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INTRODUCTION

La situation démographique des soins primaires en France est préoccupante.
L’ensemble des études récentes, recensées notamment dans le dossier
bibliographique de 'TRDES *soulignent, pour la population des médecins généralistes
francais :

* Une baisse globale des effectifs, qui devrait atteindre 10% a 15% entre 2010 et
2020, le niveau de 2010 ne pouvant au mieux étre ré-atteint qu’en 2030.

e Une pyramide des ages trés déséquilibrée, 'age moyen des médecins en
activité réguliére étant actuellement de 51.4 ans, et les médecins de 55 ans et
plus comptant pour 30% des effectifs (contre 14% pour les médecins de moins
de 40 ans).

¢ Une désaffection générale pour I’exercice libéral.

A Paris, la baisse des effectifs des généralistes a déja commencé, puisque le nombre
d’omnipraticiens libéraux a diminué de 2,6% entre 2011 et 2013 2

Si Paris est globalement plus médicalisé que la moyenne francaise, on note que la
densité des omnipraticiens libéraux y est globalement a peine plus élevée que la
moyenne francaise (11.2 pour 10.000 habitants contre 9.7 en France).

Ce chiffre global recouvre de fortes disparités par arrondissement, les
arrondissements du Nord et de I'Est parisiens étant largement en dessous de la

moyenne nationale. Une forte proportion des omnipraticiens libéraux parisiens
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exercent en secteur 2 (36%) ou en secteur non conventionnel (7%), et une forte
proportion (27%) déclare exercer tout ou partie de son activité dans le cadre d'un
Mode d’Exercice Particulier (MEP), ce qui réduit d’autant l'offre effective de soins
primaires a tarifs opposables.

Par ailleurs I'examen de la pyramide des dges des médecins omnipraticiens parisiens
est extrémement préoccupante : moyenne d’age 55.6 ans, 59.5% ont plus de 55 ans,
36% ont plus de 60 ans.

Ces données brutes classent la ville de Paris parmi les zones géographiques francaises
ou l'offre de soins de médecine générale est plus faible que la moyenne nationale,
avec des perspectives de dégradation extrémement rapide a court terme (dans les
cing années a venir) compte tenu d'une pyramide des ages des généralistes parisiens

beaucoup plus déséquilibrée que pour I'ensemble des médecins francais.

Avec I'explosion du nombre de consultations aux urgences passant de 7 a 14 millions
entre 1990 et 2004 3, la permanence des soins ambulatoires (PDSA) est devenue une
part importante du projet de loi HPST de 2009 avec la mise en place de cahiers des
charges régionaux 4. La régulation médicale est devenue la pierre angulaire de la
PDSA afin d’orienter les patients si la situation le permet vers une structure
ambulatoire : maison médicale de garde, médecins de garde, structures mobiles...
Ceci afin de désengorger les urgences.

Bien évidemment les médecins généralistes libéraux sont un des piliers permettant le

fonctionnement de cette organisation.



Bien que la demande soit importante, les visites au domicile ne représente que 18%
des actes des médecins généralistes d"ile de France 5 car considérées comme mal
rémunérées, chronophages et éreintantes.

Pourtant avec le vieillissement de la population et I'augmentation du nombre de
personnes dépendantes et/ou grabataires estimé a 14% en 2000 et 33% en 2010 9, le

nombre de personnes nécessitant des consultations a domicile ne peut qu’augmenter.

Pour résumer la situation: moins de médecins généralistes, désaffection des
généralistes vis a vis des visites, urgentes ou non, augmentation des urgences
ressenties avec recours aux urgences hospitalieres, augmentation des besoins en
visites pour les personnes agées dépendantes.

Face a cette situation inquiétante, il est nécessaire de mieux comprendre 1" offre de
soins primaires libérale parisienne, car les données actuelles ne permettent pas
d’évaluer précisément cette offre en termes de participation a la permanence des
soins et de réalisation de visites a domicile.

Nous avons utilisé les données de I’étude DEMOMED 75 (donner une référence, la
meilleure possible).

Les objectifs de notre étude sont :

1) évaluer la participation a la PDSA des médecins généralistes, analyser les
caractéristiques des praticiens associées a cette participation.

2) évaluer l'activité de visites a domicile des médecins généralistes, analyser les

caractéristiques des praticiens associées a cette activité.
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Avant de décrire la méthode de I'’étude DEMOMED 75 et nos résultats, nous avons
fait un état des lieux de la démographie médicale, de la permanence des soins

ambulatoires et des visites a domicile en France et a Paris.
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ETAT DES LIEUX

I. Démographie médicale
A. Situation actuelle en France

1. Généralités

Au 1°r janvier 2013, l'effectif total des médecins inscrits au tableau de 1'Ordre est de

271 970, dont 215 865 actifs et 56 105 retraités ’.

2006 2007 2008 2009 2010 2011

2012 2013

Actifs 212972 213995 215028 216017 216450 216145

Retraités 37433 38751 40070 42136 44928 48321

216142 215865

51930 56105

Total 250405 252746 255098 258153 261378 264466

268072 271970

Tableau 1 : Les actifs/retraités de 2006 a 2013

@ Acifs 0 Reteaitts

) 'II
‘llﬂﬂ

79 M0 M1 N2 KD BA NS N6 N7 88 89 S0 91 92 90 M 95 95 97 98 99 00 01 02 00 04 08 6

ne s
||||||I
1,

7 08 09 10 11 12

Figure 1 : Les effectifs des médecins inscrits au tableau de 1'Ordre de 1979 a 2012
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Bien que la France n’ait jamais recense autant de médecins, ce sont les retraités qui

augmentent les effectifs. Ils ont augmente de +44,8% entre 2007 et 2013.

En un an, ils enregistrent une augmentation de 8% tandis que les effectifs des
médecins inscrits en activité totale ont légérement diminue (-0,13%) sur la méme

période.

Varlation des effectifs par an
1 janvier 02003 | 03/D4 | 0405 | 0506 0607 0708 | 0809 | 09/10 1011 1112 | 12413
Activité totale | 14% | 1,2% 12% | 07% | 05%  05% | 05% | 02% | 01% 0% 0,13%
Retraité [ 27% | 29% | 1,7% ‘ 28% | 35% | 34% | 52% | 66% | 76% | 75% | 8%

Tableau 2 : Variation des effectifs sur les onze derniéres années

2. Médecins généralistes

Les médecins généralistes représentent 45,9% des effectifs. 59% des médecins

7 7 . s S 1. 2 .
généralistes exercent leur activité en secteur libéral exclusif.

Agés en moyenne de 52 ans, 24,8% d’entre eux sont susceptibles d’arréter leur

activité professionnelle d’ici a 2018.
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8%
2947

4763

12275

6442

9831

nn3

5368

3%07

4968

2978

663

4233

2958

Figure 2 : Pyramide des ages des généralistes en France

Au 1° janvier 2013, le tableau de 1'Ordre recense 91 539 médecins généralistes

inscrits en activité réguliére, soit une baisse de 1% en un an.

En moyenne, la densité régionale est de 138,6 médecins généralistes, en activité
réguliére, pour 100 000 habitants. Tout comme en 2012, la région Centre enregistre

la plus faible densité (115 MG/100 000 habitants) tandis que la région PACA

conserve sa premiére place (162 MG/100 000 habitants).
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Figure 3 : Densités régionales des médecins généralistes inscrits au tableau de 1'Ordre
en activité réguliére au 1°r janvier 2013

Au niveau départemental, la densité varie de 74 praticiens pour 100 000 habitants en
Seine-Saint-Denis a 134 pour 100 000 habitants dans les Pyrénées-Orientales. D’une
maniére générale, les médecins omnipraticiens sont plus nombreux dans le sud de la
France.

Les densités sont supérieures a 125 dans les Bouches-du-Rhone, les Alpes-Maritimes,
I’'Hérault, les Hautes-Alpes et les Pyrénées-Orientales. A contrario, les départements
ou les densités sont les plus faibles (moins de 80) se trouvent dans le centre de la

France et I'Ile-de-France.
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Densité faible (43)

té moyenne (15)
B Densité forte (38)
Source  CNOM 20105, INSHE

Autewr  CNOM, G Le Broton-Lerouvillon, 2013

Figure 4 : Densités départementales des médecins généralistes inscrits au tableau de
1'Ordre en activité réguliere au 1°* janvier 2013



B. Prévisions démographiques a I’échelle nationale

Au 1°r janvier 2013, le tableau de I'Ordre recense 199 419 médecins inscrits en France

en activité réguliére ; soit une légére hausse de 0,3% entre 2007 et 2013 7.

D’apres I'analyse ordinale et le calcul du taux de croissance annuel moyen (TCAM), il
semble que les médecins en 2018 seront 199 852 a exercer en activité réguliére a

I’échelle de la France entiére.

Mais les effectifs évoluent différemment selon la spécialité : - 5,52% pour les

généralistes et +5,84% pour les spécialistes (modéle théorique).

Figure 5 : Les effectifs en activité réguliére, de 1'observé a I'attendu

5
> Généralistes *— Spécialistes 110637 111438 _ 71.1114‘.
——
10964 __a-—
= 108759 -
107008 g
—
105286
104436 g
10352 -
102755
P

2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015

2017 2018
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Figure 6 : Les effectifs des généralistes et des spécialistes, de I'observé a I'attendu

C. Etatdes lieux a Paris

1.

Début 2013, Paris compte 2 545 omnipraticiens contre 2 595 en 2012, soit une

Situation actuelle des omnipraticiens

diminution de 1,9% en 1 an et une diminution de 2,6% en 2 ans 2.

Evolution
2011 2012 2013 2011 - 2013
Les prescripteurs

Omnipraticiens 2612 2595 2545 -2.6%
Evol n/n-1 -0.7% -1.9%

Spécialistes 5607 5627 5571 -0.6%
Evol n/n-1 0.4% -1.0%

Total médecins 8219 8 222 8116 -1.3%
Evol n/n-1 0.0% -1.3%

Tableau 3 : Evolution du nombre d'omnipraticiens a Paris de 2011 a 2013

L’age moyen des omnipraticiens de Paris est de 56 ans avec une nette prédominance

des praticiens de plus de 55 ans. A contrario il y a une trés faible proportion de moins

de 40 ans.

196

185

186

65ans et plus 310 | 65
De60a64ans 464 |
De554 59 ans ars |
De504 54 ans 250I
De45a 49 ans 103 15
De40d 44 ans 54 55
De354 39 ans 62 57
Moins de 35 ans 27 a2
500 400 300 200 100 0 100
Effoctif
Moyennes d'age
Hommes | Femmes | Ensemble
57,8 | 533 | 56,2
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Figure 7 : Pyramide des iges des omnipraticiens parisiens et moyennes d’ige

Seuls 58% des omnipraticiens parisiens exercent en secteur 1 contre 88% en France.

72% d’entre eux exercent en libéral intégral.

» Conventionné secteur 1
= Conventionné avec DP
» Honoraires libres

Figure 8 : Situation conventionnelle et nature d’exercice des généralistes parisiens

Partdes omnipraticiens ensecteur
B pusde75% @)
B Entre50%0175% @)
O entre2s%e150% ©)
U mainsce2s% 1)

Part des omnipraticiens
en secteur 1 :

- Paris =58%

- France = 88%

Source besesde donndes de fAssurance Mokde

Figure 9 : Proportion d'omnipraticiens exercant en secteur 1 par arrondissement
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Il existe une nette inégalité dans la densité médicale a Paris avec un manque

d’omnipraticiens surtout dans le nord est de Paris.

Géolocalisation
= Onnpratiiens (1 =2 545)

Densité pour 10000 habitants
B puusse2oomniptaess (1)
B Ertro15ct200mnpraboen: (§)
O Ertre 10t Somnprabsens ()
O Moins de 10 cmniortisens @)

Boisde
/ Vincennes

Densité pour 10 000
habitants :

- Paris=11,2

- France=9,7

Souice :bases s onnésade iAssurance Msede

Figure 10 : Densité des omnipraticiens parisiens par arrondissement (pour 10000 habitants)

191.8

2eme [l 8

ame Bl @

seme B 2

seme | <

seme [ @

eme | @
_5
—

L —

||ama_i

1o
e &

e | — &

8

@ Effectif au 01/01/12 m Effectif au 01/01/13

Figure 11 : répartition des omnipraticiens par arrondissement

L’implantation de SOS médecins et des urgences médicales de Paris dans le 13éme
explique la forte densité apparente dans cet arrondissement, qui masque la densité

réelle de médecins généralistes.
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Début 2013, 693 omnipraticiens parisiens (soit 27,2%) déclarent exercer en MEP.
Cette proportion élevée est une caractéristique de la ville de Paris.
Les 4 principaux MEP déclarés, regroupant pres de 34 de ces omnipraticiens, sont :

- La médecine d’urgence (30,7%)

L’acupuncture (20,8%)

L’homéopathie (10,8%)

- L’angiologie (9,8%)

Figure 12 : Proportion de médecin déclarant un MEP par arrondissement
(données CPAM)

La densité de médecins omnipraticiens libéraux hors mode d’exercice particulier
(MEP) et conventionnés en secteur 1 est un bon indicateur de I'offre de soins de
premier recours pour la population.

Selon cet indicateur, l'offre de soins de premier recours parisienne est de 53
professionnels pour 100 000 habitants, ce qui est trés en dessous de la moyenne
francaise (80 pour 100 000) 8. Ces résultats conduisent a relativiser “l'importante

offre médicale parisienne”.
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D. Prévisions démographiques en Ile de France

Les différentes projections démographiques réalisées, montrent une poursuite de la

baisse des omnipraticiens en Ile de France et a Paris a I’horizon 2018 et 203029.

