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I. INTRODUCTION : 

A.  Politique de santé actuelle 

 

a) Généralités sur les soins primaires 

Les soins primaires correspondent à l’ensemble des soins de santé essentiels, 

universellement accessibles à tous les individus et dont les prestations de santé sont 

accessibles et intégrées à la communauté. Elles sont assurées par des médecins qui ont 

la responsabilité de satisfaire une grande majorité des besoins individuels de santé.  

Le médecin de santé primaire est donc le praticien qui introduit le premier contact des 

patients avec le système de santé. (1) 

 

L’application de ce concept pour la pratique de la médecine générale sous-entend 

la nécessité d’un suivi dans le temps, de continuité, de permanence et de coordinations 

des soins.  

Les moyens pour parvenir à cette application sont : les principes de prévention, 

d’éducation et de promotion de la santé ainsi que la prise en charge sociale associée. Le 

médecin généraliste en ambulatoire est donc l’acteur de premier plan à l’initiation de ce 

concept.  
 

b) Législation et applications 

Dans le but d’améliorer l’accès aux soins primaires ainsi que la qualité globale des 

soins, de nombreuses réformes du système de santé ont été entreprises ces dernières 

décennies.  

 

La loi du 13 Août 2004 a entre autres pour objectif la mise en place d’un parcours 

de soins coordonnés, autour d’un médecin traitant, qui doit être le pivot du parcours de 

soins du patient. Il devient alors nécessaire, mais non obligatoire, pour tout assuré social 

de plus de 16 ans de désigner un médecin à ce titre, pouvant être généraliste ou 

spécialiste.(2)(3)     

Toutefois, cette possibilité devient par la force des choses, ressentie comme une 

obligation pour le patient, qui se voit imposer des contraintes liées au remboursement 

en cas de non-respect du parcours de soins. (4) 

Cette déclaration, désigne donc théoriquement, le praticien qui introduit le patient dans 

le parcours de soins.  

 

Dans le même temps, pour tenter d’obtenir une répartition égalitaire des soins sur le 

territoire, des essais de réorganisation territoriale ont été tentés. En 2007, à l'occasion 

des états généraux de l'organisation de la santé, était mise en avant la nécessité de 

l’implication du médecin généraliste libéral dans l’organisation des soins de premiers 

recours. (5) (6)   

Plus récemment avec la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoire (HPST) de 2009 (7), 

les Agences Régionales de la Santé se sont créées dans chaque région. Ces ARS ont pour 

vocation de tenter de régulariser l’offre de santé que ce soit en ambulatoire (médecine 

de ville), dans le secteur hospitalier ou dans un but de coordination médicosociale.(8) 

 

L’étude de la population des territoires et de la répartition médicale a permis de mettre 

en évidence de très nombreuses disparités au sein d’une même région.  
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Dans ce contexte inégalitaire, les contrats d’engagement service public (CESP) ont été 

créés pour attirer les acteurs de santé dans les zones défavorisées en praticiens. Ils 

permettent l’accès à un système d’aide au financement des études, en contrepartie d’une 

installation dans l’une de ces zones pendant un laps de temps donné. (9)   

La création de ces contrats et de nombreuses autres aides à l’installation indique la 

disparité dont souffrent certaines régions de faible densité médicale.  

 

c) Répartition et démographie médicale en Vendée  

Le département de la Vendée fait partie des zones dépeuplées en médecins généralistes 

ambulatoires.  

52 médecins généralistes libéraux sont actuellement en activité. Chacun d’entre eux 

couvre une moyenne théorique de 1873 habitants. La population de l’arrondissement 

fontenaisien concernée étant de 90238 habitants. 

Sur l’arrondissement fontenaisien drainé par le SAU de Fontenay Le Comte, la moyenne 

d’âge des médecins est de 57,9 ans.  

 

La situation actuelle est de plus en plus préoccupante (10). En effet, courant 2016,  

5 médecins généralistes ont pris leur retraite dans l’arrondissement de Fontenay Le 

Comte. L’installation d’un seul médecin généraliste ambulatoire a été recensée dans le 

laps de temps ne compensant bien évidemment pas l’ensemble des départs à la retraite. 

 

 

B. Rôle et organisation de la permanence des soins 
 

a) Généralités 

La permanence des soins est un système d’organisation territoriale permettant de 

répondre à une demande de soins non programmée pour les usagers.  

Elle consiste à avoir accès à un médecin dès la fermeture des cabinets médicaux :      de 

20 heures à 8 heures en semaine, le week-end de 12 heures du samedi au lundi matin 

8h, ainsi qu’au moment des jours fériés.   

Ce système a été mis en place dans le but de limiter le recours au Service d’Accueil et 

de traitement des Urgences (SAU) quand les soins relèvent d’une prise en charge 

ambulatoire.  

Toute personne ayant besoin dans ces horaires d’un conseil médical doit s’adresser à la 

régulation par l’intermédiaire du 15.  

Toutefois un numéro spécifique a été mis à disposition des usagers de chaque région. 

Ce numéro permet d’avoir en ligne un médecin régulateur afin de recevoir la conduite 

à tenir adaptée au moment de l’évaluation téléphonique (conseil téléphonique, 

orientation vers le médecin de garde, orientation vers les urgences ou déclenchement 

d’un Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR)).(11)  

Ce numéro a été mis à disposition des patients par l’intermédiaire d’affiche en salle 

d’attente des médecins ambulatoires, de petites cartes de visites (parfois retrouvées dans 

les pharmacies) et des campagnes publicitaires télévisées ont été réalisées par le service 

public en ce sens (Annexe 1). Ces numéros peuvent aussi être retrouvés sur internet, plus 

ou moins facilement en fonction du mot clef informé.  
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b) Organisation de la permanence des soins sur le secteur de Fontenay 

Le Comte 

Le numéro spécifique pour contacter un médecin généraliste régulateur de garde sur le 

département de la Vendée est le 02 51 44 55 66. Il n’existe pas de SOS médecin sur le 

département de la Vendée. Les médecins participants sont des médecins généralistes 

libéraux volontaires. Un médecin de garde couvre la plage horaire en journée de 8h à 

minuit les dimanches et jours fériés, et de 13h à minuit le samedi. En parallèle, trois 

médecins de garde sont répartis sur l’ensemble du secteur de la Vendée de 20h à 8h. La 

zone couverte pour l’arrondissement fontenaisien est d’environ 25 kilomètres autour de 

Fontenay Le Comte.  

 

C. Caractéristiques de la population actuelle 

a) Accroissement de la population 

Les Pays de Loire font partie des régions ayant le taux d’accroissement annuel moyen 

le plus élevé pour la période 2007 à 2014 au plan national et notamment en Vendée (12). 

Sur une étude réalisée en 2012 par l’Observatoire Régional de la Santé (ORS) des pays 

de Loire, la Vendée pourrait atteindre une population de 840 000 habitants en 2040 (soit 

38 % d’augmentation par rapport à 2007) en rapport notamment avec un fort taux de 

fécondité régional et un vieillissement notable de la population (13)(14). Cette 

dynamique positive est notamment présente sur les communes du littoral (14). 

A noter qu’une espérance de vie plus longue est remarquée en Pays de Loire par rapport 

au niveau national.(15) 

De façon comparable, l’arrondissement fontenaisien présente une dynamique positive 

mais dans une moindre mesure. En moyenne l’arrondissement présente une évolution 

annuelle de 0.76%. Néanmoins, cette évolution favorable ne se produit qu’au pourtour 

de Fontenay Le Comte ; la Communauté de commune de Fontenay Le Comte présentant 

elle, une dynamique négative annuelle de -0.2%.(16) 

De façon concomitante, on retrouve sur Fontenay Le Comte un taux de mortalité 

supérieur à la moyenne régionale (+8% entre 2004 et 2008).(17) 

 

b) Vieillissement de la population 

On retrouve une augmentation annuelle depuis 10 ans de 0.5% du nombre de personnes 

de plus de 75 ans, soit une personne sur 10. Ce chiffre correspond à environ 6 millions 

de la population nationale.(12) 

 

Sur la commune de Fontenay Le Comte, entre la période de 2009 à 2014 on observe une 

augmentation de 2% des plus de 75 ans, une diminution de 0.6% de la population 

pédiatrique de moins de 15 ans, une diminution de 1.2% de la population entre 15 et 74 

ans (18), et une diminution de 5 à 10% des 15-18 ans en 2015.(14) 
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D. Rôles et observations des SAU 

a) Généralités 

Le rôle du SAU est d’assurer en continu l’accueil, la prise en charge, les soins et la 

surveillance des personnes en situation médicale d’urgence ou adressées suite à une 

évaluation médicale. (19) 

Il existe 723 SAU en France d’organisations différentes en fonction de la taille du 

service. Ces services peuvent être constitués de secteurs spécialisés (urgences 

pédiatriques, urgences traumatologiques, circuit court ou circuit debout…) comme 

accueillir la population au tout venant.  

 

b) Observations nationales et régionales  
Depuis de nombreuses années, une majoration des consultations au SAU est observée. 

