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I) Introduction 

1)  Caractéristiques nationales de la permanence de soins ambulatoires (PDSA) 

a) Définitions, cadre législatif, gouvernance et modalités de fonctionnement 

La PDSA est un dispositif sanitaire permettant de répondre aux besoins de la population en matière de 
soins non programmés en dehors des horaires d’ouverture habituels des cabinets médicaux et des centres 
de santé, et ce par le biais d’une régulation médicale et d’effecteurs de terrain (1). 

Le code de la santé publique en définit le cadre temporel : tous les jours de 20h à 8h ; le samedi de 12h 
à 20h ; le dimanche, les jours fériés, le lundi s’il précède un férié, le vendredi et le samedi s’ils suivent 
un férié, de 8h à 20h. Toutefois les horaires et l’organisation peuvent varier localement (1). Dans les 
faits, il existe souvent une distinction entre le créneau de soir, de 20h à minuit, et celui dit de nuit 
profonde de minuit à 8h. 

D’un point de vue territorial, les agences régionales de santé (ARS) ont la charge de définir des secteurs 
de garde prenant en compte les aspects géographiques mais également l’offre de soins et les besoins des 
populations (1). 

Les effecteurs de ces gardes sont libéraux ou salariés. Tout médecin ayant conservé une pratique clinique 
peut également, à sa demande, être autorisé à en effectuer (1,2). Ils y participent sur le principe du 
volontariat même si le code de déontologie médicale prévoit que cela constitue un devoir et que le code 
de la santé publique considère la PDSA comme une mission de service public (3–5). Pour des raisons 
d’âge, de santé ou de spécificités d’exercice, un médecin peut demander au conseil départemental de 
l’Ordre des médecins (CDOM) une exemption de participation (3). 

Un tableau de garde est établi pour chaque secteur parmi ces praticiens et transmis sous délai contraint 
au CDOM et à l’ARS puis, après validation, aux autres partenaires concernés (préfet, services d’aide 
médicale urgente (AMU), assurance maladie, acteurs de terrain, etc.) (6). Dans les situations de tensions 
concernant la complétude du tableau de garde, le préfet a la possibilité de procéder à des réquisitions 
afin que la PDSA continue à être assurée (3). 

Toute demande de soins non programmés est régulée selon un schéma propre à chaque secteur de garde. 
Le plus souvent il existe un travail conjoint de l’AMU (appel du centre 15) et de la régulation libérale 
(numéro spécifique à chaque centre d’appel) au sein de centres interconnectés. Le 116-117 devrait être 
prochainement déployé afin d’uniformiser la procédure au niveau national (7). Suite à la régulation, le 
patient peut se voir délivrer un conseil téléphonique, être transporté vers le centre d’AMU le plus proche 
ou être vu par le médecin de permanence en consultation ou en visite à domicile (8). 

Afin d’adapter le service rendu aux besoins et caractéristiques locales, un cahier des charges est réalisé 
dans chaque département et recense tous les éléments organisationnels de la PDSA (cartographie des 
secteurs, coordination des structures de soins, modalités de régulation, horaires d’activité, types 
d’interventions, objectifs et indicateurs statistiques, etc.) (9). Un CODAMUPS (cf. abréviations) veille 
au bon fonctionnement de la permanence des soins (PDS) notamment en articulant l’AMU et la PDSA 
dans le respect de ce cahier des charges. Il a un rôle d’évaluation continue et propose chaque année 
d’éventuelles modifications à celui-ci (10). Il est co-présidé par le préfet et le directeur général de l’ARS 
(11). 
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b) Financement et rémunération des effecteurs 

Depuis le 1er mars 2012 et la loi de financement de la sécurité sociale, la PDSA est financée par le fonds 
d’intervention régional (FIR), un des sous-objectifs de l’ONDAM (cf. abréviations) (12,13). Les 
rémunérations allouées à ce titre sont forfaitaires mais peuvent varier selon les secteurs de garde sur 
décision de l’ARS. 

Non compris dans le FIR, les actes réalisés par le médecin effecteur sont pris en charge par l’assurance 
maladie selon la nouvelle convention en vigueur depuis le 1er mai 2017 (14). Les forfaits et cotations 
utilisés dans ce cadre sont présentés en annexe 1. 

c) État des lieux en France en 2016 

Dans son état des lieux annuel sur la PDSA, le conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM) 
regrette la constante érosion du volontariat depuis 2002. Le taux de participation était de 63% en 2016 
(65% en 2015 et 67% en 2014). En moyenne, les médecins effecteurs avaient 50 ans et réalisaient 35 
gardes par an. Seuls 31% des moins de 40 ans avaient fait au moins une garde (et 17% des plus de 60 
ans) ce qui confirme le manque d’attractivité de la PDSA auprès des jeunes médecins. Il n’y avait pas 
de différence de participation entre effecteurs femmes et hommes (35% versus 65% ce qui correspond 
au ratio des généralistes installés) (15). 

Parallèlement, on observe depuis plusieurs années une tendance à la disparition des gardes de nuit 
profonde, qui subsistent dans 31% des secteurs en 2016 (45% en 2012). Cette tendance semble toucher 
également le créneau 20h-minuit. Toutefois ces résultats sont à nuancer car ils correspondent dans 
certains cas à des fusions de secteurs ou des regroupements sur certaines plages horaires. Par ailleurs, 
certains territoires ont mis en place un effecteur le samedi matin malgré l’ouverture de certains cabinets 
médicaux (15,16). 

Sur le plan national, on dénombrait 1 611 secteurs d’effection actifs en 2016. Ce nombre a été réduit de 
plus de moitié depuis 2003 (3 770 secteurs) et se stabilise à l’heure actuelle (-1% en 2015, -4,5% en 
2014). De nouveaux regroupements sont prévus en 2017, souvent pour cause d’effectifs insuffisants ou 
de praticiens trop âgés. Il est à noter que 7% des secteurs ont été maintenus administrativement malgré 
l’absence d’effecteurs (15,17). 

2)  Situation en Bourgogne-Franche-Comté (BFC) 

a) Le territoire et son réseau de soins 

Seuls 40,5% des médecins généralistes de BFC ont réalisé au moins une astreinte en 2015 (37,4% en 
Bourgogne, 44,2% en Franche-Comté), ce qui est très inférieur à la moyenne nationale. Un praticien 
effectuait en moyenne un peu moins de deux gardes de soir de semaine et une de week-end (jour et soir) 
par mois (18). Le territoire de l’Yonne a ainsi subi une baisse de plus de 10% du volontariat entre 2014 
et 2015 (17). 

Les secteurs de garde ont été fortement restructurés au cours des dix dernières années : diminution 
majeure de leur nombre par fusions ou arrêts d’activité, expérimentations (comme le grand effecteur 
mobile en Côte-d’Or), regroupement des secteurs la nuit dans le Territoire de Belfort, etc. (18). 
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Les gardes de nuit profonde ont presque disparu en Bourgogne (exception faite des structures de type 
« SOS » et de l’AMLUV (cf. abréviations) dans la Nièvre) ce qui n’est pas le cas en Franche-Comté. 
Dans la plupart de ces gardes, le médecin effecteur réalisait moins de 0,1 acte (18). 

En 2015, il existait six structures de soins de type « SOS » : deux à Dijon, une à Beaune, une à Sens, 
une à Auxerre et une à Besançon. Après la fermeture de celle de Chagny, douze maisons médicales de 
garde (MMG) étaient actives dont huit en Bourgogne et quatre en Franche-Comté (18). 

Enfin, en 2015 le coût de la PDSA pour le FIR était de 18,9 millions d’euros au total (57% pour la 
Bourgogne et 43% pour la Franche Comté). On dénombrait 52 031 astreintes (pour un coût de 5,3 
millions d’euros) et 188 892 actes, dont 35% le soir et seulement 4% en nuit profonde (18). 

b) Spécificités des cahiers des charges de Bourgogne et de Franche-Comté 

Le cahier des charges de Bourgogne date de 2012, celui de Franche-Comté de 2015. Ils stipulent que les 
visites doivent être limitées aux seules incompressibles (incapacité de se déplacer, hospitalisation sous 
contrainte, certificat de décès) dans un délai de 30 à 45 minutes (19). 

La régulation est assurée en Bourgogne sur trois sites (Dijon, Chalon-sur-Saône et Auxerre/Nevers 
conjointement) et en Franche-Comté par l’ACORELI (cf. abréviations) à Besançon. Le numéro d’appel 
est le 15 mais il existe également un numéro spécifique à chaque régulation libérale pour la Bourgogne, 
le 3966 pour l’ACORELI et le 3624 pour l’association « SOS Médecins » de Besançon (2,19). Deux 
évolutions sont à l’étude : le passage au numéro unique 116-117 ainsi que la mutualisation des quatre 
régulations libérales de Bourgogne sur le modèle Franc-Comtois (2,20). 

Chaque tableau de garde ne peut pas comporter moins de cinq médecins, sept dans la mesure du possible. 
Le montant des forfaits versés au titre des astreintes est conforme au cadre national, mais peut être 
doublé dans le cas des secteurs ayant été regroupés. En dehors des structures de type « SOS », les 
créneaux de nuit profonde sont supprimés en Bourgogne (transfert sur l’AMU) et devront être diminués 
en Franche-Comté (2,19,21). 

3)  PDSA : évolutions et attentes de la société et des professionnels  

a) La PDSA, un dispositif continuellement remis en question par les institutions 

Le conseil d’analyse économique, organe conseiller du Premier ministre, considère que l’engorgement 
croissant des services d’urgences « est clairement identifié comme résultant pour partie des carences de 
la médecine de ville, où la permanence des soins n’est pas assurée (les gardes de nuit, le week-end ou 
pendant les vacances) » (22). 

De très nombreux travaux parlementaires et institutionnels proposent des mesures visant à améliorer 
l’efficience et l’acceptabilité de la PDSA en France. 

Dans un rapport rendu en août 2007 au ministre de la santé, le Dr Grall fait état de difficultés croissantes 
dans son organisation (« peu fiable, fragile et coûteuse ») et préconise une gouvernance locale ainsi 
qu’une meilleure information des usagers (23). 
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Reprenant un grand nombre de ses conclusions, le rapport Boënnec de 2008 insiste sur la création de 
pôles de premiers recours (MMG) adossés autant que possible à des structures existantes, tout en 
développant un réseau parallèle d’effecteurs mobiles. Il se prononce également pour la suppression des 
gardes de nuit, la coopération avec les « SOS », la délégation de tâches aux effecteurs paramédicaux 
(notamment dans les EHPAD (cf. abréviations)) et le développement d’une réserve avec des praticiens 
non installés (remplaçants, jeunes retraités, internes, salariés, etc.) (24). 

De nombreux travaux publiés par la suite insistent sur la nécessité de décentraliser la gestion du 
dispositif afin de l’adapter au mieux aux besoins de la population, de favoriser les expérimentations 
locales (comme le paiement forfaitaire des gardes qui sursoit au paiement à l’acte) voire de 
professionnaliser l’activité de médecin de garde. 