Previsions 2018

W Stagration  (4) LG

B Augmentation (%)

W Diminution (%) ’
Seusce : CNOM 2013 -
Adsteer : CNOM, G L Breton-Leroeavition, 2573

Figure 13 : Projection des médecins généralistes actifs a I’échelle régionale en 2018

Antiles Guj

Par rapport & la moyenne

France métropolitaine et DOM
[l Inférieure de plus de 15 %
[ Inférieure de -15% 4 -5 %
[ Comprise entre -5 % et +5%
Il Supérieure de 5% 2 10 %
I supérieure de plus de 10 %

Figure 14 : Projections de la densité de médecins généralistes a 1'échelle régionale en 2030
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II. Permanence des soins ambulatoires (PDSA)

24

A. Contexte

En France, le nombre de consultations aux urgences a doublé de 1990 a 2004
passant de 7 a 14 millions par an 3.

Plus de 730 000 passages aux urgences ont été dénombrés dans les
établissements parisiens en 2008, soit un taux de recours aux urgences de 336
pour 1 000 habitants. Ce taux est supérieur a ceux observés en Ile-de-France et
en France métropolitaine (respectivement 293 %o et 264 %o) 8.

Une grande partie de l’activité d’urgences est assurée par le secteur public :
c’est le cas de 90% des passages aux urgences a Paris (82% en Ile-de-France et
83% en France métropolitaine).

Entre 2004 et 2008, le nombre de passages aux urgences hospitaliéres de
Paris a progressé de 4,7% par an, soit une progression supérieure a celles
observées au niveau régional (3,0%) et national (3,4%).

Les SMUR ont effectué 12 257 sorties primaires et 5 173 sorties secondaires en
2008 a Paris. Parmi les sorties primaires, 39,5% n’ont pas été suivies d'un
transport médicalisé (42,4% en Ile-de-France et 29,7% en France
métropolitaine). Entre 2004 et 2008, le nombre total de sorties a augmenté en
moyenne de 4,6% par an, soit davantage qu’en Ile-de-France et en France.
Dans ce contexte, la PDSA a constitué une part importante du projet de loi
HPST de 2009 avec la mise en place de cahiers des charges régionaux. La
régulation médicale est devenue la pierre angulaire de la PDSA afin d’orienter

les patients si la situation le permet vers une structure ambulatoire.



B. Définition

1. Définition législative

Jusqu’'en 2002, la PDSA était dépourvue de cadre juridique et organisée par la
profession elle-méme.

Le 22 janvier 2003, une reforme menée par le Sénateur Descours ¢ définit la
permanence de soins comme « une organisation mise en place par les professionnels
de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés aux
demandes de soins non programmées exprimées par un patient. Elle couvre les
plages horaires comprises en dehors des heures d’ouverture des cabinets libéraux et

en I'absence d’un médecin traitant ».

Le décret du 15 septembre 2003 et 'arrété ministériel du 12 décembre 2003 * fixent
les modalités d’organisation de la permanence des soins :

- La permanence de soins couvre les plages horaires comprises en dehors des heures
d’ouverture des cabinets libéraux, de 20h a 8h tous les jours ouvrés, les dimanches et
jours fériés, et éventuellement le samedi apres-midi.

- Une sectorisation est arrétée, sous la responsabilité du préfet et du CODAMUPS
(Comité Départemental de I’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et
des transports sanitaires), afin d’améliorer ’organisation de la permanence de soins.
Chaque département est divisé en secteurs dont le nombre et les limites sont fixées en

fonction des données géographiques.
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- L’accés au médecin de la permanence de soins fait 'objet d’une régulation préalable
organisée par le service médical d'urgence. Le besoin de consultations exprimé en
urgence, qui appelle dans un délai relativement rapide mais non immédiat la
présence d’'un médecin, reléve de la PDSA assuré par des médecins libéraux. Les
services d’'urgences ont, quant a eux, pour mission de prendre en charge les besoins
immeédiats, qui exigent l'intervention d'un médecin formé a la prise en charge des
urgences et les besoins urgents qui appellent la mobilisation d'un médecin ayant les

compétences d’intervention.

2, Code de déontologie et code de santé publique

Certains points particuliers étaient préalablement définis par le code de la santé
publique et le code de déontologie.

L’art.L.6325-1 du code santé publique rappelle que la permanence des soins est « une
mission de service public».

L’article 77 du code de déontologie médicale précise qu'’il est « du devoir du médecin
de participer a la PDSA dans le cadre des lois et des réglements qui 'organisent ».
Révisé par le décret n°2003-81, celui-ci précise que « les médecins de ville
volontaires doivent s’inscrire préalablement sur un tableau de garde. Ce tableau
nominatif est établi pour une durée minimale de trois mois et vérifié par le Conseil
Départemental de I’Ordre des médecins ». Ce méme article, prévoit la possibilité de
saisir le préfet afin de réquisitionner un médecin dans le secteur si la liste est
incomplete.

La permanence devient des lors une mission d’intérét général basée sur le volontariat
des médecins.
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C. Les acteurs de la permanence de soins

La permanence des soins regroupe trois types acteurs :

- La régulation médicale qui se définit comme un acte médical pratiqué au téléphone
par un médecin régulateur de permanence, accessible sur 'ensemble du territoire
national par le numéro d’appel 15.

- Les effecteurs postés qui sont des médecins libéraux volontaires qui assurent des
consultations de médecine générale aux horaires de la permanence de soins dans
leurs propres cabinets, ou dans des lieux fixes de consultation (maison médicale de
garde...).

- Les effecteurs mobiles, des médecins libéraux volontaires, qui assurent des
consultations de médecine générale a domicile en journée et aux horaires d’ouverture

de la permanence des soins.

D. La gestion de la permanence de soins

1. L’Agence Régionale de Santé

Le code de santé publique a été modifié en janvier 2009 par la loi « Hopital, Patient,
Santé et Territoire » avec la mise en place d’Agences Régionales de Santé (ARS).

Les ARS se définissent comme des établissements publics de I'état, chargés de définir
et d’appliquer la politique régionale de santé. Elles regroupent plusieurs institutions
anciennement mises en place : I’Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH), les
Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) et les Directions

Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS).
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Les ARS sont compétentes dans les domaines suivants :

- la promotion de la santé et de la prévention,

- la veille et de la sécurité sanitaire,

- les pratiques soignantes et les modes de recours aux soins des personnes,

- 'accompagnement médico-social,

- organisation des soins hospitaliers et ambulatoires.

Concretement, depuis la création des ARS, la PDSA s’organise de fagon régionale et
non plus départementale.

L’ARS recoit le pouvoir de déterminer la rémunération des médecins (astreintes) a
Texception de celle des actes réalisés pour lesquels l'assurance maladie reste
compétente.

L’ARS définit les territoires de gardes dont les limites sont arrétées par son directeur

général selon les principes définis dans le cahier des charges régional.

2. Le CODAMUPS

Pour autant, I’échelon départemental ne disparait pas, du fait de lexistence
maintenue des CODAMUPS.

L’article L 6313-1 du code de la santé publique indique que « Dans chaque
département, un COmité De 1'Aide Médicale Urgente, de la Permanence des soins et
des transports Sanitaires veille a la qualité de la distribution de I'aide médicale
urgente, a I'organisation de la permanence des soins et a son ajustement aux besoins
de la population dans le respect du cahier des charges régional » défini a l'article
R.6315-6.
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Il s'assure de la coopération des personnes physiques et morales participant a 1'aide
médicale urgente, au dispositif de la permanence des soins et aux transports
sanitaires.

Ce comité est issu du décret n° 2010-810 du 13 juillet 2010 2relatif au comité
départemental de l'aide médicale urgente, de la permanence des soins et des
transports sanitaires (JO du 17 juillet 2010).1I1 est co-présidé par le Préfet de
département et le Directeur Général de 'ARS.

Il se compose de deux sous-comités :

- P'un médical examinant les questions relevant de lactivité médicale, de l'aide
médicale urgente ;

- Pautre des transports sanitaires chargé de donner un avis préalable a la délivrance, a
la suspension ou au retrait de 'agrément nécessaire aux transports sanitaires.

Le CODAMUPS est le lieu de discussion par excellence sur la permanence des soins et
les transports sanitaires dans un département car il permet une concertation de
I’ensemble des représentants des acteurs du systéme sanitaire : médecins libéraux,
transporteurs sanitaires, délégations territoriales de 'ARS, services départementaux
d’incendie et de secours, collectivités territoriales, conseil départemental de ’Ordre
des médecins, médecins conseil des caisses d’assurance maladie, caisses des régimes
obligatoires d’assurance maladie, médecin responsable de SAMU, directeurs

d’ho6pitaux, sapeurs-pompiers...
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3. Le cahier des charges

Les principes généraux, le pilotage du dispositif, la territorialisation et les
rémunérations forfaitaires sur lesquels se fonde 'organisation de la permanence de
soins doivent étre formalisés dans un cahier des charges départemental révisable au
maximum tous les trois ans par ’Agence Régionale de Santé 4.

Le cahier des charges de la PDSA est un document d’organisation par lequel est
formalisée I'organisation de la PDSA dans la région.

Le cahier des charges régional précise ainsi :

- Torganisation générale de la PDSA (territoires de PDSA, nombre d’effecteurs,
modalités d’intervention des effecteurs, points fixes de consultation, conditions de
transport des patients vers les lieux de consultation, modalités de participation des
établissements de santé a la PDSA si besoin),

- Porganisation de la régulation des appels, qui est confiée le plus souvent aux Centres

15 des SAMU.

C’est pourquoi ce document est soumis pour avis :

- al’ensemble des CODAMUPS-TS de la région concernée

- a la commission spécialisée de 'organisation de 'offre de soins de la conférence
régionale de la santé et de 'autonomie

- al’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) représentant les médecins
- aux Conseils Départementaux de 1'Ordre des médecins et aux préfets de

département (pour la partie concernant spécifiquement leur département).
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E. Les structures de la permanence de soins ambulatoires

1. Définition

Une structure de soins de PDSA est «un lieu d’accueil physique, ouvert a la
population sans discrimination par rapport a un lieu de résidence, a ’age ou a des
criteres sociaux, sans prise de rendez-vous, aux heures de fermeture des cabinets
médicaux, les soins y sont dispensés sous forme de consultations. » 13

On distingue 3 types de structures :

- la maison médicale de garde définie comme « un lieu fixe déterminé de prestations
de médecine générale, fonctionnant uniquement aux heures de permanence de soins
et assurant une activité de consultation médicale non programmée ».

- le cabinet médical tournant défini par le regroupement de plusieurs médecins
libéraux dispensant des consultations a tour de role dans leurs cabinets médicaux
respectifs,

- le point fixe défini comme un lieu fixe dispensant des consultations dans le cadre de

la PDSA avec des horaires d’ouverture restreints.

2. Les modalités de fonctionnement

> Le lieu

En milieu rural, le cahier des charges régional en Ile-de-France de septembre 2012 4
préconise que la structure de soins soit située dans un hopital local, un EHPAD, une

maison de retraite ou une maison de santé pluriprofessionnelle.
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En milieu urbain, une localisation dans une enceinte hospitaliere ou contigué des
urgences est préférable. Cependant, une coordination et une organisation précise
entre les deux structures doivent étre mises au point pour optimiser 1'offre de soins.

Dans le cas ou la structure de soins s’implante dans une structure non médico-
sociale, celle-ci doit étre proche d’une permanence de sécurité (pompiers, police,
gendarmerie). Le local peut quant a lui étre partagé en journée pour d’autres

utilisations.

» Les horaires

La structure de PDSA doit étre ouverte aux heures de fermeture habituelle des
cabinets médicaux :

- tous les jours (lundi au vendredi) de 20hoo a 24hoo,

- dimanche et jours fériés de 8hoo a 20hoo,

- et le samedi a partir de midi, le lundi lorsqu’il précede un jour férié, le vendredi et le
samedi lorsqu’ils suivent un jour férié en fonction des besoins et de l'offre existante.
Cependant en fonction des besoins constatés, 'ouverture peut étre réduite aux
samedis aprés-midi et dimanches. Les horaires peuvent étre élargis en fonction de

I’afflux saisonnier ou d’une crise sanitaire.

3. Les effecteurs

Un nombre minimum de médecins installés doit étre requis, environ vingt a trente
effecteurs afin de couvrir le tableau de garde. Ceux-ci peuvent exercer dans des
cabinets médicaux libéraux, des maisons de santé, des centres de santé. Il ne peut et
ne doit pas s’agir uniquement de remplacants.
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Il est préférable de solliciter la participation de tous les médecins du secteur
regroupant la MMG.

Le tableau de garde de chaque structure de PDSA doit étre rempli et transmis au
CDOM avec trois mois d’antériorité. Si celui-ci n’est pas comblé, le CDOM en avise le
préfet du département qui peut réquisitionner un médecin du secteur (en premier

recours un médecin ne participant pas a la PDSA).

4. Larégulation

Par principe, le recours 8 une MMG ou une structure de PDSA est préalablement
régulé par le centre 15 qui juge de la pertinence d’adresser ce patient vers la MMG,
aux urgences, une visite a domicile ou de lui préconiser des conseils médicaux. Dans
certains départements, il existe un numéro dédié a la PDSA distincts du 15 qui met le

patient directement en contact avec des médecins libéraux régulateurs.

5. La sectorisation

La PDSA est organisée dans le cadre départemental et divisée en secteurs sur le
principe de l'organisation des soins. Chaque secteur est arrété par le représentant de
I'état sur proposition du CODAMUPS, du CDOM, des syndicats et associations
professionnelles.

La zone d’action de la MMG est définie :

- selon la population, avec au minimum 60 a 70 000 personnes en zone urbaine,

- selon le rayon d’action, avec en zone rurale 30 a 35 km autour de la MMG,

- selon le nombre de médecins susceptibles d’y participer.
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6. La tarification des actes

Les actes pratiqués lors de la PDSA sont nomenclaturés a la CPAM :

- acte de nuit non régulé de 20hoo a 24ho0 : CN soit 58 euros,

- acte non régulé en journée le samedi et dimanche : CF soit 42.06 euros,
- acte de nuit régulé de 20h00 a 24ho0 : C + CRN 65.50 euros,

- acte régulé le samedi : C+CRS soit 49.50 euros,

- acte régulé le dimanche et jours fériés : C+CRD soit 49.50 euros,

- auxquels s’ajoute la majoration MNO ou MGE.

