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I. Introduction : 

 
 I.1. Diminution de l’accès aux soins : 

  I.1.1. Diminution de l’offre de soins : 
 

I.1.1.1. Baisse de la démographie médicale : 
 

D’après les chiffres de la DREES, la densité de médecins généralistes en France est de 
109,5 pour 100000 habitants (-3,2% par rapport à 2000). En Région Centre : 92 pour 100000 
habitants (-4,3%). En Loir-et-Cher : 97 pour 100000h (1). 

On observe de plus un vieillissement des praticiens en exercice : au niveau national, 37% 
des généralistes ont plus de 55 ans, 39,6% en région Centre, 46,7% en Loir-et-Cher (1). Les 
départs à la retraite vont donc s’accélérer dans les années à venir. 

Selon les projections, le nombre de médecins continuerait de diminuer jusqu’en 2019 (2). 
De plus, la population continuant d’augmenter, la densité médicale sera durablement 
inférieure à son niveau actuel (2). 

Le rapport de M. Boënnec en 2008 va dans le même sens, en évoquant une diminution 
continue de la densité médicale jusqu’en 2025, notamment en raison du départ à la retraite des 
« baby-boomers » (3). Au niveau national, l’âge moyen des généralistes en activité est de 48 
ans, 28% des généralistes ont plus de 55 ans (3).  

Ce rapport souligne également l’existence de fortes disparités dans la densité médicale 
entre la moitié sud mieux dotée et le reste de la France. 

 

I.1.1.2. Causes de la pénurie de médecins généralistes : 
 

Outre le vieillissement du corps médical déjà mentionné, plusieurs éléments sont à 
prendre en compte. En premier lieu, la baisse du numérus clausus, surtout entre 1983 et 1993, 
date à laquelle il était à son niveau le plus bas, a créé un déficit dans le remplacement des 
médecins retraités.  
Les départs anticipés à la retraite ont été nombreux entre 1988 et 2003, encouragés par les 
pouvoirs publics grâce au mécanisme d’incitation à la cessation de l’activité (MICA) qui 
organisait une préretraite dès l’âge de 57 ans. 

Ce phénomène est aggravé par le retard à l’installation des jeunes médecins. En région 
Centre, en 2010, l’âge moyen d’installation était de 42 ans (6). 

On assiste à une réorientation fréquente des médecins généralistes vers d’autres 
spécialisations qui leur sont accessibles ou vers un exercice salarié. On estime qu’environ 
seulement 55% des omnipraticiens ont une activité effective en médecine libérale de premier 
recours (3). 
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I.1.1.3.Evolution des pratiques : 
 

Les jeunes médecins sont plus enclins à revendiquer des conditions de travail conformes à 
la société des « 35 heures » dans laquelle ils vivent. Pouvoir disposer d’horaires convenables 
et garder une vie extra-professionnelle sont des priorités plus fortes que pour les générations 
précédentes (3). Les données de l’Ordre des médecins vont dans le même sens, soulignant que 
les jeunes médecins aspirent à une durée de travail moindre, notamment les femmes (17). Or, 
on assiste à une féminisation de la profession. Selon les projections de la DREES, les femmes 
médecin seront majoritaires à partir de 2020 (7). Diverses études montrent une durée de 
travail hebdomadaire moindre pour les médecins femmes par rapport à leurs confrères 
masculins (9, 18, 19, 20, 21, 22). 
 

I.1.1.4. Diminution de la permanence des soins (PDS) : 
 

La PDS peut se définir comme une organisation mise en place par des professionnels de 
santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés aux demandes de soins 
non programmés. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires 
d’ouverture des cabinets libéraux (13). Les modalités de la PDS ont été arrêtées par le décret 
du 7 avril 2005 et par l’avenant n°4 à la convention médicale du 12 janvier 2005. Elle est 
organisée dans chaque département sur la base d’une sectorisation arrêtée par le Préfet après 
avis du Comité Départemental de l’Aide Médicale Urgente et de la Permanence des Soins 
(CODAMUPS). 

Actuellement, on note certaines défaillances dans le système de la PDS qui n’est pas 
toujours assurée. Sur le plan législatif, la PDS est basée sur le volontariat des médecins 
libéraux (Article R 6315-4 du code de la Santé Publique), bien qu’ils puissent être 
réquisitionnés en cas de nécessité, et on observe de plus en plus un désengagement des 
médecins installés pour les gardes pour des motifs variés, tenant à la fois à la démographie 
médicale, aux revendications du corps médical, et notamment des jeunes médecins, relatives 
aux conditions de travail (insécurité, temps et rythme de travail), ou encore aux modalités 
d’indemnisation du service de gardes (14). 
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I.1.2. Augmentation de la demande de soins émanant de la 
population : 

 

I.1.2.1. Consumérisme médical : 
 

Dans une société de l’immédiateté et avec le développement d’un certain consumérisme 
médical, les exigences de la population en termes de délai de réponse et de prise en charge 
sanitaire s’accroissent et le taux de recours au médecin a augmenté (3).  

 
La relation entre  patient et système de santé a évolué. Le temps du paternalisme médical 

est terminé (5). Cette évolution se traduit essentiellement par l’intégration des patients dans la 
gestion individuelle et collective du système de santé. Le patient passif, docile et soumis a 
laissé place à un usager actif, revendicateur et en quête d’autonomie (5). 

Alors qu’il bénéficiait d’une aura sociale très importante, le praticien est de plus en plus 
perçu comme un prestataire de service (5). Dans le même esprit, le développement de 
l’information en santé, notamment par le biais d’internet, l’augmentation du nombre de 
recours en justice et de condamnations, mais aussi l’exigence d’une qualité et d’une sécurité 
maximum dans les soins, sont les témoins  d’une certaine consumérisation du statut du patient 
(5). 

  
En pratique, il s’agit de patients qui viennent par leurs propres moyens aux urgences afin 

de recevoir des soins pour des problèmes mineurs qui auraient pu attendre la consultation 
d’un médecin généraliste, ou bien de patients qui estiment anormal d’attendre et d’être pris en 
charge plus tardivement que d’autres traités prioritairement pour des problèmes plus graves, 
ou enfin de patients qui consultent plusieurs médecins différents pour bénéficier d’examens 
complémentaires injustifiés ou pour obtenir la prescription d’un traitement que d’autres 
praticiens leur refusent (5). 

De plus, le remboursement des actes par l’assurance maladie donne une importance 
relative au prix des soins, qui n’est donc pas un facteur essentiel dans le comportement du 
patient consommateur (5). 
 

I.1.2.2. Vieillissement de la population : 
 

Au-delà de cette évolution sociologique, les besoins sanitaires devraient être de plus en 
plus importants dans les prochaines années compte tenu du vieillissement de la population et 
notamment du souhait de favoriser le maintien des personnes âgées à domicile, ainsi que du 
développement de formes alternatives à l’hospitalisation (HAD). (3) 

Actuellement, en France métropolitaine, selon l’INSEE,  23,3% de la population ont plus 
de 60 ans et 9% plus de 75 ans. En région Centre, les personnes âgées de plus de 60 ans 
représentent 24,6%, et celles de plus de 75 ans 9,96%. Ces proportions sont encore plus 
marquées en Loir-et-Cher avec 27,2% pour les plus de 60 ans et 11,55% pour les plus de 75 
ans. Les deux principales causes du vieillissement de la population sont l’avancée en âge des 
générations nombreuses du baby-boom (1947-1973) et l’augmentation de l’espérance de vie. 
En 2011, l’espérance de vie à 60 ans est de 22,4 ans pour les hommes et de 27,2 ans pour les 
femmes. Les projections faites en 2007 par l’INSEE prévoient en 2060 une augmentation de 
10,4 millions (+80%) des personnes âgées de plus de 60 ans, soit un nombre total de 23,6 
millions. 
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Sur le plan médical, la personne âgée est caractérisée par le concept de fragilité qui 

dépend de plusieurs facteurs. D’une part, la prévalence des maladies chroniques augmente 
avec l’âge, mais surtout la caractéristique essentielle du patient âgé malade est la 
polypathologie. A 75 ans, plus de 50% des patients sont atteints d’une des 30 affections de 
longue durée (ALD 30) reconnues par l’Assurance maladie (8). 

