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INTRODUCTION 

1. Etat des lieux de l’accès aux soins en France 

 

  L'organisation des soins primaires en France est confrontée à une crise profonde, marquée 

par une démographie médicale en tension et une inégale répartition des professionnels de 

santé sur le territoire. La diminution du nombre de médecins généralistes, exacerbée par les 

départs en retraite non compensés et le numerus clausus historique, conduit à un accès inégal 

aux soins, notamment dans les zones sous-dotées (1). 

 

1.1. Au niveau national 

 

11 % des Français résident dans un territoire marqué par un stade avancé de désertification 

médicale (2). 

Le terme « désert médical » est souvent utilisé mais reste difficile à objectiver (3). 

De nombreux indicateurs ont été créées et permettent une évaluation de l’offre médicale, et 

une catégorisation des zones moins desservies sur le plan médical. 

En 2019, la France comptabilisait 9376 communes classées Zone d’intervention prioritaire 

(ZIP), et 18016 communes en zone d’action complémentaire (ZAC). 

Au total, 26,5% des communes représentant 18% de la population française sont classées en 

ZIC, et 50,8% des communes représentant 36% de la population sont classées en ZAC (4). 

Les ZIP et ZAC sont définies par l’ARS en fonction d’indicateurs prenant notamment en compte 

par exemple (5) : 
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• le nombre de médecins généralistes âgés de 65 ans et moins, pour anticiper les futurs 

départs à la retraite. 

• l’activité de chaque praticien, mesurée par le nombre de ses consultations ou visites 

effectuées dans l’année. 

• le temps d’accès aux praticiens. 

• le recours aux soins des habitants par classe d’âge. 

 

En effet les difficultés d’accès à un médecin traitant se sont accentuées ces dernières années. 

De plus en plus de médecins généralistes déclarent refuser des nouveaux patients (65% en 

2022 contre 53% en 2019 en France) (6). 

Par ailleurs, le nombre de personnes en affection longue durée (ALD) sans médecin traitant a 

progressé de 40% entre fin 2018 et fin 2022 (de 510 000 à 714 000) (6). 

 

1.2. Au niveau local 

 

  En Mayenne en 2024, le département compte 169 généralistes, avec une moyenne de 1413 

patients par médecin (7) contre une moyenne nationale de 1033 patients par médecin en 2024 

(8). Concernant la file active, les chiffres sont de 1805 patients par médecin en Mayenne contre 

1595 en France en 2023 (9). 

 

D’autres paramètres peuvent être pris en compte afin d’évaluer la dynamique et l’évolution de 

l’accès aux soins sur ces dernières années. 
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En 10 ans, on observe une nette diminution du nombre de médecins généralistes en Mayenne, 

avec la perte de 39 généralistes entre 2012 et 2022 (6). 

 

 

On observe également dans le département une diminution du nombre de consultations de 

médecin générale accessibles par an et par habitant, passant de 3,3 en 2015, à 3,0 en 2021. 

En comparaison, la moyenne nationale est à 3 ,8, et également en diminution entre 2015 et 

2021 (6). 
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Concernant les personnes en ALD en Mayenne, 7,4% d’entre elles n’ont pas de médecin 

traitant, ce qui est supérieur à la moyenne nationale de 6,2% (6). 

 

  Il est par ailleurs important de prendre en compte le profil de médecins généralistes pour 

comprendre et évaluer de manière fiable les dynamiques d’accès aux soins observées au cours 

des dernières années. 

  Fin 2022, dans la région pays de la Loire, 25% des généralistes ont 60 ans ou plus, soit 720 

médecins (6). 

 

Au cours des dix dernières années, on note une diminution du nombre d’actes réalisés par un 

médecin généraliste par an. 

Les professionnels âgés de moins de 40 ans réalisent en moyenne moins de séances de soins 

au cours d’une année que leurs homologues plus âgés. Ainsi, en 2021, l’écart entre les 

professionnels de moins de 40 ans et ceux âgés de 50 à 59 ans s’établit à - 20 % pour les 

médecins généralistes. 
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Quelle que soit la classe d’âge, les professionnels de santé femmes réalisent en moyenne moins 

de séances de soins au cours d’une année que les professionnels hommes avec une différence 

d’également 20% en 2021 (6). 

 

  Il existe donc un contexte actuel de pénurie médicale sur le plan national qui s’est nettement 

accrue au cours des dernières années, entraînant diverses conséquences pour l’organisation 

des soins et pour les patients. 

