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Abréviations 
 
ALD  affection de longue durée 
AME  aide médicale d’état 
ARS  agence régionale de santé 
CEDIS  canadian emergency department information system 
CNAM caisse nationale de l’assurance maladie 
CMS  centre municipal de santé 
CMU  couverture maladie universelle 
CPTS  communauté professionnelle territoriale de santé 
DRESS direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques  
DROM départements et régions d’outre-mer 
ECG  électrocardiogramme 
IdF  Ile-de-France 
INSEE  Institut national de la statistique et des études économiques 
MSP  maison de santé pluridisciplinaire 
MT  médecin traitant 
ORL  oto-rhino-laryngologie 
ORS  observatoires régionaux de la santé  
PASS  permanence d’accès aux soins de santé 
PCR  polymerase chain reaction 
PDSA  permanence des soins ambulatoires 
UNCAM  union nationale des caisses d’assurance maladie 
SAMU  service d’aide médicale urgente 
SAS  service d’accès aux soins 
SAU  service d’accueil des urgences 
SERC   structures d’exercice regroupé coordonnées 
SMUR  structure mobile d’urgence et de réanimation 
SNP   soins non programmés 
SFMU  société française de médecine d’urgence 
ZIP  zone d’intervention prioritaire 
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I. Introduction  
 
A. Contextualisation du problème 
 
Depuis quelques années, la gestion de la prise en charge du nombre croissant des patients 
consultant pour ce qui est qualifié de soins non programmés considérés comme urgents par le 
patient, est devenu un objet de débat et un enjeu de santé publique. 
Les soins non programmés (SNP) peuvent être décrits comme « ceux devant répondre à une 
urgence ressentie, mais ne relevant pas médicalement de l'urgence et ne nécessitant pas une 
prise en charge par les services hospitaliers d'accueil des urgences » (1). A noter que les 
dispositifs de permanences des soins ambulatoires (PDSA) qui répondent à la demande de 
soins non programmés pendant les horaires de fermeture des cabinets médicaux de ville ainsi 
que les demandes de SNP relevant d’une visite à domicile ne seront pas traités dans cette 
thèse (2)(3).  
 
La Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) a 
montré une augmentation constante des passages aux urgences depuis 1996 avec une 
fréquentation des services d’accueil des urgences de la France métropolitaine et des 
départements et régions d’outre-mer (DROM) estimée à 22 millions de passages en 2019 (4). 
On assiste ainsi à une hausse annuelle quasi permanente (à l’exception de 2010) du nombre de 
passages dans les services d’accueil des urgences depuis 1996 où le nombre de consultations 
aux urgences était estimé à 10,1 millions (5). 
Parallèlement, en 2004, le nombre de recours urgents ou non programmés en médecine 
générale de ville avait été estimé à 35 millions, soit 12% de l’activité du médecin généraliste 
(1)(6). Il a aussi été estimé que trois quarts des patients consultant aux urgences retournent à 
domicile (7). 
 
Le député et urgentiste T. Mesnier, dans son rapport publié en 2018 sur les soins non 
programmés, relève deux causes à cette hausse des passages aux urgences : d’une part, 
un « décalage croissant entre une demande de soins non programmés en hausse et une offre 
ambulatoire en voie de raréfaction » ; d’autre part, « l’insuffisante information dispensée aux 
usagers sur la conduite à tenir en cas de problème de santé et la méconnaissance de la 
fonction exacte du numéro d’appel 15 » (1). Par ailleurs, le vieillissement de la population et 
l’accroissement des pathologies chroniques participeraient aussi à cette tendance (8)(9)(10). 
 
Il n’est pas rare que les patients reconnaissent que leur pathologie ne nécessite pas d’aller aux 
urgences, mais faute de disponibilité rapide avec un médecin de ville, ils s’orientent d’eux-
mêmes aux urgences (6). Cependant, la DREES a récemment montré que les patients 
consultant aux urgences ne consultaient pas moins les médecins de ville, et qu’ils sont 
finalement assez peu nombreux à recourir exclusivement aux urgences (11). 
Les patients peuvent aussi être adressés par un médecin de ville comme le notifie le « Panel 
d’observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine générale », qui précise 



 21 

qu’en 2019, 20% des patients qui n’ont pas pu être examinés par un médecin de ville ont été 
adressés par ce dernier aux urgences (2).  
Dans le rapport de la Cour des comptes pré-cité, le même pourcentage a été retrouvé pour les 
patients consultant au SAU pour lesquels il a été estimé que leur motif ne relevait pas d’un 
passage aux urgences (9). Les auteurs notifient cependant que parmi les motifs considérés 
relevant des urgences hospitalières, un certain nombre pourrait aussi être pris en charge au 
sein d’autres structures de SNP, en proportion relative au niveau d’équipement de la structure 
considérée (9). 
 
Dans le système de santé français, les soins de santé primaires étant amenés à être le premier 
niveau de recours médical de la population nécessiteuse, il apparaît qu’il revient bien à la 
médecine générale de prendre en charge les patients relevant de SNP et parmi eux, ceux 
consultant de manière « inappropriée » aux urgences (12). Pour autant, la prise en charge des 
SNP ne peut se faire que dans le cadre d’une étroite articulation entre la médecine de ville et 
l’hôpital ainsi que d’une logique de gestion et d’aménagement du territoire de santé favorisant 
cette articulation (13)(14). 
 