F. Le financement

Les projets d’ouverture de structures de PDSA peuvent étre financés par le Fonds
d’Intervention Régional (FIR), successeur du Fonds d’Intervention pour la Qualité et
la Coordination des Soins (FIQCS), fusion du Fonds d’Aide a la Qualité des Soins de
Ville (FAQSV) et de la Dotation Régionale de Développement des Réseaux (DRDR).
Le FIR évalue l'enveloppe annuelle comprenant le coilit d’investissement et de
fonctionnement reconductible sur une période de cing ans. Cette enveloppe est
directement versée au promoteur ou a ’établissement hébergeant la structure.
Cependant d’autres acteurs peuvent étre sollicités tels que les collectivités locales ou

les communautés d’agglomération.
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G. Etat des lieux a Paris

1. Caractéristiques géographiques

La superficie de Paris est de 105,40 km2 (0,87% de la superficie régionale).

La ville comprend 1 commune et 20 arrondissements.

Arrondissements Population Densité (nb habitants/km?2)
1er 17620 9628
otme 23102 23335
geme 36848 31494
4eme 28203 17626
géme 61651 24272
Geme 44790 20832
7éme 58756 14365
geme 41187 10615
géme 60972 27968
108me 94926 32846
118me 156485 42638
128me 146058 22029
13¢me 185110 25889
148me 141664 25117
15¢me 240823 28398
168me 172605 21821
17¢me 171978 30331
18¢me 204546 34034
1geme 187766 27653
20¢me 199790 33409
TOTAL 2 274 880 21583
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Tableau 4 : Population de Paris et densité par arrondissement

2. Caractéristiques démographiques

La population 1égale de Paris est de 2 274 880 habitants 4 :

e part des moins de 20 ans : 19,5% 15

e partdes plusdey5ans:7,4% 15

e part des familles monoparentales : 18% 16

¢ part de bénéficiaires de la CMUc : 7,9 %

La densité de population est de 21583 habitants au km2 (976 habitants/km2 en Ile de
France).
Une particularité de la ville de Paris est la migration alternante avec :

* 914 000 personnes qui viennent du reste de I'Ile-de-France travailler a Paris et
335 000 parisiens qui vont travailler hors Paris, soit 579 000 personnes
supplémentaires a Paris par jour.?7

¢ Un afflux touristique permanent. En 2008, il y a eu 28 millions de touristes a

Paris. Un arrété préfectoral a déterminé sept zones touristiques a Paris.

3. L’offre de soins ambulatoire
> Médecins généralistes

« Nombre d’omnipraticiens installés : 2545 2
« Densité : 112/100 000 habitants (85,4 en Ile de France)
+ Age moyen des omnipraticiens dans le département : 56 ans, dont 60%

d’hommes.
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L’age moyen de l'inscription au tableau de 'Ordre des médecins est de 33,6 ans : 33
ans pour les femmes et 35 ans pour les hommes. 3,2% des nouveaux inscrits en 2010
exercent en secteur libéral. Seuls 16,1% des médecins généralistes nouvellement
inscrits exercent en milieu libéral, majoritairement en cabinet de groupe mono-

disciplinaire.

N

> Centres de santé

On compte 94 centres de santé a Paris, dont 64 polyvalents, 24 dentaires et 6

infirmiers (source : ARS novembre 2011).

» Information et communication

Actuellement, des informations sont accessibles au grand public via le site internet
des associations de permanence des soins.
Un affichage municipal informe sur les lieux fixes de consultation accessibles aux

horaires de la PDSA.

H. Régulation médicale a Paris
1. Organisation générale

> Lieu

Les médecins généralistes libéraux participent a la régulation médicale au sein du

CRRA-C15, situé dans les locaux du SAMU, a I'hdpital Necker-Enfants malades 8.

» Numéro d’accés au médecin de permanence
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Comme sur ’ensemble du territoire national, I'appel au numéro « 15 » préceéde 'acces
au médecin de permanence.

Les associations de permanence des soins, disposant de plateformes d’appels
interconnectées avec le CRRA-C15 et assurant une régulation médicale des appels,
peuvent également étre accessibles pour cette régulation téléphonique sous réserve
d’une convention passée avec I'établissement siege du SAMU-C15.

Les numéros d’appels des plates-formes des Urgences Médicales de Paris (UMP) et
SOS-médecins Paris (associations de permanence des soins implantées dans le
département) restent opérationnels pendant les horaires de PDSA. Celui de la Garde
Médicale de Paris (GMP) bascule sur le SAMU-C15 aux horaires de la PDSA. Les
plates-formes de ces associations sont interconnectées avec le SAMU-C15, par liaison

téléphonique.

> Organisation

L’association des médecins libéraux pour la régulation médicale et la PDSA (ADMLR
75) organise la participation des médecins généralistes a la régulation médicale du
CRRA de Paris.

Pres de 32 médecins libéraux participent a l'activité de régulation médicale au CRRA-
C15, uniquement aux horaires de la PDSA.

Leur participation a été renforcée depuis 'entrée en vigueur du cahier des charges
régional au 1er octobre 2012.

Le schéma ci-dessous précise le nombre de régulateurs libéraux présents aux horaires

de la PDSA au CRRA-C15 de Paris.
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Département de Paris - 75
Schéma de régulation au CRRA-C15 en 2013
Nombre de médecins régulateurs libéraux par plages horaires PDSA

Période PDSA Lundi au vendredi Samedi Dimagngéj;izlgiés ot
8h 12h 1
12020 ‘ 2

20h 24h 2

0h 8h

Tableau 5 : Nombre de médecins régulateurs libéraux par plages horaires de PDSA

2. Comité médical territorial de gouvernance de la
régulation médicale

Ce comité est constitué dans chaque département.

Il est composé d’un nombre limité de membres, représentant a parité :
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L’ADMLR 75, association départementale des médecins libéraux pour la
régulation médicale et la permanence des soins ambulatoires, respectant la
diversité de tous les acteurs libéraux.

le SAMU-C15.

un médecin de la BSPP.

un représentant des médecins urgentistes des établissements hospitaliers
publics, un représentant des urgentistes des établissements privés a but
lucratif et un représentant des établissements de santé privés d’intérét
collectif.

Le président du conseil départemental de I’Ordre des médecins et le Directeur

Général de ’ARS.



Le comité médical territorial de gouvernance de la régulation médicale a pour role

dans le cadre de la PDSA :

de s’assurer du bon fonctionnement de la régulation médicale au sein du
CRRA-C15 et du respect des dispositions du reglement intérieur s’appliquant
aux horaires de PDSA,

de mettre en place une démarche qualité centrée sur les pratiques de
régulation médicale,

d’évaluer la neutralité et 'indépendance des décisions de régulation médicale
et leur conformité aux recommandations de bonnes pratiques médicales,
d’étudier les signalements en rapport avec d’éventuels dysfonctionnements et
proposer des solutions adaptées,

de faire évoluer les régles de collaboration entre les différents acteurs,

de contribuer au recueil et a 'analyse des données d’activité locales,

de proposer au comité de pilotage régional, des évolutions de l'organisation

générale et du réglement intérieur.

3. Modalités d’élaboration du tableau de garde pour
la régulation

Le tableau de garde prévisionnel est établi conformément a l'article R.6315-2 du code

de la santé publique. L’ARS regoit du CDOM le tableau de garde prévisionnel dix

jours avant sa mise en ceuvre.

Le tableau des gardes réalisées est validé par le coordonnateur de TADMLR 75 et

transmis au CDOM.
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Le tableau des gardes réalisées précise pour chaque médecin, le nom, le prénom, les
numéros RPPS et d’identification pour I’Assurance maladie, le jour et la date de la
garde, I’heure de début et de fin de la garde, le nombre d’heures de garde effectuées.
Les mémes informations sont reportées dans le tableau pour les remplagants.

L’ARS est destinataire du tableau des gardes réalisées, sous format papier, visé par le

CDOM.

I. Effection a Paris

1. Lieux d’effection

Paris a la particularité de ne compter qu'un territoire de permanence des soins.
L’ensemble du territoire est couvert aux horaires de la PDSA par des associations de

visites a domicile et des gardes postées 18,

Il existe 6 maisons médicales de garde situées dans les 2¢me, 12éme  j3éme 14éme 1Geme
et 19¢me arrondissements :
e quatre de ces MMG sont gérées par l'association Garde Médicale de Paris
(GMP) : MMG 2, MMG 12, MMG13, MMG 14.
* la MMG 16 est gérée par I'association Maison Médicale de Garde Paris Ouest.
* la MMG PNE est gérée par '’Association de Permanence des Soins Paris Nord
Est (APS-PNE).
Un dispositif de garde est posté a I’Hotel Dieu dans le 4eme arrondissement, il
fonctionne toutes les nuits de 20h a 8h, ainsi que le samedi aprés midi et le dimanche

toute la journée.
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Le pole de santé Ramey (75018), fonctionne aux horaires de la PDSA.
Il existe également un cabinet tournant dans le 9éme arrondissement ouvert le samedi
et le dimanche en journée.

Un point fixe SOS médecins fonctionne en période hivernale.

) Lundi au Dimanches,
Association de dimanche Samedi jours fériés et
Localité Dénomination Pl:ssﬂmmaire 20h-24h 12h-20h ponts mobiles Adresse Localisation
g 0h-8h 8h-20h
75002 |MMG2 GMP - 14h-20h 9h-20h 106, rue Au sein du Centre
Réaumur de Santé Réaumur
1place du
20h-24h 8h- R
75004 HOTEL DIEU AP-HP Oh-8h 12h-20h 20h parvis Notre
Dame
18, rue du . PP
75012 | MMG 12 GMP - 14h-20h 9h-20h Sergent Au sein de 'hépital
des Diaconesses
Bauchat
Au sein du Centre
75013 |MMG13 GMP - 14h-20h 9h-20h Srue de santé )
Ponscarme Olympiades Croix
Rouge Frangaise
75014 | MMG 14 GMP - 14h-20h 9h-20h 18,rue ~ |Ausein de Mhépital
| Vercingétorix | Léopold Bellan
Association .
75016  |MMG 16 MMG Paris- - 14h-20h 9h-20h 23,rue | Auseindela
Georges Bizet | clinique Bizet
Ouest
Péle de santé
75018 MSP Ramey 20h-23h 12h-18h 10h-18h 41 rue Ramey
Paris 18 Nord
Association 9/21, sente Au sein de I'hdpital
75019 MMG PNE MMG PNE 20h-23h 14h-20h 9h-20h des Dorées Jean Jaurés

Tableau 6 : Lieux de consultations aux horaires de PDSA dans Paris

80 médecins libéraux participent aux gardes dans les MMG.

L’acces des patients aux points fixes de garde est en principe régulé par le CRRA-C15.

Trois associations de médecins effectuent des visites a domicile sur ’ensemble du

territoire : SOS-Médecins, UMP, GMP. Actuellement, il n’y a pas de géolocalisation

des effecteurs mobiles.
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2. Modalités d’élaboration du tableau de garde pour
I’effection

Pour les gardes postées, un tableau de gardes prévisionnel est établi par la GMP et
adressé a la préfecture de Paris, a la Préfecture de police, au SAMU-C15, au Conseil
Départemental de 'Ordre des médecins et a I’ARS.

Pour les effecteurs mobiles, le tableau de garde est actuellement interne aux

associations.

3. Gestion des périodes et des pics d’activité

Le réseau Bronchiolite associe des pédiatres et des masseurs-kinésithérapeutes qui
assurent une permanence durant la période hivernale.

SOS-médecins active son point fixe en période d’épidémie (en général en décembre et
janvier) aux horaires de la PDSA, la semaine de 20h a minuit mais surtout le week-

end jusqu’a minuit.
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J. Participation des omnipraticiens libéraux a la
permanence des soins ambulatoires

1. En France

D’apres 'enquéte du CNOM sur I’état des lieux de la PDSA en médecine générale en
France en 2013 19, le pourcentage des volontaires reste supérieur a 60 % dans 2/3 des
départements alors que c’était le cas dans 73% des départements en 2012.

Ces chiffres démontrent I'engagement des médecins généralistes dans la permanence
des soins mais leur baisse est inquiétante pour ’avenir.

On rencontre cette baisse aussi bien en région parisienne que dans des départements
ruraux.

Mais la participation des médecins a la permanence des soins renvoie a des réalités
humaines et professionnelles tres différentes compte tenu de la démographie
médicale. Ainsi, dans les grands centres urbains comme Paris, la permanence des
soins est assez généralement assurée par un trés faible nombre de praticiens
regroupés en associations spécialisées de type SOS Médecins. Dans ce cas, le
pourcentage de médecins volontaires est minime mais suffisant. Toutefois, méme
dans ces secteurs, une augmentation du volontariat permettrait de créer ou de mieux
faire fonctionner des maisons médicales de garde ou les patients des centres urbains
pourraient se rendre pendant les plages horaires de la permanence des soins.

D’aprés 'ARS, 11% des omnipraticiens libéraux d’ile de France participent a la

PDSA4.
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Figure 15 : Comparaison de la participation des médecins généralistes a la PDSA

al’échelle Départementale entre janvier et décembre 2013.



2.

Malgré un faible taux de participation, jusqu’ici aucune des structures de PDSA de

Paris n’a eu besoin de réquisitionner des médecins pour remplir le planning de

garde.20

Le nombre d’effecteurs participant a la PDSA varie de quatre a trente effecteurs par
structure. Pour les vacations en soirée, en fonction de la structure, les effecteurs

réalisent de une a cinq vacations mensuelles. Pour les vacations en weekend, la

A Paris

majorité des effecteurs assure une a deux vacations par mois.

