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Consultations d’urgence en médecine générale : 
spécificités des besoins en zone rurale et morbidité 
morphologique 

 
 
 

 
INTRODUCTION 

 
 
 
 

 
1. État des lieux 

 
Urgences en zones rurales 

 

Le médecin généraliste est la porte d’entrée du patient dans le système  

de santé. Par sa place centrale au sein du parcours de soin coordonné et 

par le maillage géographique, il représente un pilier essentiel de la santé 

de la population. La démographie médicale avec le vieillissement des 

médecins et leur raréfaction dans un grand nombre de zones notamment 

rurales, rend plus difficile au médecin généraliste la prise en charge de 

l’urgence qui est une de ses compétences (WONCA), en atteste 

l’augmentation du nombre de passages dans les services d’urgences du 

territoire(1) (1 français sur 3,5/an en 2013 contre 1/8 en 1990). 

Néanmoins, un grand nombre d’urgences sont gérées au cabinet de 

médecine générale et n’apparaissent pas dans ces chiffres. C’est dans 

cette optique que la DREES a réalisé en 2004 une grande étude portant 

sur les consultations d’urgences en médecine générale(8,11). Plus de 

1300 praticiens, majoritairement de ville (SOS médecin et cabinets), ont 

été interrogés. Cette enquête a permis de dresser le bilan de plus de 

17000 consultations non programmées, représentant 12% de l’activité 

moyenne des MG(7). Nous considérerons que cette étude fait référence. 

Les pouvoirs publics se sont saisis de la problématique d’accès aux soins 

urgents et ont proposé un premier Pacte Territoire Santé en 2012(26) 

pour remplir une promesse de campagne du Président de la République  

de garantir à chaque français un accès aux soins urgents en moins de  30 
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minutes. Dans cette optique, ont été mises en place des mesures 

incitatives à l’exercice rural de la médecine (générale ou spécialisée) 

notamment à travers les structures du type Maison de Santé. Un 2e Pacte 

Territoire Santé en 2015(27) a prévu le renforcement des propositions du 

premier pacte et l’annonce de la promotion de médecins correspondants 

du SAMU pour améliorer l’accès aux soins urgents. 

 
Morbidité morphologique 

 

D’autre part, l’obésité est désormais considérée comme une épidémie qui 

touche tant les pays en voie de développement que les pays 

industrialisés(45). Nous pensions la France protégée par rapport aux 

autres pays de l’OCDE de par nos traditions culinaires, notre culture du 

repas et de la cuisine mais le taux de citoyens obèses et en surpoids, 

quoiqu’inférieur à celui de nos voisins, marque une hausse régulière et 

tend à les rattraper(46). 

L’épidémie d’obésité est plus marquée dans les zones rurales qu’en ville  

et touche particulièrement les classes sociales défavorisées(2). La 

littérature nous démontre que l’Indice de Masse Corporelle IMC est le plus 

souvent directement lié à la morbidité d’un grand nombre de pathologies 

chroniques (diabète, HTA)(19). Tous les 3 ans, ObEPI(46), une enquête 

nationale dresse un état des lieux de l’obésité en France, sous l’égide de 

l’INSERM et les derniers chiffres (2012) sont éloquents : 15% des adultes 

sont obèses (6,9 M) et 32% en surpoids (14,8 M). 

 
 

2. Objectifs de l’étude 

 
Présentation de Saint Sauveur en Puisaye 

 

Saint Sauveur en Puisaye est une petite ville en zone rurale, dont l’offre 

de soins est inférieure à la moyenne nationale(57), située à plus de 30 

minutes d’un service d’urgence mais qui bénéficie d’une Maison de Santé 

depuis 4 ans, pilote en Bourgogne. Située dans le département de 

l’Yonne, elle est à 42 km d’Auxerre, préfecture du département. La 

Puisaye est un territoire géographique de presque 20000 habitants dont 

4500 sur le canton de SSP(14). 

 
Population étudiée 
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Ainsi, en nous intéressant aux consultations d’urgence de la maison de 

santé de SSP, nous observerons les besoins de soins urgents des citoyens 

habitant à plus de 30 minutes d’un service d’urgence et nous pourrons 

comparer les motifs de consultation avec l’étude de référence de la 

DREES. Nous dresserons également un aperçu de l’IMC de ces patients et 

comparerons la morbidité globale, en fonction des motifs de recours. 

La population d’étude regroupe l’ensemble des patients pris en charge en 

consultation non programmée par un des 4 médecins généralistes de la 

Maison de Santé de Puisaye-Forterre, seul lieu de consultation médicale 

du bassin de vie de population de Saint Sauveur en Puisaye. 

 

 

Objectif principal : les besoins médicaux de soins non programmés en 

zone rurale, exprimés par les motifs de consultations sont-ils similaires à 

la ville (où a été menée l’étude de référence) ? 

Objectif secondaire : peut-on considérer l’indice de masse corporelle 

comme un marqueur de risque de développer une pathologie chronique 

(que nous repérerons par une affection longue durée) ? 

 
 

Il s’agit d’une étude historico-prospective, menée du 23 novembre 2015 

au 30 décembre 2015. 



 

Consultations d’urgence en médecine générale : 
spécificités des besoins en zone rurale et morbidité 
morphologique 

 
 
 

 
MATÉRIELS  ET MÉTHODES 

 
 
 
 

 
La population d’étude porte sur les patients habitant le canton de SSP, 

consultant à l’occasion d’une consultation d’urgence ou consultation non- 

programmée à la maison de santé de Puisaye-Forterre, seul lieu de 

consultation médicale du bassin de vie de SSP. 

Les patients ont été inclus de manière prospective par l’équipe du 

secrétariat de la maison de santé sur un registre quotidien. Tout patient 

qui appelait la maison de santé pour demander une consultation dans la 

journée, ou qui se présentait spontanément était inclus dans le registre. 

Nous considérons ces patients pris en charge dans le cadre de 

consultation urgente non programmée. 

Du 23 novembre au 30 décembre 2015, 355 consultations non 

programmées ont été réalisées et incluses, aux heures ouvrables du lundi 

au vendredi. 

Le dossier médical commun à la maison de santé a permis de colliger des 

données tant médicales (motif de consultation, nombre de consultations 

dans les 12 derniers mois, taille et poids, pathologie chronique ALD) que 

socio-démographiques (date de naissance, code postal du lieu 

d’habitation, bénéficiaire d’une CMU). 

Le recueil de données a été fait de manière rétrospective en analysant le 

dossier médical informatisé du patient. 

Il s’agit donc d’une cohorte historico-prospective, observationnelle. 



 

Les motifs de consultations ont été catégorisés en 7 grands groupes, puis 

comparés aux données de l’étude de référence de la DREES par méthode 

de Chi-2 de conformité. 

L’analyse comparative de l’IMC a été faite par méthode de Mann et 

Whitney. 

Des régressions linéaires et polynomiales permettent d’interpréter la 

relation statistique que pouvait présenter l’IMC, l’âge des patients et leur 

nombre de consultations dans les 12 derniers mois. Un test de Spearman 

a complété les interprétations. 

Les données ont été analysées par tableur Excel® et toutes relues par un 

statisticien du Département d’Informatique Médicale du CHU Dijon. 
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Consultations d’urgence en médecine générale : 
spécificités des besoins en zone rurale et morbidité 
morphologique 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 

 
 
 
 

 
1. Population : 

Description de la population du canton de Saint Sauveur en Puisaye (SSP) 

par rapport à la population française générale et notre échantillon. SSP 

est un canton rural avec un taux de personnes âgées de plus de 65 ans 

bien supérieur à la moyenne nationale (29% contre 19%)(14). La part  

des moins de 65 ans et surtout celle des moins de 20 ans est inférieure à 

SSP. Dans notre échantillon, nous avons un taux élevé de moins de 20 

ans. La part des actifs est moins importante dans notre échantillon alors 

que la part des plus de 65 ans est proche de celle de la population 

générale. (fig 2). 

 

 
 

 

Figure 2 - échantillon et population de SSP et 

nationale 

Figure 1 - répartition de l'échantillon par âge et 

par sexe 
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Les femmes sont plus nombreuses à consulter quel que soit l’âge sauf 

dans la tranche des moins de 6 ans. (fig. 1) 

 

2. Distance : 

Parmi les patients consultants, 62,3% habitent le canton de SSP (221).  

32 (9%) patients habitent à une distance comprise entre 10 et 15km,   41 

(11,5%) patients ont parcouru entre 15 et 20 km, 19 (5,4%) patients 

entre 20 et 30km, 8 (2,3%) patients entre 30 et 40 km et 8 (2,3%) 

patients plus de 40km. 3,9% des patients habitent une autre région 

(tourisme, résidence secondaire). (fig 3) 
 

Figure 3 - répartition selon le code postal, distance à la MdS et au SAU, nombre de MG sur la commune 

 

 

 
 

3. Motifs : 

Nous avons classé les motifs de consultation en 17 groupes de motifs 

médicaux. Nous avons calqué ces motifs sur l’étude menée en 2004 par la 

DREES(8) (que nous considérerons comme l’étude de référence) qui 

s’était intéressée aux consultations non programmées à la médecine 

générale de ville et avait colligé les données de 17254 consultations de 

1398 médecins généralistes. Cette étude dont les résultats ont été publiés 

en 2006 était menée principalement en ville. Il avait été observé que la 

consultation d’urgence représentait 12% du volume global des 

consultations. Durant la période d’inclusion de notre étude, 1948 

consultations ont été réalisées à la MdS et les 355 consultations non 

programmées représentent 18,22%. La comparaison avec un Chi-2 de 

conformité retrouve une différence significative (p<0,001) entre ces 

pourcentages. Devant notre échantillon trop petit (355 consultations), 

nous ne pouvons pas mener d’étude statistique suffisamment fiable sur 

l’ensemble des motifs de consultation. (fig 4) 
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Figure 4 - répartition des motifs de consultation 

 

 

 
 

4. Motifs par groupe de pathologies : 

Les 17 motifs de consultations sont regroupés en 7 grands groupes de 

motifs qui sont les suivants (fig 5) : 

 

- Pathologie aigue infectieuse de l’adulte et pédiatrie (bronchite, épidémies 

virales…) 

- Pathologie aigue de l’adule non infectieuse (poussées d’arthrose, lombalgies…) 

- Sans gravité, administratif, renouvellement d’ordonnances, affections 

chroniques stables 

- Allergologie, dermatologie 

- Traumatologie 

- Psychiatrie 

- Urgences vitales 

Parmi nos 355 patients, certains ont été vus en visite à domicile et nous 

n’avons pas pu récupérer leurs motifs de consultation. Certains patients 

n’ont pas honoré leur rendez-vous. Ces 2 groupes de patients 

représentent tout de même 5% de notre échantillon. 

