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I. INTRODUCTION 
 

A. Contexte général 

 

La gestion des soins non programmés (SNP) est au cœur des enjeux de prise en charge en 

médecine générale.  

La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) du Nord Aveyron, première 

du département créée en 2019, cherche à faciliter cette gestion, dans le cadre de l’accès aux 

soins qui fait partie de ses missions socles, d’autant plus que les services d’accueil des 

urgences (SAU) connaissent de plus en plus de difficultés. 

Durant mon stage dans une des maisons de santé de cette CPTS, mon maître de stage ainsi 

que la coordinatrice de la maison de santé, également directrice de la CPTS, m’ont proposé 

de travailler sur le sujet, ce que j’ai accepté pour plusieurs raisons : intérêt pour ce sujet 

d’actualité ; sujet de thèse ; données utiles à la CPTS pour valider les ACI.  

1. Les soins non programmés  

 

Selon le rapport du député Thomas MESNIER remis à la Ministre des Solidarités et de la 

Santé à Paris en mai 2018, les SNP sont entendus comme ceux devant répondre à une 

urgence ressentie, mais ne relevant pas médicalement de l’urgence et ne nécessitant pas une 

prise en charge par les services d’accueil des urgences (1). Ils représentent 12% de l’activité 

des médecins généralistes libéraux au niveau national (2). Dans une enquête de la DREES 

de 2020, 96% des médecins généralistes interrogés déclarent avoir une organisation pour 

répondre aux SNP mais lorsqu’ils ne le peuvent pas, ils réorientent dans 53% des cas vers 

un confrère ou une structure libérale et dans 27% des cas vers les SAU ou le 15 (3).  

2. Les services d’accueil des urgences  

 

Les SAU ont connu de grandes difficultés ces dernières années avec une activité qui n’a 

cessé d’augmenter. Le nombre de passages annuels a doublé en 20 ans, atteignant plus de 21 

millions en 2017 (4). Selon une enquête de la DREES de 2013, on estime, à postériori, que 

43% des passages aux urgences pourraient être pris en charge par la médecine de ville, 70% 

des personnes consultant aux urgences ne nécessitent pas d’hospitalisation et 15% des 

passages aux urgences ne nécessitent aucune investigation paraclinique (CCMU1) (5).  



5 
 

Le gouvernement, conscient de cette crise, a présenté en 2018 le plan « Ma santé 2022 » axé 

principalement sur l’accès aux soins et le décloisonnement du système de santé (6).  

En 2019 le « Pacte de refondation des urgences » a complété ce plan avec une des mesures 

clés : la mise en place du Service d’Accès aux Soins (SAS) (4). Par la suite en 2022, François 

BRAUN, à l’époque président de SAMU-Urgences de France, avant de devenir ministre de 

la Santé et de la Prévention la même année, a été chargé d’une mission « flash » destinée à 

préserver la réponse aux soins urgents et/ou non programmés. De cette mission sont 

ressorties 41 recommandations avec une place prépondérante du SAS et l’appui des CPTS 

pour structurer les SNP (7).  

3. La démographie médicale  

 

Toutes ces mesures ne peuvent être mises en place qu’avec la participation des médecins, 

dont le nombre n’a cessé de diminuer au fil des années. Au 1er janvier 2023, 322 973 

médecins (toutes spécialités confondues) sont inscrits au Tableau dont 82 858 médecins 

généralistes en activité régulière, soit une baisse de 10,4% depuis 2010 (8) (9). 

Selon une enquête de la DREES de 2021, le modèle de projection des effectifs des médecins 

montre une stagnation des effectifs jusqu’à 2030, avant une hausse jusqu’en 2050 (10). 

4. L’organisation des soins  

 

Dans ce contexte, afin d’améliorer l’accès aux soins, l’organisation a été repensée par la loi  

du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, créant les CPTS. Une CPTS 

c’est une approche populationnelle avec une coordination des prises en soins de santé à 

l’échelle d’un territoire. Elle est composée de professionnels de santé regroupés sous la 

forme d’une ou plusieurs équipes de soins primaires (ESP), d’acteurs assurant des soins de 

premier ou second recours et d’acteurs médico-sociaux concourant à la réalisation des 

objectifs du projet régional de santé (11). Les CPTS ont des missions socles dont 

l’amélioration de l’accès aux soins qui comprend l’accès à un médecin traitant et la réponse 

aux SNP. Elles se déploient rapidement : 450 en 2019, 756 en 2022 avec une couverture de 

68% de la population française fin 2022 (12). 

Prévu par le pacte de refondation des urgences de 2019, puis réaffirmé lors du Ségur de la 

santé en 2020, le SAS est un nouveau modèle développé avec l’objectif de désengorger les 

urgences et de faciliter l’orientation des patients vers les médecins effecteurs en ville lorsque 
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la situation ne relève pas de l’urgence vitale et que leur médecin traitant n’est pas disponible 

dans les 48h (13).  

B. Contexte aveyronnais  

 

La CPTS du Nord Aveyron s’est créée en 2019 dans un bassin de santé sans hôpital-pivot, 

au service d’une population particulièrement âgée, donc plus susceptible d’être porteuse de 

pathologies chroniques ou dépendante, et de surcroît située à une heure de route en moyenne 

des SAU les plus proches (Annexe 1). 

Nous nous sommes alors demandé si la réponse des médecins de la CPTS du Nord Aveyron 

aux demandes de SNP permettait une diminution du taux de recours aux urgences non suivis 

d’hospitalisation de sa population. En effet, un taux élevé de passages aux urgences non 

suivis d’hospitalisation est considéré comme un signe d’inefficacité du système de santé à 

fournir et coordonner des soins de premier recours accessibles à tous (14).  

L’objectif principal est de comparer le taux de recours aux urgences non suivis 

d’hospitalisation de la population du Nord Aveyron à celle du reste du département.  

Les objectifs secondaires sont de décrire les pratiques professionnelles des médecins 

généralistes exerçant au sein du territoire de la CPTS du Nord Aveyron concernant la gestion 

des demandes de SNP et de quantifier ces demandes.  
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II. MATERIEL ET METHODES  

 

A. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, portant sur la gestion des 

SNP par les médecins généralistes au sein de la CPTS du Nord Aveyron et leur impact sur 

le taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de sa population.  

Nous avons choisi une méthode quantitative.  

