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INTRODUCTION 
 
 

I) L’OFFRE DE SOINS A LA REUNION 
 
 

La Réunion recense 22 établissements de santé, dont 5 établissements publics et 17 

établissements privés. Sur l’île, la couverture sanitaire est assurée par quatre centres 

principaux que sont le CHU Nord à Saint-Denis, le CHU Sud à Saint-Pierre, le Groupe 

Hospitalier Est Réunion à Saint-Benoît et l’hôpital Gabriel Martin à Saint-Paul.  

 

L’île est découpée en trois grands territoires de santé représentés sur la carte ci-

dessous : 

 
FIGURE 1 : Territoires de santé à la Réunion 
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L’offre de soins dans le secteur public à l’île de La Réunion peut être présentée de la 

façon suivante : 

 

DONNÉES 
TERRITOIRE 

SUD 

TERRITOIRE 

NORD-EST 

TERRITOIRE 

OUEST 

ETABLISSEMENTS CHU SUD 

CHU NORD 

 

GROUPE 

HOSPITALIER EST 

REUNION (GHER) 

CENTRE 

HOSPITALIER 

GABRIEL MARTIN 

(CHGM) 

NOMBRE DE LITS 

D’HOSPITALISATION 
1 137 

649 (CHU NORD) 

351 (GHER) 

Total : 1 000 
246 

POPULATION (2013) 304 836 325 090 214 815 

PART DU TERRITOIRE AU 

SEIN DE LA RÉGION 
36% 39% 25% 

PART DES LITS 

D’HOSPITALISATION AU 

SEIN DE LA RÉGION 

48% 42% 10,3% 

ACCROISSEMENT DE LA 

POPULATION 2006-2008 
1,6% 1,6% 1,9% 

 

TABLEAU 1 : L’offre de soins dans le secteur public à la Réunion 

 

 Ce tableau indique que le territoire Sud est le mieux doté en termes de lits 

d’hospitalisation en établissement public. Il est à noter que le taux d’accroissement de la 

population est beaucoup plus important à la Réunion (>1,6%) par rapport à la métropole, où il 

est de l’ordre de 0,6%. 

 

Le  secteur sanitaire Sud auquel nous nous intéressons, comprend trois établissements 

: Le Groupe Hospitalier Sud Réunion, un établissement de soins pluridisciplinaires (Clinique 

Durieux) et depuis décembre 2009, un centre de convalescence et de repos (Clinique de Saint-

Joseph). (1) 
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Comptant parmi les plus jeunes CHU de France, le CHU de La Réunion a vu le jour 

en Février 2012 suite à la fusion du centre hospitalier Félix Guyon au Nord et du Groupe 

Hospitalier Sud Réunion au Sud. 

 
Figure 2 : Le CHU de la Réunion 

 

 
http://www.chu-reunion.fr/IMG/pdf/Presentation_CHU_RUN.pdf 

 

L’originalité de ce CHU est donc sa bipolarité avec deux centres distants de près de 80 

kilomètres. L’activité et les lits d’hospitalisation du site Sud se répartissent entre cinq 

hôpitaux situés à : Saint-Pierre, Saint-Louis, Saint-Joseph, Le Tampon et Cilaos. 

 

Le CHU de la Réunion dispose de 1 771 lits d’hospitalisation répartis en 649 lits sur le 

site Nord et 1 137 sur le site Sud.  

 

Au sein du site Sud du CHU, l’offre de soins se divise en 11 pôles : 

Ä Pôle de Biologie 

Ä Pôle des disciplines chirurgicales et de l’anesthésiologie 
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Chirurgie orthopédique et traumatologie de l’adulte, Chirurgie viscérale, urologique, 

thoracique et vasculaire, Anesthésie, Bloc opératoire, Consultations externes centrales, 

chirurgie ambulatoire 

Ä Pôle des disciplines médicales 

Pneumologie, Maladies Infectieuses, U.C.S.A (maison d’arrêt), Addictologie court 

séjour, Soins de suite en addictologie, Liaisons, Médecine Polyvalente site de Saint-Joseph, 