Pour tenter d’expliquer cet accroissement des consultations, de nombreuses études ont 

été réalisées ces dernières décennies essayant de comprendre les facteurs entraînant cette 

augmentation. Entre 2013 et 2014, une augmentation globale de 4 % du flux de passage 

a été observée sur l’ensemble des SAU de France.(20) 

  

En ce qui concerne les pays de la Loire, 27 établissements sont concernés par cette 

augmentation (dont 6 sont en Vendée). Une étude sur 2015 indique une croissance 

moyenne de 3.7 % pour les Pays de Loire.(21) 

Devant un nombre annuel croissant de consultations dans l’ensemble des SAU de 

France, les études réalisées ont permis de mettre en évidence un nombre croissant de 

consultations dites inappropriées (22). Ces consultations relèvent d’une prise en charge 

ambulatoire.(23) 

 

Plusieurs facteurs favorisants ont été mis en évidence (24) : 

- La méconnaissance des patients concernant l’accessibilité à la permanence des soins 

(hors SAU) notamment au Médecin de Garde, lors de la fermeture des cabinets 

libéraux 

- La difficulté pour les patients d’accéder au médecin de premier recours ainsi qu’aux 

divers avis spécialisés, par la présence de nombreuses disparités de répartitions 

médicales sur le territoire 

- La nécessité dans une société de plus en plus demandeuse, d’avoir recours à un accès 

au soin performant et au plus rapide, associée à l’urgence subjective ressentie par le 

patient (niveau de gravité, moment d’apparition du symptôme et caractère 

traumatologique) (25) 

- L’accroissement de la population. 

 

L’accumulation de ces consultations inappropriées entraine des difficultés de gestion et 

de prise en charge des patients à leur arrivée aux urgences. On observe quotidiennement 

un allongement du temps d’attente avant la consultation, un retard de prise en charge 

des urgences vitales, des soins pouvant être ressentis comme de mauvaise qualité par le 

patient par manque de temps, une saturation des personnels de soins quant à leur qualité 

de prise en charge du patient. 
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c) Fontenay Le Comte et son arrondissement 

Le SAU de Fontenay Le Comte est un centre de proximité.  

Le SAU prend théoriquement en charge la population de Fontenay Le Comte et de 

l’arrondissement fontenaisien correspondant aux villes de La Châtaigneraie, Sainte 

Hermine, L’Hermenault, Saint Hilaire Des Loges, Maillezais et Chaillais Les Marais 

(10). Il ne comprend pas de secteur d’orientation spécifique comme des urgences 

pédiatriques ou un circuit debout.  

Le SAU accueille les patients qui se présentent spontanément sans orientation médicale, 

les patients adressés par leur médecin traitant ou spécialiste ainsi que les patients amenés 

par véhicule sanitaire (ambulance, pompiers ou SMUR) après orientation par la 

régulation du Service d’Aide Médicale Urgente SAMU 85.  

C’est une population au tout venant qui est prise en charge au sein du service d’urgence. 

 

Le service accueille entre 55 et 77 passages journaliers (21). En 2015, le SAU de 

Fontenay Le Comte a connu une augmentation de 1,4% de ses consultations annuelles 

et 0,6% en 2016. (Annexe 2) 

 

 

E. Questionnement et objectif 
 

Face à cette augmentation de fréquentations aux urgences de Fontenay le Comte en 

parallèle d’une pénurie de médecins généralistes sur l’arrondissement fontenaisien, nous 

nous sommes interrogés sur le parcours des consultations aux urgences relevant de soins 

primaires.  

En effet nous nous sommes demandé quels ont été les éléments déterminant le recours 

au service des Urgences de Fontenay Le Comte de ces consultations.  

Les personnes relevant de soins primaires ont-elles un médecin généraliste déclaré, 

l’ont-elles consulté ou ont-elles eu recours au système de permanence de soins en dehors 

des heures ouvrées.  

 

Devant la mise en évidence d’un vieillissement de la population, nous nous sommes 

demandé si la population de plus de 75 ans était en rapport avec l’augmentation du 

nombre de consultations aux urgences.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A. Type de l’étude 
 

Afin d’étudier le parcours des patients, nous avons réalisé une étude descriptive, 

monocentrique, au sein du service des urgences de Fontenay Le Comte.  

Ce recueil prospectif a été effectué sur trois périodes différentes courant 2016. 

 

B. Période de recueil 
 

Afin d’obtenir une population homogène et harmonieuse sur l’année, les patients ont été 

inclus à trois périodes différentes.  

Ils ont été inclus sur l’ensemble des horaires, de jour comme de nuit.  

Les samedis matin ont été inclus dans notre étude comme faisant partie de la période de 

garde. 

 

La première période de recueil s’est déroulée du 09/03/16 au 18/04/16 8 heures  

(6 semaines). Elle s’est située durant 15 jours de vacances scolaires printanières (du 

02/04/16 au 18/04/16) et en pleine épidémie de gastro-entérite et de grippe pour cette 

année.  

La seconde période s’est étendue du 01/08/16 au 15/08/17 8 heures (2 semaines). Elle 

s’est située en période estivale de vacances scolaires.  

La dernière période s’est déroulée du 05/09/16 au 19/09/16 8 heures (2 semaines) et en 

période scolaire estivale.  

 

 

C. Objectif de le l’étude 

L’objectif principal de l’étude est de décrire les étapes du parcours de soins effectuées 

par les patients relevant de la médecine générale ambulatoire, avant leurs consultations 

aux urgences. 

Les objectifs secondaires sont  

- D’évaluer l’information reçue par l’intermédiaire du médecin traitant concernant la 

consultation aux urgences, la connaissance de la permanence des soins et la capacité 

ressentie du patient à la prise en charge du symptôme au cabinet de médecine 

générale ambulatoire. 

- De réaliser une description de la population, notamment du sexe et de l’âge des 

patients consultant en soins primaires aux urgences. 
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D. Description de la population étudiée 

 

a) Critères d’inclusion 

A été inclus dans notre étude : 

- Toute personne se présentant au SAU 

- Amenée ou non par un véhicule sanitaire 

- Sélectionnée après consentement oral via l’Infirmière d’Accueil d’Orientation 

(IAO) des urgences 

- Ne présentant pas de critère d’exclusion indiqué sur la fiche informative affichée à 

l’Accueil et dans le service des urgences. (Annexe 3) 

 

b) Critères d’exclusion 

 

- Ont été exclus d’emblée les motifs suivants : 

* Motif d’entrée ou symptomatologie évoquée représentant un critère évident relevant 

de l’urgence :   Patients amenés par le SMUR 

Cardio : Tachycardie / Oppression thoracique/ Arythmie / Malaise et perte de 

connaissance immédiate / Suspicion embolie pulmonaire/ Ischémie aigue de membre 

inférieur  

Pneumo :  Désaturation/ Détresse respiratoire aigüe/ Inhalation de fumée/ Hémoptysie 

Traumato : Accident de la Voie Publique amenés par les pompiers/ Déformation de 

membre évidente 

Psychiatrie : Idées suicidaires/ Demande de sevrage/ Tentative autolyse 

médicamenteuse/ Demande d’hospitalisation en psychiatrie/ Troubles du comportement 

Neuro :  Paralysie faciale/ Confusion / Troubles de la conscience/ Convulsion / Crise 

épilepsie/ Dysarthrie/ Hémiplégie 

Hématologie : Anémie / Accident d’exposition au sang 

Digestif : hématémèse  

Autres : Allergie après l’injection produit de contraste/ Ivresse et alcoolisation aigue  

* Motif relevant d’une obligation médico légale du passage aux urgences : Certificats 

de non hospitalisation / Incarcérés/ Gendarmerie Nationale 

* Consultations programmées et consultations directes de spécialistes (pédiatrie/ 

gynécologie/ophtalmologie)  
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- Ont été exclus secondairement : 

Les questionnaires incomplets : plus de 2 questions mal renseignées ou estimés non 

concordant à la lecture des réponses.   

 

L’ensemble des questionnaires pour lesquels l’évaluation médicale finale indiquait une 

consultation adaptée aux urgences. 

 

c) Description du questionnaire 

- Le questionnaire est constitué d’une partie remplie par le patient comprenant :  

 

*les données sociales : 

 Le sexe et l’âge  

 La déclaration d’un médecin traitant 

  

*la description du parcours de soin préalable à la consultation : 

 Le moyen d’arrivée aux urgences 

 L’appel à un médecin généraliste 

 La consultation d’un médecin généraliste 

 L’appel au médecin de garde 

 L’appel au centre 15 

 La décision de consultation personnelle ou orientée par un tiers 

 

*les déterminants de recours au service des urgences : 

 L’impossibilité de contacter le médecin généraliste  

 Le refus de la consultation par le médecin généraliste 

 Le délai de consultation donné par le médecin généraliste estimé long par rapport 

au symptôme présenté 

 

*la consultation médicale en elle-même : 

 Le motif de consultation  

 La durée depuis le début de la symptomatologie motivant la consultation  

 La prise de médicament personnelle, sur conseil d’un tiers ou sur prescription 

médicale 

 La capacité de prise en charge du symptôme au cabinet de médecine générale. 

  

*la connaissance du système de fonctionnement de la permanence des soins :  

 La connaissance du médecin de garde et son appel  

 La connaissance du centre 15 et son appel  

 L’éducation et l’information par le médecin traitant aux numéros à contacter en 

cas de symptôme évoquant une prise en charge urgente, ainsi que le moyen 

d’obtention de l’information.  
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- Une partie médicale comprenant :  

La conclusion de la consultation médicale avec le diagnostic 

Le caractère adapté ou inadapté de cette consultation au SAU après évaluation 

du médecin sénior. 

