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INTRODUCTION

Dans un contexte de diminution de I’offre de soins et d’augmentation des besoins de santé, la
médecine générale connait de nombreuses transformations tant sur le plan de la formation des médecins
généralistes avec la réforme du 3™ cycle de 2019, que sur le plan de I’évolution du lien ville-hdpital
avec la création en 2016 des CPTS. D’autres évolutions s’operent parallelement, comme les changements
de mode d’exercice et la transformation de la relation médecin-patient. Pour répondre a ces enjeux, tous
les acteurs de santé et décideurs politiques cooperent de fagon centralisée mais également a 1’échelon des

territoires.

La Vendée, département dynamique avec une croissance démographique positive, connait des
besoins en santé croissants avec une démographie médicale singuliere si on la compare aux autres
départements francais. Les acteurs de ce département s’approprient des outils pour répondre aux défis,
notamment les CPTS. En effet, ce territoire a été 1’un des premiers enticrement organisé avec ce nouveau

mode d’exercice coordonné (hors Ile d’Yeu).

Dans ce contexte, un dispositif expérimental a vu le jour en novembre 2019 au CHD de La Roche-
sur-Yon. Celui-ci consiste en la réalisation de consultations de médecine générale réalisée par des
internes a 1’occasion de leur stage SASPAS. Ce dispositif novateur fait suite & une expérience menée au
CH de Fontenay-le-Comte depuis mai 2017 et portée par les Drs COUILLARD (chef de service du SAU
Fontenay-le-Comte) et CROUE (alors interne de médecine générale). Cette expérience a fait 1’objet de
critiques constructives et d’une interruption transitoire, avant de renaitre sur trois sites similaires (La
Roche-sur-Yon, Challans et Fontenay-le-Comte) sous le terme de « Consultations d’Accés aux Soins »

assurées par des internes SASPAS.

Le mode¢le proposé au CHD La Roche-sur-Yon en reprend certains éléments, tout en essayant de
répondre a un triple objectif en mati¢re d’offre de soins, de lien ville-hopital et d’exigences pédagogiques

du stage SASPAS fixées par le CNGE.

Afin d’approcher ces paramétres, 1’étude descriptive dont fait 1’objet cette thése s’intéresse aux
différentes étapes de la mise en place de son dispositif, a I’activité des consultations SASPAS, et au
parcours du patient sur deux années consécutives de décembre 2019 a janvier 2022. Ainsi, quelle est,

selon plusieurs variables, 1’activité des consultations SASPAS du CHD de La Roche-sur-Yon ?



NOTIONS PRELIMINAIRES

I. Formation des internes en médecine générale

Magquette de ’internat de médecine générale

Depuis les arrétés du 12 et 21 avril 2017 (1), I’internat de médecine générale se déroule sur 3 ans
mélant enseignement théorique au sein de la faculté et enseignement pratique lors de stages. La maquette
de ce troisiéme cycle est organisée en 2 phases : une phase dite « socle » durant une année et une phase

dite « d’approfondissement » durant deux années.

Lors de la premiere phase, la réforme de 2017 prévoit la réalisation d’un stage de ville dit
« praticien de niveau 1 » et un stage hospitalier en service d’urgence. Le stage praticien de niveau 1 se
déroule en 3 phases(2) : observation active, pendant laquelle 1'interne observe le MSU ; la supervision
directe, pendant laquelle I'interne effectue la consultation en présence de son MSU, avec un temps de
rétroaction pédagogique apres la consultation ; et la supervision indirecte pendant laquelle l'interne
effectue seul la consultation, avec un temps de rétroaction pédagogique apres la consultation. A
I’échéance de cette phase socle, un contrat de formation est rédigé entre le coordonnateur du DES de

Médecine Générale et 1’étudiant.

Lors de la deuxiéme phase, il est prévu la réalisation d’un stage en service de gynécologie et/ou
pédiatrie, un stage hospitalier de Médecine Adulte Polyvalente ou MAP, un stage dit « libre »
majoritairement hospitalier et enfin un stage praticien de niveau 2 appelé¢ Stage Ambulatoire en Soins

Primaires en Autonomie Supervisée ou « SASPAS ».

Lors du stage « SASPAS », I’interne est en autonomie supervisée. Il consulte seul, avec une

supervision indirecte par ses MSU.

Contexte de réforme du 3™ cycle

Actuellement, on note un renforcement de 1’apprentissage en médecine de ville. En effet depuis la
Commission Mixte Parlementaire du 20 juin 2019, un accord a été¢ conclu afin de rendre le stage
SASPAS obligatoire pour tout interne inscrit en DES de Médecine Générale. Ce stage devra se dérouler
préférentiellement en zone sous-dense. Publication de la loi en question le 24 juillet 2019 (3) avec une

application prévue initialement des 2021.

Des discussions sont toujours en cours pour instaurer une quatriéme année d’internat en médecine

générale, qu’on appellerait professionnalisante (4) et qui s’effectuerait en autonomie approfondie avec

3 eme

une supervision indirecte par les enseignants des DMG. Celle-ci compléterait le cycle des études de
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médecine générale par une phase dite de consolidation. Cette phase est actuellement présente uniquement

dans la maquette autres spécialités médicales.

A DI’échéance de 2021, il a donc été nécessaire de créer davantage de terrain de stage « SASPAS ».
Dans les années futures, on peut s’attendre a un besoin grandissant quand cette quatriéme année de

médecine générale sera mise en application.

Les exigences pédagogiques en médecine générale
i. Exigences pédagogiques théoriques

Le role du médecin généraliste de premier recours a €té bien codifié par la loi HPST du 22 Juillet

2009 (5).
Ses missions sont de :

» « Contribuer a I’offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients, la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que I’éducation pour la
santé ;

* Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le syst¢tme de soins et le secteur médico-
social ;

* S’assurer que la coordination des soins nécessaire a ses patients est effective ;

e Veiller a I’application individualisée des protocoles et recommandations pour les
affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques,
en coopération avec les autres professionnels qui participent a la prise en charge du
patient ;

 Assurer la synthése des informations transmises par les différents professionnels de saé ;

* Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ;

* Participer a la Permanence des Soins Ambulatoires (PDSA) ;

» Contribuer a 1’accueil et la formation des stagiaires de 2éme et 3éme cycles d’études

médicales ».

Pour répondre a ces objectifs, 1’étudiant futur médecin généraliste doit acquérir lors de I’internat
plusieurs compétences spécifiques et transversales elles aussi bien précises selon un modele pédagogique

réparti actuellement sur 3 années.

Le CNGE a publi¢ a ce sujet un référentiel métier de médecin généraliste (6) en 2010 décrivant le

role de celui-ci et les compétences a acquérir pour le remplir. Ce référentiel s’appuie sur le modele
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commun a toutes les spécialités médicales : la médecine fondée sur les preuves (en anglais, « Evidence
Based Medicine » ou EBM).

Ces compétences, au nombre de 6 selon le CNGE, sont articulées ensemble selon un modele bien
défini, illustré par la métaphore de « la marguerite des compétences (7) » (cf. ci-dessous). Elles sont

travaillées par I’enseignement théorique mais aussi et surtout par I’enseignement pratique au cours des

différents stages.

Il s’agit de :

Premier recours, incertitude, soins non programmés et urgence ;
* Relation, communication, approche centrée patient ;

* Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient ;

* Approche globale, complexité ;

* Education en santé, dépistage prévention, santé individuelle et communautaire ;

¢ Professionnalisme.
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Figure 1 - Marguerite des compétences du médecin généraliste

Les compétences doivent étre acquises au sein de plusieurs types de situations cliniques
auxquelles 1'é¢tudiant doit étre confronté afin de les acquérir de fagon transversale. Ces situations

d'apprentissage, aussi appelées intégratrices par les équipes pédagogiques canadiennes et anglo-saxonnes
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ont été présentées par un consensus d'expert au congres CNGE en 2013. Elles permettent aux étudiants
d'activer une ou plusieurs compétences spécifiques et/ou transversales, ce qui favorise le développement

et la maitrise de ces compétences dans l'action.

Ces situations cliniques ont été regroupées sous formes de famille. On en distingue 11 selon le

consensus d’experts francais (8) :

* Situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, poly-morbidité¢, ou a forte
prévalence ;

* Situations liées a des problémes aigus prévalents, non programmes, fréquents, exemplaires ;

* Situations liées a des problémes aigus prévalents, non programmés, dans le cadre des urgences
réelles ou ressenties ;

* Situations autour de problémes de santé concernant les spécificités de I’enfant et de 1’adolescent ;

* Situations autour de la sexualité et de la génitalité ;

* Situations autour de problémes li€s a I’histoire familiale et a la vie de couple ;

* Situations de problémes de santé et/ou de souffrance liés au travail ;

* Situations dont les aspects légaux, déontologiques et/ou juridiques, médicolégaux sont au premier
plan ;

* Situations avec des patients difficiles, exigeants ;

* Situations ou les problémes sociaux sont au premier plan ;

* Situations avec des patients d’une autre culture.

ii. Exigences pédagogiques d’un stage en médecine générale praticien de

niveau 1

Les objectifs des stages en médecine générale sont d’appréhender les fonctions de la médecine
générale en structure ambulatoire, et d'acquérir progressivement les compétences fondamentales requises

dans le cadre du DES de médecine générale. Ces compétences définies par le CNGE (9) sont :

* La prise en charge globale du patient ;

* Le premier recours et les situations d’urgences ;

* La relation médecin-patient avec l'acquisition d'outil de communication ;

* Le suivi de patients atteints d’affection chronique, l'apprentissage de l'exercice coordonné ;

* La prévention en santé individuelle et collective et I'éducation thérapeutique.
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D'autres objectifs sont ¢galement attendus d'un stage en médecine générale (10), comme :

* Laplace du médecin généraliste au sein du systeme de sant¢ ;

* Se familiariser avec la démarche clinique en médecine générale au travers de la sémiologie
des stades précoces des maladies et des maladies prévalentes en soins primaires ;

* La démarche de prévention et les enjeux de santé publique,

* Comprendre les modalités de gestion d'une structure de médecine de ville.