 

2. Conséquences globales sur la prise en charge des patients 

 

  Plusieurs conséquences découlent de cette démographie médicale sous tension. 

La part de médecins déclarant suivre moins régulièrement certains de leurs patients est passée 

de 40 % en 2019 à 44 % en 2022 (10). 

  Concernant leurs pratiques, les médecins exerçant dans une zone à faible densité médicale 

ont un temps de consultation plus court, prescrivent plus d’antalgiques (d’opioïdes) et 

d’antibiotiques, et moins d’analyses biologiques et de consultation paramédicales (11). 

 

  D’un autre côté, les patients sans médecin traitant bénéficient de moins d’actions de 

prévention et de dépistage (12), alors qu’au contraire, ceux ayant un médecin traitant ont 

environ deux fois plus de chance d’être pris en charge pour une détresse psychologique (13). 

Ce meilleur suivi entraîne une réduction des coûts et de meilleurs résultats pour la santé (14). 

Le fait d’avoir un médecin traitant réduit également le risque d’avoir une maladie non 

diagnostiquée (15), le nombre de passages aux urgences et d’hospitalisations (16) (17). 

En effet, la durée de la relation médecin-patient est significativement associée à une réduction 

des hospitalisations et de la mortalité en général (18). 
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Avoir un médecin traitant entraîne une augmentation du nombre de consultations en soins 

primaires avec une concentration des soins auprès du médecin traitant. Cela favorise l’accès 

aux soins primaires et la continuité des soins (19). 

 

3. Quelles solutions ? 

 

  Face à ces difficultés d’accès aux soins, plusieurs propositions ont été formulées afin de 

répondre à la pénurie médicale actuelle en France, comme accroitre le temps médecin consacré 

aux soins grâce à la délégation de tâches, notamment avec les assistants médicaux, avec des 

aides financières pour l’aménagement du cabinet. Il a également été proposé la création d’un 

statut d’IPA praticien, ou encore l’accès direct aux kinésithérapeutes et orthophonistes. 

Des avantages financiers ont été mis en place afin de favoriser la poursuite d’activité des 

médecins retraités. Ces avantages ont cependant été revus à la baisse dans le PLFSS 2026. 

  D’autres propositions comme l’encouragement au déploiement des bornes de 

téléconsultation, le fait de favoriser une meilleure répartition des médecins sur le territoire 

(mesures incitatives ou coercitives), la création d’une année de docteur junior en médecine 

générale, ou encore l’augmentation des capacités de formation des facultés de médecine, ont 

été formulées (20). 

 

  Certaines propositions mettent en avant la coopération entre les professionnels de santé 

grâce à la généralisation des CPTS sur l’ensemble du territoire, ainsi que l’aide au 

développement de MSP (21). Un des principaux objectifs est de dégager du temps médical. En 

effet en 2023, le recrutement d’assistants médicaux aura permis de libérer 500 000 

consultations (22). 
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4. Exemple du Québec 

4.1. Trouver un médecin au Québec 

 

  Pour faire face aux difficultés d’accès aux soins et afin de répondre à la demande des patients 

sans médecin de famille, le gouvernement a mis en place un système centralisé.  

Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec a mis en place, en 2008, 

95 Guichets d’accès pour la clientèle orpheline (GACO) hébergés dans les 95 centres de santé 

et de services sociaux (CSSS) du Québec (23). 

 

  Pour avoir un médecin de famille, les patients s’inscrivent en ligne via le Guichet d’accès à 

un médecin de famille (GAMF), qui transmet ensuite la demande au GACO. Chaque région du 

Québec a son propre GACO. Leurs missions consistent à conserver la liste des personnes en 

attente, communiquer avec les médecins de famille qui acceptent de nouveaux patients, faire 

le jumelage quand un médecin devient disponible, et contacter la personne pour lui confirmer 

le jumelage. 

  Les demandes sont classées selon les besoins de santé. Les critères de priorité sont définis 

par le Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec, et permettent d’établir 

une grille d’évaluation standardisée, qui prend en compte l’âge, les antécédents médicaux, 

maladies graves ou instables etc… 

Une infirmière ou un infirmier accorde un niveau de priorité de P1 à P5. La priorité P1 

correspond à un état de santé nécessitant une prise en charge dans un délai maximum de 

trente jours. La priorité P5 regroupe les patients sans problème de santé connu. Cette priorité 

peut être révisée par un médecin conseil du GACO en cas de situation complexe. 