B. Population de l’étude 

 

1. Critères d’inclusion 

 

Les médecins interrogés étaient les médecins généralistes exerçant au sein du territoire de la 

CPTS du Nord Aveyron. Ils devaient être installés ou collaborateurs. Ils pouvaient avoir une 

activité libérale exclusive ou mixte.  

2. Critères d’exclusion 

 

Nous avons exclu les médecins n’exerçant pas sur le territoire de la CPTS du Nord-Aveyron, 

les médecins remplaçants, les médecins n’exerçant pas d’activité de médecine générale.  

C. Recueil des données 

 

1. Elaboration du questionnaire 

 

Nous avons réalisé un questionnaire papier taille A4 (Annexe 2), présenté sous forme d’un 

livret pour une plus grande praticité. Nous l’avons souhaité concis pour faciliter le recueil 

des réponses.  

Sur la première page, nous avons rédigé une lettre d’information expliquant le sujet de ce 

questionnaire avec son contexte et la justification de son choix.  

Sur les trois pages suivantes, nous avons rédigé notre questionnaire en commençant par 

rappeler l’objectif qui était de décrire les pratiques professionnelles des médecins 
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généralistes de la CPTS du Nord Aveyron concernant la gestion des demandes de SNP et de 

quantifier ces demandes.  

Les médecins devaient s’identifier en précisant leur nom, prénom, commune d’exercice puis 

leur structure d’exercice, avant anonymisation.  

Le questionnaire se composait ensuite de 15 questions qui étaient à choix simple, à choix 

multiples ou sous forme de réponse libre. Elles étaient réparties en 3 catégories :  

- L’activité et l’organisation du cabinet : nombre de demi-journées travaillées, 

consultation le samedi matin, modes de prises de RDV, possibilité de communication 

avec le médecin  

- La quantification des demandes de SNP : nombre de demandes par jour, part des 

demandes non prises en charge 

- L’organisation pour la prise en charge de ces demandes : tri des demandes, 

organisation des médecins, prolongation des consultations, avis sur une gestion par 

un médecin dédié uniquement aux SNP  

Pour terminer le questionnaire, nous avons laissé une place pour les commentaires libres et 

suggestions.  

Le temps estimé de remplissage testé était inférieur à 5 minutes, ce qui correspondait à notre 

souhait d’un questionnaire concis.  

2. Diffusion du questionnaire 

 

La période diffusion et de recueil des questionnaires s’est déroulée de juin à octobre 2023.  

Nous avons établi la liste des médecins inclus dans notre étude et avons récupéré leur adresse 

mail grâce aux données de la CPTS du Nord Aveyron.  

Nous leur avons envoyé un premier mail en juin 2023 comprenant la présentation de notre 

étude et sa justification, avec le questionnaire en pièce jointe. Afin de le remplir et de nous 

le retourner, nous leur avons proposé de venir les rencontrer directement au cabinet ou de 

réaliser un entretien téléphonique ou bien en visioconférence.  

Etant en stage dans le Nord Aveyron à ce moment-là, je me suis déplacée pour rencontrer 

directement les médecins, leur remettre le questionnaire en mains propres puis le récupérer 

en suivant. Pour les cabinets trop éloignés, j’ai contacté leur secrétariat pour connaître leurs 

préférences de retour de questionnaire.  
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Nous avons envoyé un mail de relance un mois et demi après pour les médecins qui n’avaient 

pas répondu.  

Les questionnaires nous ont été retournés directement en mains propres ou renvoyés par 

mail.  

3. Recueil des données du DIM du CH de Rodez 

 

Dans un deuxième temps, nous avons contacté le Département de l’Information Médicale 

(DIM) du CH de Rodez afin d’obtenir les données concernant les passages aux urgences non 

suivis d’hospitalisation recensés sur l’année 2023 sur le SAU de Rodez, principal hôpital 

pivot pour le Nord Aveyron. 

Ces données nous ont été envoyées par mail sous forme de fichier Excel® anonymisé. Pour 

chaque passage, nous avions le code postal et le code INSEE de provenance du patient.   

D. Analyse 

 

1. Questionnaires 

 

Tous les questionnaires ont été inclus. Ils ont été anonymisés grâce à un code 

alphanumérique : « M1 » pour le premier questionnaire recueilli ; « M2 » pour le deuxième 

etc.  

Toutes les réponses ont ensuite été transposées dans un fichier Excel® sous forme de 

données binaires : « 1 » ou « 0 » pour faciliter les analyses statistiques en suivant ; exceptés 

les commentaires libres laissés tels quels.  

Les statistiques ont été réalisées grâce aux fonctionnalités d’Excel®, notamment pour le 

calcul des moyennes, des pourcentages et la réalisation des tableaux croisés dynamiques. Le 

calcul du « p » a été réalisé à l’aide du logiciel en ligne gratuit « BiostaTGV ».  

2. Données du DIM 

 

Nous avons d’abord répertorié les 10 codes postaux de toutes les communes du territoire de 

la CPTS du Nord Aveyron. Pour la commune de Campuac, nous avons dû utiliser le code 

INSEE, car elle partage son code postal avec une autre commune qui ne fait pas partie du 

territoire de la CPTS (Annexe 3).  



10 
 

A partir du fichier Excel® du DIM, nous avons ensuite extrait le nombre de passages aux 

urgences non suivis d’hospitalisation des patients provenant du territoire du Nord Aveyron, 

en filtrant les données avec les codes postaux / code INSEE. Nous en avons ensuite déduit 

le nombre de passages de patients provenant du reste de l’Aveyron.  

Enfin, nous avons calculé les taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation pour 

les patients provenant du Nord Aveyron, du reste de l’Aveyron et de l’Aveyron dans sa 

totalité. Nous nous sommes appuyés sur la définition donnée dans le « Panorama Occitanie 

– Activité des structures d’urgence 2022 » (15).  

Pour une commune : 
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑎𝑔𝑒𝑠 𝑎𝑢𝑥 𝑢𝑟𝑔𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝐼𝑁𝑆𝐸𝐸
 

E. Ethique  

 

Ce travail de recherche a été réalisé dans le respect de la norme MR-004 de la CNIL 

concernant les données à caractère personnel collectées à des fins d’étude, d’évaluation ou 

de recherche. Il a été enregistré sous le numéro 2022GC95.  
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III. RESULTATS 
 

 

Sur les 26 médecins exerçant au sein du territoire de la CPTS du Nord Aveyron, 19 ont 

répondu au questionnaire soit un taux de participation de 73%.  