De nos jours, 28% des consultations des médecins généralistes concernent des patients de 
plus de 70 ans9. On peut donc concevoir qu’avec l’augmentation de la population âgée, le 
travail des praticiens va également s’accroître, d’autant plus qu’il s’agit souvent de patients 
qui ne peuvent pas se déplacer au cabinet médical (selon une étude de la DREES en 2000, la 
part des visites à domicile effectuées par les omnipraticiens représente 65,5% pour les plus de 
80 ans). (9) 

 
 
Parallèlement, le recours aux urgences et les hospitalisations vont croissant. Le rapport de 

la Cour des Comptes de 2007 (10) a souligné que le taux de recours aux urgences des patients 
de plus de 80 ans est de 40%. D’autres études de ce rapport montrent que le nombre de 
personnes âgées de plus de 75 ans se présentant aux urgences augmente vite : +9,6% entre 
2000 et 2004 en Ile-de-France. Enfin, ce rapport souligne que les personnes âgées sont 
hospitalisées dans plus de la moitié des cas (10). 

I.1.3. Conséquence : encombrement des services d’urgences. 
 

Depuis les années 90, la fréquentation des services d’urgences augmente de façon 
exponentielle. Dans son rapport de 2007, la Cour des Comptes note que le nombre de 
passages aux urgences en France a doublé en 15 ans (de 1990 à 2005) pour atteindre 14 
millions en 2004, tout en soulignant que 75% des patients reçus ne sont pas hospitalisés (10). 

Il en résulte un encombrement problématique de ces services en termes de logistique mais 
aussi de coût des soins (bien supérieurs à l’hôpital, notamment en raison de la réalisation 
d’actes complémentaires). 

 
Plusieurs études montrent que la difficulté d’accès à un médecin généraliste est une raison 

très fréquente d’une consultation inappropriée aux urgences. Selon la thèse du Dr Billemont 
(11), 36% des patients qui ont consulté directement aux urgences n’ont pu avoir de rendez-
vous avec leur médecin. De même, l’étude d’Afilalo en 2004 retrouve comme facteur de 
consultation inappropriée aux urgences l’inaccessibilité du médecin traitant dans 32% des cas 

(12). 
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 I.2. Stratégies gouvernementales : 

  I.2.1. Le Plan Urgence 2003-2008 (15) : 
 

Le Plan Urgence a été mis en place suite à l’épisode de canicule de 2003 qui a sensibilisé 
les pouvoirs publics sur le problème grave de l’encombrement des urgences. Il s’intéresse à 
toute filière d’accès aux soins non programmés, et se décline en plusieurs mesures : 
- Organiser la PDS ambulatoire déjà mentionnée. 
- Encourager et développer les Maisons Médicales de Garde (MMG). 
- Créer des postes de praticiens hospitaliers dans les SAMU-Centre 15. 
- Renforcer et mettre aux normes les SMUR. 
- Augmenter les moyens médicaux et paramédicaux, soignants et logistiques des structures 
d’urgences hospitalières.  
- Développer la prise en charge gériatrique, les Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), 
l’Hospitalisation à Domicile (HAD). 
 

  I.2.2. Le Rapport du Dr Hubert en 2010 (16): 
 

La mission confiée au Dr Hubert par le Président de la République en 2010 était de 
trouver des propositions pour permettre aux Français d’accéder de façon satisfaisante et 
équitable aux soins de premier recours dispensés par la médecine de proximité. Parmi les 
principales propositions, on peut noter : 
- La réforme des études médicales en favorisant la filière de médecine générale. 
- La modernisation de l’exercice en développant l’informatisation et la télémédecine. 
- L’aide au regroupement des praticiens, notamment en promouvant les Maisons de Santé 
Pluridisciplinaires (MSP), les Pôles de Santé Pluridisciplinaires (PSP) et les centres de santé. 
- L’aide à l’installation des jeunes généralistes. 
- Le renforcement de la PDS. 
- Diverses mesures temporaires dans les zones les plus déficitaires, basées sur le volontariat, 
comme l’appel aux médecins retraités ou l’incitation des internes à effectuer une année 
supplémentaire de mission de service public. 
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 I.3. Projet PAIS (Plateforme Alternative d’Innovation en 
Santé) : 

  I.3.1. Présentation : 
 

PAIS a été conçu par deux hospitaliers : Le Dr Isaac Gbadamassi, anesthésiste-
réanimateur, praticien hospitalier au SAMU 41, et Patrick Expert, directeur adjoint du Centre 
hospitalier de Blois, spécialiste des questions de financement. Ils ont été missionnés par 
l’ARH et l’URCAM du Centre en 2008 (fusionnés depuis dans l’ARS). 

Le projet s’inscrit dans les possibilités d’expérimentation de nouveaux modes de 
rémunération et d’organisation des professionnels libéraux offertes par la loi de financement 
de la sécurité sociale de 2008 (art.44).  

Il est financé par des structures sanitaires publiques (l’ARS par l’intermédiaire du FIQCS 
et du FNPEIS, et la CPAM de Loir-et-Cher), mais aussi privées (la Mutualité Française du 
Centre et Harmonie Mutualité, le groupement de coopération sanitaire Télésanté Centre), et 
les collectivités locales. 

 
PAIS vise à réorganiser la médecine de proximité afin que la permanence des soins de 

ville, la prévention et l’éducation retrouvent une place prépondérante dans le système de 
soins. Les motivations principales sont d’améliorer l’accès aux soins et de diminuer au 
maximum l’hospitalo-centrisme, générateur de dépenses inutiles. Il envisage également de 
repenser le système de financement du système de santé et le mode de rémunération des 
praticiens. 
 

 I.3.2. Objectifs et modalités :  
 

Les médecins généralistes expérimentateurs signent une convention en entrant dans PAIS. 
Ces praticiens perçoivent un complément financier versé chaque mois par l’ARS (via l’aide à 
la contractualisation) et les mutuelles afin de renforcer et développer le secrétariat (par du 
personnel qui est mutualisé). Ce renforcement leur permet de mieux filtrer les demandes 
émanant de la population et d’alléger leurs tâches administratives. Les secrétaires sont 
formées au filtrage auprès du SAMU 41 – CRAA 15. 

Grâce à ce gain de temps, les médecins s’engagent à réaliser à tour de rôle une prise en 
charge des demandes imprévues, en aménageant des plages horaires dans leur agenda pour 
y faire face. A ce titre, ils perçoivent un complément de rémunération apporté par le FIQCS. 
Le gain de temps leur permet aussi de participer à des actions de formation, de prévention 
et d’éducation (qui leur sont rémunérées via le FNPEIS). 
 

Le regroupement des médecins est favorisé, d’une part, par le développement du 
secrétariat médical commun, mais aussi par la remise gratuite de solutions informatiques par 
le groupement de coopération de santé Télésanté Centre, qui permet la mise en commun des 
dossiers médicaux et donc améliorer la prise en charge des patients. 
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La meilleure prise en charge des demandes imprévues doit permettre de revoir 
l’organisation de la permanence des soins de 20h à minuit. En effet, la majorité des appels 
concerne des cas non traités en journée, et reportés, de ce fait, en début de nuit. Pour ce qui est 
des cas lourds, l’intervention du SAMU reste, de toute façon inévitable. Le projet PAIS 
propose donc une prise en charge par le SAMU-CRAA 15 à partir de 20h. 

Enfin, par l’amélioration de la qualité de vie offerte par le dispositif, PAIS vise à attirer de 
jeunes praticiens dans les secteurs concernés. Il prévoit de plus le paiement d’un forfait de 
pénibilité. 

 

I.3.3. Actions mises en œuvre : 
 

L’expérimentation a débuté le1er Octobre 2009  avec le renforcement du filtrage des 
appels reçus par un cabinet de 4 médecins généralistes volontaires situé à Saint-Georges-sur-
Cher, commune du Loir-et-Cher, dont le secteur de garde compte 16 418 habitants. 

En mars 2010, des interventions de formation et d’éducation dans des EHPAD locales ont 
commencé et un cinquième médecin s’est installé au sein du même cabinet, adhérant lui aussi 
au projet. 

En mai 2010, le système de roulement pour la prise en charge des demandes imprévues 
survenant en journée a été mise en place. 

En novembre 2010, un nouveau secteur du Loir-et-Cher s’engage dans la démarche avec 2 
médecins volontaires à Soings-en-Sologne. 

En janvier 2011, le projet s’étend à un 3e secteur du département, celui de Saint-Aignan-
sur-Cher, avec un groupe de quatre médecins généralistes. 

En mars 2011, un médecin remplaçant adhère au projet PAIS dans le secteur de Saint-
 Georges-sur-Cher. 