C’est pourquoi, devant cette demande croissante de SNP d’une part, de consultations dans les 
SAU ne relevant pas d’un motif de passage aux urgences d’autre part, les professionnels de 
ville ont été appelés à s’organiser afin d’offrir une continuité des soins pendant et hors des 
horaires d’ouverture du cabinet (2)(9)(15). 
Ainsi, à l’image des Pays-Bas, la France a désiré mettre en place des actions fondées sur la 
coordination des acteurs de santé de ville et hospitaliers pour la prise en charge des SNP (9). 
Le dispositif appelé Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) a été créé 
dans le cadre de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de 
santé. « Composées de professionnels de santé regroupés sous la forme d’équipes de soins 
primaires, d’acteurs de soins de premier ou second recours, et d’acteurs médicosociaux et 
sociaux », les CPTS ont pour vocation la coordination de tous ces protagonistes (1)(16). Une 
de leurs missions socles est la prise en charge des SNP. Les médecins membres d’une CPTS 
s’engagent à assurer une consultation dans les 24h pour toute urgence ressentie par un patient 
(9)(17). Cette mission s’adresse particulièrement aux professionnels de santé, notamment les 
médecins généralistes, qu’ils soient en exercice isolé, dans le cadre de cabinets de groupe ou 
de structures d’exercice regroupé coordonné (SERC) —comme les centres de santé et les 
maisons de santé pluridisciplinaires (MSP). 
 
Parmi les diverses structures de soins primaires existantes, nous nous sommes 
particulièrement intéressés aux centres de santé. Les centres de santé sont définis par l’article 
L6323-1 du Code de la Santé Publique comme des « structures sanitaires de proximité, 
dispensant des soins de premier recours et, le cas échéant, de second recours et pratiquant à la 
fois des activités de prévention, de diagnostic et de soins, au sein du centre, sans 
hébergement, ou au domicile du patient. Ils assurent, le cas échéant, une prise en charge 
pluriprofessionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux » 
(18). Ces derniers ont la particularité d’être salariés. Les centres ont dans le cadre de leur 
convention l’obligation d’accueillir les SNP. De plus, si l’accueil des SNP est un service 
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développé pour assurer la continuité des soins à la patientèle médecin traitant du centre de 
santé, il n’exclut pas l’accueil de patients que la structure ne suit pas habituellement (18). 
 
De plus, dans le cadre du « Pacte de refondation des urgences » de T.Mesnier et P.Carli, le 
service d’accès aux soins (SAS) est en cours d’expérimentation dans un certain nombre de 
territoires (19). Il s’agit d’un service d’orientation du patient, fonctionnant sans interruption, 
basé sur un partenariat entre la régulation médicale de l’aide médicale urgente et celle de la 
médecine générale. Il permet de conseiller le patient sur le plan médical et/ou de l’orienter en 
fonction du besoin vers une consultation ou téléconsultation avec un professionnel de santé de 
ville en moins de 48h, ou vers une orientation au SAU et si besoin via le SAMU (20)(21). 
L’un des enjeux pour la réussite de ce dispositif résidera dans la bonne articulation entre le 
SAS et les CPTS ; un autre sera de trouver les acteurs de ville effecteurs de soins non 
programmés. A cet égard, les SERC ont acquis une expérience en termes d’accueil des SNP et 
seront très probablement en première ligne pour répondre aux demandes du SAS.  
 
B. Description des CMS de Malakoff  
 
Malakoff, commune francilienne alto-séquanaise de 30262 habitants1, est caractérisée par une 
offre de soins insuffisante, avec un nombre de médecins généralistes en constante baisse en 
raison de départs à la retraite non remplacés depuis dix ans et l’absence quasi-totale de 
médecins spécialistes d’organes libéraux2. Elle est de fait, classée depuis 2018 par l’Agence 
Régionale de Santé (ARS) d’Ile-de-France comme une zone d’intervention prioritaire (ZIP). 
Les professionnels de santé sont ainsi éligibles aux aides à l’installation qui leur sont 
accordées par l’Assurance Maladie et par l’État via l’ARS (22). Pour autant, aucune 
installation de médecins libéraux n’a été recensée depuis3. 
 
La commune de Malakoff est caractérisée par la présence de trois centres de santé sur son 
territoire, deux centres municipaux de santé (CMS) et un centre de santé associatif. Ces trois 
centres sont moteurs de la création d’une CPTS prévue pour 2022. 
 
En 1925, un premier dispensaire est créé à Malakoff. Il est suppléé par la municipalité en 
1945 par un centre de santé plus grand. C’est le nouveau Centre Municipal de Santé, qui 
prendra un an plus tard le nom de Maurice Ténine en hommage à ce médecin résistant fusillé 
lors de la seconde guerre mondiale à Châteaubriand avec Guy Môquet. L’objectif qui a guidé 
le choix de la municipalité de créer un CMS était de « mettre les progrès réalisés par 
la médecine à la disposition des pauvres et des classes moyennes » (23)(24). 
 
Aujourd’hui, ce sont deux centres qui sont gérés par la ville de Malakoff : le centre Maurice 
Ténine situé au 74 avenue Pierre Larousse dans la partie nord de la ville et le centre 
Jacqueline Akoun-Cornet, créé dans les années 1970, au 74 Rue Jules Guesde, dans la partie 
sud de la ville. Les CMS accueillent environ 50000 passages annuels avec une file active 

 
1 Recensement réalisé en 2020. 
2 Selon le Diagnostic Local de Santé réalisé en 2018 à la demande de la ville de Malakoff. 
3 Données AMELI.fr et de la Direction de la Santé de la ville de Malakoff. 
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estimée à environ 17000 patients4. Co-dirigés par un médecin directeur et une responsable 
administrative, les CMS forts de plus de 70 salariés (personnels médical, paramédical, 
administratif et d’entretien) qui travaillent sur les deux sites, proposent des consultations de 
médecine (médecine générale, gynécologie, dermatologie, cardiologie, médecine interne…), 
des soins infirmiers, des consultations dentaires, de l’imagerie médicale (radiologie et 
échographie) et de la biologie médicale.  
 