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins de la CPTS du Nord Aveyron  

  Total (n) Total (%) 

Sexe 
Homme 10 53% 

Femme 9 47% 

MSU 
Oui 7 37% 

Non 12 63% 

Structure d’exercice 
MSP 16 84% 

Maison médicale 3 16% 

 

A. Organisation du cabinet  

 

La médiane du nombre de demi-journées effectuées par semaine était de 8.  

Les consultations du samedi matin étaient assurées par 14 (74%) des médecins interrogés.  

Les consultations se faisaient uniquement sur RDV pour 18 médecins (95%), 1 médecin 

(5%) avait des plages avec et sans RDV.  

Figure 1 : Modalités de la permanence téléphonique 
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Figure 2 : Possibilités de communication des patients avec le médecin 

 

Les réponses « Autre » étaient :  

- « Ils viennent sur place et m’interpellent entre 2 » 

- « Mail du cabinet » 

- « Par mail directement » 

- « Logiciel MadeForMed® » 

 

B. Quantification de la demande de SNP  

 

Figure 3 : Nombre de demandes de consultations de SNP par jour et par médecin 
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Concernant ce nombre de demandes de consultations de SNP par jour et par médecin, il 

existait une différence statistiquement significative (p < 0,05) en fonction de la tranche d’âge 

des médecins. Les moins de 40 ans étaient 64% à en déclarer entre 6 et 10 alors qu’ils étaient 

25% chez les plus de 40 ans.  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative selon le genre du médecin, la 

densité de la population ou l’éloignement du SAU le plus proche.  

18 médecins (95%) déclaraient que la part des demandes de SNP ne pouvant pas être prise 

en charge dans la journée au cabinet était inférieure à 25% ; 1 médecin (5%) estimait cette 

part entre 25 et 50%. 

 

C. Prise en charge des demandes de SNP au cabinet  

 

Figure 4 : Organisation de la réponse aux demandes de SNP 

 

 

 

 

 

 

 

Les réponses « Autre » étaient :  

- « Si beaucoup de demandes, la secrétaire fait une liste et c’est le médecin qui 

rajoute » 

- « Logiciel MadeForMed® » 
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Figure 5 : Modalités d’organisation de prise en charge des SNP 

 

Concernant les modalités d’organisation dans la prise en charge des SNP, il existait une 

différence statistiquement significative concernant les ajouts de SNP en fin de demi-journée 

ou de journée ; en fonction de l’éloignement du SAU le plus proche, de l’âge des médecins 

et de la densité de population :  

- Les médecins situés à plus de 40 minutes du SAU le plus proche étaient 33% à 

rajouter des SNP en fin de journée ou demi-journée contre 100% des médecins situés 

à moins de 40 minutes du SAU (p = 0,0007) 

- Les médecins de moins de 40 ans étaient 82% à rajouter des SNP contre 25% pour 

les médecins de plus de 40 ans (p = 0,01) 

- Les médecins exerçant dans un territoire avec une densité de population inférieure à 

40 habitants / km² étaient 33% à rajouter des SNP contre 100% pour les médecins 

exerçant dans un territoire de plus de 40 habitants / km² (p = 0,0007) 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative en fonction du genre du médecin, 

ni pour les autres modalités d’organisation. 
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Figure 6 : Prolongation des consultations le soir pour répondre aux demandes de SNP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Médecins favorables à la gestion des SNP par un médecin dédié 
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Les commentaires libres ont été répertoriés en Annexe 4.   
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D. Taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation  

 

Du 01/01/23 au 31/12/23, le SAU du CH Rodez a enregistré 20 152 passages aux urgences 

non suivis d’hospitalisation. Parmi eux :  

- 1 823 étaient issus du territoire du Nord Aveyron  

- 18 329 étaient issus des autres territoires de l’Aveyron  

 

Tableau 2 : Taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation en 2023 sur le SAU 

du CH Rodez, en fonction de la provenance des patients 

Territoire de 

provenance des 

patients 

Nb de passages aux 

urgences non suivis 

d’hospitalisation 

 

Population INSEE du 

territoire (nb 

d’habitants) 

Taux de recours aux 

urgences non suivis 

d’hospitalisation 

Nord Aveyron 1 823 27 786 6,56% 

Reste de l’Aveyron 18 329 262 056 6,99% 

Aveyron  20 152 289 842 6,95% 

 

Il existait une différence statistiquement significative entre les taux de recours aux urgences 

non suivis d’hospitalisation de la population du Nord Aveyron comparativement à la 

population du reste du département de l’Aveyron. (p = 0,01).  
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IV. DISCUSSION 
 

 

L’objectif principal de notre travail était d’observer si la réponse des médecins de la CPTS 

du Nord Aveyron aux demandes de SNP permettait une baisse du taux de recours aux 

urgences non suivis d’hospitalisation de sa population. Sur le SAU de Rodez, le taux de 

recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de la population du Nord Aveyron était de 

6,56% versus 6,99% pour la population du reste du département. Cette différence était 

statistiquement significative mais la baisse observée peu importante. 

L’objectif secondaire de notre étude était de décrire les pratiques professionnelles des 

médecins généralistes de la CPTS du Nord Aveyron concernant la gestion des demandes de 

SNP. 

Le taux de réponse des médecins de la CPTS du Nord Aveyron aux questionnaires était de 

73%. 

Ils travaillaient en moyenne 8 demi-journées par semaine. L’ensemble d’entre eux utilisaient 

les services d’un secrétariat, que ce soit au cabinet ou à distance.  

95% des médecins interrogés déclaraient arriver à prendre en charge les demandes de SNP 

dans plus de trois-quarts des cas dans la journée au cabinet et près de la moitié d’entre eux 

déclaraient prendre en charge entre 6 et 10 demandes de SNP par jour. Ces chiffres sont 

comparables à ceux décrits par Quentin TARAYRE dans sa thèse sur l’état des lieux de 

l’activité des SNP réalisés par les médecins généralistes aveyronnais, où il retrouvait une 

moyenne de 8 consultations de SNP réalisées par jour (16). 

Plus de huit médecins interrogés sur dix déclaraient réserver des créneaux dédiés aux SNP 

(3). 58% des médecins déclaraient ajouter des créneaux en fin de demi-journée ou de journée 

ou, dans une moindre mesure, au fil de l’eau. Un tiers des médecins déclaraient prolonger 

souvent les consultations le soir.  