Le nombre d’heures effectuées lors d’une astreinte varie de quatre a huit heures.

Le nombre de passages annuels dans les structures varie de 1500 a 5172, avec une
moyenne départementale de 2 666 actes annuels. Toutes les gardes sont postées a la

structure de PDSA. Aucun des effecteurs ne réalise de visite a domicile, ni en EHPAD.

Structure Nombre de Actes en Types de Visite a Consultations
Code postal passages novembre gardes domicile en EHPAD
annuels 2012
MMG 75002 NC* NC* Posté Non Non
MMG 75008 2632 186 Posté Non Non
HOTEL DIEU NC* NC* Posté Non Non
MMG 75012 1957 191 Posté Non Non
MMG 75014 2334 195 Posté Non Non
MMG 75016 1500 150 Posté Non Non
Point fixe 75018 2400 213 Posté Non Non
MMG 75019 5172 576 Posté Non Non

*NC : non communiqué

Tableau 7 : Activité des structures de PDSA Parisiennes
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III. Visites a domicile

A. Définition

La visite a domicile au sens strictement linguistique est 'action de se rendre au lieu
ou habite le patient. La consultation consiste a l'action de consulter, de donner son
avis sur quelqu’un, sur quelque chose dans le local ou exerce le médecin2!.

Du point de vue juridique et du Code de la Sécurité Sociale, visites et consultations
sont toutes deux mises sur le méme plan et sont constituées des mémes éléments
fondamentaux. Aucune différence franche n’est faite en termes de contenu, de
moyens et de pratiques. Seules les notions de trajets, d’'urgence, et de nombre
distinguent ces deux actions22.

En pratique, la visite 4 domicile ne peut correspondre aux mémes réalités que la
consultation au cabinet, ni offrir la méme qualité de prestation. La visite apporte une
connaissance sociale que le médecin ne pourra acquérir totalement lors dune
consultation. Mais, les soins en cabinet semblent apporter une meilleure garantie de
qualité au patient. Le médecin y dispose de tout son matériel et de la documentation
professionnelle nécessaire 23 .

Cependant la visite a domicile fait partie intégrante du systeme de soins francais et

reste un acte incontournable pour la médecine générale.
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B. Modification des pratiques

Dés 2002, c’est 'accumulation des déficits budgétaires des Caisses d’Assurance
Maladie, notamment dans le secteur des soins de ville, qui a motivé une réforme de la
visite a domicile, afin de la recentrer sur sa vocation premiére : soigner les patients
dans l'incapacité de se déplacer au cabinet du médecin.

Proposée dans le champ conventionnel sous la forme d’Accord du Bon Usage des
Soins (AcBUS), cette réforme comprenait une restriction des indications des visites
remboursables totalement, et une revalorisation des tarifs pour les médecins24.
L’objectif de faire diminuer les visites a domicile de 5% sur la premiere année

d’application a pu étre atteint=s.

En 2006, un nouvel objectif a été accepté par les syndicats, visant a réduire le nombre
des visites & domicile & moins de 10% du total des actes en médecine générale, alors

qu’elles en représentaient 30% en 199026,

De manieére générale, cette réforme était nécessaire en raison d'un grand nombre de

visites a domicile dites pour « convenance personnelle ».

L’accord national sur les visites fixe des critéres médicaux de dépendance en dehors

desquels le médecin est en droit de facturer une majoration de déplacement : ces

critéres sont médicaux et environnementaux 27:
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»  Critéres médico-administratifs :
- patient d'au moins 75 ans ayant une ALD 30 ou hors liste ;
- patient quel que soit son dge exonéré du ticket modérateur pour ALD : accident vasculaire cérébral
(AVC) invalidant, forme grave d'une affection neuromusculaire, maladie de Parkinson,
mucoviscidose, paraplégie, sclérose en plaques ;
- patient bénéficiaire de l'allocation tierce personne ;
- patient bénéficiaire de l'allocation personnalisée a l'autonomie (APA) ;
- dans les dix jours suivant une intervention chirurgicale inscrite a la CCAM d'un tarif supérieur a
313,50 euros ;

- hospitalisation a domicile.

= Critéres cliniques avec un état de dépendance :
- incapacité concernant la locomotion par :
- atteinte ostéo-articulaire d'origine dégénérative, inflammatoire ou traumatique ;
- atteinte cardiovasculaire avec dyspnée d'effort, angor d'effort ou claudication intermittente ;
- atteinte respiratoire chronique grave ;
- atteinte neurologique avec séquelles invalidantes d'accident vasculaire cérébral ou liée a une
affection neurologique caractérisée ;
- trouble de l'équilibre ;
- état de dépendance psychique avec incapacité de communication ;
- état sénile ;
- soins palliatifs ou état grabataire ;
- période post-opératoire immédiate contre indiquant le déplacement ;
- altération majeure de l'état général ;

- personne atteinte d'une maladie contagieuse et consultation au cabinet contre-indiquée.

= Criteres sociaux
- personnes dgées de plus de 80 ans ;
- personnes dont la composition de la famille a une incidence sur la capacité a se déplacer a votre

cabinet.
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L’ensemble des médecins généralistes a contribué au succes de cette réforme. Méme
si la maitrise médicalisée fait partie des préoccupations des médecins généralistes,
60% d’entre eux avouent un niveau de connaissance modeste en économie de la
santé=8, et il est logique de penser que cette réforme est en fait venue répondre a un
besoin sous- jacent de la profession.

La pression démographique médicale progressivement croissante et la nécessité
d’optimiser le temps de soin en médecine générale, avaient rendu pour de nombreux
médecins la visite a domicile difficilement compatible avec une organisation du
travail efficiente. Malgré un temps de travail hebdomadaire de 52 heures par
semaine29, le temps consacré au soin par les généralistes est largement amputé entre
autre par les tiches administratives, la coordination ou le développement
professionnel continu. Dans ce contexte, la visite & domicile peut étre est vue par ceux
qui la pratiquent comme pénible, chronophage voire délétére pour la qualité des

soins 5 39,

C. Contexte démographique

1.  Vieillissement de la population

Selon 'INSEE 3!, en 2050, 22,3 millions de personnes seraient agées de 60 ans ou
plus contre 12,6 millions en 2005, soit une hausse de 80 % en 45 ans. C’est entre
2006 et 2035 que cet accroissement serait le plus fort (de 12,8 a 20,9 millions), avec
larrivée a ces ages des générations nombreuses issues du baby-boom, nées entre

1946 et 1975. Entre 2035 et 2050, la hausse serait plus modérée.
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Le vieillissement de la population francaise s’accentuerait donc entre 2005 et 2050 :
alors que 20,8 % de la population résidant en France métropolitaine avait 60 ans ou
plus en 2005, cette proportion serait de 30,6 % en 2035 et de 31,9 % en 2050.

Le vieillissement est inéluctable, au sens ou il est inscrit dans la pyramide des 4ges
actuelle, puisque les personnes qui atteindront 60 ans a ’horizon 2050 sont déja
toutes nées (en 1989 ou avant). L’allongement de la durée de vie dans les années
futures ne fait qu’accentuer son ampleur. En effet, méme si I'espérance de vie se
stabilisait & son niveau de 2005, le nombre de personnes agées de 60 ans ou plus

augmenterait quand méme de 50 % entre 2005 et 2050.

2. Dépendance

La dépendance est définie comme le besoin d’aide des personnes de 60 ans ou plus
pour accomplir certains actes essentiels de la vie quotidienne. Elle est liée non
seulement a I’état de sante de I'individu, mais aussi a son environnement matériel.

L’enquéte « Handicap-Incapacités-Dépendances » réalisée en 1998 dénombre
795000 personnes dépendantes en 1999. D’apres les prévisions de I'INSEE, ce
nombre augmenterait de 50 % entre 2000 et 2040, pour atteindre alors 1 230 000

personnes 32,
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Figure 16 : Effectifs des personnes dépendantes par age
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Figure 17 : Evolution du nombre de personnes dgées dépendantes

D. Conséquences sur les visites

Les 10 derniéres années ont vu une diminution importante du nombre de visites a
domicile en France, tout d’abord initiée par une réforme économique, puis
pérennisée par une charge de travail plus contraignante pour les praticiens.

Cependant, dans les années a venir, le vieillissement et l'accroissement de la
dépendance de la population, va engendrer une augmentation de visites a domicile

« justifiées ».

Les médecins seront ils prét a consacrer a nouveau plus de temps a ces visites ?
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OBJECTIFS

Les objectifs de cette étude sont :

1) Evaluation de la participation a la permanence des soins ambulatoires des
médecins généralistes de Paris et description des caractéristiques

sociodémographiques et de l'activité de ces praticiens.

2) Evaluation de la réalisation de visites a domicile par les médecins généralistes

de Paris et description des caractéristiques sociodémographiques et de

Pactivité de ces praticiens.
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METHODE

I. Etude DEMOMED 75

Il s’agit d’'une enquéte transversale déclarative aupres des médecins généralistes,

gynécologues et pédiatres de Paris réalisée de juillet a septembre 2013.

> Critéres d’inclusion :
- Médecins généralistes, pédiatres et gynécologues libéraux
- Meédecins généralistes, pédiatres et gynécologues avec activité mixte

- Exercants dans Paris intramuros

» Criteres d’exclusion :
- Activité salariée exclusive
- Absence d’activité clinique
- Retraités
- Appartenance a SOS médecins et UMP

- MEP exclusif

Les objectifs de 'étude DEMOMED 75 étaient d'une part, d’analyser I'offre actuelle

de soins primaire libérale parisienne (définie par les généralistes, pédiatres et
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gynécologues) par arrondissement et par quartier et d’autre part, d’estimer I'offre de

soins prévisible de ces mémes médecins aux échéances de 2 et 5 ans.

II. Matériel et méthode

Une liste exhaustive des omnipraticiens parisiens concernés a été construite par le

recoupement des données de la CPAM et de I’Ordre des médecins.

Un questionnaire a été réalisé, recueillant les variables suivantes (cf annexes) :
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(¢]

(¢]

Données individuelles: sexe, age, faculté d” origine année d’installation.
Mode d’installation : groupe/seul, horaires du cabinet.

Accessibilité des locaux.

Secrétariat.

Tiers payant.

Informatisation.

Part de 1" activité libérale de soins primaires dans 1" activité totale.
Volume d’ activité et charge de travail.

Organisation du travail (rendez-vous ou non).

Secteur d’activité.

Part dans 1"activité des domaines suivants: gynécologie, pédiatrie,
gériatrie.

Nombre de patients suivis comme médecin traitant.

Mode d”exercice particulier et part de ce MEP dans 1" activité.

Accueil d” étudiants.



o Continuité des soins: gardes, visites régulées

o Evolution probable a 2 et 5 ans (retraite, activité salariée)

Chaque professionnel concerné s’est vu adressé un questionnaire pouvant étre

rempli sous forme papier ou électronique (lime survey).

Le questionnaire a été envoyé par la poste, avec une relance 3 semaines apres. Le
recueil des données dans chaque arrondissement était géré par un ou deux internes
qui étaient chargés de relancer les non répondeurs et de recueillir les données

manquantes par téléphone.

La saisie des données a été effectuée en ligne, soit directement par le médecin

généraliste, soit par I'interne apres réception du questionnaire papier.

Les données ont été exportées dans une base de données Excel.

III. Objectif de notre travail

Il s’agit d’apres les données recueillies par 'étude DEMOMED 75, de faire ’état des
lieux de la participation a la PDSA et de la réalisation de visites a domicile des
médecins généralistes libéraux de Paris :

- Taux de participation

- Recherche de caractéristiques sociodémographiques et d’activité associées a la

PDSA et aux visites a domicile.
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IV. Analyse statistique

Nous avons procédé a une analyse statistique avec le logiciel Epi Info des données de
la base Excel.
Tout d’abord, nous avons décrit notre échantillon.
Nous avons ensuite défini les variables d’intérét correspondant au fait de faire des
gardes et au fait de faire des visites :
e Pour la réalisation de gardes, nous avons choisi la réponse a la question
« participation a la permanence des soins : oui ou non »
* Pour la réalisation des visites, nous avons choisi la question :
« Concernant les visites a domicile
1 - vous voyez tous les patients sans problémes,
2 - vous voyez tous les patients mais vous travaillez plus que vous ne le voulez,
3 - vous refusez régulierement des patients,
4 - vous ne faites pas de visites a domicile »
Nous avons considéré que les praticiens faisaient des visites si ils avaient répondu

1,2 ou 3 et qu’ils n’en faisaient pas si ils avaient répondu 4.

Puis nous avons procédé a une analyse univariée pour identifier les caractéristiques
associées a la réalisation de gardes et de visites.N
Enfin nous avons réalisé une analyse multivariée incluant les variables identifiées par

l’analyse univariée, afin de tester leur indépendance.

57



V. Recherche documentaire

Nous avons réalisé une bibliographie a partir des ressources suivantes :
- Google/google scholar : démographie médicale, visites a domicile, permanence
des soins ambulatoires
- Bibliotheque de santé ggbds.org
- Données CPAM : en libre acces (ameli.fr), fournies par la CPAM
- Données du conseil de 'ordre
- Données du gouvernement

- Pubmed : « Houses calls, out of hours care, family practice ».
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RESULTATS

I. Omnipraticiens éligibles :

Au final sur les 2730 omnipraticiens identifiés ; 2273 ont été inclus et 457 ont été

exclus pour les motifs suivants :

- absence d’activité clinique/retraité
- salarié
- doublon

- appartenance a SOS médecins ou aux UMP

CPAM

2544 omnipraticiens
2113 médecins traitant

Ordre des médecins

2188 omnipraticiens

Fusion des 2 li

2730 omnipraticiens

Exclus
457 omnipraticiens
Inclus dans Demomed

2273 omnipraticiens

Figure 18 : flow chart de I'inclusion des patients dans I’étude
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Sur les 2273 patients qui ont recu le questionnaire, 846 ont répondu (taux de

participation des omnipraticiens : 37%).