 

 

E. Déroulement du recueil de données 
 

Les données de l’étude ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire unique. 

 

a) Préalablement à l’étude 

- Ce questionnaire a été testé sur une durée de 48 heures (jour et nuit), afin d’évaluer la 

compréhension et la pertinence des questions auprès des patients. (Annexe 4) 

Ce test a permis l’ajout de la mention « ou de votre enfant » concernant l’âge du patient 

et de la mention « ne sais pas » à la question concernant la capacité de prise en charge 

au cabinet de médecine générale. 

Ces démarches ayant abouti au questionnaire définitif. (Annexe 5) 

 

- Avant de débuter le recueil, une note de service avait été transmise au personnel 

paramédical (note de service dans le cahier de transmission (Annexe 6)) et médical (e-

mail aux séniors (Annexe 7), note d’informations aux internes (Annexe 8) (et 

informations orales répétées concernant l’objectif et les moyens de réalisation de la 

thèse).  

 

- L’ensemble des critères d’exclusion a été affiché aux deux zones permettant l’accueil 

du patient afin que le personnel de soin s’y réfère à tout moment. 

  

 

b) Au cours du recueil 

- A l’arrivée aux urgences, après questionnement du motif d’entrée par l’IAO 

(ambulancier, ou toute personne accueillant le patient) et après vérification de l’absence 

de critère d’exclusion, l’objectif de l’étude a été expliqué au patient oralement et son 

accord recueilli oralement.  

 

- Pendant le temps d’attente avant la consultation médicale, le patient a rempli seul le 

questionnaire fourni et avait pour consigne de le remettre au personnel de soin référent. 

 

- Secondairement le questionnaire a été recueilli par les membres du personnel de soin, 

puis remis dans le dossier médical du patient, afin que le médecin référent sénior du 

dossier puisse mentionner la conclusion médicale et juger du caractère adapté de cette 

consultation aux urgences.  
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F. Analyse de données 

Devant l’absence d’étude préalable réalisée au SAU de Fontenay Le Comte, seule une 

analyse descriptive pure aura été réalisée, en l’absence de possibilités comparatives 

strictes.  
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III. RESULTATS :  

III.1) Généralités : 

Sur la période totale de recueil, le nombre de passages au SAU a été de 3772.  

Le nombre de questionnaires théoriquement recueillis en tenant compte uniquement du motif 

d’accueil (sans préjuger de la conclusion médicale) est de 3056 (dont 335 sur la période de 

nuit).  

Sur la période de recueil de mars à septembre 2016, 1291 questionnaires ont été recueillis au 

SAU de Fontenay Le Comte (dont 75 sur la période de nuit soit 22% des questionnaires 

théoriques).  

42 % des questionnaires ont donc été récupérés sur la période.  

123 questionnaires ont été exclus devant un remplissage incorrect (par manque d’informations 

ou questionnaire incomplet). 

696 questionnaires ont été exclus de l’étude devant une consultation estimée adaptée après 

évaluation du médecin urgentiste sénior.  

472 questionnaires ont été conclus par les médecins urgentistes sénior comme étant inadaptés 

aux urgences soit 40% des questionnaires recueillis. 

Notre population est composée de ces 472 questionnaires relevant d’une prise en charge en 

médecine générale ambulatoire.  

Tableau 1 : recueil et obtention de la population étudiée 
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III.2) Description du recueil : 

A. Caractéristiques sociales de la population : 

a) Répartition des sexes 

Tableau 2 : répartition selon le sexe dans la population étudiée 

 

 

 

La répartition des sexes est homogène. 

 

 

b) Répartition des âges  

Figure 1 : répartition des âges dans la population étudiée 

 

La moyenne d’âge de notre étude est de 31 ans. 

La médiane d’âge est de 27 ans.  

La population pédiatrique (inférieure à 15 ans) représente 33% (157) de la 

population de notre étude. La population gériatrique (supérieure à 75 ans) ne 

représente que 6% (27) de notre population. 61% (288) des patients ont un âge 

compris entre 16 et 74 ans. 

 

< 15 ans
33%

16 à 74 ans
61%

> 75 ans
6%

Sexe Nombre (%) 

Femme 236 (50%) 

Homme 236 (50%) 



23 
 

c) Déclaration d’un médecin traitant : 

Figure 2 : répartition des déclarations d’un médecin traitant dans notre population 

 

1% (7) des questionnés n’a pas renseigné (NR) cet item du questionnaire.  

82 % (387) des patients de notre étude ont déclaré un médecin traitant.  

  17 % (78) des patients de notre étude n’ont pas déclaré de médecin traitant.  

    

Figure 3 : motifs de non déclaration d’un médecin traitant  

 

11% (9) des patients n’ayant pas déclaré de médecin traitant l’expliquent par une 

cessation d’activité de celui-ci. 
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12% (9) des patients rapportent un déménagement récent et 14% (11) des 

patients une autre cause non renseignée.  

63% (49) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 

B. Description du parcours de soin préalable à la consultation au SAU : 

a) Moyen d’arrivée aux urgences 

Tableau 3 : moyen d’arrivée au SAU 

Moyen d'arrivée Nombre (%) 

Ambulance 11 (2,3%) 

Personnel 460 (97,5%) 

Pompiers  1  (0,2%) 

 

97,5 % des patients inclus dans notre étude sont arrivés par leurs propres moyens. 

Seulement 2,3 % des consultations estimées non adaptées arrivent en véhicule 

sanitaire type ambulance. Un cas isolé est arrivé par l’intermédiaire des 

pompiers. 

 

Figure 4 : Mode de déclenchement en cas d’arrivée en ambulance au SAU  

 

Les patients arrivés en ambulance au SAU sont passés par l’intermédiaire de la 

régulation dans 42% des cas. 

33% des patients ont déclenché l’ambulance par leur propre moyen.  

Aucun patient n’a déclaré être arrivé après l’intervention du médecin traitant. 

25% des patients n’ont pas répondu à cet item du questionnaire.  

Centre 15
5 (42%)

NR
3 (25%)

Patient
4 (33%)
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b) Appel au médecin traitant ou à un médecin généraliste 

 

Figure 5 : répartition des appels au médecin traitant ou au médecin généraliste 

avant l’arrivée au SAU 

   

Seuls 28% (133) des patients ont tenté d’appeler leur médecin traitant ou un 

médecin généraliste avant de consulter au SAU. 

c) Consultation du médecin traitant (MT) ou d’un médecin généraliste (MT) 

 

Figure 6 : répartition des consultations réalisées avant l’arrivée au SAU 

 

 

 

Seuls 15% (69) des patients affirment avoir consulté un médecin généraliste ou 

leur médecin traitant avant leur consultation aux urgences.   
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Tableau 4 : mise en corrélation de l’appel et de la consultation du médecin 

généraliste 

 Consultation d'un Médecin généraliste  Total 

Appel d'un Médecin Généraliste Oui Non  

Oui 56 77 133 

Non 13 326 339 

 69 403 472 

 

56 patients ont appelé un médecin généraliste et l’ont consulté soit 42% des 

patients qui ont appelé un médecin généraliste. 

77 patients ont appelé un médecin généraliste mais ne l’ont pas consulté soit 58% 

des patients qui ont appelé un médecin généraliste. 

13 patients qui n’ont pas appelé de médecin généraliste affirment pourtant en 

avoir consulté un (probablement en rendez-vous direct) soit 4% des patients 

n’ayant pas appelé un médecin généraliste.  

326 patients n’ont pas consulté et n’ont pas appelé de médecin généraliste soit 

96% des patients n’ayant pas appelé un médecin généraliste. 

 

d) Orientation des patients après consultation du médecin généraliste 

Figure 7 : orientation des patients après consultation médicale avant l’arrivée au 

SAU 
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48% (33) des patients ayant consulté un médecin généraliste avant leur arrivée 

sont adressés aux urgences à l’issue de cette consultation mais estimés non 

adaptés après l’évaluation du médecin référent au SAU. 

38% (26) des patients ayant consulté un médecin généraliste avant leur arrivée 

aux urgences ne sont pas adressés à l’issue de leur consultation.  

14% (10) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 

 

e) Prise de contact avec le centre de la régulation 15 

Tableau 5 : répartition des appels au centre 15 avant consultation au SAU 

Appel au centre 15 Nombre (%) 

Non 428 (90,7%) 

Oui 43 (9,1%) 

NR 1 (0,2%) 

 

9,1% des patients ont appelé le centre de la régulation 15 pour aide à l’orientation 

avant consultation aux urgences.  

90,7 % des patients n’ont pas appelé le centre de régulation 15 avant consultation 

aux urgences.  

Une réponse n’a pas été obtenue à cette question lors du recueil. 

 

Tableau 6 : information reçue lors du contact téléphonique avec le centre 15 

Information reçue par le 15 Nombre (%) 

Conseil téléphonique 9 (21%) 

Orientation vers le Médecin de garde 2 (5%) 

Orientation vers les urgences 16 (37%) 

Envoi d'une ambulance  5 (12%) 

NR 11 (25%) 

 

37% des patients ayant contacté le 15 ont été orientés vers les urgences par leurs 

propres moyens.  