Médecine Polyvalente site de Saint-Louis 

Ä Pôle des disciplines de l’urgence, médecine d’urgence 

Urgences, U.H.C.D, SMUR, Hyperbarie, Médecine sur le site de CILAOS, 

Réanimation polyvalente, Prélèvement d’organes, de tissus et de cellules 

Ä Pôle Femme-Mère-Enfant 

Gynécologie obstétrique, site de Saint-Pierre, site de Saint-Louis, Centre périnatal de 

proximité de Saint-Joseph, Néonatologie, Réanimation néonatologie, Réanimation 

pédiatrique ; chirurgie viscérale et orthopédique de l’enfant et de l’adolescent, Centre de 

rééducation 

Ä Pôle d’Imagerie 

Ä Pôle Néphrologie 

Ä Pôle Santé Publique et thérapeutique 

Ä Pôle de Santé Mentale 

Ä Pôle des sciences neurologiques et chirurgie cervico-faciale 

Neurologie médicale, Neurochirurgie, Neuroréanimation, Douleur, Centre de 

référence des maladies rares, Oto-rhino-laryngologie, Ophtalmologie, Stomatologie, 

Médecine Physique et de rééducation, Long séjour site du Tampon 

Ä Pôle de soins en cancérologie 

Onco-hématologie, Hématologie, Oncologie médicale, Radiothérapie-curiethérapie-

oncologie, Unité mobile d’accompagnement et de soins palliatifs, Anatomopathologie 
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II) LA MEDECINE GENERALE LIBERALE A LA REUNION 
 

 
Au plan national, au 1er Janvier 2015, le tableau de l’Ordre recense 89 788 médecins 

généralistes en activité régulière ; tous modes d’exercice confondus. Les médecins 

généralistes sont représentés à 55% par des hommes et 45% par des femmes. La moyenne 

d’âge des médecins généralistes exerçant en libéral est de 53,2 ans.  

 

A La Réunion, la densité moyenne est de 143 médecins en activité régulière pour 100 

000 habitants, contre 162 en Métropole. (1)(2) 

 

Au 1er janvier 2011, 2 098 médecins sont en activité à La Réunion dont 1 154 

généralistes et 944 spécialistes. De plus, on recense 95 remplaçants chez les généralistes et 12 

chez les spécialistes. La densité des médecins généralistes et spécialistes est plus faible que 

celle de métropole en 2010. L’ensemble du territoire nord-est est le mieux doté en termes de 

densité médicale.   

 
Tableau 2 

 
Les professions de santé à La Réunion-Situation démographique au 1er Janvier 2011-ARS OI 

 

Le territoire sud, qui nous intéresse ici, affiche la plus faible densité de généralistes. 

La population féminine y est sous représentée comparativement au plan national, avec 26% de 

femmes dans le Sud de l’île contre 45% au niveau national. A noter également que la 

population de médecins généralistes du Sud de l’île est plus jeune, avec une moyenne d’âge 

de 50,3 ans contre 53,2 ans au niveau national. (1)(2) 

 

La permanence des soins ambulatoires est assurée dans le Sud de l’île par la maison 

médicale accolée aux urgences, et par les associations de médecins de type « SOS médecin ». 
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Ces cabinets sont ouverts sept jours sur sept jusque minuit. Il n’existe pas de permanence des 

soins ambulatoires en nuit profonde, c’est-à-dire après minuit, dans le Sud de l’île. 

 

 

III) ETAT DES LIEUX EN FRANCE METROPOLITAINE ET A LA 

REUNION 

 
 

A) LES STRUCTURES D’ACCUEIL ET DE TRAITEMENT DES 

URGENCES  

 
 

Les structures d’accueil et de traitement des urgences assurent la prise en charge des 

consultations non programmées, dans un établissement de santé public ou privé, 24 heures sur 

24, tous les jours de l'année, de toute personne sans sélection, se présentant en situation 

d'urgence, y compris psychiatrique. Véritables pierres angulaires du système de soins 

français, ces services sont victimes de leur succès depuis de nombreuses années. 

 

En 2011, la France dénombrait 750 structures d’accueil et de traitement des urgences, 

recevant en moyenne 37 000 patients chacun par an. (3) L’activité croissante de ces services 

pose de réels problèmes en termes d’organisation et de délais d’attente, pour des pathologies 

nécessitant souvent la mise en place d’un traitement rapide. La croissance annuelle moyenne a 

été de l’ordre de 4% de 1996 à 2004. (3) Entre 2001 et 2011 le nombre de passages annuels 

aux urgences est passé de 13,6 à 18,5 millions. (4) 

 

Dans le même temps, on estimait à 35 millions le nombre de recours urgents ou non 

programmés à la médecine générale de ville. (5) 

 

Les départements d’Outre-Mer n’échappent pas à cette croissance de l’activité. La 

quasi-totalité des établissements voit leur activité d’accueil et de traitement des urgences 

augmenter de plus de 2,5 % par an en moyenne. (4) 

