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I. Introduction 

 Ayant travaillé deux ans comme interne au service des urgences de l'hôpital de Saint-

Pierre, CHU de la Réunion, j'ai pu constater le fonctionnement d'une maison médicale intra-

hospitalière, la maison médicale sud Réunion (MMSR). Après huit années d’existence, le 

ressenti des usagers de la MMSR ainsi que du personnel soignant des urgences auxquelles elle 

est jumelée semble1 positif en matière de rapidité de prise en charge et de gestion des flux aux 

urgences. Au-delà du ressenti, les données issues de l’activité de la MMSR n’ont pas encore 

fait l’objet d’une analyse. 

 La Maison Médicale Sud Réunion (MMSR) qui fait l’objet de cette étude est une 

MMG hospitalière créée le 13 avril 2006 sous forme d’une association loi 1901. Son but tel 

qu’énoncé par ses créateurs est de «permettre une prise en charge rapide des patients se 

présentant au service des urgences du CHU sud Réunion (CHUSR) dans le cadre de la 

permanence des soins ; solliciter les médecins libéraux pour assurer cette permanence de 

soins ; participer à la coordination des soins entre la ville et l’hôpital en lien avec le S.A.M.U. 

centre 15 et l’Association Réunionnaise des régulateurs médicaux d’exercice libéral 

(A.R.R.M.E.L)».  

 Ce type de structure a émergé progressivement pour répondre à une problématique 

nationale. Au cours des quinze dernières années, l’offre de soins en dehors des heures 

« ouvrables » en ville s’est considérablement appauvrie. Le gouvernement a dû organiser un 

plan d’action permettant un accès aux soins pour tous, à toute heure reposant sur le concept de 

permanence des soins (PDS) (1).  

 Une analyse des études et audits récents a mis en évidence une augmentation globale 

de la demande de soin et plus particulièrement un recours accru à l’hôpital (2). 

 Les principaux effecteurs de la PDS sont les cabinets d’urgence de ville type SOS 

médecins, les maisons médicales de garde (MMG), et les structures d’urgences (SU) 

hospitalières. Ces services sont articulés par une régulation téléphonique (SAMU centre 15, et 

dans certaines régions une régulation de médecine générale) qui a la capacité d’envoyer des 

vecteurs, médicalisés ou non, sur tout le territoire.  

 Depuis 2003 les MMG se sont multipliées en France métropolitaine (29 centres en 

1995 contre 98 en 2005) (3,4) mais leur nombre exact est inconnu faute d'inventaire précis de 

l'ARS. Selon les directives ministérielles, les MMG sont une des options de la PDS en ville à 

favoriser (5). Celles qui ont bénéficié de subventions par l’ARS ont un cahier des charges qui 

comprend une évaluation annuelle. D’autres se sont créées sans subvention et perdurent tant 

que le bilan financier est positif. Des études, notamment des travaux de thèse, ont été réalisés 

sur certaines MMG. Leur objectif était de mettre en évidence les répercussions de la création 

d’une MMG sur la qualité de la PDS : 

 -impact sur le nombre de consultations dans une SU (6,7) 

 -satisfaction des usagers, temps d'attente (7) 

 -profil des patients et motifs de refus de prise en charge par la MMG (8) 

                                                 
1 Il n'a pas été réalisé d'enquête d'opinion 
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 Les résultats de ces études sont hétérogènes et peu exportables d’une MMG a une 

autre. 

 Si le service rendu est manifeste, il est souhaitable de pérenniser et d'encourager cette 

filière. La diffusion voire la généralisation des MMG intra hospitalières nécessite des données 

chiffrées afin d'obtenir l'adhésion des ARS. Le Schéma d'organisation des soins du projet de 

santé Réunion-Mayotte prévoit de créer à proximité de chacun des centres d'urgences de l'île 

un point fixe de PDS ambulatoires (9). Cependant, l'implantation d'une MMG se fait parfois 

dans un environnement réticent. 

 L’objectif principal de cette thèse est d'évaluer le bénéfice apporté par la MMSR en 

matière de délais de prise en charge pour les patients qui se sont présentés aux urgences du 

CHU de la Réunion, hôpital de Saint-Pierre entre juin 2011 et juin 2014 aux heures de la PDS 

pour des soins ambulatoires. 

 Suite à cette introduction nous détaillons le contexte en faisant un état des lieux de 

l’offre et de la demande de soin à l’échelle nationale puis régionale ainsi qu’une présentation 

du couple «urgences CHUSR et MMSR».  

 Nous détaillerons ensuite notre étude suivant la structure consacrée, en commençant 

par notre méthode puis nos résultats. Enfin, nous discuterons ces résultats en interprétant 

l'apport en matière de PDS selon le critère de jugement principal, en dégageant les biais, en 

comparant notre échantillon avec les données de la littérature. Enfin, nous conclurons sur 

l'apport présumé de cette étude, ses limites et les perspectives d'amélioration de la 

collaboration entre la SU et la MMSR. 
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II. Présentation approfondie du contexte 

A. Contexte national 

1. La demande de soins non programmés 

 Définition de l'urgence 

 L'urgence a une définition différente pour les usagers et pour les professionnels de 

santé. Par leur fonction d'aide médicale urgente, les SU doivent souvent prendre en charge la 

demande de soin non programmée dans son ensemble, au-delà de l'urgence diagnostique et 

thérapeutique. L’usager se présente à la SU car sa situation lui semble urgente ou car il n'a pas 

la possibilité de recourir à la médecine ambulatoire, c'est la notion "d'urgence ressentie" qui 

est fondamentale. Il s’agit parfois d’une consultation de médecine générale ne nécessitant pas 

forcément le plateau technique hospitalier (10). 

 Un recours accru aux services d'urgences 

 En effet, malgré le développement des cabinets médicaux de garde, SOS médecin et 

les maisons médicales de garde, leur participation à la PDS est variable, voire absente en nuit 

profonde. Cette réponse aléatoire est difficile à gérer en matière de régulation médicale et 

engendre le doute dans la population (11). Il en résulte une orientation et un recours spontané 

accrus aux centres hospitaliers et un déploiement plus important de transports sanitaires 

régulés ou non (12). D’après les résultats préliminaires de l’enquête DREES sur la 

fréquentation des SU, le taux annuel de passages aux urgences en France2 est passé, de 23,5 % 

en 2003 à 28.8% en 2013 (13,14). Le nombre de passages aux urgences en France était de 7 

millions en 1990 (15) 10 millions en 1996, 14 millions en 2003 (2) et a priori3 19 millions en 

2013 (14). Il en résulte une saturation des SU et une augmentation des coûts de santé. 

 Une modification des motifs de recours 

 Les motifs de recours des patients aux urgences se sont modifiés, d’après le sondage 

DREES de 2004, 62% des patients consultent d'eux-mêmes aux urgences (13). D’après 

l’enquête DREES de 2002, le recours à une structure hospitalière est souvent multifactoriel, 

avec pour raisons principales la proximité de l’hôpital, la nécessité supposée d’examens 

complémentaires ou d’un avis spécialisé (Figure 1 et Figure 2). 

 
Figure 1 Répartition des modalités d'adressage à la structure hospitalière sur 

questionnaire à l'entrée aux urgences 

                                                 
2 Nombre de passages aux urgences rapporté au nombre d'habitants recensé au premier janvier de l'année 
3 Le nombre de passages en 2013 a été extrapolé à partir des résultats de l'enquête transversale de 2013 
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 Par ailleurs, pour 36% des patients il s’agit d’un problème médical ayant déjà fait 

l’objet d’une consultation, à l’hôpital dans 78% des cas (2). Une autre étude montre une 

"familiarité" de certains usagers avec les services d'urgences, qui auraient tendance à y 

recourir pour des motifs de médecine ambulatoire. En effet, d'après Bailly et al. le fait d’être 

auto-référé ou d’avoir déjà eu recours aux urgences dans les six derniers mois est corrélé à 

l’absence de nécessité de prise en charge diagnostique ou thérapeutique urgente (évaluée a 

posteriori), respectivement OR 2.40 (IC 95%=1.16-449) et OR 3.02 (IC 95%=1.27-7.18) (16). 

 
Figure 2 Causes de recours hospitalier pour les auto-référés 

 Stratégie de réponse à cette demande croissante 

 Ce changement sociétal qui semble être mondialement étendu (17–20) a entrainé une 

surcharge des services d’urgences et un mécontentement des usagers. Dans la presse 

spécialisée, la réaction initiale des médecins urgentistes semblait être de vouloir lutter contre 

cette métamorphose portée par le concept de recours "non justifié" aux urgences (16,21). 

Certains pays ont même mis en place des mesures pénalisant les recours "non justifiés" aux 

urgences (22). Aux Etats-Unis et en Allemagne certains patients sont renvoyés vers une 

structure extra hospitalière après un tri paramédical (18,23,24). Une méta analyse récente 

rapporte que l’évaluation a priori du caractère urgent ou non d’une consultation n’a pas fait la 

preuve de sa fiabilité (10,24,25). Cette analyse met en évidence une grande variabilité des 

proportions de patients "non-urgents" identifiés par les différentes procédures de tri évaluées 

(4.8 à 90%). La conclusion des auteurs est de ne pas utiliser ces procédures pour "refuser 

l'accès" aux urgences, en raison du risque d'éconduire des patients nécessitant une prise en 

charge urgente. 

 Le mot d'ordre actuel des sociétés de médecine d'urgence est de bannir la notion de 

"vraie et fausse urgence". En France, la règle est l'évaluation médicale pour tout patient se 

présentant aux urgences ; "Art. R. 6123-18 Tout établissement autorisé à exercer l'activité (de 

médecine d'urgence) mentionnée au 3° de l'article R. 6123-1 est tenu d'accueillir en 

permanence dans la structure des urgences toute personne qui s'y présente en situation 

d'urgence ou qui lui est adressée, notamment par le SAMU" (26). Un médecin est tenu par la 

loi de porter assistance à toute personne supposée en danger portée à sa connaissance (27). Le 

droit de refuser de prendre en charge un patient (28) ne peut s'appliquer qu'après élimination 

de toute situation d'urgence par un interrogatoire et un examen médical. C'est pourquoi les 
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patients qui semblent relever de la médecine ambulatoire après le tri infirmier doivent quand 

même être examinés par un médecin. 

 Plus récemment, la tendance est donc davantage d’adapter l’offre de soin non 

programmée et l’aval des urgences que les mentalités des usagers (29,30).  

2. La permanence des soins 

 La définition de la permanence des soins selon la circulaire du 16 avril 2003 est : 

"organisation mise en place avec les médecins libéraux afin de répondre par des moyens 

structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmés exprimés par les 

patients. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d'ouverture des 

cabinets libéraux, de 20 heures à 8 heures, les dimanches et jours fériés et, éventuellement, le 

samedi après-midi" (1,31). Ce dispositif sanitaire n'a pas vocation à traiter les patients 

relevant de la médecine d'urgence ni de soins programmés (32,33). Cette PDS a été mise en 

place afin de répondre à la demande de soin non programmée dans un contexte de 

démographie médicale défavorable et de désinvestissement de la médecine libérale. 

 Il est encadré par trois textes réglementaires majeurs : la circulaire du 16 avril 2003 

relative à la prise en charge des urgences (1) qui rappelle l’importance d’articuler la 

permanence de soins de ville et les services d’urgence, et qui encourage explicitement les 

MMG ; le décret n° 2003-880 du 15 septembre 2003 (34) qui définit les principes de la 

permanence des soins et instaure le principe du volontariat pour la prise de garde et le décret 

n° 2003-881 (35) qui modifie l’article 77 du Code de déontologie médicale. 

 Plusieurs rapports font état de difficultés récurrentes de la PDS, qualifiée de peu fiable, 

fragile et coûteuse (370 millions d'euros en 2006 contre 263 millions d'euros en 2004) (12,32). 