21% des patients ayant contacté le 15 ont reçu un conseil téléphonique et ont 

consulté secondairement aux urgences.  

12% des patients ayant contacté le 15 ont reçu une ambulance pour leur 

orientation vers les urgences.  

5% des patients ayant contacté le 15 ont été orientés vers le Médecin de garde. 

 

25% des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 
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f) Prise de contact avec le Médecin de garde 

Figure 8 : répartition des appels au Médecin de garde avant consultation au SAU 

 

3% (13) des patients de notre population ont appelé le Médecin de garde.  

Sur ces 3% qui ont appelé le médecin de garde, seuls 2 patients ont consulté le 

Médecin de garde. 

 

Tableau 7 : motif de non consultation du Médecin de garde après contact 

téléphonique 

Motif de non consultation Nombre (%) 

Non joignable 2 (18%) 

Délai de consultation long 1 ( 9%) 

Nombre de kilomètres 1 ( 9%) 

NR 7 (64%) 

 

64% des patients ayant appelé le Médecin de garde n’ont pas renseigné le motif 

de non consultation.  

18 % indiquent que le Médecin de garde n’était pas joignable au moment de 

l’appel.  

9% estiment le délai long avant consultation du Médecin de garde.  

9% des patients indiquent comme bloquant le nombre de kilomètres pour se 

rendre à la consultation du Médecin de garde. 

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

   Non     Oui        NR

96%

3% 1%



29 
 

g) Conseils reçus avant arrivée au SAU 

 

Figure 9 : répartition des conseils reçus motivant la consultation au SAU 

 

31% (145) des patients ont reçu conseil d’un tiers avant leur consultation au 

SAU.  

65% (306) des patients se sont présentés au SAU d’eux-mêmes.  

4% (21) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire.  

 

Figure 10 : conseils reçus avant consultation aux urgences 

 

Non
65%

NR
4%

Oui 
31%
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Les conseils reçus avant consultation au SAU proviennent à : 

- 30% (44) de conseil médical 

- 27% (40) de la pharmacie 

- 19% (27) d’un conseil infirmier 

- 7% (11) de l’entourage familial 

- 12% (12) des amis, du travail, de secouristes et de kinésithérapeutes 

- 3% (4) de la gendarmerie nationale, d’un ostéopathe et d’internet 

- 2% (3) d’un secrétariat médical. 

 

 

C. Caractéristiques de la consultation au SAU : 

a) Motifs de consultation aux urgences 

 

Tableau 8 : représentation des motifs de consultation aux urgences 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les motifs prédominants de consultations estimés non adaptés aux urgences sont 

la traumatologie (23,9%) et la douleur (20,6%).  

Viennent secondairement les étiologies digestives (11,2%), cutanées (10%), 

ORL (5,9%), les plaies (3%), les motifs d’Urologie (2,8%), de Neurologie 

(2,8%), de Pneumologie (2,8%) et d’Ophtalmologie (2,5%).  

Motif de consultation Nombre (%) 

Gynéco 1 (0,2%) 

Psychiatrie 1 (0,2%) 

Rhumato 1 (0,2%) 

Accident de travail 2 (0,4%) 

CCB 4 (0,8%) 

Pleurs 4 (0,8%) 

AEG 5  (1,1%) 

Ophtalmo 12 (2,5%) 

Pneumo 12 (2,5%) 

Neuro 13 (2,8%) 

Stomato 13 (2,8%) 

Urologie 13 (2,8%) 

Plaie 14 (3,0%) 

ORL 28 (5,9%) 

Hyperthermie 39 (8,3%) 

Cutané 47 (10,0%) 

Digestif 53 (11,2%) 

Douleur 97 (20,6%) 

Traumato 113 (23,9%) 
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Les Altérations de l’Etat Général AEG (1,1%), les pleurs (0,8%), les Certificats 

de Coups et Blessures CCB (0,8%), les accidents de travail (0,4%), les motifs de 

rhumatologie (0,5%), de psychiatrie (0,2%) et de gynécologie (0,5%) sont peu 

représentés. 

b) Délais avant consultation au SAU 

Figure 11 : répartition des délais depuis l’apparition du symptôme motivant la 

consultation au SAU 

 

26,9% (127) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire.  

28% (132) des patients consultent dans un délai de moins de 12 heures après 

l’apparition du symptôme. 24,8% (118) des patients consultent dans un délai 

entre 12 et 48 heures, 8,3% (39) consultent entre 72h et 6 jours, 6,1% (29) 

consultent entre 48 et 71h et 4,4% (21) consultent de 7 à 21 jours après 

l’apparition du symptôme.  

Seuls 1,3% (6) des patients consulte après 1 à 2 mois et 0,2% (1) plus de 2 mois 

après l’apparition du symptôme.  

 

Le délai moyen de consultation dans la population adulte est de 62.4 heures et   

le délai médian est de 8 heures.  

Le délai moyen de consultation dans la population pédiatrique est de 26.9 heures 

et le délai médian est de 6 heures.  
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c) Prise de médicament avant consultation au SAU 

Tableau 9 : répartition de la prise médicamenteuse avant consultation 

Prise médicamenteuse avant consultation Nombre (%) 

Oui 250 (53,0%) 

Non 221 (46,8%) 

NR 1 (0,2%) 

 

53% des patients affirment avoir pris des médicaments pour leur symptôme 

avant consultation au SAU.  

Seul un patient n’a pas renseigné cet item du questionnaire.  

 

Figure 12 : prises médicamenteuses sur prescription médicale avant consultation  

 

25% (63) des patients ayant pris des médicaments avant consultation au SAU, 

l’ont fait sur prescription médicale préalable.  

10% (25) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 
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Figure 13 : Conseils reçus entrainant la prise médicamenteuse avant consultation 

 

La majorité des patients ont pris des médicaments sur leur propre initiative (42% 

(105)).  

27,6% (69) des patients ont pris des médicaments sur conseil médical, 4,8% (12) 

sur conseil de la pharmacie, 4,4% (11) sur conseil de leur entourage familial et 

1,6% (4) sur conseil d’amis.  

Une minorité a pris des médicaments sur conseil du centre 15 (0,8% (2)), sur 

conseil d’un kinésithérapeute (0,4% (1)) et sur conseil du travail (0,4% (1)).  

16% (40) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire.  
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d) Périodes de fréquentation au SAU 

Tableau 10 : période de fréquentation au SAU 

Période de Fréquentation Nombre (%) 

Jours de Semaine 327 (69%) 

Lundi 38 (8%) 

Mardi 74 (16%) 

Mercredi 70 (15%) 

Jeudi 76 (16%) 

Vendredi 69 (15%) 

Week-end et jour férié 145 (31%) 

Samedi 68 (14%) 

Dimanche 71 (15%) 

Lundi Férié 6 (1%) 

 

69% du recueil se sont effectués sur les jours de semaines, répartis de façon 

globalement proportionnelle sur l’ensemble des jours (15% et 16%) sauf sur le 

lundi où l’on observe un recueil moins important (8%). 

31% du recueil se sont effectués sur une période de week-end, harmonieusement 

répartie sur les samedis et les dimanches. Peu de questionnaires ont été recueillis 

sur le seul jour férié du recueil.  

 

Tableau 11 : période de fréquentation sur le recueil théorique  

Période de Fréquentation Recueil théorique Nombre (%) 

Jours de Semaine 2057 (67%) 

Lundi 393 (13%) 

Mardi 391 (13%) 

Mercredi 395 (13%) 

Jeudi 468 (15%) 

Vendredi 410 (13%) 

Week-end et jour férié 999 (33%) 

Samedi 480 (16%) 

Dimanche 463 (15%) 

Lundi Férié 56 (2%) 

 

Les données recueillies sont globalement harmonieuses avec l’ensemble des 

questionnaires qui auraient pu être idéalement obtenus.  
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Figure 14 : Périodes de passages sur les jours de semaine 

 

32% (273) des consultations concernant les jours de semaines se sont déroulées 

en période de jours ouvrés.  

17% (54) des consultations concernant les jours de semaines se sont déroulées 

sur la période de garde. 

 

Figure 15 : horaires de passage sur les week-ends et jour férié 

 

86% (124) des consultations concernant les week-ends et jour férié se sont 

déroulées sur la journée et 14% (21) durant la nuit. 
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Figure 16 : répartition des passages entre la période scolaire et les vacances 

 

61% (289) des consultations ont été recueillies durant la période scolaire.  

39% (183) des consultations ont été recueillies durant la période de vacances.  

 

Figure 17 : période de passage de la population pédiatrique  

 

45% (71) de la population pédiatrique de notre recueil est passée sur la période 

de garde et 55% (86) sur la période de jours ouvrés.  
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D. Eléments déterminants du recours au SAU 

a) Motifs de non consultation du médecin traitant 

Figure 18 : motifs de non consultation du médecin généraliste ou du médecin 

traitant 

 

42% (168) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire.  

31% (125) indiquent que le médecin généraliste ou le médecin traitant n’était 

pas joignable pour initier la prise en charge.  

19% (77) des patients estiment long le délai avant prise en charge par le médecin 

généraliste en ambulatoire.  

7% (29) des patients auraient obtenu un refus du médecin.  

1% (4) des patients indique spontanément estimer devoir bénéficier d’une 

radiographie. 

