une très bonne observance des conseils médicaux délivrés par les médecins 

généralistes après un appel à la PDSA de Haute-Garonne avec près de neuf patients sur dix qui 

adhèrent et suivent les conseils délivrés. 

 

La répartition des appels, bien qu’équilibrée entre le jour et la nuit, apparait très hétérogène sur 

la semaine avec plus de la moitié d’entre eux passés le weekend. Cette répartition n’est pas 

surprenante compte tenu de la plus grande difficulté d’accès à la médecine de premier recours 

à ces périodes. Dans notre étude, nous avions inclus tous les appels régulés par les médecins 

généralistes sur une période d’une semaine et ce jour et nuit. La majorité des appels, soit près 

de 71% des dossiers régulés, a eu lieu pendant les horaires « habituels » de la PDSA.   

 

Bien que non liée à l’observance, l’analyse du motif d’appel permet de mettre en évidence le 

large éventail de questions pour lesquelles le médecin généraliste régulateur doit être capable 

d’apporter une réponse claire et précise.  

Ces appels à la PDS sont souvent associés à un certain niveau d’anxiété pour l’appelant. Dans 

notre étude, près de neuf appelants sur dix étaient inquiets ou très inquiets lors de l’appel initial. 

Le lien retrouvé entre l’anxiété et l’inobservance peut être expliqué par une difficulté accrue 

pour l’appelant d’adhérer au conseil médical lors d’une communication téléphonique. On peut 

supposer d’une part que la capacité d’attention est diminuée lorsque l’on est anxieux. Et d’autre 

part, que lors d’une consultation médicale physique, le patient se sent plus rassuré et adhère 

plus facilement au projet thérapeutique. Par ailleurs, le conseil téléphonique ne permet pas au 

régulateur d’avoir accès au langage non verbal et donc de capter la gestuelle du patient et ses 

appréhensions. De plus, nous avons mis en évidence qu’après un appel à la régulation, les 

appelants très inquiets ont plus souvent recours à une consultation ultérieure de médecine 

générale que les autres appelants moins inquiets.  

La grande majorité des patients disposait d’un médecin traitant déclaré et ne semblait pas être 

en errance médicale. Nous pouvons expliquer le fait que les patients aient recours à la PDS aux 

heures d’ouverture des cabinets par la période de confinement qui a probablement participé à 

limiter l’accès aux cabinets médicaux et leurs disponibilités. Cependant, le suivi par un médecin 
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généraliste référent est statistiquement plus important dans la population observant les conseils 

délivrés. Ce lien n’est pas retrouvé dans la littérature.  

 

Sur l’effectif total inclus, la moitié des patients a déclaré que le conseil téléphonique lui avait 

permis d’éviter de se rendre aux urgences. La PDS semble ainsi remplir un de ses objectifs 

principaux en permettant d’apporter une réponse à un grand nombre d’appelants qui, en 

l’absence de régulation, se seraient rendus aux urgences. Ce faisant elle permet une économie 

de ressources humaines et matérielles.  

 

Après un appel à la PDS, 82% des appelants rapportaient une amélioration de leur état de santé. 

Seule une minorité, moins de 10%, a décrit une aggravation après l’appel. Bien que ces chiffres 

soient comparables à ceux retrouvés dans la littérature (20,21), nous n’avons étudié que les 

malades à qui des conseils médicaux ont été délivrés ; ceux à qui des moyens ont été envoyés 

et les appels transférés au 15 ont été exclus. Nous pouvons supposer que les patients inclus dans 

l’étude étaient dans un état clinique jugé moins grave par le médecin lors de la régulation 

initiale. Cette population, moins à risque que l’effectif global, a pu évoluer spontanément vers 

une amélioration de leur état de santé.  

 

Dans notre étude, la proportion d’appels passés par le patient lui-même est d’un appel sur deux, 

cette donnée est supérieure à celle retrouvée dans la littérature qui est de 32 à 38% (22–24). 

