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PREAMBULE

Dés mes premiers stages d’internat, j’ai été sensibilisée a la thématique des soins non
programmés. La gestion de ce type de soin particulier est dépendante du territoire dans
lequel elle s’opére.

J’ai effectué la plupart de mes stages dans le Comminges, territoire duquel je suis originaire
et dans lequel j'ai décidé de m’installer.

Le Docteur Serge Huet, médecin exergcant dans le Comminges et qui a été mon maitre de
stage, s’était déja intéressé a des sujets similaires avec une thése portant sur la
Permanence Des Soins Ambulatoires(1) et sur I'accés aux soins dans le Comminges(2).
Nous avions décidé de nous pencher sur le sujet de la gestion des soins non programmeés
par les médecins généralistes dans le Comminges.

Malheureusement, le Docteur Huet nous a quittés en juin 2021. Par la suite, et pour pouvoir
m’installer le plus rapidement possible, j'ai été contrainte de modifier mon sujet de thése.

La gestion des soins non programmés en meédecine générale dans le Comminges reste
cependant le fil conducteur qui a conduit a la rédaction de ce travail. En effet, le présent
travail a été rédigé afin de servir de base pour I'établissement d’un questionnaire qui pourra
étre utilisé pour une future étude sur le sujet dans le Comminges. Par ailleurs, les résultats
de cette revue narrative pourront servir de référence pour comparer les résultats obtenus
dans le Comminges aux autres études menées sur le sujet.

Vous trouverez la derniére version dudit questionnaire, toujours susceptible d’étre modifieée
en annexe (annexe 1).

Sur les bases de ce travail, une étude transversale descriptive de type quantitative pourrait
par la suite étre menée dans le Comminges. Cette derniére étude pourrait servir dans le
cadre du développement de 'axe sur la prise en charge des soins non programmeés pour la
Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) du Comminges.
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INTRODUCTION

1. Définition et contextualisation :

La définition des soins non programmés (SNP) n’est pas consensuelle.

Elle renvoie a la définition, déja moins débattue, de 'urgence ressentie. Dans le cadre de la
meédecine générale, on peut classifier les différentes urgences de la maniére suivante :

- Vitale : elle met en jeu le pronostic vital ;

- Vraie : elle n’engage pas le pronostic vital mais nécessite des soins rapides ;

- Ressentie : le patient peut légitimement penser que son état nécessite des soins urgents
alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie grave ;

- De confort : le patient majore ses symptémes pour obtenir des soins dont 'urgence n’est
pas justifiée.(3)

Ainsi, plusieurs auteurs ont essayé de donner une définition des SNP sans qu’aucune ne
fasse l'unanimité. L’auteur de ce travail propose donc la définition suivante : une demande
de SNP est une demande de réponse rapide (souvent dans la journée) a une urgence
ressentie (mais qui n’est pas une urgence vitale) peu importe le motif.

Ces derniéres années en France, la demande de soins non programmés n’a cessé
d’augmenter de méme que le nombre de passages aux urgences(4,5), et que la population
générale(6), alors méme que le nombre de médecins généralistes en activité diminue(7)
(annexe 2).

Selon le dernier rapport de la Cour des comptes avant la pandémie de COVID-19
(COronaVirus Disease appeared in 2019), la France est confrontée a une hausse
ininterrompue depuis 20 ans de 3.6% en moyenne par an de la fréquentation des Services
d’Accueil des Urgences (SAU). Le taux d’'urgences vitales reste stable. En se fondant sur la
classification clinique des malades aux urgences (CCMU) (annexe 3), il est permis d’estimer
que 10 a 20 % des patients n’auraient besoin d’aucun acte complémentaire (CCMU 1) :
ils pourraient donc étre recus en ville. (8) De plus, en 2014 il avait été estimé que la moitié
des patients aux urgences y restaient moins de 2 heures(9).

Selon une étude menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des
Statistiques (DREES) en octobre 2004 auprés de 1400 médecins de ville (1304 ont
répondu), les recours urgents représentent 12% de l'activité totale des médecins
libéraux. Ces recours ont lieu essentiellement en journée (18% ont lieu en dehors des
horaires d’ouverture des cabinets dont 3% pendant les gardes).(10) Cela correspondrait a 35
millions d’actes par an, ce qui ne tient pas compte de l'ensemble des contacts
téléphoniques.(11)

L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) identifie deux
types de facteurs conduisant a ’augmentation des recours aux urgences : des facteurs
liés a la demande (présence sur un méme lieu de I'ensemble des services, besoins de santé,
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caractéristiques socio-économiques) et des facteurs liés a l'offre (évolution des pratiques
médicales comme des examens complémentaires plus systématiques, absence croissante
de médecins hors des horaires d’ouverture des cabinets).(12)

2. Justification de la recherche :

Si on parle souvent de 'augmentation des passages aux urgences et si nous disposons de
nombreuses données nous permettant de les étudier, il semblerait que peu d’études
s’intéressent a la prise en charge des soins non programmés en médecine générale.

Le médecin généraliste est pourtant un acteur central de la prise en charge des soins non
programmes. Cette prise en charge fait d’ailleurs partie des réles du médecin généraliste
définis par le Collége national des généralistes enseignants (CNGE) : « 1. Premier recours,
incertitude, urgences ».(13) (annexe 4)

Dans sa définition de la médecine générale la World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/ Family Physicians
(WONCA) précise : « Elle est habituellement le premier contact avec le systéme de
soins »(14) ; ce qui devrait aussi s’appliquer aux SNP.

Dans ce contexte, I'auteur de cette recherche a décidé d’effectuer une revue narrative de la
littérature, afin de réaliser un état des lieux de la prise en charge des soins non
programmés en médecine générale en France. Cette recherche s'intéresse plus
spécifiquement aux SNP :

- Dont la prise en charge a lieu aux horaires d’ouverture des cabinets, soit en dehors des
horaires de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) ;

- En France métropolitaine, des différences organisationnelles pouvant étre retrouvées
hors de ce territoire ;

- Ces 20 derniéres années, pour avoir accés a des données récentes ;

- Et a leur gestion par le médecin généraliste

Nous ne nous intéresserons donc pas tant aux patients et a leurs motifs de consultation qu’a
'organisation de leur prise en charge.

3. Question et objectifs de recherche :

Ceci nous améne a la question de recherche suivante : au cours de ces 20 derniéres
années, comment les médecins généralistes de France métropolitaine ont-ils organisé
la prise en charge des soins non programmés aux horaires d’ouverture du cabinet ?

L’objectif principal de cette recherche est donc de décrire I'organisation pratique de ces
médecins pour prendre en charge les SNP en dehors de la PDSA.

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence de potentiels freins ou leviers a la
prise en charge des SNP et de dégager des pistes pour ’améliorer.
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MATERIEL ET METHODE

1. Protocole de recherche :

Pour répondre a cette question, une revue narrative de la littérature a été effectuée par un
seul auteur. La recherche bibliographique a eu lieu du mois de juin au mois d’aolt 2021,
puis a été actualisée le 29/12/2021.

Cette étude ne concernait pas la personne humaine et n’était donc pas soumise a la loi
Jardé.

2. Critéres de sélection des articles :

Avant de débuter ces recherches des critéres d'inclusion et d’exclusion des articles ont été
définis. Pour cela, le modeéle PICO(TS) (15) a été utilisé : Patient / Population / Problem,
Intervention, Comparison, Outcome, Type of question, type of Study.

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Langue Francaise Autres
Date de publication | 2001 ou aprés Avant 2001
Population Médecins généralistes Autres spécialités, ou patients
Francais Autres pays
Exercant en métropole Hors métropole
Théme Gestion des SNP aux Urgence vraie ou vitale
horaires d’ouverture du PDSA
cabinet Population particuliere (EHPAD*, ...)
Motif de prise en charge particulier
(douleur thoracique, ...)
Type de publication | Etudes observationnelles, | Autres
revues de la littérature

* . établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

Tableau 1 : Criteres d’inclusion et d’exclusion

3. Stratégie de recherche :

Une recherche préliminaire a tout d’abord été effectuée en utilisant les mots clés suivants :
- consultation(s) / soin(s) / recours / visite(s) ;
- urgent(e)(s) / urgence(s) / sans rendez-vous / non programmeé(e)(s) / non planifié(e)(s) ;

- médecine générale / médecin(s) généraliste(s) / soin(s) de premier recours / soin(s)
primaire(s) / médecine de ville.

J’ai utilisé pour cela les moteurs de recherche de la base de données de santé publique
(BDSP) https://bdsp-ehesp.inist.fr, du CHU de Rouen : Littérature scientifique en santé
16




(LiSSa) https://www.lissa.fr, du Systéme Universitaire de Documentation (SUDOC)
http://www.sudoc.abes.fr, ou encore PubMed et Google Scholar.

Ces recherches ont été permises grace a I'accés au portail informatique de la bibliothéque
de I'Université Paul Sabatier Toulouse Ill et son service d’accés a distance DOCADIS.

A cette occasion, j'ai aussi été amenée a consulter les sites web et organismes suivants :

- La base de données des théses (http://theses.fr) ;

- L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL (https://hal.archives-ouvertes.fr) ;

- Le Ministére des Solidarités et de la Santé (https://drees.solidarites-sante.gouv.fr) ;

- Le conseil national de I'Ordre des médecins (https://www.conseil-national.medecin.fr) ;
- L’Institut national de la statistique et des études économiques (https://insee.fr) ;

- Les Agences régionales de santé (ARS)

- Observatoires régionaux de la santé (ORS)

- L’Assurance maladie (Ameli),

- La Haute autorité de santé (HAS),

- Légifrance

Je n’ai ensuite conservé que les mots-clés et les bases de données qui me semblaient les
plus appropriés et j'ai élaboré plusieurs équations de recherche :

Equations de recherche

SUDOC soin*) OU (consultation*) OU (visite*) OU ("prise* en charge") OU (recours)) ET
non programmé**") OU ("sans rendez*vous") OU (urgent**) OU (urgence*)) ET

"médecin* général*****") OU ("premier* recours") OU ("soin* primaire™"))

((
((
((
BD-SP ("non programmé" OR "non programmés" OR "non programmées" OR "non
programmeée" OR "sans rendez-vous" OR "sans rendez vous" OR urgent OR urgente
OR urgentes OR urgents OR urgence OR urgences) AND (soin OR soins OR
consultation OR consultations OR visite OR visites OR "prise en charge" OR "prises
en charge" OR recours) AND ("médecine générale" OR "médecin généraliste" OR

"médecins généralistes" OR "premier recours" OR "premiers recours" OR "soin
primaire" OR "soins primaires" OR "médecine de ville")

LiSSa ((non programmeé**) OU (sans rendez-vous) OU (urgent**) OU (urgence®)) ET
((médecine générale) OU (médecins de premier recours) OU (soins de santé
primaires))

Tableau 2 : Les différentes équations de recherche utilisées

L’interrogation des différentes bases de données a donné les résultats suivants :

Base de données SUDOC BD-SP LiSSa

Dans tous les mots / champs 3337 résultats | 696 résultats 900 résultats
Dans le résumé +/- sommaire 2574 résultats | 243 résultats 241 résultats
Dans les mots du sujet / mots clés 940 résultats 354 résultats 419 résultats
Dans les mots du titre 298 résultats 73 résultats 25 résultats

Tableau 3 : Résultat de l'interrogation des bases de données
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4. Procédure de sélection des articles :

L’interrogation des bases de données a permis de trouver 396 documents suite a la
recherche dans les mots du titre.