L’accueil des soins non programmés est, de par la convention des centres de santé (le dit 
« Accord National ») une mission socle des CMS. Compte-tenu des conséquences de la 
désertification médicale, des perspectives liées à la création d’une CPTS sur le territoire et à 
celle du SAS en cours d’expérimentation dans le département, les SNP apparaissent comme 
un enjeu majeur pour les CMS de Malakoff. Ils représentent déjà actuellement 13% de 
l’activité médicale5.  
Devant la demande croissante des SNP au sein des CMS, une organisation spécifique 
d’accueil a donc été mise en place à titre expérimental en mars 2020 au sein du CMS Ténine. 
Elle repose sur deux éléments organisationnels : 

• La mise en place d’une coopération entre médecins généralistes et infirmiers ; 
• Le détachement d’un des huit médecins généralistes du CMS à la prise en charge 

exclusive des SNP du lundi au vendredi permettant ainsi d’assurer une permanence 
médicale.  
 

Dans ce cadre, l’accueil du patient qui allègue une urgence ressentie quelle qu’en soit la cause 
se fait par un infirmier diplômé d’état qui les installe, remplit une fiche de préconsultation 
(Annexe 1), prend la mesure des paramètres vitaux et administre s’il le faut les premiers soins 
dans le cadre de protocoles pluriprofessionnels. Le médecin en charge des SNP est alors 
contacté, examine le patient et les éléments recueillis par l’infirmier, établit un diagnostic et 
apporte une réponse immédiate en fonction de la gravité. 
Si l’urgence médicale relève d’une prise en charge hospitalière, le patient est adressé aux 
urgences par ses propres moyens, en ambulance ou via le SAMU selon le degré de gravité 
établi par le médecin ; si l’urgence ne relève pas d’une prise en charge hospitalière, il est 
entièrement pris en charge au sein du CMS puis réadressé au domicile et éventuellement vers 
son médecin traitant sans urgence. Il peut aussi être réévalué au sein du CMS en consultation 
ou via les SNP du centre.   
Les médecins initialement prévus pour les SNP mais absents pour raison personnelle (congés 
annuels) ou professionnelle (formation) ne sont pas remplacés. Les SNP sont alors pris en 
charge dans le cadre d’une organisation « dégradée », des plages de consultation étant alors 
bloquées à cet effet dans les agendas des médecins généralistes consultants. 
Les SNP sont ouverts à toute personne, en semaine de 8h30 à 18h30 avec une fermeture 
méridienne de 12h à 13h30. Des créneaux sont réservés le samedi matin pour recevoir des 
patients en SNP avec la possibilité d’en recevoir plus en fonction de la demande. En 
revanche, le CMS est fermé les jours fériés. Il est nécessaire de préciser que l’activité est 

 
4 Statistiques réalisées au CMS de Malakoff durant l’année 2019. 
5 Proportion de l’activité des médecins généralistes, recueillie auprès de l’administration du CMS de Malakoff. 
Établi sur la période du 1er janvier au 30 juin 2021. 
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variée en fonction des jours avec un taux de booking mensuel retrouvé en moyenne à 56,5% 
(variant de 46% à 69% selon les mois)6.  
 
Un des atouts du CMS Ténine est la présence d’un plateau technique développé permettant la 
réalisation sur place d’examens biologiques sanguins et urinaires, ainsi que radiologiques si 
besoin en urgence à la demande du médecin en charge des SNP. 
 
C. Intérêts de l’étude  
 
Compte-tenu du contexte et afin de répondre de la manière la plus pertinente aux enjeux 
d’accès aux soins et besoins de la population, il apparaît intéressant de réfléchir à la mise en 
place d’organisations territoriales en ville, associant tous les acteurs et pouvant s’appuyer sur 
des SERC, et notamment des centres de santé qui ont acquis une expérience dans la gestion 
organisée et régulée des SNP de leur patientèle. Encore, faut-il préalablement étudier les 
organisations de SNP existantes aujourd’hui dans les centres de santé, particulièrement en 
termes de parcours et de typologie des patients recourant aux SNP, car l’évaluation des 
modalités d’accueil et de gestion des SNP en soins primaires par les SERC reste à l’heure 
d’aujourd’hui peu développée (9). 
 
Cette étude devrait participer à identifier les adaptations qui seraient nécessaires pour faire 
des centres de santé, un des acteurs de la réponse aux SNP élargie à l’échelle de la population 
d’un territoire —au sein d’une CPTS par exemple—, pour des patients orientés par les 
médecins et professionnels de santé du territoire ou par les SAU et bientôt le SAS. 
 