Une des explications à cette différence entre les populations peut s’expliquer par le fait que 

nous avons ajusté cette variable lors du rappel téléphonique. En effet, il arrivait souvent 

qu’initialement un tiers appelle la PDS et que l’Assistant de Régulation Médicale (ARM) côte 

la provenance de l’appel, puis que le médecin demande à parler directement au patient et finisse 

l’échange téléphonique avec lui. Cette cotation peut expliquer ces différences de résultats entre 

notre étude et la littérature. De plus, on retrouve une tendance d’association entre 

l’inobservance et le fait que le patient soit concerné par l’appel. On peut émettre l’hypothèse 

qu’une tierce personne décidant d’appeler pourrait être plus observante et plus objective car 

non directement concernée alors que le patient lui-même ressent les symptômes et l’inquiétude 

personnelle pourrait biaiser son jugement. La demande et l’attente initiales peuvent aussi 

différer entre le patient et la tierce personne. De plus, nous avons mis en évidence dans notre 

étude un lien significatif entre l’observance et le fait que l’obtention d’un conseil soit l’objectif 

initial de l’appel. On peut imaginer que les patients attendant un conseil sont plus à l’écoute 

que ceux attendant l’envoi d’effecteur ou une consultation physique immédiate.  
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Dans notre étude, nous retrouvons un lien significatif entre l’inobservance et le fait d’être 

bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle (CMU). Le taux de bénéficiaires de la CMU 

dans notre étude était de 35% contre 9% en population générale (25). Ce chiffre supérieur à la 

moyenne est cependant retrouvé dans la description de la population ayant recours au centre 15 

dans d’autres études (26). Nos chiffres sont probablement surévalués par un défaut 

méthodologique. L’absence de distinction entre CMU, Affection Longue Durée (ALD) et 

invalidité ainsi que sa place en fin de questionnaire ont pu contribuer à un biais d’information 

lors du recueil des données. 

 

Sur les faibles effectifs, l’observance semblait moins bonne chez les patients n’ayant pas de 

diplôme, cependant l’importance des données manquantes (39%) ne nous permet d’en apporter 

une explication franche. Si ce lien n’est pas retrouvé dans la littérature concernant l’observance 

après un appel à la régulation médicale, d’autres études retrouvent un lien entre le niveau 

d'enseignement et une mauvaise observance (27,28). Il est statistiquement difficile d'isoler ce 

facteur d’autres facteurs de confusion potentiels comme le milieu de vie, l'existence de barrières 

ethnolinguistiques ou le niveau intellectuel (29). Le niveau d'éducation ne peut pas être 

incriminé indépendamment de ces autres facteurs. Par ailleurs, un faible niveau d'enseignement 

peut entraîner des difficultés de compréhension et une méfiance de la part des patients. Cette 

méfiance vis-à-vis du secteur médical, des traitements et de la vaccination est un sujet 

d’actualité. Nous retrouvons dans la littérature un travail de thèse montrant la couverture 

vaccinale antigrippale chez les personnels de santé libéraux du Grand-Rodez (30). Ce travail 

retrouve une couverture vaccinale inégale avec 54% de médecins vaccinés, 19% d’Infirmiers 

Diplômés d’Etat (IDE) et seulement 2% de préparateurs en pharmacie. Plus récemment, avec 

la pandémie à la Covid-19, nous retrouvons aussi des différences de la couverture vaccinale des 

différents professionnels de santé. Ainsi, selon les chiffres du bulletin épidémiologique de Santé 

Publique France, au 28 mai 2021, 75% des médecins généralistes rapportaient avoir un schéma 

vaccinal complet, contre 66% des pharmaciens d’officine, 61% des masseurs-kinésithérapeutes 

et 54% des IDE libéraux (31).  