La sélection des articles s’est ensuite déroulée en trois principales étapes au cours
desquelles étaient appliqués les différents critéres d’inclusion et d’exclusion :

Etape 1 : Sélection sur lecture du titre.
Si le titre de l'article ne permettait pas de conclure, je passais a I'étape suivante.
C’est également a cette étape que les doublons ont été exclus.

Etape 2 : Sélection sur lecture du résumé.
Si le résumé de larticle ne permettait pas de conclure, je passais a I'étape suivante.
C’est également a cette étape que les articles qui n’étaient pas accessibles ont été exclus.

Etape 3 : Sélection sur lecture de I'intégralité de I’article.

Un diagramme de flux a ainsi été élaboré.

5. Processus de recueil des données :

Les articles inclus ont ensuite été lus et analysés selon une grille de lecture qui a été
construite au fil de mes recherches préliminaires. Les différentes catégories figurant dans
cette grille sont :

- Titre, auteur, date ;

- Type d’étude ;

- Description de la population ;

- La demande de SNP : nombre de demandes par jour, pourcentage de I'activité du
médecin généraliste, périodes de forte affluence ;

- Accés aux SNP : pourcentage de médecins les acceptant, pour les patients dont le
médecin n’est pas le médecin traitant, pour les visites a domicile (VAD) ;

- Triage des demandes et réle du secrétariat ;

- L’organisation de la prise en charge : délai de prise en charge, consultation sur ou
sans rendez-vous, créneaux spécifiques aux SNP, box d’'urgence ;

- Impact des SNP sur le médecin généraliste ;

- Facteurs pouvant favoriser la prise en charge des SNP ;

- Freins principaux ou difficultés mis en évidence ;

- Principales solutions proposées ;

- Ce qui a changé suite a la pandémie de COVID-19 (catégorie ajoutée apres
actualisation de la bibliographie).

L’ensemble des données extraites a été regroupé dans un tableau qui sera présenté
dans la partie suivante juste aprés le diagramme de flux.
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RESULTATS

1. Diagramme de flux :

Figure 1 : Diagramme de flux de la sélection des articles suite a l'interrogation des
différentes bases de données

Le niveau de preuve de ces articles est faible selon la grile de I'Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES)(16) : grade de recommandation C.

19



2. Les résultats :

Titre, Lieu et Population Principaux résultats
auteur(s), type étudiée
date d’étude
(17) Alsace 14 médecins - Délai de prise en charge : dans la journée ou la demi-journée, grace par exemple aux
« Comment les - généralistes créneaux dédiés aux SNP.
médecins Etude - La prise en charge des SNP fait partie du réle du médecin généraliste, d’ailleurs aucun
généralistes qualitative Sex Ratio (SR) = 1 |médecin ne refuse de SNP et la plupart souhaitent ne pas surcharger les urgences.

répondent-ils a
la demande de
sSoins non
programmeés
suite a une
année de
pandémie a
COVID-19 »

Victor Paul
Kolbe
- 2021 -

Age moyen : 44.5
ans
8 meédecins
exergant en groupe
dont 3 en maison de
santé
pluriprofessionnelle
(MSP)
Secrétariat sur
place en majorité
(+/- télésecrétariat)
Zone d’exercice
majoritairement
semi-rurale

- Tous y étaient confrontés au quotidien (entre 20 et 50% de la demande).
- Avantage du travail de groupe, pour les autres : « contrainte horaire ».

Modifications apportées par la pandémie de COVID-19 :

- Augmentation de l'exercice sur rendez-vous avec des plages dédiées aux SNP:
demande du motif de consultation, tri préalable, éducation de la patientéle ;

- Mise en place d’un secrétariat sur place, a distance ou mixte ;

- Téléconsultations : usage limité pour les SNP en dehors des suivis de patients atteints de
COVID-19;

- Utilité des internes et des assistants médicaux ;

- Agrandissement des structures et centralisation des médecins et des paramédicaux :
meilleure gestion des soins dont les SNP ;

- Echanges favorisés entre médicaux et paramédicaux : permettant un acces facilité aux
SNP.

Difficultés : stress, retard, difficulté d’accés aux avis spécialisés.
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(18) Ressenti
des médecins
généralistes
installés sur le
territoire de
Combourg sur
leur offre de
sSoins non
programmes et
perspectives
d’évolution
concernant cette
offre

Mathilde Liard
- 2021 -

Combourg

Etude
qualitative

12 médecins
geénéralistes
participant au
planning de garde
de la maison
médicale de
Combourg (dont
11 installés)

83% <45 ans
41% de femmes
100% en groupe

Secrétariat sur
place : 83%

- Tous les médecins consultent sur rendez-vous uniquement et disposent de créneaux
dédiés aux SNP variables en fonction des médecins, des jours (lundi), des heures (sortie
d’école), des saisons. Le planning est malléable (utilisation des temps de pause). C’est une
organisation de groupe (certains participent au projet de CPTS) réguliérement actualisée.

- Tous les médecins font des VAD programmées ou non (12-14h, plutét rares).

- Lorsque le secrétariat est fermé, un portable d’urgence peut étre utilisé.

- La téléconsultation semble peu adaptée a la prise en charge des SNP.

- Les remplacgants et les internes participent a la prise en charge des SNP.

- lls veulent rendre service a leurs patients, et estiment qu’il s’agit de leur réle. Plusieurs
indicateurs de leur efficacité : le non refus de consultation, peu de courriers des urgences
pour des motifs relevant de la médecine générale, le taux d’utilisation des créneaux dédiés.

Difficultés : retard, complexité du tri des SNP, patients non connus du cabinet, périodes
épidémiques, prises en charge parfois longues (orientation vers un spécialiste, les
urgences, ou hospitalisation), les VAD non programmées (anxiété, patients non connus,
EHPAD, temps de trajet, parfois nécessité d’annuler des consultations).

Perspectives :

- nécessité de tri / régulation des SNP et formation des secrétaires ;

- éducation des patients (symptdémes, organisation des SNP, soins proposés par leur
médecin, prise de rendez-vous a 'avance) ;

- trouver I'équilibre entre SNP et programmés (diminuer les créneaux de consultations
programmes, augmenter la fréquence des VAD) ;

- avoir un volume de patientéle adapté a son offre ;

- possible emploi d’'un remplacant dédié aux SNP ou que certains créneaux soient dédiés a
faire les papiers et a prendre en charge les SNP ;

- demander le motif de consultation au patient ;

- regrouper les créneaux de SNP infectieux (suite a la pandémie de COVID-19) ;

- aides techniques : salle d’'urgence, assistant médical ;

- réflexion sur les SNP a I’échelle territoriale, médecin dédié dans les déserts médicaux ;
- favoriser la communication avec les urgences et les spécialistes ;

- réorienter les patients aux urgences pour des motifs de médecine générale ;

- pour le 15: répertorier les pratiques des différents cabinets, recevoir des patients non
suivis sur régulation ;

- mettre en place une plateforme pour gérer les demandes d’hospitalisation urgentes.
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(19) Enquéte sur
les freins et les
solutions a la
prise en charge
d'urgences
relatives par le
médecin
généraliste
organisé en
Maison de
Santé
Pluridisciplinaire
, surle
département
des Landes

Fabien
Rodrigues
- 2021 -

Landes

Etude
qualitative

13 Médecins
généralistes
installés en libéral
dans le
département des
Landes,
coordonnateurs de
MSP

Age moyen 52 ans
15% de femmes
100% en groupe

100% en MSP
Zone d’exercice :
85% rurale
Secrétariat sur
place : 85%

- La majorité des médecins dédie des plages horaires aux SNP.
- Certaines MSP disposent d’une salle d’'urgence.

Freins a la prise en charge des urgences non vitales / relatives :

- Le temps: le manque de temps, la peur d'étre en retard, certains actes sont
chronophages.

- Facteurs liés au médecin : ses compétences, sa formation, son expérience, ses envies,
ou ses craintes (risque médico-légal).

- Facteurs liés a I'organisation : matériel, lieu d’exercice (moins de prises en charge de
SNP en ville), le travail seul, le manque de coordination, 'absence de secrétariat sur place,
d’infirmier, d’interne, de créneaux dédiés aux SNP...

- Facteurs en lien avec les patients : sutures plus difficiles chez les enfants, leur attitude,
leur manque d’éducation, leur désir d'immédiateté.

- Autres : cotations, changements de la profession, démographie médicale, accessibilité au
second recours, organisation de la structure, rémunération.

Les solutions évoquées sont :

- un acceés simplifié aux spécialistes et aux examens complémentaires ;

- les filiéres dédiées ville-hépital (par le biais des CPTS par exemple) ;

- 'extension des horaires de la maison médicale de garde (MMG) ;

- le regroupement des médecins ;

- les plages horaires dédiées aux SNP ;

- ’'éducation des patients ;

- autres : I'accueil d’internes, le secrétariat sur place, une permanence téléphonique par les
infirmiéres, les aides financiéres, la simplification des cotations.
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(20)Ressenti des
meédecins
geéneralistes sur
leur participation
aux soins non
programmes :
étude qualitative
par entretiens
semi-dirigés
aupres de
medecins
généralistes
exercant dans des
MSP de Seine-
Maritime

Emmanuel
Beaurepaire
- 2021 -

Seine
Maritime

Etude
qualitative

11 médecins
généralistes
installés ou
collaborateurs
dans une MSP

Age moyen 41
ans
SR proche de 1
100% en MSP
Zone d’exercice
mixte

- La prise en charge des SNP fait partie de la mission du médecin généraliste, apporte
satisfaction au médecin et au patient et diminue les recours non justifiés aux urgences.

- Tous les médecins réservent des créneaux dédiés aux SNP, avec une organisation
souple en fonction des jours ou des saisons et variable selon les MSP : consultations
libres, répartition des créneaux entre médecins.

- Organisation du tri des SNP : secrétaire en premiére ligne, parfois médecin en
deuxiéme ligne.

- Peu de refus de SNP en milieu rural, en ville il est plus facile de rediriger les patients.

Difficultés ressenties :

- Limites d’acceptabilité de ce type de demande : au-dela d’'un certain nombre de
demandes, la gestion de l'imprévu peut étre difficile, dépend du motif de consultation,
impact sur les soins programmeés ;

- Complexité : tri des SNP, aspect chronophage (surtout en VAD), retard ;

- Manque de reconnaissance et impact sur la vie personnelle ;

- Disparités de fonctionnement entre les médecins ;

- Avec la réception rapide de résultats d’examens, émergence de nouveaux SNP.