Plus récemment, Catherine Lemorton et Jean-Pierre Door s’inquiètent en 2015 de la forte croissance des 
coûts associés à la PDS, de la confusion des usagers entre les différents services d’urgences. Ils 
préconisent également le développement des MMG (avec transports sanitaires dans les secteurs vastes), 
proposent de régler la question des actes médico-administratifs et de mieux articuler localement les 
offres libérales et publiques. Le haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie considère qu’implanter 
une MMG à proximité ou au sein d’un établissement disposant d’un service d’urgence permet d’offrir 
de bonnes conditions matérielles aux médecins effecteurs mais également d’accompagner 
l’élargissement des secteurs de garde et de sécuriser l’exercice médical (25,26). 

D’un point de vue institutionnel, les attentes liées à la PDSA sont claires : un dispositif efficace dans 
lequel le patient est au centre des préoccupations (transparence entre l’AMU et l’offre libérale), adaptée 
aux besoins territoriaux et fonctionnant avec une enveloppe budgétaire raisonnée. 

Il est à noter qu’en BFC l’ARS semble satisfaite de l’organisation de la PDSA puisque ce sujet est absent 
des défis et orientations stratégiques pour 2016 et 2017 (27,28). 

b) Attentes des médecins généralistes 

Aucune étude française n’a été publiée sur cette question, mais la littérature grise regorge de documents 
recensant les doléances et attentes des médecins vis-à-vis de la PDSA. Celles-ci sont très hétéroclites 
(aspect financier, charge de travail, fréquences et horaires des gardes, conditions matérielles, etc.) et 
parfois contradictoires (maintien ou non des gardes de nuit). 

Une étude de 2009 réalisée dans l’ouest de la France montrait que seuls 29% des cessations d’activité 
de médecine générale étaient liées à un départ en retraite. La charge de travail relative à la PDSA était 
citée comme cause par 65% des médecins ayant stoppé de manière anticipée leur activité libérale (2ème 
réponse la plus citée) (18). Les gardes pourraient également limiter l’installation de jeunes médecins 
dans certains secteurs (29). Il semble donc exister une forte attente de baisse de la charge de travail liée 
à la PDSA. 

L’Ordre des médecins, de par son rôle de représentation nationale, s’inquiète de la diminution du 
volontariat, du vieillissement des effecteurs et de la faible participation des jeunes médecins au 
dispositif. Cela s’explique par une démographie médicale problématique (en nombre, âge et répartition), 
des missions de plus en plus complexes en journée avec une surcharge de travail administratif, ainsi 
qu’une diminution des installations en libéral. 
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Dans son état des lieux annuel, l’Ordre préconise un ensemble de mesures (15) : 

- Élargissement du recrutement : faciliter l’accès aux gardes pour les médecins remplaçants, 
jeunes retraités et salariés (exonération systématique des retraités de la cotisation CARMF (cf. 
abréviations), cartes professionnelles de santé) ; protéger les effecteurs en leur octroyant le statut 
de collaborateurs occasionnels du service public avec affiliation au régime général de la sécurité 
sociale ; 

- Augmentation de la rémunération : défiscaliser les revenus issus de la PDSA ; revalorisation 
des forfaits ; clarification de la cotation des certificats de décès ; 

- Amélioration des conditions de travail : limiter les visites aux seules incompressibles et 
uniquement après régulation libérale ; déployer des solutions alternatives pour les actes médico-
administratifs (garde spécifique, maillage territorial des unités médico-judiciaires) ; renforcer la 
coordination avec l’AMU pour éviter les redondances ; mise en place du 116-117 harmonisée 
sur le territoire avec une campagne d’information aux usagers ; 

- Gouvernance : associer systématiquement les CDOM à toutes concertations, pérenniser les 
financements notamment pour les MMG ; limiter le regroupement de secteurs aux décisions 
locales et concertées ; 

- Expérimentation locale : horaires de PDSA flexibles (les soirs, le samedi matin) ; nouveaux 
modes de permanence (grands effecteurs mobiles, transports sanitaires sur la base de critères 
sociaux, télémédecine, professionnalisation des effecteurs) (15,17). 

Pour le CNOM, le mode idéal de fonctionnement semble être un couple effecteur fixe (en MMG ou en 
cabinet) et effecteur mobile, associé à une régulation médicale libérale. 

Du côté de la représentation syndicale, on retrouve les principales revendications suivantes (légende : 
cf. infra) : 

- Généraliser le 116-117 sans recours au 15 pour accéder à la régulation libérale* (30) ; 
- Rémunérer les astreintes de manière identique entre les différents secteurs, ouvrir la PDSA aux 

étudiants de 3ème cycle (31), améliorer l’adéquation entre horaires de garde et besoins locaux de 
la population* (32) ; 

- Mettre en avant l’offre de soins libérale, obtenir un financement pour des MMG sécurisées avec 
un accès régulé, rationaliser les visites à domicile, organiser un dispositif de transport sanitaire, 
mettre en place une campagne d’information des patients au bon usage de la PDS, étendre les 
horaires à 18h-20h et au samedi matin en cas de besoins locaux, défiscaliser les revenus dans 
les zones sous-dotées (maintien et extension du système existant), proposer un tiers payant 
intégral, améliorer la formation des professionnels et des étudiants dans ce domaine* (33) ; 

- Obtenir une garantie assurantielle à la charge de l’état (responsabilité administrative) pour le 
praticien exerçant au titre de la PDSA (en cas d’accident de la voie publique lors d’une garde 
par exemple)*,** (33,34) ; 

- Supprimer le recours à l’effecteur pour les actes médico-judicaires, organiser une régulation 
libérale avant 20h la semaine même si l’effection ne débute qu’à 20h, améliorer l’adéquation 
entre horaires de garde et besoins locaux de la population*** (35) ; 

- Modérer la taille des secteurs pour assurer les visites dans un délai acceptable, rétablir les gardes 
de nuit même quand les appels y sont peu fréquents, organiser un dispositif de transport sanitaire 
sur critères sociaux**** (36) ; 
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- Conserver une garde d’effection partout où la demande s’en fait ressentir « quelle que soit 
l’heure » (37), rétablir l’affiliation obligatoire en tant qu’indépendant pour les hospitaliers qui 
souhaitent participer à la PDSA***** (38) ; 

- Maintenir systématiquement une régulation libérale indépendante du système d’AMU***** (39) ; 
- Obtenir une cotation pour la réalisation du certificat de décès à 150€***** (40) ; 
- Obtenir une « revalorisation franche » des forfaits et des cotations en particulier pour les gardes 

de nuit*,**,***,**** (32,35,36,41) ; 
- Organiser une gouvernance par les CODAMUPS et non par l’ARS, arrêter la « diminution 

excessive et technocratique du nombre de secteurs de garde »***** (42) ; 
- Mettre en place une régulation avant accès aux urgences (par exemple par une MMG), réformer 

le financement des urgences pour que le nombre de consultations cesse d’être incitatif***** (43). 

Légende : * CSMF ; ** FMF ; *** MGF ; **** SMG ; ***** SML (cf. abréviations) 

Tous s’accordent sur l’importance d’une régulation libérale autonome par le 116-117, afin de ne pas 
dépendre de l’AMU, et sur la nécessité d’une gouvernance locale. Enfin, beaucoup souhaitent que les 
actes médico-judiciaires soient sortis du cadre de la PDSA, ou tout du moins organisés de manière 
différente (organisation de gardes dédiées, actes non imposés au médecin effecteur). 

4)  Introduction à l’étude 

La participation des médecins généralistes à la PDSA diminue de manière régulière chaque année et 
semble devenir un frein à l’installation des jeunes médecins. Malgré les différents rapports 
parlementaires, les améliorations proposées chaque année par le CNOM et les revendications portées 
par les syndicats, la situation a peu changé ces dernières années. 

Les problématiques de démographie médicale que connait la France depuis plus de dix ans aggravent ce 
constat avec des médecins effecteurs de plus en plus âgés et des tableaux de garde difficiles à remplir, 
menant à des réquisitions préfectorales toujours mal vécues par les professionnels.  

Par ailleurs, les principales évolutions du dispositif depuis 10 ans ont tendu vers une restriction 
budgétaire (rationalisation de secteurs, suppression des gardes de nuit profonde). De plus, la nouvelle 
convention entre les médecins et l’assurance maladie, mise en application en 2017, n’a pas revalorisé 
les revenus issus de cette activité (forfaits et cotations) malgré des tarifs souvent jugés insuffisants par 
les professionnels. 

L’objectif de cette étude était de recueillir les attentes des médecins généralistes libéraux de BFC 
effecteurs de gardes et de comparer leurs réponses en fonction de leurs caractéristiques propres (sexe, 
âge, département d’exercice, type d’exercice). Le critère de jugement principal de l’étude était l’opinion 
des médecins généralistes libéraux installés en BFC et participant aux gardes de terrain concernant 
celles-ci. 
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II) Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale régionale par auto-questionnaire (annexe 2). Elle a été 
réalisée suite à la proposition des conseils départementaux et du conseil régional de l’Ordre des 
médecins de BFC en partenariat avec l’URPS-ML. 

Étaient inclus tous les médecins généralistes libéraux installés en BFC. Afin de mieux circonscrire 
l’étude, seuls les médecins inscrits sur les tableaux de gardes de terrain ont été sollicités. 

À ce titre, il a été extrait du contingent des 2 474 médecins de la grande région répertoriés par 
l’URPS-ML, la liste des 1 279 médecins inscrits sur les tableaux de gardes en juin 2016 (données 
fournies par les huit conseils départementaux de l’Ordre). Après anonymisation du matériel, ces 
médecins ont reçu un questionnaire par voie postale avec une enveloppe préaffranchie permettant le 
retour et comportant un numéro d’anonymat. 

Les questions retenues portaient sur le sexe, l’âge et le mode d’installation des praticiens (seul, en 
association, dans une maison de santé pluriprofessionnelle ou pluridisciplinaire (MSP), dans une 
structure de type « SOS »). Il était ensuite demandé aux praticiens s’ils réalisaient tout ou partie de leurs 
gardes ou s’ils se faisaient systématiquement remplacer. Les praticiens pouvaient également indiquer 
s’ils avaient un mode d’exercice particulier (MEP) au sens de la CNAMTS (cf. abréviations). Ils étaient 
ensuite invités à renseigner le rythme de garde souhaité par rapport à la moyenne actuelle dans les cinq 
créneaux existants (soirs de semaine, nuits de semaine, jours, soirs et nuits de week-ends et fériés). Il 
était ensuite recueilli leurs souhaits par rapport aux gardes de nuit profonde selon si celles-ci avaient 
cours dans leur secteur ou non. 

Enfin, une liste de propositions issues en particulier de la littérature grise, notamment des publications 
syndicales et ordinales, était testée selon les modalités « favorable », « défavorable » ou « neutre ». Une 
zone de remarques libres était laissée aux médecins. 