A ce jour, PAIS compte 12 médecins généralistes exerçant dans 3 cantons dont la 
population totale s’élève à environ 48 000 habitants. 
 

  

 

Ce travail s’interroge sur la différence de fréquentation des services d’accueil des 
urgences de Tours, Blois et Amboise avant et après la mise en place du projet PAIS. 
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II. Matériel et Méthode : 
 
 II.1. Type d’étude : 
 
 L’étude est quantitative rétrospective avant/après la mise en place de PAIS. 

II.2. Eléments mesurés : 
 

 Nous avons recueilli le nombre de passages dans les SAU des centres hospitaliers de 
Tours, de Blois et d’Amboise, qui sont les trois principaux centres susceptibles d’accueillir les 
patients du secteur médical de Saint-Georges-sur-Cher où est appliqué PAIS. La période 
étudiée va du 1er mai 2009 au 30 avril 2011, c’est-à-dire un an avant et après la mise en place 
de PAIS. Nous avons différencié les passages de jour et de nuit, et relevé le nombre 
d’hospitalisations consécutives à une consultation aux urgences. 

II.3. Populations étudiées : 
 

 L’étude concerne les consultants aux urgences de Tours, Blois et Amboise. Nous 
avons séparé cette population totale en deux groupes : un groupe concernant les patients 
provenant du secteur où PAIS est appliqué, c’est-à-dire des communes de code postal 41400, 
et l’autre groupe comprenant tous les autres patients. Nous avons créé deux sous-groupes 
supplémentaires : les patients âgés de moins de 2 ans et ceux de plus de 70 ans. Il n’y avait 
pas de critère d’exclusion. 

II.4. Sources : 
 

 Les données ont été extraites par les départements d’informatique médicale des trois 
centres hospitaliers. 

II.5. Analyse statistique : 
 

 Les données ont été saisies dans le logiciel Excel. Nous avons comparé les proportions 
des consultants provenant des communes 41400 l’année précédant la mise en place de PAIS 
(du 01/05/2009 au 30/04/2010) et l’année suivante (du 01/05/2010 au 30/04/2011). Nous 
avons utilisé le test du Chi2 en fixant le seuil de significativité statistique p<0,05. 
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III. Résultats : 
III.1. Centre hospitalier de Blois : 

 

 III.1.1. Nombre total de passages : 
 

Tableau n°1 : Nombre de passages aux urgences de Blois 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 1338 (3) 42968 44306 
Après PAIS 1189 (2,6) 43987 45176 
 

Après la mise en place de PAIS, le  nombre de patients provenant des communes 41400 a 
diminué de 11,1% alors que le nombre de patients provenant des autres communes a 
augmenté de 2,4%. 

La proportion des patients des communes 41400 consultant aux urgences de Blois a 
significativement diminué (p<0,001). 

 

 III.1.2. Patients de plus de 70 ans : 
 

Tableau n°2 : Nombre de patients de plus de 70 ans consultant aux urgences de Blois. 

  
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 457 (6,1) 7023 7480 
Après PAIS 369 (4,9) 7152 7521 
 

Le nombre de consultants âgés de plus de 70 ans a diminué de 19,2% pour les communes 
41400 alors qu’il a augmenté de 1,8% pour les autres communes cumulées. 

La proportion de patients âgés de plus de 70 ans provenant des communes 41400 a 
significativement diminué (p<0,001). 

Les patients de plus de 70 ans représentaient 34,16% des passages en provenance des 
communes 41400 aux urgences de Blois avant PAIS, et 31,03% après PAIS. Cette différence 
n’est pas significative. 
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 III.1.3. Enfants de moins de 2 ans : 

 

Tableau n°3 : Nombre d’enfants de moins de 2 ans consultant aux urgences de Blois. 

  
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 84 (1,52) 5427 5511 
Après PAIS 83 (1,43) 5687 5770 
 

Le nombre d’enfants de moins de 2 ans des communes 41400 a diminué de 0,01%. Pour les 
autres communes cumulées, il a augmenté de 4,8%. 

La proportion d’enfants de moins de 2 ans provenant des communes 41400 n’a pas diminué 
de façon significative. 

Les enfants de moins de 2 ans représentaient 6,28% des passages provenant des communes 
41400 aux urgences de Blois avant PAIS, et 6,98% après PAIS. Cette différence est non 
significative. 

 

 III.1.4. Passages de nuit : 

 

Tableau n°4 : Nombre de passages entre 20h et 8h aux urgences de Blois. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes

N 
Total 

N 
Avant PAIS 161 (5,18) 2 945 3 106 
Après PAIS 140 (4,79) 2 779 2 919 
 

Le nombre de passages de nuit provenant des communes 41400 a diminué de 13,04%. Il a 
diminué de 5,63% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre la proportion des passages de nuit provenant des 
communes 41400 avant PAIS et celle après PAIS. 

Tableau n°5 : Pourcentage de passages entre 20h et 8h aux urgences de Blois. 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 12,03 6,85 
Après PAIS 11,77 6,64 
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Il n’y a pas de différence significative entre le pourcentage de passages de nuit aux urgences 
de Blois pour les communes 41400 avant et après PAIS. 

 III.1.5. Hospitalisations par les urgences : 

 

Tableau n°6 : Nombre d’hospitalisations consécutives à un passage aux urgences de Blois. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 560 (5) 10670 11230 
Après PAIS 474 (4) 11186 11660 
 

Le nombre d’hospitalisations par les urgences de patients des communes 41400 a diminué de 
15,3%. Il a augmenté de 4,8% pour les autres communes cumulées. 

La proportion d’hospitalisations par les urgences de patients des communes 41400 a 
significativement diminué (p<0,001). 

 

Tableau n°7 : Taux d’hospitalisation aux urgences de Blois (rapport nombre de patients 
hospitalisés par les urgences/nombre de passages aux urgences). 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 41,80 24,83 
Après PAIS 39,80 25,43 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les taux d’hospitalisations pour les communes 
41400 avant et après PAIS. 
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 III.2. Centre hospitalier de Tours : 

 

 III.2.1. Nombre total de passages : 

 

Tableau n°8 : Nombre de passages aux urgences de Tours. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres Communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 318 (0,47) 66602 66920 
Après PAIS 358 (0,47) 75846 76204 
 

Le nombre de consultants provenant des communes 41400 a augmenté de 12,5%. Il a 
augmenté de 13.8% pour les autres communes cumulées. 

La proportion des passages provenant des communes 41400 avant PAIS est identique à celle 
après PAIS. 

 

 III.2.2. Patients de plus de 70 ans : 

 

Tableau n°9 : Nombre de patients de plus de 70 ans consultant aux urgences de Tours. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 60 (0,54) 10914 10974 
Après PAIS 44 (0,38) 11369 11413 
 

Le nombre de patients âgés de plus de 70 ans provenant des communes 41400 a diminué de 
26,6%. Il a augmenté de 4,1% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre la proportion des passages provenant des 
communes 41400 avant PAIS et celle après PAIS. 

Les patients de plus de 70 ans représentaient 18,87% des passages en provenance des 
communes 41400 aux urgences de Tours avant PAIS, et 12,29% après PAIS. Cette différence 
est significative (p=0,018). 

 

 

 



15 
 

 

 III.2.3. Enfants de moins de 2 ans : 

 

Tableau n°10 : Nombre d’enfants de moins de 2 ans consultant aux urgences de Tours. 

< 2ans 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant 57 (0,96) 5835 5892 
Après 57 (0,70) 8013 8070 
 

Le nombre d’enfants de moins de 2 ans provenant des communes 41400 n’a pas changé. Il a 
augmenté de 37.3% pour les autres communes. 

Il n’y a pas de différence significative entre les proportions de passages provenant des 
communes 41400 avant PAIS et après PAIS. 

Les enfants de moins de 2 ans représentaient 17,92% des passages provenant des communes 
41400 aux urgences de Tours avant PAIS, et 15,92% après PAIS. Cette différence est non 
significative. 

 

 III.2.4. Passages de nuit : 

 

Tableau n°11 : Nombre de passages entre 20h et 8h aux urgences de Tours. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 67 (0,36) 17661 17728 
Après PAIS 86 (0,42) 20203 20289 
 

Le nombre de passages de nuit provenant des communes 41400 a augmenté de 28,3%. Il a 
augmenté de 14,4% pour les autres communes cumulées. 
Il n’y a pas de différence significative entre la proportion des passages de nuit provenant des 
communes 41400 avant PAIS et celle après PAIS. 
 