 

En ce qui concerne le lieu de notre étude, à savoir la structure d’accueil et de 

traitement des urgences adultes du CHU Sud Réunion, le nombre de passages annuels est 
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passé de 42 273 en 2010 à 47 013 en 2015 soit une augmentation moyenne de 2,5% par an 

(Source : bilan d’activité, Pierna JM.). Autre fait notable aux urgences de Saint Pierre : alors 

que le taux moyen de patients hospitalisés après un passage aux urgences se situe aux 

alentours de 20% au niveau national (33) il est de l’ordre de 37% aux urgences adulte de Saint 

Pierre. De plus, le temps de prise en charge est plus important aux urgences de Saint Pierre : 

durée moyenne de passage de 5H03, contre un peu plus de 3H00 en Lorraine par exemple. 

(32) 

 

 

B) LES USAGERS DES URGENCES 

 
 

De nombreuses études ont tenté de comprendre pourquoi le nombre de passages aux 

urgences augmente de manière aussi importante. Une des principales études a été celle de la 

Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2003. 

Cette étude a tenté de retracer les motifs et trajectoires des patients ayant consulté aux 

urgences sans nécessiter d’hospitalisation par la suite. Ce questionnaire s’intéressait donc aux 

patients consultant aux urgences pour des pathologies bénignes pouvant la plupart du temps 

bénéficier d’une prise en charge en médecine de ville. 

 

Cette étude a montré que seul un quart des patients venait aux urgences après un avis 

médical. Parmi ces patients, 16% étaient adressés par leur médecin traitant et 10% par un 

autre médecin ou après un appel téléphonique au centre 15. Parmi les 75% de patients n’ayant 

pas pris d’avis médical avant de consulter aux urgences, 33% disent ne pas y avoir pensé et 

20% déclarent être venus aux urgences en-dehors des heures de rendez-vous de leur médecin 

traitant.  
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C) LES PATIENTS ADRESSES AUX URGENCES PAR UN MEDECIN 

GENERALISTE  

 
 

D’autres études se sont penchées plus spécifiquement sur la population des patients 

adressés aux urgences par un médecin généraliste. En fonction des séries et des centres où les 

études ont eu lieu, 10,7% à 40% des patients disent avoir pris contact avec un médecin avant 

de consulter aux urgences  (6,7,8,9).  

 

Une autre étude a mis en avant que parmi ces patients consultant sur l’avis d’un 

médecin, seul 57% en moyenne sont accompagnés d’un courrier. (10) Les médecins 

généralistes adressent leurs patients aux urgences le plus souvent pour des pathologies 

médicales (75,6% des cas contre 24,4% pour des motifs chirurgicaux). Les médecins 

généralistes adressent aux urgences le plus souvent des patients âgés de plus de 75 ans 

puisqu’ils représentent 38,9% de l’ensemble des patients adressés. 

 

Un travail de thèse de 2013 a tenté de classer par ordre de priorité les motifs amenant 

les médecins généralistes à adresser leurs patients aux urgences. La priorité numéro une était 

la présence de signes de gravité, venait ensuite la nécessité de réaliser un geste diagnostic ou 

thérapeutique en urgence, ou bien la nécessité d’une surveillance médicale rapprochée. (10) 

 

Cependant, ce caractère de gravité ne se retrouvait pas vraiment dans un autre travail 

de thèse de 2013 puisque la grande majorité des patients adressés par un médecin généraliste 

étaient classés CCMU 2 ou 1 (66,1%), c’est à dire des patients dont l’état clinique est jugé 

stable, donc sans signes de gravité, mais pouvant nécessiter la réalisation d’actes diagnostic 

ou thérapeutique aux urgences. (6) 

 

Le taux d’hospitalisation des patients adressés aux urgences par les médecins 

généralistes (27%) est de l’ordre du double du taux d’hospitalisation moyen des patients tout 

venant (11,1%) passant par les urgences. (7) Ce qui témoigne du caractère souvent justifié du 

recours  aux urgences par le médecin généraliste.   