 

Dans notre étude, 62% des patients avaient déjà eu recours au centre de régulation mais moins 

de la moitié des appelants ont directement effectué le 3966. Ce faible taux peut s’expliquer, 

d’une part, par une méconnaissance du service de permanence des soins auprès de la population 

générale ; d’autre part, par le fait que le 3966 soit un numéro payant (0,06€ / min) alors que le 
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numéro 15 est gratuit. En effet, lors du questionnaire, certains appelants rapportaient de manière 

spontanée leur incertitude quant à l’identité de leur interlocuteur principal. La plupart déclarait 

avoir eu un médecin urgentiste au téléphone et n’avait pas conscience d’avoir parlé à un 

médecin généraliste. Concernant la création d’un numéro unique dédié à la PDSA, la décision 

a été une nouvelle fois ajournée en décembre 2020 par le gouvernement qui propose que le 

débat se poursuive ultérieurement (32). 

 

Dans notre thèse, la satisfaction était globalement excellente. Nous retrouvons cette donnée 

dans les autres études réalisées dans des centres de régulation téléphonique aussi bien en France 

qu’à l’étranger (22,26,33). De plus, dans notre population, la satisfaction semble étroitement 

liée avec l’observance des patients. Ces résultats sont similaires à d’autres études retrouvant ce 

même critère comme facteur influençant l’observance des conseils prodigués (22,23,33–35). 

Une des explications de l’inobservance pourrait être liée à l’insatisfaction globale, 

l’insatisfaction concernant le temps d’attente et la sensation de ne pas avoir été écouté. Les 

problèmes ressentis par le patient étaient un temps d’attente trop long, un manque d’écoute et 

de communication. Cependant, le temps d’attente réel n’a pu être étudié dans notre analyse de 

données. L’évaluation de la satisfaction a été subjective, nous n’avons pas recueilli de mesure 

comme le temps de décrochage pour obtenir l’assistant de régulation médicale ni le temps 

d’attente pour obtenir le médecin. Il serait intéressant d’étudier ces facteurs dans une étude 

ultérieure.  

 

Certains patients auraient voulu que les explications soient plus claires et reformulées.  Les 

personnes insatisfaites des conseils prodigués ont apprécié pouvoir expliquer les points de 

mécontentements lors de ce rappel téléphonique.  

Au contraire, d’autres appelants ont exprimé leur satisfaction quant à l’échange et surtout sur 

la vérification de la compréhension en fin d’appel. Quasiment tous les appelants, près de 99% 

de la population incluse, ont été capables de reformuler le conseil donné. Cette capacité de 

reformuler le conseil ne semblait pas significativement liée à l’observance et ceci malgré le fait 

que l’effectif du côté des appelants qui n’ont pas pu reformuler est très faible.  

Nous avons vu dans notre étude que la grande majorité des appelants, près de 96%, mentionnait 

une bonne compréhension du conseil délivré. Il faut cependant souligner que malgré la bonne 

compréhension du conseil, on observait quand même 13% d’inobservance. Une des 

perspectives serait de vérifier la bonne compréhension du conseil. En effet, dans notre étude 

4% des appelants déclaraient ne pas avoir compris en totalité ou partiellement les conseils 
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médicaux du médecin régulateur. Dans une étude portant sur la qualité de la relation 

téléphonique au centre 15, la vérification de la bonne compréhension était retrouvée dans 2 à 

6% des appels selon le médecin régulateur (généraliste et urgentiste) (36).  