 
Tableau n°12 : Pourcentage de passages entre 20h et 8h aux urgences de Tours. 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes

% 
Avant PAIS 21,07 26,52 
Après PAIS 24,02 26,64 
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Il n’y a pas de différence significative entre le pourcentage de passages de nuit aux urgences 
de Tours pour les communes 41400 avant et après PAIS. 

 III.2.5. Hospitalisations par les urgences : 

 

Tableau n°13 : Nombre d’hospitalisations consécutives à un passage aux urgences de Tours. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes

N 
Total 

N 
Avant PAIS 141 (0,64) 21873 22014 
Après PAIS 139 (0,62) 22325 22464 
 

Le nombre d’hospitalisations a diminué de 1,4% pour les communes 41400 et a augmenté de 
2% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre les proportions d’hospitalisations de patients des 
communes 41400 avant et après PAIS. 

 

Tableau n°14 : Taux d’hospitalisation aux urgences de Tours (rapport nombre de patients 
hospitalisés par les urgences/nombre de passages aux urgences). 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 44,34 32,84 
Après PAIS 38,83 29,43 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les taux d’hospitalisation pour les communes 
41400 avant et après PAIS. 
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III.3. Centre hospitalier d’Amboise : 

 III.3.1. Nombre total de passages : 

 

Tableau n°15 : Nombre de passages aux urgences d’Amboise. 

PASSAGES 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 1037 (7,37) 13035 14072 
Après PAIS 1195 (7,91) 13905 15100 
 

Le nombre de passages aux urgences d’Amboise provenant des communes 41400 a augmenté 
de 15,23%. Il a augmenté de 6,67% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre les proportions de passages provenant des 
communes 41400 avant et après PAIS. 

 

 III.3.2. Hospitalisations par les urgences: 

 

Tableau n°16 : Nombre d’hospitalisations consécutives à un passage aux urgences 
d’Amboise. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 257 (7,92) 2987 3244 
Après PAIS 342 (9,94) 3097 3439 
 

Le nombre d’hospitalisations a augmenté de 33% pour les communes 41400 et de 3,68% pour 
les autres communes cumulées. 

La proportion d’hospitalisations venant des communes 41400 a significativement augmenté 
après PAIS (p=0,0038). 

Tableau n°17 : Taux d’hospitalisation aux urgences d’Amboise (rapport nombre de patients 
hospitalisés par les urgences/nombre de passages aux urgences). 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 24,78 20,94 
Après PAIS 28,62 19,81 
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Le taux d’hospitalisation pour les communes du 41400 a significativement augmenté après 
PAIS (p=0,04). 

III.4. Résultats cumulés : 

 

 III.4.1. Distribution des patients : 

 

Graphique n°1 : Répartition dans les trois centres hospitaliers des patients des communes 
41400 consultant aux urgences l’année précédant la mise en place de PAIS. 

 

 

Graphique n°2 : Répartition dans les trois centres hospitaliers des patients des communes 
41400 consultant aux urgences l’année suivant la mise en place de PAIS.. 

 

 

La différence de répartition des patients des communes 41400 dans les trois centres 
hospitaliers avant et après PAIS est significative (p=1,76.10-5).   
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 III.4.2. Nombre total de passages : 

 

Tableau n°18 : Nombre de passages aux urgences de Tours, Blois et Amboise. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes

N 
TOTAL 

N 
Avant PAIS 2693 (2,15) 122605 125298 
Après PAIS 2742 (2,00) 133738 136480 
 

Le nombre de passages provenant des communes 41400 a augmenté de 1,82%. Il a augmenté 
de 9,08% pour les autres communes cumulées. 

La proportion des patients des communes 41400 consultant aux urgences des 3 centres 
hospitaliers a significativement diminué (p=0,012). 

 

 III.4.3. Patients âgés de plus de 70 ans : 

 

Tableau n°19 : Nombre de patients de plus de 70 ans consultants aux urgences de Tours et 
Blois. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 517 (2,80) 17937 18454 
Après PAIS 413 (2.18) 18521 18934 
 

Le nombre de passages de personnes de plus de 70 ans provenant des communes 41400 a 
diminué de 20,11%. Il a augmenté de 3,25% pour les autres communes cumulées. 

La proportion des patients de plus de 70 ans des communes 41400 consultant aux urgences de 
Blois et de Tours a significativement diminué (p=1,17.10-4). 

Les patients de plus de 70 ans représentaient 31,2% des passages en provenance des 
communes 41400 aux urgences de Blois et de Tours avant PAIS, et 26,6% après PAIS. Cette 
différence est significative (p=0,0048). 
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 III.4.4. Enfants de moins de 2 ans : 

Tableau n°20 : Nombre d’enfants de moins de 2 ans consultant aux urgences de Tours et de 
Blois. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 141 (1,23) 11262 11403 
Après PAIS 140 (1,01) 13700 13840 
 

Le nombre d’enfants de moins de 2 ans provenant des communes 41400 a diminué de 0,7%. Il 
a augmenté de 21,6% pour les autres communes cumulées. 

Pour cette tranche d’âge, il n’y a pas de différence significative entre les proportions de 
passages des communes 41400 avant et après PAIS. 

Les enfants de moins de 2 ans représentaient 8,51% des passages provenant des communes 
41400 aux urgences de Tours et de Blois avant PAIS, et 9,05% après PAIS. Cette différence 
est non significative. 

 

 III.4.5. Passages de nuit : 

 

Tableau n°21 : Nombre de passages entre 20h et 8h aux urgences de Tours et de Blois. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 228 (1,09) 20606 20834 
Après PAIS 227 (0,98) 22982 23209 
 

Le nombre de passages de nuit provenant des communes 41400 a diminué de 0,44%. Il a 
augmenté de 11,52% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre la proportion des passages de nuit provenant des 
communes 41400 avant et après PAIS. 

Tableau n°22 : Pourcentage de passages entre 20h et 8h aux urgences de Tours et de Blois. 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 13,77 18,81 
Après PAIS 14,67 19,18 
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Il n’y a pas de différence significative entre le pourcentage de passages de nuit aux urgences 
de Tours et de Blois pour les communes 41400 avant et après PAIS. 

 III.4.6. Hospitalisations par les urgences : 

 

Tableau n°23 : Nombre d’hospitalisations consécutives à un passage aux urgences de Tours, 
Blois et Amboise. 

 
Communes 41400 

N (%) 
Autres communes 

N 
Total 

N 
Avant PAIS 958 (2,62) 35535 36493 
Après PAIS 955 (2,54) 36608 37563 
 

Le nombre d’hospitalisations a diminué de 0,31% pour les communes 41400 et a augmenté de 
3,02% pour les autres communes cumulées. 

Il n’y a pas de différence significative entre les proportions d’hospitalisations de patients des 
communes 41400 avant et après PAIS. 

 

Tableau n°24 : Taux d’hospitalisation aux urgences de Tours, Blois et Amboise (rapport 
nombre de patients hospitalisés par les urgences/nombre de passages aux urgences). 

 
Communes 41400 

% 
Autres communes 

% 
Avant PAIS 35,57 28,98 
Après PAIS 34,83 27,37 
 

Il n’y a pas de différence significative entre les taux d’hospitalisations avant et après PAIS 
pour les communes 41400. 
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IV. Discussion : 
 
 
 IV.1. Critique de l’étude : 
 
 
 Le centre hospitalier d’Amboise n’a pas pu nous fournir toutes les données nécessaires 
en raison de son système d’informatisation qui n’est pas encore déployé sur le service 
d’urgences. Nous n’avons donc pas pu regrouper les résultats pour les trois centres concernant 
les passages des enfants de moins de 2 ans, pour les patients de plus de 70 ans et pour les 
passages de nuit. 
  
 Les données n’ont pu être croisées entre elles car nous avons seulement disposé de 
données brutes. Cela nous aurait permis de réaliser des analyses plus fines, comme, par 
exemple, étudier les passages de nuit pour les patients de plus de 70 ans, ou le nombre 
d’hospitalisations pour les enfants de moins de 2 ans. Nous aurions ainsi pu discuter des 
particularités propres à chaque population. 
 
 L’étude ne répertorie pas les motifs d’admission aux urgences ni la gravité de l’état 
des patients. Cela nous aurait permis de juger le caractère « évitable » ou non du passage aux 
urgences. 
 