A. Forces et limites de l’étude  

 

Une des forces de notre étude était de s’appuyer sur la CPTS du Nord Aveyron dont la 

première mission est de faciliter l’accès aux soins, notamment par l’amélioration de la prise 

en charge des SNP en ville. Le taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation fait 
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partie des indicateurs de suivi de la mission en faveur de l’amélioration de l’accès aux soins. 

« Les taux élevés de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation interrogent sur 

l’accessibilité aux services de soins ambulatoires et, plus largement, sur l’efficience de 

l’organisation des soins » (14). 

Dans la littérature, nous n’avons retrouvé qu’une seule thèse traitant le sujet des SNP avec 

la même approche par cet indicateur. L’auteur évaluait en parallèle la nouvelle organisation 

mise en place au sein de la CPTS de son territoire pour la gestion des SNP et le nombre de 

passages aux urgences de patients issus du territoire de la CPTS relevant potentiellement de 

la médecine générale. Leur hypothèse de départ était d’observer une baisse de ce nombre de 

passages aux urgences mais elle n’a pas pu être vérifiée (17).  

Notre hypothèse de départ était assez similaire. D’une part le temps d’accès d’une heure en 

moyenne au SAU le plus proche pouvait laisser supposer que les médecins s’organisaient au 

mieux pour prendre en charge leurs SNP et éviter notamment aux patients de longs allers-

retours et délais de prise en charge. D’autre part l’accès aux soins et notamment la gestion 

des SNP par les médecins généralistes de la CPTS du Nord Aveyron pouvait laisser espérer 

un taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de la population du Nord 

Aveyron inférieur à celui de la population du reste du département.  

Une autre force de notre étude était le taux de participation des médecins de 73% au 

remplissage de notre questionnaire, démontrant leur intérêt pour ce sujet.  

 

Mais notre étude présentait également quelques limites. Nous avions décidé de nous 

intéresser uniquement au taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation sur le 

SAU du CH de Rodez, qui est l’hôpital pivot du bassin de santé du Nord Aveyron, également 

limitrophe du Cantal. Les cabinets situés le plus au nord du territoire orientaient donc une 

partie de leurs patients vers les urgences des CH de Saint-Flour et Aurillac, en plus de celles 

du SAU du CH de Rodez. Ces données manquantes ont créé un biais de sélection.  

Une autre limite était la taille réduite de notre échantillon de médecins interrogés. Nous nous 

étions concentrés sur le territoire de la CPTS du Nord Aveyron qui présente les spécificités 

évoquées plus avant, ce qui ne nous a pas permis de généraliser les résultats obtenus.  

Enfin, nous pouvons évoquer un biais de désirabilité sociale, même si celui-ci a pu être en 

partie limité par le remplissage anonyme des questionnaires.  
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B. Critère principal  

 

L’hypothèse d’un taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de la population 

du Nord Aveyron inférieur à celui de la population du reste du département s’est confirmée 

et, même si la différence s’est révélée finalement peu importante, nous pouvons évoquer 

plusieurs raisons. 

Tout d’abord, le Nord Aveyron est un territoire rural où la majorité des communes ont un 

temps d’accès aux services d’urgences ou d’arrivée du SMUR supérieur à 30 minutes (18) 

(Annexe 5) . Sur les 19 médecins ayant répondu à notre questionnaire, 12 étaient situés à 

plus de 40 minutes et parmi eux, certains étaient à une heure de trajet des premiers services 

d’urgences. Ces chiffres s’améliorent si nous prenons en compte les médecins 

correspondants du SAMU (MCS) qui participent également à l’organisation de la prise en 

charge des situations d’urgence. Selon la carte de l’ARS Occitanie, le maillage actuel permet 

d’assurer une couverture en moins de 30 minutes pour 100% de la population du Nord 

Aveyron, grâce à ces MCS qui sont répartis de façon homogène sur ce territoire éloigné des 

hôpitaux pivots. (19) (Annexe 6).   

Plusieurs études s’accordent sur le fait que la proximité des services d’urgences constitue un 

facteur majeur déterminant l’utilisation des urgences. D’après le document de travail de 

l’IRDES de septembre 2017, plus la commune est située près d’un service d’urgences, plus 

le taux de recours aux urgences est élevé. De même, une augmentation du temps d’accès 

moyen à un service d’urgences est associée à une réduction des taux de recours (14). En 

2014, la DREES publiait une étude nationale sur les urgences hospitalières où les 

motivations pour leur venue aux urgences des patients interrogés étaient notamment 

l’accessibilité aux soins en terme de proximité géographique (20) (21). 

Le territoire du Nord Aveyron possède également une des populations les plus âgées de 

l’Occitanie et de l’Aveyron elle-même. Il s’étend sur trois communautés de communes 

(CC) : Aubrac, Carladez et Viadène ; des Causses à l’Aubrac ; Comtal Lot et Truyère. 

D’après les Portraits de territoires datant de novembre 2022, la part des 65 ans et plus 

représente 27,1% en Aveyron, contre 22,4% en Occitanie et 20% en France métropolitaine. 

Les 85 ans et plus représentent 5,2% de la population aveyronnaise, contre 3,9% pour 

l’Occitanie et 3,3% pour l’Hexagone. Si l’on regarde ces chiffres à l’échelle des CC, 

l’Aubrac, Carladez  et Viadène est celle qui présente les parts les plus élevées avec 34,8% 

de 65 ans et plus et 6,9% de 85 ans et plus. Par comparaison avec la communauté 
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d’agglomération de Rodez, ces parts représentent respectivement 21,5% et 3,8%. Nous 

observons la même tendance avec l’indice de vieillissement (nombre de personnes âgées de 

65 ans et plus pour 100 personnes de moins de 20 ans). Il est de 132,3 en Aveyron et l’indice 

le plus fort à 216,3 appartient à cette même CC (contre 95,5 pour la communauté 

d’agglomération de Rodez) (22) (Annexes 7 et 8). 

Or, lorsqu’ils doivent se rendre aux urgences, les patients âgés sont plus souvent hospitalisés 

que les autres classes d’âge donc, par définition, ils participent moins au taux de recours aux 

urgences non suivis d’hospitalisation.  

Nous pouvons également retrouver cette tendance en s’intéressant à l’utilisation des PRPV 

(passages relevant potentiellement de la ville), qui « semblent être le véritable reflet des 

patients » passés par les urgences « qui pourraient être pris en charge par les soins de ville » 

(23). La proportion de PRPV commence par augmenter avec l’âge, atteignant un maximum 

de 62% chez les 10-15 ans puis diminue progressivement pour tomber à 16% chez les plus 

de 75 ans (24).  