Les causes sont multiples et impliquent aussi bien la gestion de la PDS, que les effecteurs et 

les usagers. La responsabilité du dispositif incombe aux préfets alors que le financement est 

administré par l’assurance maladie créant ainsi des difficultés de gestion. Les effecteurs, pour 

la plupart des médecins libéraux volontaires sont moins nombreux et moins disponibles à 

participer à la PDS.  
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 Au premier janvier 2014, la France comptait 219 834 médecins en activité. Au niveau 

national, la densité médicale moyenne était de 334.3 pour 100 000 habitants (36), avec une 

répartition hétérogène sur le territoire (Figure3). 

 
Figure 3. Evolution de la densité médicale par région de 1990 à 2012 

 Outre le nombre et la répartition des médecins généralistes, les mentalités ont changé 

et sont pour beaucoup dans la métamorphose de la profession. Ces changements de mentalité 

se sont accompagnés d'une modification des pratiques, suite aux mouvements de 

revendication relatifs au temps de travail et à l'indemnisation des gardes en 2002 appelées 

"grèves des gardes" (11). Les jeunes médecins (avec une proportion croissante de femmes : 

41% en 2012 (37)),ne souhaitent plus sacrifier leur vie privée pour dégager du temps médical, 

ce que Jean-Yves Grall appelle "l'effet RTT" (12). Ces changements se traduisent par une 

urbanisation de l'exercice de la majorité des omnipraticiens, qui se concentrent dans les villes 

où les contraintes nocturnes sont transférées aux urgences hospitalières et aux associations de 

type SOS Médecin (38). 

3. Les maisons médicales de garde 

 Cadre légal  

 Les maisons médicales participent à la permanence des soins et au réseau de prise en 

charge des urgences (26). Les lois qui les régissent sont propres à leur convention de création ; 

association (professionnelle ou à but non lucratif), groupement d'intérêt économique… 

 La maison médicale de garde fonctionne comme un cabinet de médecine générale 

libéral ; et nécessite le paiement de la part mutuelle en l'absence de couverture conventionnée 

ou CMU. 

 Objectifs 

 

 Leurs objectifs sont dictés par le rôle que leur prête les directives ministérielles, selon 

lesquelles les MMG sont une des options de la PDS en ville à favoriser (5).Les cinq raisons 

évoquées dans le rapport Grall sont : 

 Leur possibilité de s'implanter en milieu rural 

 Elles constituent l'embryon d'une éventuelle maison de santé 
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 Elles ont permis un réinvestissement des professionnels de santé libéraux dans la PDS 

 Elles sont connues pour être une alternative avantageuse aux urgences pour le patient 

se présentant pour des soins ambulatoires 

 En zone urbanisée, la maison médicale de garde est un point fixe de PDS identifiable 

et fiable 

 

 Cette volonté de participer à la PDS ressort nettement à l'analyse des objectifs 

poursuivis à l'ouverture d'une MMG, exemple des MMG de Toulouse (39) : 

 «-Assurer la prise en charge des consultations dites "non programmées" qui ne 

relèvent pas de l’urgence grave en dehors des heures d’ouverture des cabinets libéraux. 

 -Limiter le flux à l’entrée des services d’urgences hospitaliers des patients présentant 

des pathologies entrant dans le cadre de la médecine générale. 

 -Impliquer la médecine de ville dans l’activité de garde en améliorant les conditions 

d’exercice des professionnels de santé libéraux. 

 -Contribuer à l’amélioration de la qualité des soins et de leur coordination et apporter 

aux patients une réponse adaptée à leur demande (accueil, disponibilité et accessibilité). 

 -Contribuer à une meilleure connaissance par la population et les professionnels de 

santé du bon usage et de l’organisation de la permanence de soins. » 
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 Répartition 

 Une étude en 2003 faisait état de 98 MMG, 46 fonctionnelles et 52 en projet, 

prédominantes dans les zones de fortes densités de population, 75% financées par le fond 

d’aide à la qualité des soins en ville (3). La France comptait en 2008, 238 maisons médicales 

dont 62% jumelées à un hôpital, 26 % isolées en milieu urbain, 12% en milieu rural (32), la 

répartition des MMG sur le territoire est très hétérogène (Figure 4). 

 

Figure 4 Répartition des maisons médicales de garde en 2008 
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 Financement et installation 

 Le financement des MMG est variable mais est assuré soit par les Fonds d'Aide à la 

Qualité des Soins en Ville4 (FAQSV à hauteur de70%), soit par les établissements de santé et 

dans une proportion bien moindre par les ARS ou les médecins. Les dépenses sont parfois 

élevées pour une MMG et se répartissent comme suit (5):  

 -Location des locaux, diminuées de 75% si hébergée par une structure hospitalière 

 -Personnel embauché : souvent un temps plein pour les MMG isolées (80% du budget) 

 -Dépenses annexes, notamment évaluation annuelle (à hauteur de 15 000€) 

 -Dépenses supplémentaires pour les médecins : gardes sur place, coordination, etc. 

(jusqu'à 30 000€). 

 Il existe plusieurs freins à l'installation des MMG parmi lesquels ; l'absence d'initiative 

locale avec parfois une concurrence avec un autre effecteur de permanence des soins ou le 

service d'urgence à proximité par crainte de "vol" de subventions (financement lié à l’activité 

avec forfaits de 80 000€ environs par 2500 passages (40)). On retrouve aussi comme motif de 

non création un financement difficile à trouver, ou une étude de marché défavorable, 

notamment par le fait que les transports ne soient pas pris en charge pour les patients 

(remboursement uniquement à destination de l'hôpital) (5). 

B. Contexte local  

1. Médecine générale et permanence des soins 

 

 

 

 Au 1er Janvier 2014, la Réunion 

comptait 2 399 médecins dont 1 282 

médecins généralistes (981 généralistes 

exerçant en libéral), soit 153 médecins 

généralistes pour 100 000 habitants (contre 

155 en France Métropolitaine) (41). La 

Réunion est donc une des régions les 

mieux dotées en termes de médecine 

générale de ville parmi les DOM (Figure5). 

 

 

 

    Figure 5 Densité de généralistes par rapport à la moyenne 

(France et DOM) par région au 1er janvier 2013 
Source ASIP, RPPS, traitement INSEE et DREES (sur population de 2012) 

                                                 
4 Les FAQSV sont financés par l'assurance maladie 
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 La répartition des 

médecins généralistes sur 

le territoire est hétérogène 

et prédomine en zone 

urbaine (Figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figure 6 Densité de médecins généralistes libéraux 

pour 100 000 habitants à l'échelle infra communale 

 

 

 

 

 

 Moins de 20% des 

médecins généralistes participent à 

la PDS contre plus de 50% en 

métropole (Figure 7) (9). 

 

 

 

    Figure 7 Participation des médecins généralistes à la 

permanence des soins en 2013, densité pour 100 000 habitants  
Source : Conseil National de l'Ordre des Médecins 
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 Le département compte 11 points fixes de PDS ambulatoire : 9 cabinets de garde dont 

2 associations SOS médecin (OUEST et SUD), 3 MMG (EST, OUEST et SUD), 

télémédecine dans le cirque de Cilaos (Figure 8) (9). 

 
Figure 8 Effecteurs de permanence des soins et densités de population 

2. Consommation médicale 

 Au 1er janvier 2013, la Réunion comprenait 837 617 habitants avec un tiers de moins 

de vingt ans, une espérance de vie 74.9 ans pour les hommes et 82.7 ans pour les femmes. Le 

taux de natalité est de 2.36 enfants par femme (2.01 en métropole), et le taux de mortalité 

infantile de 7.4‰ contre 3.5‰ en métropole. Le taux de mortalité adulte standardisé est 9.6‰ 

(8.7‰ en métropole) (42). Une personne sur deux bénéficie de la Couverture Maladie 

Universelle (CMU), un taux de minima sociaux de un sur trois, et 29.5% de chômage, soit une 

précarité importante (9,43). 



Thèse de médecine générale Océan Indien-Université de Bordeaux-2014-Valentin LABARBE 

C
h
ap

it
re

 :
 P

ré
se

n
ta

ti
o
n
 a

p
p
ro

fo
n
d
ie

 d
u
 c

o
n
te

x
te

 

2

2 

 

 Le centre 15 géré par le SAMU974 à Saint-Denis a reçu en 2013 plus de 200 000 

appels téléphoniques, donnant lieu à 120 000 dossiers de régulation. La régulation médicale 

est mixte avec présence au sein du centre de réception et de régulation des appels (CRRA) 

d'une régulation de médecine ambulatoire par l'ARRMEL (en 2103 l'ARRMEL a géré 38 181 

des 120 000 dossiers de régulation) (44,45). Les appels reçus par l'ARRMEL se soldent dans 

60% des cas par un conseil médical, 20% par l'envoi vers le médecin traitant ou le médecin de 

garde, 20% vers un service d'urgence (9). 

 De même, le nombre de passage annuels dans les différents services d'urgence a 

présenté une croissance importante entre 2007 et 2010 (de 3% à 26%) avec une augmentation 

globale de la fréquentation des urgences du département de 13.8% (9) (Tableau I). 

Tableau I Nombre de passages annuels dans les services d'urgence de l'île (à l'exclusion 

des urgences gyneco-obstetricales) 

 CHU Nord CHU Sud CHGM* GHER† Total 

2007 39 898 41 264‡ 37 338 16 462 134 962 

2008 39 690 42 865‡ 38 395 17 967 139 216 

2009 41 609 54 197 40 042 19 269 155 117 

2010 41 230 52 148 39 689 20 503 153 570 

2011 42 260 55 001 39 634 21 614 158 509 

2012 43 622 58 194 42 512 24 137 168 465 

2013 43 358 57 806 42 596 24 490 168 250 

*Cente Hospitalier Gabriel Martin, Saint-Paul 

†Groupe Hospitalier Est Réunion, Saint-Benoît 

‡ Les données antérieures à 2009 aux urgences du CHU Sud excluaient la pédiatrie médicale 
Source : ARS pour les données avant 2011, rapports d'activités des établissements hospitaliers pour les données après 2011 

3. Le CHU de la réunion et la SU de Saint-Pierre  

 Le CHU de la réunion est un CHU bicéphale, un pôle au Nord (Saint-Denis) et un pôle 

au Sud (Saint-Pierre, Saint-Louis, Saint-Joseph). Les spécificités des sites sont la cardiologie 

interventionnelle et la cardio-chirurgie à Saint-Denis et à Saint-Pierre, la neurochirurgie, 

neuro-réanimation, l'hyperbarie et la radiothérapie.  

 La SU de Saint-Pierre est le plus gros service d'urgence du département en nombre de 

passages (44 476 passages en 2013 aux urgences adulte) (46). Il est divisé en deux pôles dont 

les locaux sont séparés :  

 Urgences adultes, traumatologie infantile, SMUR dans le bâtiment central 

 Pédiatrie médicale et gynécologie obstétrique dans le pôle femme mère enfant (PFME) 

adjacent.  

Le personnel médical de la SU est constitué de 26 équivalents temps plein (ETP) de médecin 

urgentistes, un ETP de médecin non urgentiste, 6 internes en médecine générale (14). 
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4. La maison médicale sud Réunion 

 Il paraît utile d'éclaircir la genèse de la Maison Médicale Sud Réunion (MMSR) et le 

destin de son homologue à Saint-Denis. En 2006, dans les suites de l'épidémie de 

Chikungunya, l'idée du Dr Nicolas DENIS, médecin généraliste, est de créer une consultation 

de médecine générale dans le cadre de la Permanence des Soins. Ce site de consultation aurait 

la possibilité de réorienter facilement vers la SU de Saint-Pierre. A cette époque, seul le 

cabinet SOS Sud à Saint-Pierre participe à la PDS en ville. Le Dr SCHULZ alors gérant du 

cabinet ne voit pas dans la MMSR un concurrent mais un autre maillon de la chaîne. Il 

participe à l'élaboration du projet et s'intègre au planning des gardes. 