Afin d’étre au plus pres de l’activité de soins primaires libérale des omnipraticiens de
Paris, nous avons décidé de ne pas prendre en compte les médecins ayant déclaré
exercer en mode d’exercice particulier a 100% considérant qu’ils ne participaient pas

aux soins primaires. Nous avons aussi exclu 135 médecins.

Les analyses suivantes concernent donc les données des 711 omnipraticiens non MEP

100%
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II. Caractéristiques de I’échantillon

A. Caractéristiques sociodémographiques et arrondissement
d’exercice
Les omnipraticiens parisiens sont majoritairement des hommes agés en moyenne de
55 ans. Pour la plupart ils ont fait leurs études a Paris et sont installés depuis plus de

20ans.

Variable Modalités N (miss) n (%) Moyenne
(ET)
Sexe 711 (0)
F 266 (37)
H 445 (63)
Age 711(0) 55 (10,7)
[20-40[ 79 (11)
[40-50[ 79 (11)
[50-60[ 271(38)
[60-66[ 145 (27)
[66-100[ 87 (12)
Université* 707 (4)
1 546 (77)
2 68 (10)
3 76 (11)
4 17(2)
Ancienneté installation 667 (44) 1990 (12)
(année) 0-10 138 (21)
11- 20 112 (17)
21-30 210 (31)
31-60 207 (31)
Arrondissement 771 (0)
1er 6(1)
oéme 8 (1)
3eme 13 (2)
4éme 12 (2)
5eme 36 (5)
6eme 13 (2)
78me 33(5)
8eme 13 (2)
gtme 20 (3)
108me 15 (2)
11éme 56 (8)
1¢me 52(7)
138me 39 (5)
14¢me 56 (8)
15¢me 76 (11)
16eme 59 (8)
17%me 36 (5)
18eme 69 (10)
1géme 44 (6)
208me 55(8)
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1 — Paris, 2- Ile de France, 3- Province, 4-Autre

Tableau 8: Caractéristiques sociodémographiques et arrondissements d’exercice
des omnipraticiens parisiens



B. Mode d’exercice

Ces praticiens travaillent majoritairement en petits groupes, et ont une activité

libérale intégrale.
Seulement 20% de ces médecins sont maitres de stage.
Un médecin sur quatre exerce partiellement en MEP.

Un médecin sur trois participe a des réseaux de santé et un sur dix a un pole de santé.

Variable Modalités N (miss) n (%)
Exercice 703 (8)
Seul 320 (46)
Groupe 383 (54)
Effectif cabinet 339 (44)
Si groupe 2 139 (41)
3 73 (22)
[4-6[ 71 (21)
>6 56 (17)
Type d’activité 709 (2)
Libérale 581 (82)
Mixte 128 (18)
Remplagant 608 (103)
régulier Oui 169 (28)
(hors congé) Non 439 (72)
700 (11)
Maitre de stage Oui 144 (21)
Non 556 (79)
MEP partiel 699 (12)
Oui 159 (23)
Non 540 (77)
Maison ou péle 705 (6)
de santé Oui 71 (10)
Non 634 (90)
Réseau de santé 697 (14)
Oui 250 (36)
Non 447 (64)

Tableau 9 : Mode d'exercice des omnipraticiens parisiens
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C. Caractéristiques de la pratique

La majorité des praticiens ont un secrétariat et utilisent un dossier médical

informatisé.

Un médecin sur trois ne peut pas accueillir de patients en fauteuil roulant.

La durée moyenne de consultation est de 21 minutes.

En moyenne, la patientéle compte 13% de sujets de moins de 16 ans et 16% de plus de

70 ans.
Variable Modalités N (miss) n (%) Moyenne Médiane
(ET)

Accés fauteuil 701(10)
roulant En totalité 297 (42)

Partiellement 180 (26)

Non 224 (32)
Secrétariat 710 (1)

Oui 448 (63)

Non 262 (37)
Dossier informatisé 710 (1)

Oui 528 (74)

Non 182 (26)
Durée consultation 674 (37) 21(8) 20
(min)
Activité gynéco : 657 (54)
Frottis Oui 184 (28)

Non 473 (72)
Suivi grossesse Oui 273 (42)

Non 384 (58)
Pose implant Oui 53(8)
contraceptif Non 604 (92)

Oui 45(7)
Pose de stérilet Non 612 (93)

540 (171%) 13 (9) 11
Part de moins de 16 ans
(%)
535 16 (12) 13

Part de plus de 70 ans (176**)

(%)

* dont 4 valeurs aberrantes

** dont 6 valeurs aberrantes

Tableau 10 : Caractéristiques de la pratique des omnipraticiens parisiens
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D. Activité clinique

En moyenne, les médecins généralistes parisiens travaillent 45 heures par semaine et

font 3650 consultations et 256 visites par an (5 visites par semaines).

Un médecin sur quatre refuse des patients en consultation.

33% des médecins refusent des demandes de visites a domicile et 17% n’en font pas.

9% des omnipraticiens parisiens participent a la PDSA.

Parmi eux, 88% font des gardes en maison médicale, 22% participent a la Garde

Médicale de Paris (GMP) et 39% régulent au centre 15.
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Variable Modalités N (miss) n (%) Moyenne (ET) Médiane

Temps d’activité clinique 580 (31) 45 (14) 45
par semaine (heures)
Consultation sur RDV 691 (20)
Sur RDV 398 (58)
Sans RDV 35 (5)
Avec et sans RDV 258 (37)
Nombre de patients 592 (119%) 1026 (858) 900
médecin traitant
Nombre de consultations 550 (161) 3650 (1868) 3519
par an
Nombre de visites 556 (155) 256 (376) 137
par an
Capacité d’accueil 686 (25)
ressentie ** 1 272 (40)
2 228 (33)
3 186 (27)
Capacité de réalisation de 684 (27)
visites & domicile *** 1 190 (28)
2 150 (22)
3 226 (33)
4 118 (17)
Gardes 698 (13)
Oui 60 (9)
Non 638 (91)
Type de gardes :
- maison médicale Oui 60 (4) 49 (88)
Non 7 (12)
- Visites régulées (GMP) Oui 60 (23) 8 (22)
Non 29 (78)
- Régulation centre 15 Oui 60 (22) 15 (39)
Non 23 (61)
Semaines de congés 672 (39) 5,9 (2,5) 6
Remplacement congés 697 (14)
Totalement 205 (29)
Partiellement 153 (22)
Non 339 (49)

* dont une valeur aberrante
** 1= voit tous les patients, 2= voit tout le monde mais difficile, 3= refuse des patients.
***1= voit tous les patients, 2= voit tout le monde mais difficile, 3= refuse des patients, 4= ne fait pas de visites.

Tableau 11 : Activité clinique des omnipraticiens parisiens
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E. Accessibilité financiére aux soins

Deux médecins sur trois exercent en secteur 1.

9 praticiens sur 10 prennent la carte vitale et font le tiers payant aux patients
bénéficiant de TAME ou de la CMU.

Les patienteles comprennent en moyenne 9% de CMU et 4% d’AME.

Seuls deux meédecins sur trois font le tiers payant aux patients en ALD ou en

situation financiére difficile (SFD).

Variable Modalités N (miss) n (%) Moyenne (ET) Médiane
Secteur d’activité* 690 (21)

1 453 (66)

2 237 (34)
Carte vitale 708 (4)

Oui 620 (88)

Non 88 (12)
Tiers Payant** 708 (4)

Oui 657 (93)

Non 51(7)
Tiers Payant 711 (0)
AME/CMU Oui 646 (91)

Non 65 (9)

711 (0)

Tiers Payant Oui 479 (67)
ALD/SFD Non 232 (33)
Part de CMU (%) 538 (173%%*) 9 (1) 5
Part AME (%) 572 (139%%%%) 4(7) 1,5

* 1= Secteur 1 ; 2= Secteur 1+DP et secteur 2 et non conventionné.
** Tiers payant pour au moins un type de patients.

*** dont g valeurs aberrantes

#*¥% dont 3 valeurs aberrantes

Tableau 12 : Accessibilité financiére aux consultations des omnipraticiens parisiens
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F. Prévision d’évolution de P’activité

Dans les 5 ans a venir, un médecin généraliste de Paris sur trois prévoit de cesser son

activité.

Variable Modalités N (miss) n (%)

Activité dans 2 ans* 687 (24)

60 (9)
10 (1)
80 (12)
464 (68)
73 (11)

GahwN -

Activité dans 5 ans* 668 (43)

168 (25)
42 (6)
91 (14)
299 (45)
68 (10)

abhwn =

*1= Cessation totale d’activité, 2= Cessation d’activité a Paris,
3= Diminution de plus de 25%, 4= Stabilité, 5= Augmentation de plus de 25%.

Tableau 13 : Prévision d'activité des omnipraticiens parisiens
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III. Caractéristiques associées a la réalisation de gardes
(analyse univariée)

A. Caractéristiques sociodémographiques et arrondissement
d’exercice
La seule variable sociodémographique associée a la réalisation de gardes est
I'ancienneté d’installation, les plus anciens faisant moins de gardes que les plus
jeunes. En terme de répartition géographique, on note qu’aucun praticien des 1¢r,

geme  géme et 178me grrondissements ne réalise de gardes.

Variable Modalités n Gardes OUI (%)  Gardes NON (%) p-chi2
Sexe F 264 8 92 0,54
H 434 9 91
Age [20-40[ 78 13 87 0,06
[40-50[ 78 14 86
[50-60[ 266 9 91
[60-66[ 192 5 95
[66-100[ 84 7 93
Université d’origine* 1 536 9 91 0,9
2 67 8 92
3 74 8 92
Ancienneté installation o -10 134 13 87 0,03
(années) 11- 20 111 ) 91
21-30 209 9 91
31-60 202 5 95
Arrondissement 1er 6 o 100
2éme 8 12 88
geme 13 [ 100
4éme 12 o 100
Geme 34 6 94
Geme 13 23 77
78me 33 6 94
8eme 13 8 92
geme 20 5 95
108me 15 20 8o
11éme 53 11 89
12¢8me 51 8 92
13¢me 39 5 95
148me 56 9 91
15%me 75 7 93
168me 57 12 88
1778me 35 o 100
18¢me 69 12 88
1géme 42 19 81
20¢me 54 4 96

* 1 — Paris, 2- Ile de France, 3- Province.
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Tableau 14 : Caractéristiques sociodémographiques, arrondissements d'exercice et
réalisation de gardes

B. Mode d’exercice

Les praticiens appartenant a un pole de santé ou un réseau de santé participent plus a

la PDSA.

On ne trouve pas de différence significative selon I'exercice seul ou en groupe ni entre

les médecins ayant ou non MEP partiel.

Variable Modalités n Gardes OUI (%) Gardes NON (%)  p-chi2
Exercice Seul 312 9 91 0,47
Groupe 378 8 92
Effectif cabinet 2 137 6 94 0.26
Si groupe 3 72 10 90
4-5 70 1 89
=6 56 14 86
Type d’activité Libérale 570 8 92 0,77
Mixte 126 9 91
Remplagant Oui 168 9 91 0,85
régulier Non 434 8 92
(hors congé)
Oui 144 11 89 0,31
Maitre de stage Non 548 8 92
MEP partiel Oui 151 6 94 0,28
Non 525 9 91
Maison ou pole  Oui 70 36 64 < 0,01
de santé Non 622 6 94
Réseau de santé Oui 246 14 86 < 0,01
Non 439 6 94

Tableau 15 : Mode d'exercice des omnipraticiens et réalisation de gardes
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C. Caractéristiques de la pratique

Dans notre échantillon, aucune des caractéristiques de la pratique mesurées n’est

associée a la réalisation de gardes.

Variable Modalités n Gardes OUI (%) Gardes NON (%) p-chi2
Acceés fauteuil En totalité 292 7 93 0,60
roulant Partiellement 176 9 91
Non 220 10 90
Secrétariat Oui 439 8 92 0,71
Non 258 9 91
Dossier informatisé Oui 521 10 90 0,14
Non 177 6 94
Activité gynéco :
Frottis Oui 183 9 91 0,95
Non 467 9 91
Suivi grossesse Oui 271 9 91 0,92
Non 379 9 91
Pose implant Oui 53 13 87 0,37
contraceptif Non 597 8 92
Oui 45 13 87 0,20*
Pose de stérilet Non 605 9 91

* Selon Fisher exact test car chi2 non valide.

Tableau 16 : Caractéristiques de la pratique et réalisation de gardes (partie 1)

Variable N Gardes OUI Gardes NON p

(ET) (ET)
Durée consultation (min) 664 20 (4) 22 (9) 0,42%
Part de moins de 16 ans (%) 537 15 (12) 13 (8) 0,20%
Part de plus de 70 ans (%) 532 13 (11) 16 (12) 0,052%*

* selon le test de kruskal-wallis en raison d’une hétérogénéité des variables
** selon ANOVA test

Tableau 17 : Caractéristiques de la pratique et réalisation de gardes (partie2)
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D. Activité clinique

Les médecins qui déclarent avoir une activité trop importante et refusent des patients
font moins de gardes que ceux qui réussissent a voir tous les patients qui les
sollicitent.

Cependant, il n’existe pas de différence significative selon le temps de travail
hebdomadaire ni selon le nombre de consultations et de visites annuelles. Par contre
faire des gardes est associé a moins de vacances et a une liste de patients médecins

traitant plus petite.