De façon volontaire et sans obligation, les médecins de famille peuvent s’adresser au GACO 

afin de prendre en charge des patients inscrits. Les médecins peuvent choisir le nombre de 
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patients et le type de patients selon le niveau de priorité. Les médecins perçoivent alors un 

montant forfaitaire variable en fonction de la vulnérabilité du patient et du lieu d’exercice (24). 

 

4.2. Quels résultats ? 

 

  Jusqu’à maintenant, la politique GACO a un succès limité en termes de performance. 

Les taux de références et les délais d’attente pour les patients de priorité clinique élevée et les 

patients les plus malades se sont détériorés comparativement à ceux en meilleure santé (25). 

Ces listes d'attente associées aux incitatifs financiers ont bien augmenté le nombre 

d'inscriptions de patients par les médecins de famille, cependant, ces derniers ont privilégié 

l’inscription des patients en meilleure santé par rapport à ceux ayant une priorité élevée (26). 

 

5. Critères favorisant l’accès à un médecin traitant 

 

  Au Brésil, il est montré une association directe entre un revenu élevé, le genre féminin, l’âge, 

les problèmes de santé chroniques, et le fait de trouver un médecin (27). 

En France, le fait d’avoir un âge avancé et des problèmes de santé chronique sont plus associés 

au fait de déclarer un médecin traitant (28). 
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6. Exemple de la CPTS Pays de Mayenne 

 

  Face aux départs de plusieurs médecins généralistes, la CPTS Pays de Mayenne a mis en 

place depuis février 2023 une ligne téléphonique pour les usagers sans médecin traitant (29). 

Les patients sont alors inscrits sur une liste d’attente, et, de manière hebdomadaire, une 

infirmière parcours reprend cette liste et contacte tous les usagers ayant des ordonnances 

arrivant à terme et nécessitant un renouvellement. 

 

  L’objectif de ce travail a donc été d’évaluer cette stratégie mise en place par la CPTS Pays de 

Mayenne pour faire face aux difficultés d’accès aux soins primaires. 
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MÉTHODES 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, menée à partir de données rétrospectives, 

recueillies par la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) de Mayenne. 

L’objectif est d’évaluer l’efficacité d’un dispositif téléphonique dédié aux patients sans médecin 

traitant pour faciliter l’accès aux soins primaires. 

Ont été inclus dans l’étude : 

• Tous les patients sans médecin traitant ayant contacté le numéro téléphonique dédié 

mis en place par la CPTS de Mayenne. 

• Toute personne inscrite dans la base de données transmise, entre le 20 décembre 

2022 (date d’enregistrement du premier patient) et le 13 juin 2025 (date de 

transmission du fichier). 

 

Ont été exclus : 

• Les patients situés hors du territoire de la CPTS de Mayenne. 

• Les patients déclarant avoir déjà un médecin traitant au moment de l’appel. 

 

Recueil des données 

Les données ont été recueillies en routine par les assistantes de la CPTS lors des appels 

téléphoniques des patients.  

Elles ont été systématiquement consignées dans un fichier Excel et transmises sous forme 

anonymisée avant analyse (suppression préalable des noms, prénoms et numéros de 

téléphone). 
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Les variables renseignées pour chaque patient sont les suivantes : 

• Date de l’appel 

• Date de naissance 

• Age 

• Commune de résidence 

• Existence d’un ancien médecin traitant 

• Date de la dernière ordonnance 

• Présence d’une pathologie chronique 

• Suivi par un spécialiste 

• Prise d’un traitement chronique (oui/non) 

• Date du prochain renouvellement à prévoir 

• Obtention ou non d’un nouveau médecin traitant 

  

Critères de jugement 

Afin de juger l’efficacité de ce dispositif, l’objectif principal a été de calculer la proportion de 

patients inscrits sur liste d’attente ayant une ordonnance de médicaments à jour. 

L’objectif secondaire était de mesurer la proportion de patients ayant trouvé un médecin 

traitant entre leur date d’inscription sur liste d’attente et la date de transmission des données, 

ainsi que de déterminer les caractéristiques pouvant favoriser l’accès à un médecin traitant. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel JAMOVI.  
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L’IA (ChatGPT) a également été utilisée dans l’interprétation des résultats du modèle multivarié 

afin de répondre à une question statistique complexe. 