Nous nous sommes donc demandés si l’offre proposée au CMS de Malakoff était adaptée à la 
demande des patients consultant en SNP.  
C’est pourquoi, l’objectif principal de cette étude est de déterminer la proportion de patients 
qui ne nécessitent qu’une prise en charge de ville, soit la proportion de patients qui retournent 
à domicile. 
Les objectifs secondaires sont de décrire leur profil sociodémographique, leur statut médecin 
traitant ainsi que les diagnostics retenus en fonction de leur orientation, à la suite de leur prise 
en charge au sein des SNP. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6 Rapport du nombre de consultations sur le nombre de créneaux de consultations théoriques disponibles 
quotidiennement en SNP, établi au sein du CMS de Malakoff sur la période du 1er janvier au 30 juin 2021. 
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II. Matériel et méthodes 
 
Type d’étude 
Il s’agit d’une étude descriptive, quantitative, rétrospective effectuée sur une durée de six 
mois du 1er janvier au 30 juin 2021.  
 
Population de l’étude  
L’étude est monocentrique et prend lieu en Hauts-de-Seine (92, Ile-de-France), au sein du 
centre de santé municipal Maurice Ténine de la ville de Malakoff. 
Les patients inclus étaient tous les hommes et femmes sans restriction d’âge qui consultèrent 
lors des horaires d’ouverture des SNP. Le critère d’exclusion comprenait les patients qui 
refusèrent auprès du médecin l’inscription de leurs données dans le dossier médical partagé. 
 
Critère de jugement principal 
Le critère de jugement principal était le retour des patients à domicile après consultation en 
SNP au CMS de Malakoff. 
 
Caractéristiques étudiées 

• Caractéristiques sociodémographiques 
Les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée comprenaient le sexe, 
l’âge, le lieu de résidence et la couverture sociale. 
Le lieu de résidence a été catégorisé comme suit :  
- la commune de Malakoff, 
- les communes à moins d’un kilomètre de Malakoff : Bagneux, Châtillon, Clamart, Issy-les-
Moulineaux, Montrouge, Vanves, avec le cas particulier de Paris dont seuls les 14e et 15e 
arrondissements ont été retenus, 
- le reste de l’Ile-de-France,  
- et hors Ile-de-France (comprenant les autres régions françaises ainsi que l’étranger).  
La couverture sociale a été caractérisée par l’éventuelle prise en charge par l’assurance 
maladie, une mutuelle privée, la CMU, l’AME, la PASS de ville, une ALD ou par l’absence 
de droit. Il convient de préciser que ces variables ne sont pas exclusives. 
 

• Statut médecin traitant  
Le statut de médecin traitant a été catégorisé comme suit :  
- présence d’un médecin traitant (MT) au sein du CMS,  
- présence d’un MT hors CMS,  
- absence de MT chez les moins de 16 ans, 
- et absence de MT chez les 16 ans et plus.  
 

• Diagnostics retenus 
Il a été estimé que lors d’une consultation de médecine générale, le patient présente en 
moyenne 2,4 motifs déclarés (25). Cela n’a pas été pris en compte et seul le motif principal a 
été retenu.  
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Le choix des catégories a été décidé à partir du thésaurus des recours aux urgences proposée 
par le Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) ainsi que de celui des 
motifs de recours en structure d’urgence par la SFMU (Société Française de Médecine 
d’Urgence) (26)(27).  
Cependant, il a été choisi d’isoler les diagnostics infectieux, bien qu’ils recoupent d’autres 
catégories. Par exemple, les catégories « Pneumologie » et « ORL » sont exemptes des 
diagnostics infectieux tels que les pneumopathies, rhinopharyngites, sinusites, etc…  
Et dans le contexte actuel de pandémie de Covid-19, il a été décidé de préciser les patients 
consultant pour un motif concernant cette pathologie. Puis, ont été sous-catégorisés ceux 
consultant pour des symptômes s’apparentant au Covid dont la maladie a été suspectée ou 
confirmée par un test ; ceux consultant pour des symptômes étant apparus suite à la 
vaccination ; et les patients positifs à la maladie mais asymptomatiques ou les cas contacts. Il 
est à souligner que les patients classés dans la sous-catégorie de « Covid suspectée ou 
avérée » peuvent se retrouver avec des symptômes apparentés à la maladie et un test PCR ou 
antigénique négatif en définitive, mais non connu au moment de la consultation en SNP. 
La catégorie « Suivi » s’intéresse à toutes les consultations dont le motif relevait de la 
médecine générale de suivi comme le renouvellement d’une ordonnance, la demande d’un 
certificat, la lecture d’un examen complémentaire, ou encore la prolongation d’un arrêt de 
travail. 
 
Recueil des données 
Les données ont été recueillies de manière anonyme, par une personne unique. Elles étaient 
extraites à partir des dossiers médicaux informatisés sur le logiciel Acteurcs.fr, société 
Aatlantide, renseignés par l’infirmier et le médecin durant la consultation. 
Seules les données des patients ayant accepté le recueil de leurs informations lors de la 
consultation ont été récupérées. 
Afin d’éviter les doublons, les données des patients ayant reconsulté en SNP d’eux-mêmes ou 
à la demande du médecin pour le même motif qu’initialement n’ont été analysées qu’une fois 
sur le dernier passage. 
 