 

Cependant, cette différence entre le taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation 

de la population du Nord Aveyron et du reste du département restait peu importante.  

Une première hypothèse que nous pouvons évoquer pour expliquer cette faible différence 

pourrait être en lien avec la mise en place de la régulation de l’accès aux urgences du CH de 

Rodez à partir de l’été 2023. En effet, malgré les efforts de recrutement et de mobilisation 

de l’intérim, l’établissement ne parvenait pas à réunir les effectifs nécessaires à une 

couverture totale des plannings. Dans ce contexte, il y avait lieu de prioriser l’accueil des 

patients qui le nécessitaient et de préserver les capacités de prise en charge des urgences 

vitales (19). Cette régulation est toujours en place à ce jour. L'organisation de la régulation 

de l'accès inclut notamment la régulation préalable d'un patient adressé par son médecin 

traitant ou un médecin libéral. Nous pouvons alors penser que si certains médecins de 

certains territoires avaient tendance à adresser plus facilement leurs patients aux urgences - 

et donc participaient à l’augmentation du taux de recours aux urgences non suivis 

d’hospitalisation de leur population - cela n’est plus possible aujourd’hui.   

Enfin les patients qui se rendaient directement au SAU, et contribuaient à augmenter ce taux 

de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation, sont désormais régulés préalablement 

par les médecins régulateurs urgentistes et généralistes et susceptibles de bénéficier de 
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conseils ou d’une orientation vers un médecin généraliste en SAS ou en Permanence des 

soins ambulatoires (PDSA). 

De plus, ces résultats sont en accord avec l’étude de l’ORU Occitanie de 2024 intitulée 

« Accessibilité à un médecin généraliste et taux de recours aux urgences ». L’accessibilité 

potentielle localisée (APL) représente le nombre de consultations de médecine générale 

potentiellement accessibles par an et par habitant. L’APL de L’Aveyron est de 3,4 mais il 

existe des inégalités au sein du département. L’APL de la CC Aubrac, Carladez et Viadène 

est de 4,7 alors qu’elle est de 3,7 pour Rodez Agglomération et est encore plus basse pour 

d’autres territoires (25). Nous pouvions supposer que les patients du Nord Aveyron 

consultaient moins aux urgences du fait d’un accès plus important à un médecin généraliste. 

Néanmoins cette étude n’a pas mis en évidence d’influence significative de l’accessibilité à 

un médecin généraliste sur le taux de recours aux urgences (23).  

Pour terminer, nous pouvons évoquer les expériences professionnelles de chaque médecin. 

Durant nos études, nous effectuons des stages aux urgences, nous sommes exposés à la 

réalité du terrain, nous découvrons les difficultés auxquelles nos confrères urgentistes sont 

confrontés, nous voyons les patients attendre parfois plusieurs heures sur un brancard. De 

fait, quand un médecin envisage d’envoyer un patient aux urgences, peut-être doit-il y 

réfléchir à deux fois et tenter de trouver une solution alternative ambulatoire si l’état de santé 

du patient le permet et que les ressources sont disponibles. Cette conscience professionnelle 

et ce devoir de confraternité dépassent les limites des territoires.  

C. Critères secondaires  

 

Dans cette étude, nos objectifs secondaires étaient de décrire les pratiques professionnelles 

des médecins généralistes exerçant au sein de la CPTS du Nord Aveyron concernant la 

gestion des SNP et de quantifier ces demandes de SNP.  

Premièrement, les consultations se déroulaient quasi exclusivement sur RDV, un seul 

médecin proposait des plages de consultations avec et sans RDV. Ceci peut être en grande 

partie expliqué par un effet post-COVID 19. En effet, pendant la crise sanitaire, les médecins 

ont dû s’organiser pour éviter les salles d’attentes pleines et limiter les risques de contagion, 

ce qui n’était pas possible avec des consultations sans RDV. Cette transition vers le RDV 

exclusif s’est finalement ancrée dans la pratique quotidienne des médecins généralistes et 

présente plusieurs avantages comme : l’optimisation des plannings, la gestion personnalisée 
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en fonction de chaque médecin, la réduction du délai d’attente pour les patients. Cette 

transition a également été facilitée par le déploiement des logiciels de prise de RDV en ligne.  

Concernant les prises de RDV pour une consultation de SNP, elles sont quasi exclusivement 

gérées par les secrétaires, en plus de certains médecins qui les gèrent eux-mêmes au 

téléphone. Les secrétariats médicaux ont un rôle majeur dans la gestion des agendas. Une 

thèse a d’ailleurs été réalisée en Aveyron par Thi-Kieu-Thu RAFFI et Catherine UNG qui 

se sont demandés comment les secrétaires médicales en cabinet de médecine générale 

triaient les demandes de SNP. Il en est ressorti que le processus de tri ne se mettait en place 

que lorsque les secrétaires n’avaient que peu de places de RDV à proposer. Ce tri passait par 

la négociation entre les secrétaires et les patients à travers le recueil d’informations comme 

le degré d’urgence et le motif de consultation. Ce tri pouvait être également influencé par 

les consignes des médecins, l’expérience personnelle du ou de la secrétaire ainsi que 

l’attitude du patient (26). C’est une grande responsabilité qui pèse sur leurs épaules alors 

qu’il n’existe pas de formation spécifique à la gestion des demandes de SNP pour les 

secrétariats. Il est donc nécessaire pour les secrétaires de travailler en étroite collaboration 

avec les médecins afin de s’organiser au mieux pour que la gestion de ces SNP soit la plus 

efficiente possible.  

 

Pour ce faire, d’après notre étude, une grande majorité des médecins proposaient dans leur 

agenda des créneaux dédiés aux SNP. Plus de la moitié d’entre eux ajoutaient des créneaux 

en fin de journée ou de demi-journée, d’autant plus s’ils avaient moins de 40 ans, s’ils étaient 

situés à moins de 40 minutes du premier SAU et s’ils exerçaient dans un territoire avec une 

densité de population plus élevée. Nous pouvons évoquer plusieurs hypothèses pour 

expliquer ces observations.  