 

Aspects réglementaires et éthiques 

• Les données transmises étaient totalement anonymisées, ne permettant pas 

l’identification des patients. 

• Aucune procédure auprès d’un Comité de Protection des Personnes n’a été requise. 

• Aucune déclaration CNIL n’a été nécessaire au vu de la nature du fichier transmis. 
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RESULTATS 

1. Population et caractéristiques 

 

2686 patients respectant les critères d’inclusion ont été inscrits sur liste d’attente. 

1.1. Pathologie, spécialiste, et traitement chronique 

 

 La variable « pathologie » est une donnée recueillie de façon déclarative, et qui n’a pas de 

définition précise. Les patients déclarent avoir une pathologie, que celle-ci soit objectivée par 

un médecin ou non. Il peut s’agir de pathologies chroniques stabilisées nécessitant un suivi 

régulier (HTA, diabète, cardiopathies…), ou bien parfois de pathologies ou troubles aigues ou 

subaiguës (sciatique, anxiété, troubles du sommeil…). 

 

La variable « spécialiste » regroupe tous les patients qui déclarent avoir un suivi en cours par 

un médecin spécialiste ou un(e) psychologue. Le choix a été fait de conserver le titre « suivis 

spécialiste » qui était présent dans le tableau initial de recueil des données. 

 

La variable « traitement chronique » regroupe tous les patients qui déclarent avoir un 

traitement chronique, ceux-ci n’étant pas précisés lors du recueil des données. 

   Tableau I – Effectifs de pathologie, spécialiste, traitement 

Variable Oui – Effectif (%) Non – Effectif (%) Données manquantes – Effectif (%) 

Pathologie   1712 (63,7 %) 895 (33,3 %) 79 (2,9 %) 

Spécialiste 662 (24,6 %) 1022 (38,0 %) 1002 (37,3 %) 

Traitement 1616 (60,2 %) 985 (36,7 %) 85 (3,2 %) 
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1712 patients déclarent avoir une pathologie, contre 895 qui déclarent ne pas en avoir.  

 

662 patients déclarent être suivis par un spécialiste contre 1022 qui déclarent ne pas être 

suivis. 

 

1616 patients déclarent avoir un traitement chronique, contre 985 qui déclarent ne pas en 

avoir. 

1.2. Age des patients 

 

Tableau II - Répartition de l’âge des patients 

  Age 

N 2685 

Manquants 1 

Moyenne 54.1 

Médiane 60.0 

Ecart-type 23.6 

Minimum 1.00 

Maximum 102 

25-ième percentile 37.0 

50-ième percentile 60.0 

75-ième percentile 72.0 

Figure 1 – Répartition de l’âge 
   des patients 

Age (années) 
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 Les variables quantitatives ont été analysées comme données non paramétriques, la 

distribution de l’âge étant asymétrique et ne respectant pas l’hypothèse de normalité. La 

moyenne d’âge des patients inscrits sur liste d’attente était de 54.1 ans, avec une médiane à 

60 ans. 

Le patient le plus jeune avait un an, le plus âgé 102 ans. 

 

 

1.3. Médecin traitant 

 

Tableau III - Effectifs de patients ayant trouvé un médecin traitant 

Médecin trouvé Effectifs % du Total  

OUI 895 33.3% 
 

NON 1783 66.4% 
 

Exclus 8 0,3%  

 

895 patients ont trouvé un médecin traitant sur la période de recueil des données. 

1783 patients n’ont pas trouvé de médecin traitant. 

Concernant les patients exclus, 8 ont été retirés de la liste, pour cause de mauvais 

comportement ou de rendez-vous non honoré. 
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2. Fréquence des ordonnances actualisées 

 

  Concernant le renouvellement d’ordonnance à prévoir, parmi les 1616 patients déclarant 

avoir un traitement chronique, 33 patients (2.00%) avaient une ordonnance qui n’était plus à 

jour à la date de réception des données.   

Il était notifié dans le fichier excel que ces 33 patients avaient été appelés à plusieurs reprises 

avec des messages vocaux laissés, sans aucun retour de leur part. 

Au total, parmi les patients ayant un traitement chronique, 1583 (98%) avaient une 

ordonnance à jour. 
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3. Analyses croisées 

3.1. Médecin traitant et pathologie 

 

Tableau IV – Médecin traitant et pathologie 

 Médecin trouvé   

Pathologie  OUI NON Total 

OUI 741 (43,38%) 967 (56,62%) 1708 

NON 128 (14,33%) 765 (85,67%) 893 

Total 869 1732 2601 

  

43,38% des patients avec une pathologie ont trouvé un médecin traitant. 