Analyse statistique 
Après une première saisie informatique sur le logiciel Excel®, l’analyse descriptive des 
données a été réalisée à l’aide du langage de programmation R®. 
Les caractéristiques des patients inclus, le statut médecin traitant ainsi que les diagnostics 
retenus — variables qualitatives — ont été décrits avec des pourcentages. 
L’orientation des patients était comparée en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques, du statut médecin traitant et des diagnostics à l’aide d’un test de Fisher 
pour les variables catégorielles et un test de Wilcoxon pour les variables continues, avec un 
seuil de significativité fixé à 5%.  
Les variables choisies pour les analyses univariées ont ensuite été introduites dans un modèle 
multivarié, à l’exception des variables « Couverture sociale » et « Commune » afin de 
diminuer le nombre de variables pour s’adapter au modèle utilisé. L’analyse multivariée a été 
réalisée à l’aide d’une régression logistique.  
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Éthique et réglementation 
Les données ont été recueillies de manière anonyme et traitées après autorisation par la 
Commission Nationale Informatique et Liberté (2220149 v 0, déclaration réalisée le 23 
novembre 2020).  
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III. Résultats 
 
A. Description de l’échantillon 
 
Au total, du 1er janvier au 30 juin 2021, il a été recensé 1207 passages aux SNP au CMS de 
Malakoff. 
8 patients (correspondant à 8 passages) ont préalablement refusé que leurs informations soient 
recueillies. 
43 dossiers présentaient une donnée manquante sur le critère de jugement principal et n’ont 
donc pas été analysés. 
A noter : 
- 17 passages concernent des patients qui ont été, à la demande du médecin, suivis au sein des 
SNP pour le motif de recours initial ; 
- 28 passages correspondent à des patients qui ont reconsulté d’eux-mêmes en SNP pour le 
même motif car non améliorés ou aggravés. 
Nous avons ainsi recueilli au total les données de 1111 consultations aux SNP (correspondant 
à 936 patients). 
 

• Orientation des patients 
94,2% (1047) des patients sont rentrés à domicile et 5,8% (64) ont été adressés aux urgences 
soit par leurs propres moyens, soit par une ambulance régulée par le 15 ou non, soit par une 
SMUR.  
6 % des patients ont été adressés en ville soit à leur médecin généraliste soit à un spécialiste. 
Et 7,1 % ont été revus en consultation par un médecin au sein du CMS pour le suivi en aigu 
de la pathologie pour laquelle ils avaient initialement consulté. 
A noter qu’1% des patients qui devaient être réévalués au sein du CMS ne sont pas revenus. 
 

• Caractéristiques sociodémographiques et statut médecin traitant 
Les caractéristiques de la population consultant en SNP au CMS sont détaillées dans le 
tableau 1.  
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Tableau 1 : Description des caractéristiques sociodémographiques et du statut médecin 
traitant chez les patients consultant en SNP 

 
 
Au sein de la patientèle consultant en SNP, il est retrouvé une majorité de femmes mais une 
répartition qui semble similaire entre hommes et femmes selon les catégories d’âge, excepté 
chez les moins de 5 ans (tableau 2). 
 

Tableau 2 : Répartition des classes d’âge en fonction du sexe 
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La figure 1 compare l’orientation (retour à domicile et orientation aux urgences) en fonction 
des classes d’âge des patients. On souligne une différence notable chez les moins de 5 ans et 
les 15-24 ans qui semblent plus souvent réadressés à domicile ainsi que chez les plus de 65 
ans qui sont à l’inverse, plus souvent orientés aux urgences. 
Par souci de clarté, les résultats sont exprimés en pourcentage devant la nette différence 
d’effectifs des deux échantillons. 
 

 
 
La figure 2 compare l’orientation des patients en fonction des lieux d’habitation et ne montre 
pas de différence majeure entre les deux groupes.   
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La figure 3 représente l’orientation des patients en fonction de leur statut médecin traitant. On 
constate que les patients ayant leur MT au sein du centre retournent plus souvent à domicile 
alors que les patients qui ont leur MT hors du centre sont plus souvent orientés aux urgences.  
 

 
 
 
Enfin, la figure 4 représentant l’orientation des patients en fonction de la prise en charge 
sociale des patients rapporte une répartition globalement similaire entre les deux groupes. 
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• Diagnostics retenus 
A l’analyse du recueil des diagnostics retenus, on constate une grande diversité avec une 
proportion de diagnostics plus élevée concernant les motifs infectieux (23,8%), 
traumatologiques (12,2%) et Covid (10,3%) (tableau 3).  
 

Tableau 3 : Répartition des diagnostics chez les patients consultant en SNP 

 
 
 
La répartition des patients selon l’orientation aux urgences (figure 5) et selon le retour à 
domicile (figure 6) en fonction des diagnostics retenus sont classés par ordre croissant. On 
constate que parmi les patients adressés aux urgences, les diagnostics Cardiovasculaire et 
Traumatologie sont les plus fréquents. Alors que parmi les patients retournant à domicile, les 
diagnostics infectieux sont de loin les plus nombreux. 
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B. Analyses univariées 
 
 En analyse univariée, il existe une différence significative de l’orientation aux urgences en 
fonction du diagnostic (p=0,001) et de l’âge (p=0,04) (tableau 4). 
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Tableau 4 : Analyses univariées

 
 
C. Analyse multivariée 
 
En analyse multivariée, on constate qu’il y a un risque augmenté d’adresser un patient aux 
urgences dès lors qu’il présente un diagnostic cardiovasculaire (5,90, p < 0,01) ou 
traumatologique (2,70 ; p = 0,0024). En revanche, ni l’âge (1,01 ; p = 0,11), ni le sexe (1,34 ; 
p = 0,27), ni le statut médecin traitant (1,71 ; p=0,1485) ne sont associés à un surrisque 
d’orientation aux urgences (tableau 5). 
 