En pratique, le stage praticien de niveau 1 se déroule dans une structure de médecine de ville avec
la présence physique du MSU dans la structure (pas exclusivement dans la salle de consultation).

L’¢tudiant exerce aupres d’au plus trois MSU.

La progression pédagogique comprend deux phases requises (10) : une phase d’observation active
ou I’étudiant observe son MSU et interagit avec lui en fin de consultation par exemple ; et une phase que
I’on qualifie de supervision directe avec la participation de I’étudiant aux différents temps de la
consultation. Ces deux phases sont intriquées tout au long du stage. Elles peuvent venir se compléter par
une 3°™ phase de mise en autonomie partielle avec une rétroaction active en fin de consultation. La
réalisation de cette derniére phase est laissée a I’appréciation du MSU, selon son évaluation des
compétences démontrées par 1’é¢tudiant durant la phase de supervision directe. L’autre condition sine qua

none est bien entendu que 1’¢tudiant concerné se sente en confiance.

En dehors des périodes de consultations, I’étudiant doit fournir des travaux de réflexion et
d’écriture en rapport avec les situations rencontrées. Ces travaux remis tout au long du stage au MSU,
font 1’objet d’un échange pédagogique avec le MSU. Cet enseignement s’adapte en fonction des acquis

et des besoins de ’interne.

Le MSU procedera, a I’issue du stage, a une évaluation de 1’é¢tudiant selon les critéres définis par

le DMG comme pour les autres stages du DES de Médecine Générale.

iii. Exigences pédagogiques d’un stage SASPAS

L’objectif du SASPAS est I’exercice professionnel de I’interne en autonomie supervisée. Celui-ci
est un objectif indispensable de ce stage, mais la réalisation d’une phase de supervision directe reste
toujours possible a la demande du MSU ou de I’étudiant. Lors de la mise en autonomie supervisée,
I’interne réalise seul des consultations. Le MSU n’est pas nécessairement présent dans la structure de

soins. En revanche, il doit étre joignable tout au long du déroulement des consultations.

La nécessité de travaux de réflexion et recherche est également présente, tout comme 1’évaluation

de fin de stage.
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Agrément des structures et des MSU pour un stage SASPAS :

Afin de répondre aux exigences pédagogiques, les DMG des différentes facultés accordent des
agréments aux MSU et aux structures de consultation selon différents critéres. Ils sont bien définis dans
la charte des MSU (10) établie par le CNGE et le SNEMG dans un souci d’uniformisation des
réglementations rédigées par les différents DMG. Cette charte est encadrée sur le plan 1égislatif pour le
troisieme cycle par 1’arrété du 04 février 2011. Une déclinaison locale sous la forme d’un cahier des

charges est établie par les différents DMG dont celui de Nantes. (11)

Les critéres d’agrément, outre la nécessité pour le MSU d’exercer la spécialit¢ de médecine
générale, sont essentiellement liés a des engagements du MSU en termes de pédagogie, d’orientation de

I’activité en soins primaires, et de suivre une formation médicale continue.

Quant a la définition de la « structure de consultation », la forme d’un cabinet ou en groupe de
cabinets est privilégi¢e. D’autres lieux de stage peuvent étre agréés sous réserve qu’ils remplissent les
conditions nécessaires. A propos des locaux, ils doivent €tre « adaptés a I’enseignement » en termes

d’équipement médical et informatique notamment afin de réaliser des recherches documentaires.

L’activité de la structure doit étre suffisante, afin de confronter 1’étudiant a un nombre de
situations cliniques suffisant ; sans étre trop ¢élevée afin de rester compatible avec I’enseignement. Le
CNGE préconise une activité de la structure comprise entre 2500 et 7000 actes par an. Conformément a
la circulaire DGS du 26 avril 2004(12), le nombre d’actes réalisés par 1I’étudiant doit €tre compris en

moyenne entre 6 et 12 par demi-journée.
Le recrutement des MSU

Pour aborder le besoin en MSU, on peut citer la création en 1997 du stage ambulatoire pour les
médecins généralistes, autrefois formés exclusivement a 1’hopital. Puis en 2019, avec la réforme du 3™
cycle, on assiste a I’obligation de la réalisation du stage « SASPAS ». Dans la méme année, a Nantes, le
DMG crée les stages « SAFE » (pour Stage Ambulatoire Femme Enfant). Il s'agit d'un stage en cabinet de
médecine générale spécifiquement dédi¢ a l'apprentissage pratique de la pédiatrie et de la gynécologie. Ce
stage est encadré de la méme facon que les autres stages ambulatoires par des MSU. Cela existait déja

dans certaines régions et tend a se généraliser pour coller au plus pres a la pratique future.

En 2021, c’est la réforme du 2™ cycle des études médicales qui s’applique avec la nécessité
d’avancer le stage de découverte en médecine générale aux étudiants entrainant transitoirement (le temps
de I’application de la mesure) une augmentation du besoin en MSU. Si on se projette dans la création
d’une quatrieme année de DES de Médecine générale, sachant que 1’on s’attend a des départs en retraite

de MSU a venir, on s’apergoit que ce besoin en MSU tend a croitre au fil des années.
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Les DMG rencontrent des difficultés pour répondre a ce besoin croissant de MSU, notamment
dans les zones sous dotées ou le recrutement s’avere particulierement difficile. Pour justifier ce
phénomene on peut citer le manque de temps dédié a la formation pédagogique des praticiens exercant
dans ces zones. A Nantes, 1’effectif de MSU actif en 2019 est de 447. Si on s’intéresse a leur age, connu
pour 312 d’entre eux, il est en moyenne de 48,4 ans avec un écart type a 10,5, un age minimum de 30 ans

et un age maximum de 73 ans.

Pour répondre au besoin en MSU, leur recrutement est assuré par les DMG des facultés de médecine.
Ceux-ci utilisent diverses méthodes afin d’assurer cette mission. Un travail de thése réalisé¢ en 2016 par
Florent Di Méo intitulé « Recrutement des Maitres de Stage des Universités : synthese des stratégies
employées au sein de douze DMG et CRGE », portait sur les différentes stratégies de recrutement des

MSU a I’échelon national. Elles peuvent étre résumées ainsi :

* La plus utilisée par les DMG : la cooptation ou le contact de proche en proche de fagon
informelle, par le biais de connaissance ;

* Les méthodes qualifiées de « classiques » : appels téléphoniques, envois de courriers postaux,
envois de mail ;

* Lors de réunions organisées par le DMG pour présenter la maitrise de stage ;

* La création d'une liste de contacts de futurs médecins généralistes qui au cours du 3éme cycle
manifestent un intérét pour la maitrise de stage ;

* L'utilisation de divers supports de communication : création de contenu vidéo, site web, afin de
présenter de manieére ludique en quoi consiste la maitrise de stage, et parler de 1’expérience des

médecins ayant franchi le pas. On peut citer par exemple le site « www.medecinmsu.com »

Au sein de la faculté de Nantes, deux travaux de thése ont porté sur le sujet de la stratégie de

recrutement des MSU afin d’essayer d’identifier celles pouvant étre les plus efficientes.

La premicre these réalisée en 2018 et soutenue par Lisa BLANCHARD et Clémence
VUILLEMENOT s’intitule « Evaluation d'une méthode de recrutement de Maitres de stage
Universitaires en Loire-Atlantique et Vendée (13)». Elle a consisté en un travail de recrutement actif de
MSU selon une stratégie bien définie : d’abord un premier contact téléphonique puis une rencontre des
médecins généralistes directement a leur cabinet afin de les recruter. Les autrices ont utilisé cette stratégie
auprés de 370 médecins généralistes de Loire-Atlantique et Vendée aboutissant au recrutement de 26
MSU, soit un gain d’effectif de +50,9% par rapport aux années précédentes. Un des parameétres
également intéressant de cette étude est le temps moyen dédié pour recruter un MSU : 2h34. Ce temps
n'est pas négligeable d'autant qu'aucun poste dédi¢ au recrutement des MSU n'existe au DMG de Nantes

actuellement.
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La deuxiéme thése réalisée en 2020 et soutenue en 2021 par Sarah COSTANZA s’intitule :
« Efficacité d'une méthode de recrutement de nouveaux maitres de stage universitaires par mail groupé et
comparaison a une méthode par appel téléphonique et déplacement (14)». Celle-ci a consisté en la mise
en place d’une stratégie alternative et a la comparer a celle réalisée en 2018. Cette stratégie est 1’envoi
d’un mail groupé, jugée moins chronophage que la stratégie réalisée précédemment. Pour réaliser ce
travail, I’autrice a pu identifier une population ¢€ligible de 564 médecins généralistes. Elle a pu bénéficier
de I’aide de ’'URML afin de récupérer les adresses mails des médecins ciblés. 494 médecins généralistes
ont finalement pu étre contactés par ce biais. Au total, la commission d’agrément des MSU de 2020 a
permis de recruter 27 MSU dont 7 avaient regu le mail, soit un déficit de recrutement estimé a -34 % par
rapport a 2019 et -64% par rapport a 2018. Le temps de recrutement a été estimé ici a 26 minutes par
MSU. Ceux recrutés en 2020 sont en moyenne significativement plus jeunes que la population de MSU
actifs en 2019 avec une moyenne d’age de 37 ans contre 48,4 ans. L’autrice prend en compte un facteur
de confusion a savoir la pandémie de COVID-19 ayant pu modifier les projections professionnelles des

médecins généralistes.