14,33% des patients sans pathologie ont trouvé un médecin traitant. 

 

Mesures comparatives 

 Intervalles de confiance à 95% 

  Valeur Borne inférieure Borne Supérieure 

Rapport des cotes (odds ratio) 4.58 3.71 5.65 

  

Les patients ayant une pathologie ont été plus nombreux à trouver un médecin que ceux sans 

pathologie (43,38 % contre 14,33 %) avec un odds ratio à 4,58 significatif. 
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3.2. Médecin traitant et suivi spécialiste 

 

Tableau V – Médecin traitant et suivi spécialiste 

 Médecin trouvé  

Spécialiste OUI NON Total 

OUI 367 (55,78%) 291 (44,22%) 658 

NON 293 (28,75%) 726 (71,25%) 1019 

Total 660 1017 1677 

  

55,78% des patients suivis par un spécialiste ont trouvé un médecin traitant. 

28,75% des patients qui ne sont pas suivis par un spécialiste ont trouvé un médecin traitant. 

 

Mesures comparatives 

 Intervalles de confiance à 95% 

  Valeur Borne inférieure Borne Supérieure 

Rapport des cotes (odds ratio) 3.12 2.55 3.84 

 

Les patients suivis par un spécialiste ont été plus nombreux à trouver un médecin traitant que 

les patients sans suivi spécialisé (55,78% vs 28,75%) avec un odds ratio à 3,12, significatif. 
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3.3. Médecin traitant et traitement chronique 

 

Tableau VI - Médecin traitant et traitement chronique 

 Médecin trouvé  

Traitement OUI NON Total 

OUI 837 (51,96%) 774 (48,04%) 1611 

NON 58 (5,90%) 925 (94,10%) 983 

Total 895 1699 2594 

  

51,96% des patients avec un traitement chronique ont trouvé un médecin traitant. 

5,90% des patients sans traitement chronique ont trouvé un médecin traitant. 

 

Mesures comparatives 

 Intervalles de confiance à 95% 

  Valeur Borne inférieure Borne Supérieure 

Rapport des cotes (odds ratio) 17.2 13.0 22.9 

  

 

Les patients ayant un traitement chronique ont été plus nombreux à trouver un médecin 

traitant que ceux sans traitement chronique (52,0 vs 5,9%), avec un odds ratio à 17,2, 

significatif. 
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3.4. Médecin traitant et âge des patients 

 

Tableau VII – Médecin traitant et âge des patients 

 Médecin trouvé   

Age (années)  OUI NON Total 

73-102 317 (47,46%) 351 (52,54%) 668 

61-72 269 (42,03%) 371 (57,97%) 640 

38-60 209 (30,42%) 478 (69,58%) 687 

1-37 100 (14,66%) 582 (85,34%) 682 

Total 895 1782 2677 

  

Afin de répartir équitablement les effectifs, les catégories d’âge correspondent aux différents 

quartiles (Tableau II). 

Les patients plus âgés ont été plus nombreux à trouver un médecin traitant par rapport aux 

patients les plus jeunes. 
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3.5. Modèle multivarié 

 

Tableau VIII – Modèle multivarié 

Prédicteur Estimation 

Erreur 

standard 
Z p 

Rapport des cotes 

(odds ratio) 

Ordonnée à 

l'origine 

-2.1297 0.213 -9.998 <.001 0.119 

Spécialiste :           

OUI – NON 0.3178 0.131 2.433 0.015 1.374 

Pathologie :           

OUI – NON -1.1758 0.286 -4.110 <.001 0.309 

Traitement :           

OUI – NON 3.5341 0.292 12.105 <.001 34.263 

Age - quartiles:           

3 – 4 0.0166 0.156 0.107 0.915 1.017 

2 – 4 -0.0433 0.165 -0.263 0.792 0.958 

1 – 4 -0.5175 0.199 -2.596 0.009 0.596 

Note. L'estimation représente le log des cotes (odds) de "Médecin trouvé = OUI" vs. 

"Médecin non trouvé  = NON" 

 Les quartiles correspondent à ceux indiqués dans le Tableau II. 
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Les patients suivis par un spécialiste ont 37 % plus de chances de trouver un médecin que 

ceux qui ne le sont pas. 