La comparaison des Motifs Groupe de notre échantillon avec l’étude de 

référence a été faite avec un test de Chi-2 de conformité et nous 

retrouvons les fréquences des Motifs par groupes de pathologies similaires 
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statistiquement à l’étude de référence (hypothèse H0 rejetée avec 

p=0,87). 

 

 

 

 

Figure 5 - répartition selon groupe de pathologies 

 

 

 
 

5. IMC de l’enfant : 

Parmi les moins de 18 ans consultant, nous avons réparti leur Indice de 

Masse Corporelle (IMC) sur un graphique en fonction de leur âge et nous 

avons obtenu une courbe de régression polynomiale. Nous remarquons 

tout de suite que cette dernière suit les variations de la courbe de 

corpulence de Sempé (présent dans tous les carnets de santé) avec une 

augmentation dans la première année suivie d’une diminution jusqu’à 6-7 

ans pour remonter ensuite vers les valeurs de l’adulte. Des valeurs 

extrêmes d’IMC sont observées à tout âge. (fig 6) 
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Figure 6 - répartition des IMC en fonction de l'âge des enfants 

 

 

 

 

 

 

6. IMC Nombre de Consultations dans l’année de l’enfant : 

Chez les moins de 18 ans nous avons regardé s’il y avait un lien entre  

leur IMC et le nombre de fois où l’enfant est vu en consultations au cours 

des 12 derniers mois. Le graphique représente cette répartition avec   une 

courbe de régression polynomiale de 2e  ordre. Nous remarquons que   les 

enfants présentant un IMC dans les normes sont vus plus fréquemment  

en consultation que les enfants en surpoids. Le test de corrélation de 

Spearman montre que ce lien est statistiquement significatif (p = 0,019). 

(fig 7) 
 

Figure 7 - Nombre de consultations par an en 

fonction de l'IMC des enfants 
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7. IMC de l’adulte : 

Parmi les adultes, nous avons réparti leur IMC en fonction de l’âge. La 

courbe de régression linéaire est globalement stable avec une grande 

dispersion des valeurs (fig 8). Nous avons réparti les patients selon les 

quartiles de l’âge de la manière suivante (fig 9). 
 

Figure 8 - répartition globale des IMC en fonction de l'âge des adultes 

 

 

 
 

18-36 ans : 40 patients. La moyenne des IMC diminue avec l’âge, selon la courbe de 

régression linéaire. 

36-54 ans : 66 patients. La moyenne des IMC remonte et passe dans la zone de surpoids. 

Nous remarquons dans cette tranche d’âge une plus grande dispersion des valeurs avec une 

proportion non négligeable de patients en obésité morbide. 

54-72 ans : 91 patients. La moyenne des IMC est stable dans la zone de surpoids avec une 

grande dispersion des valeurs. 

72-95 ans : 38 patients. La moyenne des IMC retrouve des valeurs moins élevées et diminue 

progressivement. Nous avons néanmoins peu de valeurs notamment pour les plus de 90 ans. 
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Figure 9 - répartition des IMC selon les groupes d'âges des adultes 

 

 

 

La répartition selon les quartiles des effectifs ne nous permet pas  

d’obtenir des tendances significatives : les tranches d’âges sont les 

suivantes 18-45 ans, 45-61 ans, 61-70 ans et 70-95 ans. 

 

8. IMC nombre de consultations adultes : 

Un graphique montre la répartition du nombre de consultations selon 

l’IMC des adultes consultant. La statistique ne nous permet pas de 

retrouver de lien entre ces variables chez l’adulte contrairement à l’enfant 

(fig 10). 

 

 
Figure 10 - répartition du nombre de consultation en fonction des IMC des adultes 
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9. ALD : IMC chez les Groupes de pathologies : 

Comparaison des IMC des patients selon qu’ils soient en Affection 

Longue Durée (ALD) ou non. 

L’IMC moyen des patients en ALD est de 28,88 alors qu’il est de 25,26 

kg/m2 chez les patients non en ALD. Cette différence n’est néanmoins pas 

significative. 
 

Parmi les Motifs Groupes suivants : Infectieux aigu et Aigu adulte, nous 

observons une différence significative (test de Mann et Whitney p<0,05) 

de leur IMC (IMC supérieur chez les patients en ALD). Pour le Motif 

Groupe Dermato Allergo, nous remarquons une tendance significative 

(p=0,05) ainsi que pour le groupe Traumato (p=0,089). (fig 11 et 12) 
 

nb Moyenne IMC Médiane IMC   nb Moyenne IMC Médiane IMC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

total 87 28,88 28,96   251 25,26 24,32 
 

Figure 11 - comparaison des moyennes des IMC selon le motif de consultation en fonction d'une ALD 

 

Mann Whitney    p (Chi 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

total 87 251 
 

Figure 12 - Récapitulatif des tests de Mann et Whitney de la comparaison des moyennes des IMC selon 

une ALD ou non 

ALD   OUI   NON  

infectieux aigu, pédia 28 29,16  28,60 141 21,72 18,50 

aigu âgé 22 30,35  30,11 52 26,19 24,51 

sans gravité 13 27,65  28,90 10 28,83 30,47 

Dermato allergo 3 30,56  30,17 16 22,94 22,31 

traumato 6 29,40  28,32 19 22,77 20,05 

psychiatrie 8 30,37  31,89 6 26,75 27,47 

Urgence somatique critique 7 24,65  24,73 7 27,60 26,95 

 

ALD OUI NON 

infectieux aigu, pédia 28 141 463,00 0,00 

aigu âgé 22 52 182,50 0,01 

sans gravité 13 10 43,00 0,93 

Dermato allergo 3 16 5,00 0,05 

traumato 6 19 11,00 0,09 

psychiatrie 8 6 10,00 0,14 

Urgence somatique critique 7 7 15,00 0,39 
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10. CMU : IMC chez les Groupes Motifs : 

Comparaison   des   IMC   des   patients   selon   qu’ils   bénéficient  d’une 

Couverture Maladie Universelle (CMU) ou non. 
 

L’IMC moyen des patients CMU est de 22,72 contre 26,11 kg/m2 pour les 

patients non-CMU. Cette différence n’est statistiquement pas significative 

(Mann et Whitney p=0,075) mais marque une tendance à prendre en 

compte. 

Selon les Motifs Groupes, une tendance est observée dans tous les sous 

groupes, particulièrement pour Infectieux aigu (p=0,06) avec un IMC 

moyen à 18,56 contre 23,53 kg/m2. (fig 13 et 14) 

 
nb Moyenne IMC Médiane IMC nb Moyenne IMC Médiane IMC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

total 26 22,72 22,27 312 26,11 25,32 
 

Figure 13 - comparaison des moyennes des IMC selon les motifs en fonction du régime CMU ou non 

 

Mann Whitney    p (Chi 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

total 19 234 

Figure 14 - comparaison des moyennes par test de Mann et Whitney de la comparaison des IMC selon le 

régime CMU ou non 

 CMU   OUI   NON  

infectieux aigu, pédia  12 18,56  17,36 157 23,53 21,56 

aigu âgé  7 23,62  23,84 67 27,99 28,57 

sans gravité  1    22 28,15 26,79 

Dermato allergo  4 29,12  28,32 15 22,79 21,94 

traumato  0    25 24,33 22,76 

psychiatrie  1 19,59  19,59 13 29,76 29,63 

Urgence somatique critique  1    13 26,24 25,98 

 

 CMU OUI NON   

infectieux aigu, pédia  8 113 274,00 0,06 

aigu âgé  6 48 95,00 0,18 

sans gravité  0 19 0,00  

Dermato allergo  4 12 -41,63 0,31 

traumato  0 17 0,00  

psychiatrie  1 12 -20,85 0,49 

Urgence somatique critique  0 13 0,00  

 



 

Consultations d’urgence en médecine générale : 
spécificités des besoins en zone rurale et morbidité 
morphologique 

 
 
 

 
DISCUSSION 

 
 
 
 

 
1. Géographie: 

 

 
Saint Sauveur en Puisaye et son bassin de vie comptent un peu plus de 

17000 habitants. Selon l’INSEE(14), le solde naturel de population est 

légèrement positif ; le bassin de vie « perd » des jeunes et des actifs et 

« gagne » des « jeunes » retraités issus de la région parisienne 

notamment. La pyramide des âges nous montre que la part des moins  de 

20 ans et des actifs (20-65) ans est inférieure à la moyenne nationale 

alors que la part des plus de 65 ans y est bien supérieure, représentant 

presque de 30%. Dans notre échantillon, la part des moins de 20 ans est 

grande (34%) alors qu’ils ne sont que 17,5% dans la population du 

canton. Les données nationales de l’étude de référence de la DREES(7) 

vont en ce sens avec une part importante des moins de 20 ans pris en 

charge dans le cadre de consultations non programmées. 