II. Transformation des soins primaires

Evolution de la relation de soins médecin - patient

Traditionnellement, le mod¢le paternaliste était le « gold-standard » dans la relation de soins
médecin-patient ou le médecin avait la place du savant et du décideur. Depuis les années 80-90, accéléré
par 1’épidémie du SIDA, le développement d’internet, des forums de discussion, des associations de
malades, de nombreux patients ont pris une part plus active dans la relation de soins. En effet, nous
sommes confrontés de plus en plus a des patients dits patients experts (15) ayant des connaissances
égales ou bien souvent plus importantes que le médecin concernant une ou des pathologies bien
spécifiques. Le modele paternaliste a donc perdu de son succes au profit du modele de la décision
médicale partagée (16), passant d’une relation unilatérale a une relation bilatérale avec un échange
d’information aboutissant a une décision fruit d’un accord commun par I’intermédiaire d’un choix éclairé.
Ce modele s’inscrit également dans la prise en charge centrée patient ou I’on accompagne ce dernier a
son rythme et en le prenant en compte dans sa globalité ; a savoir la problématique médicale mais aussi
les aspects psycho-socio-culturels comme les représentations et croyances, 1’expérience personnelle de
soin, I’environnement, I’aspect économique en rendant la prise en charge efficiente. Ceci aboutit a une

prise en charge individualisée, qualifi¢e aussi de personnalisée, parfois pluridisciplinaire.
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Renforcement de I’exercice pluriprofessionnel coordonné

Pour répondre au mieux a cette demande d’offre de soins personnalisée, et apporter pour chaque
patient un parcours de soins optimal, les structures de soins de premier recours sont en grande mutation.
En effet, la loi de modernisation du systéme de santé¢ promulguée le 28 janvier 2016 (17) en a posé les
fondements juridiques. Depuis, nous assistons au développement important de 1’exercice coordonné, que
ce soit a I’échelon local avec le développement des MSP, CDS, ESP CLAP ou a I’échelon territorial avec

les CPTS.

Cet attrait pour I’exercice coordonné vient d’une volonté des professionnels de santé, ainsi que des
¢lus locaux (commune, communauté de communes, conseil départemental), encouragée par 1’Etat au
travers de subventions avec un objectif triple de santé¢ publique bien codifi¢ sur le plan législatif. Ils

s’articulent autour de 3 axes principaux :

1. Favoriser ’acces aux soins au travers de 2 volets :

a. Favoriser I’accés au médecin traitant ;
b. Améliorer la prise en charge des soins non programmes.

2. Rendre le parcours de soins plus efficient en renfor¢ant la communication et la

coordination interprofessionnelle.

3. Assurer des actions de prévention et de promotion de la santé sur des thématiques

particuliéres.

Ces structures font 1’objet d’une réglementation spécifique avec I’intervention de nombreux
acteurs lors de leur création : professionnels de sant¢ dont URPS, ARS, CPAM, Maire de la ou des
communes concernées, communauté de communes, conseil départemental, conseil régional voire Union

Européenne.

La base du mode de financement fait 1’objet d’un accord-cadre interprofessionnel ou ACIP (18)
conclu entre I’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et I’Union nationale des
professions de sant¢ (UNPS). Les instances syndicales sont également consultées. Le financement est
fonction du respect de certains critéres regroupés en catégories : critéres socles, optionnels et indicateurs.

Il est fonction aussi du respect des engagements.

i. Définition d’une CPTS

Les CPTS ou Communautés Professionnelles Territoriales de Santé ont été créées par l'article 65
de la Loi de Modernisation du Systeme de Santé (LMSS) du 26 janvier 2016(17). Il s'agit d'entités
juridiques associant différents professionnels de santé, de toutes spécialités, du premier et second recours,
exercant au sein d’un méme territoire. L’objectif est de réaliser un travail de coordination autour d'un

projet de santé. Les acteurs peuvent étre des professionnels de santé libéraux mais aussi hospitaliers.
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Il peut méme s'agir d'établissements médico-sociaux comme les EHPADs. La création de ce type

de structures est menée a l'initiative des professionnels de santé.

Leur role est de répondre a des problématiques communes : organisation des soins non
programmes, coordination ville-hopital, attractivit¢ médicale du territoire, organisation de la continuité
des soins, coopération des praticiens libéraux pour des actions de prévention, éducation thérapeutique,
réduction de la iatrogénie, maintien a domicile. Concrétement, cela peut aboutir a la rédaction de
différents protocoles de coopération. Par exemple, possibilité de rédaction d’un protocole de gestion des
anticoagulants en ville incluant les médecins traitants, les IDE libéraux, les pharmacies d'officine, et les
laboratoires locaux afin d'uniformiser et améliorer les pratiques dans un souci de réduction de la
iatrogénie sur un territoire donné. Cela permet également de créer des filieres particuliéres pour rendre le
parcours de soin plus efficient pour la prise en charge d'un diabéte par exemple en incluant les médecins
traitants, les IDE libéraux, les podologues, et les médecins spécialistes libéraux et hospitaliers comme les

cardiologues, ophtalmologues et les endocrinologues d'un méme territoire.

La définition du territoire concerné par une CPTS n’est pas d’origine administrative mais a
I’initiative des professionnels locaux dans une logique dynamique, établie de fagon cohérente avec le

bassin de vie concerné.

Selon la FCPTS (19), en France, on dénombre en mars 2023, 803 CPTS créées ou en phase de
projet pour un objectif initial fixé par le gouvernement de 1000 CPTS fin 2022. En Pays de la Loire, on
compte 41 CPTS créées ou en phase de projet dont 8 en Vendée. C’est un des premiers départements de

France intégralement couvert en CPTS (Hors ile d’Yeu).

La CPTS concernée par ce travail de theése est la CPTS Centre Vendée, s’étalant sur 7
communautés de communes, englobant 44 communes et représentant une population de 175 725 habitants

selon le recensement réalisé par I’INSEE en 2014.

Développement du salariat

Depuis quelques années, ce type d’exercice de la médecine générale progresse. En effet, selon
I’atlas du CNOM (20), entre 2010 et 2018, le nombre de médecin généralistes ayant une activité réguliere
salariée a progress¢ de 4 points quand I’activité réguliére libérale en médecine générale est en déclin de
3,5 points. On remarque la création de plus en plus de « centres de santé » ayant recours a des praticiens
salariés. Les centres sont parfois portés par des communes comme a La-Roche-sur-Yon (centre municipal
de santé) ou par des départements comme en Vendée, (centre de santé intercommunale sur les communes
de Saint-Hermine et de Moutiers-les-Mauxfaits). Il existe également des initiatives privées, portées par

des associations a but lucratif ou non, ou des mutuelles de santé.
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Du coté des jeunes médecins, ce type d’exercice présente, pour certains, un attrait particulier,
assurant des revenus stables, des droits particuliers prévus par le code du travail en cas d’arrét maladie,
congé maternité, congés payes, temps de travail limité parfois a 35h, tout en s’épargnant de nombreuses
contraintes en termes de démarches administratives et de comptabilité permettant d’augmenter le temps

médical ou personnel.

ii. Exemple du Centre Municipal de Santé de La-Roche-sur-Yon

A La-Roche-sur-Yon, le Centre Municipal de Santé a ouvert ses portes en septembre 2017 afin de
renforcer I’offre de soins locale. Il s’agit d’un cabinet ou exercent de facon exclusive 5 médecins
équivalents temps pleins. La mairie s’est mobilisée pour attirer de nouveaux médecins dans la commune,
ayant recours a de la publicité dans les grandes villes de I’Ouest et méme jusqu’en région parisienne. Elle
a également mis tout en ceuvre sur le plan matériel, logistique, administratif, financier, pour mener ce
projet a terme en s’appuyant sur le soutien du département et de I’ARS. Il a permis de renforcer 1’offre de

soins, mais n’a malheureusement pas €té suffisant pour satisfaire I’ensemble des besoins de la population.

Développement du temps partiel

Un sondage réalisé par la DREES aupres des médecins généralistes entre 2018 et 2019 (21) dans
le cadre du quatrieme panel des médecins généralistes sur un échantillon de 12 022 praticiens tirés au sort
(avec un taux de réponse de 27%) a montré un temps de travail hebdomadaire moyen de 54h dont 44,4
heures par semaine de consultation uniquement. Dans cette étude on retrouve une disparité significative
selon 1'age des praticiens. En effet, on observe une différence de quasiment 5h (4,8) par semaine entre les
praticiens agés de 50 a 59 ans et ceux de moins de 50ans. (46,4h vs 41,6h) Cette différence est aussi
significative entre les praticiens de moins de 50 ans et ceux de plus de 59 ans qui travaillent en moyenne

45h par semaine soit 4,4 de plus.