D’un point de vue éthique, les questionnaires étaient strictement anonymisés et seul l’URPS-ML avait 
accès aux données nominatives. 

Les questionnaires reçus ont été saisis manuellement dans le logiciel MICROSOFT EXCEL 2013® avec 
un contrôle systématique de chaque entrée par un deuxième intervenant. Il a ensuite été mené des 
contrôles de cohérence afin de repérer d’éventuelles valeurs aberrantes. La base de données a été 
transférée dans le logiciel STATA V13.0® afin d’effectuer les analyses statistiques. Celles-ci ont été 
réalisées par M. Benoît Delemps. 

Une première analyse descriptive a été prévue sur l’ensemble des réponses, puis une analyse par sous-
groupes. Les variables qualitatives ont été décrites par leurs fréquences et les variables quantitatives par 
leurs paramètres de dispersion (moyenne, médiane, écart-type, valeurs limites). L’âge des répondants a 
été discrétisé en trois classes (28-39 ans, 40-54 ans, 55-72 ans). 

Nous avons utilisé le test du Chi2 pour la comparaison des variables qualitatives avec un seuil de 
significativité fixé à 5%. Les analyses post-hoc ont été obtenues par comparaison de contingences grâce 
à l’utilisation d’un Z-score des résidus standardisés avec seuil de significativité à 2 (correspondant à un 
risque de 5%). 
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III) Résultats 

L’ensemble des résultats (effectifs et pourcentages obtenus) sont présentés dans le tableau placé en 
annexe 3. Les résultats aux tests réalisés ainsi que les analyses post-hoc sont disponibles en annexe 4. 

1)  Description de la population 

Les 1 279 questionnaires ont été envoyés le 13 juillet 2017 avec une relance le 18 août 2017. La date 
limite de réception du questionnaire était fixée au 22 septembre 2017. Sur la totalité des questionnaires 
envoyés, 690 ont été reçus. Parmi ceux-ci, 3 n’ont pas été étudiés car non remplis ou portant une mention 
« ne souhaite pas répondre ». L’ensemble des 687 questionnaires valides ont été analysés. Les taux de 
réponse et leur répartition par département se trouvent dans le tableau I. 

 Tableau I : Répartition des taux de réponse dans la population BFC et les départements 

Départements 
Nombre de réponses 

valides 
Pourcentage des 

réponses obtenues 
Taux de réponse 

21 79 11,5 55,2 
25 174 25,3 51,0 
39 82 11,9 56,2 
58 56 8,2 50,0 
70 64 9,3 40,8 
71 166 24,2 63,8 
89 14 2,0 45,2 
90 52 7,6 58,4 

BFC 687 100,0 53,7 

 

• Les caractéristiques des médecins répondants sont présentées dans les figures 1 à 4 et le tableau II. 

 
Figure 1 : Distribution du sexe dans la population BFC et les départements (n=687) 

On ne retrouvait pas de différence significative du sex-ratio entre les différents départements. 
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 Tableau II : Âge des répondants dans la population BFC et les départements (années) 

Départements Âge Moyen Déviation standard Âge médian 

21 48,5 11,3 51,0 
25 47,6 11,3 47,0 
39 47,1 10,8 49,5 
58 53,7 10,3 57,5 
70 48,1 11,1 50,0 
71 48,6 10,5 51,0 
89 54,4 7,9 55,0 
90 50,2 10,4 51,0 

BFC 48,8 10,9 51,0 
 

 
Figure 2 : Distribution de l'âge discrétisé en 3 catégories dans la population BFC et les départements (n=686) 

Le médecin répondant le plus jeune avait 28 ans, le plus âgé 72 ans. Les effectifs de chacune des 
catégories d’âge étaient significativement différents entre les départements, avec moins de 40-54 ans en 
Côte-d’Or, moins de 28-39 ans et plus de 55-72 ans dans le Doubs. 

Par ailleurs, les durées d’installation moyenne et médiane étaient toutes deux de 17 ans. 
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Figure 3 : Distribution du type d'installation dans la population BFC et les départements (n=686) 

En ce qui concernait le type d’installation choisi par les praticiens, l’analyse croisée retrouvait : 

- Sexe : les femmes exerçaient plus souvent en association et les hommes plus souvent seuls ; 
- Âge : les « jeunes » médecins pratiquaient plus en association ou MSP et moins souvent seuls, 

à l’exact opposé des plus de 55 ans ; 
- Département : les praticiens de l’Yonne exerçaient moins souvent seuls, ceux de la Nièvre plus 

en MSP, concernant l’activité « SOS » les différences s’expliquaient par son implantation 
sporadique. 

Les médecins exerçant une MEP au sens de la CNAMTS étaient 6,6%. 

 
Figure 4 : Distribution des différents types d’effecteur des gardes dans la population BFC et les départements (n=686) 
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La grande majorité des médecins répondants déclaraient effectuer l’ensemble de leurs gardes eux-
mêmes, avec néanmoins des différences dans les sous-groupes suivants : 

- Sexe : les hommes réalisaient plus fréquemment l’ensemble de leurs gardes alors que les 
femmes déclaraient plus n’en réaliser qu’une partie ; 

- Âge : les « jeunes » médecins réalisaient moins fréquemment toutes leurs gardes et plus souvent 
une partie de celles-ci, soit l’exact inverse des plus de 55 ans ; 

- Département : les médecins de la Nièvre effectuaient plus fréquemment l’ensemble de leurs 
gardes, tandis que ceux du Doubs se faisaient plus souvent remplacer pour toutes. 

2)  Attentes des médecins en termes de rythme de garde 

Les figures 5 à 10 présentent les souhaits des praticiens répondants au sujet de la fréquence des gardes 
de terrain. Les résultats ont été analysés en comparant les sous-groupes de sexe, de catégorie d’âge, de 
type d’installation et de département. 

 
Figure 5 : Distribution des réponses à la question « À quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain 

sur le créneau "20h-minuit" pendant les jours de semaine ? » dans la population BFC et les départements (n=683) 

Les désidératas des médecins concernant les gardes de 20h à minuit les soirs de semaine étaient très 
partagés, avec une majorité souhaitant en réaliser moins que la moyenne. Les analyses croisées 
montraient des différences significatives concernant les sous-groupes suivants : 

- Type d’installation : plus de « plus de 2 par mois » et moins de « moins de 2 par mois » chez 
les médecins exerçant en « SOS » ; 

- Département : moins de « aucune » dans le Doubs, plus de « plus de 2 par mois » dans la Nièvre 
et l’Yonne. 
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Figure 6 : Distribution des réponses à la question « À quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le créneau 

"nuit profonde" (après minuit) pendant les jours de semaine ? » dans la population BFC et les départements (n=685) 

Les réponses à cette question étaient plus univoques, avec une volonté exprimée de ne pas faire de garde 
de nuit profonde les soirs de semaine. L’analyse des sous-groupes montrait : 

- Type d’installation : plus de « plus de 2 par mois » et moins de « aucune » chez les médecins 
exerçant en « SOS » ; 

- Département : les praticiens de Côte-d’Or et de Saône-et-Loire répondaient plus souvent 
« aucune », contrairement à ceux du Doubs et de l’Yonne qui exprimaient moins de « aucune » 
et plus de « plus de 2/mois ». 

 
Figure 7 : Distribution des réponses à la question « À quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le créneau "journée" 
(samedi de 12h à 20h, dimanche de 8h à 20h) pendant les week-ends et jours fériés ? » dans la population BFC et les départements (n=684) 
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La grande majorité des médecins souhaitaient en réaliser moins de la moyenne voire aucune sur le 
créneau « journée de week-end ». Néanmoins on retrouvait des différences significatives pour chaque 
sous-groupe : 

- Âge : plus de « aucune » chez les « jeunes » médecins, et moins chez les plus de 55 ans ; 
- Type d’installation : les médecins exerçant en « SOS » se sont globalement exprimés en faveur 

d’une augmentation de leur fréquence, alors que ceux exerçant seuls choisissaient plus de 
« aucune » ; 

- Département : le seul résultat pertinent était la plus grande fréquence de « plus de 1 par mois » 
dans l’Yonne. 

 
Figure 8 : Distribution des réponses à la question « À quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 

créneau "20h-minuit" pendant les week-ends et jours fériés ? » dans la population BFC et les départements (n=684) 

Les réponses étaient très semblables à celles de la question précédente, avec toutefois une augmentation 
du nombre de praticiens ne souhaitant réaliser aucune garde sur ce créneau. On distinguait ainsi : 

- Âge : les « jeunes » médecins souhaitaient une diminution de leur fréquence sans pour autant 
les arrêter, à l’opposé de leurs confrères les plus âgés qui eux souhaitaient les cesser ; 

- Type d’installation : les réponses convergeaient toutes vers une fréquence plus élevée que la 
moyenne chez les médecins exerçant en « SOS » ; il y avait plus de « aucune » chez les 
médecins exerçant seuls ; 

- Département : moins de « aucune » dans le Doubs, plus de « plus de 1 par mois » dans l’Yonne. 
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Figure 9 : Distribution des réponses à la question « À quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le créneau 

"nuit profonde" (après minuit) pendant les week-ends et jours fériés ? » dans la population BFC et les départements (n=684) 

Enfin, on retrouvait la volonté des praticiens de ne pas effectuer de gardes de nuit profonde le week-end, 
avec les différences suivantes : 

- Type d’installation : les réponses des médecins exerçant en « SOS » convergeaient toutes vers 
une augmentation de leur fréquence ; 

- Département : les praticiens de Saône-et-Loire et du Territoire de Belfort étaient les plus 
opposés à ces gardes, tandis que ceux du Doubs et de l’Yonne y étaient les plus favorables. 

 
Figure 10 : Distribution des réponses aux questions portant sur les rythmes de garde selon les différents créneaux dans la population BFC 

En résumé, on constatait un souhait commun de n’effectuer aucune garde de nuit profonde. Les 
médecins étaient très divisés vis à vis des soirs de semaine. Enfin, le rythme actuel des gardes de 
week-end était considéré comme trop élevé par la majorité des praticiens. 
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3)  Attentes des médecins vis-à-vis de l’existence des gardes de nuit profonde 

La figure 11 présente les souhaits des médecins concernant les gardes de nuit profonde. 

 
Figure 11 : Distribution des réponses à la question portant sur les gardes de nuit profonde 

dans la population BFC et les départements (n=669) 

La grande majorité des praticiens était contre l’instauration de garde de nuit profonde, avec toutefois 
quelques différences en fonction du type d’installation (médecins exerçant en « SOS ») et des 
départements (cf. annexe 4). 

La figure 12 présente ces mêmes résultats regroupés en « pour » et « contre » les gardes de nuit. 