 L’étude ne prend pas en compte les passages dans les structures d’urgences privées 
(trois cliniques à Tours et une à Blois). Ce choix a été fait car l’objectif de PAIS est de réduire 
l’affluence dans les structures publiques. La contribution des cliniques privées aux soins 
d’urgences reste modérée, comme le souligne une étude de la DREES. Leur activité 
représentait 14% des passages aux urgences en 2004. (23) 
 
 Enfin, point important, PAIS n’est appliqué que par cinq médecins. Or, il y a six autres 
médecins généralistes installés dans le secteur des communes 41400 qui n’ont pas changé leur 
mode d’organisation. L’étude n’a pas pu distinguer quel était le médecin traitant des patients 
consultant aux urgences. 
 
 
 
 IV.2. Analyse des résultats : 
 
 
 En réponse à notre question principale, l’étude montre bien une différence 
significative de la fréquentation des services d’urgences avant et après le début de PAIS. La 
proportion des passages provenant des communes 41400 a significativement diminué après la 
mise en place de PAIS. On peut supposer que l’accès aux soins de proximité s’est amélioré 
dans le secteur d’application du projet, le cabinet médical étant plus efficace pour répondre 
aux demandes urgentes, ce qui a permis de mieux gérer le flux des patients consultant aux 
urgences. 
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 Néanmoins, le nombre total de passages a légèrement augmenté pour les patients du 
secteur (significativement moins que pour le reste de la population). On peut trouver plusieurs 
raisons à cela. Tout d’abord, il faut noter les variations des effectifs médicaux sur le secteur 
41400. Un médecin généraliste a cessé son activité en février 2010 et a été immédiatement 
remplacé. Un autre médecin a cessé son activité en juin 2010 et son successeur ne s’est 
installé qu’en janvier 2011. On peut supposer que les difficultés d’accès aux soins de 
proximité ont été majorées dans cet intervalle et qu’il y a eu des répercussions sur les services 
d’urgences. Ensuite, pour nuancer ce chiffre en augmentation, il faut rappeler que PAIS n’est 
appliqué que par cinq médecins sur onze installés dans le secteur des communes 41400 (cf. 
chapitre IV.1.). On ne peut donc pas relier cette augmentation uniquement au dispositif PAIS. 
 
 L’étude montre aussi une évolution différente dans chaque centre hospitalier. Les 
variations observées à Tours ne sont pas significatives, mais, en raison de la part très réduite 
des patients des communes 41400 dans le recrutement des urgences, la probabilité d’obtenir 
une différence significative est faible. A Blois, le nombre de passages a diminué très 
nettement tandis qu’à Amboise, il augmente de façon non significative. On observe un 
mouvement significatif des patients des urgences de Blois vers celles d’Amboise. Deux 
facteurs ont probablement influencé cette évolution. Premièrement, la confiance des médecins 
généralistes dans la qualité des soins prodigués à Amboise s’est améliorée récemment en 
raison de vacations plus fréquentes de spécialistes venant du centre universitaire de Tours. Ils 
ont donc tendance à adresser plus de patients relevant de cas chirurgicaux qu’auparavant. 
Ensuite, il faut noter que le centre hospitalier d’Amboise est le plus proche géographiquement 
du secteur 41400 et qu’il a vocation à traiter les urgences mineures de par son infrastructure 
plus restreinte. Les patients qui vont directement aux urgences sans consulter au préalable un 
médecin généraliste ont donc plus tendance à choisir cette solution.  
 
 Concernant les différences par tranches d’âge, il était important d’observer l’impact de 
PAIS sur les enfants de moins de 2 ans et les personnes de plus de 70 ans, car ces deux 
populations sont les plus pourvoyeuses de passages aux urgences (25).On observe une 
diminution franche des passages de patients âgés de plus de 70 ans alors que le nombre est 
stable pour les enfants de moins de 2 ans. 
  La nette diminution de passages pour les personnes âgées est doublement importante 
en matière de santé publique. D’abord en termes de coût de la santé, car le taux 
d’hospitalisation est particulièrement élevé quand l’âge augmente (plus de 50% au-delà de 80 
ans) (25), mais aussi dans un but de désengorger les urgences (le délai de transfert dans les 
services est plus important pour les patients de plus de 75 ans) (25). 
 On peut formuler plusieurs hypothèses pour expliquer la plus grande efficacité de 
PAIS sur les personnes âgées. Le dispositif a permis aux médecins impliqués d’être plus 
disponibles pour leurs patients, et notamment pour leurs patients âgés qui sont fréquemment 
dans l’impossibilité de quitter leur domicile pour se rendre au cabinet (65,5% des visites à 
domicile effectuées par les omnipraticiens sont pour les plus de 80 ans) (9). Ceci concerne le 
médecin d’astreinte qui a gardé des plages horaires libres mais aussi les autres médecins qui 
ne se retrouvent pas confrontés à des demandes imprévues.  
 D’autre part, on peut supposer que PAIS a moins d’impact sur les urgences 
pédiatriques car les parents ont plus tendance à consulter directement à l’hôpital, guidés par 
une plus grande anxiété et par une plus grande confiance dans les soins hospitaliers qu’en leur 
généraliste. Notre travail ne permet pas de juger de la gravité ou des motifs de passage aux 
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urgences. Mais une étude réalisée en région Midi-Pyrénées (24) sur les urgences pédiatriques 
pour les enfants de moins de 2 ans met en évidence la grande proportion de passages relevant 
d’actes de médecine générale. 89,8% des cas sont classés CCMU (Classification Clinique des 
Malades des Urgences) 1 et 2, qui correspondent à des cas jugés non graves (24). Parmi les 10 
premiers diagnostics figurent les otites, rhinopharyngites, laryngites et gastro-entérites qui 
peuvent être gérées par le généraliste (24). Enfin, 12,6% seulement des enfants ont été 
adressés par un médecin (24). On imagine donc aisément que PAIS a moins de chances d’être 
efficace pour cette partie de la population qui consulte très souvent aux urgences en première 
intention. 
 
 Concernant la répartition des passages selon l’heure d’arrivée aux urgences, on 
pouvait espérer une diminution du nombre de passages la nuit, en considérant que PAIS 
permet de gérer toutes les demandes durant la journée et évite donc un report des demandes 
non traitées sur la soirée. Or, les résultats avant et après PAIS sont comparables. On peut tout 
de même souligner que le taux de passage de nuit est inférieur à la moyenne nationale 
(environ 14% contre 21%) (25), et donc peut-être difficilement perfectible. Il aurait été 
intéressant de pouvoir évaluer de la gravité de des consultations de nuit ou de mesurer le taux 
d’hospitalisation pour ces passages. 
 
 Le nombre d’hospitalisations suit sensiblement la même évolution que le nombre de 
passages global. Il diminue à Blois et augmente à Amboise. Le taux d’hospitalisation global 
ne varie pas de façon significative. L’effet attendu était une augmentation de ce taux, reflétant 
une diminution des consultations inappropriées aux urgences. On note néanmoins pour les 
communes 41400 un taux nettement supérieur aux autres communes : 34,83% contre 27,37%. 
Il était de 19% au niveau national en 2002 (25).  
 
 
 
 
 IV.3. Revue de la littérature : 
  
 
  IV.3.1. En France : 
 
 Les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) représentent le mode d’exercice 
s’approchant le plus du système PAIS. Elles regroupent sous un même toit et dans un cadre 
d’exercice libéral des professionnels médicaux et paramédicaux. Leurs objectifs sont, d’une 
part, tournés vers la patientèle (accès et continuité des soins, missions de santé publique à 
vocation individuelle ou collective comme des séances d’éducation thérapeutique, des 
consultations de dépistage et de prévention), et d’autre part, visant à améliorer la qualité des 
soins et des pratiques (16). Une grande proportion de ces MSP se situe en zones sous-
médicalisées, et notamment en zones rurales (16). Il existe peu d’études à l’heure actuelle sur 
les MSP (16). Une étude réalisée en 2009 (34), portant sur neuf maisons de santé de Franche-
Comté et de Bourgogne compare l’activité de leurs professionnels et le recours aux soins de 
leurs patients à des cabinets libéraux « classiques ». Elle note une amélioration de l’accès et 
de la continuité des soins, par rapport à l’exercice classique, les maisons de santé ayant des 
plages d’ouverture plus importantes et la coopération entre professionnels étant renforcée. 
Elle observe également une augmentation de la productivité des médecins de maisons de 
santé, le nombre moyen de patients suivis par un médecin étant égal ou supérieur à celui d’un 
médecin libéral, alors que le nombre de jours travaillés est moindre. L’exercice en maison de 
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santé permet également d’élargir l’offre de soins à la population à des actes qui ne sont pas 
classiquement réalisés en médecine générale : suture, pose de plâtre, prise en charge des 
urgences. Cependant, l’étude n’évalue pas l’impact des MSP sur la consommation globale des 
soins, et notamment sur les recours aux services d’urgences. 
 