Les médecins généralistes jeunes ont peut-être tendance à attirer une patientèle plus jeune, 

elle-même plus demandeuse de consultations de SNP. Selon une étude de la DREES, les 

patients ayant recours à un médecin généraliste en urgence sont en majorité des enfants 

(22%) et des adultes de moins de 45 ans (55%) (27). La même tendance se retrouve dans la 

thèse de Nicolas LASSOUTANIE où la moyenne d’âge des 1 203 patients ayant consulté 

pour des SNP était de 36 ans (28). Dans sa thèse sur les caractéristiques socio-

démographiques des patients consultant SOS Médecins, Evan OZEIR décrit une majorité de 

patientèle pédiatrique et un âge moyen de 26 ans (29). De plus, ces patients jeunes actifs ont 

parfois besoin d’un arrêt de travail en lien avec leur motif de consultation de SNP, ce qui les 
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pousse à consulter alors qu’ils auraient peut-être pu s’automédiquer, notamment lors de 

symptômes de virose.  

Les profils des médecins et les modes de consultation ont également évolué. Ils souhaitent 

peut-être adopter un rythme de travail plus en adéquation avec la société actuelle en 

privilégiant un équilibre entre leur vie professionnelle et personnelle. Dans notre étude, le 

nombre médian de demi-journées travaillées était de 8, il a légèrement diminué par rapport 

à 2012 où il était de 9, avec une proportion plus élevée chez les médecins plus âgés (30). 

Plusieurs médecins diversifient également leur activité et se tournent vers un mode d’activité 

mixte. Ils peuvent par exemple exercer en tant que médecin de crèche, médecin 

coordonnateur d’EHPAD, travailler à l’hôpital. Cette double activité diminue leur nombre 

de demi-journées travaillées en tant que médecin généraliste libéral mais en contrepartie, on 

peut supposer que les médecins doivent parfois rallonger leurs demi-journées de présence 

pour prendre en charge les demandes de SNP.  

 

Afin d’améliorer la gestion des demandes de SNP, certains territoires tentent une 

organisation commune plus large, à l’échelle d’une CPTS. Dans leur thèse, Alexandra 

DANDY et Alexandre Bruno Yves Joseph GUISSART analysent la nouvelle gestion de la 

réponse aux demandes de SNP mise en place au sein de leur CPTS. Les médecins peuvent 

proposer des plages de consultations de SNP dédiées à la CPTS, qui apparaissaient sur 

l’agenda commun avec les gardes. Ces créneaux sont à disposition du secrétariat commun à 

la CPTS ainsi qu’au SAS de leur département, et peuvent être attribués à des patients de la 

CPTS ou non. Les médecins s’auto-remplacent lors des congés de chacun, ils travaillent 

également en étroite collaboration avec les services d’urgences du territoire et peuvent se 

réadresser mutuellement les patients si besoin. Les médecins étaient plutôt satisfaits de cette 

organisation mais finalement ils déclaraient chacun moins d’une consultation par semaine 

dédiée aux SNP de la CPTS et ils n’ont pas pu observer de diminution du nombre de passages 

aux urgences de patients issus de cette CPTS (17).  

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux médecins exerçant au sein du territoire 

de la CPTS du Nord Aveyron. L’organisation de la réponse aux SNP se fait à l’échelle 

individuelle ou d’une maison de santé, sans organisation commune à l’échelle de la CPTS. 

Les médecins semblent plutôt satisfaits de cette gestion des SNP, comme nous pouvons le 

voir dans les commentaires libres laissés à la fin de notre questionnaire (Annexe 4). De fait, 

quand nous leur demandons s’ils seraient favorables à une gestion des SNP par un médecin 
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dédié, ils répondent en grande majorité non. L’organisation semble pour le moment 

efficiente. De plus, bien qu’elles puissent parfois désorganiser notre quotidien, les 

consultations de SNP permettent de varier nos journées et de "sortir" un peu de la gestion 

quotidienne des cas complexes, des consultations de patients polypathologiques ou des 

problèmes administratifs.  

Cependant, les médecins restent tout de même prudents avec la perspective de futurs départs 

à la retraite qui pourraient augmenter leur charge de travail.  

Au moment de la distribution du questionnaire, le SAS n’était pas encore en place en 

Aveyron mais certains étaient déjà prêts à y participer, ouvrant la porte à une gestion des 

SNP à plus grande échelle.  

D. Perspectives  

 

Le SAS a été prévu par le Pacte de refondation des urgences de 2019, puis a été réaffirmé 

lors du Ségur de la Santé en 2020. Il est devenu un élément clé du nouveau modèle de prise 

en charge des patients et a l’ambition de couvrir 100% de la population de l’Hexagone. Il a 

été créé dans le but de désengorger les services d’urgences et d’améliorer la prise en charge 

des SNP pour tous (31).  

Dans l’Aveyron, le SAS est opérationnel depuis le 15 juin 2024 mais certains départements 

l’ont mis en place depuis fin 2022 / début 2023. Le ministère du Travail, de la Santé, des 

Solidarités et des Familles a rédigé un retour d’expérience des 20 premiers SAS lancés. Selon 

ce RETEX, l’augmentation du nombre d’appels a été absorbé de manière satisfaisante, 

moyennant une bonne organisation entre le premier et le second décroché.  Concernant la 

répartition des décisions prises à l’issue des appels : 61% sont des conseils médicaux 

simples, 24% une consultation en ville dont la moitié avec une réorientation vers le médecin 

traitant, 15% une orientation vers les urgences ou envoi SMUR (32).  

Dans leur thèse sur le SAS en Gironde, Sarah LASSERRE et Zoë DEGROOTE FERREIRA 

retrouvent une prise en charge rapide et adaptée des patients, avec un taux élevé 

d’observance et de satisfaction de leur part. Mais lorsque l’on regarde les données plus en 

détail, dans leur étude, moins de la moitié des patients avaient essayé de contacter leur 

médecin traitant avant de contacter le SAS, alors que 93% d’entre eux en déclaraient un (33).  

Claudine RUY a dans sa thèse évalué la mise en place du SAS au Centre 15 de Corrèze. Les 

résultats sont intéressants car la Corrèze est un département qui se rapproche un peu de 
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l’Aveyron d’un point de vue socio-démographique. Elle décrit un nombre d’appels pris en 

charge par le médecin régulateur du SAMU divisé par deux, une réduction de 17% du 

nombre de recours aux urgences pour les demandes de SNP avec une place centrale du 

conseil médical. Par contre elle n’a pas retrouvé de différence entre les proportions de 

patients envoyés par le Centre 15 et triées 5 sur l’échelle de FRENCH (non grave) à leur 

arrivée aux urgences, ceci en partie expliqué par le manque de médecins généralistes 

effecteurs en aval (34).   