Tableau 5 : Analyse multivariée 
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IV. Discussions 
 

A. Principaux résultats 
 
La majorité des patients consultant en SNP retournent à domicile après leur consultation.  
 
Après réalisation de l’analyse multivariée, seuls les diagnostics cardiovasculaires et 
traumatologiques sont associés significativement à une orientation aux urgences. 
 
B. Forces et limites de l’étude 
 
A notre connaissance, quelques études portent sur les SNP en ville, mais peu en centre de 
santé. Cependant, des études sont en cours avec notamment l’étude sociologique MATCH qui 
a débuté en septembre 2021 et qui concerne les territoires de quatre CPTS franciliennes dont 
l’objectif est d’améliorer la réponse aux demandes de soins imprévues. 
 
Une des forces notables de notre étude est la durée du recueil. Son extension sur une durée de 
six mois permettait d’atténuer le biais de saisonnalité et d’augmenter la puissance. Par 
ailleurs, la pandémie de Covid-19 sévissant depuis 2020, il avait été décidé initialement de 
distinguer les consultations liées au Covid afin de prévenir une surestimation des données 
(nombre de consultants et classification des diagnostics).  
Il est à souligner que le caractère unicentrique diminue la validité externe, bien que le CMS 
de Malakoff soit un centre de taille conséquente. Mais, le biais de sélection étant restreint 
grâce à la décision de minimiser les critères d’exclusion, l’échantillon est alors bien 
représentatif de la population ayant consulté en SNP au CMS sur la période retenue. 
 
Le recueil des informations par un investigateur unique apporte de la robustesse aux résultats 
avec des données homogénéisées. 
Bien qu’il nous permette de nous affranchir des perdus de vue, le caractère rétrospectif nous 
impose naturellement des données manquantes avec des dossiers retrouvés parfois 
partiellement dénués d’informations. Cependant, grâce au grand nombre de patients inclus 
initialement, la proportion de données manquantes a seulement été de 3,5%. 
 
C. Confrontation aux données des CMS de Malakoff et à la littérature 
 

• Données des CMS 
Au sein des CMS de Malakoff, la population consultant en médecine générale est constituée à 
59,5% de femmes et à 39,5% d’hommes ; proportions similaires à celles de la patientèle 
consultant aux SNP retrouvée dans cette étude.  
82 % des patients consultant aux CMS de Malakoff viennent du département 92, tendance de 
nouveau similaire à celle retrouvée dans cette étude bien que la population du département 92 
ne soit pas précisée, mais plutôt celles des communes adjacentes. 
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La population entière consultant aux CMS comprend 2 % de patients qui ont l’AME et 8,7% 
la CMU. 17,9% sont en ALD.7 Les proportions sont approximativement équivalentes à celles 
des patients consultant en SNP (4,3% ont l’AME, 12,6% possèdent la CMU et 23% ont une 
ALD). Cependant, il ne s’agit là que de résultats descriptifs et il s’agirait de les compléter par 
des tests de significativité pour s’en assurer. 
 

• Littérature 
A l’échelle nationale, l’enquête réalisée en médecine de ville en 2004 par les Observatoires 
Régionaux de la Santé (ORS) constate que 5% des patients consultant en urgence sont 
hospitalisés (30). Il a été extrait de cette même étude les données concernant spécifiquement 
la région Ile-de-France qui retrouve un taux d’hospitalisations diminué à 2% (29). A l’échelle 
locale, la thèse du Dr Miconnet étudiant les consultants de la MSP de Baume-les-Dames 
(25110) rapporte un taux d’hospitalisations à 4,7% chez la patientèle des SNP (30). 
Nous retrouvons dans notre étude une proportion à peine plus élevée sachant que les études 
citées relèvent le taux d’hospitalisations, et non le taux d’orientation aux urgences qui peut de 
facto être considéré comme plus élevé. Ces faibles taux de patients adressés aux urgences ou 
hospitalisés appuient néanmoins l’idée que les SNP relèvent d’une prise en charge de premier 
recours. 
 
D’après l’INSEE, la population malakoffiotte présentait dans sa population en 2018 17,4% 
d’enfants de 0 à 14 ans, 21,2% de 15 à 29 ans, 21,2% de 30 à 44 ans, 20,3% de 45 à 59 ans, 
13,1% de 60 à 74 ans, et 19,9% de plus de 60 ans (31). En comparaison aux chiffres de notre 
étude, on s’aperçoit que les jeunes de 15-24 ans consultent peu (9,6%) bien qu’il ne s’agisse 
pas strictement des mêmes tranches d’âges, alors que les enfants de moins de 5 ans consultent 
davantage (15,3%). Or, nous constatons dans notre étude que la majorité des patients 
consultant en SNP au CMS sont des habitants de la commune de Malakoff. Il est à préciser 
qu’il s’agit du lieu de résidence uniquement, le lieu d’activité professionnelle n’ayant pas été 
relevé.  
En 2004, l’enquête menée par la DREES retrouve une majorité de la patientèle consultant en 
urgence en médecine de ville représentée par les enfants de moins de 13 ans (22%) et des 25-
45 ans (26%), alors que les plus de 70 ans consultent plus rarement en urgence (17%). Nous 
soulignons qu’il s’agit d’une enquête présentant une forte puissance statistique (17254 fiches 
patients remplies). En revanche, les moins de 13 ans et les plus de 70 ans sont les catégories 
de patients les plus sujettes à être secondairement adressées aux urgences (10)(28)(32).  
Plus récemment, en 2015, la DREES a retrouvé un taux de recours en urgence (services 
d’urgence et structures de SNP de ville dont PDSA) plus élevé chez les moins de 5 ans (27%), 
et moindre chez les plus de 75 ans (12%), proportions similaires à celles constatées dans notre 
étude (33). 
 