Perspectives :
- exercice coordonné entre médecins (qui facilite la prise de congés) ;

- coopération interprofessionnelle (en particulier a domicile) ;

- téléconsultation (avec des réserves vis-a-vis de son utilisation pour les SNP) ;

- revalorisation financiére des soins en général plutét que des SNP spécifiquement ;

- organisation au sein des MSP ou des territoires (CPTS) ;

- possibilité d’un lieu dédié aux SNP pour assurer la continuité des soins ou les médecins
généralistes pourraient se relayer ;

- régulation des SNP potentiellement extérieure aux MSP ;

- éducation a la santé.

Ce qui a changé avec la pandémie : renforcement du travail pluriprofessionnel,
suppression des consultations libres, circuit spécifique pour les patients suspects,
proposition de téléconsultation, mission qui devient pluriprofessionnelle.
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(21)L’organisation
des médecins
généralistes de
premier recours de
la Métropole du
Grand-Nancy pour
assurer la
continuité des
soins et la prise en
charge des soins
non programmeés
hors permanence
des soins
ambulatoires :
Etude quantitative
transversale
menée aupreés de
182 médecins
géneéralistes du
territoire

Elise Frisch
- 2020 -

Métropole
du Grand
Nancy

Etude
quantitative

182 médecins
généralistes

Age moyen 52
ans
40% en groupe et
6% en MSP
Secrétariat : 16%
sur place, 40% a
distance, 17%
mixte

- 25 % des interrogés n’exercaient jamais le samedi matin, 10% tous les samedis matin,
et le reste des médecins alternaient en fonction des semaines, sans qu'on sache s’'il
s’agissait d’un systéme établi entre médecins pour garantir la continuité des soins.

- 81% déclaraient que leur cabinet était joignable les samedis matin.

- Pour 65% des médecins leur cabinet était joignable de 8h a 20h tous les jours et pour
9% seulement certains jours.

- 68% se déclaraient concernés par I'organisation des soins hors PDSA.

- 37% des médecins exergaient uniquement sur rendez-vous?®.

- 5% ne prenaient pas en charge les SNP

- 50% des médecins prenaient en charge 5 SNP ou moins par jour en moyenne?.

- 51% disaient ne pas pouvoir recevoir de SNP supplémentaire.

- 79% des médecins pensaient que la CPTS pouvait jouer un role dans la gestion des
SNP hors PDSA®.

- 34% des médecins acceptaient d’étre contactés par un centre d’appel pour une
consultation pour un patient qui n’était pas suivi par leur cabinet, et 3 % en ce qui
concerne les VAD®.

- Les jeunes médecins travaillaient sur une amplitude horaire moins importante,
surtout sur rendez-vous et prenaient en charge moins de SNP.

@179 répondants ® 177 répondants
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(22) Gestion Lorient 50 Médecins - Selon 66% des médecins, il y a 5 demandes de SNP par jour ou moins.
des soins non - geénéralistes installés |- 90% réservent des créneaux (5 ou moins pour la majorité) pour les SNP, jugés
programmeés Etude dans le secteur de |suffisants dans la majorité des cas. lls sont plus nombreux a en réserver en milieu semi-
par les cabinets | quantitative Lorient (et 24 de  |rural.
de médecine leurs secrétaires |- 60 % acceptent les patients hors patientéle pour des SNP.
générale du exercant sur place) |- 84% des médecins ne consultent que sur rendez-vous (femmes, jeunes).
secteur de - Tous les médecins sauf un parvenaient a donner un rendez-vous dans la journée aux
Lorient Age moyen 42 ans |patients, et le motif de consultation le justifiait dans 68% des cas.
SR =1 - Les médecins retrouvent un impact des SNP sur leur planning dans 96% des cas, et
Camille Quilleré 88% en groupe sur leur vie privée dans 86% des cas.
- 2020 - Zone d’exercice :
mixte - Propositions pour améliorer les SNP _les plus plébiscitées : programmes d’éducation
Secrétariat 82% dont |des patients aux symptdmes ressentis comme urgents (80%), formation des
76% au cabinet |secrétaires au triage des urgences (68%), revalorisation des SNP (62%), demi-journées
dédiées aux SNP (30%).
(23) Gestion |Sud Gironde Médecins - 21% des médecins consultent au moins en partie sans rendez-vous
des soins non - généralistes du Sud |- 66% acceptent les patients hors patientéle pour des SNP.
programmeés en Etude Gironde, sauf dans |- 66% des médecins dédient des créneaux spécifiques a la gestion des SNP, surtout
médecine quantitative | les communes ou |ceux qui travaillent en groupe ou qui sont installés depuis moins de 20 ans (différence
générale dans puis SOS médecin significative). Sinon, les médecins les regoivent sur leur temps de pause, a la fin des
le secteur du qualitative intervient 24h/24 | consultations, les reportent, ou les adressent.
Sud-Gironde - La gestion des SNP est une activité habituelle du médecin généraliste.
- L’acces aux SNP n’est pas toujours possible avant 8h30, 12-14h, aprés 18h.
Théo Zamord Etude Quanti. Quali. |- Le Tri, la régulation et la planification des consultations de SNP sont principalement
- 2020 - Médecins 102 5 réalisés par les secreétaires.
A 45 38 - Les SNP peuvent désorganiser I'activité du médecin généraliste.
ge moyen f . N . . R
SR oroche de 1] 2% F.1 | Les médecins essaient <’je dor)ner acces a des consultations le jour méme et acceptent
5 5—!es VAD non programmeées, bien que chronophages.
En groupe 84% 100% _|_ Facteurs favorisant la gestion des SNP : gestion mutualisée, internes.
En MSP 33% 60%
Zone mixte / - Perspectives : améliorer la formation des secrétaires, la coordination entre médecins
Secrétariat 81% / d'un méme territoire, avec les plateaux techniques et I'hopital, et I'éducation des

' : pourcentage de femmes

patients.
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(24) Place du Maine-et- 27 Médecins - 3 types de fonctionnements vis-a-vis de la priorisation des SNP ont été identifiés :
médecin dans la Loire, geénéralistes de | priorisation par la secrétaire et médecin en 2° ligne, par le médecin lui-méme ou prise
priorisation des Sarthe et Maine-et-Loire, |en charge de toutes les demandes sans priorisation.

demandes de soins| Mayenne Sarthe et de
urgents et/ ou non - Mayenne employant |- Les médecins sont trés investis dans leur réle de gestion des SNP. lls se donnent
programmeés en Etude des secrétaires  |pour mission de limiter les passages aux urgences et d’orienter au mieux les
meédecine générale | qualitative patients. lls évoquent la plus-value de la fonction de médecin traitant comme aide a
ambulatoire Age moyen 45.5 |la priorisation des SNP, et le role de I’éducation des patients (sur la fagon dont ils
ans doivent prendre leur rendez-vous en fonction du degré d’'urgence, la gestion des
Laureen Labory, SR proche de 1  |urgences ressenties, ou le fait de joindre son médecin avant d’aller aux urgences).
Pauline Patin et 96% en groupe
Kévin Veron 19% en MSP - Les médecins s’orientent vers une gestion collective des SNP : interprofessionnelle,
- 2020 - Zone d’exercice : |au sein du cabinet, d’'une CPTS...
mixte - La gestion des SNP peut étre source de stress.
Secrétariat 100%
(59% sur place)
(25) Organisation | Hauts-de- | 54 MSP, médecins |- Dans 86.1% des 43 MSP qui ont au moins un médecin installé, 100% des médecins
des consultations France des Hauts-de- installés réalisent des SNP (participation des collaborateurs, des assistants des
de médecine - France exergant [remplacants et des internes).

générale non Etude dans une MSP |- 73.6% de ces SNP ne sont pas réalisés dans une salle dédiée.

programmeées en | quantitative - Les SNP sont accessibles tous les jours ouvrés dans 88.4% des MSP.

dehors des
horaires de la
permanence des
soins ambulatoires
dans les maisons
de santé pluri-
professionnelles de
la région Hauts-de-
France

Aline Berthe
- 2020 -

Zone d’exercice :
mixte

- 78.6% des MSP peuvent étre contactées pour un SNP hors PDSA.

- Dans 48.8% des MSP, il n’y a pas de planning spécifique pour organiser les SNP,
dans 34.9% des MSP il y a un planning avec des plages horaires dédiées (102.3%
au total).

- L'accés au SNP se fait par un secrétariat physique ou a distance dans 90.7% des
MSP (158.1% au total).

- Facteurs favorisants la prise en charge des SNP les plus cités sont : les plages
horaires dédiées aux SNP, le tri des demandes par un secrétariat, et I'utilisation de
plusieurs types de secrétariat.

- Facteurs limitants : faible nombre de créneaux pour les SNP, manque de temps
médical et désir d’immédiateté des patients.
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(26) Plus de 8
médecins
généralistes sur
10 s’organisent
au quotidien pour
prendre en
charge les soins
non programmes

Héléne Chaput et
al.
- 2020-

France
hors
Mayotte

Enquéte
quantitative

3300 généralistes
libéraux installés
au 01/01/18,
médecins traitants
d’au moins 200
patients et sans
mode d’exercice
particulier

58% en groupe

- En 2019, les demandes de SNP représentent plus de 30 % de I’activité d’'une semaine
ordinaire pour 4 médecins généralistes sur 10.

- 96% des médecins déclarent s’organiser pour prendre en charge les SNP.

- 8 généralistes sur 10 déclarent organiser leur activité pour prendre en charge les
SNP chaque jour (4/10 en permanence ; favorisé par I'exercice en groupe (1-2 équivalents
temps plein), sans secrétariat et les consultations sans rendez-vous).

- 45% des médecins consultent au moins en partie sans rendez-vous (hommes plus
agés, en groupe (1-2 équivalents temps plein), sans secrétariat).

- Les autres proposent d’autres dispositions pour répondre aux demandes de SNP
(exemple : créneaux dédiés) : 33% une partie du temps et 17% en permanence.

- Plus de 50% des cabinets prennent en charge des SNP en permanence.

- 28% répondent a la totalité des demandes de SNP.

- Pour un SNP, le généraliste recoit plus souvent le jour méme les patients dont il est le
médecin traitant (médecin plus agé, consulte sans rendez-vous).

- Lorsqu'ils ne peuvent répondre a de telles demandes, 53% des médecins réorientent
vers le secteur libéral et 27% vers les urgences ou les Services d'Aide Médicale Urgente
(SAMU) (surtout seuls, en zone de faible densité médicale).

- Durée de consultation : 16 minutes contre 18 en moyenne.
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(27) Enquéte sur les
soins non
programmeés aupres
des médecins
généralistes libéraux
exercant en lle-de-
France

Union Régionale des
Professionnels de
santé (URPS)
médecins libéraux Tle
de France
- 2020 -

Tle-de-
France
Enquéte
quantitative

1184 médecins
généralistes
libéraux exercant
en lle-de-France

64.9% >45 ans
SR proche de 1
62% en groupe
(dont 73% utilisent
un dossier médical
partagé)

- 100 consultations par semaine en temps normal contre 140 en période d’épidémie
(programmées ou non), les médecins peuvent prolonger leur consultation le soir (42.8%).