 La MMSR est régie par un statut d'association loi 1901 et une convention avec le 

groupe hospitalier sud Réunion (GHSR) et l’Agence Régionale de Santé (ARS). La 

convention stipule, que contrairement aux cabinets de ville, l'exercice à la MMSR ne donne 

pas droit à une rémunération forfaitaire de service de PDS (47), que l’accès au plateau 

technique de radiologie standard est autorisé afin de gérer la petite traumatologie.  

 Les locaux de la MMSR se situent dans l'enceinte de l'hôpital, dans le SU, au niveau 

du SAS d'accueil des urgences. Cette localisation est idéale du point de vue gestion du circuit 

des patients, ceux-ci étant d'abord triés par l'IOA, ce qui présente aussi un net avantage en 

matière de coûts de personnel (80% du budget de certaines MMG). Par ailleurs ces locaux 

sont prêtés par le CHU de la Réunion, diminuant ainsi de beaucoup les coûts de 

fonctionnement de l'association. L'association utilise les équipements (mobiliers, équipement 

médical et informatique) et les consommables du CHU en contrepartie du versement d'une 

indemnité évaluée trimestriellement en fonction des quantités utilisées (48). Le financement 

de l'association vient exclusivement de la cotisation annuelle des membres, il n'y a pas de 

financement par le FAQSV, ou l'ARS. 

 Plus de trente médecins généralistes différents se sont relayés sur la période d'étude 

(13.5 en moyenne) pour assurer le planning des gardes à la MMSR. Les tours de gardes sont 

organisés par semestre par les médecins généralistes eux-mêmes et transmis à l'hôpital. Il y a 

un médecin hospitalier référent de la maison médicale. Le président, le secrétaire et le 

trésorier de l'association ne sont pas rémunérés. 

 Les horaires ne sont pas tout à fait ceux officiels de la PDS puisqu'elle est disponible 

de 19h à 23h en semaine, de 13h à 23h le samedi et de 9h à 23h le dimanche. L'astreinte du 

dimanche est divisée en 2, un médecin le matin jusqu'à 15h, un autre de 15h à 23h. 

 Dans le Nord de l'île, une maison médicale de garde intra hospitalière avait été créée 

en avril 2006. Le recrutement se faisait via les IOA des urgences, par son caractère intra 

hospitalier et l'interdiction statutaire de "publicité". Cette structure avait dû fermer ses portes 

en mars 2008 principalement pour les deux raisons suivantes (49) : 

 Difficultés de financement, voulant s'appuyer sur le FAQSV, cette MMG n'avait pu 

obtenir de l'ordre des médecins le statut d'effecteur de PDS 

 Difficultés de fonctionnement ; le service des urgences pédiatriques voyait dans le 

dispositif un concurrent (contexte de mise en place de la tarification à l'acte), ce qui 

aurait limité le recrutement pédiatrique qui passait par les IOA 
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C. Interaction SU/MMSR 

1. Règles d'adressage à la maison médicale 

 Les patients qui se présentent à la SU de Saint-Pierre sont vus par l'IOA conformément 

aux recommandations relatives aux services d'urgence et au fonctionnement des MMG. Ils 

sont ensuite triés en fonction de leur gravité et de leur motif de consultation. L'IOA a la 

possibilité dans les horaires d'ouverture de la MMSR de proposer le patient au médecin de 

garde à la MMG plutôt que de l'inclure dans la filière standard. Le patient a la possibilité de 

refuser ou de rejoindre à tout moment la filière standard. 

 Il n'y a pas de protocole de tri écrit pour l'IOA concernant l'éligibilité pour la MMG, 

en fonction du profil de compétences du médecin de garde et par concertation préalable avec 

l'IOA l'orientation vers la MMG sera ou non proposée. Il y a cependant quelques règles 

usuelles énoncées ci-après sachant que l'IOA peut à tout moment demander conseil à un 

médecin des urgences: 

 

Sont adressés systématiquement à la SU les patients : 

 -consultants pour un motif pour lequel le protocole IOA mentionne un ECG 

 -adressés par le SAMU/SMUR 

 -les enfants de moins de 2 mois 

 -les patients avec des constantes vitales anormales 

 -les patients relevant de l'attente couchée 

 -les patients avec orientation psychiatrique ou intoxication aigue (alcool, médicaments) 

 -les patients avec une douleur cotée supérieure à 6/10 ou résistante au traitement 

antalgique anticipé doit être vu dans la filière standard 

 -la pédiatrie médicale est adressée avant entrée administrative aux urgences pédiatriques 

 

Sont adressés préférentiellement à la SU : 

 -les patients adressés par un médecin de ville 

 -les patients qui nécessiteront probablement un bilan biologique ou une imagerie autre 

que radiologie standard 

 

Sont adressés préférentiellement à la MMG : 

 -les enfants consultants pour traumatologie (pour réduire le temps d'attente et les 

préserver des scènes quotidiennes de la SU) 

 -les patients venant pour fractures d'un membre notamment si une lettre de médecin 

l'adresse pour radio ou plâtre 

2. Ressenti des intervenants 

 Depuis maintenant 8 ans, le personnel des urgences du GHSR et les médecins de la 

MMSR collaborent. Les intervenants de la SU comme de la MMSR ont l'impression d'une 

interaction positive quand on les interroge, ce qui est cohérent avec les données de la 

littérature en matière de sondage de satisfaction des professionnels et des patients (50). Il 

semble évident quand on exerce dans une de ces deux structures que le temps d'attente des 

patients est diminué quand ils sont pris en charge à la MMSR. Mais cette diminution des 

temps d'attente n'a pas encore été mise en évidence avec de manière objective.  
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III. Matériel et méthodes : 

A. Schéma de l’étude 

1. Type d’étude 

 Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective monocentrique sur trois ans, du 

1er juin 2011 au 31 mai 2014. 

2. Critères d’inclusion 

 Tous les patients qui se sont présentés en consultation aux urgences du CHU de Saint-

Pierre durant la période d’étude, soit 133 299 patients. 

3. Critères d’exclusion 

 Nous avons exclu du fichier de recueil uniquement les patients factices (dossier 

informatisés « test ») n=43. 

B. Recueil des données 

1. Mode de recueil  

 Les données ont été recueillies en temps réel par le personnel soignant des urgences 

suivant la procédure habituelle du dossier informatisé patient sur le logiciel Urqual version 7. 

Nous avons extrait ces données en format Excel le 1er juillet 2014 par la fonction rapport 

statistique du logiciel Urqual. Le fichier initial a été anonymisé par attribution d’un nombre à 

chaque patient remplaçant son numéro de séjour. 

  Nous avons réalisé un questionnaire informatique en utilisant un site internet 

hôte gratuit5 destiné à étudier les caractéristiques des médecins participants à la PDS via la 

MMSR qui leur a été transmis par email avec un rappel téléphonique après 10 jours pour les 

non-répondeurs. 

 Un sondage complémentaire a été effectué auprès des médecins de garde du SAMU et 

de l'ARRMEL pour évaluer leur connaissance de la MMSR. Ce sondage informatique a été 

réalisé avec les mêmes modalités que le précédent. 

2. Identification et explication des données recueillies 

 

 Voici la liste exhaustive expliquée des variables extraites pour chaque patient : 

 Variables démographiques : 

o date de naissance 

o sexe 

o âge (en années, mois, jours) 

o code postal 

                                                 
5 www.surveymonkey.com 
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 Variables de temps : 

o date d’entrée 

o mois 

o type de jour, semaine, samedi, dimanche et fériés 

o heure d’entrée 

 

 Variables de durée de prise en charge : 

o date de sortie 

o heure de sortie 

o délai avant première évaluation médicale (connexion d'un médecin sur le 

dossier informatisé) 

o délai avant fin de prise en charge (DAFPEC) à la SU (saisie de l'orientation de 

sortie dans le dossier informatisé) 

o temps en zone d’attente 

o durée de séjour 

 

 Variables de tri par l’infirmier d’accueil et d’orientation (IOA) : 

o adressant (médecin traitant, SOS médecin, Autre médecin, service de l’hôpital, 

autre établissement, SAMU, pompiers, convoqué, non adressé ou autre) 

o moyen de transport à l'arrivée (SMUR terrestre, pompiers, ambulance privée, 

taxi, personnel, hélicoptère ou autre) 

o constantes : fréquence cardiaque (Fc), saturation transcutanée en oxygène 

(SpO2), tension artérielle aux deux bras 

o gravité évaluée par l'IOA selon échelle canadienne de triage (CTAS) simplifiée 

en quatre stades par les médecins du service lors de l'informatisation (51,52) 

 1 = urgence vitale immédiate (stades 1 et 2 de la CTAS): transfert 

immédiat à la salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) 

 2 = urgences : 30 minutes maximum avant premier contact médical ou 

réévaluation 

 3 = urgences relatives : 60 minutes maximum avant premier contact 

médical ou réévaluation 

 4 = consultation non programmée : 120 minutes maximum avant 

premier contact médical ou réévaluation  

o motif de consultation 

o orientation (médecine, traumatologie adulte, traumatologie pédiatrique, 

psychiatrie) 

 

 Variables de prise en charge (qualitatives) : 

o biologie 

o acte de radiologie standard 

o acte de radiologie échographique ou TDM 

o acte de radiologie indifférencié 

o acte thérapeutique 

o électrocardiogramme 

o noms des médecins (un à trois, par ordre de prise en charge), n'a pas fait l'objet 

d'une analyse mais a été utilisé pour recouper les informations concernant 
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l'orientation de sortie et identifier les patients réorientés d'une filière vers une 

autre 

o avis spécialisé (type et nombres) 

o diagnostic principal (selon CIM-10) 

o CCMU 

o orientation de sortie  

 Maison médicale : retour à domicile depuis la maison médicale 

 Ambulatoires filière standard, regroupe : 

 sortie (retour à domicile depuis la SU) 

 sortie sans soins (a quitté le service sans attendre la prise en 

charge médicale) 

 Hospitalisés regroupe :  

 sortie contre avis médical (sorti après avoir vu le médecin et 

signé une attestation de refus de soin) 

 fugue 

 patient décédé dans la SU 

 toutes les autres orientations, qu'il s'agisse d'un transfert intra ou 

extra hospitalier, d'une sortie depuis le service porte ou d'un 

service de l'hôpital 

3. Correction des données 

 Certaines données aberrantes ou absentes ont été corrigées avant étude statistique, par 

recours au dossier ou par recoupement le cas échéant. C'est le cas pour les 4384 dossiers 

suivants (n=nombre de dossiers corrigés) : 

 -2 patients dont la date de naissance avait été notée 1902 et 1906 pour 2002 et 2006. 

 -Code postaux (n=9); 2 données supprimées, 7 corrigées. 

 -Orientation de Sortie (n=78) corrigée en fonction du dossier quand les données étaient 

aberrantes. Cas particulier : lorsqu'un médecin de la SU et un médecin de la MMG étaient 

notés sur un même dossier. Lorsque le nom du médecin hospitalier était noté en second, 

l'orientation "sortie" était retenue. Lorsque le nom d'un médecin de la MMG était noté en 

dernier ainsi que pour les médecins à activité mixte, les dossiers ont tous été vérifiés et 

l'orientation "sortie via la maison médicale" a été retenue dans 6 cas. "Sortie" a été remplacé 

par "sortie via la maison médicale" quand seul figurait le nom d'un médecin avec exercice 

exclusif à la MMG. 

 - En dehors des patients réorientés, certains patients ont été hospitalisés sans qu'il y ait 

d'autre responsable médical inscrit que le médecin de la MMSR. Ces dossiers ont été 

considérés comme hospitalisés directement par la MMSR. 