 

Les données relatives aux patients et aux appelants sont superposables à d’autres études 

réalisées en France dans les centres 15 en termes d’âge, de sexe, de niveau d’étude de l’appelant 

(20,23,37–39). Aucune donnée caractéristique du patient en termes d’âge ou de sexe ne montre 

de différence significative dans le suivi du conseil donné. Cela semble en adéquation avec les 

résultats d’autres études retrouvées dans la littérature (20,23,37–39). La plupart ne mettait pas 

non plus en évidence de différence significative sauf deux travaux qui retrouvaient une 

influence de l’âge :  pour l’une chez les patients de moins de 1 an (40) et chez les patients de 

15 à 25 ans (26) pour l’autre. Cependant, dans ces deux études, l’évaluation multiple des 

différentes tranches d’âges a diminué la puissance statistique des résultats trouvés. De plus, la 

population de notre étude est relativement jeune comparée à la population générale (41). Cela 

peut être expliqué par notre méthodologie. En effet, les patients avec plus de comorbidités sont 

plus facilement orientés vers les urgences par les médecins régulateurs.  De plus, un certain 

nombre d’appels, concernant une population gériatrique, est redirigé vers le médecin régulateur 

du SAMU en première intention par l’ARM. L’importance d’informer les populations sur 

l’offre de soins, ainsi que sur les motifs d’appels justifiant un recours aux soins d’urgences 

semble primordiale. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative en fonction du motif d’appel. Cette donnée 

est comparable aux autres études, sauf une (26) qui retrouve comme facteur de risque de non-

observance les appels pour syndrome fébrile et pour problèmes respiratoires. Cependant, dans 

cette étude, la population d’étude était seulement de 375 patients et la multiplicité des différents 

motifs d’appel a diminué la puissance statistique de ces résultats. Une autre étude australienne 

(42) a montré une modification de l’observance en fonction des motifs de recours aux soins 

mais les critères de jugement retenus dans cette étude n’étaient pas superposables aux nôtres.  

 

Les résultats de notre étude concernant l’observance globale sont en adéquation avec ceux déjà 

obtenus dans d’autres analyses.  

En effet, une revue systématique de la littérature en 2012 incluant 54 articles retrouvait une 

observance variant de 56 à 98% (43). En France, une thèse portant sur l’observance des conseils 

médicaux en Ile-de-France le week-end retrouvait une observance globale de 85,7% (22).  
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Un travail similaire portant sur l’observance des conseils médicaux en Ile-de-France en semaine 

relevait une observance de 86,9% (44). Dans l’étude du Dr Bezon, l’observance atteignait 

91,56% (37). Un travail de thèse portant sur l’observance des conseils après un appel au centre 

15 Loire-Atlantique montrait une observance déclarée de 94% (21). Dans une étude britannique 

publiée en 2012 dans The International Journal for Research in Primary Care l’observance 

déclarée était très élevée, à plus de 95%, mais la comparaison est rendue difficile car leur 

système de santé est différent du nôtre (45).  

Les chiffres décrits précédemment correspondent à l’observance rapportée par l’appelant. 

Certaines études s’intéressant à l’observance avec réécoute des bandes rapportent des chiffres 

inférieurs. Une étude suisse datant de 2004 retrouvait une observance de seulement 56% (46). 

Un travail de thèse portant sur l’observance des conseils après une recommandation 

téléphonique lors d’un appel au CRRA94 montrait une différence importante entre l’observance 

déclarée qui était de 81,6% et l’observance « mesurée » à 62,9% (26). Une autre étude réalisée 

à Grenoble montrait une observance déclarée à 88,7% alors qu’elle n’était que de 69,9% après 

jugement de l’examinateur (47). 

 

Notre étude comporte quelques limites. Ce travail de thèse n’a pas pour vocation de présenter 

une image fidèle et reproductible de toute la population ayant recours à la PDS. En effet, notre 

étude analyse une part de la régulation de médecine générale sur une période courte d’une 

semaine durant la pandémie à la Covid-19. Ainsi, elle ne peut être extrapolée à la globalité de 

la régulation médicale. La semaine d’inclusion correspond à la première semaine de novembre 

2020, soit la première semaine du second confinement débuté le vendredi 30 octobre 2020. Cela 

pourrait aussi expliquer les 15% d’appels spécifiques à la Covid-19. Ce contexte sanitaire 

particulier est à prendre en compte dans la reproductibilité de nos résultats.  