Variable Modalités n Gardes OUI (%) Gardes NON (%) p-chi2
Consultation sur RDV Sur RDV 393 7 93 0,13

uniquement

Avec et sans RDV* 287 10 90
Capacité d’accueil 1 266 12 88 0,02
ressentie ** 2 226 8 92

183 4 96

1 184 11 89 0,22
Capacité de réalisation de 2 149 9 91
visites a domicile *** 3 224 7 93

4 116 5 95

Totalement 203 10 90 0,54
Remplacement congés Partiellement 153 10 90

Non 335 8 92

* seulement sans RDV ou avec et sans RDV.
** 1= voit tous les patients, 2= voit tout le monde mais difficile, 3= refuse des patients.
*#*¥ 1= voit tous les patients, 2= voit tout le monde mais difficile, 3= refuse des patients, 4= ne fait pas de visites.

Tableau 18 : Activité clinique et réalisation de gardes (partie 1)
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Variable

N Gardes OUI Gardes NON p
(ET) (ET)

Temps d’activité clinique 575 47 (12) 45 (14) 0,50%
par semaine (h)
Nombre de patient 585 947 (1165) 1033 (831) 0,03**
médecin traitant
Nombre de consultations 547 3410 (1668) 3681 (1880) 0,33%
par an
Nombre de visites 553 306 (427) 251(377) 0,33*
par an
Nombre de semaines de congés 668 5(2) 6(2) < 0,01%*

par an

* selon ANOVA test

** selon le test de kruskal-wallis en raison d’une hétérogénéité des variables

Tableau 19 : Activité clinique et réalisation de gardes (partie 2)



E. Accessibilité financiére des soins

Les praticiens exercant en secteur 1, prenant la carte vitale et pratiquant le tiers

payant participent plus a la PDSA.

Variable Modalités n Gardes OUI (%) Gardes NON (%) p-chi2

Secteur d’activité* 1 445 10 90 0,01
2 234 5 95

Carte vitale Oui 610 9 91 0,04
Non 85 2 98

Tiers Payant** Oui 646 9 91 0,01%%%
Non 49 (o} 100

Tiers Payant Oui 636 9 91 0,02

AME/CMU Non 62 o] 100
Oui 474 10 90 0,02

Tiers Payant Non 224 5 95

ALD/SFD

* 1= Secteur 1 ; 2= Secteur 1+DP et secteur 2 et non conventionné.
** Tiers payant pour au moins un type de patients.
#*#*# Selon Fisher exact test

Tableau 20 : Accessibilité financiére aux consultation et réalisation de gardes (partie 1)

Variable N Gardes OUI Gardes NON p
(ET) (ET)

Part de CMU (%) 535 12 (10) 9 (10) 0,06*

Part AME (%) 569 5(5) 4(7) 0,17**

* selon ANOVA test
** selon le test de kruskal-wallis en raison d'une hétérogénéité des variables

Tableau 21 : Accessibilité financiére aux consultation et réalisation de gardes (partie 2)
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F. Prévision d’évolution de activité

Les médecins prévoyant une augmentation de leur activité dans les 2 ans sont plus

nombreux a faire des gardes que ceux qui projettent une activité stable ou en baisse.

Variable Modalités n Gardes OUI (%) Gardes NON (%) p-chi2
Activité dans 2 ans* 1 67 8 92 0.02
2 79 5 95
3 459 8 92
4 73 18 82
Activité dans 5 ans* 1 207 8 92 0.08
2 89 3 97
3 296 9 91
4 68 15 85

* 1= Cessation totale d’activité ou a Paris, 2 = Diminution de plus de 25%, 3 = Stabilité, 4= Augmentation de
plus de 25%.

Tableau 22 : Prévision d'activité des omnipraticiens selon la réalisation de gardes
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IV. Caractéristiques associées a la réalisation de visites a
domicile (analyse univariée)

A. Caractéristiques sociodémographiques et
arrondissements

Les médecins de plus de 65 ans font moins de visites que leurs confreres plus jeunes.
Le sexe n’a pas d’influence sur les visites a domicile.
70% des médecins du 8¢me ne font pas de visites a domicile contre 0 a 28% pour les

autres arrondissements.

Variable Modalités n Visites OUI (%)  Visites NON (%)  p-chi2
Sexe F 256 83 17 0,94
H 428 83 17
Age [20-40[ 77 84 16 0,02
[40-50[ 78 88 12
[50-60[ 262 84 16
[60-66[ 184 84 16
[66-100[ 83 70 30
Université* 1 524 84 16 0,14
2 66 83 17
3 73 75 25
Ancienneté installation 0 -10 132 8o 20 0,33
(années) 11-20 111 83 17
21-30 204 87 13
31-60 195 82 18
Arrondissement 1er 5 8o 20
oéme 7 86 14
3eme 12 75 25
4eme 1 91 9
5tme 34 73 27
6eme 13 85 15
7éme 30 87 13
8eme 10 30 70
9éme 20 85 15
108me 14 100 o
11¢me 53 87 13
12¢me 50 88 12
13eme 38 79 21
14¢me 54 87 13
15%me 75 85 15
16me 54 74 26
1772me 36 72 28
18¢éme 69 81 19
1géme 44 89 11
20¢me 55 89 11

* 1 — paris, 2- Ile de France, 3- Province.
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L’exercice en groupe et le fait d’avoir une activité libérale pure ou mixte n’influencent

pas le fait de faire des visites a domicile.

Les praticiens participant a un pole de santé ou un réseau de soins, et ceux accueillant

des étudiants font plus de visites a domiciles (90% vs 80%), au contraire des

Tableau 23

réalisation de visites

B. Mode d’exercice

Caractéristiques sociodémographiques,

arrondissement d'exercice,

médecins exercant partiellement en MEP qui sont 40% a ne pas faire de visites.
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Variable Modalités n Visites OUI (%) Visites NON (%) p-chi2
Exercice Seul 309 82 18 0.83
Groupe 367 83 17
Effectif cabinet 2 133 89 11 0.07
Si groupe 3 71 76 24
4-5 67 82 18
26 55 76 24
Type d’activité Libérale 562 84 16 0.32
Mixte 120 79 21
Remplagant Oui 166 90 10 0.05
régulier Non 435 83 17
(hors congé)
Oui 142 91 9 < 0,01
Maitre de stage  Non 533 81 19
MEP partiel Oui 149 61 39 < 0.01
Non 530 89 11
Maison ou péle  Oui 69 94 6 0.01
de santé Non 611 81 19
Réseau de santé Oui 245 90 10 < 0.01
Non 428 78 22

Tableau 24 : Mode d'exercice des omnipraticiens et réalisation de visites



C. Caractéristiques de la pratique

La durée moyenne des consultations est de 28 minutes chez les praticiens ne faisant
pas de visites versus 20 minutes chez les autres.

L’accessibilité physique du cabinet n’influence pas la pratique des visites.

Avoir un secrétariat, utiliser des dossier informatisés et suivre des grossesses, sont

des caractéristiques associées fortement a la réalisation de visites a domicile.

Variable Modalités n Visites OUI Visites NON p-chi2
(%) (%)

Acces fauteuil En totalité 201 83 17 0.74

roulant Partiellement 174 84 16
Non 212 81 19

Secrétariat Oui 431 86 14 0.01
Non 252 78 22

Dossier informatisé  Oui 509 86 14 < 0.01
Non 174 73 27

Activité gynéco :

Frottis Oui 181 85 15 0.41
Non 455 82 18

Suivi grossesse Oui 267 89 11 < 0.01
Non 369 78 22

Pose implant Oui 51 86 14 0.63

contraceptif Non 585 83 17
Oui 44 75 25 0.21

Pose de stérilet Non 636 83 17

Tableau 25 : Caractéristiques de la pratique des omnipraticiens et réalisation de visites (partie 1)

Variable N Visites OUL Visites NON p

(ET) (ET)
Durée consultation (min) 668 20 (6) 28 (15) < 0.01*
Part de moins de 16 ans (%) 526 13 (8) 14 (12) 0.12*
Part de plus de 70 ans (%) 521 16 (12) 14 (10) 0.09%*

* selon le test de kruskal-wallis en raison d’une hétérogénéité des variables
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** selon ANOVA test

Tableau 26 : Caractéristiques de la pratique des omnipraticiens et réalisation de visites (partie 2)

D. Activité clinique

\

Les médecins qui répondent a toutes les sollicitations des patients mais qui

travaillent plus qu’ils ne le souhaitent sont plus nombreux a faire des visites.

Les médecins ne se faisant pas remplacer pendant leurs congés font moins de visites.

Les médecins ne faisant pas de visites ont un temps d’activité clinique d’en moyenne

37 heures par semaines versus 47 heures pour les autres, ils font également moins de

consultation par an (3166 vs 3767) et ont moins de patients dont ils sont les médecins

traitants.
Variable Modalités n Visites OUT Visites NON p-chi2
(%) (%)

Consultation sur RDV Sur RDV 393 79 21 < 0.01
Sans RDV 35 71 29
Avec et sans RDV 256 91 7

Capacité d’accueil ressentie * 1 270 76 24 < 0.01
2 228 91 9
3 184 83 17

Gardes Oui 57 90 10 0.22
Non 616 82 18

Remplacement congés Totalement 198 92 8 < 0.01
Partiellement 145 90 10
Non 329 75 25

* 1= voit tous les patients, 2= voit tout le monde mais difficile, 3= refuse des patients.

Tableau 27 : Activité clinique des omnipraticiens et réalisation de visites (partie 1)

Variable N Visites OUI (ET) Visites NON (ET) p
Temps d’activité clinique 570 47 (14) 37 (14) < 0.01*
par semaine (h)

Nombre de patients 578 1080 (854) 743 (840) < 0.01*
médecin traitant

Nombre de consultations 539 3767 (1786) 3166 (2204) < 0,01**
par an

Nombre de semaines de congés 650 6(2) 6(2) 0.65%
par an
* selon ANOVA test
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**selon le test de kruskal-wallis en raison d’une hétérogénéité des variables

Tableau 28 : Activité clinique des omnipraticiens et réalisation de visites (partie 2)

E. Accessibilité financiére aux soins

Plus d’'un médecin sur trois ne prenant pas la carte vitale ne réalise pas de visites, et

un sur deux parmi les médecins ne faisant aucun tiers payant.

La proportion de patients AME est plus élevée chez les praticiens ne faisant pas de

visites (5% vs 4%).
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Variable Modalités n Visites OUI (%)  Visites NON (%) p-chi2
Secteur d’activité* 1 452 85 15 0.06
2 232 79 21
Carte vitale Oui 597 85 15 < 0,01
Non 84 63 37
Tiers Payant** Oui 634 85 15 < 0.01
Non 48 50 50
Tiers Payant Oui 624 85 15 < 0,01
AME/CMU Non 60 55 45
Oui 460 87 13 < 0,01
Tiers Payant Non 224 74 26
ALD/SFD

* 1= Secteur 1 ; 2= Secteur 1+DP et secteur 2 et non conventionné.
** Tiers payant pour au moins un type de patients.

Tableau 29 : Accessibilité financiére aux consultations des omnipraticiens et réalisation de
visites (partie 1)

Variable N Visites OUI Visites NON p

(ET) (ET)
Part de CMU (%) 524 9 (10) 11 (15) 0.19%
Part AME (%) 559 4 (9) 5(6) < 0.01*

* selon le test de kruskal-wallis en raison d’une hétérogénéité des variables

Tableau 30 : Accessibilité financiére aux consultations des omnipraticiens et réalisation de
visites (partie 2)



F. Prévision d’évolution de activité

Il n’y a pas de corrélation entre les prévisions d’activités et la réalisation de visites.

Variable Modalités n Visites OUI (%)  Visites NON (%) p-chi2
Activité dans 2 ans* 1 69 77 23 0.15

2 77 77 23

3 452 85 15

4 71 83 17
Activité dans 5 ans* 1 205 82 18 0.56

2 89 81 19

3 290 85 15

4 66 86 14

* 1= Cessation totale d’activité ou d’activité a Paris, 2= Diminution de plus de 25%, 3= Stabilité, 4=
Augmentation de plus de 25%.

Tableau 31 : Prévision d’activité des omnipraticiens et réalisation de visites
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V. Analyse multivariée

A. Permanence des soins ambulatoires

En analyse univariée, la participation a la PDSA est associée a :

- une ancienneté d’installation de moins de 30 ans

- laparticipation a un pole de santé

- la participation a un réseau de santé

- des difficultés pour recevoir les patients qui les sollicitent

- une liste de patients médecin traitant plus réduite

- moins de semaines de vacances

- Tlexercice en secteur 1

- Tutilisation de la carte vitale

- la pratique du tiers payant (nous avons retenu le critére tiers payant pour les
ALD et patients en situation financiere difficile qui nous semble le plus

pertinent et pour lequel le nombre de répondants est le plus important)

En analyse multivariée, les variables indépendantes corrélées positivement a la
réalisation de gardes sont la participation aux pdles de santé et réseaux de soins.
Les variables indépendantes associées négativement a la réalisation de gardes sont

des vacances supérieures a 6 semaines et une capacité d’accueil ressentie réduite.
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Variable Modalités Odds Ratio intervalle de confiance 95% p

Ancienneté > 3oans 0,43 0,18 — 1,07 0,07
< 30ans 1

Maison ou pdle de Oui 11,7 5,30 — 25,84 < 0,001

santé Non 1

Réseau de soins Oui 2,76 1,34 — 5,65 0,005
Non 1

Capacité d’accueil 2 0,39 0,18 - 0,86 0,019

ressentie 3 0,18 0,07 — 0,53 0,001
1 1

Médecin traitant* > 900 0,71 0,34 — 1,47 0,36
<900 1

Nombre de >6 0,39 0,19 — 0,80 0,01

semaines de <5 1

vacances*

Secteur d’activité 2 0,49 0,19 — 1,28 0,15
1 1

Carte vitale Oui 3,22 0,39 — 26,82 0,28
Non 1

Tiers payant Oui 1,07 0,43 — 2,65 0,89

ALD SFD Non 1

* modalité fixée par la médiane

Tableau 32 : Analyse multivariée des variables associées a la réalisation de gardes



B. Visites a domicile

En analyse univariée, la réalisation de visites a domicile est associée a :

84

un age de moins de 65 ans

étre maitre de stage

ne pas exercer un MEP

la participation a un pole de santé

la participation a un réseau de santé

avoir un secrétariat

utiliser un dossier médical informatisé

suivre des grossesses

avoir une durée de consultation plus courte

consulter avec et sans rdv

recevoir tout le monde en consultation en travaillant plus qu’on ne le souhaite
se faire remplacer au moins partiellement pendant les congés
un temps d’activité clinique hebdomadaire plus long

avoir plus de patient dont on est médecin traitant

un nombre de consultation par an plus élevé

l'utilisation de la carte vitale

la pratique du tiers payant

avoir une part de patient ayant ’AME plus faible



En analyse multivariée, deux variables sont associées de maniére indépendante a la
réalisation des visites, avec une association positive pour la pratique du tiers payant

(OR 2,59 IC 1,05-6,33) et négative pour 'exercice d'un MEP (OR 0,24 IC 0,10-0,61).