Certaines études soulignent que les motifs traumatologiques sont les plus fréquents dans le 
cadre de l’urgence en médecine de ville (7)(34)(35)(36). Dans notre étude, les données 
recueillies placent la traumatologie comme second motif de recours aux SNP après les 

 
7 Statistiques réalisées au CMS de Malakoff sur ses deux sites durant l’année 2019. 
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diagnostics infectieux, loin devant. Il s’agit d’un choix de classification des diagnostics 
retenus car, comme précisé dans la partie « Méthodologie », certaines classifications ne 
prennent pas en compte les diagnostics infectieux à part entière. D’ailleurs, l’enquête de la 
DREES de 2004 le confirme en rapportant une majorité de diagnostics infectieux estimés à 
20% des consultations de SNP (29). 
Les proportions des patients consultant pour des motifs cardiovasculaires sont aléatoires 
d’une étude à une autre (7)(28)(29). En revanche, le surrisque d’orientation secondaire aux 
urgences n’est, à notre connaissance, pas évalué.  
Concernant les examens complémentaires, plusieurs études soulignent que ceux les plus 
souvent prescrits aux urgences sont les analyses biologiques, les radiographies et les ECG 
(37)(38). 
On s’aperçoit que, malgré la possibilité de réaliser les examens complémentaires au CMS, le 
nombre de patients orientés aux urgences pour des motifs traumatologique et cardiovasculaire 
est significatif. Ces résultats sont probablement en faveur d’une différence dans la capacité de 
la prise en charge thérapeutique existant aujourd’hui entre un SAU et le CMS de Malakoff. 
En revanche, la présence d’examens complémentaires réalisables au CMS permet sans doute 
d’éviter une certaine proportion de recours aux urgences hospitalières. Ces résultats appuient 
la nécessité pour le CMS et ses acteurs d’un équipement (ECG, défibrillateur, moniteur de 
pression artérielle type DYNAMAP,...) et de compétences adaptées, ainsi que d’une 
coordination étroite avec le SAMU et les SAU. 
Dans l’enquête menée par les ORS en 2004, il a été estimé à 6% la proportion de patients 
consultant en urgence en médecine générale pour un renouvellement d’ordonnance et 3% 
pour un certificat médical (29). De même dans notre étude, on constate que 8% des patients 
consultent pour un motif relevant d’une prise en charge médicale de suivi et révèle la tension 
d’accès aux soins existante (par exemple, des délais de rendez-vous tardifs, impossibilité 
d’être reçu par le médecin, etc…).  
 
A l’échelle régionale, cette même enquête de 2004 pré-citée rapporte que, contrairement à ce 
qui est constaté dans cette étude, seulement 10 % des patients consultant en SNP vont chez un 
médecin qu’ils ne connaissent pas (29). La thèse du Dr Gellis montre que 56% des patients 
qui consultaient en SNP ne faisaient pas partie du cabinet médical d’Archiac (17520) dont 
72% exprimaient des difficultés à obtenir rapidement un rendez-vous avec leur médecin 
habituel (39); proportion qui diminue à 14% au sein de la maison de santé de Baume-les-
Dames (25110) dans la thèse du Dr Miconnet (30).   
Dans notre étude, seulement la moitié des patients étudiés ont leur médecin généraliste dans le 
centre de santé. La structure accueille donc en SNP des patients dont elle n’est pas médecin 
traitant. On peut évoquer comme hypothèses un repérage par la population de la capacité des 
CMS à répondre aux demandes de SNP ainsi qu’une éventuelle orientation par les 
professionnels de santé de proximité, médecins généralistes, pharmacies, infirmiers ou les 
services sociaux de la ville (notamment les crèches et le Centre Communal d’Action Sociale). 
Elle fait aussi le constat des conséquences de la désertification médicale à Malakoff qui rend 
les médecins généralistes de ville moins disponibles. Par ailleurs, bien que le résultat ne soit 
pas significatif en analyse univariée, on constate qu’il existe une tendance des patients n’ayant 
pas leur MT au sein des CMS à être plus souvent adressés aux urgences, alors que les patients 
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ayant leur MT au sein des CMS sont plus souvent réorientés à domicile. A cela, nous 
émettons deux hypothèses : on peut supposer que les patients consultent pour une urgence 
réelle en dernier recours au CMS ; ou bien, devant l’absence de suivi et d’informations 
médicales concernant les patients, l’équipe médicale, par prudence, adresse plus facilement 
les patients aux urgences. 
 
Dans sa thèse, Dr. Batsch conclue que la patientèle consultant sans rendez-vous en cabinet 
libéral bénéficie de plus d’aide sociale (p < 0,001) que celle consultant avec rendez-vous (40). 
A contrario de notre étude qui ne semble pas retrouver de différence distincte dans la prise en 
charge sociale des patients consultant en SNP et ceux consultant dans le reste des CMS (cf. 
Données des CMS). De plus, notre étude ne retrouve pas de différence notable entre les 
patients orientés à domicile et aux urgences selon leur prise en charge sociale.  
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V. Conclusion 
 
A l’heure où la thématique des SNP est un enjeu de santé publique, notre étude permet 
d’offrir une amorce de données caractérisant mieux le parcours et les caractéristiques des 
patients consultant en SNP dans un centre de santé francilien. 
 