Selon l’INSEE en 2012(58), le canton Cœur de Puisaye (de Saint Sauveur 

en Puisaye) présente un revenu médian de 16610 € ; ce revenu est parmi 

les plus faibles de l’Yonne qui, elle-même, est un département plutôt 

pauvre, avec des zones urbaines à fort taux de chômage (suite aux 

mutations industrielles intervenues depuis la fin du XXe siècle) et des 

zones rurales anciennement industrielles et à forte activité agricole 

(élevage, polycultures, petites surfaces). 

Cette zone rurale, éloignée des centres urbains, constitue un bassin de   

vie cohérent selon l’INSEE(55) avec une bonne adéquation entre lieu de 

résidence et lieu d’activité de ses habitants ; l’INSEE a qualifié ces bassins 
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de vie cohérents de « pays ». Les autres bassins de vie de l’Yonne 

s’articulent autour de petites et moyennes villes : ce sont l’Avalonnais, le 

Tonnerrois, l’Auxerrois et le Sénonais. Chacun de ces bassins de vie est 

centré sur une ville possédant un hôpital : Auxerre, Avallon, Joigny, 

Tonnerre et Sens. La Puisaye est le seul de ces entités géographiques à 

être dépourvu de structure hospitalière(16) ; ce pays ne bénéficie donc ni 

d’un service d’urgence de proximité, ni d’un SMUR. Ce sont les CH 

d’Auxerre (42,9km) et de Cosne-Cours sur Loire dans la Nièvre (38,7 km) 

qui en assurent les missions de soins urgents. 

 

 

 
Problématique de l’accès aux soins urgents 

 

L’absence de SMUR et de services d’urgence pose de manière aigue la 

question de l’accès aux soins urgents dans ce bassin de vie(66). 

Avant de concentrer notre attention sur le bassin de vie de SSP, nous 

reviendrons sur cet événement tragique de l’automne 2012 où une  

femme enceinte a perdu son enfant sur l’autoroute après avoir accouché 

dans sa voiture alors qu’elle se rendait à la maternité distante de plus 

d’une heure de son domicile(47,53). Une enquête administrative avait été 

demandée par le Président de la République François Hollande : celle-ci 

avait montré que 2 millions de français résidaient à plus de 30 minutes de 

soins urgents, une situation inacceptable que ce drame a tristement 

illustré. C’est de cet évènement qu’est née l’idée de garantir à chaque 

français l’accès aux soins urgents en moins de 30 minutes. 

 
 

 
Réponse des pouvoirs publics 

 

C’est ainsi que le 13 décembre 2012 est présenté aux citoyens le pacte 

territoire-santé 1(26) qui a pour but d’améliorer l’accès aux soins des 

patients ruraux. Parmi ses objectifs, on retrouve la promotion des Maisons 

de Santé, des mesures encourageant l’exercice rural de la médecine 

(Comme le Contrat d’Engagement de Service Public CESP), des 

dispositions en faveur de l’implantation de Médecins Correspondants du 

SAMU (MCS) et le projet de voir 100% des étudiants en médecine accéder 

à un stage d’externat en médecine générale. 
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Trois ans plus tard, le pacte territoire-santé 2(27) est venu pérenniser 

et amplifier les actions menées depuis le pacte 1, actions d’ores et déjà 

très positives puisque, entre 2012 et 2015, le nombre de « maîtres de 

stage agréés médecine ambulatoire » a doublé, le nombre d’étudiants 

signataires du CESP est passé de 355 à 1325, les Maisons de Santé de 

174 à 735 et le nombre de MCS de 150 à presque 600. 

Dans le même sens, on a entendu, le 20 mai 2016, au comité 

interministériel aux ruralités de Privas, le Premier Ministre Manuel Valls 

appuyer les propos de la Ministre de la Santé Marisol Touraine(25) et, le 3 

juin 2016, au congrès national de la SFMU (Société Française de Médecine 

d’Urgence), le Président de la République François Hollande énoncer des 

propositions visant à maintenir les petits services d’urgences isolés ayant 

des difficultés de recrutement médical(54). 

En ce qui concerne la région objet de notre étude, l’ARS Bourgogne a 

publié en 2012 une cartographie des temps d’accès aux soins urgents en 

fonction des cantons(66). Saint Sauveur en Puisaye fait partie des  

cantons situés à plus de 30 minutes. Certaines communes du pays de 

Puisaye sont même situées à plus de 40 minutes. 

Saint Sauveur en Puisaye est donc un bassin de vie concerné au premier 

chef par les mesures mises en place par les pouvoirs publics depuis 2012. 

 
 

 
La Maison de Santé de Saint Sauveur en Puisaye 

 

C’est d’ailleurs à ce titre qu’en 2012 cette région s’est dotée d’une Maison 

de Santé. Elle permet de regrouper 23 professionnels de santé au sens 

large, offrant une prise en charge globale des patients : 4 médecins 

généralistes, 1 dentiste, 4 infirmières, 1 kinésithérapeute, 1 sage-femme, 

1 diététicienne, 1 pédicure podologue, 1 orthophoniste, 1 psychologue,   1 

ostéopathe, 1 psychomotricienne, 1 accompagnement en addictologie et 5 

personnes de l’association d’aide à domicile. De plus, la Maison de Santé 

accueille dans ses locaux des professionnels du CHSP (Centre Hospitalier 

Spécialisé Psychiatrique) de l’Yonne avec un psychiatre et un infirmier 

psychiatrique, et une consultation de la PMI de l’Yonne. La Maison de 

Santé participe également à différentes actions de dépistages ponctuels : 

spirométrie pour la BPCO ou fond d’œil pour la rétinopathie diabétique ou 

la DMLA. Plus récemment, le PASS SANTÉ JEUNE permet aux  adolescents 
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de 16 ans de consulter gratuitement après avoir rempli une fiche sur les 

sujets qu’ils désiraient aborder (diététique, hygiène, santé sexuelle, 

gestion pondérale, addictions…) ; cette consultation pouvait donner lieu à 

un suivi (diététique ou psychologique), en fonction des problèmes 

soulevés. 

C’est pour concrétiser son ouverture sur la notion de globalité que la MdS 

accueille des internes et externes dans le cadre du stage ambulatoire de 

médecine générale. 

Cette organisation en unité de lieu permet au patient d’être pris en charge 

près de son domicile dans sa globalité (somatique ou psychique) et sa 

complexité (problématique sociale, environnementale). Des réunions 

mensuelles formelles permettent à tous les acteurs du soin de discuter  

des situations complexes, l’unité de lieu favorisant les interactions 

informelles entre professionnels de santé. 

Cet exercice coordonné et unifié en Maison de Santé est plébiscité tant  

par les étudiants que par les professionnels installés(15,18). 

 

 
 

 

2. Distance : 
 

 
On se rend compte que la zone d’influence de la MdS va au-delà de la 

commune de Saint Sauveur en Puisaye. Bien sûr, la majorité des patients 

consultants sont habitants du même code postal (64,4%) mais un nombre 

non négligeable de patients viennent d’ailleurs : 20% des patients 

effectuent entre 10 et 20 km, 5,5% entre 20 et 30km et 5% plus de 30 

km. 

Nous observons qu’un certain nombre de patients habitent le code postal 

d’une ville où exerce un médecin généraliste(13). Quels motifs poussent 

les patients à parcourir une distance plus grande pour bénéficier d’une 

consultation ? Parmi les réponses possibles, on peut citer : l’attrait de 

l’offre de soins de la MdS(15), l’isolement relatif des médecins exerçant 

seuls, la démographie médicale locale avec notamment la moyenne d’âge 

élevée des médecins installés en zones rurales et la surcharge de travail 

de ces mêmes généralistes. Nous n’avons pas de données concernant    le 
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nombre de consultations d’urgence que ces praticiens assurent pour leurs 

patients et il serait intéressant de s’y pencher. La question soulevée ici  

est la suivante : l’action groupée (en unité de lieu) de plusieurs médecins 

est-elle plus efficiente en termes de consultations non-programmées que 

la somme des actions d’un même nombre de médecins isolés 

géographiquement ? 

Une donnée complémentaire est la distance entre le lieu d’habitation du 

patient et un service d’urgence. Cette dernière – distance entre habitation 

et service d’urgence - est majoritairement plus grande que la distance 

entre l’habitation du patient et la Maison de Santé. Seuls 6,7% des 

patients pris en charge dans le cadre de consultation non programmée 

habitent plus proche d’un service d’urgence que de la Maison de Santé. La 

notion d’urgence abordée dans cette étude est celle d’urgence ressentie 

par le patient et pas d’urgence vitale (qui représentent 5% de ces 

consultations). On peut donc lire que 95% de ces consultations ne sont 

pas vitales au sens médical mais représentent un besoin de soin. Il aurait 

été très intéressant de recueillir les données des passages aux urgences 

du CH référent des patients issus du bassin de vie de Saint Sauveur en 

Puisaye afin d’effectuer des comparaisons en nombre, en gravité et en 

motifs de consultation. Un travail complémentaire peut être réalisé assez 

facilement en ce sens. Il permettrait de mieux comprendre les raisons qui 

poussent les patients à consulter dans un service d’urgence plutôt 

qu’auprès de leur médecin de premier recours. 