- 58.7% des consultations pour des SNP ont lieu entre 8 et 10h (14.4% entre 18 et 20h
et 4.5% entre midi et deux).

- 56% des médecins satisfont ’ensemble des demandes, parmi les autres 70% en
prennent au moins la moitié en charge.

- 54% ont plus de 6 demandes de SNP par jour (31% entre 3 et 5).

- 80% acceptent de nouveaux patients pour des SNP (1-2 par jour 63%).

- Les SNP sont pris en charge : sans rendez-vous (25%) lors de créneaux dédiés
(49.4%) ou fin de matinée ou de journée (36.9%).

- 13% pas de tri des demandes, 48% des médecins font le tri eux méme (total >100%).

- Les médecins adressent rarement au SAU (87.3%).

-2/3 se font toujours ou en partie remplacer lorsqu’ils partent en congé.

Perspectives :
- Coopération avec d’autres professionnels de santé 61% (40.3% mettent en avant

des centres de santé) mais dans la pratique ils seraient peu disposés s’organiser sur
leur territoire pour prendre en charge des patients qu'ils ne suivent pas habituellement
(49%), a faire apparaitre leurs disponibilités (2/3) ou a ouvrir des plages
supplémentaires dédiées aux SNP(77%).

- 2/3 sont défavorables a la téléconsultation pour la gestion des SNP.

(28) Etat des lieux des
soins non programmes
sur le territoire
Nazairien : enquéte
auprés des médecins
généralistes du secteur
et étude aupres des
patients du circuit court
des urgences du
Centre Hospitalier de
Saint-Nazaire
Pierre-Simon Tirilly
- 2019 -

Loire-
Atlantique

Etude
prospective
observation-

nelle
transversale
monocentri-
que et étude
quantitative

57 généralistes du
territoire Nazairien,
majoritairement
participant a la
PDSA

63.1% : <45 ans

42% de femmes

74% en groupe
21% en MSP

(Et 100 patients du
circuit court)

- 72% acceptent de recevoir de nouveaux patients pour les SNP.

- 40.4% ont un box d’urgence.

- 57.9% acceptent de réaliser des VAD pour des SNP.

- 77.2% ont des plages dédiées aux SNP.

- 16% pouvaient adapter leur planning en plus si besoin.

- Les appels entre 12-14h sont pris en charge par 33.3% des médecins, et entre 18
et 20 heures par 21.1% d’entre eux.

- Plus de 90% des médecins expriment des difficultés a obtenir une hospitalisation
directe (chronophage, pas d’interlocuteur aprés 18h, difficulté a obtenir le bon
interlocuteur).

- Il est aussi difficile d’obtenir certains examens complémentaires.
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(29) Prise en Alsace 445 médecins |- Créneaux de consultation libres : 73.7% des médecins, 8.5 en moyenne par jour (ces
charge des - geénéralistes créneaux pourraient étre confondus avec des créneaux dédiés aux SNP).
soins non Etude libéraux du Haut et |- Créneau de forte affluence : lundi matin (81%).
programmeés en | quantitative du Bas-Rhin, - 97.8% des médecins acceptent de recevoir les SNP.
médecine participant ala |- 18.9% des médecins refusent parfois des SNP (les autres n’en refusent jamais), cette
générale : PDSA proportion est significativement plus importante chez les médecins consultant sur rendez-
Enquéte aupres vous uniquement.
de 445 35.7% de femmes |- 79.3% des médecins déclarent recevoir 1- 5 demandes de SNP par jour.
médecins 61.1% en groupe |- 59.3% des médecins déclarent prendre en charge les SNP entre 2 patients (la
généralistes en Zone d’exercice : |question ne proposait pas de créneaux dédiés aux SNP).
Alsace. mixte - Si besoin, réorientation vers un confére (45.2%) ou les urgences (20.2%).
Secretariat : 46% |- Freins majeurs évoqués : travail a flux tendu 69%, désorganisation des rendez-vous
Stéphanie sur place 27.4%.
Capelle - Les solutions les plus plébiscitées sont I'appui financier (43.3%) et la mise en place d’un
- 2018 - centre de SNP (20.4%) (plus de 80% des médecins favorables ne désireraient pas y
travailler).
(30) Analyse Pays 13 médecins - Les médecins font état de 7-8 demandes de SNP en moyenne par jour.
des perceptions | Thouarsais | généralistes du |- S'’il y a des secrétaires, elles trient et planifient les SNP.
évolutives des - Pays Thouarsais |- Les médecins délivrent entre 3 et 10 conseils téléphoniques par jour en moyenne. Toutes
médecins Etude les demandes n’aboutissent pas a une consultation.
généralistes sur | qualitative |46% des médecins |- Prés de la moitié des médecins dédient des créneaux aux SNP. Pour les autres

la gestion des
demandes de
soins non
programmes de
médecine
générale au sein
du pays
Thouarsais

Lydie Drean
- 2017 -

ont 55 ans ou plus
SR proche de 1
Zone d’exercice :
mixte
77% secrétariat
sur place

médecins les SNP sont source de désorganisation.

- Le regroupement professionnel permet de mieux gérer les SNP.

- Certains médecins acceptent de réaliser des VAD non programmées.

- La plupart acceptent de nouveaux patients pour des SNP.

- Evolution défavorable de la pratique des SNP (désir d’'immédiateté des patients,
augmentation des appels, augmentation des passages aux urgences).

- Les médecins sont globalement satisfaits de leur gestion des SNP sans pour autant
pouvoir évaluer leur impact sur leur territoire.

- Principales solutions proposées : s’organiser entre eux, un médecin effecteur, qui
pourrait étre salarié, régulation, éducation des patients, répartition des SNP entre
médecins, participation des IDE et des internes, augmentation des médecins ruraux,
maintien des SAU.
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(31) Gestion des Rhéne- | 15 médecins de la |- Gestion des SNP : source de stress, difficile a organiser, encore plus pour les
consultations non Alpes Région Rhéne- |VAD.
programmeées en - Alpes - Secrétariat physique : élément clé dans la prise en charge des SNP, permet plus
cabinet de médecine Etude d’adaptabilité et de libérer du temps médical, il faut cependant former son secrétariat
générale : quels sont |qualitative | Age moyen : 51 ans |a la gestion des SNP.
les avantages et les SR proche de 1 |- Exercice de groupe (et d’autant plus en MSP) : facilitateur de la prise en charge
inconvénients selon le 53% en groupe |des SNP, et de la mutualisation des soins, améliorant la qualité de soin et la qualité
mode d’exercice ? 20% en MSP de vie.
Etude qualitative Zone d’exercice :
menée auprés de 15 mixte Propositions d’amélioration :
médecins généralistes Secrétariat : 87%, |- réguler I’accés aux urgences et réadresser les patients non urgents au médecin
de la région Rhéne- sur place 53% traitant ;
Alpes. - augmenter la délégation des taches ;
- ouvrir des plages dédiées aux SNP ;
Florian Valle - éducation des patients (sur leur parcours de soin, un seul motif par consultation,
- 2017 - gestion des SNP) ;
- évolution du mode de rémunération (a I'anglaise avec une rémunération fonction de
la patientéle gérée en tant que médecin traitant ou a 'américaine avec les nouveaux
modes de rémunération).
(32) Eléments Grenoble 20 médecins - Organisation des VAD pour des SNP : les patients appellent au cabinet, I'heure
décisionnels de la - généralistes de l'appel influence la réponse, une demande venant du 15 n’est jamais refusée, le
réalisation de visites a Etude installés dans tri entre les demandes est difficile, elles sont effectuées sur les créneaux d’urgence,
domicile non qualitative | 'agglomération de |la réponse dépend du patient, en cas d’'urgence potentiellement vitale les médecins

programmeées par les
médecins généralistes
de l'agglomération
grenobloise : étude
qualitative par
entretiens semi-dirigés

Aurélie Guillot et
Cyrielle Ritter
- 2017 -

Grenoble

70% de femmes
75% en groupe
Zone d’exercice :
urbaine

se déplacent, moins les médecins en acceptent et mieux ils peuvent s’y consacrer,
les échanges entre soignants permettent 'adaptation de la prise en charge.

- En cas de refus du médecin : report, conseils téléphoniques, sollicitation de
'entourage pour déplacer le patient. En cas d’urgence : 15, SOS médecin, confréres,
urgences. Autonomise le patient.

- Solutions : organisation en groupe, sectorisation, systéemes de transports
professionnels, augmentation des médecins généralistes, revalorisation des
cotations.
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(33) Fréquence des
soins non
programmeés en
médecine générale
en France aux
heures d'ouverture
des cabinets de
ville. Revue de
littérature.

ORS des Pays de
Loire.
- 2017 -

France

Revue de
la littérature

- Cette revue de la littérature s’intéressant a 5 articles différents avait pour objectif de donner une définition
des SNP et d’identifier la frequence des SNP en médecine générale en France aux horaires d’ouverture des
cabinets. La revue conclut sur 'absence de définition consensuelle des SNP et des résultats en termes de
fréquence disparates allant de 30 demandes de rendez-vous dans la demi-journée en moyenne par
semaine a moins d’un patient par semaine. Elle souligne également le peu de données objectives
disponibles.

- Le nombre de demandes de SNP semble plus important en zone rurale dans 2 des études analysées.

- Dans I'enquéte réalisée en Franche-Comté (étude non accessible en ligne dont jai pu obtenir quelques
résultats a travers cette revue) : les médecins acceptent et refusent en moyenne chaque jour 6.6 et 1.75
demandes de rendez-vous de patient (hors PDSA). 36% des médecins déclarent n’en refuser aucune. 48%
réservent des créneaux pour les SNP et 93% rajoutent des consultations pour des SNP en plus sur leur
planning.

(34) Rendez-vous
meédicaux non
honorés, demandes
de soins non
programmes — Etat
des lieux et
solutions — Enquéte
aupres des
médecins libéraux
d’lle de France

URPS médecins
libéraux lle-de-
France
-2015 -

lle-de-
France
Enquéte
quantitative

2822 médecins
libéraux franciliens
franciliens (dont 1176
généralistes)

Concernant les généralistes :

- 56% répondent a la demande dans les 24h.

- 57% recgoivent moins de 5 demandes par jour.