Le SAS semble être un outil efficace pour répondre aux demandes de SNP mais son équilibre 

reste fragile. Sa mise en place en Aveyron est récente, nous n’avons pas encore de données 

officielles mais il serait intéressant de recueillir le témoignage des médecins y participant, 

des patients en ayant bénéficié, et d’avoir des statistiques sur son fonctionnement, un peu à 

l’instar de la thèse précédente sur le SAS corrézien. Il serait également pertinent de réévaluer 

les taux de recours aux urgences après son implémentation. L’Aveyron étant un département 

étendu avec des contraintes géographiques, il pourrait être également intéressant d’avoir des 

statistiques à l’échelle de chaque bassin de santé aveyronnais, ce qui pourrait offrir des pistes 

de réflexion « personnalisées » à chaque territoire, en plus des directives nationales, 

régionales ou départementales.  

 

En plus du SAS, certains médecins s’organisent autour de filières dédiées aux SNP, comme 

c’est le cas depuis peu pour une maison de santé du centre de Rodez. Pour le moment, seuls 

trois médecins de la MSP y participent sous forme de demi-journées, en partenariat avec une 

assistante médicale. Actuellement les créneaux privilégient les patients de la MSP mais 

l’objectif serait de s’ouvrir à une population plus large, en comptant sur l’appui des médecins 

remplaçants et retraités actifs.  

Une thèse effectuée dans la région lilloise a recueilli le ressenti des patients et des médecins 

généralistes sur la mise en place d’un tel type de filière. Les patients étaient globalement 

satisfaits de la prise en charge, les médecins également. Certains retiraient des créneaux de 

SNP de leur agenda pour augmenter leurs RDV programmés avec une franche réduction des 

délais de consultations à la clé (35). Ce type de filière peut donc sembler intéressant dans la 

gestion des SNP, son impact sur les taux de recours aux urgences pourrait également être 

pertinent à évaluer.  
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Mais toutes ces filières, tous ces différents systèmes mis en place ne peuvent être effectifs 

qu’en la présence de médecins qui ne peuvent pas se dédoubler. Or, le modèle de projection 

des effectifs des médecins montre une stagnation des effectifs jusqu’à 2030, avant de repartir 

à la hausse jusqu’en 2050 (11). En attendant que la suppression du numerus clausus et autres 

mesures produisent leurs effets, il semble important d’éduquer la population à un recours 

justifié aux SNP, afin d’éviter de surcharger les cabinets et les SAU. Cela fait partie de notre 

rôle de médecin généraliste, nous tentons de le faire lors des consultations mais c’est un 

travail chronophage, dans des consultations déjà bien remplies. L’appui de la CPTS pourrait 

être intéressant dans ce cas. Par exemple, par la production d’affiches à destination des salles 

d’attente, par la distribution de flyers, par l’organisation de journées d’informations pour les 

patients, par des consignes relayées sur leur site internet, consultables à tout moment par le 

patient ; ceci en complément de campagnes d’information nationale.  
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V. CONCLUSION  

 

La réponse des médecins de la CPTS du Nord Aveyron aux demandes de SNP semble 

permettre une baisse du taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de sa 

population par rapport à celle du reste du département, même si cette différence est 

finalement peu importante.  

95% des médecins interrogés déclarent arriver à prendre en charge les demandes de SNP 

dans plus de trois-quarts des cas dans la journée, près de la moitié d’entre eux déclarent 

prendre en charge entre 6 et 10 demandes de SNP par jour et plus de 80% s’organisent avec 

des créneaux dédiés aux SNP.  

Cette gestion est indispensable sur ce territoire rural possédant une des populations les plus 

âgées de l’Occitanie, qui plus est située à parfois une heure des premiers SAU. 

Les médecins semblent satisfaits de cette gestion des SNP qui ont fait le choix d’une 

organisation à l’échelle individuelle ou d’une maison de santé.  

Mais les SAU restent sous tension, comme le démontre la prolongation de la régulation 

préalable des admissions.  

Dans ce contexte, de nouvelles modalités de prise en charge des SNP voient le jour, comme 

des filières de consultations dédiées aux SNP ou encore le SAS, effectif dans l’Aveyron 

depuis le 15 juin 2024. Il serait pertinent de réévaluer les taux de recours aux urgences après 

son implémentation.   

Enfin, la prise en charge des SNP nécessite l’engagement des médecins, dont l’effectif ne 

devrait repartir à la hausse qu’à partir de 2030. En attendant, il est donc indispensable 

d’éduquer les patients au recours justifié aux SNP et les CPTS pourraient jouer un rôle 

pertinent dans ce cas.   
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Territoire d’intervention de la CPTS du Nord Aveyron  
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Annexe 2 : Questionnaire distribué aux médecins  
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Annexe 3 : Liste des communes de la CPTS du Nord-Aveyron avec leurs codes postaux  

Argence en 

Aubrac 

12210 St Amans des côts 12460 Estaing 12190 

Brommat 12600 St Chély d’Aubrac 12470 Le Fel 12140 

Campouriez 12460 St Symphorien 12460 Le Nayrac 12190 

Cantoin 12420 Soulages Bonneval 12210 St Côme d’olt 12500 

Cassuejouls 12210 Taussac  12600 St Hippolyte 12140 

Condom d’Aubrac 12470 Thérondels 12600 Bessuejouls 12500 

Currières 12210 Lassouts 12500 Bozouls 12340 

Florentin la 

capelle 

12140 Gabriac 12340 Campuac  

Code INSEE 12049 

12580 

Huparlac 12460 Golinhac 12140 Sébrazac 12190 

La croix barrez 12600 Rodelle 12340 Castelnau  12500 

Laguiole 12210 Espeyrac 12140 Prades d’Aubrac 12470 

Montézic 12460 Le Cayrol 12500 Espalion  12500 

Montpeyroux 12210 Coubisou 12190 Murols 12600 

Mur de barrez 12600 Entraygues 12140   

 

Annexe 4 : Commentaires libres à la fin du questionnaire  

- « Je n'ai rien contre le SAS mais je ne pense pas qu'il soit pertinent dans le Nord 

Aveyron car les 3 MSP répondent 8h20h » 

- « A la MSP les SNP sont correctement gérés, même en affluence touristique (l'été) » 

- « Favorable si de manière organisée de 18h à 19h puis la garde régule » 

- « Augmenter les entrées directes dans les services hospitaliers sans passer par les 

urgences » 

- « Ça roule très bien comme ça mais si on peut être reconnu pour notre petit effort 

c'est encore mieux »  

- « Actuellement, pas de problème d'accueil des SNP sur notre structure (assez 

exceptionnelle et donc non représentative du reste du territoire). En cas de difficulté 

future, je serai favorable à une gestion par un médecin extérieur (du territoire ou non) 

mais je ne me sens pas de gérer ce genre de répartition de patient. Pour le SAS, nous 

le faisons déjà officieusement en acceptant exceptionnellement des patients "des 

alentours" » 
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- « La secrétaire garde environ 10-12 créneaux par médecin pour les urgences du jour. 