 

b) Délais avant obtention d’une consultation avec le médecin traitant 

 

Tableau 12 : délais estimés longs avant consultation d’un médecin généraliste ou du MT 

Délais avant consultation du médecin traitant Nombre (%) 

Information non renseignée 55 (71%) 

Moins de 12 heures 6 (8%) 

Entre 24 et 48 heures 5 (6%) 

Entre 72 heures et 6 jours 9 (12%) 

Supérieur à 7 jours 1 (1%) 

Supérieur à 15 jours 1 (1%) 
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71% des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 

12% des patients indiquent avoir un délai de consultation entre 72 heures et 6 

jours.  

8% des patients indiquent long un délai inférieur à 12 heures et 6% un délai entre 

24 et 48 heures.   

2% indiquent avoir un délai avant consultation entre 7 et 15 jours. 

 

 

c) Estimation par le patient de la capacité de prise en charge du symptôme 

au cabinet de médecine générale ambulatoire 

 

Figure 19 : capacité de prise en charge au cabinet de médecine générale 

 

 

 23% (108) des patients estiment que le médecin traitant est capable de prendre 

en charge le symptôme au cabinet de médecine générale.   

31% (146) pensent le médecin traitant incapable de prendre en charge le 

symptôme au cabinet de médecine générale.  

44% (208) ne savent pas la capacité de prise en charge du médecin traitant pour 

ce symptôme. 

2% (10) n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 
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E. Connaissance du système de fonctionnement de la permanence des soins 

 

a) Education par le médecin traitant aux numéros d’urgences 

 

Figure 20 : informations sur les numéros d’urgence par le médecin traitant 

 

 

73% (344) des patients estiment ne pas avoir été informés par le médecin traitant 

des numéros à contacter en cas de symptomatologie évoquant une prise en 

charge urgente. 

23% (110) des patients estiment avoir été informés par le médecin traitant. 

4% (18) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire.  
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b) Systèmes d’informations permettant l’éducation aux numéros d’urgences 

 

Figure 21 : moyens d’information sur les numéros d’urgence 

 

 
 

 

37% (41) des patients décrivent avoir été informés oralement sur les numéros 

d’urgence et 32% (35) par l’intermédiaire d’affiche.  

12% (13) ont été informés par l’intermédiaire de ces deux systèmes. 

2% (2) affirment avoir été informés par l’intermédiaire de répondeur 

téléphonique, 2% (2) par l’intermédiaire d’affiche et de répondeur.  

Seul 1% (1) a été informé par l’intermédiaire d’ordonnance.  

14% (16) des patients n’ont pas renseigné cet item du questionnaire. 
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c) Moyen d’obtention du numéro du Médecin de garde 

 

Figure 22 : moyen d’obtention du numéro du Médecin de garde 

 

 

 

15% (2) des patients ont obtenu le numéro du médecin de garde par 

l’intermédiaire d’un carton d’information.  

40% (5) l’ont obtenu par l’intermédiaire du centre 15, d’un répondeur 

téléphonique, de la pharmacie, d’internet ou du journal.  

Toutefois, 45% (6) des patients n’ont pas répondu à cet item du questionnaire. 

 

d) Périodes d’appel des numéros d’urgences 

Tableau 13 : périodes d’utilisation des numéros d’urgences  

 Jour ouvré Période de garde  

Appel au Médecin de garde 3 10 

Appel au centre 15 15 28 

 

Dans notre recueil, 10 patients ont contacté le Médecin de garde sur la période 

de garde et 3 en jour ouvré. 

28 appels au centre 15 ont été réalisés sur la période de garde et 15 en jour ouvré. 
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IV. DISCUSSION : 

IV.1) Qualité de l’étude 

 

A. Limites de l’étude 

 

a) Questionnaire 

- Une période de test a été effectuée sur 48 heures avant le déroulement de 

l’étude afin de tester la compréhension des patients aux différents items.   

Ce test a permis l’ajout de la mention « ou de votre enfant » concernant l’âge 

du patient et de la mention « ne sais pas » à la question concernant la capacité 

de prise en charge au cabinet de médecine générale. 

Malgré cela, certains patients ont spontanément indiqué « la réalisation d’une 

radiographie » comme motif de non consultation du médecin traitant. Ce critère 

n’a pas été pris en compte lors de notre étude. Il aurait été intéressant de 

s’intéresser de façon plus précise au nombre de patients consultant dans les 

suites d’un motif traumatologique et se présentant afin d’obtenir un examen 

complémentaire. 

 

- Pour faciliter le remplissage du questionnaire par le patient, il n’a 

volontairement pas été mentionné le cadre socio-économique, ni l’absence 

d’avance des frais qui pourraient éventuellement motiver la consultation aux 

urgences.  

L’arrondissement de Fontenay le Comte fait partie des zones enclavées avec 

un fort taux de chômage en lien étroit avec le vieillissement de la population. 

Les emplois agricoles et industriels sont prédominants.(26)    

De nombreuses études ont mis en évidence les inégalités d’accès aux soins en 

France, notamment sur la nécessité d’améliorer la prévention et l’accessibilité 

aux soins de premiers recours (27). Dans ce contexte, avec la pénurie de 

médecins généralistes ambulatoires, nous nous sommes concentrés sur les 

difficultés rencontrées par le patient à obtenir accès au premier contact médical 

en dehors de tout cadre socio-économique. 

 

- Plusieurs items n’ont pas été renseignés correctement par les patients 

provoquant un biais de mesure. Ce biais est en parti inhérent au questionnaire 

et dû à une motivation variable inter individuelle au remplissage du 

questionnaire. 
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b) Mode de recueil 

- Le questionnaire a été donné aux patients se présentant à l’accueil du SAU de 

Fontenay Le Comte par l’intermédiaire de l’IAO ou toute personne réalisant 

l’accueil du patient aux urgences.  

La distribution des questionnaires nécessite une information claire et adaptée 

avec recueil du consentement oral du patient par l’IAO. C’est un temps 

d’information supplémentaire aux données recueillies habituellement. 

Cette distribution a été dépendante de la charge de travail de l’IAO, notamment 

de l’affluence des patients, diminuant ainsi les questionnaires fournis aux 

patients.  

De même l’IAO étant l’infirmier(e) dédié(e) aux sorties SMUR, le relais a été 

effectué par le personnel soignant des urgences mais avec nécessité d’absorber 

le travail d’accueil de l’IAO dans leurs tâches habituelles, entrainant une 

diminution du nombre de questionnaires donnés.  

Devant un nombre important de personnes mobilisées pour cette étude, un 

investissement personnel différent en fonction de l’individu a été retrouvé. 

Ceci explique les 42% des questionnaires théoriques qui ont été recueillis. 

Ces variables entrainent un biais de recrutement et de sélection des sujets de 

l’étude. 

 

- Le consentement du patient à participer à notre étude a été recueilli oralement 

après information brève par l’IAO des modalités de recueil (volontariat et 

anonymat) et ces informations ont été répétées en page d’accueil du 

questionnaire.  

Les refus de participer à l’étude n’ont pu être recensés de façon satisfaisante 

devant une charge de travail conséquente à l’accueil. 

 

- Parallèlement, il n’a pas été possible d’estimer la concordance entre le nombre 

de questionnaires fournis et recueillis. Certains questionnaires ont été retrouvés 

non complétés au départ du patient, ou ont été complétés mais non remis au 

départ du patient. Le questionnaire étant anonyme ceux-ci n’ont pu être 

intégrés à l’étude car la conclusion médicale n’était pas mentionnée. 

 

- De plus, sur la période de nuit, un recueil moins important est observé. Celui-

ci est en rapport avec une diminution importante du nombre de consultations 

sur cette tranche horaire (11% du total des consultations journalières), et du 

nombre important de patients présentant un facteur d’exclusion. 
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c) Périodes de recueil 

- Les périodes de recueil correspondent à des périodes scolaires et de vacances 

scolaires. Celles-ci ont été réalisées en période printanières au moment de 

l’épidémie de gastroentérite aigue et de grippe ainsi qu’en période estivale. 

Malgré une tentative d’équilibre entre ces périodes, il existe un biais de 

sélection puisque la première période de recueil printanière est de 40 jours et 

la période estivale de 28 jours.  

 

- Devant un nombre de médecins généralistes décroissant dans l’arrondissement 

fontenaisien, nous avons inclus les samedis matins dans notre étude comme 

faisant partie de la période de garde. 

 

  

d) Impact de la subjectivité  

- Le patient consultant sur le ressenti de sa pathologie notamment la douleur, les 

critères subjectifs motivant la consultation du patient n’ont pas été étudiés dans 

le détail. Des études ont montré que la douleur, le contexte accidentel et 

l’angoisse sont les éléments pouvant favoriser les consultations inadaptées aux 

urgences (25) (28). Toutefois il conviendrait de s’intéresser à ces facteurs sur 

le SAU fontenaisien pour comprendre en amont le délai de consultation très 

court, et découvrir les facteurs influençables pouvant allonger cette durée avant 

consultation ou permettant de la relativiser. 

 

- La conclusion médicale et le caractère adapté de la consultation médicale au 

SAU ont été laissés à l’évaluation du médecin référent sénior prenant en charge 

le patient et n’ont pas été soumis à la cotation objective de la Classification 

Clinique des Malades des Urgences CCMU. 