 

Les patients sous traitement ont 34 fois plus de chances de trouver un médecin que les patients 

sans traitements. 

 

Les patients les plus jeunes ont environ 40 % moins de chances de trouver un médecin que les 

patients plus âgés. 

 

Les patients déclarant avoir une pathologie ont également moins de chance de trouver un 

médecin traitant dans ce modèle multivarié. 
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DISCUSSION 

1. Principaux résultats 

 

  Cette étude évalue une stratégie locale portée par la CPTS du Pays de Mayenne visant à 

améliorer l’accès aux soins des patients sans médecin traitant, dans un contexte de pénurie 

médicale marquée. Les résultats mettent en évidence deux éléments majeurs : d’une part, le 

maintien d’un suivi pour les patients ayant un traitement chronique, et d’autre part, une 

priorisation de fait des patients les plus vulnérables dans l’accès à un médecin traitant. 

 

1.1. Maintien d’un suivi régulier 

 

  Parmi les patients déclarant avoir un traitement chronique, 98 % disposaient d’une 

ordonnance à jour au moment du recueil des données. Les situations d’ordonnances non 

actualisées concernaient exclusivement des patients non joignables malgré plusieurs tentatives 

de contact. Ce résultat suggère que le dispositif permet une réponse efficace pour assurer le 

suivi des patients ayant un traitement chronique. 

 

1.2. Accès à un médecin traitant et critères de vulnérabilité 

 

  Environ un tiers des patients inscrits sur la liste d’attente ont trouvé un médecin traitant au 

cours de la période étudiée. Les analyses montrent que cet accès est fortement associé à des 

marqueurs de vulnérabilité médicale : présence d’un traitement chronique, suivi par un 

spécialiste, âge plus élevé. Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature 
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française et internationale, qui montrent que les patients plus âgés et porteurs de pathologies 

chroniques sont plus fréquemment rattachés à un médecin traitant. 

Le modèle multivarié met particulièrement en évidence le poids du traitement chronique, avec 

un odds ratio très élevé, soulignant que la nécessité d’un suivi régulier guide fortement 

l’acceptation de nouveaux patients par les médecins généralistes. 

Ces résultats font écho aux constats décrits en introduction : dans un contexte de pénurie, les 

médecins tendent à prioriser l’inscription de patients dont la situation médicale justifie 

clairement un suivi structuré, au détriment des patients plus jeunes ou sans pathologie 

identifiée. 

 

1.3. Soins non programmés 

 

  Cette action s’inscrit dans un contexte plus large de tension sur les soins non programmés. 

En l’absence de médecin traitant, les patients se tournent fréquemment vers les services 

d’urgence ou vers des services de soins non programmés, avec un risque de rupture de suivi. 

Le dispositif de la CPTS agit ici en amont, en évitant que le renouvellement de traitements 

chroniques ne devienne un motif de recours aux urgences ou au Service d’Accès aux Soins 

(SAS). Il ne se substitue pas à ces dispositifs nationaux, mais apparaît complémentaire, en 

apportant une réponse ciblée sur les problématiques de suivi et de prévention. 

  Créé dans le cadre du Plan Ma Santé 2022, le SAS est un dispositif national français visant à 

simplifier et améliorer l’accès aux soins non programmés, en particulier dans un contexte de 

tensions croissantes dans les soins primaires et les services d’urgence. 
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1.4. Exercice coordonné 

 

  Ce dispositif pourrait intervenir en complément des autres dispositifs d’exercice coordonné 

existants (IPA, MSP, assistants médicaux). En effet, les maisons de santé pluriprofessionnelles 

(MSP) constituent aujourd’hui un modèle structurant, qui favorise la coordination entre 

médecins et paramédicaux et qui permet une augmentation de la taille de la file active et du 

nombre des patients inscrits par médecin traitant (30). Le déploiement des IPA vise également 

à libérer du temps médical grâce à l’accès direct à un infirmier spécialisé pour le suivi de 

pathologies chroniques. Cependant, leur déploiement est plus lent que prévu (31). Même s’il 

en est attendu un impact positif sur l’accès aux soins, il n’existe aucune évaluation de l’effet 

réel de ce dispositif, faute de recul et d’effectifs suffisants. En revanche, le dispositif d’aide à 

l’emploi des assistants médicaux est mieux documenté et a prouvé son efficacité.  