 

S’appuyant sur ces différents travaux, certaines études ont même tenté de juger le 

caractère approprié ou non des recours aux urgences par les médecins généralistes. Une étude 
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de 2007 indiquait les résultats suivants : 67% des recours au SAU étaient jugés médicalement 

justifiés, 12% justifiés pour des raisons sociales et 21% étaient non justifiés. En ce qui 

concerne la pertinence de l’hospitalisation des patients adressés par un médecin généraliste, 

92.3% des hospitalisations étaient considérées appropriées. (11)   

 

Un autre travail de thèse a montré que 10 à 15% de ces patients hospitalisés, après 

avoir été adressés aux urgences par leur médecin traitant, auraient pu bénéficier d’une 

hospitalisation directe dans un service. (12) A noter qu’une thèse de 2005 pointait déjà du 

doigt les difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour hospitaliser directement 

leurs patients dans un service sans passer par les urgences, puisque 60% de ces demandes se 

soldaient par un échec. (13) 

 

 

IV) JUSTIFICATION DE NOTRE ETUDE  
 

 

Nous venons de voir, au travers de notre introduction, que le territoire de santé Sud de 

l’île de La Réunion est celui qui présente la plus faible densité de médecins généralistes. 

Malgré un taux de lits d’hospitalisations supérieur aux autres territoires de santé, le CHU Sud 

semble être régulièrement au bord de la saturation. Cela est d’autant plus vrai pour le service 

des urgences, qui présente des temps de passages et des taux d’hospitalisation paraissant bien 

supérieur aux moyennes nationales.  

 

D’importantes études sur le plan national existent déjà en ce qui concerne les 

caractéristiques de l’ensemble des patients consultant aux urgences. Nous avons voulu, pour 

notre part, nous concentrer sur les patients adressés aux urgences par un médecin généraliste, 

ces derniers représentant environ 25% des patients passant par les urgences. (33)  

 

A l’instar des différents travaux cités précédemment, nous n’avons pas voulu juger du 

caractère justifié ou non du recours aux urgences par les médecins généralistes du Sud de 

l’île. Ce point de vue serait bien trop réducteur et encore une fois hospitalo-centré, alors que 

nous savons bien que l’exercice de la médecine générale s’intègre dans un contexte global, 

devant prendre en compte tant le patient, que le médecin ainsi que l’environnement dans 

lequel ils évoluent. Nous avons plutôt voulu comprendre les raisons amenant les médecins 
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généralistes à adresser leurs patients aux urgences. Nous avons aussi voulu rechercher les 

problèmes éventuels de communication entre la ville et l’hôpital pouvant rendre difficile 

l’accès à l’hôpital, justifiant un recours important aux urgences. 

 

Notre question de recherche était : quels sont les motifs de recours aux urgences des 

médecins généralistes exerçant dans le secteur Sud de l’île de La Réunion ? 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire les motifs de recours des médecins 

généralistes aux urgences adultes du CHU Sud Réunion. 

 

Nos objectifs secondaires étaient : 

- de déterminer les facteurs influençant le recours aux urgences par les 

médecins généralistes du Sud de l’île,  

- d’étudier les relations entretenues entre ces médecins libéraux et les différents 

services du CHU Sud Réunion  

- d’identifier les pistes de modifications éventuelles à apporter pour limiter le 

recours aux urgences. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
 

I) TYPE D’ETUDE  
 

 
Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive  mono-centrique 

 

 

II) POPULATION ETUDIEE  
 

 
L’enquête s’est déroulée entre le 6 janvier et le 2 Mai 2016. Elle concernait l’ensemble 

du territoire de santé du CHU Sud Réunion, c’est à dire les communes des Avirons, L’Etang-

Salé, Saint-Louis, Cilaos, l’Entre-Deux, Saint-Pierre, Le Tampon, Petite Ile, Saint-Joseph, et 

Saint-Philippe.   

 

Le territoire de santé Sud de l’île de La Réunion s’arrête à l’Ouest à la commune des 

Avirons. Cependant dans les faits, les médecins exerçant à Saint-Leu adressent régulièrement 

leurs patients aux urgences de Saint-Pierre. C’est pourquoi nous avons également intégré la 

commune de Saint-Leu dans notre étude. 

 

 

III) RECUEIL DES DONNEES  
 

 
La population à l’étude était l’ensemble des médecins généralistes installés dans le 

secteur Sud de l’île, y compris les médecins exerçant au sein de cabinets de garde, de type 

SOS médecin. Le questionnaire a également été adressé à une liste de médecins remplaçants 

exerçant dans le secteur Sud de l’île. 

 

Le recueil des données s’est fait sous la forme d’un questionnaire via Google Forms®. 