 
Figure 12 : Distribution des réponses regroupées à la question portant sur les 
gardes de nuit profonde dans la population BFC et les départements (n=669) 
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Les praticiens exprimaient une volonté nette de disparition des gardes de nuit profonde, à analyser en 
fonction des sous-groupes : 

- Sexe : les femmes étaient significativement plus opposées à ces gardes ; 
- Type d’installation : les médecins exerçant en « SOS » y étaient plus favorables ; 
- Effecteur : les médecins effectuant toutes leurs gardes étaient plus favorables à ces gardes 

contrairement à ceux qui se faisaient remplacer partiellement ; 
- Département : les praticiens du Doubs et de l’Yonne y étaient plus favorables, à l’inverse des 

praticiens de Côte-d’Or et de Saône-et-Loire. 

Toutefois ces résultats ne montraient qu’une tendance au sein des sous-populations puisque tous 
s’exprimaient contre les gardes de nuit profonde, hormis les médecins exerçant en « SOS ». 

4)  Attentes des médecins vis-à-vis de leurs conditions d’exercice en garde 

Les figures 13 à 22 exposent les résultats aux dix propositions qui ont été soumises aux praticiens 
participant à la PDSA en BFC. Les résultats ont été analysés en comparant les sous-groupes de sexe, de 
catégorie d’âge, de type d’installation, d’effecteur des gardes et de département. 

 
Figure 13 : Distribution des réponses à la proposition « La défiscalisation des 

rémunérations » dans la population BFC et les départements (n=685) 

Cette proposition était celle recueillant le plus grand nombre d’avis favorables. C’était également la 
mesure la plus consensuelle (pas de différence significative entre les différentes sous-populations). 
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Figure 14 : Distribution des réponses à la proposition « L'augmentation du forfait de garde 

(actuellement 50€ de 20h à minuit, 100€ de minuit à 8h et 150€ le samedi de midi à minuit, les 
dimanches et jours fériés de 8h à 20h) » dans la population BFC et les départements (n=683) 

Cette proposition a également reçu une grande majorité d’avis favorable. L’analyse croisée montrait des 
différences significatives concernant les sous-groupes suivants : 

- Type d’installation : les médecins exerçant en « SOS » y étaient plus défavorables ; 
- Sexe : moins de favorables et plus de neutres chez les femmes. 

 
Figure 15 : Distribution des réponses à la proposition « L'augmentation financière des cotations 

(actuellement 51,50€ les week-ends et jours fériés jusqu'à 20h, 67,50€ le soir à partir de 20h jusqu'à 
minuit et 76,50€ de minuit à 6h du matin) » dans la population BFC et les départements (n=684) 

Cette proposition bénéficiait également d’une opinion favorable. L’étude des sous-groupes montrait des 
différences significatives concernant : 

- Âge : les « jeunes » médecins y étaient plus défavorables (et moins favorables), contrairement 
aux médecins d’âge « intermédiaire » ; 

- Sexe : moins de favorables et plus de neutres chez les femmes. 
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Figure 16 : Distribution des réponses à la proposition « Le remplacement des cotations par un revenu 
forfaitaire dans les zones où l’activité est faible » dans la population BFC et les départements (n=677) 

Les praticiens interrogés semblaient assez partagés sur cette mesure avec probablement une volonté 
d’expérimenter ce dispositif au cas par cas. Néanmoins l’analyse croisée montrait des différences 
significatives dans les réponses de certaines sous-populations : 

- Type d’installation : plus de défavorables chez les médecins exerçant en « SOS » ; 
- Âge : les « jeunes » médecins y étaient plus défavorables et moins favorables ; 
- Sexe : moins de favorables et plus de neutres chez les femmes. 

 
Figure 17 : Distribution des réponses à la proposition « Le regroupement des consultations sur une plage 

horaire restreinte pendant la garde » dans la population BFC et les départements (n=680) 
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Cette mesure était la troisième la plus approuvée, avec les différences suivantes : 

- Âge : les médecins de 40-54 ans étaient plus favorables, contrairement aux plus de 55 ans ; 
- Effecteur : les médecins réalisant toutes leurs gardes étaient plus défavorables, les médecins se 

faisant toujours remplacer étaient plus neutres ; 
- Département : les résultats étaient difficilement interprétables avec moins de praticiens 

favorables dans le Doubs, plus de favorables dans le Jura. 

 
Figure 18 : Distribution des réponses à la proposition « Le regroupement ou le redécoupage de 
secteurs (augmenter le territoire pour augmenter le nombre d'actes par garde et diminuer le 

nombre de gardes par effecteur) » dans la population BFC et les départements (n=680) 

La majorité des praticiens étaient opposés au regroupement des secteurs. Seule l’analyse croisée des 
départements montrait des différences : plus d’avis défavorables dans le Doubs, moins de défavorables 
en Côte-d’Or et dans le Territoire de Belfort. 

 
Figure 19 : Distribution des réponses à la proposition « L'absence totale de visites » dans la population BFC et les départements (n=682) 
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Cette mesure recueillait une majorité de réponses favorables, nonobstant une opposition non 
négligeable. On observait ainsi deux profils parmi les sous-groupes : 

- Plus favorable et moins défavorable ou neutre : les 40-54 ans, les médecins se faisant toujours 
remplacés et ceux du Territoire de Belfort ; 

- Plus défavorable et moins favorable : les « jeunes » médecins, ceux exerçant en « SOS », ceux 
réalisant toutes leurs gardes et ceux du Doubs. 

 
Figure 20 : Distribution des réponses à la proposition « L’absence de visites en dehors des hospitalisations 

sous contrainte et des certificats de décès » dans la population BFC et les départements (n=676) 

Les praticiens interrogés étaient plus partagés que sur la proposition précédente, avec encore une fois 
des différences significatives pour chaque sous-groupe hormis le sexe. On distinguait ainsi : 

- Les plus favorables : les médecins d’âge « intermédiaires » et ceux du Territoire de Belfort ; 
- Les plus défavorables : les « jeunes » médecins, ceux exerçant en « SOS », ceux du Doubs. 

 
Figure 21 : Distribution des réponses à la proposition « Un lieu de consultation unique au sein des 

urgences de l’établissement public du secteur » dans la population BFC et les départements (n=684) 
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Cette proposition recueillait une majorité de réponses défavorables, avec toutefois plus du quart d’avis 
positifs. L’analyse croisée retrouvait des médecins : 

- Plus favorables : les médecins qui sont toujours remplacés, ceux de la Nièvre ; 
- Moins favorables : les médecins qui effectuent toutes leurs gardes, ceux du Doubs ; 
- Plus défavorables : les médecins de plus de 55 ans, les médecins qui effectuent toutes leurs 

gardes, ceux exerçant en « SOS », ceux de Haute-Saône et de l’Yonne. 

 
Figure 22 : Distribution des réponses à la proposition « Un lieu de consultation unique pour tous les médecins du secteur 

mais en dehors des urgences (type Maison Médicale de Garde) » dans la population BFC et les départements (n=681) 

Les praticiens semblaient moins opposés à l’existence d’une MMG si celle-ci se trouvait en dehors des 
urgences, avec des réponses toutefois disparates. Il se dégageait deux profils de praticiens :  

- Plus favorable et moins défavorable : les 40-54 ans, les médecins se faisant toujours remplacés 
et ceux du Territoire de Belfort ; 

- Plus défavorable et moins favorable : les médecins réalisant toutes leurs gardes, ceux du Doubs 
et de Haute-Saône. 

La figure 23 permet de comparer l’avis des praticiens de BFC vis-à-vis des différentes propositions 
qui ont été faites.

 
Figure 23 : Distribution des réponses aux 10 propositions portant sur les conditions d’exercice dans la population BFC 
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5)  Analyse des remarques libres 

Parmi les remarques libres, les attentes des médecins étaient variables et parfois contradictoires, témoins 
de situations très diverses selon les secteurs. Les remarques les plus fréquemment citées concernaient : 

- La fréquentation des gardes : 16 médecins considéraient qu’elle était trop faible, 6 qu’elle était 
trop élevée. Une régulation trop systématique vers le service d’accueil des urgences (SAU) était 
en cause pour 9 praticiens, 3 souhaitaient une régulation obligatoire avant tout passage au SAU 
(ou consultation de « SOS ») ou encore un accès libre au médecin de PDSA sans régulation ; 

- Les motifs de consultation : 16 médecins estimaient que les consultations n’étaient pas urgentes 
et auraient pu être différées, ou qu’elles relevaient d’une « convenance personnelle », 
notamment si le patient bénéficiait de la couverture médicale universelle. À ce titre, 2 
proposaient une participation financière non remboursable des patients ; 

- La rémunération : beaucoup insistaient sur les propositions a, b et c du questionnaire 
(augmentation des revenus) et certains mettaient en avant l’écart de cotation jugé insuffisant 
entre consultations et visites. Par ailleurs, 11 se plaignaient de la difficulté à obtenir le paiement 
des réquisitions judiciaires (système CHORUS) ; 

- Les gardes de nuit : 11 regrettaient leur suppression, 8 insistaient sur leur refus d’en effectuer ; 
- Le rythme ou les horaires : 6 souhaitaient arrêter totalement de participer aux gardes, 5 

insistaient sur leur fréquence trop élevée, 3 proposaient un arrêt des gardes à 22 ou 23h et 4 
proposaient d’y ajouter le samedi matin ; 

- Les conditions de vie : 11 déclaraient que les gardes étaient trop fatigantes et évoquaient un 
épuisement professionnel, des difficultés à concilier gardes et vie familiale ou encore à se 
reposer après une garde ; 8 souhaitaient un arrêt des gardes pour les séniors ; 

- Les conditions d’exercice : 11 insistaient sur l’arrêt total des visites y compris pour les 
hospitalisations sous contrainte, les certificats de décès et les actes médico-judicaires, 5 au 
contraire refusaient qu’on supprime les visites pour raison déontologique ; 4 refusaient 
strictement d’exercer en MMG, remettant en cause leur participation si cela leur était imposé, 
et 6 préféraient effectuer la garde au cabinet pour réaliser des tâches administratives pendant 
leur temps libre ; 

- Les secteurs : 4 jugeaient que le leur était devenu trop vaste, 5 avaient un avis contraire ; 
- La régulation : celle-ci était souvent visée de manière parfois contradictoire (jugée trop laxiste 

ou au contraire orientant systématiquement vers le SAU) ; 
- Autres : 6 médecins insistaient sur la responsabilité déontologique de continuer à effectuer les 

gardes, 7 demandaient la suppression de la condition de volontariat (voire que tous les médecins 
participent sans égard à leur type d’exercice ou leur spécialité). Enfin, 7 trouvaient la situation 
actuelle parfaite et 5 insistaient sur la nécessité d’adapter localement les conditions d’exercice. 
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IV) Discussion 

1)  Résumé des attentes des participants 

Notre étude a montré que les médecins souhaitaient globalement participer aux gardes selon un rythme 
inférieur ou égal à celui pratiqué à l’heure actuelle. Toutefois, on notait des différences importantes 
d’avis selon les créneaux. Le rythme actuel des gardes de soirs de semaine (en moyenne deux par mois) 
était jugé trop élevé pour plus d’un interrogé sur deux. Certains arguaient de la trop faible affluence de 
patients en garde sur ce créneau, rendant l’exercice peu intéressant sur le plan professionnel et financier. 
Par ailleurs, l’absence de compensation financière suffisante pour permettre un repos le lendemain 
semblait être un problème pour les gardes de semaine. De nombreux praticiens mettaient en avant une 
fatigue importante face à des journées déjà très chargées dans leur cabinet. Le rythme actuel était jugé 
plus problématique encore pour les gardes de week-end. Enfin, un médecin sur quatre ne souhaitait 
exercer aucune garde sur ces créneaux. 