Au niveau national, les chiffres régulièrement publiés par la SFMU 

démontrent qu’un grand nombre de cas pris en charge par les services 

d’urgences sont peu graves (CCMU 1 et 2)(1,3,8,10) et qu’un grand 

nombre d’entre eux pourraient être traités de manière adéquate par un 

médecin généraliste. Les patients ne doutent absolument pas de la 

compétence de leur médecin traitant(3,12,42) mais les motifs invoqués 

sont fréquemment l’absence de plateau technique de leur médecin et la 

perte de temps liée à la réalisation des éventuels examens 

complémentaires. 
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L’unité de lieu 
 

Le regroupement des professionnels de santé permet une mutualisation 

des moyens et le partage des charges professionnelles. Les médecins 

exerçant seuls ont moins fréquemment une secrétaire que les médecins 

regroupés (quel que soit leur statut). La possibilité de bénéficier d’un 

examen biologique sur le lieu de consultation de la MdS est un confort 

pour le patient qui n’a pas à parcourir plusieurs dizaines de kilomètres 

pour se rendre à un laboratoire d’analyse médicale (le plus proche de 

Saint Sauveur en Puisaye est situé à Cosne-Cours sur Loire à 38,7km) ; 

même intérêt pour le praticien qui est certain d’avoir le résultat biologique 

dans la journée. Une navette du laboratoire récolte les prélèvements 

biologiques autour de midi et les médecins reçoivent les résultats par mail 

sécurisé en fin d’après-midi. De plus, les secrétaires médicales, 

sensibilisées sur ce sujet, donnent par exemple des rendez-vous le matin 

pour les motifs de consultation « urinaire » et remettent un bocal 

d’échantillon urinaire aux patients juste avant la consultation. Le médecin 

juge ensuite s’il est opportun ou pas d’envoyer l’échantillon urinaire au 

laboratoire. 

Dans une optique de meilleure accessibilité, des cabinets isolés ont investi 

dans des appareils de radiographie ou d’échographie clinique(40). Cette 

autonomie des cabinets isolés a été initiée par des médecins en zone 

montagneuse, à la fois pour prendre en charge la traumatologie qui 

représente une part importante de leur activité saisonnière, mais aussi 

pour éviter aux patients de parcourir plusieurs dizaines de kilomètres  

pour effectuer une radiographie. 

Dans la même optique, la présence de laboratoires de biologie délocalisés 

permettrait aussi de mieux guider certaines prises en charge immédiates 

et d’optimiser le recours aux services d’urgences. Pour l’instant ce 

développement reste anecdotique. 

 

 

Cet engouement général autour du phénomène « Maison de Santé » doit 

être évalué plus précisément. L’absence de données disponibles dans la 

littérature et le faible nombre d’évaluations sur ce sujet nous incitent à 

pousser plus avant l’analyse, notamment au travers d’études telles que 

celle-ci. Les prochaines années devraient permettre un tel 

approfondissement avec l’augmentation du nombre de postes de Chefs de 



- 34 -  

Cliniques Assistants Généralistes, de Praticiens Maîtres de Stage Agréés et 

avec la hausse du nombre de patients pris en charge dans ces structures. 

 
 

 
 

3. Motifs : 
 

 
Durant la période d’inclusion, l’ensemble des consultations de MG s’élevait 

à 1948, dont 355 demandes de soins non programmés (pendant les 

heures ouvrables de la MdS), soit un rapport de 18,22%, ce qui est 

supérieur aux 12% retrouvés dans la littérature(8). 

C’est ce que constatent, sans l’avoir pour autant chiffré, les praticiens de 

la MdS qui ont l’impression de voir davantage de patients en non 

programmé en exercice au sein de la MdS que lors de leur activité en 

cabinet individuel. 

 
 

 
Guichet unique 

 

Lors d’une demande de soins non programmés, le patient exprime le 

besoin de « voir un médecin » et pas de voir « son » médecin. Nous 

avons noté dans notre recueil de données si le patient était vu par son 

médecin traitant habituel ou s’il était vu par un autre praticien : 196 

patients sur 355 ont été vus par un médecin différent du médecin traitant 

habituel soit 55,7%. On pourrait dire que le patient s’adresse plus à la 

structure MdS qu’à un médecin individualisé. 

Comment expliquer cette différence statistique significative (p<0,001) 

entre le nombre de consultations non programmées à notre échelle locale 

et le niveau national (18,22% contre 12%) ? 

Tout d’abord l’éloignement des autres structures de prise en charge de 

premier recours(66), élément dissuasif au moment de choisir le lieu où 

l’on veut consulter. 

Seconde explication : le côté « guichet unique » de la MdS qui simplifie  

les démarches du patient grâce au secrétariat qui a une visibilité sur les 

agendas  des  4  médecins,  sur  les  éventuels  créneaux  disponibles   en 
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dernière minute (plage libre, rendez-vous annulé ou non honoré). Même 

bénéfice pour les soignants car la continuité des soins est assurée sur la 

journée et permet une diminution de la pénibilité horaire des médecins en 

leur laissant du temps libre (C’est d’ailleurs ce qui est plébiscité par les 

internes et jeunes médecins dans un certain nombre d’études). 

Nous avons vu que plus de 30% des patients vus en consultation non 

programmée ont moins de 20 ans, or ils représentent une part moins 

importante de la population de Saint Sauveur en Puisaye que la moyenne 

nationale(14). De plus, un nombre plus important de consultation non 

programmée est réalisé. Les jeunes patients de Saint Sauveur en Puisaye 

ont donc d’avantage besoin de soins non programmés qu’au niveau 

national. Ces chiffres nous montrent que, proportionnellement, les 

patients de tous âges mais d’autant plus les jeunes sont 

préférentiellement pris en charge localement et que la structure de MdS 

dispose d’un outil adapté aux soins urgents de la population pédiatrique 

rurale. 

Troisième explication : dans un bassin de vie cohérent comme l’est celui 

de Saint Sauveur en Puisaye (cohérent car la population réside, travaille, 

consomme, scolarise dans ce même lieu)(58), les habitants s’attendent 

logiquement à pouvoir bénéficier  de  soins  sur  cette  unité  

géographique qu’est leur territoire. Encore une fois la MdS est un des 

éléments de réponse et s’inscrit dans un bassin de vie en adéquation avec 

le fonctionnement des citoyens autochtones. 

Pour moduler nos conclusions à propos de la Maison de Santé, il nous 

aurait été fort utile d’analyser les données issues des passages dans les 

services d’urgences des CH d’Auxerre et de Cosne-Cours-sur-Loire des 

habitants du bassin de vie de Saint Sauveur en Puisaye, en les comparant 

aux chiffres nationaux. Ce nombre de passage aux urgences devra faire 

l’objet d’une évaluation, tant sur le plan académique afin de mieux 

comprendre comment optimiser la réponse aux besoins en soins 

primaires, que sur le plan politique pour mieux guider les décisions 

d’organisation des soins. Nous abordons ici la notion de responsabilité 

populationnelle. 
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Responsabilité populationnelle 
 

La notion de « responsabilité populationnelle » est une notion récente de 

santé publique qui vise à promouvoir une vision globale de la santé et une 

action qui va au-delà de l’influence des seuls professionnels de santé. Il 

s’agit d’une responsabilité partagée par l’ensemble des acteurs qui 

peuvent contribuer à l’amélioration de la santé (au sens large) de la 

population ; elle nécessite une coordination et une collaboration de 

l’ensemble des acteurs de santé à l’échelle d’un territoire. En prenant 

l’exemple de la Maison de Santé de Saint Sauveur en Puisaye, les 

initiatives locales pour mener des actions de dépistage (BPCO, DMLA,  

Pass Santé Jeune) nécessitent l’implication d’acteurs comme l’École, les 

élus locaux, des partenaires privés (fournisseurs de matériel), les 

pharmacies et laboratoires, tout ceci articulé par des personnels formés. A 

la Maison de Santé, un poste de cadre à temps plein est chargé de piloter 

et d’articuler ces différents acteurs. 

 

 

4. Motifs par groupe de pathologies : 

Nous remarquons immédiatement l’importance de la pathologie 

infectieuse aigue, chez l’enfant comme chez l’adulte. Notre étude s’est 

étendue du 23 novembre au 30 décembre 2015 et nous tenons à préciser 

que l’hiver 2015-2016 a débuté relativement tard et que l’épidémie 

grippale n’avait pas encore affecté la Bourgogne(70) et les régions 

alentours. Il en est de même pour les virus responsables de gastro- 

entérites ou de bronchiolites. La DREES avait mené son enquête en 

octobre 2004, dans des conditions épidémiques virales similaires(69) et 

ne constitue donc pas un biais. 

 

 

 
Visites à domicile 

 

L’une des limites de notre étude est due à l’absence d’informatisation 

médicale concernant les visites de patients à domicile. Il s’agit 

principalement de patients âgés et/ou atteints de pathologies chroniques 

invalidantes vus généralement chez eux. Ces patients représentent 2% de 

l’ensemble de notre échantillon. Nos données ne sont pas exhaustives et 

la majorité des visites sont prévues à l’avance et programmées ; elles 

n’entrent donc pas dans les critères d’inclusion de notre étude. Certains 
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de ces patients vus en visite à domicile ont déjà consulté sur le site de la 

Maison de Santé mais tous (y compris ceux qui ne sont vus qu’en visite) 

ont un dossier médical informatisé (antécédents, courriers des 

correspondants, biologies…). Pour ces patients, les données médicales des 

visites restent sur un format « papier » à leur domicile. 

Afin d’optimiser leur temps médical, les praticiens effectuent peu  de 

visites et préfèrent recevoir les patients au cabinet ; le cas échéant, ils 

demandent au patient de s’organiser (avec un membre de la famille, un 

voisin ou une aide à domicile) pour venir consulter. Les consultations sont 

donc prévues à l’avance. 