(Annexe 1) 
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Au début de l’étude nous avons contacté le Conseil Départemental de l’Ordre des 

Médecins de La Réunion afin d’obtenir la liste des courriels des médecins généralistes de 

l’île. Cette information n’a pas pu nous être transmise compte tenu des prescriptions de la loi 

dite « informatique et libertés » leur interdisant la diffusion de courriels sans l’autorisation de 

leurs propriétaires. Nous avons donc fait appel à l’Union Régional des Médecins Libéraux de 

la Réunion, qui a bien voulu faire suivre notre questionnaire sans pour autant divulguer les 

adresses électroniques des médecins. Cette première méthode s’est malheureusement soldée 

par un échec, puisque seuls cinq médecins ont répondu au questionnaire de cette manière.  

 

Nous avons donc décidé par la suite de  contacter l’ensemble des cabinets de médecins 

généralistes du secteur Sud répertorié dans l’annuaire. Après une brève présentation de notre 

travail, nous leur avons demandé l’autorisation de leur adresser le questionnaire par courriel.  

Le questionnaire était divisé en quatre grandes parties : 

Ä Une première partie s’intéressait aux caractéristiques des médecins 

répondant au questionnaire : âge, sexe, mode d’exercice, nombre d’années 

d’exercice. 

Ä Une deuxième partie traitait des motifs et du nombre de recours aux 

urgences. 

Ä La troisième partie interrogeait les médecins sur leurs pratiques : leur 

formation initiale, leur formation continue, les gestes réalisés au cabinet, le 

nombre d’actes quotidiens.  

Ä La dernière partie s’intéressait à la relation ville-hôpital.  

 

Le questionnaire a été testé auprès de quelques médecins généralistes avant le début de 

l’enquête, permettant des modifications. Il n’a plus été modifié par la suite. 

 

 

IV) ANALYSE STATISTIQUE  
 

 
Les données ont été traitées à l’aide du logiciel de calcul Microsoft EXCEL 2011®. 

Aucun test statistique n’a été réalisé puisque les données recueillies, bien que quantitatives 

pour certaines, étaient subjectives pour la grande majorité d’entre elles. 
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RESULTATS 
 

 

I) POPULATION DE L’ETUDE  
 

 
FIGURE 3 : Echantillon de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!
!!!

201!APPELS!TELEPHONIQUES!!
!!!!

137!COURRIELS!RECUPERES!
+!50!COURRIELS!DE!MEDECINS!REMPLACANTS!!

!
!!

25!COURRIELS!ERRONNES!!
!!
!

162!QUESTIONNAIRES!ENVOYES!!!!
!!

111!REPONSES!AU!QUESTIONNAIRE!
TAUX!DE!REPONSES!DE!68,5%!

!!
!!!!12!REPONSES!DE!REMPLAÇANTS!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!
99!MEDECINS!GENERALISTES!SUR!LES!301!!

INSTALLES!DANS!LE!SUD!DE!L’ILE!!
ONT!REPONDU!!!!

!!!
32,9%!DE!L’ENSEMBLE!DES!MEDECINS!GENERALISTES!DU!SUD!DE!L’ILE!ONT!!

REPONDU!AU!QUESTIONNAIRE! !!!!
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TABLEAU 3 : caractéristiques de l’échantillon de médecins ayant répondu par rapport à la population de 

médecins généralistes installés dans le Sud de l’Ile  

 

 

II) OBJECTIF PRINCIPAL : LES MOTIFS DE RECOURS  
 

 
Les médecins généralistes du Sud de l’île déclarent adresser en moyenne 5,1 patients 

par mois aux urgences. Ils les adressent pour des pathologies médicales dans 72,5% des cas et 

pour des pathologies chirurgicales dans 27,5% des cas.  

 

A la question « diriez-vous que vous adressez vos patients aux urgences pour... ? », les 

réponses sont les suivantes :  

 

 

ECHANTILLON POPULATION GENERALE

AGE (moy en années) [ecart type] 49,8 [11,62] 50,3

SEXE (%)

HOMME 62,2 74

FEMME 37,8 26

MODE D'EXERCICE (%)

SEUL 42,3 41,1

CABINET DE GROUPE 43,2 48

CABINET DE GARDE 3,6

MEDECIN REMPLACANT 10,8

NOMBRE D'ANNÉES D'EXERCICE (moy en années) [ecart type] 19,7 [+/-8]

18,3%

52,3%

25,7%

3,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

très%souvent%

souvent%

rarement%

jamais%

FIGURE'4'DEMANDE'D'HOSPITALISATION'

%%
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FIGURE'5'PRESENCE'DE'SIGNES'DE'GRAVITÉ'
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15,3%
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27,9%

8,1%
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souvent%

rarement%

jamais%

FIGURE'6'REALISATION'DE'PLATRES'
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FIGURE'8'DEMANDE'D'AVIS'SEPCIALISÉ'