Ce choix s’est fait pour des conditions de réalisation du questionnaire ainsi que 

la nécessité de prendre en compte de façon globale la consultation (douleur, 

histoire de la maladie...), ce que le critère CCMU ne permet pas d’expliciter. 

Le caractère inadapté d’une consultation n’ayant pas de consensus (28), celui-

ci a été laissé à l’évaluation du médecin sénior.  

De même, la perception du caractère approprié de la consultation peut être 

influencée par le fait que le patient soit adressé après une première évaluation 

préalable. (29) 

Ceci a pu entrainer un biais d’interprétation et de sélection puisqu’en fonction 

de l’évaluateur, une même pathologie aura pu être ou non inclue dans l’étude. 

 

- Finalement, pour obtenir une étude plus exhaustive, notamment en ce qui 

concerne les facteurs subjectifs de consultations, il aurait été intéressant de 

réaliser une étude qualitative avec questionnement sur la représentation de la 

maladie et de la symptomatologie amenant ces consultations inappropriées. 
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Toutefois, il nous semblait nécessaire et intéressant d’intégrer le patient dans 

la démarche de remplir lui-même le questionnaire, permettant ainsi un 

questionnement de celui-ci quant aux démarches réalisées avant consultation. 

  

B. Forces de l’étude 

 

Nous avons pu diminuer le biais de sélection en incluant dans notre étude une 

population au tout venant, emmenée ou non par véhicule sanitaire, adressée ou 

non après évaluation médicale.  

Cette population représente la grande variabilité des consultations effectuées 

au SAU de Fontenay le comte.  

Ce recueil s’est effectué de jour comme de nuit, sur plusieurs saisons et en 

pleine épidémie afin de diminuer le biais de saisonnalité. 

Enfin, la standardisation des réponses par l’intermédiaire d’un questionnaire 

court, a permis l’obtention de réponses homogènes, ainsi qu’une faisabilité et 

une reproductibilité aisée.  

 

IV.2) Problématique  

A. Description du parcours de soin préalable à la consultation  

 

a) Lien avec la médecine générale ambulatoire 

- Dans notre étude, 82% des patients consultant de façon inappropriée ont 

déclaré avoir un médecin traitant.  

Les 17% des patients n’ayant pas déclaré de médecin traitant ont mis en cause 

un déménagement ou une cessation d’activité récente. Toutefois, un grand 

nombre de réponses n’a pas été obtenu à cette question. 

A noter que nous n’avons pas fait de distinction sur l’âge de déclaration du 

médecin traitant (théoriquement à partir de 16 ans), puisque bon nombre des 

parents ayant rempli le questionnaire pour leur enfant ont indiqué la présence 

d’un médecin généraliste référent pour celui-ci. 

Contrairement à l’étude réalisée sur le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

de Nantes en mars 2012 (24), la non déclaration d’un médecin traitant ne 

semble pas être un facteur de risque de consultation inappropriée dans notre 

étude. 

 

- L’étude a indiqué que seulement 28% des patients ont tenté d’appeler un 

médecin généraliste avant leur consultation aux urgences et seulement 15% 

affirment avoir consulté un médecin pour leur symptôme.  

58% des patients qui ont appelé un médecin généraliste ne l’ont pas consulté. 
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Les patients ont indiqué en majorité que le médecin généraliste n’était pas 

joignable pour initier la prise en charge et une faible proportion aurait essuyé 

un refus de la part de celui-ci.  

 

Ainsi l’étude a mis en évidence que les patients qui ont pourtant déclaré un 

médecin traitant n’ont pas forcément le réflexe de prendre contact avec celui-

ci, ce que l’on retrouve bien dans l’étude de la Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) de juin 2013.(30) 

Toutefois, une grande majorité semble croire que le médecin généraliste en 

ambulatoire n’est pas en capacité de prise en charge (31%) ou doute de cette 

possibilité (44%). 

 

- 19% ont estimé long le délai proposé par le médecin généraliste. Ce délai reste 

difficile à évaluer devant une quantité importante de non réponse à cet item. 

Toutefois parmi ces patients, 14% estiment long une prise en charge en moins 

de 48 heures par le médecin généraliste ambulatoire, ce qui pose question quant 

à la réalité de l’urgence ressentie par le patient.  

 

- Concernant les patients considérant que la réalisation d’une radiographie est 

nécessaire (1%), il aurait été intéressant d’évaluer la nécessité réelle de cet 

examen. Ces consultations ayant été estimées inappropriées, il semble 

envisageable de considérer que cette radiographie aurait pu être réalisée en 

ambulatoire sur intervention du médecin généraliste en collaboration avec le 

centre de radiologie. 

La mise à disposition du plateau technique dont dispose le service des urgences 

est un élément de consultation mis en évidence dans la littérature (30). 

Malheureusement notre questionnaire ne favorise pas la mise en évidence plus 

précise de cette demande.   

 

- 48% des patients de notre population qui avaient été adressés par un médecin 

généraliste aux urgences ont été estimés en consultation inappropriée par le 

médecin référent sénior des urgences.  

Cela soulève la difficulté de prise en charge au cabinet de médecine générale 

ambulatoire des consultations dites urgentes, mettant en évidence la difficulté 

de réaliser une évaluation correcte en un cours laps de temps (bien souvent 

entre deux consultations) ainsi que la difficulté pour certains médecins 

d’absorber ces consultations. Certaines d’entre elles sont adressées sur conseils 

téléphoniques simples.  

- Parallèlement, 38% des patients ayant bénéficié d’une évaluation médicale 

préalable n’ont pas été adressés secondairement à cette consultation. Pourtant 

leur consultation au SAU relève d’une consultation estimée inappropriée. 
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Il semble nécessaire de se questionner sur les facteurs favorisant ces 

reconsultations précoces malgré une première évaluation réalisée par le 

médecin ambulatoire de premiers recours concordante avec l’évaluation 

réalisée par le médecin sénior du SAU. Est-ce un problème dans la relation de 

confiance avec le médecin généraliste ayant effectué la première évaluation ? 

Est-ce que les patients développent un besoin d’obtenir un second avis 

médical ? 

 

 

b) Démarches réalisées avant l’arrivée au SAU 

- Les patients de notre étude justifiant d’une prise en charge ambulatoire n’ont 

pas abusé de la prise en charge par véhicule sanitaire qui reste ponctuelle.  

Seulement 2.3% des patients sont arrivés au SAU par l’intermédiaire d’un 

véhicule sanitaire dont 5 déclenchés par l’intermédiaire de la régulation et 4 

par le patient lui-même.  

 

- La majorité (65%) des patients consultent aux SAU de leur propre initiative, 

ce qui concorde avec l’étude effectuée au CHU en mars 2015 (24). Les patients 

consultant sur conseil d’un tiers (31%) sont orientés en grande majorité par les 

professionnels médicaux et paramédicaux (pharmaciens et infirmier(e)s), et 

secondairement par leur entourage familial.  

On remarque l’importance du réseau de confiance du patient qui entraine 

l’initiation de la prise en charge. Finalement le cercle familial n’intervient que 

dans de faibles proportions. 

 

- L’étude a montré que seulement un peu plus de la moitié des patients a pensé 

à prendre des médicaments pour leur symptôme avant consultation aux 

urgences. Un quart de ces patients ont pris des médicaments sur prescription 

médicale préalable. Les patients ayant pris des médicaments en dehors de toute 

prescription l’ont fait en majorité de leur propre initiative et sur conseils 

médicaux simples. 

 

- En ce qui concerne la population pédiatrique, une étude réalisée aux urgences 

pédiatriques du CHU de Nantes en 2011 met en évidence 64% de consultations 

inappropriées après une première évaluation médicale par le médecin de 

premier recours et met en évidence la nécessité d’anticiper les consultations à 

risque de reconsultation grâce à l’éducation thérapeutique. (31)     
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B. Population de l’étude et motifs de consultation 

 

- Notre étude met en évidence que seulement 6% des plus de 75 ans consultent 

de façon inappropriée aux urgences. Contrairement à 61% des 16-74 ans et 

33% des moins de 15 ans. Ces chiffres correspondent aux données recueillies 

lors de l’étude réalisée aux urgences adultes du CHU de Nantes en mars 2012. 

(24) 

C’est une population relativement jeune qui consulte de façon inappropriée, 

avec une médiane de 27 ans et une moyenne de 31 ans (24). Le ratio 

homme/femme de notre étude est quant à lui strictement identique 

contrairement à l’étude du CHU de mars 2012. (24) 

Le vieillissement de la population de l’arrondissement fontenaisien ne favorise 

pas l’augmentation du nombre de consultations inappropriées au SAU de 

Fontenay Le Comte. 

 

- Toujours en corrélation avec les données de la littérature (24)(32), la majorité 

des patients consulte pour un motif traumatologique et pour une prise en charge 

de la douleur.  

Ces motifs de consultations prédominants sont des motifs à forte composante 

subjective, où la douleur et la brutalité du mécanisme entraînent un délai de 

consultation très rapide. 

 

Notre étude montre que les patients consultent pour 28% dans un délai de 

moins de 12 heures et 24.8% entre 12 et 48 heures.  

Le délai médian de consultation étant de 8 heures pour les adultes et 6 heures 

pour la population pédiatrique.  

En effet, une étude réalisée sur Melbourne montre l’impact important de la 

perception subjective d’urgence par le parent, favorisant l’accumulation des 

consultations pédiatriques inappropriées (41.6%) (29) ainsi qu’un délai médian 

très rapide de consultation.  