 -Motif d'admission présenté à l'IOA non référencé (n=1), considéré comme donnée 

manquante 

 -Fréquence cardiaque (n=46) données supprimées si valeur décimale ou supérieure à 

300/min 

 -Oxymétrie de pouls (n=31), données supprimées pour valeurs aberrantes (présence de 

décimales, de signes mathématiques) 

 -Type de jour (n=3975) les jours fériés et chômés officiellement à la réunion n'étaient 

pas notés dans le recueil d'origine. Ils ont été identifiés et comptés comme dimanches  



Thèse de médecine générale Océan Indien-Université de Bordeaux-2014-Valentin LABARBE 

C
h
ap

it
re

 :
 M

at
ér

ie
l 

et
 m

ét
h
o
d
es

 :
 

2

8 

 

C. Analyse statistique 

1. Procédure d'analyse 

 

 Les analyses statistiques ont été réalisées en collaboration avec un médecin et un 

statisticien de l'unité de soutien méthodologique et statistiques médicales du CHU de la 

réunion avec le logiciel SAS 9.3 et le logiciel Excel 2010. 

 Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test de Wilcoxon ou le test 

de la différence minimale significative (Z-test). La différence a été retenue comme 

significative pour un risque α <0,05. Les données quantitatives sont présentées sous la forme 

de moyenne et d'écart type (ET) ou erreur standard (ES) et intervalle de confiance à 95% (IC 

95%). 

2. Critères de jugement  

 

 Le critère de jugement principal était la différence du délai avant fin de prise en 

charge médicale (DAFPEC) entre les patients ambulatoires pris en charge aux urgences et 

ceux pris en charge par la maison médicale sud Réunion. 

 Deux analyses en sous-groupes ont été réalisées. 

 Tout d'abord le DAFPEC a été comparé entre les patients ambulatoires de la filière 

standard et ceux de la maison médicale. N'ont été inclus que les patients répondant à tous les 

critères suivants : 

 Sortis sur les heures d'ouverture de la maison médicale 

 Critères de tri compatibles avec une orientation vers la maison médicale : 

 Fréquence cardiaque comprise entre 60 et 109 par minute 

 Saturation supérieure ou égale à 95% 

 Tension artérielle systolique entre 100 et 139 millimètres de mercure (mmHg) et 

tension artérielle diastolique entre 60 et 99 mmHg ou non renseignée 

 Gravité évaluée par l'IOA >2 

 Pas de réalisation d'examen de biologie, d'examen radiologique autre que radiographie 

standard, pas d'avis spécialisé 

 Ensuite, le DAFPEC a été évalué en fonction de l'orientation à l'issue du tri infirmier, 

quelle que soit l'orientation de sortie. 

 Le critère de jugement secondaire était le temps d'attente avant fin de prise en 

charge à la SU pour les patients ambulatoires de la filière standard en fonction de l'ouverture 

ou non de la maison médicale. 
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IV. Résultats 

A. Population 

 L'échantillon recueilli comptait 133 299 séjours. Ces séjours ont été répartis en 

fonction de l'unité responsable de leur prise en charge par recoupement de l'orientation de 

sortie et le lieu d'exercice du médecin responsable (SU ou MMSR) (Figure 9). Le groupe 

ambulatoires filière standard contenait 4 216 patients n'ayant pas attendu les soins. Le groupe 

hospitalisés totaux contenait 328 sorties contre avis médical, 818 fugues et 258 décès.  

 
Figure 9 Diagramme des flux en fonction des orientations de sortie et de l'entité 

responsable (maison médicale de garde ou service des urgences) 

*Maison médicale de garde  

 La répartition des orientations en pourcentages est représentée sur le diagramme ci-

dessous (Figure 10), avec une prédominance de l'activité ambulatoire tout confondu (70.5%). 

 

Figure 10 Répartition des orientations de sortie du service des urgences en pourcentages 
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 L'analyse de l'âge des patients (Tableau II) montre une erreur d'orientation pour sept 

patients âgés de moins de 2 mois et une prédominance nette des grands enfants et jeunes 

adultes dans la filière MMG. 

Tableau II Caractéristiques démographiques des patients admis aux urgences sur les 

trois ans en fonction de l'orientation de sortie 

 
Population 

totale 

Hospitalisés 

totaux 

Ambulatoires 

totaux 
Sortie MMG* 

 Effectifs (%) Effectifs (%) Effectifs (%) Effectifs (%) 

SEXE†     

Femmes 57 167 (42.9) 17 349 (44.8) 39 818 (42.1) 3 536 (41,0) 

Hommes 76 088 (57.1) 21 365 (55.2) 54 723 (57.9) 5 080 (59.0) 

AGE‡     

0 - 2 mois 26 (0.0) 1 (0.0) 25 (0.0) 7 (0.1) 

3 mois - 2 ans 1 341 (1.0) 90 (0.2) 1 251 (1.3) 280 (3.3) 

3 - 18 ans 16 875 (12.7) 1 858 (4.8) 15 017 (15.9) 3 505 (40.7) 

18 - 29 ans 22 112 (16.6) 3 847 (9.9) 18 265 (19.3) 1 711 (19.9) 

30 - 49 ans 37 002 (27.8) 8 664 (22.4) 28 338 (30.0) 1 921 (22.3) 

50 - 64 ans 25 084 (18.8) 8 202 (21.2) 16 882 (17.9) 831 (9.6) 

>= 65 ans 30 807 (23.1) 16 051 (41.5) 14 756 (15.6) 361 (4.2) 

*Maison médicale de garde  

†1 patient de sexe indéterminé (0.0%)  

‡3 données manquantes 
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B. Critère de jugement principal et autres analyses 

des durées de prise en charge 

1. Délai avant fin de prise en charge et avant prise en charge 

médicale 

 L'analyse du critère de jugement principal a montré une différence significative de 

DAFPEC6 entre les patients pris en charge par la MMSR et ceux pris en charge dans la filière 

standard (SU). Pour les ambulatoires de la SU ce délai était en moyenne de 205 minutes 

(ES=0.6, IC 95% 204 à 206) et pour les patients de la MMSR de 114 minutes (ES=0.8, IC 

95% 113 à 116). Soit une différence significative (Z=-62.4 p<0.0001) du délai d'attente de 85 

minutes en moyenne. Il y avait respectivement 5 443 observations manquantes dans la filière 

standard et 22 dans le groupe MMSR. 

 Analyses en sous-groupes 

 La première analyse a été réalisée après exclusion des patients traités en dehors des 

heures de PDS ou ne présentant pas les critères de tri compatibles avec la maison médicale ou 

ayant bénéficié d'un bilan biologique, d'un ECG ou d'un avis spécialisé. L'analyse a porté sur 

5 852 patients ambulatoires dans la filière standard et 3 874 à la maison médicale. Les 

DAFPEC moyens étaient respectivement de 180 minutes (ES=1.8, IC 95% 176 à 183) et 112 

minutes (ES=1, IC 95% 110 à 114), soit pour une différence de 60 minutes, Z=4 et P<0.0001. 

Tableau III Temps avant fin de prise en charge médicale des patients orientés en filière 

médecine ou traumatologie quelle que soit l'issue de leur séjour 

 Moyenne 
Erreur 

standard 
Intervalle de confiance à 95% Effectif 

Médecine 263.9 1.55 260.8 à 266.9 76 055 

Traumatologie 150.7 4.42 142.0 à 159.4 51 660 

Trauma adulte 164.4 6.17 152.3 à 176.5 36 882 

Pédiatrie 116.9 1.62 113.7 à 120.1 14 778 

 

 L'analyse du critère de jugement secondaire a montré un DAFPEC de 199.2 

minutes dans le groupe maison médicale fermée et 218 minutes dans le groupe MMG ouverte. 

Soit une augmentation significative de 19 minutes en moyenne (Z=18.7, p<0.0001) pour les 

patients ambulatoires de la SU lorsque la maison médicale est ouverte. 

 Le délai avant prise en charge médicale était significativement plus court dans le 

groupe MMSR que dans le groupe ambulatoires de la filière standard, respectivement 80 

minutes (ES=0.67, IC 95% 79 à 81) et 156 (ES=0.52, IC 95% 155 à 157), soit une diminution 

moyenne de 76 minutes (Z=-56.2 p<0.0001). 

 

                                                 
6 Pour rappel : délais correspondant au temps écoulé entre heure d'entrée et heure à laquelle le médecin note 

l'orientation de sortie 
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2. Temps en zone d’attente 

 L'analyse du temps passé en zone d'attente retrouve une différence entre les patients 

ambulatoires de la filière standard et les patients de la maison médicale. Les moyennes 

observées sont respectivement de 128 minutes (2 133 données manquantes, ES=0.68, IC 95% 

127 à 129) et de 43 minutes (975 données manquantes, ES=0.59, IC 95% 42 à 45), différence 

significative entre les moyenne de 85 minutes (Z= 5.04 p<0.0001).  

3. Durée de séjour 

 Pour la variable durée de séjour il manquait 4 077 données (les données négatives et 

supérieures à 1440 minutes ont été exclues de l'analyse et considérées comme manquantes), 

1647 dans la filière ambulatoire standard et 20 dans la filière maison médicale. 

 La durée moyenne de séjour était de 305 minutes (ES=0.9, IC 95% 303 à 307) pour les 

ambulatoires de la filière standard et de 120 minutes (ES=0.9, IC 95% 118 à 122) pour les 

patients de la maison médicale. La différence était significative, 180 minutes en moyenne (Z= 

5.44 p<0.0001). 
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C. Provenance des patients 

 Données manquantes : 327 dossiers. Les codes postaux extérieurs au département de 

la Réunion ont été regroupés sous l'appellation autre.  

 Les 10 villes les plus représentées dans la population totale sont dans l'ordre ; Saint-

Pierre, Le Tampon, Saint-Joseph, la Ravine des cabris, Saint-Louis, La Rivière Saint-Louis, 

Petite île, la Plaine des Cafres, Etang salé, et Piton Saint-Leu. L'ordre est sensiblement le 

même pour les ambulatoires et la maison médicale, à l'exception d'une plus grande 

représentation des patients domiciliés en dehors du département (2% de la population totale, 

3.5% de la MMSR, 2.25% des ambulatoires de la filière standard et 1.2% des hospitalisés).

 40% des patients consultants à la maison médicale proviennent de la commune de 

Saint-Pierre et du Tampon. 90% des patients vus à la MMSR sont domiciliés dans le secteur 

Sud (Figure 11). 

 
Figure 11 Patients ayant consulté à la maison médicale sud Réunion par commune de 

domicile entre juin 2011 et mai 2014 
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D. Fréquentation de la SU et de la maison médicale 

 Sur la durée de notre étude, 133 256 séjours ont été inclus pour analyse. Soit 67 à 181 

passages par jour avec une moyenne de 122 passages, écart type : 14. 

1. Date d’entrée 

 L'activité annuelle des urgences en fonction des orientations et les pourcentages 

d'accroissement d'activité sont exposés ci-dessous (Tableau IV). On constate une 

augmentation de 34% de l'activité de la MMSR, soit 63% de l'accroissement des séjours 

ambulatoires totaux. 

Tableau IV Nombre de passages annuels aux urgences de l'hôpital de Saint-Pierre en 

fonction de l'orientation de sortie 

 
juin 2011 à 

mai 2012 

juin 2012 à 

mai 2013 

juin 2013 à 

mai 2014 

croissance sur 

3 ans 

Total Hospitalisations 12 674 12 977 12 805 1.0% 

Sorties filière standard 28 195 29 055 28 676 1.7% 

Sorties maison médicale 2 408 2 977 3 231 34.2% 

Total 43 378 45 084 44 794 3.3% 

2. Mois 

 Le nombre de passages par mois lissé sur les trois années de recueil est représenté 

Figure 12 et montre une augmentation du nombre de passages de novembre à janvier et dans 

une moindre proportion en avril et en juillet. Cette augmentation est plus marquée pour les 

séjours ambulatoires que pour les hospitalisations. 