%$

3,6$

9,1$

38,2$

49,1$

0$ 10$ 20$ 30$ 40$ 50$ 60$

très$souvent$

souvent$

rarement$

jamais$

FIGURE'9'PROBLEMATIQUE'TROP'COMPLEXE/CHRONOPHAGE''
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FIGURE'10'PRESSION'DE'LA'FAMILLE'ET/OU'DU'PATIENT'
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En résumé, on peut présenter les motifs de recours par ordre croissant de fréquence de la 

façon suivante :  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

1,8$

16,4$

57,3$

24,5$

0$ 10$ 20$ 30$ 40$ 50$ 60$ 70$

très$souvent$

souvent$

rarement$$

jamais$

FIGURE'11'REALISATION'DE'SUTURES'

%$

94,50%'

70,60%'

63,90%'

18,20%'

12,70%'

4,50%'

0%' 10%' 20%' 30%' 40%' 50%' 60%' 70%' 80%' 90%' 100%'

PRESENCE'DE'SIGNES'DE'GRAVITÉ'

DEMANDES'D'HOSPITALISATION'

REALISATION'DE'PLATRES'

REALISATION'DE'SUTURES'

PROBLEMATIQUE'TROP'COMPLEXE/CHRONOPHAGE'

PRESSION'DE'LA'FAMILLE/PATIENT'

FIGURE'12':'RÉCAPITULATIF'DES'MOTIFS'DE'RECOURS'

FREQUENCE'DE'LA'
REPONSE':'SOUVENT/
TRES'SOUVENT'
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III) OBJECTIFS SECONDAIRES  
 

 

A) FACTEURS POUVANT INFLUENCER LA DECISION D’ADRESSER UN 
PATIENT AUX URGENCES  
 
 

1) LA FORMATION MEDICALE INITIALE EN MEDECINE 

D’URGENCE  

 
 

50,9% des médecins interrogés déclarent avoir bénéficié d’une formation médicale 

initiale en médecine d’urgence satisfaisante. Nous avons voulu vérifier si l’âge avait une 

influence sur ce paramètre. Nous avons mis une limite d’âge à 38 ans, correspondant à l’âge 

actuel des premières promotions d’internes diplômés après la mise en place du semestre 

obligatoire dans un service d’urgence pour les internes de médecine générale.  

 

 

 
TABLEAU 4 : formation initiale et âge 

 

 

2) LA FORMATION MEDICALE CONTINUE  

 
 

Seuls 18,9% des médecins interrogés déclarent avoir participé à une formation 

médicale continue ayant pour thème la médecine d’urgence au cours des deux dernières 

années. 

 

 

 

 

AGE FORMATION INITIALE SATISFAISANTE (%) FORMATION INITIALE NON SATISFAISANTE (%)

<38 ANS 54 46

>38 ANS 47,2 52,8
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3) LE NOMBRE DE CONSULTATIONS QUOTIDIENNES  

 
 

La majorité des médecins interrogés disent réaliser de 20 à 40 consultations par jour. 
 
 

 
 

 

4) ACTES TECHNIQUES ET OBSTACLES A LEURS REALISATIONS 

EN CABINET  

	
  

Lorsque l’on demande aux médecins quels sont les examens qui leur semblent 

difficiles à réaliser en ville, les réponses sont :  

 
 

 

3,6$
8,1$

32,4$

36,9$

14,4$

4,5$
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40$

<10$ 10$à$20$ 20$à$30$ 30$à$40$ 40$à$50$ >50$
FIGURE'13'NOMBRE'DE'CONSULTATIONS'QUOTIDIENNES'MOYENNES'
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FIGURE'14':'EXAMENS'COMPLÉMENTAIRES'DIFFICILES'A'RÉALSIER'EN'VILLE'
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Lorsque l’on demande aux médecins quels gestes réalisent-ils parfois ou régulièrement 

au cabinet, les réponses sont : 

 

 

 
 

 

Lorsque l’on demande aux médecins quels leurs semblent être les principaux obstacles 

à la réalisation de sutures ou plâtres au cabinet, les réponses sont :  

 

 

 

46,4$

84,5$

20,9$

12,7$
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FIGURE'15':'GESTES'RÉALISÉS'AU'CABINET'
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FIGURE'16':'OBSTACLES'A'LA'REALISATION'DE'SUTURES'
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Lorsque l’on demande aux médecins quels gestes aimeraient-ils réaliser plus souvent, 

sous réserve d’une meilleure formation ou d’une meilleure rémunération, les réponses sont : 
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5) RECHERCHE DE FACTEURS INFLUENCANT LE NOMBRE DE 