 Les maisons médicales de garde (MMG) ont été créées en 2002 dans le cadre de la 
réorganisation de la permanence des soins (PDS). D’après le décret d’avril 2005, leur 
définition serait un lieu fixe clairement identifié de prestation de médecine générale, 
fonctionnant aux heures de la PDS comme un cabinet libéral (29). Deux tiers sont installés au 
sein d’un établissement de santé, presque la moitié au sein d’une structure hospitalière 
disposant d’un service d’urgences (28). L’impact sur la fréquentation des urgences a été 
évalué presque exclusivement dans le cas précis de ces MMG. Le rapport du Dr Grall 
souligne que les passages aux urgences diminuent uniquement si « une organisation précise et 
intégrée dans le fonctionnement des urgences a été mise au point », c’est-à-dire si l’infirmière 
d’accueil et d’orientation a reçu une formation adéquate et que les responsables des services 
d’urgences acceptent de faire fonctionner le système (28). Les résultats publié dans ce rapport 
sont plutôt inhomogènes : à Strasbourg, en 2005, 4501 patients ont été réorientés des urgences 
vers la MMG ; à Guingamp, le nombre de passages classés CCMU 1 a baissé de 43% ; à 
Fréjus, on observe une diminution de  12,3% des passages entre 2003 et 2004 ; à Dieppe, la 
diminution des passages est de 2,8% entre 2003 et 2005 ; à Vitré, la diminution des passages 
classés CCMU 1 et 2 est de 10% entre 2004 et 2005 ; l’impact est négatif à Lannion et à 
Angers. Le rapport signale aussi l’échec des MMG pour diminuer l’affluence aux urgences 
pédiatriques. 
 Une évaluation de cinq MMG de la région Rhône-Alpes financées par le Fonds d’aide 
à la qualité des soins de ville (FAQSV) donne aussi des résultats mitigés : diminution entre 
11% et 12% en un an des passages dans certains services d’urgences publics de Lyon, mais 
augmentation de 2% en un an au centre hospitalier de St Etienne (30). Une étude comparable 
portant sur trois MMG du Nord-Pas-de-Calais ne montre pas d’impact significatif sur la 
fréquentation aux urgences (31). 
 Le rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) en 2006 (33) sur 
l’évaluation du FAQSV conclut que l’impact des MMG sur l’activité des services d’urgences 
a été « peu mesuré et pas toujours significatif ». 
 En outre, toutes ces études ne sont pas directement comparables à la nôtre car il s’agit 
de structures en milieu urbain. 
 Le Dr Grall conclut néanmoins dans son rapport que les MMG sont « une solution 
préparant l’avenir de la profession médicale,… permettant de concilier une PDS efficiente aux 
aspirations sociologiques nouvelles du corps médical ». 
 
 SOS médecins a été créé en 1965 quand le SAMU n’existait pas encore. Il s’agit d’un 
réseau de 66 associations réparties sur l’ensemble du territoire français assurant des visites ou 
des consultations d’urgences 24h/24 en milieu urbain ou péri-urbain. On peut penser que de 
telles structures, qui couvrent environ 60% de la population (10), permettent une diminution 
du flux de patients vers les urgences, mais aucun chiffre n’est disponible (32). 
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  IV.3.2. A l’étranger : 
 
 Sur le même principe que les MMG se sont créés aux Etats-Unis, au Canada et au 
Royaume-Uni les « Walk in centres » (WIC), centres de conseils rapides et de traitements 
ouverts 24h/24 qui regroupent infirmières et/ou médecins (27). Le Dr Péricaud, dans sa revue 
internationale de la littérature (27), souligne que l’impact de ces structures sur les autres offres 
de soins reste difficile à évaluer. Elle mentionne une étude britannique qui montre une 
diminution de 5% du nombre de passages aux urgences grâce aux WIC et une autre étude 
américaine qui ne retrouve pas d’impact sur les autres structures de soins.  
 
 Une stratégie de régulation pré-hospitalière adoptée par le Canada et le Royaume-Uni 
consiste en un tri téléphonique effectué par un service délivrant des conseils médicaux et 
orientant les patients vers la structure de soins la plus adaptée. Ce système s’apparente à notre 
centre de régulation 15. Grâce à ce système, on observe une diminution du nombre d’appels 
aux services d’urgences (27) mais l’impact sur la fréquentation des urgences n’est pas évalué. 
 
 Enfin, on peut noter aux Etats-Unis et au Royaume-Uni un système de co-paiement, 
qui a pour objectif de faire payer aux patients une somme forfaitaire en fonction de la nature 
appropriée ou non de leur consultation aux urgences. En l’état actuel des connaissances, il est 
impossible de se prononcer sur l’impact de ce système sur l’engorgement des urgences, 
d’autant qu’il est difficile d’apprécier le caractère approprié ou non d’une consultation (27). 
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V. Conclusion : 
 
  
 Notre étude a démontré que le dispositif PAIS a permis de ralentir significativement 
l’accroissement du flux de patients aux urgences et de réduire le nombre de passages de 
personnes âgées, à défaut de réduire le nombre total de passages.   Elle s’inscrit dans une 
période où les gouvernements successifs tentent de remédier au problème de l’encombrement 
des services d’urgences et où peu d’études ont révélé l’efficacité des solutions envisagées. Les 
maisons de santé pluridisciplinaires et les maisons médicales de garde paraissent être des 
solutions d’avenir pour la médecine de proximité et la permanence des soins, mais rien ne 
prouve à l’heure actuelle leur réelle efficacité. 
  
 Depuis notre étude, PAIS s’est étendu à d’autres secteurs médicaux du Loir-et-Cher et 
d’autres médecins du secteur 41400 projettent d’y adhérer. On peut espérer obtenir des 
résultats plus significatifs dans quelques temps en refaisant une étude avec plus de recul et 
concernant un territoire d’application plus vaste (la population cumulée des communes 41400 
ne s’élève qu’à 16000 habitants). 
  
 D’autre part, la réduction du nombre de passages aux urgences n’est qu’un des 
différents objectifs de PAIS. Des actions de formation pour les professionnels paramédicaux, 
de prévention et d’éducation à l’échelle de la population locale sont mises en place dans le 
cadre du projet. PAIS a aussi pour vocation d’améliorer la qualité d’exercice et de vie des 
praticiens et donc d’inciter de jeunes médecins à s’installer et prévoit de tester de nouveaux 
modes de rémunération. D’autres études pourront donc être réalisées pour évaluer ces 
différentes actions. 
 
 PAIS représente donc une alternative intéressante aux MSP et aux MMG, pour 
revaloriser la médecine de proximité et pour améliorer l’accès aux soins, particulièrement en 
milieu rural, dont l’efficacité mérite d’être confirmée par d’autres études à plus grande 
échelle. 
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Annexe n°1 : Convention PAIS. 
 
 
 

P.A.Ï.S. 
(Plateforme Alternative  d’Innovation en Santé) 

 
Pour la région Centre 

 
 
 

CONVENTION 
 
 
 
 
 
Parties signataires de la convention : 
 
- Les médecins expérimentateurs mentionnés en fin de document, d’une part, 
- Les pilotes du projet, d’autre part,  
 
 
Article 1 : Exposé des motifs 
 
La loi de financement de la sécurité sociale autorise l’expérimentation de nouveaux 
modes de rémunération. 
En prenant appui sur cette opportunité, la mission régionale de santé, qui associe l’ARH et 
l’URCAM, a retenu le principe de l’expérimentation présentée par le Dr Isaac GBADAMASSI, 
praticien hospitalier, et par Patrick EXPERT, directeur d’hôpital. Ils en sont les pilotes. 
Ce projet, baptisé PAIS (pour plate forme alternative d’innovation en santé) s’attache, au 
delà des nouveaux modes de rémunération, à expérimenter d’autres organisations pour 
la médecine libérale de proximité. 
Cette initiative a vocation à s’étendre à d’autres professionnels de santé, publics et privés. 
En fonction de ses résultats, elle pourra être envisagée à l’échelle de la région Centre. 
 