Après 48 mois de recours à un assistant médical, les médecins enregistrent une nette 

progression de leur patientèle médecin traitant ainsi que de leur file active (32). 

 

  Comparée à ces dispositifs, la ligne téléphonique de la CPTS constitue une approche plus 

souple et immédiatement opérationnelle. Elle ne modifie pas directement l’offre médicale 

disponible, mais elle optimise son utilisation en centralisant les demandes, en identifiant les 

urgences de suivi et en orientant rapidement les patients sans médecin traitant. Les résultats 

de cette étude suggèrent que ce dispositif est complémentaire aux formes d’exercice 

coordonné existantes et peut constituer une réponse pertinente dans les territoires sous-dotés, 

au même titre que les organisations pluriprofessionnelles ou les dispositifs de délégation de 

tâches. 
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2. Forces et limites 

2.1. Forces 

 

  Cette étude est l’une des premières à évaluer l’efficacité d’un système de liste d’attente à 

l’échelle d’une CPTS. L’effectif important ainsi que la durée de recueil sont les principaux points 

forts de celle-ci. 

 

2.2. Limites 

 

  Le choix a été fait de privilégier la quantité de données au détriment de la qualité des 

informations recueillies. En effet de nombreuses données sont manquantes. De plus le détail 

des pathologies et des traitements n’est pas toujours mentionné. En effet le terme pathologie 

n’est pas bien défini dans le recueil des informations. Certains patients déclaraient uniquement 

des symptômes comme « souffle cardiaque » ou encore « douleur articulaire » qui étaient 

comptabilisés comme « pathologie ». Dans le même registre, certaines patientes déclaraient 

leur contraception dans « traitement chronique ». 

 

  L’inversion de l’effet de la variable « pathologie » après ajustement peut s’expliquer par un 

effet de suppression statistique : une fois les variables « traitement chronique » et le « suivi 

spécialiste » prises en compte, la variable « pathologie », déclarative et peu définie, ne reflète 

plus que les cas résiduels, notamment les patients déclarant une pathologie sans traitement 

ni suivi. Le résultat négatif est donc attendu après ajustement et ne correspond pas à une 

anomalie statistique. 

  Enfin, on ne peut pas démontrer avec ces données que les patients qui ont trouvé un médecin 

traitant, l’ont trouvé grâce à ce dispositif, même s’il paraît probable qu’une partie des patients 
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ait été acceptée par un médecin traitant à la suite d’un rendez-vous donné par l’infirmière 

parcours. 

3. Perspectives 

 

  Il s’agit d’un dispositif qui s’est beaucoup développé sur le territoire au cours de ces dernières 

années, avec de nombreux exemples : 

CPTS d’Orleans, depuis juin 2024 

CPTS du Comtat Venaissin depuis octobre 2024 pour les patients en ALD sans médecin traitant. 

CPTS Nord est Mayenne, Avril 2025 

CPTS de la Seiche : mai 2025 

CPTS Pays de Redon septembre 2023 

 

  Tous ont un fonctionnement différent mais un objectif commun : celui de favoriser l’accès 

aux soins primaires pour les patients sans médecin traitant. Certains fonctionnent seulement 

avec une liste d’attente sur laquelle le patient est inscrit jusqu’à ce qu’un médecin accepte de 

le prendre en soins. D’autres priorisent selon le statut ALD, C2S, ou encore selon l’âge.  

L’objectif est de centraliser la demande. 

  Il existe peu, voire pas encore d’analyses, ni d’évaluation de l’efficacité de ces mesures. 

Une harmonisation des critères de priorisation (ALD, C2S, âge, traitements chroniques) et une 

évaluation comparative entre territoires permettraient de mieux apprécier leur efficacité. À 

terme, ces expériences locales pourraient préfigurer une organisation plus centralisée de 

l’accès aux soins primaires, à l’image du modèle québécois, tout en restant adaptée aux 

spécificités du système de santé français. 
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CONCLUSION 

 

  Dans un contexte de pénurie médicale croissante, l’accès aux soins des patients sans médecin 

traitant constitue un enjeu majeur. Cette étude a permis d’évaluer l’efficacité d’un dispositif 

téléphonique mis en place par la CPTS Pays de Mayenne afin de faciliter l’organisation du suivi 

des patients sans médecin traitant. 