Cette étude comportait aussi un biais d’information lié à notre méthodologie. Les bandes 

téléphoniques n’étaient pas réécoutées, ainsi le recueil de données est basé sur un recueil 

seulement déclaratif. De plus, les conversations des appels à la PDS étant enregistrées, certains 

dossiers ne contiennent de manière écrite que le minimum nécessaire à la compréhension de la 

situation.  

Vingt-deux appels ont été exclus du fait d’un oubli de l’appel initial ou du conseil délivré. Ce 

chiffre peut être directement lié à la méthodologie de notre étude, pouvant entrainer un biais de 

mémorisation du fait d’un intervalle libre entre l’appel initial et le rappel. En effet, dans notre 

étude, le délai de rappel se situait entre 25 et 67 jours après l’appel initial avec une durée 

médiane de 44 jours. Ce biais de mémoire a été présent dans certains dossiers où la prise en 
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charge médicale a été jugée « banale » pour les patients, les souvenirs leur revenant vite lorsque 

l’appelant leur évoquait le motif de recours. Il se pose également lorsque l’appelant a été sujet 

à appeler plusieurs fois la PDSA et ne se rappelait plus du motif à la date précisée par l’appelant. 

Le recueil a aussi été rendu impossible pour certaines personnes âgées présentant des troubles 

cognitifs. Il conviendrait pour des études futures de recontacter les personnes entre 1 et 14 jours 

après l’appel pour limiter ce biais.  

 

L’une des principales forces de notre étude est l’effectif des personnes incluses qui est 

satisfaisant par rapport aux autres études publiées (24,26,48). Le taux de personnes recontacté 

est de 82%. Celui-ci est légèrement supérieur aux autres études, variant de 67% à 76% 

(20,22,49,50). Notre méthodologie peut expliquer ce chiffre plus important. En effet, le rappel 

comprenant deux semaines de période scolaire, la présence de trois rappels téléphoniques et la 

proposition d’une date ultérieure en cas d’indisponibilité ont pu favoriser l’adhésion des 

individus contactés.  

Une autre force de l’étude porte sur l’hétérogénéité de la population incluse avec une 

représentation des territoires urbains et ruraux.  

Les régulateurs n’avaient pas connaissance du questionnaire de rappel ni des objectifs 

secondaires.  La période d’inclusion d’une semaine a permis, grâce au système de roulement 

d’affectation, d’éviter une surreprésentation de régulateurs qui effectueraient plus de gardes que 

d’autres faussant ainsi l’analyse et la validité interne de l’étude.  

Il existe peu d’études scientifiques sur la régulation médicale de la PDSA. Ce travail de thèse 

enrichit la littérature sur l’observance et intègre d’autres critères secondaires, pouvant servir de 

base à des travaux de recherche futurs. 

 

La HAS (51)  a édité en 2011 un rapport concernant les modalités de prise en charge d’un appel 

de demande de soins non programmés dans le cadre de la régulation médicale. Dans ce rapport, 

de nombreuses recommandations sont émises notamment la vérification systématique de la 

compréhension de l’appelant puis l’assurance de son adhésion à la décision médicale. Ce 

rapport appuie aussi la nécessité d’une formation spécifique initiale et continue pour les 

médecins régulateurs. Cependant, à ce jour, il n’existe pas de formation à la régulation médicale 

dans le cursus du praticien généraliste, entrainant parfois une méconnaissance totale ou partielle 

par le régulateur des critères édités par l’HAS. Il existe quelques formations (DIU, DU) 

spécifiques à la régulation mais sans distinction entre médecins urgentistes et généralistes 

malgré la différence de pratiques entre les « deux » régulations. Quelques formations à la 
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régulation sont accessibles sur un mode de Développement Professionnel Continu (DPC) 

permettant un accès simplifié pour les médecins généralistes (52). Une formation spécifique 

permettrait probablement d’obtenir une meilleure observance de la part des patients et pourrait 

augmenter l’impact positif de la régulation médicale sur le système de santé. 