- 39% ont des créneaux dédiés aux SNP, 33% ajoutent les demandes en fin de
matinée ou d’aprés-midi et 21% exercent sans rendez-vous (plusieurs réponses
possibles)

- Lorsque le généraliste ne peut pas répondre a la demande, le patient est orienté
vers : des conseils téléphoniques et un rendez-vous ultérieur (52%), un confrére
de méme spécialité (23%), un centre de régulation (26%) (plusieurs réponses
possibles)

45% de femmes
49% 55-64 ans
52% en groupe
Secrétariat : 84% (sur
place 48%)

Perspectives les plus citées : éducation des patients (16%) notamment sur la notion
d'urgence (14%) et plus de respect envers les médecins (12%), augmentation de la
démographie médicale (16%), autres : plus de créneaux pour les urgences, tarif
spécifique, secrétariat ou assistanat pour [l'organisation des plannings, moins
d’administratif...
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(35) Vie Pays de la 440 généralistes |- 57% des médecins interrogés déclarent avoir réalisé des consultations non
professionnelle, vecu Loire programmeées lors de la journée de référence dont 35% entre un et cing.
du travail et état de - PP . < i xoaa0
. s R - La part de ’activité que représente les SNP est estimée a 14% en moyenne.
santé des médecins | Enquéte _ ) e o } : ’
généralistes des Pays | quantitative - Lors de la journée de référence, 60% des médecins déclarent avoir donné plus
de la Loire — Vague de 5 conseils par téléphone (11% plus de 10).
d’enquéte 4 — 2008 - Les médecins plus jeunes accordent une part moins importante de leur activité
ORS et Union aux SNP et aux VAD. Concernant les SNP, c’est aussi le cas chez les médecins
Régionale des exergant en groupe, qui dispensent aussi moins de conseils téléphoniques (pour
Médecins Libéraux les deux, la différence est significative).
des Pays de la Loire
- 2010 -
(36) Les recours lle-de- 54 médecins - Les SNP représentent 13% de I’activité totale des médecins généralistes.
urgents ou non France | généralistes libéraux, |- 85% de cette activité a lieu aux horaires d’ouverture du cabinet.
programmes en - 13 exergant au sein |- 81% des recours ont lieu au cabinet du médecin.
meédecine générale en Etude d’'une association |- 90% des patients consultent leur médecin habituel.
lle-de-France quantitative d’urgentistes - Un quart des séances ont lieu sur I’avis du médecin aprés contact préalable

Corinne Praznoczy-
Pépin
- 2007 -2

Age moyen : 49 ans
20% de femmes
88% de libéraux
Zone d’exercice :
majoritairement

urbaine

(Et 1022 patients
d’lle-de-France)

avec le patient.

- La majorité des recours (83%) ne modifient pas I'organisation de la journée
du médecin. 4% des consultations ont nécessité que le médecin interrompe son
activité.

- Les médecins estiment que le recours était justifié dans 9 cas sur 10.

- Une consultation dans les deux semaines suivantes est recommandée pour un
quart des patients.

- La consultation dure 18 minutes en moyenne (cette durée augmente avec 'dge
et la gravité).

2 Ces articles concernent a la fois les soins urgents et non programmeés qui interviennent aux horaires d’ouverture des cabinets ou en-dehors.
J'ai décidé de les inclure tout de méme car il s’agit d’études de grande ampleur, qui sont considérées comme des références dans le domaine,
et qui apportent des informations complémentaires des précédentes.
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(37) Recours urgents | Pays dela | 66 médecins |- Les soins non programmés représentent 14.5% de [I'activité des médecins
Ou non programmeés Loire geénéralistes |(généralistes en cabinet et en association d’urgentistes).
en médecine - installés, 8 |- 80% des recours ont lieu aux horaires d’ouverture des cabinets.
générale dans les Enquéte faisant partie |- On distingue deux pics d’activité : 11h-12h (12%), 19-20h (10%).
Pays de la Loire quantitative d’'une - 25% des médecins ont décidé par eux-mémes de recevoir le patient (ce taux
association |augmente avec I'dge du patient).
ORS Pays de la Loire d’'urgentistes, |- 70% des recours ont lieu suite a une prise de rendez-vous préalable.
- 2007 -? 1080 séances |- La consultation dure en moyenne 18 minutes (augmente avec I'age et la gravité).
(10) Les recours France | 1304 médecins |- Les recours urgents ou non programmes représentent 11% de I'activité des médecins
urgents ou non - généralistes |généralistes.
programmeés en Enquéte installés, - 82% de ces recours ont lieu aux horaires d’ouverture des cabinets (ce qui est plus
médecine générale : | quantitative | 94 médecins |qu’aux urgences).
Premiers résultats faisant partie |- On distingue deux pics d’activité dans la journée : entre 10 et 11h (12% de l'activité) et
d’une entre 18 et 19h (9% de l'activité).
Marie Gouyon, association |- Le médecin a décidé lui-méme de voir le patient dans 25% des cas (ce taux
Géraldine Labarthe d'urgentistes, |augmente avec I'age du patient).
- 2006 -2 17257 séances |- 46% des recours font suite a un rendez-vous préalable (diminue avec I'age).
- La consultation dure en moyenne 18 minutes (augmente avec I'age et la gravité).
(38) Enquéte sur les Basse- 77 médecins |- Les soins non programmés représentent 5.4% et 5% de I'activité totale des médecins
recours urgents ou | Normandie | généralistes, |généralistes ruraux et urbains respectivement.
non programmes a la - 9.1% faisant (- 30% des médecins partent en vacances sans étre remplacés.
médecine de ville Enquéte partie d’'une |- Les consultations durent 15-16 minutes en moyenne.
quantitative | association

André Flachs,
Elodie Broudin,
Pascale Despres
- 2006 -?

d’'urgentistes et
938 séances

18% de femmes

33




DISCUSSION

1. La population des médecins généralistes :

En France en 2021, le Tableau de I'Ordre recense 85.364 médecins généralistes en
activité réguliére. On note une diminution de 9% des effectifs depuis 2010 et de 0.9%
depuis 2020. lIs sont trés inégalement répartis sur le territoire (annexe 5). Ces inégalités de
répartition sont en grande partie liées a I'attractivité territoriale. La médiane du nombre de
meédecins par habitants au niveau national est de 123/100.000 habitants.(7) Les effectifs de
médecins généralistes interrogés dans les articles inclus dans cette étude varient de 11 a
3300. Les théses et les analyses des ORS ont été conduites a un niveau local, allant de
I'échelle d’'une agglomération a celle d’'un ou plusieurs départements. L’étude de la DREES a
été effectuée au niveau national. Les territoires étudiés sont souvent mixtes a la fois
ruraux, urbains, semi-urbains et parfois méme iliens(22).

La moyenne d’age des médecins généralistes en activité réguliere baisse
réguliérement depuis 2015. En 2021, leur 4ge moyen est de 49.9 ans(7) (annexe 6). Dans
les études ou elle peut étre estimée la moyenne d'age est soit proche de 50 ans
(19,21,30,31,36) soit inférieure (17,18,20,22-24,28).

La part de femmes médecins généralistes est de 51.5% (cette part diminue avec I'age).
C’est beaucoup plus que pour les autres spécialités médicales.(7) Dans les études incluses
ou elle peut étre calculée, cette part est souvent proche de 50%(17,20,22-24,27,30,31),
inférieure (18,19,28,29,34,36) ou rarement supérieure a 50%(32).

Début 2019, 61% des médecins libéraux exercent en groupe avec d’autres médecins ou
des paramédicaux, selon le quatrieme Panel d’observation des pratiques(39). Ce taux a
augmenté de 7 points depuis 2010. Parmi les moins de 50 ans, ce n’est pas moins de
81% de médecins qui exercent en groupe. Les femmes ont aussi plus tendance a exercer
en groupe (40). Ce mode d’exercice est surreprésenté dans la plupart des études (17—
19,22-25,27,28,32).

Entre 2008 et 2020, 1300 MSP ont été créées en France majoritairement implantées dans
des territoires défavorisés notamment dans les marges rurales. Les médecins y exercant
sont jeunes, exercent plus fréquemment une activité salariée et ce sont moins souvent des
femmes(41,42)(annexe 7). La population de certaines des études n’est composée que de
médecins travaillant en MSP(19,20,25).

Par rapport a la population nationale de médecins généralistes on notera donc dans cette
revue : une moyenne d’age parfois plus faible (surtout dans les études récentes), une
population féminine parfois moins présente, et un exercice en groupe (voire en MSP)
souvent surreprésenté.

34



2. Evaluation du nombre de demandes :

Le nombre de demandes de SNP en moyenne par jour est évalué a 5 ou moins par la
majorité des médecins dans 4 études(21,22,29,34) et il est supérieur dans 3 autres
études(27,30,35). Dans la seule revue de la littérature présentée, le nombre de demandes
de SNP déclaré est trés variable, et peu interprétable(33) mais elle souligne le fait que le
nombre de demandes de SNP semblait plus important en zone rurale.

En terme de pourcentage de I'activité totale, les chiffres tournent autour de 10% dans
'enquéte de la DREES et ses dérivés régionaux(10,36—38) (pour les médecins généralistes
et aux horaires d’ouverture des cabinets), elle est de 14% dans I'étude de 2010 qui concerne
les pays de la Loire(35), mais peut étre beaucoup plus importante et tourner autour de
30% pour certains médecins(17,26).

A titre de comparaison, dans une étude publiée par Doctolib en 2017, les médecins
généralistes assurent en moyenne 22 consultations par jour et 19% de leur activité est
consacrée aux SNP(43).

C’est donc une part importante de P'activité des médecins généralistes aux horaires
d’ouverture des cabinets. Par ailleurs, les jeunes médecins auraient tendance a accorder
une part moins importante de leur activité aux SNP. Néanmoins il pourrait s’agir d’'un biais de
confusion lié au fait que ceux-ci exercent en groupe, ce qui leur permet de s’organiser pour
mieux répartir les patients entre les médecins(21,35).

3. Accessibilité aux SNP :

A. En général :

Plus de 80% des médecins acceptent de recevoir des SNP (21,25,26,29), quoique la
guestion ne soit pas posée explicitement dans la plupart des études. Il peut exister un biais
de sélection.

B. Lors de certaines périodes :

L’accés au SNP en permanence (ensemble des jours ouvrés, horaires hors PDSA) n’est
que peu interrogé, et il est donc difficle de se faire un avis sur le sujet(21,25,26). Les
généralistes admettent pourtant que I'accés au SNP n’est pas toujours possible a certaines
heures : avant 8h30, entre 12-14h et aprés 18h (23,28).

Les périodes de plus fortes affluences rapportées sont : les périodes d’épidémie (27), le lundi
matin (29), entre 10h et 12h et entre 18 et 20h (ou encore entre 8 et 10h) (10,27,37) Ces
créneaux doivent donc faire I'objet d’'une surveillance particuliere d’autant que I'on constate
que l'accés au SNP peut y étre plus limité. Cest pourtant précisément autour de ces
créneaux que devrait se concentrer 'offre de SNP.

Par ailleurs, les médecins ne sont pas toujours remplacés lorsqu’ils partent en congé(27,38).
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C. Pour les patients hors patientéle :

Les patients hors patientéle sont acceptés par la plupart des médecins, 60-80 %
lorsque ce pourcentage peut étre estimé (22,23,27,28,30). Ces patients peuvent étre
orientés par un centre d’appel(21).La prise en charge de ces patients est importante, car on
sait aujourd’hui que prés de 10% de la population n’a pas de médecin traitant dont
environ 620 000 patients en ALD(44,45).