Concernant les gardes de nuit profonde, celles-ci étaient très majoritairement refusées, que ce soit en 
semaine ou le week-end. Ces résultats étaient toutefois moins tranchés dans les zones où celles-ci 
existent encore. Pourtant, certains médecins regrettaient leur suppression en insistant sur le rôle 
déontologique du généraliste en tant que médecin de premiers recours. 

Les médecins étaient ensuite invités à donner leur avis sur dix mesures sélectionnées parmi les 
revendications syndicales et les recommandations ordinales. 

Cinq mesures étaient majoritairement approuvées par les médecins répondants. Trois concernaient la 
rémunération des effecteurs avec dans l’ordre de popularité : la défiscalisation des revenus issus de la 
PDSA, l’augmentation des forfaits de garde, et celle des cotations. Néanmoins, plus du tiers des 
praticiens refusaient que les patients paient plus cher la consultation. 

Le regroupement des consultations sur des plages horaires restreintes pendant la garde et l’absence totale 
de visite récoltaient également une majorité d’avis favorables. Toutefois, un médecin sur trois était 
opposé à la suppression des visites considérant qu’elles étaient indispensables déontologiquement. 

On notait aussi plus de réserves concernant l’instauration d’une rémunération forfaitaire. Une analyse 
dans les zones qui pourraient être concernées par cette expérimentation s’avère nécessaire. La restriction 
des visites aux hospitalisations sous contrainte et aux certificats de décès recueillait également des avis 
partagés, probablement en raison du clivage entre les médecins qui souhaiteraient arrêter totalement les 
visites en garde et ceux qui jugent celles-ci indispensables. 

Enfin, trois mesures ont recueilli un accueil défavorable de la part des praticiens. Tout d’abord, le 
regroupement des secteurs était refusé par un interrogé sur deux. Cela confirme la position du CNOM 
qui juge que les fusions, créant parfois des secteurs trop vastes, ont atteint leur limite. 

Ensuite, l’effection de la garde au sein d’une MMG ne semblait pas convenir aux médecins interrogés, 
que celle-ci soit au sein des urgences ou en dehors, même si les avis étaient très partagés sur la question. 
Les raisons principales invoquées dans les commentaires étaient que les praticiens profitent des temps 
libres pendant leurs gardes pour réaliser du travail administratif au sein de leur cabinet, ou encore passer 
du temps à leur domicile. 

Les analyses croisées ont permis de repérer quelques tendances permettant de nuancer ces avis en 
fonction des différentes sous-populations étudiées. 
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Les « jeunes » médecins (28-39 ans) souhaitaient moins fréquemment arrêter les gardes de week-end, 
contrairement aux plus âgés. Ils étaient également plus souvent contre l’augmentation des cotations et 
la suppression (totale ou partielle) des visites. Ils effectuaient moins souvent l’ensemble de leurs gardes 
et travaillaient plus fréquemment en association ou en MSP que seuls, contrairement aux plus de 55 ans. 

Les médecins exerçant en « SOS » avaient des réponses fréquemment très différentes voire opposées à 
celles des autres : ils souhaitaient réaliser plus de gardes dans les cinq créneaux existants, étaient plus 
défavorables à la suppression des visites ainsi qu’à l’effection des gardes en MMG au sein des urgences. 
Leur type d’exercice, sous forme de vacations, permet d’expliquer les différences constatées. 

Les réponses étaient majoritairement semblables entre les hommes et les femmes. On pouvait relever 
toutefois que ces dernières étaient significativement plus opposées aux gardes de nuit profonde, et moins 
favorables à l’augmentation des forfaits de garde et des cotations. 

Les comparaisons interdépartementales étaient peu concluantes et pouvaient souvent s’expliquer par les 
particularités locales (maintien des gardes de nuit profonde par exemple). Il est à noter que le nombre 
de médecins participant aux gardes dans l’Yonne était très faible (31 selon le CDOM) avec une forte 
proportion exerçant en « SOS ». Cela tendait à rapprocher les réponses de ces deux sous-groupes et 
rendait les comparaisons aux autres départements moins pertinentes. 

Enfin, les remarques libres portaient bien souvent sur la qualité de la régulation médicale, la fréquence 
trop élevée des gardes, la trop faible affluence et les motifs de consultation non urgents trop récurrents. 
Ces critiques semblaient engendrer un épuisement professionnel, imputé directement par les praticiens 
à la réalisation de ces gardes. 

2)  Points forts et limites de cette étude 

Les deux principales forces de cette étude étaient le caractère exhaustif de la population sondée et son 
taux de réponse élevé. Elle a permis de connaître l’opinion de 53,7% des médecins effecteurs de gardes 
de terrain sur l’ensemble de la région. Nous disposions donc d’une puissance statistique forte pour 
l’analyse des résultats, y compris pour les sous-populations. 

Il n’existait pas d’étude publiée en France sur ce sujet. Une étude proche avait été menée par l’URPS-ML 
de Franche-Comté en 2015 mais ne portait que sur les gardes de nuit profonde. Notre étude était donc 
la première. 

La principale limite de cette étude était l’utilisation d’un questionnaire non validé. L’utilisation d’une 
méthode qualitative comme les entretiens semi-dirigés aurait pu permettre de connaître les attentes des 
médecins sans leur suggérer d’exemples de mesures prédéterminés, avec la possibilité ultérieure de 
tester ces éléments par une deuxième étude. Néanmoins, le choix de ce mode de sondage a permis de 
collecter des données pouvant être analysées à l’échelle de secteurs de garde individuels (très nombreux, 
avec parfois moins de dix effecteurs). 

Même si cette enquête ne souffrait pas de biais de sélection, puisque l’ensemble de la population cible 
a reçu le questionnaire, il existait probablement un biais de non-réponse. Celui-ci peut se confirmer de 
manière empirique par le faible taux constaté de médecins déclarant se faire toujours remplacer pour 
leurs gardes. Il est possible que cette sous-population de médecins ait moins répondu. Leurs attentes 
sont peut-être sous-représentées dans les résultats obtenus. 
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Par ailleurs, certaines séries de questions étaient répétitives (rythme des gardes, opinion vis-à-vis des 
dix propositions) ce qui a pu être à l’origine d’un effet de contamination, les sondés ayant tendance à 
répondre aux questions de manière identique aux précédentes. Pourtant, les réponses aux deux séries 
concernées étaient très hétérogènes donc ce phénomène a probablement été mineur.  

Enfin, il existait sans doute un biais interne lié au fait que les questionnaires étaient envoyés 
conjointement par les CDOM et l’URPS-ML. Les sondés ayant une opinion défavorable de ces 
organismes ont pu répondre de manière biaisée. Néanmoins, cela a probablement permis de donner du 
poids à cette consultation. 

3)  Perspectives 

Il a été possible de connaître le secteur de garde pour chaque médecin ayant répondu au questionnaire 
grâce aux données fournies par les différents CDOM. Secondairement à cette étude, il est prévu 
d’effectuer une analyse plus fine par secteur de garde, afin de mieux cibler les attentes des praticiens en 
fonction de critères différents (maintien des gardes de nuit, effection au sein d’une MMG, 
caractéristiques démographiques du bassin de population, nombre de consultations réalisées pendant les 
gardes, etc.). Ceci pourra faire l’objet d’un nouveau travail de recherche afin de fournir aux autorités un 
cahier des charges plus précis des attentes des effecteurs. 

Par ailleurs, il pourrait être intéressant de mieux comprendre l’opposition des praticiens à l’effection au 
sein de MMG afin de mieux guider les politiques publiques. En effet, le déploiement de ces structures a 
un coût non négligeable et est souvent considéré comme une mesure allant dans le sens d’une meilleure 
qualité de travail pour les praticiens. 

Enfin, la régulation des consultations semble poser fréquemment problème aux effecteurs. Il pourrait 
être intéressant d’étudier les points d’insatisfaction des médecins participant à ces gardes vis-à-vis de la 
régulation afin d’améliorer l’articulation essentielle entre ces deux éléments de la PDSA. 

 

V) CONCLUSION 

En conclusion, ce travail a permis de mettre en lumière quelles étaient les attentes en termes de rythme 
et de conditions organisationnelles, matérielles et financières des praticiens de Bourgogne-Franche-
Comté mais également d’appréhender leurs principaux sujets de mécontentement. Les résultats de cette 
étude peuvent être utilisés afin de mieux cibler les mesures d’amélioration de la PDSA. Enfin la 
nécessité d’une gouvernance locale associant tous les professionnels concernés, par les CODAMUPS 
par exemple, semble primordiale. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Cotations les plus fréquentes en garde, montant des forfaits 

- Acte non régulé entre 20h et minuit ou entre 6h et 8h : GS + MN = 60€ (visite : 
VGS + MDN = 63,50€) ; 

- Acte non régulé entre minuit et 6h : GS + MM = 65€ (visite : VGS + MDI = 68,50€) ; 
- Acte non régulé le samedi après-midi, dimanche et jour férié entre 8h et 20h : 

GS + F = 44,06€ (visite : VGS + MDD = 47,60€) ; 
- Acte régulé entre 20h et minuit ou entre 6h et 8h : GS + CRN = 67,50€ (visite : 

VGS + VRN = 71,00€) ; 
- Acte régulé entre minuit et 6h : GS + CRM = 76,50 (visite : VGS + VRM = 84,50€) ; 
- Acte régulé le samedi après-midi, dimanche et jour férié entre 8h et 20h : GS + CRD = 51,50€ 

(visite : VGS + VRD 55,00€) ; 
- Ajout de la majoration « MEG » si le bénéficiaire des soins a moins de 6 ans ; 
- Le forfait minimal est de 50€ pour les gardes de 4h, 100€ pour les gardes de 8h, 150€ pour les 

gardes de 12h. Celui-ci peut être augmenté dans des secteurs très étendus géographiquement 
ou peu actifs (14,21). 
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux médecins inclus dans l’étude 

                                                 

 

 

Chère Consœur, Cher Confrère, 

L’URPS de Bourgogne-Franche-Comté et les Conseils de l’Ordre des médecins de 
Bourgogne-Franche-Comté s’associent afin de réaliser une enquête concernant les 
attentes des médecins généralistes libéraux effectuant des gardes de terrain au titre 
de la PDSA (Permanence des Soins Ambulatoires).  