Si on compare cette étude avec une ¢tude également publiée par la DREES, mais cette fois en
2012(22), le temps de travail moyen des médecins généralistes était de 57h dont 53h de consultations.
L'échantillon tiré au sort était de 8230 médecins avec un taux de réponse de 26%. Ces données laissent
supposer une diminution du temps de travail et un développement du temps partiel chez les nouvelles

générations de médecins généralistes.
Ce phénomene va parfois de pair avec le salariat.

Tous ces ¢éléments ont transformé 1’exercice de la médecine générale et par extension

I’accessibilité aux soins.
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Lien ville-hopital
iii. Cas particulier de la permanence des soins ambulatoires

En France, la permanence des soins ambulatoires est une mission de service publique ayant pour
objectif de répondre a une demande de soins non programmés en dehors des heures d’ouverture
habituelles des cabinets de consultation. Cette organisation et les modalités de rémunération sont définies
dans un cahier des charges régional décliné par département. La permanence des soins ambulatoires est
gérée par les ADOPS sous controle des ARS et des CDOM(23). Pour les médecins généralistes, le

principe est bas¢ sur le volontariat individuel.

Les ADOPS s’appuient localement sur des organisations libérales de garde (parfois via une
association de permanence des soins) selon le tableau départemental de permanence validé par le CDOM.

En Vendée, I’ADOPS 85 assure cette mission.

A La-Roche-sur-Yon, et ses alentours sur un territoire plus restreint que la CPTS Centre-Vendée,
I’association de permanence des soins ambulatoires s’appelle TAGUMY. Les gardes s’effectuent depuis
2018 au sein d’une Maison Médicale de Garde, appelée ¢galement Centre d’Accueil et de Permanence
des Soins (CAPS). Afin de renforcer le lien entre la médecine de ville et I’hopital, celui-ci est situé¢ dans
les locaux du CHD de Vendée, dans le méme batiment que le Centre 15 et le Service d’Accueil et de
traitement des Urgences. L’objectif est d’optimiser le parcours de soin du patient et de travailler en
étroite collaboration avec le Centre 15 et le SAU afin d’assurer aux patients des soins de qualité. En effet,
tous les patients admis en Maison médical de Garde ont fait I’objet d’une régulation au préalable par le

Centre 15 et peuvent étre, en cas de nécessité, facilement réorientés au SAU.

III. Démographie médicale et crise des urgences

Démographie médicale

i. Echelon national

Effectif numérique

Quand on aborde la démographie médicale nationale, on pense évidemment au Numerus Clausus,
mis en application de 1971 a 2020 afin de réguler le nombre de médecins en France pour diverses raisons.
Celui-ci déterminait un quota annuel (fixé par le Gouvernement et publi¢ au Journal Officiel), d’étudiants
de premiere année pouvant étre admis en deuxiéme année de médecine sur la base d’un concours sélectif.
A sa création et jusqu’en 1977, ce quota représentait environ 8500 étudiants/an puis il n’a cessé de
diminuer jusqu’a atteindre 3500 étudiants/an dans les années 90 avant de remonter progressivement

jusqu’a retrouver le niveau initial dans les 3 derniéres années de son application.
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Lors de la réforme du premier cycle des études de médecine, la suppression de la PACES et du
Numerus Clausus ont ét¢ adoptés par le Parlement dans le cadre du projet de loi sur la santé le 16 juillet
2019(24). Dorénavant, il sera de la compétence de I'université et de I’ARS de fixer les quotas locaux du
nombre d’étudiant éligibles en deuxiéme année. Ces quotas varieront en fonction des capacités d’accueil,
formation des universités et des besoins locaux en termes de praticiens. Ces quotas permettant la sélection

des étudiants prennent désormais le nom de Numerus Apertus.

Comme en atteste la figure ci-dessous, les décisions restrictives prises dans les décennies
précédentes ont eu pour effet de créer un « trou » dans la pyramide des ages des médecins et ont encore
des répercussions actuellement avec un nombre de médecins agés entre 35 et 44ans au plus bas et un age

moyen des médecins généralistes en activité établi a 50,1 ans en 2020 (20).

Figure 13. Pyramides des ages des généralistes en activité régulire au 1° janvier 2020
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Figure 2 - Pyramide des dges des médecins généralistes en activité réguliére au ler janvier 2020(20)

Répartition des médecins sur le territoire francais

Une autre grande problématique de la démographie médicale est la question de la répartition des
médecins généralistes sur le territoire. En effet, on constate une franche disparité entre des territoires que
I’on pourrait qualifier de « sur-dotés », notamment le littoral Atlantique et le Sud de la France, ou 1’on
assiste a un solde démographique médical positif, et des territoires « sous-dotés », surnommée « la
diagonale du vide » joignant le Nord-Est et I’intérieur du Sud-Ouest de la France(20), ou le solde

démographique médical est négatif.
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A TP’intérieur d’un méme territoire, une autre disparité s’y ajoute avec des zones « sur-dotées »,
notamment les centres des grandes agglomérations d’autant plus vrai si 1’agglomération est dotée d’un
CHU ; et des zones « sous dotées » comme en zone péri-urbaine, rurale (20). Ces disparités tendent a

créer une inégalité globale de I’accés aux soins en France.

ii. Echelon régional et départemental

En région Pays-de-la-Loire, deux départements ont une densité médicale globalement
satisfaisante, il s’agit des deux départements dotés d’une facult¢ de médecine et d’'un CHU : la Loire
Atlantique avec le CHU de Nantes et le Maine-et-Loire avec le CHU d’Angers. Les trois autres

départements que sont la Mayenne, la Sarthe et la Vendée, sont globalement sinistrés.

La situation de la Vendée a des spécificités bien particulieres. En effet, en Vendée, nous assistons
depuis plusieurs années a une croissance démographique particulierement importante. Entre 2009 et 2014,
nous constatons une augmentation de +1,1%/an en moyenne (25) contre 0,5% en moyenne nationale
entre 2007 et 2017 (2). La Vendée est le seul des 3 départements ligériens sinistrés cités ci-dessus qui

connait une croissance démographique positive.

Parall¢lement a ce phénomeéne démographique, on assiste également depuis de nombreuses années
a un vieillissement de la population, qui est particulicrement présent en Vendée comme dans beaucoup de
départements du littoral Atlantique ou des séniors s’installent apres 1’arrét de leur activité professionnelle.
Pour quantifier ce vieillissement de la population, nous utilisons un indice nommé « indice de
vieillissement de la population ». Il correspond au rapport entre les personnes agées de + de 65ans sur 100
personnes agées de moins de 20 ans. En 2020, en Vendée cet indice est a 0,96, bien supérieur a la

moyenne nationale (0,79) et régionale (0,77), ce qui fait de la Vendée un territoire singulier.

Tableau 1 - Données démographiques au sein de la CPTS Centre Vendée et comparaison avec la moyenne nationale

Communauté professionnelle territoriale de santé

PROFIL SANTE 2020 .
Centre Vendée
CPTS Centre Vendée Indicateur de comparaison
Eoct  Tap EoUton CETTTN Paysde  France
annuele LI isng lalore  métrop. Comparaison a la moyenne nationale
4] c2 3 C4 C5 6 c7 c8 [¢] France
1 Habitants 176 586 +1,0% 675247 3757600 64639133 m CPTS Centre Vendée |
2 Solde naturel + 851 +805 +1038 22504 = Vendée
3 Solde migratoire +834 +4983 3% 454445 W Pays de la Loie
4 Nouveaux arrivants 12494 7% nc 7% 7% 7% =
5  55ans et plus parmi les nouveaux arrivants 1372 1% nc 20% 13% 12% bl u
6 Natalité 1839 10,4% -34% 90%  106% 11,1% ..
7 0-5ans 13241 8%  -1.7% 7% 7% 7% -
8 6-17ans 28726 16% +1,1% of.Cd 15% 16% 15% 2
9 18-24ans 13533 8% -19% 6% 8% 8% L
10 25-64 ans 83776 51% -07% 50% 50% 51% -
11 65ansetplus 29603 17% +29% 23%  19%  19% o
12 90 ans et plus parmi les 65 ans et plus 1611 5% +6,2% 6% 6% 6% =
13 Vivant seuls parmi les 80 ans et plus 3303 46% nc 45% 48%  49% R
14 Vieillissement 0,63 0,96 0,77 0,79 L
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Une autre particularité vendéenne est I’attrait du département de maniere plus ponctuelle lors de la
saison estivale ou le tourisme génére une croissance démographique exceptionnelle. En effet, en 2019, la

Vendée est la 4eme destination touristique en France en nombre de nuitées (26).

Concernant la démographie médicale, pendant la période d’observation allant de 2009 a 2014, le
nombre de médecins généralistes en Vendée diminue. Cette baisse est plus importante en Vendée que la
moyenne régionale et nationale. Il s’agit du département des Pays de la Loire qui connait la plus grande
baisse d’effectif de médecins généralistes (Source : commission paritaire locale des médecins de
[’assurance maladie Vendée janvier 2019). La moyenne d’age des médecins généralistes en Vendée est
de 51,3 ans (27) au 1° Janvier 2019. Sur la méme période, prés de la moitié des médecins généralistes

vendéens ont 55 ans ou plus.