D. En visite a domicile :

Dans trois théses, tous les médecins interrogés disent accepter de réaliser des VAD
non programmeées (18,23,32) (probable biais de sélection). Dans deux autres théses, le taux
de médecins déclarant les accepter est moindre (28,30).

L’organisation de ces VAD est particuliére. Elle est décrite dans la thése des Dr Guillot et
Ritter. Le tri de demandes pour des VAD non programmées semble plus difficile que pour
des consultations classiques, la réponse donnée dépend du patient, les demandes venant
du 15 ou concernant les urgences vitales ne sont jamais refusées. Les médecins soulignent
qu’il faudrait en accepter moins pour mieux s’y consacrer(32). C’est une activité
chronophage(23).

C’est donc une catégorie a part ou I'accessibilité au soin semble plus difficile, du fait des
contraintes organisationnelles qu’elle suppose.

4. Le processus de tri des demandes de SNP :

Dans les études qui s’intéressent au sujet, la majorité des médecins ont un secrétariat,
trés souvent sur place (17-19,22-24,29-31,34). Ce mode de secrétariat peut aussi étre
complété par d’autres. La mise en place d’'un secrétariat sur place est souvent plébiscitée
dans les études, et ce d’autant plus depuis la pandémie de coronavirus.

Dans I'enquéte de la DREES, 46% des recours pour des SNP au niveau national et 70%
dans les Pays de la Loire ont lieu suite a une prise de rendez-vous préalable (ce taux
diminue avec 'age)(10,37). lls ont donc pu étre triés, par un secrétariat par exemple.

La priorisation des SNP peut étre effectuée par le couple médecin-secrétaire, par le
médecin seul, ou bien celui-ci recoit toutes les demandes sans priorisation(24).

Cependant lorsque la question est posée c’est bien souvent au secrétariat qu’incombe la
gestion initiale des demandes de SNP (tri, régulation, planification)(20,23,25,30). Ce role
est trés important compte tenu de ses conséquences sur la prise en charge des SNP. De
plus, le fait qu’il soit dévolu au secrétariat peut avoir des implications comme par exemple la
nécessité de formation des secrétaires(46,47). Le médecin peut ensuite intervenir en
deuxiéme ligne(10,36,37). Cette organisation est également retrouvée dans d’autres théses
s'intéressant plus spécifiquement au réle du secrétariat dans le triage des SNP(47,48).
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5. Uorganisation de la prise en charge :

A. Délai de prise en charge :

Comme nous l'avons vu dans l'introduction, les SNP concernent des demandes de soins
« rapides ». La quasi-totalité des médecins interrogés a ce sujet essaient donc de recevoir
le patient dans la journée (17,22,23,26,34), d’'autant plus si le médecin est le médecin
traitant du patient, s'il est 4gé, et s’il consulte au moins en partie sans rendez-vous(17,26).

Ce délai de prise en charge semble justifié a posteriori, c’est en tout cas ce que
déclarent entre 68% et 90% des médecins(22,36).

B. De la consultation sans rendez-vous aux créneaux dédiés aux SNP :

En termes de prise en charge des SNP, deux organisations bien distinctes s’affrontent : la
consultation sans rendez-vous, et les créneaux dédiés aux SNP.

La consultation sans rendez-vous reste plutdét minoritaire dans les études présentées ici
(20,22,23,26,27,34). De fait, cette pratique concerne surtout les médecins hommes, plus
ageés (22,26). Or, les études présentées ici concernent souvent des médecins jeunes, avec
un Sex Ratio proche de 1.

Cette pratique pourrait théoriquement permettre la prise en charge de plus de SNP
mais pourrait également ralentir la prise en charge des soins programmeés (26).

D’un autre cbté, les créneaux réservés aux SNP semblent de plus en plus fréquents, et
pourraient tendre a remplacer les consultations sans rendez-vous chez les jeunes médecins
exercant en groupe(23). Il pourrait cependant exister un biais de sélection (notamment
dans les études qualitatives a faible effectif, qui sont majoritaires dans les études les plus
récentes)(17,18,20). Le nombre de créneaux a attribuer pourrait étre proche de 5 par
jour(22), ce qui serait concordant avec le nombre de demandes de SNP évoqué plus haut. Il
peut de plus varier en fonction des médecins, et des périodes d’affluence, dans le cadre
d’'une organisation de groupe régulierement actualisée(18,20).

Et ce n’est pas tout, les médecins peuvent aussi adapter leur planning et prendre en charge
les SNP sur leur temps de pause entre 2 patients ou a la fin de leur consultation (18,23,27-
29,33,34). Sinon, ils peuvent reporter la consultation ou adresser le patient ailleurs(23). Ces
variations dans les réponses apportées par les médecins aux demandes de SNP permettent
de s’adapter a leurs besoins et a ceux de leurs patients, sur leur territoire.

C. Une salle dédiée aux SNP ou aux urgences :

Celle-ci est parfois retrouvée dans les cabinets des médecins généralistes(19,25,28).
Elle ne semble cependant ni nécessaire, ni suffisante a la prise en charge des SNP. Elle
pourrait en revanche la favoriser.
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6. La mission du médecin généraliste :

La gestion des SNP fait partie de I’activité habituelle du médecin généraliste et de son réle
(17,18,20,23). Comme le détaille la thése des Dr Labory, Patin, et Véron, les médecins
sont trés investis dans leur réle de gestion des SNP. lls se donnent pour mission de
limiter les passages aux urgences et d’orienter au mieux les patients. lls évoquent la plus-
value de la fonction de médecin traitant comme aide a la priorisation des SNP et le rble
de I’éducation des patients (sur la prise de rendez-vous en fonction du degré d’urgence, la
gestion des urgences ressenties ou encore le fait de joindre son médecin avant d’aller aux
urgences)(24).

Cela rejoint le réle de gestion des SNP du généraliste mis en évidence dans l'introduction.

7. Impact de |la gestion des SNP sur le médecin généraliste :

L'impact des SNP sur le médecin est difficle a évaluer. Il ne faut cependant pas le
minimiser :

- La gestion des SNP peut étre source de stress et de difficulté d’organisation, surtout
pour les VAD(17,23,24,31) ou pour les médecins qui ne disposent pas de créneaux
dédiés aux SNP (17,30) ;

- Interrogés sur la possibilité d'un impact sur leur planning ou leur vie privée(20), les
médecins la déclarent respectivement dans 96% et 86% des cas(22) ;

- La consultation pour une demande de SNP est plus longue dans les études les plus
anciennes : 18 minutes en moyenne contre 15-16 minutes habituellement a cette
période(10,36-38), mais pas dans l'étude plus récente de Chaput et al. (26). Cette
tendance pourrait donc s’inverser ces derniéres années ;

- Dans I'enquéte de la DREES en lle-de France, lorsqu’on s’intéresse a la modification
de I'organisation de la journée du généraliste on la retrouve pour 13% des recours.
4% ont nécessité que le médecin interrompe son activité(36).

Malgré cet impact sur leur vie privée ou professionnelle, les médecins sont globalement
satisfaits de leur gestion des SNP. lIs pourraient manquer de recul pour évaluer I'impact de
celle-ci sur leur territoire(30).
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8. Les facteurs favorisants la prise en charge des SNP :

Plusieurs facteurs sont décrits comme bénéfiques a la prise en charge des SNP (ils sont
également cités dans les solutions potentielles, ce qui est concordant) :

- Le regroupement des médecins, et surtout au sein d’'une MSP (17,30,31);

- Le secrétariat, notamment sur place (25,31);

- Les créneaux dédiés a la prise en charge des SNP sont aussi cités(25), ainsi que
'accueil d’'internes(23).

9. Le refus de SNP et la définition d’indicateurs :

Les médecins semblent vouloir refuser le moins de demande de SNP
possible(17,18,26,27,29,33). Ces refus seraient peut-étre plus faciles en ville, avec une
possibilité accrue de rediriger les patients(20). lls peuvent présenter une occasion
d’autonomiser les patients(32).

En cas de nécessité de refus, les médecins déclarent surtout réorienter vers un confrére
(45.2-53%), les urgences ou un centre de régulation (20.2%-27% surtout si les médecins
exercent seuls ou dans une zone de faible densité médicale)(26,29,34).

lls peuvent également délivrer des conseils téléphoniques (entre 3 et 10 par jour)(30,35). Il
apparait que toutes les demandes ne débouchent pas sur une consultation et qu’une partie
non négligeable des demandes de soins non programmées se gérent par
téléphone(34), ce qui nécessiterait d’étre considéré dans plus d’études.

Le nombre de refus de demandes de SNP pourrait faire partie d’'une liste d’indicateurs a
utiliser pour évaluer I'efficacité d’'une gestion donnée des SNP. Parmi les autres indicateurs
proposés par le Dr Liard on trouve : un nombre moindre de courriers recus des SAU pour
des motifs relevant de la médecine générale ou encore le taux d'utilisation des créneaux
dédiés aux SNP(18). Il serait intéressant de pouvoir évaluer la pertinence de ces indicateurs
dans de futures études.
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10. Les freins a la prise en charge des SNP :

Le frein & la prise en charge des soins non programmeés le plus cité (dans les 3 études qui
s’intéressent a ce sujet) est le temps. Ceci comprend : le manque de temps médical, le
travail a flux tendu, la désorganisation des rendez-vous, la peur d’étre en retard ou encore
leur aspect chronophage en particulier pour certains actes, surtout en VAD(18-20,25,29). Il
semble donc étre le frein le plus important, sur lequel il parait pourtant difficile d’agir.

Mais ce manque de temps pourrait aller de pair avec d’autres freins identifiés dans la thése
de Fabien Rodrigues qui pouvaient contribuer a faire perdre du temps médical au
médecin : le travail seul, le manque de coordination entre médecins, I'absence de
secrétariat sur place et d'interne(19). Et il est de plus possible d’agir sur ces facteurs-la.

C’est un fait bien connu que le temps des généralistes est précieux, mais qu'il est en partie
gaché par du temps « non médical ». Ce temps-la pourrait étre en partie soulagé par
'usage d’'un secrétariat, ou d’'un assistant médical par exemple(49-51).

Deux autres freins sont ensuite cités dans 2 des 3 études précédentes :

- Le faible nombre de créneaux dédiés aux SNP (ou leur absence) (19,25);

- Etle désir dimmédiateté des patients(19,25) : d’aprés une enquéte réalisée par la
DREES en 2002, pour 10.000 patients consultant aux urgences seul un quart des
patients qui ont un médecin traitant ont tenté de le joindre(52).