 
Figure 12 Nombre de passages sur les trois ans en fonction du mois 
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3. Type de jour 

 La répartition des passages aux urgences en fonction du jour de la semaine est 

représentée ci-dessous (Figure 13). On constate une augmentation des hospitalisations le lundi 

et une diminution le weekend. Les passages ambulatoires sont plus nombreux le lundi et le 

weekend. La fréquentation de la maison médicale est plus importante le mercredi et croît du 

samedi au dimanche (horaires d'ouverture plus larges). 

 
Figure 13 Nombre de passages quotidiens en fonction du jour de la semaine 

4. Heure d’entrée 

 La fréquentation horaire des urgences en fonction du jour de la semaine est 

représentée ci-dessous (Figure 14). On note deux pics de fréquentation, l'un en milieu de 

journée, l'autre en fin d'après-midi. La variation d'un jour à l'autre semble mineure sauf pour 

samedi où on observe une fréquentation plus importante en milieu de journée et la nuit. Le 

dimanche la fréquentation en nuit profonde est plus importante et la fréquentation sur la 

journée est plus faible. 

 
Figure 14 Nombre moyen de passages par tranche horaire aux urgences 
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 22% des patients vus par la MMG sont admis aux urgences avant les heures 

d'ouverture de celle-ci. 90% de ces patients sont admis dans les deux heures qui précèdent 

(Figure 15). 

 
Figure 15 Nombre de patients ambulatoires traités par la maison médicale en fonction 

de l'heure d'admission 

E. Modalités de recours et de transport 

 Concernant l'adressant, 130 297 données manquantes, soit 97.8% des dossiers. Les 

données recueillies n'ont donc pas été analysées pour cause de non exhaustivité. 

 Concernant le moyen de transport pour se rendre aux urgences, il y avait 245 données 

manquantes (Figure 16). Les patients ambulatoires (sortie, sortie sans soins et sortie via la 

MMSR) semblaient arriver plus souvent par moyens personnels. On remarque un plus faible 

pourcentage de patients amenés par les pompiers ou par une ambulance privée à la maison 

médicale par rapport aux autres patients ambulatoires. Les patients sortis par fugue et contre 

avis médical semblaient être plus souvent transportés par les pompiers à l'arrivée. 

 
Figure 16 Moyens de transport en fonction de l'orientation de sortie (pourcentages) 
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F. Motif de consultation et tri infirmier 

1. Gravité à l'admission 

 Pour la gravité à l'admission il manquait les données de 1 852 dossiers. Plus de 12% 

des patients évalués comme non graves par l'IOA (gravité 3 et 4) qui ont finalement pu rentrer 

chez eux ont été traités par la maison médicale (Tableau V).  

Tableau V Gravité pressentie à l'issue de l'évaluation par l'infirmier d'orientation et 

d'accueil en fonction de l'orientation de sortie 

 

  

 
Population 

totale (%) 

Hospitalisés 

(%) 

Ambulatoires filière 

standard (%) 

Ambulatoires via la 

maison médicale (%) 

1 1 495 (1.1) 1 211 (3.16) 283 (0.3) 1 (0.0) 

% par niveau 

de gravité 
100 81.0 18.9 0.1 

2 46 641 (35.5) 20 882 (54.6) 25 285 (30.0) 474 (5.6) 

% par niveau 

de gravité 
100 44.8 54.2 1.0 

3 74 898 (57.0) 15 355 (40.1) 52 625 (62.2) 6 918 (80.8) 

% par niveau 

de gravité 
100 20.5 70.3 9.2 

4 8 370 (6.4) 830 (2.2) 6 374 (7.5) 1 166 (13.6) 

% par niveau 

de gravité 
100 9.9 76.2 13.9 

Données 

manquantes 
1 852 436 1 359 57 



Thèse de médecine générale Océan Indien-Université de Bordeaux-2014-Valentin LABARBE 

C
h
ap

it
re

 :
 R

és
u
lt

at
s 

3

8 

 

2. Motif de consultation 

 

 25 615 données manquaient pour le motif de consultation.  

Tableau VI Motif de consultation à l'admission et pourcentage de la filière représenté 

par chaque motif 

 
Ambulatoires 

(%) 

Maison médicale 

(%) 

Part 

MMG* 

Traumatisme membre supérieur 6 730 (10.8) 1 783 (27.2) 21.0 

Traumatisme membre inférieur 5 040 (8.1) 1 478 (22.6) 22.7 

Plaie 3 686 (5.9) 613 (9.4) 14.3 

Malaise ou syncope 4 180 (6.7) 29 (0.4) 0.7 

Douleurs abdominales aigües ou 

intenses 
3 892 (6.2) 45 (0.7) 1.1 

Etat d'ivresse aigüe 3 839 (6.2) 6 (0.1) 0.2 

Traumatisme crânien sans perte de 

connaissance 
2 787 (4.5) 498 (7.6) 15.2 

Douleur thoracique 2 944 (4.7) 14 (0.2) 0.5 

Autre Motif 2 260 (3.6) 156 (2.4) 6.5 

Traumatisme non précisé 1 337 (2.1) 407 (6.2) 23.3 

Plaie de mains 1 305 (2.1) 197 (3.0) 13.1 

Céphalée aiguë 1 430 (2.3) 45 (0.7) 3.1 

Douleur thoracique avec antécédents 

cardiovasculaires 
1 336 (2.1) - 0.0 

Nausées, vomissements 1 223 (2.0) 32 (0.5) 2.6 

Dyspnée 1 187 (1.9) 9 (0.1) 0.8 

Traumatisme de la face 970 (1.6) 168 (2.6) 14.8 

Convulsions 1 042 (1.7) 3 (0.1) 0.3 

Altération de l'état général 1 001 (1.6) 5 (0.1) 0.5 

Traumatisme dorsal et/ou lombaire 891 (1.4) 91 (1.4) 9.3 

Sensation vertigineuse 728 (1.2) 11 (0.2) 1.5 

Traumatisme crânien avec perte de 

connaissance 
704 (1.1) 29 (0.4) 4.0 

Certificat de non admission 670 (1.1) 2 (0.0) 0.3 

Gêne respiratoire 608 (1.0) 17 (0.3) 2.7 

Traumatisme thoracique 490 (0.8) 86 (1.3) 15.0 

Rougeur de l'œil 423 (0.7) 121 (1.9) 22.2 

Troubles du comportement 542 (0.9) 1 (0.0) 0.2 

Traumatisme cervical 462 (0.7) 70 (1.1) 13.2 

101 Motifs restants non détaillés† 10 668 (17.1) 636 (9.7) 5.6 

*Cette colonne représente la part de chaque motif traitée par la maison médicale 

†Chacun des motifs regroupés dans cette catégorie représente moins de 1% pour chaque filière 

Les pourcentages par motif représentent la participation de la maison médicale à la gestion de chaque motif 
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3. Orientation initiale après triage IOA 

 L'analyse des orientations initiales par type de pathologie est représentée Tableau VII, 

4038 données manquantes. La maison médicale réalise 14.4% de la traumatologie, 16.9% si 

on considère la traumatologie ambulatoire. Pour la traumatologie adulte, la MMG réalise 

11.1% des consultations, 13.5% si on considère la traumatologie adulte ambulatoire. Pour la 

traumatologie infantile : 22.5% des consultations porté à 24.7% si on ne considère que les 

ambulatoires. 

Tableau VII Orientation initiale après tri par l'infirmier d'accueil en fonction de 

l'orientation de sortie pour les patients admis aux urgences de juin 2011 à mai 2014 

 
Population 

totale (%) 

Hospitalisés 

totaux (%) 

Ambulatoires filière 

standard (%) 

Maison 

médicale (%) 

Médecine 76 055 (57.1) 28 105 (72.6) 46 830 (54.5) 1 120 (13) 

Psychiatrie 3 522 (2.6) 2 283 (5.9) 1 236 (1.4) 3 (0.0) 

Trauma Adulte 36 882 (27.7) 6 463 (16.7) 26 310 (30.6) 4 109 (47.7) 

Trauma Pédiatrie 14 778 (11.1) 1 333 (3.4) 10 120 (11.8) 3 325 (38.6) 

Données 

manquantes 
2 019 (1.5) 530 (1.4) 1 430 (1.7) 59 (0.7) 
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G. Intervention médicale et pathologies les plus 

représentées 

1. Médecin responsable  

 7 100 données manquantes, soit 94.7% d'exhaustivité. Un à trois médecins étaient 

inscrits sur chaque dossier. Cette variable n'a pas fait l'objet d'une analyse statistique mais a 

été utilisée pour identifier les filières responsables et le parcours des patients. 

2. Examens complémentaires et avis spécialisé  

 Pas de données manquantes pour les examens complémentaires (Tableau VIII). 

  

Tableau VIII Examens complémentaires et avis spécialisés réalisés pour les patients 

admis aux urgences en fonction de l'orientation de sortie 

 
Population 

totale 
Hospitalisés 

Ambulatoires 

filière standard 

Maison 

médicale 

Examen biologique 

(%) 
40 078 (30.1) 14 822 (38.3) 25 148 (29.3) 108 (1.3) 

Radiographies 

standards (%) 
47 982 (36.0) 17 126 (44.2) 26 675 (31.0) 4 181 (48.5) 

Echographie, TDM 

ou IRM (%) 
13 242 (9.9) 8 395 (21.7) 4 834 (5.6) 13 (15.0) 

Total imagerie (%) 56 469 (42.4) 22 302 (57.6) 29 981 (34.9) 4 186 (48.6) 

ECG (%) 3 (0.0) 0 (0.0) 3 (0.0) 0 (0.0) 

≥1 Avis spécialisé 

(%) 
5 190 (3.9) 3 008 (7.8) 2 172 (2.5) 10 (0.1) 

 

3. Acte thérapeutique 

 

 Pas de données manquantes. 131 patients traités par la maison médicale ont eu besoin 

d'un acte thérapeutique, soit 1.5% des patients de la filière. Dans la filière ambulatoire 

standard, 38 415 patients ont nécessité un acte thérapeutique, soit 44.7%, la différence est 

significative (p<0.0001). 
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4. Diagnostic principal  

Tableau IX Répartition des diagnostics de sortie par appareil selon CIM-10, en nombre 

de séjours et pourcentages 

 Hospitalisés 
Ambulatoires 

filière standard 
Maison médicale 

Catégorie diagnostique N (%) N (%) N (%) 
% en 

ligne* 

Infectiologie 766 (2.1) 1 067 (1.2) 42 (0.5) 2.2 

Tumeurs 95 (0.2) 22 (0.0) 0 (0.0) 0.0 

Hématologie 570 (1.6) 338 (0.4) 4 (0.0) 0.0 

Endocrinologie 1 140 (3.2) 685 (0.8) 3 (0.0) 0.0 

Psychiatrie 3 588 (9.9) 9 377 (10.4) 81 (0.9) 0.0 

Neurologie 1 977 (5.5) 2 447 (2.7) 40 (0.5) 0.1 

Pathologie ORL-Ophtalmologie-Stomato 233 (0.6) 1 761 (2.0) 221 (2.6) 1.0 

Cardiologie et Vasculaire 4 062 (11.2) 1 624 (1.8) 21 (0.2) 0.0 

Pneumologie 3 106 (8.6) 1 928 (2.1) 121 (1.4) 2.3 

Gastro-Entéro-Hépatologie 3 288 (9.1) 2 653 (2.9) 160 (1.9) 2.6 

Dermatologie 461 (1.3) 883 (1.0) 89 (1.0) 6.2 

Rhumatologie 847 (2.3) 6 144 (6.8) 561 (6.5) 7.4 

Urologie-Appareil Génital 1 829 (5.1) 2 997 (3.3) 61 (0.7) 1.2 

Obstétrique 11 (0.0) 39 (0.0) 5 (0.0) 10.0 

Pédiatrie 11 (0.0) 6 (0.0) 1 (0.0) 5.9 

Malformations congénitales et anomalies 

chromosomiques 
12 (0.0) 12 (0.0) 2 (0.0) 8.3 

Motifs Sans Orientation 7 137 (19.7) 18 813 (20.9) 332 (3.9) 1.3 

Traumatologie 4 795 (13.2) 21 642 (24.0) 5 848 (67.9) 18.0 

Toxicologie-Agents physiques-Allergie 1 053 (2.9) 3 508 (3.9) 664 (7.7) 12.7 

Causes externes de morbidité et mortalité 586 (1.6) 2 781 (3.1) 181 (2.1) 0.5 

Pathologie Sociale et Médico-Légale 579 (1.6) 2 968 (3.3) 143 (1.7) 3.9 

Données manquantes 2 568 (7.1) 4 231 (4.9) 3 (0.0) 0.0 

*Participation de la maison médicale au traitement de chaque groupe de pathologie en % 
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 L'analyse des diagnostics les plus fréquents retrouvait 17 diagnostics qui 

représentaient plus de 25% des passages ambulatoires. Pour les usagers de la maison médicale, 

les dix premiers diagnostics relèvent de la traumatologie (Tableau X). 