Lors d’une demande de soins non programmés des patients vus en visite, 

il est probable que le motif ne soit pas à classer dans le groupe « sans 

gravité » mais plutôt dans un groupe aigu (infectieux ou non-infectieux). 

Mieux connaître les patients âgés et fragiles vus en visite, tel est l’enjeu, 

un enjeu primordial car le nombre de ce type de patients pourrait 

augmenter au cours des prochaines années. L’informatique offre des 

solutions intéressantes avec notamment la technologie des logiciels de 

dossiers patients qui permet de plus en plus d’intégrer des données de 

manière délocalisée pour les patients vus en dehors du cabinet. 

La société devra réfléchir à la possibilité de maintenir au maximum les 

patients âgés à leur domicile, en zone rurale et isolée. Cette question de 

société concerne grandement le médecin de premier recours. La 

bibliographie dans ce domaine est modeste mais sera à l’avenir plus 

complète avec l’informatisation délocalisée des dossiers patients. 

Beaucoup d’éditeurs proposent déjà des solutions soit pour ordinateur 

portable, soit plus simple sur smartphone ou tablette pour compléter un 

dossier patient informatisé sur un serveur au cabinet (ou délocalisé). La 

CNAM-TS dispose de chiffres précis à propos de l’informatisation des 

cabinets mais pas à propos de la délocalisation de l’accès pour les  

patients vus en visite. 

 
 

 
Non vus, non venus 

 

Quant aux patients repartis sans attendre la consultation, sont-ils allés 

consulter de leur propre chef aux urgences devant une aggravation ou 
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sont-ils partis suite à une amélioration ? Ils représentent 2,5% de notre 

échantillon. Comment mieux connaître les raisons du comportement de 

cette catégorie de patients ? On aurait pu consulter les listes des 

personnes consultant aux urgences du CH de proximité afin 

éventuellement de les retrouver et de mener une étude précise. Encore 

une fois, le croisement des données issues de la ville et de l’hôpital 

permettrait de mieux comprendre ces demandes de soins. 

 
 

 
Urgences vitales 

 

À propos des urgences vitales, certaines ont été ré-adressées dans un 

service d’urgence (3 patients) et d’autres ont été gérées au cabinet : il 

s’agit de crises d’asthme, de douleur thoracique, de décompensation 

cardiaque, de surdosage en AVK, de maladie thrombo-embolique  

veineuse ou de syndrome appendiculaire. Les urgences vitales 

représentent 4% de notre échantillon, soit 14 consultations dont 3 ont été 

adressées à un Service d’Accueil des Urgences (2 syndromes 

appendiculaires et 1 douleur thoracique). Les autres urgences vitales ont 

été prises en charge en ambulatoire avec pour certaines un  recours 

urgent au spécialiste (cardiologue, radiologue, angiologue) ayant 

nécessité du temps d’organisation. L’existence de réseau informel des 

professionnels de santé est un élément primordial pour optimiser 

l’adressage rapide des patients à des confrères(4,40). L’existence de ces 

filières informelles permet un adressage direct du patient au bon 

spécialiste ou au bon examen complémentaire en limitant les coûts que 

peuvent représenter un passage aux urgences et le temps d’attente 

anxiogène pour le patient. La littérature montre que ces réseaux 

ambulatoires participent à la bonne appréciation des praticiens par leur 

patientèle et apportent une meilleure satisfaction personnelle du médecin 

adresseur(10) (c’est une relation gagnant-gagnant); cette bonne 

articulation entre confrères est le plus souvent basée sur le relationnel et 

la connaissance préalable du réseau des différents praticiens locaux. 

Quant aux thérapeutiques d’urgences réalisées, une étude 

complémentaire, en reprenant nos données, pourrait être intéressante 

dans l’optique d’optimiser la trousse d’urgence des médecins. Cette 

dernière a fait l’objet de nombreux travaux de thèse. 
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5. Consultations non programmées et IMC de l’enfants 
 

 
Le reflet de la bonne santé d’un enfant est sa croissance staturo- 

pondérale que l’on suit sur les courbes de Sempé qui ont été élaborées à 

partir des mesures de la population française(23). En 1982, les premières 

courbes de corpulence françaises sont publiées à partir de données 

prospectives sur plus de 20 ans, suivies par d’autres courbes nationales. 

En 2000, le CDC (Center for Disease Control) publie sa courbe et lOITF 

(International Obesity Task Force) définit les seuils de surpoids et 

d’obésité. En 2006 et 2007, l’OMS publie 2 courbes (0 à 5 ans et 5 à 19 

ans) issues d’études multicentriques (dans 6 pays des 5 continents)(33). 

On se rend compte de la difficulté de définir le surpoids et l’obésité car les 

normes de ces différentes courbes ne sont pas équivalentes. Néanmoins, 

le suivi de la croissance et de la corpulence des enfants est systématisé 

par la présence des courbes dans le carnet de santé. Il est par ailleurs 

recommandé par la Haute Autorité de Santé d’effectuer des mesures au 

moins 2 à 3 fois par an sur les 3 courbes (poids, taille et corpulence)(5). 

 
 

 
Constat national et mondial 

 

Dès 2004, l’OMS a publié une stratégie mondiale en faveur de 

l’alimentation, de l’exercice physique et de la santé afin de réduire les 

facteurs de risque de maladies non transmissibles (principalement 

pathologies cardiovasculaires et diabète(19,22)) qui s’inscrivent dans le 

cadre de troubles métaboliques qui prennent racine dès l’enfance tant 

dans les pays développés que dans les pays en voie de développement. 

L’OMS estime que les enfants en surpoids ou obèses courent un risque 

élevé (80%) de le rester à l’âge adulte et que les conséquences en termes 

de santé sont en partie liées à l’âge auquel l’obésité est apparue et à la 

durée d’évolution(24). 

En France, la corpulence a fortement augmenté depuis les années 90. Un 

observatoire de l’obésité publie tous les trois ans un état des lieux 

(ObEPI)(46). La prévalence de l’obésité est passée de 8,2% en 1997 à 
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15% en 2012 et atteint plus particulièrement les populations défavorisées 

et les zones rurales. Les jeunes (18-24 ans) ont enregistré la plus 

importante progression (+35%) dans l’intervalle 2009-2012. Dès 2001, le 

ministère de la santé s’est saisi de cette problématique en créant le 

premier PNNS (Programme National de Nutrition Santé)  (2001-2006) 

dans l’optique de sensibiliser la population ; il a été suivi d’un deuxième 

PNNS (2006-2010) puis d’un troisième (2011-2015). Des rapports 

parlementaires(67)(59) se sont penchés sur la question car l’obésité 

constitue « une menace pour notre système de protection sociale ». La 

Haute Autorité de Santé a publié une recommandation de bonne pratique 

clinique en 2011 visant à guider les professionnels de santé dans la lutte 

contre l’obésité infantile. 

 
 

 
Situation à Saint Sauveur en Puisaye 

 

Le bassin de vie de Saint Sauveur en Puisaye peut être considéré comme 

un secteur relativement représentatif des zones à risque de 

développement de l’obésité de sa population car on y retrouve un certain 

nombre de critères cités dans les études : territoire rural cohérent selon 

l’INSEE (c’est-à-dire avec peu d’interactions avec les zones urbaines où 

l’obésité est moins prévalente), faibles revenus (les plus bas de l’Yonne)  

et activité professionnelle tournée vers l’artisanat et l’agriculture (avec 

une prédominance des études courtes). 

117 enfants ont été inclus dans cette étude et la répartition de leur indice 

de corpulence (IMC) est reportée en fonction de leur âge. Une courbe de 

régression polynomiale (degré 4) permet de dessiner un profil de 

croissance de l’ensemble de cet échantillon : on note une certaine 

superposition de la courbe que nous obtenons avec les courbes de Sempé 

(annexe 9). 

Notre étude se heurte cependant à quelques limites qui nous empêchent 

de conclure avec certitude. Tout d’abord le nombre restreint 

d’observations. Egalement des imprécisions car les mesures ont été 

relevées par les 4 praticiens sur des appareils différents et non étalonnés. 

Imprécision aussi de la mesure de l’âge dans le logiciel de gestion de 

données (Excel), mesure qui a été calculée entre la date de naissance et 

la date de consultation mais dont le résultat est un nombre entier.   Enfin, 
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des enfants avaient consulté une seule fois à la Maison de Santé et n’ont 

pas bénéficié de mesures régulières, d’où un certain nombre de données 

manquantes ou partielles (la taille n’étant pas actualisée aussi 

fréquemment que le poids dans nos observations). 

Pourquoi ne pas inciter les parents à remplir les courbes de corpulence ? 

Cela permettrait de les impliquer et de les intéresser de plus près à la 

croissance de leur enfant. Un sujet prospectif d’étude comparative serait à 

mener pour mesurer l’impact de cette idée. 

Un certain nombre de valeurs extrêmes de corpulence à tout âge nous 

alerte. La dispersion des valeurs et le faible nombre de grands enfants 

limitent la portée de nos conclusions. En superposant les courbes, on 

remarque un rebond adipeux non plus précoce mais plus marqué. Cette 

observation est probablement liée aux différents biais (données 

manquantes, âge en chiffre entier, faible nombre de patients inclus) que 

nous avons évoqués plus haut. Une étude serait assez simple à mener sur 

l’ensemble des enfants du bassin de vie de Saint Sauveur en Puisaye en 

appariant avec des groupes d’enfants issus d’autres bassins de vie. 