  Les résultats montrent une efficacité de ce dispositif avec des RDV proposés de façon 

systématique chez les patients nécessitant un renouvellement d’ordonnance. Par ailleurs, une 

proportion significative de patients a pu trouver un médecin traitant. Cet accès à un médecin 

traitant est principalement favorisé par des indicateurs de vulnérabilité médicale, comme 

l’existence d’un suivi spécialisé, d’un traitement chronique, d’une pathologie, et d’un âge 

avancé. Malgré l’absence de critères formalisés de priorisation, le dispositif semble donc 

bénéficier en priorité aux patients nécessitant un suivi régulier. 

  Alors que beaucoup de médecins refusent de prendre en soins de nouveaux patients, cette 

ligne téléphonique permet d’apporter une réponse au moins temporaire à la demande des 

patients. La demande est alors centralisée et les patients n’ont pas à appeler plusieurs 

secrétariats pour espérer obtenir un rendez-vous médical. 
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 Introduction La diminution du nombre de médecins généralistes et leur répartition inégale sur le territoire 

entraînent des difficultés croissantes d’accès aux soins primaires, en particulier pour les patients sans médecin 
traitant. En Mayenne, ce phénomène est particulièrement marqué. Afin de répondre à cette problématique, la CPTS 

du Pays de Mayenne a mis en place une ligne téléphonique dédiée aux usagers sans médecin traitant, visant à 
centraliser les demandes et à faciliter l’organisation du suivi des patients. 
 
Méthode  Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive rétrospective, menée à partir des données recueillies 
par la CPTS de Mayenne entre décembre 2022 et juin 2025. Le critère de jugement principal était la proportion de 
patients ayant une ordonnance de traitement chronique à jour. Les critères secondaires comprenaient la proportion 
de patients ayant trouvé un médecin traitant et l’identification des facteurs associés à cet accès. 

 
Résultats  Au total, 2 686 patients ont été inclus. Parmi les patients sous traitement chronique, 98 % disposaient 
d’une ordonnance à jour. Un tiers des patients (33,3 %) a trouvé un médecin traitant au cours du suivi. La probabilité 
d’obtenir un médecin traitant était significativement plus élevée chez les patients présentant un traitement 

chronique, un suivi spécialisé ou un âge plus avancé. En analyse multivariée, le traitement chronique apparaissait 
comme le facteur le plus fortement associé à l’accès à un médecin traitant. 
 

Conclusion  Le dispositif de ligne téléphonique dédié aux patients sans médecin traitant mis en place par la CPTS 
de Mayenne permet d’assurer, à l’échelle territoriale, la continuité des traitements chroniques. Les résultats 
suggèrent que cette organisation favorise l’accès à un médecin traitant principalement pour les patients les plus 
vulnérables. Ce dispositif simple et rapidement opérationnel constitue une réponse complémentaire pertinente dans 
les territoires sous-dotés en soins primaires. 
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Introduction The decline in the number of general practitioners and their unequal distribution across the territory 
have led to increasing difficulties in accessing primary care, particularly for patients without a registered family 
physician. In the Mayenne area, this situation is especially pronounced. To address this issue, the Mayenne Primary 
Care Network (CPTS Pays de Mayenne) implemented a dedicated telephone line for patients without a regular 
general practitioner, aiming to centralize requests and facilitate the organization of patient follow-up. 
 

Methods This was a retrospective descriptive observational study based on data collected by the Mayenne Primary 
Care Network between December 2022 and June 2025. The primary outcome was the proportion of patients with 
an up-to-date prescription for chronic treatment. Secondary outcomes included the proportion of patients who 
found a regular general practitioner and the identification of factors associated with access to one. 
 
Results A total of 2,686 patients were included. Among patients receiving chronic treatment, 98% had an up-to-
date prescription. One third of patients (33.3%) found a regular general practitioner during the follow-up period. 

The likelihood of obtaining a general practitioner was significantly higher among patients with chronic treatment, 
specialist follow-up, or older age. In multivariate analysis, chronic treatment was the factor most strongly 
associated with access to a regular general practitioner. 
 
Conclusion The dedicated telephone line for patients without a regular general practitioner implemented by the 
Mayenne Primary Care Network helps ensure continuity of chronic treatments at the territorial level. The findings 
suggest that this organizational approach mainly facilitates access to a regular general practitioner for the most 

medically vulnerable patients. This simple and rapidly deployable intervention represents a relevant complementary 
response in primary care–underserved areas. 
 
 

 