Tableau X Diagnostics les plus fréquents parmi les patients ambulatoires en 

pourcentage de chaque filière 

CIM-10 Libellé diagnostic 
Ambulatoires 

filière standard 
Maison médicale 

F100 
Troubles mentaux et du comportement liés à 

l'utilisation d'alcool : intoxication aiguë 
6,97 0,02 

R53 Malaise et fatigue 4,82 0,37 

R074 Douleur thoracique non précisée 2,87 0,08 

R104 Douleurs abdominales non précisées 2,41 0,29 

S934 Entorse et foulure de cheville 1,54 5,85 

N23 Colique néphrétique 1,98 0,12 

R529 Douleur sans précision 1,59 0,52 

S0600 Commotion cérébrale 1,39 1,58 

S5250 Fracture fermée de l'extrémité du radius 1,09 2,83 

S610 Plaie des doigts sans lésion de l'ongle 1,13 2,07 

S500 Contusion du coude 0,35 2,30 

S010 Plaie ouverte du cuir chevelu 0,99 1,94 

S602 Contusion d'autres parties du poignet et de la main 0,36 1,94 

S800 Contusion du genou 0,39 1,79 

S903 Contusion de parties autres et non précisées du pied 0,25 1,76 

S202 Contusion du thorax 0,48 1,72 

T149 Lésion traumatique, sans précision 0,34 1,66 

 

5. CCMU 

 Avec le dossier informatisé, 45 376 données manquantes. Devant le très grand nombre 

de données manquantes concernant le codage CCMU, notamment pour les patients de la 

MMSR (96.3%), nous avons recalculé le nombre de CCMU1 par recoupement. Les patients 

CCMU 1 ont été identifiés comme n'ayant pas nécessité d'examen complémentaire, d'avis 

spécialisé ou d'acte thérapeutique. De cette façon, nous avons identifié 33 624 séjours 

CCMU1 ; 29 301 dans la filière ambulatoire standard et 4323 traités par la MMSR. Cela 

correspondait à une gestion par la MMSR de 12.8% des séjours CCMU1, avec un taux de 

CCMU1 dans la filière standard représentant à 25.2% des passages totaux. 
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6. Orientation de sortie 

a) Réorientés 

 L'examen des dossiers a permis par recoupement d'identifier 239 patients réorientés 

depuis la maison médicale vers la filière standard. Cela correspond à 6.7 patients par mois en 

moyenne (écart type 2.9) dont 34% conduisaient à une hospitalisation. Le nombre de patients 

réorientés semble stable avec le temps. 

 

 Les caractéristiques des patients réorientés avaient tendance à varier de celles des 

patients sortis via la maison médicale. Sans qu'il y ait de différence significative ils 

présentaient les particularités suivantes : 

 -plus souvent amenés par une ambulance privée (16.4%) et les pompiers (16.7%) que 

dans le groupe sortant via la maison médicale (respectivement 3.1% et 10.6%) 

 -consultaient plus souvent pour un motif médical que dans le groupe sortant via la 

maison médicale ; 24.7% contre 13% 

 -de gravité à l'entrée plus élevée 18.4% de gravité 2 contre 5.5% pour les sortants via 

la maison médicale 

 -10.9% avaient une fréquence cardiaque à l'entrée supérieure à 110/minutes contre 

7.3% dans le groupe sortant via la maison médicale 

 -19.2% ont nécessité un bilan biologique contre 1.3% dans le groupe sortant via la 

maison médicale 

 -28.5% ont nécessité un acte thérapeutique contre 1.5% dans le groupe sortant via la 

maison médicale 

b) Hospitalisations directes via MMG 

 Concernant les hospitalisations directes via la MMSR, 203 patients ont été admis sur 

les trois ans. Ces entrées directes sont réparties entre les différents effecteurs de la MMSR et 

représentent en moyenne 2.4% des patients vus par la MMSR. Parmi ces dossiers gérés par la 

maison médicale, huit ont été analysés, trois correspondaient à des patients ayant fugué et 

cinq à des sorties contre avis médical. L'analyse du compte rendu de sortie pour ces dossiers 

retrouve dans deux cas l'absence de prise en charge médicale (équivalent de sortie sans soins), 

et dans un cas une réorientation effective dans la filière standard avec une gestion exclusive 

par un interne. Dans les autres cas il s'agit d'une fugue ou d'une sortie contre avis médical à la 

suite de l'annonce de la nécessité d'une prise en charge hospitalière. 
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H. Questionnaire auprès des effecteurs de la MMSR 

 Les données du questionnaire ont été relevées le 24 aout 2014, le taux de réponse était 

de 81.3%.  

 Les données extraites ont permis de dresser le profil suivant des médecins travaillant à 

la MMSR : 

 Age moyen 41.7 ans, écart type 11.2 ans, minimum 27 ans et maximum 62 ans 

 Thésés à 84.6% 

 50% sont installés 

 42 % ont une formation d'urgentiste 

 96.2% se disent à l'aise pour pratiquer des sutures, 80.8% pour réaliser des plâtres et 

61.5% pour "la petite urgence ophtalmologique" (l'exemple donné était corps étranger 

intra oculaire) 

 Nombre de gardes par mois : 

o 1 seule pour 19.2% 

o 2 à 3 pour 46.2% 

o Plus de trois pour 34.6% 

 Nombre de patients par demi-journée d'astreinte : 69.7% des intervenants traitent de 5 

à 8 patients en semaine et plus de 10 le weekend 

I. Questionnaire auprès des régulateurs SAMU et 

ARRMEL 

 Les données du questionnaire ont été relevées le 25 aout 2014, le taux de réponse était 

de 40.3%. 

 Les données extraites étaient les suivantes : 

 ARRMEL 13 réponses, SAMU 14 réponses 

 Régulateurs exerçant à la Réunion depuis plusieurs années pour 77.8% d'entre eux 

 A la question : connaissez-vous la maison médicale Sud Réunion, 59.3% répondent 

oui, 7.4% non, 33.3% plus ou moins 

 66.7% situent correctement la MMSR 

 81.4% savent que la structure accueille des patients le soir et le weekend, seulement 

14.8% connaissent l'heure exacte de fermeture 

 81.5% disent avoir déjà adressé un patient à la MMSR 

 18.5% des régulateurs pensent que les médecins exerçant à la MMSR sont des 

urgentistes de formation et/ou sont capables de faire des plâtres et immobilisations. 

 51.9% les voient capables de réaliser un examen ophtalmologique de base (corps 

étranger intra oculaire) 

 66.7% les voient capables de réaliser des sutures 

 33.3% pensent qu'ils ne réalisent aucun des gestes cités ci-dessus 
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V. Discussion 

A. Biais généraux 

1. Type d'étude 

 Le type d'étude n'est pas parfaitement adapté à l'objectif de notre travail. L'idéal aurait 

été la réalisation d'une étude comparative de type avant-après ouverture de la MMSR. Ce type 

d'étude n'était pas possible faute de données informatisées antérieures à 2006. Par ailleurs du 

fait de la mission d'intérêt général et de l'importance de la fiabilité du dispositif aux yeux du 

public, une "fermeture" artificielle de la MMSR pour comparaison était exclue. 

2. Biais de recrutement, de sélection et d'incorporation 

 Pas de biais de sélection pour la population globale, les critères d'inclusion sont 

exhaustifs, il n'y a que 43 exclus qui ne représentent pas des patients réels (dossiers tests 

informatique). 

 Le Tableau II des caractéristiques démographiques de notre échantillon appelle 

quelques remarques. Tout d'abord on constate une forte proportion d'hommes (57.1%) qui 

semble équilibrée entre les groupes de devenir (hospitalisés, ambulatoires et MMG). Par 

ailleurs, au niveau des âges, comme attendu, les patients sont plus âgés lorsqu'ils sont 

hospitalisés qu'en ambulatoire. 

3. Biais d'information 

 Il y a dans notre étude un biais d'information ou de mesure qui est inconstant d'une 

variable à l'autre (18 498 cellules manquantes en moyenne, écart type 37 022) et qui relève de 

la non exhaustivité du recueil en temps réel. Le taux d'exhaustivité par variable était 86,1%, 

écart type 27.8%. Ce biais est inhérent au travail rétrospectif.  

 Les données erronées ont été corrigées comme expliqué dans la partie matériel et 

méthodes afin de compenser le biais de codification des données. Pour les analyses 

statistiques certaines variables étaient sujettes à validation. C'est le cas par exemple pour les 

durées de séjours, un délai d'attente avant prise en charge médicale ou une durée avant 

orientation supérieure à 24 heures étaient considérés comme invalides et traités comme 

manquants pour les analyses. 

 Le recueil du diagnostic par codage avec la CIM10 pose le problème de l'exhaustivité 

du thésaurus. L'exemple en est la colique néphrétique qui arrive en 7eme position des 

diagnostics les plus fréquents. C'est certainement dû à la multitude de façons de coder certains 

diagnostics qui semblent plus fréquents (infection pulmonaire lésion traumatique des 

membres par exemple) qui a un effet de dilution de ces diagnostics. 

4. Biais de confusion 

 Ils sont discutés en fonction de chaque variable dans le paragraphe concerné. 
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B. Indicateurs de "qualité" de la MMSR 

1. Critère de jugement principal 

 Notre étude a montré une différence significative des délais de prise en charge, 

diminution de 85 minutes en moyenne sur les horaires de permanence des soins pour les 

patients ambulatoires qui ont pu bénéficier de la maison médicale. 

 Nos résultats sont soumis aux biais suivants : 

 Biais d'information ou de recueil : nous avons constaté par observation que le 

remplissage des dossiers était fait en décalé (à la fin de l'astreinte) par certains 

médecins de la MMSR, pratique qui n'a pas lieu dans la filière standard. La 

conséquence attendue est une sous-estimation de la différence. 

 Biais de sélection : les patients de la MMSR sont différents des patients de la filière 

standard. Ils sont en principe moins graves et de prise en charge plus simple que les 

patients non éligibles, ceci s'accompagne d'un raccourcissement théorique des durées 

de prise en charge. Ils diffèrent aussi de la filière standard en matière d'orientation 

initiale : il y a plus de traumatologie, notamment pédiatrique (Tableau VII). Or les 

patients de la filière traumatologique ont des prises en charge plus courtes que les 

autres, différence encore majorée pour la traumatologie pédiatrique (Tableau III). 