L’objectif est d’être en mesure de faire à l’ARS des propositions d’organisation qui 
répondent à vos attentes sur le terrain et adaptées à votre territoire. 

Afin d’assurer la représentativité et la qualité des résultats de cette enquête, il est très 
important que nous obtenions le maximum de réponses à ce court questionnaire (5 
à 10 minutes). 

Ce dernier est anonyme, seules les enveloppes sont numérotées, vos réponses seront 
analysées de manière indépendante de l’URPS et de l’Ordre des médecins par un 
étudiant de troisième cycle de Médecine générale dans le cadre de son travail de thèse. 

Si vous rencontrez une quelconque difficulté, merci de contacter M. Germain 
BONNEFOY germain.bonnefoy@gmail.com  ou Carole COLIN au 03.80.58.84.88 / 
carole.colin@urps-ml-bfc.org  

Nous vous remercions par avance de votre collaboration  

Bien confraternellement, 

 

Germain BONNEFOY Dr Aurélien VAILLANT  
Etudiant de troisième cycle Coordonnateur du Collège 
en Médecine générale des médecins généralistes 
 de l’URPS Médecin Libéral BFC 
 
 Dr Thierry LEMOINE 
 Président du Conseil de l’Ordre  
 des Médecins de la Nièvre 

mailto:germain.bonnefoy@gmail.com
mailto:carole.colin@urps-ml-bfc.org
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Quelles sont les attentes des médecins généralistes installés en Bourgogne-
Franche-Comté concernant leurs gardes de terrain au titre de la PDSA ? 

1. Êtes-vous : 

□ Une femme 
□ Un homme 

2. Votre âge :…….... ans.  
3. Année de votre installation : ……….. 
4. Avez-vous un mode d’exercice particulier ? 

□ Oui  Préciser : ……… 
□ Non 

5. Dans quel type de structure exercez-vous principalement votre activité 
libérale ? 

□ Seul(e) en cabinet 
□ Avec un ou plusieurs associé(s) en cabinet 
□ En Maison de Santé Pluridisciplinaire ou Pluriprofessionnelle 
□ Dans une structure de type « SOS » 

6. Concernant vos gardes de terrain au titre de la PDSA : 
□ J’effectue toutes mes gardes de terrain moi-même 
□ Je me fais remplacer pour certaines gardes 
□ Toutes mes gardes sont effectuées par un remplaçant 

7. A quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 
créneau « 20h-minuit » pendant les jours de semaine ? 

□ Aucune garde sur ce créneau 
□ Moins de 2 fois par mois  
□ 2 fois par mois (soit en moyenne 24 gardes par an) 
□ Plus de 2 fois par mois 

8. A quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 
créneau « nuit profonde » (après minuit) pendant les jours de semaine ? 

□ Aucune garde sur ce créneau 
□ Moins de 2 fois par mois 
□ 2 fois par mois  (soit en moyenne 24 gardes par an) 
□ Plus de 2 fois par mois 

9. A quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 
créneau « journée » (samedi de 12h à 20h, dimanche de 8h à 20h) pendant les 
weekends et jours fériés ? 

□ Aucune garde sur ce créneau 
□ Moins de 1 fois par mois 
□ 1 fois par mois (soit en moyenne 10 à 12 gardes par an) 
□ Plus de 1 fois par mois 
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10. A quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 
créneau « 20h-minuit » pendant les weekends et jours fériés ? 

□ Aucune garde sur ce créneau 
□ Moins de 1 fois par mois 
□ 1 fois par mois (soit en moyenne 10 à 12 gardes par an) 
□ Plus de 1 fois par mois 

 
 

11. A quel rythme souhaiteriez-vous participer aux gardes de terrain sur le 
créneau « nuit profonde » (après minuit) pendant les weekends et jours fériés ? 

□ Aucune garde sur ce créneau 
□ Moins de 1 fois par mois 
□ 1 fois par mois (soit en moyenne 10 à 12 gardes par an) 
□ Plus de 1 fois par mois 

12. Concernant les gardes de terrain en « nuit profonde » (après minuit) 
□ Je souhaite que celles-ci soient mises en place dans mon secteur 
□ Je ne souhaite pas que celles-ci soient mises en place dans mon 

secteur 
□ Je souhaite que celles-ci soient supprimées dans mon secteur 
□ Je ne souhaite pas que celles-ci soient supprimées dans mon  

secteur 
13. Parmi les mesures suivantes concernant les gardes de terrain, merci d’indiquer si 
vous y êtes favorable, défavorable ou neutre : 

a. La défiscalisation des rémunérations  

 □ favorable  □ défavorable  □ neutre 
b. L'augmentation du forfait de garde (actuellement 50 euros de 20h à minuit, 
100 euros de minuit à 8h et 150 euros le samedi de midi à minuit, les 
dimanches et jours fériés de 8h à 20h) 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

c. L'augmentation financière des cotations (actuellement 51,50 euros les 
weekends et jours fériés jusqu'à 20h, 67,50 euros le soir à partir de 20h jusqu'à 
minuit et 76,50 euros de minuit à 6h du matin) 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

d. Le remplacement des cotations par un revenu forfaitaire dans les zones où 
l’activité est faible 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

e. Le regroupement des consultations sur une plage horaire restreinte 
pendant la garde 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 
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f. Le regroupement ou le redécoupage de secteurs (augmenter le territoire 
pour augmenter le nombre d'actes par garde et diminuer le nombre de gardes 
par effecteur) 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

g. L'absence totale de visites  
 □ favorable  □ défavorable  □ neutre 

h. L’absence de visites en dehors des hospitalisations sous contrainte et des 
certificats de décès 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

i. Un lieu de consultation unique au sein des urgences de l’établissement 
publique du secteur 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

j. Un lieu de consultation unique pour tous les médecins du secteur mais en 
dehors des urgences (type Maison Médicale de Garde) 
□ favorable  □ défavorable  □ neutre 

14. Avez-vous d’autres remarques ou commentaires concernant ce 
questionnaire ou la permanence de soin ambulatoire (idées de mesures 
incitatives, avis sur les réquisitions…?) 
 
 
 
 
 
 
 
Nous vous remercions pour votre participation à cette étude qui nous permettra 
de mieux connaître vos attentes vis-à-vis de vos gardes de terrain. 
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Annexe 3 : Résultats bruts obtenus aux questionnaires 

 Tableau III : Résultats bruts obtenus aux questionnaires (Eff. pour effectif, % pour pourcentages) 

 
BFC 21 25 39 58 70 71 89 90 

Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % 
Nombre de 
réponses 

687 100 79 11,5 174 25,3 82 11,9 56 8,2 64 9,3 166 24,2 14 2 52 7,6 

Sexe 
Hommes 407 59,2 46 58,2 105 60,3 44 53,7 41 73,2 38 59,4 93 56 8 57,1 32 61,5 
Femmes 280 40,8 33 41,8 69 39,7 38 46,3 15 26,8 26 40,6 73 44 6 42,9 20 38,5 
Catégories d’âge 
28-39 ans 180 26,2 25 31,6 54 31,2 25 30,5 8 14,3 18 28,1 40 24,1 1 7,1 9 17,3 
40-54 ans 232 33,8 17 21,5 61 35,3 27 32,9 15 26,8 24 37,5 63 38 4 28,6 21 40,4 
55-72 ans 274 39,9 37 46,8 58 33,5 30 36,6 33 58,9 22 34,4 63 38 9 64,3 22 42,3 
Type d’exercice 
Seul 239 34,8 33 41,8 52 30,1 29 35,4 23 41,1 25 39,1 56 33,7 1 7,1 20 38,5 
En association 265 38,6 28 35,4 79 45,7 35 42,7 11 19,6 18 28,1 68 41 4 28,6 22 42,3 
En MSP 166 24,2 12 15,2 36 20,8 18 22 22 39,3 21 32,8 42 25,3 5 35,7 10 19,2 
En "SOS" 16 2,3 6 7,6 6 3,5 0 0 0 0 0 0 0 0 4 28,6 0 0 
Effection des gardes du médecin sondé 
Toutes 514 74,9 57 72,2 127 73 62 76,5 51 91,1 50 78,1 116 69,9 11 78,6 40 76,9 
Une partie 131 19,1 17 21,5 30 17,2 18 22,2 5 8,9 14 21,9 35 21,1 3 21,4 9 17,3 
Remplacement 
systématique 

41 6 5 6,3 17 9,8 1 1,2 0 0 0 0 15 9 0 0 3 5,8 

Exercice d'une MEP au sens de la CNAMTS 
Non 642 93,4 77 97,5 160 92 76 92,7 52 92,9 57 89,1 157 94,6 14 100 49 94,2 
Oui 45 6,6 2 2,5 14 8 6 7,3 4 7,1 7 10,9 9 5,4 0 0 3 5,8 
Souhaits exprimés - Gardes de soir la semaine 
Aucune 153 22,4 22 27,8 28 16,2 21 25,9 8 14,3 17 26,6 44 26,8 1 7,1 12 23,1 
< 2 / mois 244 35,7 31 39,2 56 32,4 26 32,1 24 42,9 24 37,5 55 33,5 2 14,3 26 50 
2 / mois 190 27,8 15 19 58 33,5 24 29,6 9 16,1 19 29,7 52 31,7 3 21,4 10 19,2 
> 2 / mois 96 14,1 11 13,9 31 17,9 10 12,3 15 26,8 4 6,3 13 7,9 8 57,1 4 7,7 
Souhaits exprimés - Gardes de nuit profonde la semaine 
Aucune 538 78,5 72 91,1 95 54,9 68 82,9 44 78,6 47 73,4 160 97 6 42,9 46 88,5 
< 2 / mois 42 6,1 1 1,3 22 12,7 4 4,9 3 5,4 5 7,8 5 3 1 7,1 1 1,9 
2 / mois 60 8,8 2 2,5 36 20,8 6 7,3 4 7,1 10 15,6 0 0 2 14,3 0 0 
> 2 / mois 45 6,6 4 5,1 20 11,6 4 4,9 5 8,9 2 3,1 0 0 5 35,7 5 9,6 
Souhaits exprimés - Gardes de jour le week-end 
Aucune 143 20,9 23 29,1 28 16,2 15 18,3 11 19,6 12 18,8 38 23,2 1 7,1 15 28,8 
< 1 / mois 412 60,2 34 43 117 67,6 51 62,2 30 53,6 49 76,6 98 59,8 5 35,7 28 53,8 
1 / mois 95 13,9 16 20,3 18 10,4 15 18,3 12 21,4 3 4,7 21 12,8 3 21,4 7 13,5 
> 1 / mois 34 5 6 7,6 10 5,8 1 1,2 3 5,4 0 0 7 4,3 5 35,7 2 3,8 
Souhaits exprimés - Gardes de soir le week-end 
Aucune 198 28,9 28 35,4 36 20,8 23 28 16 28,6 18 28,1 53 32,3 3 21,4 21 40,4 
< 1 / mois 362 52,9 32 40,5 108 62,4 43 52,4 25 44,6 43 67,2 86 52,4 3 21,4 22 42,3 
1 / mois 94 13,7 14 17,7 21 12,1 15 18,3 11 19,6 3 4,7 20 12,2 3 21,4 7 13,5 
> 1 / mois 30 4,4 5 6,3 8 4,6 1 1,2 4 7,1 0 0 5 3 5 35,7 2 3,8 
Souhaits exprimés - Gardes de nuit profonde le week-end 
Aucune 539 78,8 69 87,3 96 55,8 66 80,5 47 83,9 48 75 160 97 6 42,9 47 90,4 
< 1 / mois 89 13 3 3,8 54 31,4 10 12,2 2 3,6 13 20,3 4 2,4 1 7,1 2 3,8 
1 / mois 34 5 4 5,1 15 8,7 6 7,3 3 5,4 3 4,7 1 0,6 2 14,3 0 0 
> 1 / mois 22 3,2 3 3,8 7 4,1 0 0 4 7,1 0 0 0 0 5 35,7 3 5,8 
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BFC 21 25 39 58 70 71 89 90 

Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % Eff. % 
À propos des gardes de nuit profonde 
Pour leur mise 
en place 57 8,5 5 6,4 16 9,5 9 11,4 7 12,5 8 12,5 5 3 2 14,3 5 11,4 

Contre leur mise 
en place 438 65,5 61 78,2 57 33,7 62 78,5 40 71,4 42 65,6 150 90,9 8 57,1 18 40,9 

Pour leur 
suppression 89 13,3 9 11,5 43 25,4 4 5,1 5 8,9 8 12,5 7 4,2 0 0 13 29,5 

Contre leur 
suppression 

85 12,7 3 3,8 53 31,4 4 5,1 4 7,1 6 9,4 3 1,8 4 28,6 8 18,2 

Opinion sur la proposition a : Défiscalisation 
Favorable 585 85,4 63 79,7 154 88,5 70 86,4 50 89,3 55 85,9 134 81,2 11 78,6 48 92,3 
Neutre 82 12 13 16,5 14 8 9 11,1 4 7,1 9 14,1 27 16,4 3 21,4 3 5,8 
Défavorable 18 2,6 3 3,8 6 3,4 2 2,5 2 3,6 0 0 4 2,4 0 0 1 1,9 
Opinion sur la proposition b : Augmentation du forfait de garde 
Favorable 527 77,2 65 82,3 137 78,7 66 82,5 42 75 43 67,2 124 75,6 9 64,3 41 78,8 
Neutre 132 19,3 14 17,7 26 14,9 13 16,3 13 23,2 20 31,3 33 20,1 4 28,6 9 17,3 
Défavorable 24 3,5 0 0 11 6,3 1 1,3 1 1,8 1 1,6 7 4,3 1 7,1 2 3,8 
Opinion sur la proposition c : Augmentation des cotations 
Favorable 409 59,8 49 62 106 60,9 48 60 32 57,1 39 60,9 91 55,2 9 64,3 35 67,3 
Neutre 212 31 23 29,1 55 31,6 25 31,3 18 32,1 23 35,9 52 31,5 3 21,4 13 25 
Défavorable 63 9,2 7 8,9 13 7,5 7 8,8 6 10,7 2 3,1 22 13,3 2 14,3 4 7,7 
Opinion sur la proposition d : Remplacement des cotations par un revenu forfaitaire 
Favorable 195 28,8 27 34,6 47 27 19 24,4 20 36,4 18 29 41 24,8 5 38,5 18 34,6 
Neutre 271 40 23 29,5 71 40,8 30 38,5 20 36,4 25 40,3 76 46,1 3 23,1 23 44,2 
Défavorable 211 31,2 28 35,9 56 32,2 29 37,2 15 27,3 19 30,6 48 29,1 5 38,5 11 21,2 
Opinion sur la proposition e : Regroupement des consultations sur une plage horaire restreinte 
Favorable 441 64,9 44 56,4 96 55,5 65 79,3 42 75 45 70,3 101 62,3 9 64,3 39 76,5 
Neutre 132 19,4 20 25,6 42 24,3 8 9,8 7 12,5 9 14,1 40 24,7 2 14,3 4 7,8 
Défavorable 107 15,7 14 17,9 35 20,2 9 11 7 12,5 10 15,6 21 13 3 21,4 8 15,7 
Opinion sur la proposition f : Regroupement ou redécoupage de secteurs 
Favorable 190 27,9 31 39,2 41 23,7 20 25,3 19 34,5 18 28,1 43 26,2 4 28,6 14 26,9 
Neutre 145 21,3 18 22,8 28 16,2 13 16,5 13 23,6 14 21,9 38 23,2 2 14,3 19 36,5 
Défavorable 345 50,7 30 38 104 60,1 46 58,2 23 41,8 32 50 83 50,6 8 57,1 19 36,5 
Opinion sur la proposition g : Absence totale de visites 
Favorable 371 54,4 43 55,1 78 45,1 44 54,3 32 57,1 34 53,1 95 57,9 5 35,7 40 76,9 
Neutre 116 17 13 16,7 31 17,9 17 21 6 10,7 16 25 28 17,1 2 14,3 3 5,8 
Défavorable 195 28,6 22 28,2 64 37 20 24,7 18 32,1 14 21,9 41 25 7 50 9 17,3 
Opinion sur la proposition h : Absence partielle de visites (hospitalisations sous contrainte, certificat de décès) 
Favorable 290 42,9 28 35,4 69 39,9 36 46,2 26 46,4 26 41,9 67 40,9 4 30,8 34 66,7 
Neutre 149 22 20 25,3 31 17,9 14 17,9 10 17,9 17 27,4 46 28 2 15,4 9 17,6 
Défavorable 237 35,1 31 39,2 73 42,2 28 35,9 20 35,7 19 30,6 51 31,1 7 53,8 8 15,7 
Opinion sur la proposition i : Lieu de consultation unique au sein des urgences 
Favorable 188 27,5 28 35,4 36 20,8 23 28,4 23 41,1 11 17,2 52 31,5 1 7,1 14 26,9 
Neutre 117 17,1 10 12,7 31 17,9 16 19,8 9 16,1 8 12,5 32 19,4 1 7,1 10 19,2 
Défavorable 379 55,4 41 51,9 106 61,3 42 51,9 24 42,9 45 70,3 81 49,1 12 85,7 28 53,8 
Opinion sur la proposition j : Lieu de consultation unique en dehors des urgences 
Favorable 238 34,9 32 40,5 49 28,3 27 33,8 23 41,1 14 22,2 58 34,9 2 14,3 33 66 
Neutre 131 19,2 20 25,3 29 16,8 17 21,3 10 17,9 7 11,1 40 24,1 2 14,3 6 12 
Défavorable 312 45,8 27 34,2 95 54,9 36 45 23 41,1 42 66,7 68 41 10 71,4 11 22 
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Annexe 4 : Résultats des tests statistiques 

Les tableaux IV à X présentent les résultats des tests statistiques réalisés (Chi2 avec p < 0,05). En cas 
de significativité, la valeur présentée correspond au Z-score. NS signifie non significatif. 

 Tableau IV : Résultats des analyses croisées pour le sexe 

 Femme Homme 
EFFECTION :  p = 0,006 
Toutes -3,19 3,19 
En partie 2,87 -2,87 
Remplacement systématique NS NS 
DEPARTEMENT :  p = 0,476  

 

 Tableau V : Résultats des analyses croisées pour l’âge 

 28-39 ans 40-54 ans 55-72 ans 
EFFECTION :  p < 10-3 
Toutes -3,96 NS 2,44 
En partie 4,98 NS -3,42 
Remplacement systématique NS NS NS 
DEPARTEMENT :  p = 0,018 
Côte-d'Or (21) NS -2,46 NS 
Doubs (25) NS NS NS 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) -2,12 NS 3,03 
Haute-Saône (70) NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS 

 

 Tableau VI : Résultats des analyses croisées pour le type d’exercice 

 Seul En association En MSP En "SOS" 

SEXE :  p < 10-3 
Femme -2,97 3,87 NS -2,32 
Homme 2,97 -3,87 NS 2,32 
AGE : p < 10-3 
28-39 ans -6,66 3,63 2,91 NS 
40-54 ans  NS NS NS NS 
55-72 ans 7,73 -4,59 -2,58 -2,26 
DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 3,30 
Doubs (25) NS 2,20 NS NS 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS -3,05 NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS 2,75 NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS -2,29 
Yonne (89) -2,20 NS NS 6,57 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS NS 
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 Tableau VII : Résultats des analyses croisées pour l’effection des gardes 

 Toutes En partie Remplacement 
systématique 

SEXE :  p = 0,006 
Femme -3,19 2,87 NS 
Homme 3,19 -2,87 NS 
AGE : p < 10-3 
28-39 ans -3,96 4,98 NS 
40-54 ans  NS NS NS 
55-72 ans 2,44 -3,42 NS 
DEPARTEMENT :  p = 0,030 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 
Doubs (25) NS NS 2,44 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) 2,91 -2,02 NS 
Haute-Saône (70) NS NS -2,12 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS 
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 Tableau VIII : Résultats des analyses croisées pour les questions portant sur les rythmes de garde 

  
  

Aucune garde Inférieur à 
la moyenne 

La moyenne Supérieur à 
la moyenne 

7. Souhaits exprimés - Gardes de soir la semaine (moyenne : 2 par mois) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

SEXE : p = 0,202 
AGE : p = 0,274 
STRUCTURE : p < 10-3 
Seul NS NS NS NS 
En association NS NS NS -3,42 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" NS -3,02 NS 7,83 
DEPARTEMENT : p < 10-3  
Côte-d'Or (21) NS NS NS NS 
Doubs (25) -2,27 NS NS NS 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS -2,05 2,86 
Haute-Saône (70) NS NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS -2,59 
Yonne (89) NS NS NS 4,69 
Territoire de Belfort (90) NS 2,24 NS NS 

8. Souhaits exprimés - Gardes de nuit profonde la semaine (moyenne : 2 par mois) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

SEXE :  p = 0,192  
AGE : p = 0,628  
STRUCTURE :  p < 10-3  
Seul NS NS NS NS 
En association NS NS NS -2,98 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" -6,51 NS NS 10,16 
DEPARTEMENT :  p < 10-3  
Côte-d'Or (21) 2,90 NS -2,08 NS 
Doubs (25) -8,76 4,18 6,49 3,07 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS 2,04 NS 
Saône-et-Loire (71) 6,62 NS -4,57 -3,91 
Yonne (89) -3,29 NS NS 4,45 
Territoire de Belfort (90) NS NS -2,32 NS 
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Aucune garde Inférieur à 
la moyenne 

La moyenne Supérieur à 
la moyenne 

9. Souhaits exprimés - Gardes de jour le week-end (moyenne : 1 par mois) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