La densité des spécialistes en médecine générale pour 100 000 habitants depuis 2010 (base 100 en
2010)
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Figure 3 - Evolution de la densité des médecins généralistes de 2010 a 2017 (en indice)(27)
L’inconvénient de cet indicateur démographique est qu’il ne prend pas en compte la diversité des
exercices qui fait la richesse de notre spécialité. En effet, comme nous 1’avons déja abordé, I’exercice de
la médecine générale est en cours d’évolution. Le modele du cabinet de médecin généraliste exercant seul

dans son cabinet est de moins en moins fréquent.

Afin d’apporter des données plus précises sur I’offre de soins primaires, les ARS s’appuient sur un
autre indicateur appelé¢ APL MG (pour Accessibilité Potentielle Localisée aux Médecins Généralistes). 11
permet de mieux apprécier 1’accessibilité aux soins primaires pour les patients d’'un méme territoire. Nous
pouvons I’interpréter comme un nombre moyen annuel de consultations accessibles par patient en soins
primaires. Afin d’anticiper au mieux la diminution en offre de soins liée a la cessation d’activité de
médecins généralistes due a leur départ en retraite, nous pouvons intégrer a cet indicateur 1’age des
praticiens. Ainsi nous pouvons obtenir par exemple I’APL MG 65 représentant le nombre moyen annuel
de consultations accessibles par patient en soins primaires aupres d’un praticien de moins de 65 ans. Cet
indicateur offre un regard plus pessimiste de la situation mais permet une anticipation des besoins futurs

(a plus ou moins court terme) en matiere de soins primaires.
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En 2018, ’APL MG départementale est déterminé a 3,1. A titre de comparaison ’APL MG
moyen régional est de 3,5, exactement dans la moyenne nationale : 3,5 (Source : Observatoire Régional

de la Santé Pays de la Loire (28) ).

iii. Echelon local

Au sein du territoire couvert par la CPTS Centre Vendée, I’ORS Pays de la Loire (29) observe en
2020, une croissance démographique positive de +1%/an (statistiques portant sur la période 2012 a 2017)
contre +0,5% en moyenne nationale entre 2007 et 2017. En 2020, ’APL MG CPTS Centre Vendée était
de 3,3.

Sur la commune de La-Roche-sur-Yon, on dénombre 41 cabinets de médecine générale en 2019
(dont 2 sont des cabinets secondaires) pour une population de 53 741 habitants, soit en théorie 1310

patients par cabinet médical.

Répartition des spécialistes en médecine générale de Vendée en activité au 1er janvier 2019
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Figure 4 - Répartition des spécialistes en médecine générale au sein de la Vendée au ler janvier 2019 (27)

A titre de comparaison, sur la commune de Fontenay-le-Comte, on dénombre 12 cabinets

médicaux pour 13 424 habitants soit en théorie 1119 patients par cabinet médical.
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Cette croissance démographique associée a cette faible densité¢ médicale aboutit & un pourcentage
de patients sans MT estimé en CPTS Centre Vendée a 12% soit environ 22 000 patients, taux qui grimpe
a La-Roche-sur-Yon a 14,9% de la population soit environ 8000 patients (30), I’'un des taux les plus

¢levés du département. Cette problématique en fait un sujet majeur de politique locale.

Contexte de saturation des services d’urgence

En France, I’organisation du systéme de soin non programmé a été modifiée dans les années
soixante par la création des services d’urgence initialement gérés par des internes en médecine ou
chirurgie qui effectuaient a tour de role une garde pour I’accueil des soins non programmes.
L’organisation a ét¢ modifiée et s’est structurée en un service comportant une équipe dédiée a partir de
1995. Depuis, la demande de soins n’a cess¢ de croitre comme dans tous les pays ayant créé ce type de
service. D’apres les derniéres études réalisées par la DREES concernant I’année 2018, on dénombre 21,8
millions de passages, soit une progression de 2 % par rapport a 2017. A titre de comparaison, en 1996, le
nombre annuel de passages aux urgences s’établissait a 10,1 millions. Globalement, on estime une
augmentation de 3,6 % en moyenne chaque année entre 1996 et 2018, excepté en 2010 ou nous avons pu
voir une stabilité (31). Si I’on remonte encore plus loin, entre 1990 et 1998 (32), nous assistions déja a
une forte augmentation de 43% des passages aux urgences dans les établissements publics (qui en

concentrent encore actuellement la trés grande majorité).

Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996
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Figure 5 - Enquéte DREES "évolution du nombre de passage annuels aux urgences entre 1996 et 2018 (33)
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Paradoxalement, cette augmentation de passages aux SAU n’est pas liée a une augmentation des
situations d’urgence vitale. En effet, une enquéte menée par la DREES en 2002 sur un échantillon de 10
000 personnes ayant eu recours a un service hospitalier de médecine d’urgence (150 services d’urgences
tirés au sort) a montré que 88% des passages aux urgences concernent des patients ayant un état clinique
stable class¢ CCMU 1 ou 2 selon qu’ils nécessitent la réalisation ou non d’examens complémentaires
et/ou d’acte thérapeutique (34). Seuls 2,4% des passages aux urgences concernent des patients ayant un
¢tat clinique jugé grave ou ayant nécessité des manceuvres techniques lourdes voire de réanimation

(classés CCMU 4 ou 5).
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Figure 6 - Enquéte DREES "usagers des services d'urgence en 2002 - Répartition de la gravité clinique en fonction de 1'age du
patient

En 2019, la Cour des comptes a établi un rapport (35) a ce sujet et confirme de nouveau le constat
de la DREES. Ce rapport s’appuie sur les données de 1’année 2016. Le nombre de passages de patients
class¢ CCMU 1 et 2 est estimé entre 70 et 90% des passages totaux. L’augmentation toujours croissante
de l’activité des urgences porte essentiellement sur les passages qui ne se concluent pas par une

hospitalisation.
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Entre 2013 et 2016, 1’activité des urgences a augmenté de 15%. Dans le méme temps, 1’offre de
soins du SAU mise en évidence par le nombre de médecins en poste a augmenté de 13%. A noter, cette
augmentation doit étre tempérée par le développement de 1’exercice a temps partiel passant de 46% en
2013 a 77% en 2016. Ce sous-effectif médical se traduit par un taux de vacance de statutaires de PH
exercant en médecine d’urgence de 25% pour les PH a temps plein et 45% pour les PH a temps partiel.

Ce taux de vacance est a pondérer grace au recours important a I’intérim médical.

Les services des urgences en sous-effectif voient donc une fréquentation en augmentation
croissante essentiellement liée a des passages de patients ne relevant pas de soins urgents. Ces services

accueillent également des patients ayant parfois des problématiques a prédominance sociale.

En premier lieu, ce phénomene qualifié parfois de « crise des urgences » pose des questions en
termes d’efficience de soins : nécessit¢ d’un « tri» des patients, augmentation des délais d’attente,
manque de moyens afin de répondre a certaines situations médico-sociales en lien avec une inadaptation
de la structure. Théoriquement, une partie de cette demande de soins non programmeés pourrait étre
assurée par des médecins généralistes de ville, mais quid des patients sans médecin traitant ? On peut
donc émettre 1I’hypothése que moins il y a de médecins traitants dans la zone, plus le nombre de passage

aux urgences risque d’augmenter.

Cette augmentation de ’activité des services d’urgences et le développement du recours a
I’intérim médical entrainent également un surcolit pour I’assurance maladie. En effet, le colit moyen d’un
passage aux urgences se situe aux alentours de 115€ en journée et 150€ la nuit. A titre de comparaison,
une consultation de soins non programmeés par un médecin généraliste représente un colit compris en

moyenne entre 25€ en journée et 71€ la nuit.

Dans ce contexte, la Cour des comptes a pointé¢ du doigt une insuffisance de I’offre de soins non
programmeés en ville. Elle a entre autres émis des pistes d’amélioration en ce sens. L’objectif étant de
transférer une partie de ce flux de patients ayant une demande de soins non programmés non urgents vers
la médecine de ville qui est plus adaptée a répondre a ce type de demande. Il s’agit d’une voie suivie par
le gouvernement au travers du « Pacte de refondation des urgences » présentée par Agnes Buzyn, alors
ministre de la santé, au sein d’un projet de santé plus global « Ma santé 2022 ». Ce plan prévoit entre
autres la création de structure de soins non programmés de médecine de ville pour répondre aux urgences
ressenties par les patients hors urgences vitales. Cette nouvelle organisation sera a I’initiative des services
hospitaliers et/ou des CPTS, sous le controle des ARS. Ces structures prennent le nom de « Point

d’accueil pour soins immédiats » ou PASI.
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Les services d’urgences bénéficient d’une aide financiére pour s’appuyer sur ce dispositif au
travers d’un forfait de réorientation des urgences en cours d’expérimentation depuis le 1 mai 2021 pour

une durée de 2 ans.

Ce nouveau plan prévoit également la création d’'un SAS ou « Service d’Acces aux Soins »,
consistant en une ligne unique de régulation des demandes de soins non programmés, orientant vers des
consultations de ville, vers le SAU, vers une prise en charge d’urgence vitale type SMUR, mais pouvant
¢galement assurer un simple conseil médical ou encore une téléconsultation avec 1’objectif de répondre a

la demande de soins en moins de 48h.