PATIENTS ADRESSES AUX URGENCES PAR MOIS  

 
 

 
TABLEAU 5 

NB : nombre moyen de patients adressés aux urgences par mois sur l’ensemble de l’échantillon = 5,1 

 

FACTEURS POUVANT INFLUENCER LA PRISE DE DECISION NOMBRE MOYEN DE PATIENTS ADRESSÉS AUX URGENCES PAR MOIS [ecart type]

FORMATION INITIALE EN MEDECINE D'URGENCE

SATISFAISANTE 5,4 [4,99]

NON SATISFAISANTE 4,7 [5,07]

FMC EN MEDECINE D'URGENCE AU COURS DES 2 DERNIÈRES ANNÉES

OUI 6,9 [7,49]

NON 4,7 [4,23]

ACTES NON RÉALISÉS AU CABINET

ECG 5,3 [5,28]

SUTURES 5,0 [4,65]

PLATRES 5,7 [4,49]

NI ECG, NI SUTURES, NI PLATRES 6,3 [7,56]

NOMBRE D'ANNÉES D'EXERCICE

< 15 ANS 5,4 [5,42]

>15 ANS 4,7 [4,74]

MODE D'EXERCICE

REMPLACANT 2,7 [1,64]

TITULAIRE 5,2 [5,16]

CABINET DE GROUPE 6 [6,26]

SEUL 4,1 [3,05]

CABINET DE GARDE 12 [5,42]

NOMBRE DE CONSULTATIONS QUOTIDIENNES

<10 4,5 [4,20]

10 À 20 2,8 [2,17]

20 À 30 4,6 [4,48]

30 À 40 4,7 [3,20]

40 À 50 4,9 [3,29]

>50 16,6 [12,36]
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B) QUALITE DU RESEAU DE SOINS : GENERALISTES-SPECIALISTES 

LIBERAUX  

  
 

67,6% des médecins interrogés estiment qu’il est facile d’obtenir des avis spécialisés 

auprès de leurs confrères libéraux. 

Lorsque l’on demande aux médecins généralistes dans quelles spécialités ils ont le 

plus de facilité à prendre des avis ou consultations avec leurs confrères libéraux, les réponses 

sont les suivantes :  

 

 
 

On peut noter sur cette figure que plus de la moitié des médecins généralistes 

interrogés estiment facile d’avoir des avis ou consultations urgentes en cardiologie, 

51,4%
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endocrinologie, gastro-entérologie, neurologie, gynécologie, chirurgie orthopédique, 

dermatologie, rhumatologie, ou encore en chirurgie spécialisée.  

 

 

C) QUALITE DU RESEAU DE SOINS VILLE – CHU SUD REUNION   

 

 

1) AVIS ET CONSULTATIONS URGENTES  

 
 

Lorsque l’on demande aux médecins s’ils demandent un avis spécialisé avant 

d’adresser un patient aux urgences, les réponses sont :  
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Lorsque l’on demande aux médecins généralistes dans quels services est-il le plus 

facile d’obtenir des avis ou des consultations urgentes, les réponses sont les suivantes :  

 

 
 

 

On peut noter sur cette figure que plus de 40% des médecins interrogés estiment facile 

d’obtenir des avis ou consultations urgentes au CHU en cardiologie, endocrinologie, pédiatrie, 

gastro-entérologie, ou encore en gynécologie. 
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2) LES HOSPITALISATIONS DIRECTES  

 
 

Lorsque l’on demande aux médecins généralistes s’ils essayent d’obtenir une 

admission directe, sans passer par les urgences, lorsqu’ils veulent faire hospitaliser un patient, 

la réponse est : 

 

 

 
 

 

Parmi les raisons évoquées par les médecins demandant rarement ou jamais 

d’hospitalisation programmée, on retrouve tout d’abord la demande fréquente par les 

médecins hospitaliers de faire transiter le patient par les urgences avant de rentrer dans le 

service pour 82,1% des médecins interrogés. La seconde raison est le fait de ne jamais trouver 

de place pour 28,6% d’entre eux, de manquer de temps (28,6%) et enfin de ne pas savoir à qui 

s’adresser pour 25% des médecins. 
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Lorsque l’on demande aux médecins généralistes les services dans lesquels ils ont 

l’habitude de réaliser des hospitalisations directes, la réponse est :  
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D) INTERLOCUTEURS PRIVILEGIES DES MEDECINS GENERALISTES  
 