Ce constat a déjà été évoqué par le Sénat dans un rapport en 2017 (53) sans réelle solution 

proposée pour l’instant.  

D’autre part, l’enseignement des techniques de communication n’a été intégré que récemment 

dans le programme du DES de Médecine Générale. Désormais une compétence est 

spécifiquement dévolue à la « Relation, Communication & Approche centrée sur le patient » 

(46). Cette pratique est cependant principalement orientée sur les consultations en cabinet et 

non pas aux spécificités de la régulation médicale.  

Les différentes études sur le sujet, confortées à la très bonne observance des conseils que nous 

avons retrouvée dans notre étude, nous font donc dire qu’il serait important de mieux faire 

connaître cette activité, notamment auprès des internes de médecine générale afin de 

promouvoir la régulation médicale et éventuellement de l’intégrer dans leur pratique future.  

Ce constat a été aussi remonté dans la dernière enquête du Conseil National de l’Ordre des 

Médecins (CNOM) sur l’état des lieux de la PDSA au 31 décembre 2020 (12). Ainsi, le manque 

de médecins demeure le principal facteur de fragilisation de l’organisation de la PDSA identifié, 

qu’il soit lié à la démographie médicale (faiblesse de la densité médicale et vieillissement des 

médecins en exercice) ou à la démobilisation des médecins libéraux. Les modalités 

organisationnelles (resectorisations, facteurs géographiques et manque de moyens) ont 

également pu être soulevées comme facteurs fragilisant l’organisation de la PDSA. Comme 

principales pistes d’améliorations, le CNOM désigne prioritairement les mesures financières, 

la mise à disposition de transports dédiés, la mise en place d’actions de communication et la 

plus grande participation d’étudiants et de médecins salariés. Le CNOM rappelle le rôle 

primordial du médecin généraliste dans la régulation médicale (55) avec notamment la nécessité 

d’un système « intégré » pour permettre d’orienter au mieux le patient durant la PDSA.  
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CONCLUSION 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence une observance globale très importante des conseils 

médicaux délivrés lors d'un appel à la régulation de médecine générale. L’observance est plus 

importante quand l’objectif initial est une demande de conseil, lorsque l’appelant est satisfait 

de l’appel dans sa globalité mais aussi lorsqu’il est satisfait du temps d’attente et lorsqu’il s’est 

senti écouté.  

 

Les principales forces de l’étude sont l’hétérogénéité et l’effectif de la population qui est 

important comparé aux autres études, une méthodologie rigoureuse ayant permis un recueil 

systématique de nombreuses données.  

A notre connaissance, cette thèse est le premier travail réalisé dans la région Occitanie à ce 

sujet.  

 

Ce résultat permet d’envisager des perspectives d’amélioration du service par les centres de 

régulation à travers la recherche systématique, en fin d’appel, de l’adhésion du patient au contrat 

de soins et ainsi permettre un meilleur respect des recommandations de bonnes pratiques.  

De plus, intégrer une formation à la régulation dès le troisième cycle des études médicales pour 

les internes en médecine générale pourrait permettre de rendre la permanence des soins plus 

accessible et attractive.  

  

Au final, cette thèse réaffirme la nécessité du maintien et le rôle primordial d’une régulation 

libérale pour les conseils médicaux au sein des centres de régulation.  

Elle démontre la très bonne observance des patients, la bonne compréhension des conseils reçus 

et la capacité à optimiser le parcours de soins grâce à cette régulation médicale assurée par le 

médecin généraliste. 
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ANNEXES 
 

I. Annexe 1 : Questionnaire du rappel téléphonique 
 

Questionnaire de rappel 

 

Bonjour,  

Je suis interne en médecine générale et je me permets de vous contacter suite à votre appel au 

3966 que vous avez passé début novembre. Dans le cadre d’une étude, nous étudions le devenir 

des patients et leurs ressentis après leur appel. Avez-vous 5 minutes à me consacrer afin de 

recueillir votre avis ?  