 

 

 
Médecine scolaire 

 

Pour les enfants qui ne sont que très peu vus en consultation auprès d’un 

généraliste, la médecine scolaire a, parmi ses missions, le suivi des 

mensurations des élèves. Les derniers chiffres(59) indiquent que 65,2% 

des élèves de la tranche d’âge CM2 ont bénéficié d’un bilan de santé en 

2009 et ce chiffre est en diminution(68). Nous ne pouvons que regretter 

cette baisse car la médecine scolaire permet de dépister un certain 

nombre de pathologies chez les enfants qui ne sont pas suivis par un 

médecin généraliste. Les pathologies dépistées par les médecins scolaires 

sont par ordre décroissant les atteintes de l’acuité visuelle (29%) et de 

l’acuité auditive (15%) puis l’obésité (13%). La publication de la 

DGESCO(68) (Direction Générale de l’Enseignement Scolaire) de 2008- 

2009 recense un taux d’obésité qui reste stable au niveau national chez 

les élèves de CM2 par rapport à 2002 (18,9% d’élèves en surcharge 

pondérale et 4,0% en obésité selon les critères IOTF)(71) mais une 

répartition très inégale selon l’origine sociale avec une prévalence 8 fois 
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plus grande pour le surpoids et 10 fois plus grande chez les enfants 

d’ouvriers que chez les enfants de cadre pour l’obésité(2). 

 
 

 
 

6. IMC et nombre de consultations dans l’année de l’enfant 
 

 
Cette donnée est probablement la plus intéressante de notre étude. Les 

IMC des enfants ont été reportés sur un graphique en fonction du nombre 

de consultations dans les 12 derniers mois glissants. La courbe de 

régression polynomiale de 2e degré nous fait remarquer que les enfants 

dont l’IMC est compris entre 19 et 25 kg/m2 (norme grossière théorique 

d’IMC) bénéficient de plus de consultation au cours des 12 derniers mois 

que les enfants dont l’IMC n’est pas dans ces bornes. 

Bien sûr, le premier biais à évoquer est que la normalité de l’indice de 

corpulence chez l’enfant varie en fonction de son âge(23). Cependant un 

IMC n’est pas considéré comme normal lorsqu’il dépasse 25 kg/m2, à tout 

âge et est à considérer comme surpoids (selon la norme française). 

L’indice de corrélation de Spearman nous démontre que ce lien est 

significatif (p=0,019). 

Le deuxième biais découle du faible nombre d’enfants inclus dans   l’étude 

(117) ce qui limite la puissance du test. Néanmoins ce résultat significatif 

doit être pris en compte et confirmé par des études plus larges en 

observant par classe d’âge similaires. De nombreuses études se penchent 

sur le rôle du praticien de premier recours et mettent en évidence les 

difficultés des médecins généralistes face à la prise en charge de 

l’obésité(6,38,65). Un des éléments clés selon nos résultats serait une 

mesure systématique morphologique systématique et régulière ;  

impliquer l’enfant et ses parents(33,34,63) dans la compréhension des 

courbes de corpulence et voir l’enfant régulièrement permet-il de prévenir 

et de prendre en charge le surpoids et l’obésité ? C’est ce que pense le 

comité d’expert de la HAS (Haute Autorité de Santé) dans ses 

recommandations de 2011(5) sur le dépistage et la prise en charge de 

l’obésité de l’enfant et de l’adolescent qui préconise, entre autres, que la 

mesure de la corpulence soit faite 2 à 3 fois par an (Accord d’expert). 
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Réseau local obésité 
 

Globalement, toutes les études montrent que le généraliste se sent 

concerné par la problématique de l’obésité mais qu’il se sent vite démuni 

et isolé(6,38). Son sentiment va aussi dans le sens d’une prise en charge 

globale de l’enfant dans son environnement familial, social, scolaire, donc 

affecte en premier lieu ses parents Il est évident qu’un médecin seul ne 

peut avoir qu’un impact limité chez des enfants bénéficiant d’un 

environnement défavorable autour de lui. Dans quelques régions,  les 

URML ont commencé à mettre en place des filières ambulatoires de prise 

en charge pour permettre un adressage protocolisé et une aide pour le 

praticien de premier recours. En Bourgogne, ce réseau est en cours de 

création mais fonctionne déjà en Franche-Comté. Pour être opérationnel, 

ce réseau repose sur un échelon local avec des acteurs de premier et de 

second recours avec des coordonnateurs locaux et régionaux. Pourquoi ne 

pas articuler un réseau local autour de maison de santé où pourraient 

intervenir ponctuellement des professionnels issus de centres locaux ou 

régionaux ? 

 
 

 
Place du généraliste 

 

Nous touchons ici du doigt la mission de dépistage du médecin généraliste 

et son intérêt pour la problématique de gestion pondérale qu’il est 

probablement seul à pouvoir suivre(36). Le médecin traitant est l’unique 

professionnel de santé qui rencontre l’enfant régulièrement et qui veille 

alors sur la dynamique de la courbe de corpulence au fur et à mesure de 

la croissance de l’enfant. Il est le premier maillon indispensable d’une 

chaîne de prise en charge spécialisée (ou non) des troubles pondéraux. A 

contrario, le médecin scolaire ne voit l’enfant qu’une seule fois et n’a pas 

le recul nécessaire pour orienter vers la prise en charge la plus adaptée. 

Le rôle et la place du médecin de soins primaires sont illustrés par notre 

graphique qui nous démontre qu’un enfant qui est vu plus fréquemment 

par son médecin a une meilleure gestion pondérale qu’un enfant qui est 

vu moins fréquemment. 
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7. IMC de l’adulte 
 

 
Les données illustrées sur les graphiques ne sont pas formellement aussi 

intéressantes que chez l’enfant. Elles sont aussi issues d’un constat figé et 

ne nous renseignent pas sur la dynamique de gestion pondérale. Nous 

aurions aisément pu faire une étude longitudinale rétrospective car les 

poids des patients sont archivés dans les logiciels de dossier patient mais 

ce n’était pas l’objet de notre étude. 

 

 

 
La moyenne de l’IMC est supérieure à 25 

 

Les informations fournies par le graphique de répartition des IMC en 

fonction de l’âge du patient sont tout de même pertinentes. La moyenne 

des IMC est supérieure à 25 kg/m2 et la courbe de régression linéaire 

aussi : globalement les patients vus dans le cadre de consultation non 

programmée souffrent d’un surpoids. Le rapport d’information 1131 de la 

commission des affaires culturelles, familiales et sociales de l’Assemblée 

Nationale(67) estimait en 2009 qu’un adulte sur deux était en surpoids et 

que l’obésité devait être inscrite comme grande cause nationale, à l’instar 

du cancer, du SIDA ou de la maladie d’Alzheimer. Nos données vont dans 

ce sens statistique. Les deux premiers Programmes Nationaux de  

Nutrition Santé n’ont pas eu d’effet statistique sur les chiffres de 

l’obésité(39) mais les derniers chiffres de 2012 montrent un 

ralentissement net de la progression et peut nous laisser espérer une 

inversion de la courbe d’ici peu ? Selon le Professeur Degos, président de 

la HAS 2005-2010 (Haute Autorité de Santé), « seuls les pays qui auront 

su maîtriser l’épidémie d’obésité pourront préserver leur système de 

protection sociale » 

La dispersion des valeurs sur le graphique est intéressante avec un 

maxima pour la tranche 36-54 ans c’est à dire les âges où les patients 

n’ont pas encore développé de pathologie chronique mais sont en passe 

de souffrir des complications de l’obésité. Notre système de Protection 

Sociale est bien informée de ces chiffres(39) et prend des décisions   pour 
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tenter de limiter ses pertes notamment en ajoutant des critères restrictifs 

pour les ALD et que les patients soient inscrits plus tardivement lors de 

l’évolution de leur pathologie chronique. Cette observation est néanmoins 

à moduler suivant l’ALD et il semblerait que cette tendance s’inverse 

depuis peu, dans une optique de prévention secondaire. 

Pour affiner notre analyse selon des tranches d’âges, nous avons opté 

pour les quartiles des âges (entre 18 et 94 ans) ce qui nous donne 4 

groupes d’âge avec un intervalle de 18 ans. 

 

 

 
Des adultes jeunes qui prennent du poids 

 

La tranche d’âge des jeunes adultes 18-36 ans présente des données 

difficiles d’interprétation car nous avons relativement peu de patients et 

des valeurs extrêmes d’IMC sont observées (43,8, 43,9 et 52 kg/m2) .  

Ces valeurs extrêmes marquent finalement la tendance des enfants 

obèses qui le sont restés à l’âge adulte(31,65). La courbe de régression 

linéaire est influencée par ces 3 valeurs extrêmes et est décroissante. Si 

l’on exclue ces 3 valeurs, la courbe marque une croissance, qui se  

poursuit sur la courbe du graphique des 36-54 ans où elle part de 25 

kg/m2 pour se terminer à 33 kg/m2. 