Les difficultés qu’expriment la plupart des médecins pour I’obtention d’une hospitalisation
directe, d’un avis spécialisé, ou d’'un examen complémentaire pourraient aussi faire
partie de cette liste. Ces prises en charge seraient plus longues que la moyenne(17,18,28).
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11. Des solutions pour améliorer la prise en charge des SNP :

Nous ne tiendrons compte ici que des plus citées :

- La gestion collective des SNP, a I’échelle territoriale(18,24,27) : le regroupement des
médecins(19), l'organisation entre les différents généralistes dun méme
territoire(20,23,30,32), une meilleure coordination avec [I'hépital et les plateaux
techniques(18,19,23), I'accueil d’'internes(19,30), la participation des infirmiers(19,20,30) et
la délégation des taches(31). Il semble logique qu’en étant plus nombreux et en s’organisant
on puisse mieux répondre a la demande de SNP. Dans les études les plus récentes, il est
aussi fait mention des CPTS, qu'elles soient déja en projet ou qu’elles apparaissent
simplement comme une solution potentielle, elles pourraient avoir toute leur importance dans
la gestion des SNP(18-21,24) ;

- L’éducation des patients grace a des programmes d’éducation sur les symptomes
ressentis comme urgents et le parcours de soins(18-20,22,23,30,31,34). C’est un élément
important, qui revient souvent dans les études, méme en dehors de la partie consacrées aux
solutions pour améliorer la prise en charge des SNP ;

- Les aides financiéres avec par exemple des évolutions du mode de rémunération ou avec
une simplification et/ou revalorisation des cotations(19,20,22,29,31,32,34) ;

- Les plages horaires dédiées aux SNP(19,22,31,34) ;

- Des modes de gestion alternatifs : 'extension des horaires des MMG, la mise en place
d’un centre de SNP(19,20,31). Cela rejoint le projet de loi adopté en deuxieme lecture a
'Assemblée Nationale en 2021 qui vise a créer des Points d’Accueil pour Soins
Immeédiats (PASI)(53);

- Le secrétariat : avoir un secrétariat sur place(19) et améliorer la formation au triage des
secrétaires(18,22,23). En raison du rdle prépondérant du secrétariat dans la gestion des
SNP, et méme si ce n’est pas la solution la plus citée, elle occupe une place d’importance ;

- Les urgences : en réguler I'acces, réadresser les patients non urgents au médecin
traitant(31), et maintenir les services des urgences existants(30) ;

- La démographie médicale : augmenter les effectifs de médecins généralistes(32,34),
notamment en zone rurale(30).

Ces solutions font écho aux recommandations proposées par Thomas Mesnier dans son
rapport de 2019 sur les soins non programmeés. Sur les 19 recommandations proposées, 9
sont reprises dans ces études(5). En revanche, il est étonnant que la régulation des soins
non programmés(18,20,30) (surtout) et les modifications dans [organisation des
transports sanitaires(32) (dans une moindre mesure), qui font pourtant partie des
recommandations, soient si peu citées. La régulation est évoquée surtout dans les études
récentes ou sont aussi citées les CPTS. De méme, les assistants médicaux(17,18,34)
d’apparition récente ne sont que peu mentionnés.
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12. Les changements apportés par la pandémie de COVID-19

L’'impact de la pandémie sur la prise en charge des SNP est encore peu étudié a ce jour. Au
travers de quelques études récentes, on peut tout de méme voir se dessiner certaines
tendances (17,18,20):

- Augmentation de I'exercice sur rendez-vous et avec des plages dédiées aux SNP. Cette
pratique a plusieurs corollaires : le motif de consultation est plus souvent demandé, les SNP
infectieux peuvent étre regroupés dans le cadre d’un circuit spécifique, les demandes sont
plus souvent triées, et cela peut étre I'occasion d’éduquer sa patientéle ;

- Mise en place d’'un secrétariat sur place ou a distance ou cumul de plusieurs types de
secrétariats ;

- Augmentation de l'utilisation des téléconsultations : mais dont 'usage parait plutot limité
pour les SNP en dehors des suivis des personnes contaminées par le coronavirus (ce qui
était déja mis en évidence dans une autre étude qui n’est pas axée sur le sujet(27));

- Mise en valeur de I'utilité des internes et des assistants médicaux dans ce domaine ;

- Agrandissement des structures et centralisation des médecins et des paramédicaux :
meilleure gestion des soins dont les SNP ;

- Echanges favorisés entre médicaux et paramédicaux : permettant un accés facilité aux
SNP.

Ces points étaient déja en partie retrouvés dans les solutions pouvant améliorer la prise en
charge des SNP. La pandémie de coronavirus n’aurait alors fait qu’accélérer des
changements déja en cours ou a venir.
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13. Forces et faiblesses de |'étude :

A. Concernant sa meéthode :
Cette recherche consiste en une revue narrative de la littérature par un seul auteur. Il s’agit
d’'une analyse subjective de son auteur dont c’est le premier travail de revue narrative de
la littérature, ce qui peut conduire a un biais d’interprétation.

Le niveau de preuve des articles inclus est faible (grade C) sur la grille de 'ANAES, de
méme que la puissance de 'étude.

Cette revue a été effectuée avec rigueur. Toutefois, ce travail n’a pas pour volonté de se
substituer a une véritable revue systématique de la littérature. Le fait d’avoir choisi une revue
narrative est concordant dans un contexte de problématique complexe ou I'on cherche a
développer de nouvelles approches conceptuelles ou a clarifier un sujet.(54)

La principale force de ce travail réside dans son originalité. En effet, seule une autre revue
de la littérature était retrouvée sur le méme théme.

On trouve a l'origine de ce travail une volonté de compiler les données récentes existantes
sur le sujet afin peut-étre de pouvoir servir de source de comparaison dans le domaine pour
de futures études.

B. Concernant son sujet :
Les SNP sont un sujet d’actualité depuis quelques années, avec la crise des SAU(55), puis
celle de la pandémie. Nombreux sont les intervenants a s’étre emparés du sujet : que ce soit
les médias, les politiques, la population...

Cependant il semblerait que la prise en charge des SNP soit avant tout une affaire de
médecins, et méme de médecins généralistes.

« Le volume des soins non programmés est mal connu en France. Si le nombre de passage aux
urgences est bien connu et souvent évoqué (21,2 millions en 2016, avec +15% en 4 ans), le nombre
d’actes non programmés faits en médecine de ville n'est pas mesuré. [...] Ainsi est-il important de
souligner que les soins non programmeés sont réalisés majoritairement par les acteurs de ville. »

- Boisnault P., président de la Société Francaise de Médecine Générale, 2019(4).

Ainsi, avec ce travail 'auteur a essayé de se concentrer sur le point de vue des médecins
généralistes. Le corollaire de ce point de vue trés centré est qu’il exclut forcément les
études qui s’intéresseraient plutot aux patients, ou aux SAU.

Ce domaine reste malgré tout encore peu étudié. De plus, on constate qu'une maijorité
d’études sur le sujet sont des études qualitatives, réalisées a une échelle locale. Cette
échelle en particulier pourrait étre intéressante, puisque la gestion des SNP doit s’adapter a
un territoire donne.

43



14. Quverture :

A. De I'exercice isolé a la territorialisation de |'offre de soins :

Avec le temps I'offre de soins évolue. Cette évolution a lieu dans un contexte de diminution
du nombre de médecins généralistes en activité réguliére, d’augmentation de la population
accompagnée également d’un vieillissement de celle-ci(56), et de 'augmentation du nombre
de déclaration d’Affections de Longue Durée (ALD)(57). Ceci impacte directement la prise en
charge des SNP.

Les médecins exercaient d’'abord seuls, dans des cabinets isolés. lls se sont ensuite
regroupeés pour exercer a plusieurs.

Les MSP ont ensuite fait leur apparition avec la loi de financement de la sécurité sociale du
19 décembre 2007(58). Ces structures permettent le rassemblement de professionnels de
santé médicaux et paramédicaux par le biais d’'un projet de santé. Grace a la signature d’'un
Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) des rémunérations spécifiques sont
accessibles sur certains critéres. Leur nombre n’a cessé d’augmenter ces 10 derniéres
années(41).

Les centres de santés, eux, sont des structures anciennes ayant succédé aux dispensaires.
Leurs missions ont été actualisées en 2003 suite a l'accord national des centres de
santé(59). Ce sont des structures ou les professionnels aussi bien médicaux que
paramédicaux peuvent se réunir et accéder a des financements spécifiques avec pour
objectif principal de réduire les inégalités de santé.

Ces deux types de structures ont permis non seulement un regroupement, mais aussi une
coordination des soins centrée sur le patient pour les MSP, ou une population pour les
centres de santé.

La loi de modernisation de notre systéeme de santé introduit ensuite les CPTS(60) qui ont
cette fois pour but d’améliorer I'accés au soin primaire en permettant la coopération des
différents professionnels de santé d’un territoire. Parmi les missions socles des CPTS on
retrouve la prise en charge des SNP.

La gestion des SNP s’effectue ainsi petit a petit, non plus a I’échelle d’un individu,
mais a celle d’un territoire. Ceci devrait permettre d’abord une mise en commun des
moyens, et aussi une harmonisation des pratiques, afin d’en améliorer la gestion.

B. Une réflexion sur la régulation, d’'une vision binaire @ une approche plus globale :

Historiquement, le réle de régulation dans le cadre de I'aide médicale urgente était dévolu au
centre de régulation du 15. Cette régulation a lieu 24h/24 et dépend des SAMU
hospitaliers.
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Cependant, les demandes de SNP sont aussi triées directement au cabinet des
médecins, par le biais des secrétariats ou par les médecins eux-mémes, ce qui peut
s’apparenter a de la régulation. Elle concerne maijoritairement des soins qui ne sont pas en
lien avec une urgence vitale et parmi lesquels on retrouve les soins hon programmeés.

On peut donc considérer que jusque-la la régulation était scindée en deux parties bien
distinctes. Des modifications majeures sont pourtant en cours, qui pourraient bien changer
ce paradigme.

La création des CPTS va avoir un impact non négligeable sur la régulation des SNP. En effet
ces structures pourront avoir pour role la régulation de ceux-ci sur un territoire donné. Celle-
ci pourra par exemple passer par la création d’'un service spécifique : le Service d’accés
aux soins (SAS), créé dans le cadre du pacte de refondation des urgences en 2019(61). Ce
service, déja expérimenté dans plusieurs départements, met en jeu les professionnels du
secteur pour réguler 24h/24 et 7j/7 les demandes de SNP d’un territoire. Il permettrait ainsi
d’améliorer I'accés aux consultations de médecine générale, méme pour les patients qui
n’ont pas de médecin traitant. Ceci pose pourtant quelques problémes, par exemple celui de
la démographie médicale, déja faible, qui devra en plus assumer un réle de régulation(62).
Ainsi, il pourrait étre intéressant dans chaque territoire de répertorier les pratiques des
différents médecins pour orienter au mieux les patients(18).

C. L’évolution de la gestion des SNP, un témoin de I'évolution de la médecine générale :

Tout au long de ce travail, et au travers des SNP, nous avons pu constater d’une évolution
qui s'opeére petit a petit dans le monde médical.