 

Recueil du consentement :  

☐ Oui  ☐ Non  

Si non, puis-je vous rappeler plus tard ?  

Si non, raison ? 

………………………………………………………………………  

 

Etiez-vous concerné par l’appel ?  

☐ Oui  ☐ Non  

Si non, lien? 

…………………………………………………………………………………  

 

Quel était votre but lors de votre appel ?  

 Obtenir un conseil médical simple  

 Avoir des informations sur un traitement  

 Obtenir les coordonnées d’un médecin de garde pour une visite / une consultation 

 Contacter les urgences  

 Autre : ……………………………………………………………………………… 

 

Comment définiriez-vous votre inquiétude sur votre état de santé au moment de l’appel ?  

☐ Très inquièt(e) ☐ Inquièt(e)  ☐ Pas du tout inquièt(e) 
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Concernant le temps d’attente : Etes-vous :  

☐ Pas du tout satisfait(e) ☐ Plutôt pas satisfait(e) ☐ Plutôt satisfait(e) ☐ Complètement 

satisfait(e) 

 

Vous êtes-vous senti écouté ?  

☐ Oui  ☐ Non ☐ Partiellement 

 

Avez-vous compris le conseil médical délivré ?  

☐ Oui  ☐ Non  ☐ Partiellement 

Si non : nature de la difficulté : ……………………………………….. 

 

Pouvez-vous reformuler le conseil ? ☐ Oui  ☐ Non  

 Si oui : ……………………………………………………………………………… 

 

Avez-vous suivi le conseil médical délivré ?  

☐ Oui  ☐ Non  

Si non pourquoi ?  

 Ce conseil ne semblait pas conforme à la demande initiale 

 Vous ne vous sentiez pas capable de le réaliser  

 Vous ne l’aviez pas compris  

 Sensation de dégradation de l’état de santé 

 Amélioration spontanée de l’état de santé 

 Autre : 

…………………………………………………………………………… 

 

Qu’avez-vous fait immédiatement après l’appel ? 

 Conduite à tenir à domicile  

 Prise des médicaments conseillés   

 Médecin de garde à domicile  

 SAU par vos propres moyens  

 Médecin généraliste aux heures ouvrables   
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 Médecin spécialiste aux heures ouvrables   

  Pharmacie  

 Automédication  

  Rien  

  Appel du 15 ou autre numéro d’urgence 

 Autre : 

……………………………………………………………………………………… 

 

Vous a-t-on prescrit un traitement ?  

☐ Oui  ☐ Non  

L’avez-vous pris ?  

☐ Oui  ☐ Non  

 Si non, pourquoi ? 

……………………………………………………………………………… 

Comment ont évolué les symptômes ?  

 Amélioration  

 Stabilité 

 Aggravation  

 

Pensez-vous que le conseil délivré vous a permis d’éviter de vous rendre aux urgences ?  

☐ Oui  ☐ Non 

 

Avez-vous consulté un médecin suite à votre appel ? 

 Médecin traitant 

 SAU 

 Non 

 

Au moment de votre appel, en l'absence de régulation téléphonique, quelle aurait été votre 

attitude ?  

 Appel au médecin généraliste 

 Aller aux urgences 

 Rester à domicile 

 Autre : ……………………………………………………………………………… 
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Concernant l’échange avec le médecin qui vous a délivré le conseil. Etes-vous :  

☐ Pas du tout satisfait(e) ☐ Plutôt pas satisfait(e) ☐ Plutôt satisfait(e) ☐ Complètement 

satisfait(e) 

 

Recommanderiez-vous la PDSA à un proche ? 

☐ Oui  ☐ Non 

 

Avez-vous un médecin traitant ou médecin généraliste habituel ?   