 Biais de confusion : les délais ont été recueillis pour tous les patients ambulatoires de 

la filière standard, sans tenir compte aux heures d'ouverture de la MMSR. Or on 

constate deux pics d'affluence quotidiens (Figure 14) qui ne correspondent pas aux 

horaires d'ouverture de la MMG. On peut craindre un allongement des délais 

ambulatoires sur ces périodes qui aurait pour conséquence de nous faire conclure à tort 

à une différence significative entre ces patients et ceux de la maison médicale 

 Pour pallier à ces biais, nous avons réalisé une analyse en sous-groupes sur le 

critère de jugement principal, n'incluant que les patients ayant un "profil" de tri et de prise en 

charge  comparable à celui des patients de la maison médicale et pris en charge aux heures 

d'ouverture de celle-ci. Les résultats de cette analyse sont cohérents avec ceux de l'analyse 

globale du critère de jugement principal. Toutefois la différence moyenne du DAFPEC (60 

minutes) entre le groupe SU et le groupe MMG est moins importante dans l'analyse en sous-

groupes que dans l'analyse globale.  

 Choix du critère : certains auteurs réfutent ce critère en tant que critère de qualité 

mais il a montré une corrélation significative avec le taux de satisfaction des usagers (53,54). 

Nous avons choisi le DAFPEC ou délai avant décision d'orientation finale et non la durée de 

séjour ou le temps avant premier contact médical comme dans d'autres études. Ce critère nous 

paraissait plus pertinent pour évaluer l'efficacité de la prise en charge des patients 

ambulatoires. En plus de permettre une comparaison de délai entre les deux filières, il 

présente les avantages suivants : 

 Représentatif de la prise en charge "thérapeutique" : comprends le temps d'attente et 

temps de prise en charge, donc une notion d'efficacité de prise en charge après la 

première évaluation médicale 
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 Semble plus pertinent en matière de durée de séjour aux urgences que le temps avant 

premier contact médical. En effet la littérature récente montre que l'engorgement 

physique des urgences par les patients ambulatoires agit comme un frein au 

fonctionnement global du service (55) 

 Permet d'exclure le temps après décision médicale où le patient attend par exemple un 

transport pour le retour à domicile. Ce temps d'attente de transport, inclus en cas 

d'analyse de durée de séjour totale entraîne un biais de confusion. Les patients de la 

MMSR sont significativement plus arrivés par moyen personnels que ceux de la filière 

standard (Figure 16), on peut donc supposer que le temps d'attente de transport dans ce 

groupe est plus court. 

 Ce DAFPEC présente l'inconvénient de ne pas individualiser le délai avant premier 

contact médical. Cependant, il s'agit de patients ambulatoires (a posteriori), qui ne nécessitent 

pas une prise en charge diagnostic urgente. De plus l'analyse secondaire sur le délai avant 

premier contact médical montrait elle aussi une diminution significative. 

 Comparaison aux données de la littérature : si on assimile la maison médicale de 

garde à une filière rapide ou "ultra-rapide" des urgences de Saint-Pierre, l'effet observé est 

cohérent avec celui rapporté dans la littérature mais semble plus important. Nous nous 

permettons cet amalgame car la SU de l'hôpital de Saint-Pierre n'est pas pourvue d'une autre 

filière "ultra-rapide". Par ailleurs d'après la littérature, 50% des patients se présentant pour un 

motif de consultation "non-urgent" auraient consulté un généraliste s'ils en avaient eu la 

possibilité (56). Cette constatation est à modérer du fait de la forte proportion de 

traumatologie constatée dans la filière MMG, dont la prise en charge aurait été plus complexe 

en cabinet de médecine de ville. 

 Faute d'étude portant sur le DAFPEC, nous avons étudié la littérature en matière de 

délais avant prise en charge médicale et durée de séjour. Une étude de type cas témoins avec 

une méthodologie proche de la nôtre comparait les durées de séjours pour les patients admis 

dans la filière rapide versus celles des patients de la filière standard et montrait une différence 

significative (respectivement 116 et 132 minutes, p<0.01) uniquement pour les patients 

ambulatoires (57). Pour rappel, notre étude montrait une différence significative (180 minutes 

en moyenne, Z=5.44 p<0.0001) des temps de séjours aux urgences entre ces deux filières. 

 Nous n'avons pas trouvé dans la littérature de publication rapportant l'absence d'effet 

positif d'une filière rapide ou un effet néfaste sur les temps de séjour des patients de la filière 

rapide. Ceci est à modérer du fait d'un biais évident d'information, les études rapportant un 

échec sont de fait plus rares que celles rapportant un succès. 

2. Découpage des temps d'attentes 

 Notre étude a montré une différence moyenne de 76 minutes du délai avant prise en 

charge médicale (Z=-56.2 p<0.0001) en faveur des patients de la maison médicale par 

rapport aux ambulatoires traités aux urgences. C'était accompagné d'une diminution des temps 

passés en zone d'attente à la MMG par rapport à la filière standard : 80 minutes environ.  
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 Dans notre étude, cette donnée correspond au temps avant que le patient soit installé 

dans une salle de consultation ou dans la salle d'attente de la maison médicale. Il est donc 

accompagné d'un biais de mesure important car le décompte cesse dès lors qu'il est adressé à 

la MMSR. Pour les patients de la MMG il est donc davantage le reflet du délai avant décision 

d'orientation à la MMSR. Le temps d'attente après orientation à la MMG pourrait être estimé 

en soustrayant le temps d'attente mesuré (43 minutes en moyenne) au délai moyen avant prise 

en charge médicale (80 minutes en moyenne). Le résultat est de 40 minutes environ, bien 

inférieur au délai avant prise en charge médicale mesuré. Ceci est le reflet du fait que 22% des 

patients sont admis avant l'ouverture de la maison médicale (Figure 15). 

 Nous avons aussi montré une différence significative des durées moyennes de séjour. 

Il y avait une diminution moyenne de 180 minutes (Z= 5.44 p<0.0001) entre les patients 

ambulatoire de la filière standard (310 minutes) et de la maison médicale (130 minutes). Ceci 

représente 58% de réduction de durée de séjour du fait d'un seul médecin. 

3. Taux de réorientation 

 Le taux de réorientation sur trois ans est de 2.7% et semble stable. Ce taux semble plus 

élevé que dans d'autres travaux de thèse sur les MMG (7). A noter qu'en plus de ces 2.7% 

réorientés, il y a 1.9% de patients qui ont été hospitalisés directement via la maison médicale. 

Ce fait n'est pas rapporté dans les autres études et est peut être spécifique à la structure que 

nous avons étudiée qui compte 42% d'urgentistes dont certains travaillaient ou travaillent dans 

la SU. 

 Le fait que la MMSR réoriente des patients ou effectue des hospitalisations directes 

peut être vu sous deux angles. On peut y voir une participation au rôle de régulation médicale, 

les patients sont vus plus rapidement par la maison médicale et la réorientation vers les 

urgences fait partie du rôle prédéfini. Les hospitalisations directes sont un gain de temps pour 

les patients et peut être un gain de temps pour la filière standard des urgences. Cependant, on 

pourrait y voir une perte de temps et de chance pour les patients. Certains d'entre eux étaient 

adressés par un médecin avant d'être examinés à la maison médicale, et l'étape maison 

médicale peut sembler être une étape inutile à la prise en charge.  

 Il existe un biais d'information concernant ces données. L'identification des 

orientations réelles ayant été faite sur le nom du médecin "senior" en charge du dossier, il est 

possible que parmi ces admissions directes, des dossiers réorientés soient passés inaperçus. 

Nous avons donc vérifié parmi les hospitalisations directes depuis la MMSR 10 dossiers au 

hasard. L'analyse des dossiers a mis en évidence sept hospitalisations directes effectives avec 

avis téléphonique du médecin responsable ou intervention de l'interne de chirurgie (cinq en 

chirurgie orthopédique, une en neurochirurgie, une en psychiatrie), deux patients ont été revus 

aux urgences (un infarctus et une fracture complexe), un dossier mal rempli (médecin de la 

maison médicale inscrit par erreur sur un dossier des urgences). Cette analyse nous amène à 

critiquer le recueil informatisé qui permet des erreurs de remplissage des dossiers et l'analyse 

de celui-ci qui parfois ne fait pas apparaitre le nom de tous les intervenants. Toutefois, dans 

sept cas sur dix l'hospitalisation directe était vérifiée. 
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C. Apport en matière d’offre de soin, de PDS 

1. Place dans le circuit de PDS 

 Dans une étude précédente à Toulouse, l'interrogatoire des généralistes montrait une 

méconnaissance de l'existence des MMG ; seulement 30 à 60% des généralistes de 

l'agglomération connaissaient les horaires des 2 MMG et du cabinet de SOS médecins (39). 

D'après le sondage réalisé auprès des régulateurs du centre 15, 80% d'entre eux adressent des 

patients à la MMSR. Cependant, seuls les deux tiers d'entre eux savent où elle se situe et ils 

ignorent le profil des médecins qui y travaillent. La régulation est en théorie le seul moyen de 

recrutement de ce type de structure pour lesquels la "publicité est interdite, par crainte d'effet 

recrutement et pour éviter un litige avec les effecteurs de PDS de ville. Les principales zones 

pourvoyeuses de patients pour la MMSR sont des zones pourvues de cabinets médicaux de 

garde (le Tampon, Saint-Pierre, Saint-Louis et Saint-Joseph). Nous n'avons pas analysé 

l'évolution de la fréquentation de ceux-ci depuis l'ouverture de la MMG pour en étudier 

l'impact. Parmi les villes fortement représentées dans les patients de la MMG, certaines 

(Etang-salé, Petite île, la Ravine des cabris, la Plaine des cafres) ne disposent pas de cabinet 

médical de garde et font partie des zones sous dotées en médecins (9).  

2. Caractéristiques des patients consultants 

 Les patients provenant de l'extérieur du département sont plus représentés à la maison 

médicale que dans la population totale, ils sont aussi moins souvent hospitalisés. Cela peut 

s'expliquer par plusieurs facteurs : 

 -une gravité moindre entrainant une orientation par l'IOA plus volontiers vers la MMG 

 -une meilleure connaissance et acceptation de ce type de dispositif 

 -une meilleure couverture sociale 

 On constate que le nombre de passages quotidiens aux urgences tout confondu 

augmente les lundis, et est stable sur la semaine (Figure 13), comme rapporté dans la 

littérature (58). Sur le weekend en revanche, on remarque que le nombre de patients 

ambulatoires augmente beaucoup le samedi et un peu le dimanche (par rapport au reste de la 

semaine) alors que le nombre d'hospitalisation diminue. Ceci évoque un accroissement des 

demandes correspondant à de permanence des soins le weekend, en lien probablement avec la 

carence de permanence des soins en ville. 

 Le nombre de passages à la MMSR n'augmente pas le lundi alors que le nombre de 

passages aux urgences est plus important. Ceci pourrait traduire une "saturation" de la 

consultation de la MMSR ; sur une astreinte de semaine, les MMG voient en moyenne 5 

patients. On pourrait aussi penser que cet accroissement des passages le lundi sans 

retentissement sur la maison médicale est dû à l'heure d'arrivée des patients. En effet si on 

regarde la répartition des passages aux urgences en fonction de l'heure pour chaque jour de la 

semaine, on constate que l'augmentation de fréquentation propre au lundi prédomine sur le 

milieu de journée (Figure 14). 
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D. Interaction avec la SU 

1. Diminution des délais dans la filière standard 

 Dans la filière standard nous avons observé un allongement de 19 minutes en moyenne 

des DAFPEC quand la maison médicale est ouverte. 

 Cette constatation est contraire à certaines données de la littérature. Nous avons relevé 

quatre études de type avant-après installation d'une filière rapide qui rapportaient une 

diminution des temps de prise en charge. Diminution du délai avant prise en charge médicale 

(de 24 à 60 minutes suivant les études) et des durées de séjours (diminution de 28 à 30 

minutes). Ces données concernaient tous les patients consultant aux urgences dans l'étude de 

Sanchez et al. (59), les patients CTAS 3 et 4 dans l'étude de Devkaran et al. (60) et CTAS 4 et 

5 pour Darrab et al. (61). L'étude avant-après d'O'Brien et al. (62) en 2006 a montré une 

réduction moyenne de 41 minutes des durées de séjours pour les patients ambulatoires. 