 

- L’accessibilité à un plateau technique adapté dans un laps de temps court, 

associée à la possibilité d’une évaluation médicale adaptée avec prise en charge 

de la douleur favorise l’accumulation de ces consultations inadaptées pour ces 

motifs. (28)(30) 
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C. Périodes de consultations 

 

- L’ensemble de la population passe de façon relativement similaire sur 

l’ensemble des jours de semaines (15%) excepté le lundi où l’on retrouve une 

nette diminution de la quantité de questionnaires recueillis.  

Ceci peut s’expliquer par une augmentation de l’activité des personnels de 

soins le lundi, devant absorber la patientèle en attente d’hospitalisation datant 

du week-end, en même temps que l’affluence habituelle aux urgences.  

De plus, on note dans notre décompte deux lundis en moins par rapport aux 

autres jours de semaines, notamment en rapport avec la date de début de notre 

étude et le fait que le lundi de Pâques est férié. 

 

On retrouve bien dans le panorama 2015 de l’observatoire régional des 

urgences une fréquence de consultation plus importante le lundi. (32) 

 

- La répartition sur les week-ends des consultations inappropriées est 

relativement harmonieuse par rapport à la semaine. Malheureusement on 

observe un très faible recueil sur le seul jour férié de notre étude. 

Malgré tout, nos données recueillies sont en harmonie avec l’ensemble des 

questionnaires qui auraient pu être idéalement recueillis. 

 

- De façon identique aux données de la littérature (21), les consultations se 

répartissent de façon équivalente sur les jours de semaine et en période de 

weekend avec environ 85% du passage effectué sur la période de journée et 

17% en période de nuit/période de garde.  

 

- La population pédiatrique passe de façon relativement similaire sur les périodes 

de gardes et sur la période de jours ouvrés.  

 

D. Connaissance du système de la permanence des soins  

 

a) Utilisation de la permanence des soins et connaissances du patient 

- 9.1% des patients soit 43 patients ont pensé à appeler le centre de régulation 

afin d’obtenir une aide à l’orientation. 28 sur la période de garde et 15 en jour 

ouvré.  

Ceux-ci ont reçu majoritairement une orientation vers les urgences, ainsi qu’un 

conseil téléphonique, de façon concordante avec les données de la littérature. 

(32)  

 

- Seuls 13 patients ont appelé le médecin de garde. 10 en période de garde et  

3 en jour ouvré. Seuls 2 patients l’ont consulté. 7 patients n’ont pas renseigné 

le motif de non consultation. Les autres ont justifié cette non consultation par 
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la distance longue à parcourir pour consulter, un délai de consultation long et 

le fait que le médecin n’était pas joignable.  

 

- Trois quart des patients estiment ne pas avoir été informés par le médecin 

traitant des numéros d’urgences à contacter en cas de symptôme évoquant une 

prise en charge rapide ou urgente.  

 

On ressort de ces éléments une méconnaissance globale de la permanence des 

soins par la population générale avec une nette sous-utilisation des numéros 

d’urgence.  

Toutefois le ressenti des patients indique un manque d’information de la part 

du médecin généraliste ambulatoire.  

L’éducation réalisée est-elle mal comprise/perçue par le patient ? Le manque 

de médecins généralistes dans l’arrondissement favorise-t-il une durée de 

consultation plus limitée, entrainant ainsi une diminution de l’éducation dédiée 

à la consultation d’urgence par les médecins généralistes ambulatoires ? 

 

Le bilan de la permanence des soins en Vendée réalisé sur la période de 2014 

met en évidence une augmentation progressive de l’activité des médecins 

mobiles surtout en nuit profonde. Le nombre d’actes par médecin et par nuit 

reste faible à 0.92 mais le nombre de nuits sans acte est minime (7.65%). Il faut 

en moyenne 44 minutes au médecin mobile pour arriver sur les lieux (domicile 

majoritairement). (33)   

 

b) Systèmes d’informations permettant l’éducation aux numéros d’urgences 

- Dans notre population, les patients ont été informés de la conduite à tenir en 

cas de symptomatologie urgente majoritairement oralement par leur médecin 

traitant et par l’intermédiaire d’affiches.  

 

- Ils ont obtenu le numéro du médecin de garde par l’intermédiaire d’un carton 

d’information, et de façon équivalente par le centre 15, la pharmacie, le 

répondeur téléphonique, internet et le journal. Toutefois la moitié des patients 

n’a pas répondu à cet item du questionnaire. 

 

Il semble qu’une faible proportion de la population ait été sensibilisée par les 

campagnes d’éducation réalisées par l’état par l’intermédiaire des affiches. 

L’information communiquée par le médecin généraliste ambulatoire est 

primordiale puisqu’elle entre directement dans le cadre de la relation de 

confiance instaurée avec le patient et doit se pérenniser autant que possible. 
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IV.3) Perspectives d’améliorations 

Les moyens pour parvenir à l’application du concept de soins primaires reposent 

notamment sur l’éducation, la promotion de la santé ainsi que sur les principes de 

prévention.  

Dans un contexte de pénurie en médecine générale ambulatoire sur 

l’arrondissement fontenaisien avec une moyenne d’âge élevée des praticiens 

présageant de nombreux départs à la retraite dans les prochaines années, 

l’inquiétude est forte pour l’évolution de la pratique médicale dans les années à 

venir.  

Malheureusement, les moyens d’application du concept de soins primaires sont en 

grande majorité réalisés par le médecin généraliste ambulatoire. La relation de 

confiance construite sur la longue durée avec le patient permet une amélioration de 

la compréhension, ce qui tend vers une amélioration de l’application de ces 

principes.  

De notre étude ressort qu’une grande majorité des patients ne se sent pas informée 

et ne sait pas la capacité du médecin généraliste ambulatoire à prendre en charge le 

symptôme. Ce manque d’éducation peut provenir du manque de temps du médecin 

généraliste (de plus en plus sollicité) et de la capacité du patient à recevoir de façon 

satisfaisante l’information qui peut être expliquée.  

Puisqu’un grand nombre de consultations de médecine générale ambulatoire 

finissent par être prises en charge par le service des urgences de Fontenay Le 

Comte, plusieurs propositions d’améliorations peuvent être envisagées.  

 

- Il semblerait initialement évident d’améliorer l’information fournie au patient et de 

revoir le principe d’éducation du patient à la consultation en urgences par 

l’intermédiaire du médecin généraliste.  

Il ne semble pas adapté de renvoyer cette éducation isolément au médecin 

généraliste ambulatoire dans les conditions d’exercice actuelles.  

Toutefois il semble aussi nécessaire de trouver une solution adaptée pour tenter de 

diminuer l’afflux massif de ces consultations inappropriées au SAU.  

Il serait envisageable de créer une plaquette informative permettant une orientation 

préalable du patient selon sa symptomatologie. Celle-ci pourrait expliquer les 

numéros informatifs à contacter en cas de besoin, notamment le numéro du médecin 

généraliste régulateur de garde ainsi que la conduite à tenir à réaliser en cas de 

traumatisme ou en cas de douleur persistante… 

Toutefois, réaliser ce type de projet ne peut se faire sans l’acteur principal qu’est le 

médecin généraliste ambulatoire. Il serait dans ce contexte nécessaire d’avoir une 

concertation hospitalo-ambulatoire afin de tenter d’aller ensemble vers une 

amélioration de l’éducation des patients à la consultation de médecine d’urgence.  
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A noter, que courant d’année 2017 a été mis en place dans les Pays de la Loire ainsi 

qu’en Normandie et en Corse un numéro d’appel commun et facile 

d’apprentissage : le 116 117, diffusé par l’intermédiaire d’un système d’affiches 

(Annexe 9). Ce numéro d’appel vise à favoriser la prise de contact avec un médecin 

généraliste régulateur de garde afin d’optimiser l’orientation et la prise en charge 

de ces consultations ambulatoires. Ce système tend à se généraliser courant d’année 

2018 à l’ensemble du territoire. (34) 

Il existe sur le centre hospitalier de Fontenay Le Comte, un réseau d’éducation 

thérapeutique relatif à la prise en charge de l’obésité et la prise en charge du diabète, 

une équipe mobile de soins palliatifs et un réseau mémoire. Ces dispositifs rentrent 

en compte dans la prévention et la promotion de la santé qui s’effectuent dans le 

parcours de soin (35). Serait-il envisageable de créer un réseau d’éducation ville-

hôpital concernant la permanence des soins en coordination avec les médecins 

généralistes ambulatoires ? 

 

En ce qui concerne le délai très rapide de consultation des patients, avant même 

toute prise médicamenteuse : l’éducation pourrait permettre d’améliorer les choses. 

Les patients expriment régulièrement ne pas comprendre l’attente aux urgences, 

mais tous souhaitent pourtant l’accès rapide à une prise en charge pour pallier à leur 

symptomatologie.  