* sz
P modalité Variable Modalités Odds Ratio intervalle de confiance 95% p
définie par la
médiane
Age > 65ans 0,62 0,19 — 1,97 0,42
< 65ans 1
Tableau 33 S
Analyse Maitre de stage Oui 0,67 0,20 — 2,17 0,50
multivariée des Non 1
variables
associées a la MEP Oui 0,24 0,10 — 0,61 0,002
réalisation de Non 1
visites Maison ou pdle de santé Oui 0,91 0,17 — 4,99 0,91
Non 1
Réseau de soins Oui 2,04 0,72 — 5,76 0,18
DISC Non :
Secrétariat Oui 0,72 0,29 — 1,83 0,50
Non 1
USSIO Dossier médical Oui 1,63 0,60 — 4,40 0,34
informatisé Non 1
N Suivi de grossesse Oui 1,08 0,44 — 2,65 0,87
Non 1
Durée de consultation (min) > 20 2,40 0,91 — 6,36 0,07
<20 1
I' Sj t Consultation sur RDV Avec et sans RDV 0,39 0,06 — 2,47 0,31
N
hes Sans RDV 2,50 0,78 — 8,07 0,12
Sur RDV uniquement 1
e
d Capacité d’accueil ressentie 2 3,27 0,94 — 11,44 0,06
€s 3 0,69 0,27-175 0,44
,
res ! !
u]ta Remplacement pendant congés  Partiellement 1,63 0,46 — 5,88 0,49
Non 0,79 0,28 — 2,23 0,66
ts Totalement 1
Nombres d’heures par semaine*
> 45h 2,15 0,91 - 5,07 0,08
< 45h 1
Patientele médecin traitant *
> 900 0,96 0,38 — 2,41 0,92
<900 1
Nombre de consultation par an* > 5000 0,87 0,25 — 3,10 0,84
< 5000 1
Carte vitale Oui 1,33 0,36 — 4,90 0,68
Non 1
Tiers payant ALD/SFD Oui 2,59 1,05 — 6,33 0,04
Non 1

HFALCOFF 28.9.14 11:21

Commentaire [2]: Je ne comprends pas,
il faut donner qq part la définition des
modalités >1 et < 1 pour cette variable, je

| ne les vois nulle part ?

Part ’AME* b1 | 1,29 0,51 — 3,31 0,58
<1 1
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> Permanence des soins ambulatoires

Un médecin sur dix participe a la PDSA, principalement dans des maisons médicales

de gardes.

Les médecins réalisant des gardes sont plutot des jeunes praticiens. Ils exercent
principalement en secteur 1, prennent la carte vitale et pratiquent le tiers payant.
Leur participation a un po6le de santé ou un réseau de soins est tres fréquente.

Ils semblent avoir une patientéle moins développée avec la possibilité de recevoir
tous les patients qui les sollicitent sans probléme et ont une « liste de patient médecin
traitant » plus petite.

Ils prennent par ailleurs moins de vacances que leurs confreres ne réalisant pas de

gardes.

Ces caractéristiques sont partiellement liées. En analyse multivariée, il persiste une
association positive entre la participation aux réseaux ou poles de santé et la
réalisation de gardes, alors qu’avoir une charge de travail jugée comme trop
importante et prendre plus de 6 semaines de vacances restent des facteurs prédictifs

de ne pas réaliser de garde.

> Visites a domicile

Deux médecins sur dix ne font pas de visites a domicile. Comparativement aux

médecins qui ne réalisent pas de visites, ceux qui en font sont plutét des jeunes
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praticiens. Ils sont maitres de stage et participent a des réseaux ou poles de santé et

ne pratiquent pas de MEP.

Ils ont plus souvent un secrétariat, utilisent un dossier médical informatisé, prennent

la carte vitale et pratiquent le tiers payant.

Ils ont une patientele plus développée avec des difficultés a recevoir tout le monde,
une liste de patient médecin traitant plus développée ainsi qu'un temps de travail
clinique hebdomadaire et un nombre de consultations annuel plus important. La
durée de leurs consultations est plus courte, ils recoivent leurs patients sans rendez-

vous en cas d’urgence et se font remplacer pendant leurs vacances.

Ces caractéristiques sont liées et en analyse multivariée, pratiquer le tiers payant

reste associé positivement a la réalisation de visites, alors que I'exercice en MEP l’est

négativement.

II. Interprétation

> Participation a la permanence des soins ambulatoires
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Nos résultats suggerent que les médecins faisant des gardes sont globalement
impliqués dans lamélioration de l'offre de soins (pdles de santé, réseaux) et
laccessibilité des soins (tiers payant, carte vitale et secteur 1). Le fait qu’ils prennent
moins de vacances peut aller dans le méme sens et traduire leur volonté d’assurer la
continuité des soins de leurs patients. Cependant il est possible qu'une motivation
financiere les incite également a faire des gardes: en effet ces médecins ont
également une patientele plus réduite. Le fait que, au contraire, les médecins qui se

sentent débordés ne prennent pas de gardes va dans le méme sens.

» Réalisation de visites a domicile

Une grande majorité des praticiens pratiquent encore les visites a domicile.

Nos résultats suggerent que les praticiens réalisant des visites sont impliqués dans la
prise en charge de leurs patients avec la volonté d’amélioration de la qualité, de la
continuité et de I'accessibilité aux soins en participant a des réseaux, en augmentant
leur temps de travail et facilitant I’accessibilité financiere.

Les praticiens ne réalisant pas de visites semblent plut6t vouloir exercer la médecine
différemment, en s’orientant vers des suivis ne nécessitant pas de prise en charge en

urgence et au domicile, en favorisant les MEP.

III. Ce que dit la littérature

A. Taux de participation
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> Permanence des soins ambulatoires

Notre étude montre un faible taux de participation a la PDSA de 9%.

Ce résultat est en adéquation avec les résultats d’autres enquétes puisque I'ARS 4
estime a 11% le taux de participation a la PDSA en Ile de France et le CNOM dans son
état des lieux annuels de la permanence des soins en médecin générale 19, place Paris

dans les départements ot le taux de participation est entre 0 et 19%.

> Visites a domicile

Nos résultats montrent que 17% des médecins généralistes parisiens ne réalisent pas
de visites a domicile. Selon une enquéte de 2005 de 'URML Ile de France sur les
visites a domicile en Ile de France 5, le taux de participants aux visites a domicile est
plus important puisque seuls 12% des médecins franciliens ne pratiquaient pas les
visites a domicile, alors qu’ils incluaient les pédiatres et les MEP exclusifs. Cette
différence peut s’expliquer d’'une part par la prise en compte de 'ensemble des
médecins d’Tle de France qui, dans certains secteurs doivent faire face a des
difficultés plus importantes de déplacement de leurs patients avec des distances plus
longues et des réseaux de transport en communs moins développés, ce qui rend plus
difficile l'acces aux soins des patients non motorisés. D’ailleurs l'analyse par
département montre bien la proportion plus importante de praticiens ne réalisant
pas de visites a domicile par rapport aux autres départements (32% a Paris vs 5 a 16%
en périphérie).

D’autre part cette étude date de 2005 et depuis la réforme des visites a domicile de

2002, la part de visites a domicile dans I’activité de médecins ne cesse de diminuer.
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B. Caractéristiques associées dans la littérature

» Permanence des soins ambulatoires

Il existe peu de données sur les caractéristiques associées a la participation a la
PDSA. Une analyse de novembre 2005 du North Toronto Primary Care network
basée sur une enquéte de 2001 du National Family Physician Workforce 33,
concernant les soins de santé en dehors des heures normales au Canada, montrait
que les médecins salariés d’une structure de soins participaient plus a la PDSA que
les médecins rémunérés a ’acte. L'exercice rural ou urbain, I’effectif du cabinet, I’age

du médecin, n’avaient pas d’influence sur la participation a la PDSA.

> Visites a domicile

Nous n’avons pas trouvé d’étude analysant les caractéristiques des médecins

généralistes associées a la réalisation de visites a domicile.

C. Motivations des médecins

» Permanence des soins ambulatoires

Selon une enquéte de 2007 de 'URML Ile de France34, le principal facteur mis en
avant par les praticiens pour la non réalisation de gardes est le souci de préserver leur
qualité vie familiale.

Dans différents travaux de thése, notamment Bruno Morel en 2003 35, Charles
Boucher en 2012 3¢ et Alix Letourneur en 201437, les médecins rapportent comme

facteur motivant la participation a la PDSA, l'obligation déontologique avec le
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« devoir de continuité des soins ». Ils voient également les gardes comme un bon
moyen de pouvoir augmenter leurs revenus et leur patientéle.

Les médecins ne se portant pas volontaires, le justifient par une surcharge de travail
leur laissant peu de temps libre, d’autant plus s’ils ont des enfants en bas age. Ils
rapportent également les problémes de rentabilité, de consultations injustifiées faites
aux horaires de PDSA et le risque d’erreur médicale 1ié a des journées de travail trop
longues. Enfin le dernier argument est le sentiment d’insécurité avec d’une part le
risque d’agression dans des conditions d’exercice isolé (le praticien est seul dans les
locaux) et d’autre part la crainte de se retrouver face a une situation d’'urgence qu'’ils

ne sauraient pas gérer.

> Visites a domicile

Dans 'enquéte de 2005 de 'URML Ile de France 5, comme dans différents travaux de
theses038 | si la plupart des médecins généralistes reconnaissent la visite comme un
devoir et une nécessité, elle devient rapidement une contrainte. D’abord, les
conditions matérielles de la visite sont mauvaises avec entre autres, domiciles sales,
absence de lieu adéquat pour l'examen clinique et absence de dossier médical.
Ensuite, l'organisation du médecin est perturbée par les visites avec une

augmentation de la charge de travail se répercutant sur son activité de consultation.

Enfin hormis les consultations des personnes agées et/ou dépendantes, les
consultations pour convenance sociale sont pointées du doigt par les médecins,
méme si la réforme de 2002 a permis de bien diminuer ces visites injustifiées. Tout
cela est majoré par une rémunération jugée insuffisante par les praticiens.
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En Allemagne 39, une étude réalisée en 2011 explorait la faisabilité, la contrainte et les
perspectives du maintien des visites a domicile. Les généralistes allemands
pratiquaient la visite a domicile, mais peu lui trouvaient un réel bénéfice. Beaucoup la
faisaient parce qu’ils s’y sentaient obligés. Ils rapportaient des désagréments associés
a la visite qui rejoignaient ceux des études réalisées en France: inconfort pour
I’exercice, manque de rémunération. Ils avaient conscience que cette partie de leur
travail était importante pour les patients, particuliérement pour les soins aux moins
autonomes. Ils devaient faire face au dilemme de soulager leur charge de travail tout

en souhaitant assurer des soins au domicile de qualité.

IV. Exemples européens

> Permanence des soins ambulatoires

En Espagne, la PDSA est garantie par une organisation spécifique a chaque Région
autonome partagée en zones de santé de base de 5 000 a 25 000 habitants. Chaque
zone doit comprendre un centre de soins primaires, en principe pouvant étre atteint
en moins de trente minutes. Il existe également un centre d’appel unique. Dans le cas
général, le médecin assurant ses fonctions dans le service public (la quasi-totalité des
médecins) s’est engagé par contrat a assurer 50 heures de garde par mois, dont 12
durant le week-end. Les gardes sont obligatoires. Il existe des associations publiques

de PDSA pour lesquelles des médecins travaillent a temps plein 4°.

En Allemagne, le systéme est assez similaire a celui de la France. Il existe un centre

d’appel unique. Il n’existe pas de systtme unique de PDSA, les adaptations
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régionales tenant compte des besoins locaux, de la configuration géographique et des
lignes politiques définies par chaque Etat.

Il existe plusieurs modeles :

- un systeme traditionnel de tours de garde obligatoires, le roulement étant fixé par
un zonage concernant I’ensemble des médecins ambulatoires ;

- le « systéme urbain » allemand : équivalent des MMG frangaises, ou des soins sont
proposés dans certains points de premiére urgence en ville. Les services sont offerts
par des médecins libéraux dans le cadre de leur tour de garde. Des médecins
hospitaliers en contrepartie de forfaits et des médecins employés exclusivement dans
ces services peuvent également y participer.

Comme en France, il existe des associations privées de PDSA pour lesquelles des
médecins travaillent a temps plein. L'indemnisation de cette PDSA est complexe et

régulée par chaque région.