Un travail intéressant a été co-écrit en 2013 (36) par plusieurs praticiens hospitaliers de 1’AP-HP,
Frédéric PIERRU chercheur du CNRS dans le domaine de la sociologie du systeme de santé et Claire
GEORGES-TARRAGANO présidente du collectif PASS. Les auteurs proposaient de s’inspirer du
modele des PASS pour répondre a cette demande de soins non programmeés. En effet, pour ces auteurs, le
recours au service d’urgence entraine parfois une prise en charge médicale qui pourrait étre en théorie
différée ainsi qu’une multiplication d’examens complémentaires justifiée par le principe de précaution

et/ou une motivation financiere.

Ils opposent ce modele a celui considéré comme « plus vertueux » par ces auteurs : celui de la
PASS. Ces structures médico-sociales hospitalieres ambulatoires, mises en place en 1998 dans le cadre de
la loi de lutte contre les exclusions, ont pour mission d’offrir une offre de soins globale pour des patients
ayant des vulnérabilités médico-sociales, notamment une précarité¢ et 1’absence de couverture sociale.
Cette offre de soins comprend une réponse a des soins non programmeés. Du fait de la spécificité des
situations rencontrées ou les problématiques médicales et sociales sont parfois intriquées, elles disposent
d’un financement par une enveloppe globale non soumise a la tarification a I’activité. Dans ce mod¢le, a
la différence du SAU, chaque patient qui se présente ne bénéficie pas forcément d’une consultation
médicale dans les heures qui suivent. Une réponse la plus adaptée possible est fournie par I’IDE et le
médecin, pouvant étre différée si la demande est considérée non urgente. Ce modele permettrait selon les
auteurs de « concilier I’intérét du patient et les nécessaires préoccupations d’économie des dépenses de
santé par des réflexions médico-sociales et ¢thiques, de limiter les dépenses de santé en privilégiant une
prise en charge ambulatoire des patients, d’organiser de fagon programmeée des hospitalisations de courte
durée. » Dans ce modele, on se rapproche de la gestion de soins non programmeés qui peut étre faite en

médecine de ville, et probablement dans les futurs PASI.
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Plusieurs questions se posent alors :

* Faut-il que les soins non programmés soient gérés par des structures externes (PASI, SOS
Médecin, etc...), par les médecins généralistes traitants ou par un modele hybride alliant les deux
? Et avec quel mode de répartition ?

* Existe-t-il un risque d’erreur médicale ou de perte d’efficience médicale ? Cela par
méconnaissance des dossiers médicaux par opposition aux médecins traitants qui par définition
connaissent les spécificités de leurs patients ?

* Cette décision doit-elle €tre centralisée ou décentralisée comme au Danemark (37), ou la gestion

des soins non programmés est sous la responsabilité des municipalités et des régions ?

En France, cette gestion était jusqu’alors centralisée a I’échelon départemental, mais commence se
décentraliser depuis I’apparition des CPTS, dont I’'une des missions prioritaires est la gestion des soins
non programmés. En effet, les CPTS travaillent beaucoup sur la question d’organisation des soins non
programmeés en médecine de ville afin de réduire les passages aux urgences avec I’établissement de
différents protocoles locaux pour s’adapter au mieux aux spécificités de chaque territoire. Egalement de
facon locale, certains hdpitaux prennent la décision de réguler I’accés aux urgences par le centre 15

notamment.

L’exemple du Danemark (37)

Dans la région de Copenhague en 2014, une mesure de régulation des urgences a été prise. Il est
désormais obligatoire, hors urgence vitale, de contacter un numéro unique de régulation (1813) géré par
des infirmiers et médecins. Ces derniers peuvent, selon la gravit¢ de la situation, délivrer de simples
conseils médicaux, donner un rendez-vous chez un professionnel de santé de ville, ou engager des
moyens de secours. Pour accomplir cette mission, les régulateurs disposent de systémes informatiques
interconnectés leur permettant de connaitre le taux de remplissage des urgences locales en temps réel
ainsi que d’accéder a I’agenda des médecins de ville. Depuis cette nouvelle organisation, ils ont constaté
une baisse de 25% du flux de patients aux urgences avec une augmentation de 11% de ’activité des

médecins généralistes (38).

30



Sur le plan régional

En 2016, en Pays de la Loire d’aprés I’ORU, on note 918 000 passages dans les services
d’urgences soit une moyenne de 2500 patients par jour. L’augmentation de la fréquentation annuelle par
rapport a 2015 est de 2,6%, soit 1égérement en deca de la moyenne nationale dont 88% concernant des
patients ayant un état clinique stable CCMU 1 et 2 ; et seulement 1% ayant un pronostic vital engagé
CCMU 4 ou 5. Ces derniers chiffres sont a interpréter avec précaution. En effet, la cotation CCMU
figurait sur un peu plus de 60% des RPU, mais ces données sont tout a fait cohérentes avec 1’observation

nationale.

Sur le plan local

A titre de comparaison en 2016, au CHD de La-Roche-sur-Yon, on dénombre selon ’ORU Pays-
de-la-Loire, 125 RPU au SAU général contre une moyenne régionale aux alentours de 70 RPU avec une
évolution entre 2015 et 2016 +9,2%. Cela correspond a une augmentation chaque jour de 11 patients
supplémentaires ce qui est considérable. Concernant la gravité clinique des patients admis, 91% des
patients admis en 2016 sont classés CCMU 1 et 2. Un peu plus de 1% des patients admis présentent une
urgence vitale : CCMU 4 et 5. Ceci reste cohérent avec les observations nationales. Si I’on s’intéresse a

des données plus récentes, on observe une croissance des RPU quasi continue entre 2015 et 2021.

En effet, I’année 2020, année du confinement en raison du COVID-19 a été la seule année avec un
solde légerement négatif -0,8% négligeable par rapport a une croissance positive continue les autres

années.

Evolution passage aux urgences du
CHD La Roche-sur-Yon de 2015 a
2021

200
150
e===Nb de RPU global
100
— Linéaire (Nb de RPU
50 global)
0

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figure 7 - Evolution du nombre de RPU au SAU CHD LRSY de 2015 a 2021
31



Tableau 2 - Evolution du nombre de RPU au CHD LRSY de 2015 a 2021

Evolution passage aux urgences du CHD La Roche-sur-Yon de 2015 a

2021

Nb de RPU Dont RPU SAU pédiatrique  Evolution
2015 113
2016 125 +9,6%
2017 129 +3,1%
2018 128 -0,8%
2019 143 +10,5%
2020 144 27 +0,7%
2021 170 37 +15,3%

2022 Données non disponibles

Evolution globale = +38,4%

Au total, nous observons une croissance de + 38 % du nombre de RPU entre 2015 et 2021. Le
nombre de RPU quotidien étant passé de 113 en 2015 a 170 en 2021 soit 57 patients supplémentaires

par jour.

Avec 8000 patients sans MT, une diminution de la démographie médicale notamment en ville, on
peut s’attendre a une augmentation de la demande de soins non programmeés. On peut donc formuler

I’hypothése que le nombre de passage au SAU du CHD continuera sa progression a 1’avenir.

Pour répondre a cette augmentation de la DSNP, et limiter cette crise des urgences, la CPTS
Centre-Vendée participe entre autre a la mise en place du SAS, en accompagnant le développement de
centres de soins non programmeés régulés, I’ouverture de créneaux volontaires de SNP dans les cabinets

médicaux du territoire et la pérennisation des consultations d’acces aux soins.
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Objectifs du travail

I. Ancrage des futurs médecins généralistes

Un travail de thése réalis¢é en 2019 par Juliette CASSAGNEAU (39) intitulé « Facteurs
d'attractivité des territoires vendéens lors de l'installation en Médecine Générale: étude qualitative
aupres de Médecins Généralistes installés en Vendée entre 2014 et 2018». Elle a consisté en une ¢tude
qualitative auprés de médecins généralistes installés en Vendée a travers une grille d'entretien.
L’¢échantillon portait sur 90 médecins généralistes ¢éligibles a I'enquéte, avec un taux de participation de
20%. Tous sauf un, connaissaient la Vendée avant de s'y installer, certains de par leur origine vendéenne,

d'autres par découverte.
Les facteurs d'attractivité cités dans cette enquéte sont :

* Dans le cadre personnel :
o Le cadre de vie,
o La distance par rapport au lieu d'habitation,
o La présence d'infrastructures,
o La situation géographique,
o L'emploi du conjoint,
o L'accessibilité par les transports routiers, ferroviaires,

* Dans le cadre professionnel :
o L'ambiance du cabinet,
o L'entente avec les collegues,
o La vision commune de l'exercice médical,
o L'exercice coordonné,
o Laprésence d'un secrétariat,
o Les locaux professionnels,
o La patientéle,
o Les conditions ou opportunités d'installation,
o L'activité en terme quantitatif et qualitatif (variabilité saisonniére, une des spécificités du

territoire vendéen, la variété des publics et pathologies rencontrés),
o L'organisation de la permanence des soins,
o L'accessibilité des remplagants,
o L'offre de soins (proximité des plateaux techniques hospitaliers, services d'urgences,
proximité des médecins de second recours, proximité des professions paramédicales,

o Laréelle demande de soins.
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D'autres déterminants ont été€ mis en évidence comme les relations amicales, le soutien familial, la

perspective d'évolutivité dans les projets professionnels.