Si ça déborde, on peut en ajouter 2-3 chacun en + si vraiment il y a besoin. Dans 

l'ensemble je pense qu'on répond bien à la demande en dehors des fortes périodes 

épidémiques où on est un peu sous l'eau comme tout le monde » 

- « Pour le moment sur notre bassin de population, nous contenons la demande de SNP. 

A l'avenir et le départ à la retraite de plusieurs médecins du secteur, il sera surement 

+ difficile de répondre aux demandes. » 

- « Pour ma part beaucoup de SNP l'été avec les marcheurs et touristes. Mais ce n'est 

pas un problème étant donné mes amplitudes horaires. Les SNP semblent demeurer 

un problème pour les jeunes médecins dont les 1/2 journées de travail effectuées ont 

beaucoup diminué ces dernières années. Densité médicale supérieure à la moyenne 

départementale et nationale pour le secteur mais beaucoup d'absentéisme !! » 

- « La mise en place d'une PDSA régulée le samedi matin permettrait d'alléger la mise 

en place d'un SAS régulé la semaine et amènerait une amélioration de la qualité de 

vie au travail » 

- « Si SNP organisé par tiers, je réduirai mon activité de renouvellement pour pratiquer 

+ de SNP car moins chronophage et + rentable … » 

 

Annexe 5 : Temps d’accès à un service d’urgence ou d’arrivée du SAMU/SMUR en 

minutes en 2020 
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Annexe 6 : Temps d’accès aux services d’urgences, SMUR et MCS en Occitanie  

 

Annexe 7 : Part des personnes âgées de 65 ans et plus en 2018 en Aveyron 
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Annexe 8 : Indice de vieillissement de l’Aveyron en 2018 
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RESUME – ABSTRACT 

Auteur : GILLET Camille 

Directeur de thèse : Dr NEKROUF Philippe 

Discipline administrative : médecine générale  

TITRE : Gestion des soins non programmés au sein de la CPTS du Nord Aveyron et impact sur le 

taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de sa population 

Introduction : La prise en charge des soins non programmés (SNP) est un des principaux enjeux de 

la médecine générale, d’autant plus dans ce contexte de tension des services d’accueil des urgences 

(SAU). C’est une des missions socles des communautés professionnelles territoriales de santé 

(CPTS) comme celle du Nord Aveyron fondée en 2019. L’objectif principal de notre étude est 

d’évaluer l’impact de la gestion des SNP en comparant le taux de recours aux urgences non suivis 

d’hospitalisation de la population du Nord Aveyron à celle du reste du département. Les objectifs 

secondaires sont de décrire les pratiques professionnelles des médecins généralistes de la CPTS 

concernant la gestion des demandes de SNP et de quantifier ces demandes. Matériels et Méthodes : 

Etude quantitative, descriptive, transversale réalisée en deux temps. Recueil des données de juin à 

octobre 2023 à l’aide d’un questionnaire distribué aux médecins de la CPTS du Nord Aveyron puis, 

via le DIM, recueil du nombre passages aux urgences non suivis d’hospitalisation recensés en 2023 

sur le SAU de Rodez. Résultats : Le taux de recours aux urgences non suivis d’hospitalisation de la 

population du Nord Aveyron était de 6,56% contre 6,99% pour la population du reste du département. 

19 médecins sur 26 ont répondu au questionnaire. Ils travaillaient en moyenne 8 demi-journées par 

semaine. 95% déclaraient prendre en charge les SNP dans plus de 75% des cas. 84% réservaient des 

créneaux dédiés aux SNP. 47% déclaraient gérer 6 à 10 demandes de SNP par jour. Discussion : 

Cette baisse du taux de recours aux urgences est significative mais finalement peu importante et le 

principal SAU, sous tension, a dû prolonger un accès régulé préalable. Les médecins sont satisfaits 

de cette gestion des SNP mais l’arrivée de filières dédiées et du SAS nécessiteraient une réévaluation 

de la situation. L’éducation des patients reste primordiale pour un accès raisonné aux SNP, l’appui 

des CPTS pourrait être utile. 
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TITLE : Unscheduled care management within the Nord Aveyron CPTS and impact on the rate of 

use of emergency services not followed by hospitalization in its population  

Introduction : Unscheduled care (UC) management is one of the main challenges facing general 

practice, all the more so in a context where emergency services (ES) are under strain. This is one of 

the core missions of CPTS, as Nord Aveyron CPTS created in 2019. The main objective of our study 

is to assess the impact of UC management by comparing the rate of use of ES not followed by 

hospitalization on Nord Aveyron population with that the rest of the department. The secondary 

objectives are to describe the professional practices of general practitioners (GP) in the CPTS in 

relation to UC requests management and to quantify these requests. Methods : A quantitative, 

descriptive, cross-sectional, two-stage study. Data collection from June to October 2023 using a 

questionnaire distributed to Nord Aveyron CPTS GP. Then, collection of the number of emergency 

room visits not followed by hospitalization recorded in 2023 at the Rodez ES. Results : the rate of 

use of ES not followed by hospitalization for the Nord Aveyron population was 6,56% compared 

with 6,99% for the population of the rest of department. 19 out of 26 GP responded to the 

questionnaire. They worked an average of 8 half-days a week. 95% said they managed UC in more 

than 75% of cases. 84% reserved slots dedicated to UC. 47% said they managed 6 to 10 UC requests 

per day. Discussion : This fall in the rate of use of ES is significant but in the end not very important, 

and the main ES, which is under strain, has had to extend its regulated prior access. GP are satisfied 

with this UC management but the arrival of dedicated channels and SAS would require a 

reassessment of the situation. Patient education remains essential for rational UC access, and the 

support of CPTS could be useful.  
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