 Nos résultats pour cette variable sont accompagnés des biais suivants :  

 Echantillonnage : en effectuant une analyse dans le sous-groupe "ambulatoires de la 

filière standard", on extrait de l'analyse les patients vus à la maison médicale. Or ces 

patients sont connus pour être des patients "peu graves" avec des prises en charge 

rapides. Leur exclusion de l'analyse dans le bras MMG ouverte entraîne une 

majoration des délais moyens dans l'échantillon restant. Cet effet est rapporté dans la 

littérature : "Il est en revanche plus difficile de juger de l’impact de cette mesure 

(diminuer le nombre de CCMU 1 aux urgences) sur les temps de passage : a priori les 

patients CCMU 1 ont un temps de passage court et un impact positif sur le temps de 

passage moyen, leur diminution dans le case-mix du service entraînant une 

augmentation du temps moyen." (63).  

 Confusion : certains pics de fréquentation des urgences accompagnent les heures 

d'ouverture de la MSSR (Figure 14). Un allongement des délais de prise en charge à la 

suite de ces deux périodes est donc prévisible, indépendamment de l'efficacité de la 

MMSR. 

 Une large étude multi centrique de 2007 sur quatre millions de passages a montré que 

le nombre de patients non graves vus aux urgences influence peu le temps d'attente avant 

premier contact médical et la durée de séjour des patients plus graves (64).  

2. Nombre de passages aux urgences 

 L'augmentation du nombre de passages aux urgences entre juin 2011 et juin 2014 était 

modérée (+3.3%). Elle était en revanche beaucoup plus significative pour la MMSR (+34%). 

En comparaison, 42% des 1416 passages supplémentaires aux urgences ont été pris en charge 

par la MMSR. On peut interpréter ces chiffres de deux façons:  

 En y voyant un effet de recrutement de la MMSR ; l'augmentation du nombre de 

passages s'est faite pour des motifs de consultation ne justifiant pas d'hospitalisation 

(augmentation de 1% seulement des hospitalisations).  
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 En y voyant une absorption de l'accroissement d'activité annuelle des séjours 

ambulatoires. En faveur de cette hypothèse, l'augmentation quasi ubiquitaire de la 

fréquentation des SU. En témoigne le rapport de l'organisme de recherche en 

médecine d'urgence de la région Midi-Pyrénées fait état d'une croissance de +4.3% en 

2011 et +1.8% en 2012 (65). 

 D'après la littérature, les MMG, notamment intra hospitalières semblent apporter un 

bénéfice en matière de gestion des flux avec dans certains centres un infléchissement de 

l'accroissement d'activité, voire une diminution du nombre de passages aux urgences (jusqu'à 

-7.8% d'activité au SU sur les horaires d'ouverture de la MMG) (7,66,67). Le rapport Grall de 

2006 sur les MMG a répertorié 6 SU où la fréquentation a diminué suite à l'implantation d'une 

MMG et 4 où la pente d'augmentation des passages s'est infléchie (5,67). D'après un rapport 

de 2007 sur la région Midi-Pyrénées, plus de 97% des patients interrogés se disaient satisfaits, 

notamment en matière de délais de prise en charge et d'accessibilité (39). Le même rapport 

dément un effet de recrutement par la forte proportion (45%) de patients qui déclarent qu'en 

l'absence de MMG ils se seraient présentés aux urgences, (15% auraient appelé le centre 15 et 

12% se seraient présentés à SOS médecin). 

3. Taux de patients non graves vus dans la filière standard 

 Cette maison médicale a un profil particulier puisqu'elle traite surtout de la 

traumatologie et donc beaucoup de patients CCMU 2, ayant nécessité une radiographie ou un 

geste thérapeutique. 

 16.9% de la traumatologie ambulatoire, est gérée par la MMSR. 12% des patients de 

gravité initiale 3 et 4 dont le devenir est ambulatoire, et 12.8% des patients CCMU1 sont 

traités par la MMSR. Les CCMU1 représentent 25.5% de l'activité de la filière standard. 

Lorsque l'on s'intéresse à la gravité pressentie au triage, on ne retrouve que 6.4% de patients 

gravité 4 sur la totalité des passages. 

 La littérature montre une proportion différente ; dans l'étude de Kwa et al. la filière 

rapide traitait 14.9% de tous les patients se présentant sur ses heures d'ouverture (68). Dans 

l'étude d'O'Brien la filière rapide traitait 21.6% des entrées sur les heures d'ouverture et 29.8% 

des ambulatoires sur ces horaires (62). 

 Nos données comportent un biais de mesure important, en témoigne le nombre d'ECG 

réalisés sur la cohorte (n=3), ce qui n'est pas cohérent avec la réalité d'un service d'urgence. 

L'explication est que l'ECG n'est pas nécessairement prescrit via le dossier informatisé 

contrairement aux examens radiologiques. Ceci conduit à une minimisation importante des 

examens complémentaires réalisés dans la filière standard et donc une majoration importante 

des CCMU 1 dans cette filière. Cela n'a en revanche pas d'incidence a priori sur les CCMU 1 

de la filière MMG car la réalisation d'un ECG est une clause d'adressage dans la filière 

standard. 
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4. Taux d'hospitalisation 

 Le taux d'hospitalisations de 29% sur la totalité des passages aux urgences semble 

anormalement élevé par rapport à la moyenne nationale. Il était de 20% environ selon 

l'enquête DREES de 2006 (13) et 19.9% en 2013 (14). Cet écart peut s'expliquer par : 

 Un biais de classement : nous avons intégré les décès, les fugues, les sorties contre 

avis médical et les hospitalisations dans le service porte au groupe hospitalisé. Mais 

après exclusion de ces derniers, le taux d'hospitalisation reste élevé : 27.9% 

 Un comportement de consommation médicale différent de la métropole ; la 

consultation à l'hôpital est peut-être moins spontanée, elle est en tout cas connue pour 

intervenir en deuxième voire troisième ligne pour un problème médical, très souvent 

après la phytothérapie traditionnelle, la médecine chinoise (69) 

 Il y a une forte prévalence de maladies chroniques, notamment cardiovasculaires et 

diabète, qui sont des comorbidités connues comme favorisant l'hospitalisation (70).  
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VI. Conclusion 

 Ce travail apporte des réponses chiffrées sur la participation de la MMSR à la PDS, et 

le bénéfice pour le patient ambulatoire en matière de délais de prise en charge. Elle montre 

une diminution moyenne de 85 minutes des DAFPEC pour les patients se présentant aux 

heures de PDS nécessitant des soins ambulatoires lorsqu'ils sont pris en charge par la MMSR. 

Le DAFPEC était aussi plus court pour les patients ambulatoires de la filière standard sur les 

horaires d'ouverture de la MMSR et en remplissant les conditions de tri et de prise en charge. 

Ces résultats concernent principalement des patients jeunes, à prédominance masculine, 

consultant pour de la traumatologie. 

 La principale limite de cette étude est le biais de sélection qui rend les deux groupes 

du critère de jugement principal peu comparables. La méthodologie idéale pour compléter ce 

travail, faute de possibilité d'étude "avant-après" serait une étude prospective comparant des 

patients de la maison médicale et des patients ambulatoires de la filière standard répondant 

aux critères de tri de la maison médicale à l'inclusion.  

 La méthodologie de notre étude ne nous permet donc pas de statuer avec certitude 

mais le service rendu semble fort pour cette structure, et conforte les recommandations de 

favoriser les MMG, notamment intra-hospitalières comme effectrices de PDS. Elles 

présentent deux des cinq qualités attendues de ce type de dispositif (5). Elles encouragent la 

participation des médecins généralistes libéraux à la permanence des soins dans une région où 

elle est faible et elles offrent une alternative aux urgences avec des possibilités de 

réorientation en cas de défaut de triage. 

 On constate avec ce travail que des améliorations sont encore possibles, tant au sein de 

la maison médicale de garde que pour la structure d'urgence et la régulation. 

 La maison médicale pourrait participer davantage en tant que filière rapide des 

urgences et organe de permanence des soins en élargissant ses horaires d'ouverture le samedi 

matin et les soirs de semaine à partir de 18 heures. L'étude des affluences permet une certaine 

prévision des modifications de flux. En cas de pic d'activité, la maison médicale pourrait être 

ouverte en journée, reposant sur la forte proportion de médecins remplaçants dans ses effectifs.  

 Le recueil de données via le logiciel de dossier informatisé est incomplet et contient de 

nombreuses erreurs pour les patients de la maison médicale. Il nécessite manifestement une 

certaine pratique que ne permet pas la fréquence des gardes des effecteurs de la MMSR. Une 

simplification de l'informatique ou une formation ciblée sur son utilisation serait bénéfique. 

 Le taux de réorientation est relativement faible et pourrait témoigner d'un tri efficace à 

l'admission. Pour autant, celui-ci doit être optimisé par un protocole de tri écrit contenant les 

règles spécifiques de l'orientation vers la maison médicale. Par ailleurs la prise en charge de la 

pédiatrie médicale pourrait soulager les urgences pédiatriques en cas de surcharge de celles-ci. 

En matière de régulation, les connaissances des régulateurs au sujet de la MMSR sont 

incomplètes et peuvent faire l'objet d'une information afin d'optimiser l'articulation avec la 

permanence des soins en ville. 

 Certains sites pourvus de maisons médicales de garde ont procédé à leur 

universitarisation (71), la MMSR étant située dans un CHU, cette perspective est envisageable.  
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Annexe 2 

 

Figure 17 Plan schématique des urgences de l'hôpital de Saint-Pierre, CHU de la 

Réunion 
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ANNEXE 3 

 
Figure 18 Classification Clinique des Malades des Urgences CCMU 
Source Organisme de recherche en médecine d'urgence Midi-Pyrénées 2011  
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ANNEXE 4  
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RESUME :  

L’objectif de ce travail est d'évaluer le bénéfice apporté par la maison médicale sud Réunion 

(MMSR) en matière de délais de prise en charge pour les patients qui se sont présentés aux 

urgences aux heures de la permanence des soins (PDS) pour des soins ambulatoires.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective de juin 2011 à juin 2014. 

133 256 patients se sont présentés aux urgences de l'hôpital de saint-pierre, CHU de la 

Réunion. Les données du dossier informatisé de chaque patient ont été analysées. Le critère 

d’évaluation principal était la différence de délai avant fin de prise en charge médicale 

(DAFPEC) pour les patients ambulatoires vus par la MMSR par rapport à ceux de la filière 

standard. Une analyse en sous-groupe a été réalisée n'incluant que les patients consultant sur 

les horaires d'ouverture de la MMSR et en remplissant les conditions de tri et de prise en 

charge. Les différences entre les moyennes ont été comparées avec un test de Wilcoxon. 

Résultats : 8 616 patients composaient le groupe MMSR et 85 926 la filière standard. Il y 

avait respectivement 22 et 5443 observations manquantes. Le résultat sur le critère principal 

montrait une différence significative du DAFPEC, diminution de 85 minutes en moyenne 

(Z=62.4, p<0.0001) en faveur du groupe MMSR. L'analyse en sous-groupes comparait 5 852 

patients de la filière standard et 3 874 à la maison médicale. Les DAFPEC moyens étaient 

respectivement de 180 minutes (ES=1.8, IC 95% 176 à 183) et 112 minutes (ES=1, IC 95% 

110 à 114), soit pour une différence de 60 minutes, Z=4 et P<0.0001. 

Conclusion : Cette étude montre un bénéfice pour les patients ambulatoires se présentant aux 

urgences aux heures de la PDS pris en charge par la MMSR. Ces résultats s'appliquent à une 

population jeune, consultant majoritairement pour de la traumatologie. 
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