 

- De plus, il n’existe pas de maison médicale de garde sur l’arrondissement 

fontenaisien. Une structure permettant de recevoir un Centre d’Accueil et de 

Permanence des Soins (CAPS) existe mais n’est pas fonctionnelle. Il serait idéal 

d’envisager l’ouverture d’une maison médicale de garde vers laquelle l’IAO, après 

évaluation de critères d’orientations spécifiques, pourrait orienter le patient. Ce type 

de coopération existe dans le Val de Marne, avec notamment un retour positif des 

patients. L’information transmise par l’IAO sert d’éducation thérapeutique et une 

prise de conscience sur le caractère non urgent du symptôme a été observée 

(36)(37). Les retours sont positifs quant à l’aide apportée au cours de la permanence 

des soins. (38) 

 

- En parallèles d’actions en ambulatoire, plusieurs actions au SAU pourraient être 

mises en place.  

Le SAU du CH de Fontenay Le Comte ne dispose pas de circuit debout ou de circuit 

court permettant de prendre en charge une partie de cette patientèle relevant de 

critères de gravité faibles ou d’une consultation ambulatoire. Ces consultations 

engorgent le circuit habituel et allongent la durée d’attente. La création d’un tel 

circuit pourrait être envisagée en semi permanence ou en permanence en fonction 

de la demande. Ces patients seront triés à l’entrée via l’IAO (32) secondairement à 

l’évaluation de critères d’éligibilité et d’exclusion, afin d’obtenir une optimisation 

et de réagencer le temps d’attente des patients en fonction de leur orientation.(39)   
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De multiples hôpitaux de taille similaire au Centre Hospitalier (CH) de Fontenay 

Le Comte ont eu des retours positifs sur la création de ces secteurs dédiés.(40)   

 

On se questionne sur la possibilité de créer un poste pour un médecin généraliste 

salarié de l’hôpital au sein du service des urgences, dédié à ces consultations 

relevant de prime abord d’une consultation de médecine générale ambulatoire. 

Dans l’immédiat, lors du second semestre 2017, la création d’un poste pour un 

Stagiaire Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS) associé 

aux urgences a été réalisée au sein du CH de Fontenay Le Comte. Cette option s’est 

présentée devant des difficultés croissantes à trouver des maîtres de stage encadrant 

la formation et favorisant éventuellement une installation ultérieure des internes. 

Celui-ci effectue durant trois jours par semaine, des consultations en autonomie 

pour des motifs d’entrée relevant de la médecine générale ambulatoire avec 

possibilités de réévaluation ultérieure si nécessaire. La mise au point secondaire 

s’effectue par un médecin référent sénior des urgences en collaboration avec le 

Département de Médecine Générale. Cette expérience semble actuellement avoir 

un retentissement positif sur la population et sur le fonctionnement du service des 

urgences. Un travail est actuellement en cours afin d’évaluer la pérennisation 

ultérieure de cette expérience.  

 

Il existe donc une nécessité de réorganisation de l’accès aux soins primaires dans 

l’arrondissement fontenaisien. Ce problème est récurrent depuis de nombreuses 

années sur l’ensemble du territoire français. Un groupe de réflexion nommé 

PROSPERE (Partenariat pluridisciplinaire de Recherche sur l’Organisation des 

Soins de Premiers REcours) a été créé en ce sens afin d’étudier les différents modes 

d’organisation de l’accès aux soins de premiers recours et l’étude de la structuration 

et du système de soins en France. (41)(42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

V. CONCLUSION 

 

Plus d’un tiers des patients de notre étude consultent au SAU de Fontenay Le Comte 

pour un motif relevant d’une prise en charge ambulatoire. 

 

Malgré une majorité de patients ayant déclaré un médecin traitant, seulement une 

faible proportion pense à le contacter avant de consulter aux urgences. Le délai de 

prise en charge avant consultation du médecin généraliste ambulatoire est pourtant 

relativement court mais semble long pour ces patients qui consultent dans un délai 

très court après l’apparition du symptôme. 

Le fait que le médecin traitant ne soit pas joignable semble être un élément 

déterminant de la consultation aux urgences. 

 

De plus, une majorité ne semble pas capable de juger de la possibilité de prise en 

charge du symptôme au cabinet de médecine générale et rapporte ressentir un 

manque d’information et d’éducation concernant la consultation devant un 

symptôme évoquant une prise en charge urgente. On observe une large sous-

utilisation du médecin de garde. Il y a donc une méconnaissance globale du système 

de permanence des soins par ces patients. Il semble indispensable de tenter de 

trouver un dispositif afin de sensibiliser la population à la consultation au SAU 

idéalement en coordination avec les médecins généralistes ambulatoires. Une 

éducation minimale pourrait être tentée au SAU et il est nécessaire de poursuivre 

les campagnes d’information et de sensibilisation nationales.   

 

Au niveau du SAU, la création d’un circuit court accueillant cette population selon 

des critères spécifiques pourrait permettre d’absorber à minima et à court terme 

cette population. De même, la création d’un SASPAS associé au SAU semble être 

une aide temporaire pour ces consultations relevant de la médecine générale 

ambulatoire. Toutefois le problème de fond ne sera pas réglé.  

Avec l’augmentation de la moyenne d’âge des médecins généralistes dans 

l’arrondissement fontenaisien, les patients seront de plus en plus confrontés à la 

difficulté de joindre le médecin généraliste ambulatoire et les délais de 

consultations risquent de s’allonger s’il n’y a pas de nouvelles installations dans les 

années à venir. C’est l’ensemble du système de soins ambulatoires dans ces régions 

défavorisées qui devrait être réétudié.  

 La population âgée n’est pas concernée par ces consultations de médecine 

ambulatoire. C’est une population jeune qui est concernée, d’environ 31 ans, 

d’hommes autant que de femmes. Ceux-ci consultent en majorité de leur propre 

chef et les motifs principaux de consultation sont la traumatologie et la composante 

douloureuse. Pour autant la moitié de notre population ne prend pas de médicament 

pour tenter d’améliorer la symptomatologie avant consultation. 
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Il aurait été justifié de s’intéresser à l’attrait de l’accessibilité rapide au plateau 

technique des urgences pour ces consultations, qui pourrait expliquer le délai très 

rapide de consultation. 

 

Enfin il semblerait utile de poursuivre cette étude à la recherche des facteurs 

subjectifs poussant les patients à consulter avec rapidité, notamment sur la 

représentation de la douleur et de la maladie.  
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NOM : NOSJEAN   PRENOM : Clémence 

Quels sont les déterminants de l’accès aux soins primaires en pré-hospitalier des 

consultations de médecine générale aux urgences de Fontenay Le Comte ? Etude 

descriptive, prospective, monocentrique, réalisée entre février 2016 et septembre 

2016. 
 

RESUME 

Introduction : Les soins primaires sont les soins de santé essentiels, accessibles à tous les 

individus, réalisés par le médecin qui introduit le premier contact avec le système de santé. 

Depuis 2004, le médecin traitant déclaré doit être le pivot du parcours de soins. Toutefois, dans 

l’arrondissement fontenaisien, un grand nombre de départs en retraite des médecins généralistes 

ambulatoires (MG) a été observé sans installation secondaire compensatoire. Dans ce contexte, 

le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de Fontenay Le Comte enregistre une augmentation 

du nombre des consultations depuis plusieurs années. Dans ce cadre, nous nous sommes 

intéressés aux éléments du parcours de soins des consultations relevant de la médecine générale, 

préalablement réalisés avant le recours au SAU. 

Matériel et Méthodes : Etude descriptive, prospective, monocentrique menée au sein du SAU 

de Fontenay Le Comte sur trois périodes entre février et septembre 2016. Les données ont été 

recueillies à l’aide d’un questionnaire anonyme, rempli par le patient ne présentant pas de 

facteur d’exclusion, fourni par l’IAO après recueil du consentement oral du patient. Une 

évaluation médicale a été réalisée par le médecin urgentiste sénior référent, permettant 

d’évaluer le caractère adapté ou non de la consultation. Notre population concerne les 

consultations relevant de la médecine générale ambulatoire dites inappropriées. 

Résultats : 82% des patients ont déclarés un médecin traitant. 72% n’ont pas tenté d’appeler 

un MG. Seuls 15% ont consulté un MG avant arrivée au SAU. C’est une population jeune de 

31 ans en moyenne, qui consulte principalement pour de la traumatologie et dans un contexte 

douloureux, dans un délai médian très court de 8 heures. Un médecin non joignable et un délai 

estimé long avant consultation favoriseraient la non consultation du MG. On observe une 

méconnaissance de la capacité de prise en charge du symptôme au cabinet par le MG ainsi 

qu’une méconnaissance du système de la permanence des soins et de son utilisation. 

Parallèlement, 73% des patients estiment ne pas avoir été informés par le MG des numéros à 

contacter en cas de symptomatologie estimée urgente. 

Conclusion : La méconnaissance du système de la permanence des soins associée à une 

incapacité d’évaluation par le patient de la possibilité de prise en charge au cabinet du MG 

semble favoriser les consultations de soins primaires aux urgences. Devant un ressenti péjoratif 

de l’éducation à la consultation au SAU, il semblerait justifié de trouver un dispositif en 

collaboration avec les MG de l’arrondissement afin de diminuer ces consultations. Toutefois 

devant des MG surchargés, il peut être envisagé d’ouvrir un circuit court au SAU. Pour l’instant, 

une aide temporaire s’effectue par l’intermédiaire d’un SASPAS associé au SAU, en cours 

d’évaluation. 

 

MOTS-CLES : Soins primaires, Premiers recours, Consultations inappropriées, 

Permanence des soins ambulatoires  