 
Article 2 : Objectifs de PAIS Centre 
 
- Réorganiser la médecine de proximité dans un triple but : 
 . La réserver aux demandes réellement médicales 
 . Améliorer les conditions de travail des médecins expérimentateurs et, partant attirer 
 de nouveaux professionnels ; 
 . Libérer du temps médical pour l’éducation ; la prévention et la formation 
 . Mieux prendre en charge les imprévus en journée pour éviter qu’ils ne débordent sur  
 la permanence des soins de début de nuit ; 
 
- Enfin, réduire l’hospitalo centrisme. 
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Article 3 : Financement 
 
Les fonds mobilisés pour cette opération sont de deux ordres : en espèces et en nature. 
 
article 3.1 - Financement en espèces : il provient : 
 
Pour l’année 2009, ces fonds s’élèvent au total à 289 700 € et se répartissent ainsi : 
 
- FIQCS (fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins) pour 121 832 € ; 
- FNPEIS (fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaire) pour 66 864 € 
- ARH (agence régionale de l’hospitalisation) du Centre pour 60 004 € 
- mutuelles pour 41 000 € 
 
Ils pourront évoluer selon le degré d’atteinte des objectifs et selon l’accord des financeurs. 
 
Ces fonds servent à financer les éléments prévus à l’article 4 de la présente convention.  
 
Les crédits mentionnés au présent article correspondent à 19 expérimentateurs. Si le chiffre 
définitif devait être inférieur, ces crédits seraient réduits proportionnellement. 
 
article 3.2 – Prestations en nature 
 
Ces prestations sont assurées par : 
- le groupement de coopération sanitaire (GCS) télésanté Centre pour la partie informatique 
qui est présentée à l’article suivant ; 
- les collectivités locales pour la prise en charge des demandes purement sociales et ne 
relevant pas des médecins expérimentateurs. Ces prestations concernent les UPAS (Unités 
de Prévention et d’Action Sociale) déjà en place. Enfin ces prestations sont complétées par 
le prêt de locaux mis à disposition par les communes concernées par ce projet pour la prise 
en charge des demandes psychosociales.  
 
 
Article 4 : Prestations financées 
 
 
article 4.1 : prise en charge de l’organisation du secrétariat et compensations 
 
Chaque médecin expérimentateur perçoit un remboursement forfaitaire de ses charges de 
secrétariat fixé à 5160 € par an pour un exercice libéral à temps plein. Pour un exercice 
libéral à temps partiel, ce forfait est modulé en proportion du temps consacré à cette activité. 
 
Cette participation financière est la contrepartie d’un filtrage plus actif des appels destiné à 
réserver le temps des médecins à leur cœur de métier. 
 
A cette fin, une formation au filtrage des secrétaires médicales des cabinets libéraux est 
assurée et les frais qui y sont liés sont financés dans le cadre du projet. Cette formation est 
organisée par les pilotes du projet PAIS. Elle porte sur : 
 . Le partage d’expérience avec des permanencières du SAMU 41-CRRA 15 rompues 
à l’exercice du filtrage ; 
 . La présentation de l’offre sociale existant localement en particulier des UPAS 
(conseil général) 
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            . L’initiation aux formalités administratives requises par les caisses d’assurance 
maladie  
            . La présentation de l’organisation du SAMU-CRRA 15 et son interface avec la 
médecine ambulatoire puis découverte du SDIS (Service départemental d’incendie et des 
secours) et de son CTA (Centre de tri des appels)  
 
 
article 4.2 : Prise en charge des imprévus et pénibilité  
 
Les éléments qui suivent sont financés par le FIQCS. Ils représentent en moyenne et par 
expérimentateur un montant annuel brut de 6 250 €. Cette somme doit être considérée 
comme un ordre de grandeur parce qu’elle peut évoluer selon les modalités suivantes : 
 
Pour les imprévus :  
   
Les médecins expérimentateurs organisent un tour d’astreinte destiné à la prise en charge 
des imprévus. Ce tour est organisé entre pairs. Il concerne la clientèle des expérimentateurs 
et peut s’étendre à l’ensemble du canton si la majorité des médecins de cette zone 
géographique participe à l’expérimentation 
 
Il s’étend de 8H à 20H, du lundi au vendredi et le samedi de 8H à 12H. 
Les jours fériés ne sont pas concernés par ce dispositif. 
 
Définition de l’imprévu : c’est l’urgence et ce qui est imposé (suture ; épistaxis ; garde à vue ; 
alcoolémie ; recherche de cannabis…) c’est aussi l’appel du samu-centre15 et la demande à 
prendre en charge à brève échéance. 
 
En contrepartie de cette prestation, chaque médecin perçoit un montant forfaitaire journalier 
de 100 €. Cette somme s’ajoute au montant des actes réalisés. 
Pour une amplitude différente de 12 heures, le montant forfaitaire mentionné est modulé en 
proportion du temps consacré à cette activité. Le médecin dont c’est le tour d’assurer les 
imprévus peut confier cette mission à un remplaçant. En ce cas, c’est le médecin 
expérimentateur, et non le remplaçant, qui perçoit ce forfait. A charge pour lui de reverser 
tout ou partie de ce forfait à son remplaçant, selon des modalités définies librement entre 
eux.  
 
Le montant forfaitaire indiqué dans cet article est dû si la prise en charge des imprévus a 
réellement été assurée. L’évaluation de cette prise en charge est réalisée par le groupe de 
pairs. Si le service attendu n’a pas été pratiqué en totalité, ce groupe réduit le montant 
convenu selon des modalités définies en son sein. 
 
Pour la pénibilité et l’évolution de l’activité : 
 
Le solde non utilisé de l’enveloppe financière mentionnée au présent article (4.2) est  
consacré : 
- au versement d’un forfait dit de pénibilité qui est fixé par le comité de pilotage exposé plus 
bas et qui prend en compte les éléments géo populationnels (population desservie en 
particulier) 
- à la compensation du manque à gagner qui pourrait se produire lors des journées 
consacrées aux imprévus. 
 
 
article 4.3 – Formation, prévention et éducation 
Comme on l’a déjà mentionné, le projet PAIS ambitionne de libérer du temps médical pour 
permettre aux expérimentateurs de participer à des actions de prévention et d’éducation 
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collectives à des étapes clés de la vie (école primaire, naissance dans un couple, début de la 
retraite). 
 
Les éléments qui suivent sont financés par le FNPEIS. Ils représentent en moyenne et par 
expérimentateur un montant brut annuel de 3360 €. Cette somme doit être considérée 
comme un ordre de grandeur parce qu’elle peut évoluer selon les modalités suivantes : 
 
Pour la formation : les expérimentateurs sont invités à participer à des actions de formation 
en lien avec l’éducation et la prévention. Leur participation à ces actions est rémunérée dans 
le cadre du projet. 
 
Pour l’éducation et la prévention : un plan d’intervention est défini par le groupe de pairs 
présenté plus bas. La participation à ce titre donne droit à des compléments de rémunération 
dont le montant et les modalités sont arrêtés par le comité de pilotage. 
 
article 4.4 - Autres compléments 
En fonction des résultats, le comité de pilotage pourra rechercher des compléments 
financiers auprès du FIQCS. Ces compléments seront versés aux expérimentateurs sous la 
forme d’un intéressement. 
 
Article 4.5 : solutions informatiques 
 
Les cabinets médicaux volontaires sont dotés gratuitement, sur leur demande, des outils 
informatiques nécessaires à leur gestion coordonnée.   
Le groupement de coopération sanitaire «télésanté Centre » finance les solutions 
informatiques mises en œuvre à travers l’achat des équipements et des logiciels. 
 
 
Article 5 : Paiement des sommes convenues 
 
Les sommes mentionnées à l’article 4 sont payées aux médecins expérimentateurs selon un 
échéancier arrêté au sein du comité de pilotage présenté à l’article 7. Ce paiement est 
assuré par la structure relais pour le financement : le centre hospitalier de Blois. 
 
Les justificatifs nécessaires à ce paiement sont réunis par les pilotes de PAIS mentionnés à 
l’article 1. Ceux-ci visent le bon à payer. 
 