En Italie, 'autorité locale de santé garantit un acces permanent a des soins de
médecine générale et fournit également des cabinets et des voitures de service. La
PDSA est organisée dans chaque région par I’administration et les effecteurs. Elle est
assurée par des médecins spécifiques de PDSA, en complément des services des
urgences et d'un numéro d’urgence unique (mais ne régulant pas la PDSA). Les
médecins généralistes peuvent également étre impliqués dans la PDSA s’ils le
souhaitent. Le médecin de PDSA, payé sous la forme d’un forfait horaire, Par un
revenu annuel plus bas que les médecins généralistes. Il s’agit souvent d’'une activité
de transition pendant 5 a 8 ans avant de s’installer. Le médecin de garde suit des

protocoles et remet un feuillet qui devra étre transmis au médecin traitant. Ses
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prescriptions nécessitent une confirmation aupres du médecin généraliste traitant

dans les 48h.

En Grande-Bretagne, il s’agit d’'une gestion entiérement publique. Les médecins
généralistes ont le droit de choisir s’ils veulent faire partie du systeme de PDSA. S’ils
ne veulent pas participer, les autorités de santé engagent des médecins salariés
saisonniers. S’ils participent, les médecins sont rémunérés entre 72 et 118 euros de
I'heure. Les médecins salariés assurant uniquement la PDS sont trés bien rémunérés :
revenu annuel supérieur de 25% a celui d'un médecin généraliste. Des études ont
montré que les usagers ne sont pas satisfaits par ce systéme, qui de plus entraine un

surcofit.

En Europe, actuellement, les systémes ne donnent pas entiére satisfaction et sont
souvent responsables d’'un surcoflit. La tendance est a la réorganisation et a la
centralisation vers un modéle unique. Les usagers et les effecteurs ne sont pas
satisfaits, les mesures incitatives financieres sont peu efficaces : mésusage du systéme
quand les soins sont gratuits, médecine a deux vitesses quand les soins sont chers.

Partout en Europe, la tendance est la création d’un systéme associant une PDSA et un

numéro unique de régulation des appels d’'urgences.

Les associations de PDSA doivent avoir un role central : organiser la PDSA au sein
d’une structure (MMG) et faire le lien avec les cabinets privés de médecins, les
centres de santé et 'hopital. Ces structures d’urgences se développent de plus en plus
chez nos voisins européens et permettent de désengorger les urgences d’autant plus
s’ils sont a proximité d'un SAU, ce qui permet la réorientation rapide du patient d'une
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structure a 'autre si nécessaire, mais qui peut porter confusion aupres des usagers
quand la MMG est adossée au SAU (incompréhension de la nécessité de deux

structures).

> Visites a domicile

Dans les pays dont le systéme de santé est organisé selon un modéle hiérarchisé, iqu’il
soit normatif ou professionnel, les soins primaires sont largement assimilés a la
médecine générale. Le médecin généraliste y exerce le plus souvent en groupe ou en
centre de santé, avec d’autres professionnels paramédicaux. Il y est le pivot de
lorganisation des soins, en collaboration avec des infirmiers ou des assistants
médicaux. On voit apparaitre depuis quelques années une diversification des services
de soins infirmiers, voire parfois une délégation de taches médicales 4. Les médecins
des services publics de santé n’interviennent que peu, voire pas du tout au domicile
des patients. Traditionnellement, ce sont des infirmieres qualifiées qui vont au
domicile des malades, soit pour délivrer des soins, soit pour évaluer la situation d'un
patient. Ainsi au Royaume-Uni le droit de prescription a été donné aux infirmieres
qualifiées, et il existe des services de garde téléphonique 24h/24 ou des infirmiéeres
assistées par un logiciel d’aide au diagnostic orientent le patient (NHS direct).

Il y existe également des centres d’acces aux soins primaires ouverts sept jours sur
sept dans des endroits fréquentés, qui proposent un bilan réalisé par une infirmiere
(NHS walk-in center, NHS drop-in center). Les patients peuvent faire appels aux
ambulances du NHS (publiques) pour se rendre dans leur centre de santé. Dans la
plupart de ces pays, a 'exception peut-étre de la Finlande, il persiste une médecine
libérale autonome privée, minoritaire (7% des médecins généraliste en Suéde 42 et 8%
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au Royaume-Uni 43), qui prodigue des soins a domicile, mais avec un cofit direct pour

le patient nettement supérieur.

V. Comment envisager ’avenir de la PDSA ?

A. Evolution de la PDSA a Paris

Si le taux de participation a la PDSA a Paris est tres faible, jusqu'a présent ce pool de
médecins a réussi a assurer le roulement des gardes dans les maisons médicales sans
recours a des réquisitions 2°. Les gardes en maison médicale sont les plus facilement
pourvues avec beaucoup de jeunes praticiens remplagants ou qui viennent de
s’installer, contrairement aux gardes de régulation qui tournent avec un petit nombre
de praticiens plut6t anciens.

Il convient de rappeler que ces praticiens sont aidés dans leur mission de PDSA par
les associations d’urgentistes qui gérent une bonne partie des demandes de soins aux

horaires de PDSA.

D’apres les derniers chiffres de I’état des lieux de la PDSA du CNOM, il existe une
baisse du volontariat méme si cette tendance globale semble ralentir puisqu’elle est

passée de 3 % en 2012 a 1% en 2013 9.

Avec la diminution du nombre d’omnipraticiens en exercice dans les prochaines
années (départ en retraite et diminution du nombre d’installations), conjuguée a la
baisse du volontariat et a des services d’accueil des urgences saturés, il est
indispensable de trouver des solutions pour augmenter le nombre de médecins

participants et optimiser la permanence des soins ambulatoires.
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B. Des pistes pour pérenniser la PDSA ?

> La rentabilité

Améliorer la rentabilité des gardes semble le moyen le plus efficace pour augmenter
le volontariat. Il peut s’agir d’augmenter lactivité des astreintes par exemple en
améliorant 'information aux patients ou d’assurer une part fixe indépendante du

nombre de consultations.

> La perception des médecins

Alors que les pathologies vues en consultation aux horaires de PDSA sont finalement
semblables a celles vu quotidiennement par les médecins généralistes, la crainte de se
retrouver face a une situation difficile qu’ils ne sauraient pas gérer est un frein
important a la réalisation de gardes. Afin de rassurer les médecins, on peut tout
d’abord réaliser des réunions d’information voire organiser des formations de remise
a niveau sur les urgences vitales.

De plus on pourrait envisager des « contrats» avec le service durgences de
proximité et le 15 afin de pouvoir facilement demander un avis et obtenir une aide

d’urgence le cas échéant.

> La sécurité
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Il n’est pas rare actuellement, d’entendre des faits divers concernant des médecins
ayant été agressés par des patients mécontents des soins ou du temps d’attente. Dans
ce contexte d’insécurité ambiante, la crainte de devoir travailler seul, tard le soir peut
étre un frein a la participation a la PDSA. Pour y pallier, organiser des astreintes a 2
praticiens, avoir un agent de sécurité ou encore utiliser un local commun a d’autres

activités peuvent étres des solutions.

VI. Que va devenir la visite a domicile a Paris ?

A. Evolution des visites

A Tinstar de la permanence des soins ambulatoire, la pérennisation des visites a
domicile a Paris semble compliquée.

Tout d’abord, avec le départ en retraite de nombreux médecins généralistes et dans le
méme temps la diminution du nombre d’installations, le nombre de praticien
réalisant des visites a domicile va diminuer.

De plus les omnipraticiens restants, se détournent des visites qu’ils jugent non
rentables et inconfortables.

Par ailleurs, avec une population vieillissante et de plus en plus dépendante, les
visites vont étres de plus en plus chronophages, avec la nécessité d’une prise en

charge globale de patients polypathologiques et potentiellement instables.

B. Comment assurer la continuité des soins au domicile ?

> L’inconfort
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Bien que rapporté par les médecins comme facteur motivant la non réalisation de
visite, I'inconfort ne semble pas vraiment un probleéme, certes I'espace dédié n’est pas
optimal mais les informations acquises par I'observation du lieu de vie du patient
sont importantes et valent bien le sacrifice, d’autant plus qu’avec les technologies
actuelles il devrait étre facile d’avoir le dossier informatique du patient avec soi et

donc d’étre quasiment comme dans son cabinet.

> La rentabilité

Revaloriser la tarification des visites inciterait probablement les médecins & assurer
le suivi a domicile de leurs patients. On pourrait par exemple envisager une
tarification plus importante pour les personnes agées ou en ALD pour compenser le

temps de consultation qui va étre plus important.

> Les réseaux

Les premiers réseaux de soins sont nés il y a plus de trente ans et permettent la
coordination des soins pour la prise en charge des pathologies chroniques.

Ces réseaux permettent au médecin généraliste d’assurer un role de coordination et
de faire face a la pression démographique en mutualisant certaines taches. Parmi les

motivations fréquemment évoquées par les médecins en faveur de leur adhésion a un
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réseau de soin, on retrouve la gestion des personnes dépendantes a domicile,
I’amélioration de la coordination, et le respect du choix du patient 44.

Les réseaux de soins sont souvent axés autour de la prise en charge d’une pathologie
ou d’une population, c’est le cas des réseaux dédiés aux patients diabétiques qui se
multiplient a I’échelle des régions et départements et c’est le cas également du Réseau
Ensemble a Paris, qui coordonne la prise en charge des patients en soins palliatifs a
domicile et organise une garde spécifique pour assurer la continuité des soins la nuit

et les week-ends.

Dans la continuité des réseaux de soins, le pole de santé Paris 13¢ sud-est, a envisagé
la mise en place d’un dispositif dédié a la continuité des soins des patients fragiles 38.
Le principe est la mutualisation des visites a domicile non programmées des patients
fragiles au sein d'un dispositif de soins lors de créneaux horaires prédéfinis, et
réalisées par des effecteurs d’astreinte, basés dans le secteur concerné. Ces effecteurs
devraient étre mobiles, et avoir acces aux informations relatives aux projets de soins

des patients.

> La délégation des taches

A T'instar des pratiques au Royaume Uni, confier les visites réguliéres des personnes
agées ou dépendantes a des infirmiéres formées a cet effet, permettrait d’alléger les
contraintes du médecin. Il aurait un rapport détaillé sur I’état actuel de la personne
et n'aurait a se déplacer qu'en cas de pathologie aigue, de complication ou de

difficulté de contrdle d’'une pathologie chronique, selon des criteres clairement
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prédéfinis. De temps en temps une réunion pluridisciplinaire au domicile du patient
avec I’ensemble de ses soignants permettrait de faire le point sur la situation afin de
recadrer la prise en charge, ce qui serait bénéfique a la fois pour les patients et les

soignants.

VII. Validité interne de notre étude

Malgré la méthode de notre étude (appuyée par plusieurs instances, avec plusieurs
relances par médecin), nous avons un taux de réponse de seulement 37%.

Cependant la comparaison de notre population d’omnipraticiens participants aux
données de la CPAM montre des populations similaires en termes d’age, de sexe et de
secteur d’activité. Il y a plus de variations en terme de modes d’exercices particuliers

(MEP) car les médecins ne les déclarent pas toujours a la CPAM.

Par ailleurs les taux de participation a la PDSA et aux visites a domicile de notre
étude sont proches de ceux des différentes études concernant la PDSA (ARS 4 et

CNOM 1) et les visites a domicile (URML 2005 5) en Ile de France.

Ces éléments suggerent que malgré un taux de participation faible nos résultats ne

souffrent pas d’un biais de sélection majeur.

Conclusion

Dans un contexte de démographie médicale déficitaire, la participation a la PDSA et
la réalisation de visites a domicile ne sont pas des priorités pour les omnipraticiens

libéraux parisiens.
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Les contraintes liées a ces deux pratiques semblent plus importantes que d’assurer la
permanence et la continuité des soins.

Des réformes pour rendre plus attractives la permanence des soins et les visites
semblent indispensables afin de pérenniser ces deux pratiques faisant partie
intégrante de 'activité du médecin généraliste.

Cependant selon certains membres des organisations de PDSA, le probléme serait
plus compliqué qu’il n’y parait. Pour eux le probléme n’est pas la rentabilité ou
l'organisation, mais le fait que les praticiens, notamment les jeunes générations, ne se
sentent pas concernées par la permanence et la continuité des soins, et donc
Pamélioration des conditions ne réglera pas le probleme.

Afin de palier aux carences des soins primaires libéraux, la solution se trouvera-t-elle

dans un projet de service public territorial de santé 45 ?
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RESUME

Contexte

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est devenue une part essentielle de la
loi HPST avec au cceur du systéme les médecins généralistes afin de désengorger les
urgences.

Avec le vieillissement de la population et I'augmentation du nombre de personnes
dépendantes, la demande de visites a domicile ne peut qu'augmenter.

Objectif

Le but de notre étude est d’évaluer la participation a la PDSA et la réalisation de
visites 4 domicile des médecins généralistes parisiens, et de décrire leurs
caractéristiques sociodémographiques et leur activité.

Méthode
Il s’agit d’'une enquéte déclarative aupres des médecins généralistes libéraux de Paris
réalisée de juillet a septembre 2013.

Résultats

Nous avons inclus 711 praticiens. 9% des omnipraticiens parisiens participent a la
PDSA. Appartenir a un pole ou a un réseau de santé est associé au fait de faire des
gardes, a contrario prendre plus de 6 semaines de vacances et avoir une charge de
travail jugée trop importante, au fait de ne pas faire de garde. 17% des généralistes ne
font pas de visites a domicile. Exercer en mode d’exercice particulier est associé au
fait de ne pas faire de visites alors que pratiquer le tiers payant au fait d’en faire.

Conclusion

Les omnipraticiens parisiens se sentent peu concernés par la PDSA. Le fait d’avoir
une charge de travail trop importante semble étre un facteur déterminant dans ce
choix. Les visites a domicile sont encore pratiquées par une grande majorité de
médecins, mais I'exercice en MEP trés fréquent a Paris est un facteur limitant
important.

Avec une prévision de cession d’activité d’'un tiers des omnipraticiens parisiens dans
les 5 ans, des réformes semblent inéluctables.
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