Cette étude confirme le constat selon lequel il existe une demande importante de la part de la 
population de soins non programmés à laquelle les professionnels de santé, et 
particulièrement les médecins généralistes, doivent répondre. A la lumière de l’étude, ces 
soins non programmés sont pour la majorité des pathologies qui ne justifient pas un recours 
aux urgences, mais qui nécessitent néanmoins une prise en charge diagnostique et 
thérapeutique, de l’information, une réassurance, des mesures de prévention, de la promotion 
de la santé, y compris du bon usage du système de santé. 
 
L’étude démontre que la demande de SNP peut être prise en charge avec efficacité par une 
structure de type CMS qui s’est organisée spécifiquement au bénéfice de ses patients et plus 
largement de la population, ainsi qu’à celui des professionnels de santé de ville. Pour les 
premiers, c’est la garantie d’une réponse de proximité et adaptée les épargnant d’un recours 
inapproprié aux SAU ou pire, d’un retard de prise en charge. Pour les seconds, c’est celle 
d’un partenariat territorial au bénéfice de leurs patients dans le respect du parcours de soins et 
du médecin traitant.  
  
L’étude a permis de réunir des éléments d’information précieux qui permettront probablement 
de nourrir les projets de l’équipe des CMS de Malakoff, les projets de coopération territoriale 
au sein de la future CPTS en cours de réalisation et ceux en lien avec le SAS. Elle peut aussi 
inspirer d’autres structures, centres de santé et MSP dans de nombreux territoires confrontés 
aux mêmes problématiques. Ainsi, décrire la population recourant aux SNP et caractériser 
l’orientation secondaire après passage aux SNP doit aider à adapter l’offre de soins proposée 
par ces structures de santé, à identifier les besoins de formation des membres de l’équipe 
médicale, d’impulser les partenariats et les coopérations entre acteurs à l’échelle des 
territoires (équipes de ville, SAU, SAMU, centres cardiologiques, etc…). Ce type d’étude 
peut aussi aider à justifier la nécessité d’investir dans des équipements nouveaux en regard 
des besoins ou d’adapter les organisations. En effet, être doté d’un plateau médico-technique, 
disposer d’un médecin dédié à la prise en charge des SNP, mettre en place une coopération 
médecin-infirmier, bénéficier d’un lieu dédié au sein de la structure, recruter ou former 
l’équipe médicale en fonction des besoins sont autant de pistes d’amélioration pour optimiser 
l’accueil et la prise en charge de ces patients. 
 
Des études qualitatives prenant en compte l’expérience des patients pourraient sembler 
judicieuses afin de mieux appréhender les différents déterminants des patients les amenant à 
consulter en SNP au sein de centres de santé. L’étude MATCH est à cet égard très attendue. 
De même, il serait intéressant de confronter nos données à celles d’autres études en cours de 
réalisation. 
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VII. Annexe 

Annexe 1 : Fiche de préconsultation remplie par l’infirmier à l’arrivée du patient en SNP 
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TITRE : Parcours de soins des patients recourant aux soins non programmés dans un 
centre municipal de santé d’Ile-de-France (Hauts-de-Seine, Malakoff) : étude descriptive 
rétrospective 
 
Auteur : Aurore BAUCHET 
 
 
La médecine de ville de soins primaires, et notamment les centres de santé, s’organisent de 
manière coordonnée pour prendre en charge la demande croissante de soins non programmés 
(SNP). L’objectif principal de cette étude était de déterminer la proportion de patients 
consultant en SNP au centre municipal de santé (CMS) Maurice Ténine de Malakoff (92) qui 
ne nécessitaient qu’une prise en charge de ville, avec le retour à domicile comme critère de 
jugement principal. Les objectifs secondaires étaient de décrire leur profil 
sociodémographique, leur statut médecin traitant et les diagnostics retenus en fonction de leur 
orientation à la suite de leur prise en charge. Nous avons réalisé une étude observationnelle 
rétrospective au sein du CMS Ténine de Malakoff du 1er janvier au 30 juin 2021. 1111 
passages en SNP ont été analysés. La majorité des patients consultant en soins non 
programmés retournaient à domicile (94%). On retrouvait une majorité de femmes (59%), une 
majorité de patients malakoffiots (75,5%) et une majorité de patients présentant une assurance 
maladie (94%). Seulement la moitié de la patientèle (53,3%) avait son médecin traitant au 
sein du CMS. La majorité des patients consultaient pour des motifs infectieux (23,8%) et 
traumatologiques (12,2%). Après réalisation d’une analyse multivariée, seuls les diagnostics 
cardiovasculaires (5,90, p < 0,01) et traumatologiques (2,70 ; p = 0,0024) étaient associés 
significativement à une orientation aux urgences.  
Les patients consultant en SNP au CMS Ténine présentaient majoritairement des pathologies 
ne relevant pas d’une urgence vitale. La réponse apportée par le CMS Ténine a montré une 
bonne adéquation du service des SNP aux besoins de la population. A l’avenir, dans le cadre 
des dispositifs de Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et du Service 
d’Accès aux Soins (SAS), le centre de santé et son équipe médicale devront s’adapter en 
termes d’équipement, de formation et d’organisation afin de maintenir une réponse pertinente 
aux besoins de SNP.  
 
 
 
MOTS-CLES : « soins non programmés », « centres de santé », « médecine générale », 
« médecin traitant », « soins de santé primaires », « Ile-de-France ». 
 