 
Article 6 : Evaluation des résultats 
 
L’évaluation est réalisée par le comité de pilotage PAIS 
 
L’atteinte des objectifs mentionnés à l’article 2 est mesurée avec les éléments suivants : 
 
article 6.1 : Données qualitatives et d’organisation 
 
- Evolution du volume d’activité tant pour les médecins expérimentateurs que non 
expérimentateurs (source : assurance maladie) 
- Evolution de l’activité des urgences hospitalières (source : établissements publics de santé. 
Provenance géographique des patients) 
- Evolution de la morbi-mortalité (source : statistiques départementales DDASS et assurance 
maladie) 
 
- Respect du dispositif convenu : 
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 . Filtrage des appels : formations réalisées et relevé des recours aux UPAS (source : 
pilotes du projet pour les formations et secrétariats médicaux pour les UPAS) 
 . Gestion des imprévus (source : groupe de pairs) 
 . Prise en charge des personnes âgées (source : groupe de pairs) 
 . Evolution des appels de début de nuit (20H – 0H00 – source : samu 41-CRRA 15) 
 . Participation aux actions de formation, de prévention et d’éducation. 
- Enfin, attractivité : évolution du nombre de médecins en exercice dans les secteurs 
expérimentateurs (source : groupe de pairs) 
 
article 6.2 : Données générales 
 
Les sommes consacrées au financement du projet PAIS seront comparées à l’évolution des 
dépenses d’assurance maladie et aux gains induits en matière de santé publique. 
 
article 6.3 : Accès aux données d’activité 
 
Les médecins expérimentateurs autorisent la caisse d’assurance maladie à communiquer les 
données d’activité les concernant aux pilotes du projet mentionnés à l’article 1. Ces données 
d’activité sont les actes réalisés et les prescriptions pour l’année en cours et pour les années 
antérieures. 
 
 
Article 7 : Pilotage 
 
Il est assuré par les deux porteurs du projet mentionnés à l’article 1. Ils s’appuient sur deux 
instances : le comité de pilotage et le groupe de pairs. 
  
article 7.1 : Le groupe de pairs 
 
Un groupe de pairs est constitué au sein de chaque canton expérimentateur. Il se réunit 
avant le comité de pilotage et selon une fréquence qu’il définit.  
 
Composition : 
Il comprend les représentants des médecins expérimentateurs et les pilotes du projet. 
 
Compétences : 
- arrêter les règles de l’organisation; 
- évaluer le respect de cette organisation et, au besoin, la faire évoluer ;  
- proposer au comité de pilotage de nouvelles modalités d’organisation et/ou de financement 
 
Fonctionnement : 
Pas de quorum. Convocation à la demande des pilotes ou du tiers des membres du groupe, 
20 jours au moins avant la réunion. 
Vote : les décisions sont prises à la majorité. 
 
article 7.2 : Le comité de pilotage 
 
Compétences : 
- s’assure du respect des objectifs de la démarche ; 
- arbitre les différends issus du groupe de pairs.   
 
Fonctionnement :  
Pas de quorum. Convocation à la demande des pilotes ou du tiers des membres, 20 jours au 
moins avant la réunion. Au minimum, 2 réunions par an. 
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Composition : 
1. les représentants des médecins expérimentateurs 
2. les financeurs 
3. les pilotes du projet 
4. des personnes invitées 
 
Les membres mentionnés aux points 1, 2 et 3 ont voix délibérative. Ceux qui sont 
mentionnés au 4 ont voix consultative. Les décisions sont prises à la majorité. 
 
 
 
 
Article 8 : Evolution du dispositif 
 
Il appartient au comité de pilotage et au groupe de pairs de faire évoluer le dispositif 
convenu. 
 
article 8.1 : Pérennité du financement 
 
Les signataires de la présente convention sont déterminés à en assurer la pérennité. Pour 
atteindre cet objectif, ils s’engagent à : 
- évaluer objectivement les résultats de l’expérimentation PAIS ; 
- assurer le déploiement de cette solution dans d’autres territoires si l’évaluation est positive ; 
en le confiant aux pilotes mentionnés à l’article 1 ; 
- rendre compte de la démarche aux comités ministériels chargés des expérimentations 
prévues dans la loi de financement de la sécurité sociale, déjà mentionnée ; 
- rechercher un financement pérenne, sous la forme du prépaiement du territoire 
expérimentateur 
 
article 8.2 : Evolution des compléments de rémunération 
 
Les compléments de rémunération qui sont prévus à l’article 4 pourront évoluer sur décision 
du comité de pilotage et en fonction des possibilités de financement dégagées par PAIS 
Centre. 
 
article 8.3 : Permanence des soins 
 
L’organisation de la permanence des soins doit être revue à brève échéance. Deux mois 
après le début du projet, un premier bilan sera dressé par le groupe de pairs. Il fera des 
propositions qui seront portées ensuite à la connaissance du comité de pilotage. Ce dernier 
statuera sur leur mise en œuvre. 
 
Article 8.4 : Evolution de la présente convention. 
 
La convention pourra être modifiée par avenants conclus entre ses signataires. 
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Article 9 : Retrait de l’expérimentation 
 
article 9.1 : Retrait du fait des expérimentateurs 
 
Tout médecin a la possibilité de se retirer de l’expérimentation à tout moment. Il lui est 
demandé d’en faire part par écrit aux pilotes du projet. Le retrait prend effet dès que les 
pilotes du projet ont accusé réception de cette demande. En ce cas, le médecin cesse de 
bénéficier des compléments de rémunération mentionnés et du remboursement des charges 
du secrétariat. Il restitue les équipements et logiciels mis à sa disposition. Ce retrait 
n’engendre pas de dépenses pour le médecin expérimentateur. 
 
article 9.2 : Retrait du fait des financeurs 
 
Pour assurer l’équilibre avec l’article 9.1, les financeurs ont aussi la possibilité de se retirer 
du projet, après l’évaluation des résultats. Les expérimentateurs ne peuvent alors prétendre 
à un dédommagement. 
 
 
Article 10 : Prise d’effet et durée de validité 
 
La présente convention prend effet 15 jours après sa signature. Son terme n’est pas fixé. 
 
 



 
 

 

Serment 
d’Hippocrate 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis à l’intérieur des maisons, 

mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés 

et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 
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Depuis les années 90, la fréquentation des services d’urgences en France augmente de façon exponentielle. Il en 
résulte un encombrement problématique de ces services en termes de logistique mais aussi de coût des soins. La 
difficulté croissante d’accéder à un médecin généraliste en est une des principales causes. Le projet PAIS a, 
parmi ses objectifs, celui de faire diminuer le nombre de recours aux services d’urgences. Ce travail s’interroge 
sur la différence de fréquentation des services d’urgences avant et après la mise en place du projet PAIS, le 1er 
mai 2010. 
C’est une étude quantitative rétrospective comparant le nombre de passages dans les services d’urgences de 
Tours, Blois et Amboise du 1er mai 2009 au 30 avril 2010 au nombre de passages dans les mêmes services du 1er 
mai 2010 au 30 avril 2011. La population étudiée, la totalité des patients consultant aux urgences, a été divisée 
en deux groupes : les patients provenant des communes de code postal 41400 où est appliqué PAIS, et les autres 
patients. Les patients de plus de 70 ans et les enfants de moins de 2 ans ont été pris en compte séparément. Le 
nombre d’hospitalisations a été recueilli. Les données ont été comparées par le test du Chi2 en fixant le seuil de 
significativité à p<0,05. 
Les résultats montrent une diminution significative de la proportion des patients des communes 41400 consultant 
aux urgences après le début de PAIS (p=0,012). Cette diminution est plus marquée pour les patients de plus de 
70 ans (p=1,17.10-4) mais n’est pas significative pour les enfants de moins de 2 ans. Les résultats dans les trois 
centres hospitaliers diffèrent. Le nombre d’hospitalisations diminue de façon non significative. 
Cette étude démontre l’impact positif d’un mode d’organisation de médecine de proximité sur les services 
d’urgences, sujet peu expérimenté auparavant. Les résultats encouragent à étendre le dispositif PAIS à d’autres 
secteurs géographiques et à réaliser des évaluations avec plus de recul. 
 
 
Mots clés :  
 
  - médecine générale 
  - recours aux urgences 
  - PAIS 
 
 
Jury :  
 
Président : Monsieur le Professeur DEQUIN 
Membres : Madame le Professeur LEHR-DRYLEWICZ 
 Monsieur le Professeur RUSCH 
 Monsieur le Docteur GBADAMASSI 

 
 
 
 

Date de la soutenance : le 17 février 2012 