Les médecins généralistes semblent aspirer a travailler plutdt sur rendez-vous(63,64) avec
des créneaux dédiés aux soins non programmes, et peut-étre sur des amplitudes horaires
moindres. lls se regroupent(40), voire intégrent des MSP, des centres de santé ou
s’investissent dans des CPTS. L’'usage d’'un secrétariat pourrait également se généraliser.

Cette évolution ne semble pas spécifique aux SNP, mais il apparait intéressant de I'étudier
comme témoin d’'une évolution plus globale de la profession.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire sur la gestion des soins non programmeés a
destination des médecins généralistes du Comminges

Partie 1 : Vous et votre pratique

Vous étes :
. Un homme
. Une femme

A A
N —

2. QUEIAQE AVEZ-VOUS 7 ....ooiiiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e e e e e e e

3. Depuis combien d’années exercez-vous la médecine dans le Comminges ?
3.1. Moins de 10 ans

3.2.10-20 ans

3.3. Plus de 20 ans

4. Dans quel canton étes-vous installé ?
4.1. Lisle-en-Dodon

4.2. Boulogne-sur-Gesse
4.3. Aurignac

4.4. Montréjeau

4.5. Saint-Gaudens

4.6. Saint-Martory

4.7. Salies-du-Salat

4.8. Aspet

4.9. Barbazan

4.10. Saint-Béat

4.11. Bagnéres-de-Luchon

5. Vous exercez :

5.1. Seul

5.2. En association dans un cabinet de groupe

5.3. En association dans une MSP

5.4. En tant que salarié dans un centre de santé

TS T T | (T o] = To7 -T=T o EOEPRRR

6. Recevez-vous des internes :
6.1. Oui
6.2. Non

7. Vous consultez :

7.1. Sur rendez-vous uniquement
7.2. Sans rendez-vous uniquement
7.3. Avec ou sans rendez-vous



8. De quel type de secrétariat disposez-vous ? (en cas de gestion de secrétariat
mixte, par exemple sur place et en ligne, cocher autre et préciser)

8.1. Secrétariat sur place

8.2. Plateforme téléphonique

8.3. Service de prise de rendez-vous en ligne

8.4. Vous assurez vous-méme le secrétariat

8.8, AU I (P ST ). ittt e e e

9. Acceptez-vous de réaliser des visites a domicile ?
9.1. Oui
9.2. Non

10. Acceptez-vous de recevoir des patients pour des soins non programmeés ?
10.1. Oui
10.2. Non

Partie 2 : Les soins non programmeés

11. Qui prend la décision de recevoir ou non un patient pour une demande de soin
non programmeé ?

11.1. Vous

11.2. Votre secrétariat aprés avis médical

11.3. Votre secrétariat

11.4. Votre assistant médical

T U 1 =T 7= o TS OUPEERR

12. Combien de demandes pour des soins non programmés recevez-vous en
moyenne chaque jour ?

12.1. Moins de 3

12.2. Entre 3 et 5

12.3. Entre 6 et 10

12.4. Plus de 10

13. Avez-vous la sensation de parvenir a répondre a I’ensemble de ces demandes ?
13.1. Oui tout a fait

13.2. Plutét oui

13.3. Plutét non

13.4. Non, pas du tout

14. Avez-vous la sensation que vous et/ou votre secrétariat vous parvenez a faire le tri
entre les demandes qui doivent étre prises en charge le jour méme et celles qui
peuvent attendre ?

14.1. Oui, tout a fait

14.2. Plutét oui

14.3. Plutét non

14.4. Non, pas du tout
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15. Avez-vous la sensation que la gestion des soins non programmés désorganise
votre activité de tous les jours ?

15.1. Oui, tout a fait

15.2. Plutét oui

15.3. Plutét non

15.4. Non, pas du tout

16. Pour 10 demandes de soins non programmés, combien environ vous paraissent
JUSHIFIEOS 2. et et e e e e e e e e e e e e e

17. Précisez la période ou la demande de soin non programmé est la plus forte :
17.1. Lundi matin

17.2. Lundi aprés-midi
17.3. Mardi matin

17.4. Mardi aprés-midi
17.5. Mercredi matin

17.6. Mercredi aprés-midi
17.7. Jeudi matin

17.8. Jeudi apres-midi
17.9. Vendredi matin
17.10. Vendredi aprés-midi
17.11. Samedi matin

18. Dans quel délai parvenez-vous le plus souvent a recevoir les patients pour une
demande de soin non programmé ?

18.1. Le jour-méme

18.2. Le lendemain

18.3. Au-dela de 2 jours

19. Quand recevez-vous les patients pour une demande de soin non programmé ?
(plusieurs réponses possibles)

19.1. Lors de demies-journées que vous réservez a la prise en charge des soins non

programmeés

19.2. Lors de créneaux spécifiques aux soins non programmeées répartis dans la journée

19.3. Entre deux consultations programmées

19.4. A la fin de vos plages de consultation

19.5. Vous leur donnez un rendez-vous rapide (adapté au degré d’urgence)

19.6. AULIE & (PIECISEI)... . ittt ettt b et e e et e e et bt e s eaab et e e e bne e e e e nnees
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20. Si vous réservez des créneaux spécifiques sur votre planning pour répondre aux
demandes de soins non programmés, de combien de ces créneaux disposez-vous
par jour ?

20.1. Moins de 3

20.2. Entre 3 et 5

20.3. Entre 6 et 10

20.4. Plus de 10

20.5. Non concerné

21. Est-il possible, a votre cabinet, d'avoir accés a une prise en charge non
programmée sur I'ensemble des plages horaires suivantes (les médecins et/ou le
secrétariat doivent donc étre joignables a ces horaires la et le cabinet ouvert) :

21.1. Du lundi au vendredi de 8h a 20h

21.2. Le samedi de 8h a 12h

21.3. Non concerné

22. Sivous devez refuser une demande de prise en charge non programmée et/ou en-
dehors des horaires ou il est possible d'y avoir accés a votre cabinet, vers quelle
solution le patient est-il orienté préférentiellement ?..................ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn,

23. Acceptez-vous de recevoir des patients qui ne sont pas suivis a votre cabinet
pour une consultation / visite non programmée ?

23.1. Oui

23.2. Non

24. Acceptez-vous de réaliser une visite a domicile non programmée ?
24 1. Oui
24.2. Non

25. Si vous étes maitre de stage, les internes participent-ils a la prise en charge des
soins non programmeés a votre cabinet ?

25.1. Oui

25.2. Non

25.3. Non concerné
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Partie 3 : Des solutions pour améliorer la gestion des soins non
programmeés dans le Comminges

26. Quelles solutions permettraient selon vous d'améliorer la prise en charge des
soins non programmés dans le Comminges ? (sélectionnez les 3 propositions qui
vous paraissent les plus intéressantes)

26.1. La mise en place d'un systéme de régulation pour les soins non programmés

26.2. Renforcer la gestion des soins non programmés par des filieres alternatives

spécifiques (centres de soins non programmes, ouverture des maisons medicales de
garde la journée, consultation de médecine générale aux urgences)

26.3. Une aide financiére / une cotation spécifique pour la prise en charge des soins non

programmeés dans les 24 heures

26.4. Le développement de soutiens logistiques plus adaptés (ex : secrétariat, logiciels...)

26.5. Le développement de la téléconsultation

26.6. L'emploi d'un assistant médical et/ou d’une infirmiére de pratique avancée

26.7. Une meilleure coordination entre généralistes, urgentistes, et spécialistes d'un méme

territoire

26.8. La création d'une CPTS

26.9. Une plus grande valorisation politique du territoire pour favoriser l'installation de

nouveaux médecins

26.10. Une campagne d'information pour les patients sur les soins non programmés

26.11. Un acceés plus facile au salariat en médecine générale

26.12. Autoriser les pharmaciens / infirmiers a réaliser quelques consultations simples dans

le cadre d'une délégation de tache et a l'aide d'arbres décisionnels

26.13. Améliorer I'accés aux examens complémentaires (ex : laboratoire, radio...)

26.14. Améliorer la formation au triage des urgences par les secrétaires

26.15. Equiper certains cabinets de petits plateaux techniques réservés a la prise en charge

des soins non programmeés

26.16. Améliorer 'accés a I'hospitalisation pour les patients

26.17. Que I'ensemble des médecins disposent de créneaux de consultation sans rendez-

vous ou spécifiques a la prise en charge des soins non programmeés

Le questionnaire en question a été adapté pour la création d’'un document de type Google
Forms.
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ANNEXE 2 : Prévision du nombre de médecins généralistes en activité
réguliere jusqu’en 2025 (7)

TCAM : Taux de croissance annuel moyen
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ANNEXE 3 : La CCMU modifiee
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ANNEXE 4 : La « marguerite » des 6 compétences génériques du
médecin généraliste(13)
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ANNEXE 5 : Nombre de médecins généralistes en activité réguliere par
département en 2021(7)

62



ANNEXE 6 : Moyenne d’age des médecins généralistes en activité
réguliere entre 2010 et 2021(7)
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ANNEXE 7 : Implantation des maisons de santé au 1° janvier 2020,
selon le type de territoire de vie(41)
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RESUME :

Introduction : Les demandes de soins non programmés (SNP) et les passages aux urgences
augmentent régulierement. 10-20% de ces derniers ne seraient pas justifiés. La prise en charge
des SNP fait partie des roles du médecin généraliste.

Méthode : Revue narrative de la littérature. Recherche conduite de juin a décembre 2021.

Résultats : 23 articles inclus. Plus de 80% des médecins acceptent de recevoir des SNP
mais leur acces peut étre limité en visite ou pour les patients hors patientéle. Les médecins
recoivent environ 5 demandes par jour. Ils peuvent réserver des créneaux dédiés a la prise en
charge des SNP.

Conclusion : La prise en charge des SNP en médecine générale est une problématique
majeure du systéme de santé. Son organisation est variable et adaptable en fonction des
médecins et des territoires. Elle a connu une forte évolution, accélérée par 1’arrivée du virus
SARS-CoV2.

TITLE : The management of unscheduled care at general practice opening hours in
metropolitan France : a narrative literature review.
ABSTRACT :

Background : Requests for unscheduled care (USC) and emergency department visits are
increasing steadily. 10-20% of these are not justified. Managing USCs is part of the role of
the general practitioner.

Methods : Narrative literature review. Research conducted from June to December 2021.

Results : 23 articles included. More than 80% of general practitioners agree to receive
USCs but their access may be limited during visits or for patients outside the patients base.
Practitioners receive approximately 5 requests per day. They can book slots dedicated to USC
management.

Conclusion : The management of USC in general practice is a major problem for the health
system. Its organization is variable and adaptable to physicians and jurisdictions. It has
undergone a strong evolution, accelerated by the arrival of the SARS-CoV-2 virus.

Mots-clés : Soins non programmés, urgence ressentie, consultation sans rendez-vous, visite a
domicile, médecine générale, médecins généralistes, soins de santé primaire, soins de premier
recours, COVID-19.
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