Cette catégorie de jeunes adultes doit être la cible privilégiée des actions 

de prévention de l’obésité car la prise de poids, selon nos courbes, s’opère 

progressivement dans les âges actifs de la vie. Les patients des deux 

premières tranches d’âge étant également parents, il nous paraît 

important s’agir sur eux afin qu’ils puissent sensibiliser leurs enfants. On 

sait que l’obésité est très souvent une pathologie « transmissible », 

phénomène aggravé par l’appartenance à certaines catégories socio- 

professionnelles(51,68). Selon les études ENNS (Enquête Nationale de 

Nutrition Santé 2006 et ObEPI), les femmes semblent plus touchées que 

les hommes par l’obésité (mais moins par le surpoids), avec cependant 

une plus forte progression entre 1997 et 2012. Les inégalités persistantes 

de répartition des tâches ménagères et le rôle prépondérant laissé aux 

femmes  dans  la  préparation  des  repas  est  une  explication  de   cette 

« transmissibilité » aux enfants du risque d’obésité. ObEPI nous démontre 

que l’obésité infantile est moins marquée lorsque la mère a suivi des 

études plus longues alors que la longueur des études du père n’aurait pas 
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d’influence. On constate un phénomène équivalent dans les campagnes  

de sensibilisation aux pathologies transmissibles (type HIV), aux risques 

agricoles (famines) ou à la pollution des eaux dans les Pays en Voie de 

Développement : pour avoir plus d’impact, ces campagnes ciblent avant 

tout les femmes. 

Nous n’avons pas réalisé de statistiques comparatives entre les IMC des 

hommes et des femmes car tel n’était pas notre sujet principal mais tout 

nous laisse à penser que nous devrions retrouver des statistiques 

semblables aux données nationales avec une prise de poids plus rapide 

chez les jeunes femmes que chez les jeunes hommes. 

Une autre étude intéressante consisterait à analyser rétrospectivement 

l’évolution des mensurations et de la corpulence des patients et à dresser 

des courbes comparatives entre les sexes afin de tenter de mettre en 

évidence les facteurs qui peuvent influencer cette prise de poids plus 

marquée chez les jeunes femmes(21,64). Cette tendance retrouvée sur la 

dernière publication de ObEPI en 2012 ne s’appuie pas sur une étude 

analytique et demande approfondissement. Les études en soins primaires 

sont les seules qui permettraient une approche analytique globale de ce 

phénomène. 

 
 

 
Une stagnation chez les adultes plus âgés 

 

Chez les patients les plus âgés (plus de 72 ans), la moyenne de l’IMC est 

la plus faible et la courbe de régression linéaire marque une diminution 

avec l’avancée en âge (de 29 à 72 ans à 27,5 à 95 ans) : les patients  

âgés avec un IMC dans la norme bénéficient-ils d’une espérance de vie 

plus longue que les patients en surpoids ? 

Cette observation est à prendre avec précaution ; en effet, les patients de 

72-95 ans sont issus de générations qui n’ont pas été touchées par 

l’épidémie d’obésité qui a débuté en Europe à la fin des années 90. Il 

s’agit même de citoyens qui ont connu la période difficile de l’après- 

guerre où les français ont souffert de carences nutritionnelles (1945- 

1955). Nos données offrent une vue à un moment précis ; une 

rétrospective longitudinale de la variation des poids de ces patients serait 

intéressante, mais difficile à mener car le recueil informatisé des  données 



- 47 -  

n’existait pas il y a une trentaine d’années et les médecins exerçant à 

cette époque n’exercent pratiquement plus. 

Nous aurions pu dresser une régression linéaire en fonction de quartiles 

du nombre des IMC et nous aurions obtenu une répartition selon les âges 

suivants : 18-45 ans, 46-59 ans, 60-70 ans et 71-95 ans. Les graphiques 

sont représentés en annexe. Les courbes de régression linéaires ne nous 

fournissent pas d’information supplémentaire par rapport à une courbe 

globale  (avec  tous  les  âges  représentés).  La  moyenne  de  l’IMC    en 

fonction de l’âge reste stable dans chacun des quartiles et se maintient 

au-dessus de la limite de 25 kg/m2  dans chacun des âges. 

 
 
 

 
8. IMC et nombre de consultations dans l’année de l’adulte 

 

 
Comparativement à celui des enfants, le graphique répartissant le nombre 

de consultations d’adultes au cours des 12 derniers mois glissants en 

fonction de l’IMC du patient nous donne des informations différentes. 

Comme nous avons pu l’observer dans le chapitre précédent, les  

variations de l’IMC selon l’âge dépendent de la tranche d’âge sur laquelle 

nous focalisons l’étude statistique. La courbe globale de répartition des 

IMC selon l’âge des patients n’est que peu informative alors qu’un 

découpage par tranches d’âge nous permet d’affiner les tendances (de 

prise de poids puis de stagnation). Nous pensons ici qu’il s’agit du même 

problème et que nous devrions découper cette analyse selon les mêmes 

âges. Le manque de puissance du test ne nous permet cependant pas 

d’apporter des réponses concrètes à une analyse découpée par tranches 

d’âge à propos de ces données. Nous pensons notamment aux tranches 

d’âges les plus jeunes - 18-36 ans et 36-54 ans chez qui l’on retrouvait 

une augmentation de l’IMC avec l’avancement de l’âge – que cette 

information serait particulièrement pertinente pour mieux comprendre le 

comportement des patients aux âges où ils sont susceptibles d’être 

exposés au surpoids ou à l’obésité. Chez les enfants, un lien statistique de 

notre étude va dans le sens où plus un enfant est vu fréquemment par  

son médecin, moins il présente un risque d’être en surpoids. Pourquoi 

cette  observation  ne  pourrait-elle  pas  se  retrouver  chez  les    jeunes 
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adultes ? Des études simples sont réalisables et doivent être faites en ce 

sens(30). 

 
 

 
 

9. IMC des Groupes de pathologies, en fonction d’une ALD 
 

 
Globalement, l’IMC moyen des patients en ALD est de 28,88 et de 25,26 

kg/m2 chez les patients non-en-ALD, mais cette différence n’est pas 

significative. Pour des raisons statistiques (test de Mann et Whitney et 

test Chi-2), nous avons, pour l’analyse globale, regroupé les classes 

Psychiatrie, Dermato-Allergo et Urgence vitale en une seule catégorie car 

les effectifs attendus étaient inférieurs à 5 dans ces 3 catégories de motifs 

(ce qui nous empêchait de mener les tests statistiques). Selon les  

Groupes Motifs, l’analyse individualisée nous permet de  conclure  que 

l’IMC est statistiquement plus grand chez les patients en ALD pour les 

Groupes Motifs infectieux aigu, pédia et pour pathologie aigue non 

infectieuse (p respectivement inférieur à 0,001 et égal à 0,01). 

L’étude dans le groupe infectieux aigu a été fait en retirant les enfants de 

la comparaison car ils auraient induit un important biais de sélection. 

Dans le groupe Dermato-Allergo, la différence des moyennes des patients 

selon qu’ils soient en ALD ou non-en-ALD marque une tendance  

nettement significative. L’IMC moyen des patients en ALD est de 30,56 

kg/m2 et celui des patients non-en-ALD est de 22,94 kg/m2 avec p=0,05. 

Un facteur limitant la pertinence de notre test est que l’échantillon est 

représenté par un faible nombre de patients dans le groupe ALD et ces 

données doivent donc être confirmées par d’autres études. 

Dans le groupe Traumato, la différence des moyennes des IMC selon 

l’existence d’une ALD ou non marque aussi une tendance à prendre en 

compte. L’IMC moyen des patients ALD est de 29,40 et 22,77 kg/m2 chez 

les non-en-ALD. P=0,089. Il est tout à fait plausible médicalement qu’un 

patient diabétique souffre à la fois de surpoids (dans le cadre d’un 

syndrome métabolique accompagnant son diabète) et d’une neuropathie 

diabétique des membres inférieurs qui peut expliquer un plus grand 

nombre de traumatismes chez ces patients par défaut proprioceptif. Ce 
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facteur de confusion doit être éclairé par des études comparatives en 

appariant les patients en fonction du stade de leur diabète et de leur IMC 

pour conclure plus précisément. Cette observation est assez simple à 

mener finalement et un recueil pourrait être fait en ce sens tant en soins 

primaires qu’en services d’urgence. 

Selon le rapport d’information 1131 de l’Assemblée Nationale, il est établi 

que les dépenses de santé des patients en ALD représentent gobalement 

60% des dépenses de l’assurance maladie (CNAM-TS) et que la 

progression du volume des patients inscrits en ALD (+4% par an en 2007 

soit 320.000 patients) concorde avec l’augmentation de la prévalence de 

l’obésité (+3 à +4% par an pour 2007 soit entre 230 et 400.000  

patients). Dans le même ordre d’idée, en 2002 un patient obèse avait une 

consommation moyenne de soins et de biens médicaux deux fois 

supérieure à celle d’un individu de poids normal (2500 contre 1263 € par 

an). 

On comprend aisément le défi lancé à notre société et à son système de 

protection sociale par l’obésité et, dans une plus grande mesure encore, 

par le surpoids. 

Nous stopperons ici l’état des lieux plutôt alarmant de l’obésité au niveau 

national car ce n’est pas l’objet premier de notre étude ici, mais l’intérêt 

de comprendre l’enjeu nous motive à réaliser plus d’études en milieu 

ambulatoire et en soins primaires pour mieux cerner les patients 

susceptibles de bénéficier d’une prise en charge adaptée et de les cibler 

dès le plus jeune âge. Les moyens de dépistage les plus fiables pour 

l’instant sont la courbe de corpulence présente dans tous les carnets de 

santé et la visite régulière chez le médecin traitant seul praticien 

susceptible de prendre en charge l’enfant dans sa globalité et dans la 

durée. 

 
 

 
 

10. IMC des Groupes de pathologies en fonction d’une CMU 
 

 
Selon les études de référence, l’épidémie d’obésité affecte 

particulièrement  les  populations  défavorisées,  les  habitants  des zones 
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rurales, avec un gradient nord-sud et est-ouest (plus importante au nord 

et à l’est de la France). Saint Sauveur en Puisaye répondant à ces critères 

géographiques et démographiques, nous aurions pu nous attendre à des 

résultats statistiques équivalents. Bien au contraire, l’IMC moyen des 

patients en CMU de SSP était de 22,72 kg/m2 contre 26,11 kg/m2 (tous 

motifs confondus) avec p=0,075, non significatif (mais marque tout de 

même une tendance à prendre en compte). Même observation dans les 

groupes « motif infectieux aigu, pédiatrie » avec une moyenne des IMC  

de 18,56 kg/m2 pour les patients CMU contre 22,56 kg/m2 pour les non- 

CMU avec p=0,06. 