☐ Oui  ☐ Non  

Si non : pourquoi ? 

………………………………………………………………………………… 

 

Avez-vous la CMU ? 

☐ Oui  ☐ Non 

 

Aviez-vous déjà contacté la PDSA pour vous-même ?  

☐ Oui  ☐ Non 

 

Quel est votre activité professionnelle ? Niveau d’étude ? 

 Pas de diplôme  

  Brevet des collèges  

 CAP/BEP  

 Bac général/pro/technique  

 Bac +2 (BTS, autre)  

 Bac +3/4 (licence, maîtrise)  

 Bac +5 (master, école d’ingénieur, école d’art)  

  Bac+ 7 (Doctorat, post-doctorat, thèse)  
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II. Annexe 2 : Procédures réglementaires 
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III. Annexe 3 : Caractéristiques de la population 
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Observance des conseils médicaux délivrés par les médecins régulateurs généralistes  

dans le cadre de la permanence des soins ambulatoires en Haute-Garonne 

Introduction : Afin d’assurer la continuité des soins en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux, la 

permanence des soins ambulatoires (PDSA) a pour objectif de répondre aux demandes de soins non programmés. 

Près de la moitié des dossiers médicaux régulés bénéficient d’un conseil médical.  

Objectifs : Déterminer l’observance des appelants et leurs caractéristiques lors de conseils médicaux délivrés au 

cours d’un dossier de régulation médicale.  

Matériel et méthode : Etude épidémiologique, observationnelle descriptive, menée du 02 au 08 novembre 2020 

avec rappel téléphonique de tous les patients ayant contacté la régulation médicale de Haute-Garonne pour lesquels 

un conseil médical a été délivré et consentant à l’étude.  

Résultats : Nous avons inclus 522 patients dans l’étude. Le conseil médical délivré par le médecin régulateur était 

observé dans 87% des dossiers médicaux (n= 455). Les facteurs influençant de façon significative l’observance 

des conseils étaient l’anxiété ressentie, l’objectif initial de l’appel, le niveau d’étude, le fait d'avoir un médecin 

traitant ou d'être bénéficiaire de la CMU mais aussi la satisfaction globale, la satisfaction concernant l’échange 

avec le médecin régulateur et la satisfaction concernant le temps d’attente.  

Conclusion : La PDSA réaffirme son rôle majeur au sein des centres de régulation par la très bonne observance 

rapportée des conseils médicaux et confirme sa capacité à optimiser le parcours de soins des patients. Intégrer une 

formation à la régulation médicale dès le 3ème cycle pourrait permettre de rendre la PDSA plus attractive.  

Mots clés : permanence des soins ambulatoires, régulation médicale, observance, conseils médicaux 
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Compliance with medical advice during the permanent ambulatory care in Haute Garonne 

Introduction : The Permanent Ambulatory Care (PAC) aims to respond to requests for unscheduled care during 

after-hours care. Almost half of regulated medical calls receive medical advice. 

Objectives : Analyze the compliance of the advice given by the regulators and the factors influencing compliance.  

Methods : Observational study, conducted from the 2nd to the 8th November 2020. Every patient who called the 

medical regulation of Haute-Garonne and who received a medical advice were recalled.   

Results : We included 522 patients. The medical advice given by the regulator was heeded in 87% of the medical 

files (n = 455). Factors significantly influencing adherence to advice were the anxiety felt, the initial objective of 

the call, the level of study, the fact of having an attending physician or being a beneficiary of CMU but also the 

overall satisfaction, the exchange with the regulator satisfaction and waiting time satisfaction.  

Conclusion : The PAC reaffirms its major role among assistance centers and its capacity to enhanced the patient 

healthcare circuit thanks to the very high compliance to the medical advice given. It could be more attractive if 

medical regulation was included from the 3rd cycle as a specific skill.  

Key Words : after-hours care, patient compliance, permanent ambulatory care, medical advice 
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