Tous les médecins notent en revanche que les aides a l'installation conventionnelles (ARS,
CPAM), locales (commune ou communauté de commune) n'ont pas €té déterminantes dans le processus
d'installation. Pour les démarches globalement, les praticiens se sont sentis bien accompagnés par les

institutions (CPAM 85, CDOM 85)

Apres analyse des résultats, L’autrice décrit que « la connaissance préalable du territoire notamment

permise par les stages et les remplacements (...) permettent de se projeter plus facilement au sein d'un

territoire ». Elle note également que « I'exercice de groupe semble étre devenu incontournable (...) La
vision commune de l'exercice médical ajoute un atout supplémentaire. » A propos du cadre de vie, elle
conclut que « si la proximité des commerces et des infrastructures n'est pas forcément recherchée sur le
lieu d'installation, ils sont indispensables a proximité du lieu de vie (...) Un environnement professionnel
riche (structure hospitaliére, autres spécialistes médicaux, paramédicaux) et a proximité sécurise une
installation (...) La présence d'un secrétariat physique apporte une plus-value (...) Les aides financicres
qu'elles soient conventionnelles ou locales permettent un coup de pouce en début d'installation mais ne

semblent pas déterminantes ».

En s’appuyant sur ces données, on peut espérer qu’avec la création d’un terrain de stage
supplémentaire a La-Roche-sur-Yon, quelques internes affectés a ce stage feront le choix de s’installer au
sein de cette commune ou aux alentours. En effet, les futurs médecins généralistes s’installent plus

facilement lorsqu’ils connaissent les correspondants locaux hospitaliers ou libéraux.

II. Centres de consultation se rapprochant du projet de La-Roche-sur-Yon

Par le passé, on a pu retrouver plusieurs centres de consultation de médecine générale se
rapprochant de celui du CHD de La-Roche-sur-Yon. Les consultations sont menées pour la plupart par
des médecins généralistes déja installés souvent dans des hopitaux de proximité parfois dans des
circonstances d’organisation de soins particuliere comme par exemple Belle-Ile-en-Mer. De nombreux
projets sont également en cours comme a Saint-Gilles-Croix-de-Vie en Vendée ou un centre municipal de
santé¢ se crée dans les locaux de 1’hopital de Saint-Gilles-Croix-de-Vie incluant des médecins salariés

avec le soutien de la mairie, la CPTS, I’hdpital, le département et méme la région.
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Peu de centres incluent des internes. On peut citer I’exemple du CH Mauriac (40), dans le Cantal,
ou en 2016 a été créé un dispositif au sein duquel des consultations de médecine générale étaient assurées
par 2 internes de médecine générale a I’occasion d’un stage SASPAS sur la base d’un temps partiel dans
ce centre et ’autre partie au sein de cabinets de médecine générale de ville. Les consultations y étaient

menées du lundi au vendredi sans rendez-vous. L’objectif était de désengorger les urgences de patients

n’ayant pas de critere de gravité et de pallier les nombreux départs en retraite d’omnipraticiens. Ce
dispositif a été suspendu a plusieurs reprises entre 2017 et 2019 faute d’interne. Depuis 1’obligation du
stage SASPAS dans la formation des étudiants, le dispositif a repris et semble se pérenniser avec la

persistance du modele de consultations sans rendez-vous.

Expérience Fontenaysienne

En Vendée, a Fontenay-le-Comte, une premicre expérience a été réalisée depuis 2017 concernant
la création d’un centre de consultation a mi-chemin entre hospitalier et médecine de ville. En effet, un
projet a été porté a I’initiative d’un interne, Romain CROUE, avec ’aide du Dr Cyril COUILLARD chef
de service du CH de Fontenay-Le-Comte et avec le soutien de la facult¢ de Nantes et du CH local. Il a
consisté a créer des consultations de médecine générale dans les locaux du CH de Fontenay-le-Comte.
Ces consultations étaient menées par des internes en fin de cursus, habituellement 2 internes par semestre,
affectés a temps plein a I’occasion du stage SASPAS. L’idée de départ était d’assurer des consultations de
soins non programmeés pour des patients se présentant spontanément au SAU pour divers motifs sans
aucun critére d’urgence. Dés leur arrivée, ils faisaient 1’objet d’une évaluation par I’IAO afin de s’assurer
de I’absence de critére d’urgence. Si tel est le cas, 'IDE adressait le patient auprés des consultations

SASPAS. Les internes bénéficiaient d’une supervision indirecte par des médecins locaux ou du DMG.

Ce projet a fait I’objet de 2 travaux de thése, le premier mené par Romain CROUE soutenu en
2018 intitulé « Elaboration et évaluation d’un cabinet de médecine générale en lien avec le service des
Urgences de Fontenay-le-Comte dans le cadre d’un stage de SASPAS (41)» visant a décrire les étapes de

la création de ce « cabinet » de consultation ainsi que I’évaluation de 1’activité de ce centre.

Le deuxiéme travail de thése mené par Claire VIEL soutenu en 2019 s’intitule « Enquéte de
satisfaction des patients de la consultation de médecine genérale ou « Consultation SASPAS* (42) »
rattachée aux Urgences du Centre Hospitalier de Fontenay-le-Comte. ». 1l s’intéresse au vécu des
patients ayant pu bénéficier de ce dispositif. C’est ce modele qui a directement inspiré la création des

consultations de médecine générale de La-Roche-sur-Yon.
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Le contexte démographique a Fontenay-le-Comte est totalement différent. En effet, on note un
léger déclin de la population a -0,3 % entre 2009 et 2014 (25). A titre de comparaison a La-Roche-sur-

Yon, sur la méme période on constate une progression de +0,9%/an.

Sur le plan de la démographie médicale, la situation est également trés différente. En effet, selon
le zonage établi par ’ARS en 2018, la ville de Fontenay le Comte fait partie selon certains quartiers d’une
zone d’intervention prioritaire (43), soit le plus haut niveau de fragilité en terme d’accés aux soins; ou
d’une zone d’action complémentaire qui représente une fragilité présente de fagon plus modérée. La
commune de La-Roche-sur-Yon est située hors du zonage en 2018 soit considérée par ’ARS comme
ayant une problématique d’acces aux soins moindre par rapport a d’autres zones. Afin de nuancer cet
indicateur de I’ARS, a la-Roche-sur-Yon, 14,9% des bénéficiaires agés de plus de 16 ans du régime
général hors SLM (Sections locales mutualistes) n'auraient pas de médecin traitant, soit prés de 8000
patients. Ces chiffres sont au-dela de la moyenne départementale : 13,4%, et de la moyenne régionale de
11% environ 8% en moyenne nationale en 2020 selon les données de la CNAM (44) Sur ce critére, on se
rapproche de la situation de Fontenay-le-Comte, pour laquelle ce chiffre s’établit a 16,3% des patients.
Ces chiffres sont a interpréter avec prudence car ne sont pas corrélés de facon linéaire a 1’accessibilité aux

soins, plusieurs facteurs de confusion existent.

i. Eléments positifs tirés de cette premiére expérience vendéenne

Sur I’expérience de Fontenay-le-Comte, on a pu voir a I’occasion des travaux de these réalisés
notamment par Romain CROUE, un bénéfice en terme pédagogique, avec un volet sécurité pour
I’étudiant du fait de la proximité géographique et de la relation privilégié¢e avec le service d’urgences de
Fontenay-le-Comte ; en termes d’acces aux soins ; en terme de satisfaction de la patientéle dans la these

réalisée par Claire VIEL.

L’expérience a montré qu’il s’agissait d’'un modele viable grace a I’implication de tous les acteurs
hospitaliers, universitaires, administratifs comme en témoigne la pérennité de la structure avec un

autofinancement.

Cette premicre expérience s’est méme soldée par I’installation dans le secteur d’un ancien interne :
Romain CROUE qui participe activement a la permanence des soins, et s’investit dans la régulation des

soins non programmes.
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ii. Eléments de discussions autour de I’expérience fontenaysienne

Ce modele a également établi des pistes d’amélioration, notamment en terme pédagogique. Le
stage SASPAS de Fontenay-le-Comte ¢était réalis€ par deux internes en SASPAS intervenant
exclusivement dans ce centre assurant des consultations du lundi au samedi matin. Il ne représentait pas a
lui seul, du fait de son caractére mixte hospitalier et médecine de ville, la complexité des consultations de
médecine générale réalisées en cabinet de médecine générale traditionnel. En effet, le profil de la
patientele paraissait différent ; en terme d’age avec une population plutdt jeune avec une moyenne d’age
de 35 ans, la population agée était trés peu représentée ; en terme de profil socio-économique avec une
population ayant principalement un profil socio-économique précaire avec 44% des patients classés dans
la catégorie « Autres personnes sans activité¢ professionnelle » ; en terme d’accés aux soins, car il
s’agissait avant tout de patients ayant fait une démarche de recours au service d’urgence pour des motifs

divers.