Ces données, inverses des références de la littérature, sont  

surprenantes… Nos conclusions doivent rester prudentes car le faible 

nombre de patients CMU inclus dans notre étude (26) semble limiter la 

pertinence de nos résultats. Un appariement des données pourrait 

probablement donner des chiffres qui pourraient infirmer nos 

observations. 



 

Consultations d’urgence en médecine générale : 
spécificités des besoins en zone rurale et morbidité 
morphologique 

 
 
 

 
CONCLUSIONS 

 
 
 
 

 
En nous penchant sur l’exemple de la Maison de Santé de Puisaye- 

Forterre, nous avons soulevé une double problématique. La première, très 

actuelle, d’accès aux soins notamment urgents dans une zone rurale 

souffrant d’une démographie médicale insuffisante mais regroupée et 

organisée au sein d’une structure commune d’exercice très en vogue, la 

maison de santé. La deuxième problématique soulevée est celle de 

l’inégalité des territoires ruraux à propos de l’épidémie d’obésité qui 

affecte particulièrement nos campagnes et les populations aux revenus  

les plus faibles. Saint Sauveur en Puisaye présente ces deux 

caractéristiques. 

Sur la problématique d’accès aux soins, nous avons pu démontrer que les 

4 praticiens, quoique isolés, assuraient, en nombre de consultations, un 

plus grand nombre de consultations non programmées que leurs collègues 

au niveau national. Par contre, notre étude a montré que les motifs de 

prise en charge, lors de consultations non programmées, sont strictement 

équivalents à ceux relevés par la grande étude de la DREES. En 

conséquence et puisque la répartition selon les motifs des consultations 

reste la même, la spécificité des zones rurales isolées est donc une plus 

grande demande de soins non programmés en quantité (18,22% contre 

12% au niveau national). Les praticiens exerçant en zone rurale doivent 

donc faire preuve d’une plus grande souplesse dans l’organisation  

pratique de leurs journées. 

Un nombre important de patients parcourt une certaine distance pour 

consulter à la Maison de Santé, alors qu’ils sont domiciliés plus près 
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d’autres cabinets de MG, voire de services d’urgence. De par sa structure, 

la Maison de Santé apporte une réponse plus souple aux besoins exprimés 

de soins urgents de la population, par rapport au même nombre de 

praticiens exerçant isolément. La Maison de Santé, en permettant de 

mutualiser les plages libres et d’optimiser le temps médical, peut être 

considérée comme une réponse à la pénurie de MG. Cette observation 

reste néanmoins à démontrer par une étude multicentrique et 

comparative. 

Concernant la deuxième problématique, Saint Sauveur en Puisaye 

n’échappe pas aux observations françaises et internationales : l’IMC de 

ses habitants y est élevé, quel que soit l’âge, mais affecte 

particulièrement les jeunes et les actifs. 

Quant à la morbidité morphologique, nous avons vu que l’indice de masse 

corporelle élevé était clairement lié à l’existence d’une pathologie 

chronique. Nous pouvons donc considérer cet indice comme un marqueur 

pertinent du risque de développement de pathologies chroniques. Cette 

analyse, selon les motifs de consultation, donne des résultats significatifs 

pour la majorité des recours (Infectiologie aigue, Affection aigue non 

infectieuse) ; on note également une tendance claire en Dermatologie et 

même en Traumatologie, ce qui peut paraître surprenant. En effet, on 

peut penser que la traumatologie étant liée au hasard, à la malchance, à 

l’accident, à la faute d’inattention, il n’y a aucune raison scientifique de 

penser qu’un IMC plus grand serait facteur de malchance ! Ces données 

doivent être complétées par d’autres recherches étiologiques et 

analytiques afin d’y apporter des explications plus précises. 

A propos des données sociales, bien que, dans ce canton, le revenu par 

habitant soit inférieur à celui des cantons voisins, on observe malgré tout 

un petit nombre de patients couverts par la CMU, petit nombre qui limite 

la pertinence de nos conclusions. Nos observations (toutes relatives donc) 

montrent que les patients CMU ont un indice de masse corporelle plus 

faible que la moyenne ; cette tendance, très surprenante car en 

contradiction avec les résultats habituellement observés (et repris dans  

les publications spécialisées), mérite d’être prise en compte et analysée 

au travers d’études complémentaires. 

Pour les enfants, une fréquence plus élevée de consultations est 

significativement concomitante avec un IMC moins grand. Nous   pouvons 
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conclure que les enfants qui voient plus souvent un médecin souffrent 

moins de surpoids que ceux qui sont vus moins fréquemment. Le fait de 

consulter fréquemment un médecin peut donc être considéré comme un 

marqueur de risque négatif d’obésité pour les enfants. 

Chez l’adulte, la prise de poids semble s’opérer à partir de la 2e partie de 

la trentaine pour demeurer stable ensuite. Cette tendance non  

significative est à confirmer avec une étude de cohorte. 

 

 

L’objectif principal de cette étude était de vérifier si les besoins de  

soins non programmés des citoyens de zones rurales étaient similaires à 

ceux de leurs concitoyens urbains : c’est le cas sur le plan qualitatif mais 

pas sur le plan quantitatif où les ruraux ont davantage besoin de soins 

non programmés. 

 
 

L’objectif secondaire était de se pencher sur le lien entre l’obésité et 

l’existence d’une pathologie chronique et de voir si l’IMC pouvait être 

appréhendé comme un marqueur de risque pour ces pathologies. Nous 

avons démontré, avec des chiffres significatifs et des tendances claires, 

que les patients en ALD (tous motifs confondus) étaient plus corpulents 

pour un même motif de consultation que les autres et que l’IMC était bien 

un marqueur pertinent… 
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RÉSUMÉ 
 
 

 

TITRE DE LA THESE : CONSULTATIONS D’URGENCE EN MEDECINE GENERALE : SPECIFICITE DES 

BESOINS EN ZONE RURALE ET MORBIDITE MORPHOLOGIQUE 

 

AUTEUR : ZACHARIE VACHERESSE 

 
RESUME : 

 
LES ZONES RURALES DE BOURGOGNE SOUFFRENT D’UNE DOUBLE PEINE QUI EST D’AVOIR MOINS DE 

MEDECINS QUE LES SES ZONES URBAINES ET DE L’ELOIGNEMENT DES STRUCTURES D’URGENCES. DE   

PLUS, LES CITOYENS RURAUX, SONT PLUS AFFECTES QUE LES URBAINS PAR L’EPIDEMIE D’OBESITE. 

 

LE BASSIN DE POPULATION DE SAINT SAUVEUR EN PUISAYE EST SITUE A PLUS DE 30 MINUTES D’UNE 

STRUCTURE D’URGENCE ET PRESENTE UN DES REVENU PAR HABITANT LE PLUS FAIBLE DE L’YONNE. UNE 

MAISON DE SANTE Y EST OUVERTE DEPUIS 2012 AVEC 4 MEDECINS GENERALISTES NOTAMMENT. 

 

NOUS AVONS RECUEILLI 355 CONSULTATIONS NON PROGRAMMEES ENTRE LE 23 NOVEMBRE ET LE 30 

DECEMBRE 2015 CE QUI REPRESENTAIT 18,22% DE L’ENSEMBLE DES CONSULTATIONS,  ET  AVONS 

CLASSE LES MOTIFS AINSI QUE LES INDICES DE MASSE CORPORELLE DES PATIENTS. 

 

EN COMPARANT AVEC LE TRAVAIL NATIONAL DE LA DREES DE 2004 NOUS RETROUVONS UN NOMBRE   

PLUS IMPORTANT DE CONSULTATIONS D’URGENCE MAIS DES MOTIFS DE CONSULTATIONS STRICTEMENT 

SIMILAIRES. QUANT A L’IMC, LES PATIENTS SOUFFRANT D’AFFECTION CHRONIQUE SONT 

SIGNIFICATIVEMENT PLUS CORPULENTS QUE LES AUTRES. POUR LES ENFANTS, UN IMC COMPRIS DANS LA 

NORME ETAIT STATISTIQUEMENT LIE AVEC UN NOMBRE DE CONSULTATIONS PLUS FREQUENT. 

 

AINSI, POUR UN MEME MOTIF DE CONSULTATION, LES PATIENTS ATTEINTS DE PATHOLOGIE CHRONIQUE 

SONT PLUS CORPULENTS, ET CHEZ LES ENFANTS, UN NOMBRE DE CONSULTATIONS PLUS ELEVE ETAIT LIE A 

UN IMC DANS LA NORME. QUANT A L’ACCES AUX SOINS, CETTE MAISON DE SANTE EN ZONE RURALE 

ISOLEE A PRIS EN CHARGE UN PLUS GRAND NOMBRE DE CONSULTATIONS D’URGENCE QU’AU NIVEAU 

NATIONAL DE REFERENCE, CE QUI POSE LA PROBLEMATIQUE DE LA RESPONSABILITE POPULATIONNELLE  

DES ACTEURS DE SANTE VIS A VIS DES TERRITOIRES RURAUX. 

 

MOTS-CLES : 

 
Médecine générale – Urgence – Rural – Maison de Santé – Obésité – Responsabilité 

populationnelle 