SEXE :  p = 0,043 
Femme NS 2,69 NS NS 
Homme NS -2,69 NS NS 
AGE : p = 0,005 
28-39 ans -3,35 NS NS NS 
40-54 ans NS NS NS NS 
55-72 ans 3,66 -2,02 NS NS 
STRUCTURE :  p < 10-3 
Seul 2,86 NS NS NS 
En association NS NS NS -2,59 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" -2,08 -4,98 NS 14,21 
DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS -3,32 NS NS 
Doubs (25) NS 2,30 NS NS 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS 2,80 -2,24 NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 5,35 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS NS 

10. Souhaits exprimés - Gardes de soir le week-end (moyenne : 1 par mois) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

SEXE :  p = 0,192 
AGE : p = 0,028 
28-39 ans -3,29 2,24 NS NS 
40-54 ans NS NS NS NS 
55-72 ans 2,95 -2,16 NS NS 
STRUCTURE :  p < 10-3       
Seul 2,02 NS NS NS 
En association NS 2,01 NS NS 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" -2,03 -4,29 2,06 11,49 
DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS -2,35 NS NS 
Doubs (25) -2,73 2,90 NS NS 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS 2,40 -2,21 NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS NS 
Yonne (89) NS -2,39 NS 5,78 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS NS 
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Aucune garde Inférieur à 
la moyenne 

La moyenne Supérieur à 
la moyenne 

11. Souhaits exprimés - Gardes de nuit profonde le week-end (moyenne : 1 par mois) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

SEXE :  p = 0,088 
AGE : p = 0,841 
STRUCTURE :  p < 10-3 
Seul NS NS NS -2,57 
En association NS NS -2,57 -2,44 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" -6,57 NS 3,73 13,60 
DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS -2,59 NS NS 
Doubs (25) -8,53 8,28 2,62 NS 
Jura (39) NS NS NS NS 
Nièvre (58) NS -2,19 NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) 6,56 -4,64 -2,96 -2,69 
Yonne (89) -3,33 NS NS 6,96 
Territoire de Belfort (90) 2,13 -2,04 NS NS 

 

 Tableau IX : Résultats des analyses croisées pour la question portant sur les gardes de nuit profonde 

  
  

Pour leur 
mise en place 

Contre leur 
mise en place 

Pour leur 
suppression 

Contre leur 
suppression 

12. À propos des gardes de nuit profonde 
 SEXE :  p = 0,242 

AGE : p = 0,591 
STRUCTURE :  p < 10-3 
Seul NS NS NS NS 
En association NS NS NS NS 
En MSP NS NS NS NS 
En "SOS" NS -3,97 NS 8,33 
EFFECTION :  p = 0,193 
DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS 2,52 NS -2,50 
Doubs (25) NS -10,04 5,38 8,42 
Jura (39) NS 2,59 -2,30 -2,17 
Nièvre (58) NS NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) -2,91 7,92 -3,95 -4,84 
Yonne (89) NS NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) NS -3,55 3,28 NS 
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 Tableau X : Résultats des analyses croisées pour les dix propositions testées 

  Favorable Neutre Défavorable 

Opinion sur la proposition a : Défiscalisation 

 

SEXE :  p = 0,391 
AGE : p = 0,844 
STRUCTURE :  p = 0,341 
EFFECTION :  p = 0,055 
DEPARTEMENT :  p = 0,388 

Opinion sur la proposition b : Augmentation du forfait de garde 

 

SEXE :  p = 0,001 
Femme -3,76 3,56 NS 
Homme 3,76 -3,56 NS 
AGE : p = 0,321 
STRUCTURE :  p = 0,048 
Seul NS NS NS 
En association NS NS NS 
En MSP NS NS NS 
En "SOS" NS NS 3,35 
EFFECTION :  p = 0,165 
DEPARTEMENT :  p = 0,136 

Opinion sur la proposition c : Augmentation des cotations 

 

SEXE :  p < 10-3 
Femme -4,73 4,13 NS 
Homme 4,73 -4,13 NS 
AGE : p = 0,001 
28-39 ans -3,46 NS 2,82 
40-54 ans 2,81 -2,40 NS 
55-72 ans NS NS NS 
STRUCTURE :  p = 0,101 
EFFECTION :  p = 0,306 
DEPARTEMENT :  p = 0,772 

Opinion sur la proposition d : Remplacement des cotations par un revenu forfaitaire 

 

SEXE :  p = 0,009 
Femme -2,46 2,86 NS 
Homme 2,46 -2,86 NS 
AGE : p = 0,010 
28-39 ans -2,77 NS 2,66 
40-54 ans NS NS -2,26 
55-72 ans NS NS NS 
STRUCTURE :  p = 0,013 
Seul NS NS NS 
En association NS 2,54 NS 
En MSP NS -2,27 2,73 
En "SOS" NS NS NS 
EFFECTION :  p = 0,244 
DEPARTEMENT :  p = 0,475 
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  Favorable Neutre Défavorable 

Opinion sur la proposition e : Regroupement des consultations sur une plage horaire 

 

SEXE :  p = 0,159 
AGE : p = 0,001 
28-39 ans NS -2,20 NS 
40-54 ans 2,14 -2,36 NS 
55-72 ans -3,28 4,26 NS 
STRUCTURE :  p = 0,189 
EFFECTION :  p = 0,006 
Toutes NS NS 2,69 
Une partie NS NS NS 
Remplacement 
systématique NS 2,86 NS 

DEPARTEMENT :  p = 0,010 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 
Doubs (25) -2,99 NS NS 
Jura (39) 2,92 -2,36 NS 
Nièvre (58) NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) NS -2,17 NS 

Opinion sur la proposition f : Regroupement ou redécoupage de secteurs 

 

SEXE :  p = 0,710 
AGE : p = 0,603 
STRUCTURE :  p = 0,063 
EFFECTION :  p = 0,060 
DEPARTEMENT :  p = 0,035 
Côte-d'Or (21) 2,38 NS -2,41 
Doubs (25) NS NS 2,86 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) NS 2,79 -2,13 
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  Favorable Neutre Défavorable 

Opinion sur la proposition g : Absence totale de visites 

 

SEXE :  p = 0,417 
AGE : p = 0,001 
28-39 ans -3,72 NS 2,84 
40-54 ans 2,86 NS -2,97 
55-72 ans NS NS NS 
STRUCTURE :  p < 10-3 
Seul NS NS NS 
En association NS NS NS 
En MSP NS NS NS 
En "SOS" -4,43 NS 6,41 
EFFECTION :  p = 0,001 
Toutes -2,60 NS 3,07 
Une partie NS NS NS 
Remplacement 
systématique 3,79 NS -3,83 

DEPARTEMENT :  p = 0,011 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 
Doubs (25) -2,85 NS 2,83 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) 3,39 -2,25 NS 

Opinion sur la proposition h : Absence partielle de visites (hospitalisations sous 
contraintes, certificat de décès) 

 

SEXE :  p = 0,353 
AGE : p = 0,029 
28-39 ans -2,76 NS 2,22 
40-54 ans 2,69 NS NS 
55-72 ans NS NS NS 
STRUCTURE :  p < 10-3 
Seul NS NS NS 
En association NS NS NS 
En MSP NS 2,93 NS 
En "SOS" -3,51 -2,16 5,52 
EFFECTION :  p = 0,072 
DEPARTEMENT :  p = 0,020 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 
Doubs (25) NS NS 2,28 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS NS 
Saône-et-Loire (71) NS 2,13 NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) 3,57 NS -3,02 
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  Favorable Neutre Défavorable 

Opinion sur la proposition i : Lieu de consultation unique au sein des urgences 

 

SEXE :  p = 0,053 
AGE : p = 0,050 
28-39 ans NS NS NS 
40-54 ans NS NS -2,72 
55-72 ans NS NS 2,60 
STRUCTURE :  p = 0,029 
Seul NS NS NS 
En association NS NS NS 
En MSP NS NS NS 
En "SOS" NS NS 3,13 
EFFECTION :  p < 10-3 
Toutes -2,87 NS 2,37 
Une partie NS NS NS 
Remplacement 
systématique 2,45 2,56 -4,13 

DEPARTEMENT :  p = 0,021 
Côte-d'Or (21) NS NS NS 
Doubs (25) -2,28 NS NS 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) 2,38 NS NS 
Haute-Saône (70) NS NS 2,52 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS 2,31 
Territoire de Belfort (90) NS NS NS 

Opinion sur la proposition j : Lieu de consultation unique en dehors des urgences 

 

SEXE :  p = 0,097 
AGE : p = 0,033 
28-39 ans NS NS NS 
40-54 ans 2,35 NS -3,17 
55-72 ans NS NS NS 
STRUCTURE :  p = 0,084 
EFFECTION :  p < 10-3 
Toutes -3,49 NS 3,73 
Une partie 2,06 NS NS 
Remplacement 
systématique 

2,95 NS -4,14 

DEPARTEMENT :  p < 10-3 
Côte-d'Or (21) NS NS -2,21 
Doubs (25) -2,17 NS 2,78 
Jura (39) NS NS NS 
Nièvre (58) NS NS NS 
Haute-Saône (70) -2,22 NS 3,49 
Saône-et-Loire (71) NS NS NS 
Yonne (89) NS NS NS 
Territoire de Belfort (90) 4,78 NS -3,51 
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RÉSUMÉ : 

Introduction : Malgré les tentatives de réformes, la participation aux gardes de terrain, basée sur le 
volontariat, s’érode et est source de mécontentement et d’épuisement professionnel. 

Méthode : Enquête descriptive et transversale par questionnaire sur les attentes des médecins 
généralistes libéraux participant aux gardes de terrain sur la région Bourgogne-Franche-Comté en termes 
de rythme et de conditions d’exercice. 

Résultats : Notre étude a obtenu un taux de réponse de 53,7% avec 687 questionnaires valides sur une 
population exhaustive. Les praticiens souhaitaient diminuer la fréquence des gardes réalisées par rapport 
à la moyenne actuelle les soirs de semaine, les jours et soirs de week-end. De plus 21 à 29% déclaraient 
ne vouloir faire aucune garde sur ces créneaux. La majorité (79%) était contre les gardes de nuit. Cinq 
mesures obtenaient une majorité d’avis favorables : la défiscalisation des revenus issus de ces gardes, 
l’augmentation du forfait, le regroupement des consultations, l’augmentation des cotations appliquées 
et l’absence totale de visite. Deux mesures recueillaient un avis plus partagé : le remplacement du 
paiement à l’acte par un forfait et la suppression des visites hors certificat d’hospitalisation sous 
contrainte ou de décès. Trois propositions étaient refusées : le regroupement des secteurs, l’effection 
dans une maison médicale de garde au sein des urgences, ou à l’extérieur d’un établissement de santé. 

Conclusion : Les résultats de cette étude ciblent les actions pouvant être mises en place afin d’améliorer 
cet élément essentiel au bon fonctionnement du système de soins français. 
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