Le type de consultation était différent d’un cabinet traditionnel, comportant quasi-exclusivement
du soin non programmé en moyenne a 85% en dehors du dernier mois de recueil (60%). Cela posait
probléme sur le plan pédagogique, ne mettant pas 1’é¢tudiant face a des situations de suivi de pathologie
chronique, suivi pédiatrique, de la femme enceinte. De plus, le choix des consultations sans rendez-vous
avec un tri au préalable par une IDE se rapprochait plus d’un service de consultations menées par un
service d’urgence hospitalier que d’un cabinet de médecine générale classique a la différence que les
consultations n’étaient pas menées ou encadrées par un médecin urgentiste. L’auteur de la these
préconisait justement de ce fait d’inciter davantage a la prise de rendez-vous et d’éviter les consultations

imprévues.

Si on reprend le « cahier des charges » des compétences définies par le CNGE (9) et schématisées
sous la forme d’une « marguerite des compétences », ce type de modele peut donc présenter des risques
de carence dans certaines compétences notamment dans le domaine de la continuité des soins, du suivi et
de la coordination des soins autour du patient, mais ¢galement dans le domaine de la prévention, de
I’éducation en santé, individuelle et communautaire. Ces domaines risquent en effet de ne pas étre
développés suffisamment si ’activité est orientée essentiellement vers des soins non programmeés. Ce
modele peut toutefois correspondre aux étudiants en médecine générale se destinant a un exercice

hospitalier ou éventuellement mixte.

Tous ces facteurs expliquent le choix fait au CHD de La-Roche-sur-Yon de créer un modele de
stage couplé a d’autres terrains de stage plus classiques et d’opter pour des consultations sur rendez-vous

de facon exclusive.
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III. Role de la CPTS Centre Vendée

La premiere mission des CPTS est de favoriser I’acces aux soins et ce au travers de 2 volets : ’acces
au médecin traitant et la continuité des soins avec la responsabilité d’une organisation collective afin de
répondre aux besoins de soins non programmés en journée. L’ADOPS 85 est quant a elle en charge de la

PDSA.

La permanence des soins — Maison Médicale de Garde CHD La-Roche sur-Yon

Pour les gardes de nuit, week-end et jours fériés cette mission est assurée sur une partie du territoire
de I’agglomération de La Roche-sur-Yon par TAGUMY association qui rassemble I’ensemble des
médecins généralistes. D’un point de vue pratique, ces derniers effectuent cette permanence au sein de la
Maison Médicale de Garde du CHD de La-Roche-sur-Yon. Tous les patients font 1’objet en amont d’une

régulation par le centre 15 ou le 116 117 avant toute admission dans ce centre.

Le dispositif SAS

Issu d’une mesure gouvernementale, le Service d’Acceés aux Soins (SAS) a pour objectif de
donner une réponse aux patients ayant un besoin de soin urgent et/ou non programmé nécessitant une
prise en charge dans les 48h, notamment pour les patients dépourvus de médecin généraliste traitant, ou
de passage dans la région. Déployé¢ petit a petit dans plusieurs départements pilotes, il s’agit d’une entité

rassemblant notamment les acteurs de la ville (CPTS, ADOPS) et ceux de I’hopital (CHD, SAU).

Il est organisé autour de deux piliers: la régulation d’un co6té, ’effection de I’autre,
permettant aux patients d’étre pris en soins au bon moment, au bon endroit, et par le bon

professionnel de santé.

L’accés au médecin traitant

L’assurance maladie a créé un dispositif de médecin traitant (MT). Il s’agit de tout médecin inscrit
au tableau de 1’Ordre des médecins, déclaré par le patient, chargé d’exercer un réle de pivot dans le
parcours de soins du patient, assurer le suivi du patient, les soins de premier recours, de prévention,
chargé de tenir a jour le dossier médical du patient enrichi de données cliniques, paracliniques, avis des

médecins spécialistes, assurer des missions de prévention, dépistage et éducation thérapeutique.

L’assurance maladie promeut ce dispositif en incitant financiérement d’une part les patients qui
risquent un remboursement moindre en cas de non respect de ce dispositif et également les médecins avec
des aides financicres calculées au prorata du volume de la patientéle. Il s’agit du forfait patientcle

médecin traitant. L’intérét de ce dispositif est de permettre d’avoir une bonne efficience de soins.
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L’acces au médecin traitant s’avére difficile pour les patients de La-Roche-sur-Yon et des alentours,
avec comme cité précédemment un nombre de patients résidant dans I’agglomération de La-Roche-sur-
Yon sans médecin traitant estimé¢ a 8000 en 2018 selon la CPAM 85. La CPTS Centre-Vendée se
préoccupe de trouver des solutions afin de réduire ce chiffre au minimum, en particulier pour les

patients définis comme prioritaires (agés et/ou en ALD).

IV. Augmentation de I’offre de soins

Partant des constats précédents, un des objectifs secondaires des consultations SASPAS du CHD de
La-Roche-sur-Yon est de renforcer I’offre de soins locale notamment favoriser un acceés aux soins pour
des patients sans médecin traitant, pouvant relever aussi bien de soins non programmés que de
consultations de suivi ainsi que de prévention, se rapprochant du role de médecin traitant. En plus d’une
action directe sur la réduction des soins non programmés, 1’idée est aussi d’éviter des décompensations
aigué€s de pathologies chroniques négligées ou non connues par I’intermédiaire de consultation de suivi,

dépistage et prévention.

Nous avons conscience qu’il s’agit d’une offre de soins probablement sous-dimensionnée par
rapport a la demande de soins locale. Mais elle combine d’autres missions et peut avoir dans I’avenir un
impact positif en terme d’offre de soins en cas d’installation de jeunes médecins ayant découvert le

territoire par I’intermédiaire de ce stage.
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Matériels et méthodes

I. Exemple de Fontenay-le-Comte

Le Dr Romain CROUE a effectué un travail de thése concernant la création des consultations

SASPAS au sein du CHD de Fontenay-le-Comte, inauguré en mai 2017.

Sur le semestre de mai 2017 a octobre 2017, 481 consultations (pour 371 patients) ont été
effectuées sur 59 journées soit une moyenne de 8 consultations par jour. Les consultations se déroulaient
le lundi, mardi et jeudi. La plus grosse activité ayant eu lieu sur le mois de juillet avec une moyenne de 10

consultations par jour. L'amplitude horaire était de 8h15 a 19h30.

Concernant le recrutement des patients, initialement I'orientation se faisait par I'TAO des urgences
pour des patients se présentant spontanément au SAU et ne relevant pas de soins urgents. Un algorithme
décisionnel a été effectué en ce sens pour guider I'lAO. En mai 2017, ce mode de recrutement concernait
83% des consultations réalisées, puis a diminué au cours du semestre de facon importante pour se
stabiliser aux alentours de 15% les mois suivants. En octobre 2017, Sur les 85% restants, 40% ¢étaient des
reconvocations a l'initiative de l'interne, 45% concernant des prises de rendez-vous par le patient lui-

méme.

Concernant le profil des patients, il n'y a pas de différence entre les hommes et les femmes. En
revanche il s'agit d'une patientéle plutdt jeune avec une moyenne d'dge de 35 ans. Leur origine
géographique était assez variée, avec une légere majorité (53%) de patients issus de l'agglomération de
Fontenay-le-Comte (I'auteur incluant les patients résidant dans une commune ayant le code postal 85200).
Concernant les 47% restants, il s'agit de patients provenant d'un secteur vaste allant de Pouzauges au
nord, a Maillezais au Sud, Lucon a 1'Ouest et Nieul-sur-1'Autise a 1'Est. De facon plus sporadique, on
remarque une provenance de patients de tout 'hexagone, donnée probablement conjoncturelle en rapport

avec l'attrait touristique de la région a cette période de 1'année.

Concernant les données socio-professionnelles, il s'agit d'une patientele plutdét modeste, la tres
grande majorité des patients 44% était sans activité professionnelle (dont 25,5% de patients mineurs),
16% employés, 15% retraités, 12% ouvriers, le restant se répartissant de fagon homogene entre les

professions intermédiaires, cadres, artisans et agriculteurs.

25% de ces patients avaient consulté un MG dans les 3 derniers mois. 23% n'en avaient pas

consulté depuis plus d’un an.

Concernant la supervision de l'interne, il s'agissait d'une supervision indirecte réalisée deux fois
par semaine de fagon alternée entre le Dr COUILLARD médecin urgentiste et le Dr SENAND médecin

généraliste.
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L'auteur souligne 'offre de soins supplémentaire, l'intérét pédagogique et professionnalisant tout
en prenant en compte le manque de visibilité de la structure par les patients du fait d'un manque de
communication, ainsi que la limite d'un seul interne assurant ces consultations de facon exclusive 3 jours
par semaine. Il pointe également I'impossibilité pour l'interne de devenir médecin traitant, ce qui pose
certains problémes. Sur l'activité des urgences, il n'a pas été constaté de baisse de celle-ci au contraire, on
constate une augmentation du flux de patients aux urgences. En terme pédagogique, certains points ne
sont pas abordés lors de ce stage comme les démarches administratives, de comptabilité, gestion des
stocks, formation a un logiciel métier adapté a la médecine générale car il était fait appel au logiciel des
urgences : UrQual©. Un autre ¢lément négatif est I'absence de secrétariat pour la prise de rendez-vous,
cette tache étant réalisée par l'interne. Il pointe du doigt le risque de dérive de ce modele comme la
création d'un équivalent « circuit-court » des urgences gérant des soins non programmeés pour les patients
relevant (a priori) d'une évaluation médico-technique sans hospitalisation regroupant notam