 
Lorsqu’on superpose les figures 12 et 14 traitant de la facilité à obtenir des avis ou 

consultations urgentes en ville versus au CHU, on obtient la figure suivante. Celle-ci donne 

une idée des interlocuteurs privilégiés des médecins généralistes dans les différentes 

spécialités : 
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E) AMELIORATIONS A APPORTER ET SUGGESTIONS DES MEDECINS 

GENERALISTES  

 
 

Parmi les médecins interrogés, 88,3% estiment nécessaire de mettre en place un 

annuaire téléphonique constitué d’un numéro d’astreinte par spécialité présente au CHU Sud 

Réunion. De plus 95,5% jugent important de faciliter les hospitalisations directes notamment 

pour les patients chroniques. 

 

Par ailleurs, 58,6% des médecins ayant répondu au questionnaire ont effectué des 

suggestions. Nous avons décidé de classer ces suggestions par thématiques : 

 

 

1) AMELIORATION DE LA COMMUNICATION VILLE-HOPITAL  

 
 

Quatre médecins parmi ceux interrogés soulèvent des problèmes de communication 

avec les différents services de l’hôpital ainsi que les urgences. Ils regrettent de ne pas recevoir 

systématiquement de courriers après la sortie du patient, ou de les recevoir dans des délais 

trop longs. Pour pallier à ce problème, certains médecins souhaiteraient la mise en place d’une 

messagerie électronique sécurisée partagée entre les médecins hospitaliers et les médecins 

libéraux, avec un accès au dossier hospitalier de leur patient. 

 

Plusieurs médecins souhaiteraient qu’il y ait plus de rencontres entre les 

professionnels libéraux et hospitaliers sous la forme de réunions, au moins annuelles, avec les 

différents services de l’hôpital, ceci dans le but de mieux comprendre le fonctionnement 

hospitalier afin d’orienter leur patient de manière appropriée. 

 

 

2) FACILITER L’ACCES AUX SPECIALISTES  

 
 

Vingt-six médecins trouvent l’accès aux spécialistes du CHU Sud Réunion trop 

difficile. En effet, ils dénoncent l’impossibilité d’avoir accès directement aux spécialistes, et 

de devoir passer systématiquement par le standard pour les joindre. Cet élément est un des 
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points noirs soulevé par les médecins généralistes. Nombre d’entre eux déplorent de devoir 

passer de longues minutes au téléphone, transféré d’un poste à l’autre avant de trouver le bon 

interlocuteur. A ces éléments, s’ajoute un standard très souvent débordé, avec parfois un délai 

de plusieurs minutes avant que le standardiste ne puisse répondre. Cette organisation très 

chronophage dissuade bon nombre de médecins à prendre des avis téléphoniques.  

 

 

3) CRENEAUX DE CONSULTATIONS URGENTES  

 
 

Trois des médecins interrogés ont mis en avant la difficulté à obtenir des consultations 

urgentes au CHU de Saint Pierre. Les délais proposés sont parfois de plusieurs semaines. Ces 

médecins aimeraient que des créneaux de consultations urgentes soient mis en place et 

accessibles aux médecins généralistes (à l’instar de ce qui ce fait déjà en interne au CHU). 

Cela permettrait, selon eux, de moins recourir aux urgences dans le seul but d’obtenir un avis 

spécialisé.  

 

4) FACILITER LES HOSPITALISATIONS DIRECTES  

 
 

Concernant les hospitalisations directes, onze médecins souhaiteraient qu’elles soient 

plus faciles à organiser. Nombre d’entre eux n’essayent plus d’obtenir d’hospitalisation 

directe et adressent d’emblée leurs patients aux urgences, faute de temps pour l’organiser. De 

plus, beaucoup de médecins décrient la demande récurrente de certains services de faire 

systématiquement transiter le patient par les urgences avant de le faire admettre dans le 

service d’hospitalisation.  

 

Un des médecins interrogés propose la mise en place d’un service d’accueil des 

patients adressés pour hospitalisation afin d’éviter l’engorgement des urgences et de réduire le 

temps d’attente sur un brancard pour ces patients pouvant être fragiles. 
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5) AUGMENTATION DE L’AMPLITUDE HORAIRE DES 

LABORATOIRES ET CABINET DE RADIOLOGIE DE VILLE  

 
 

Parmi les médecins interrogés, quatre d’entre eux souhaiteraient une augmentation de 

l’amplitude horaire des laboratoires de ville ainsi que des cabinets de radiologie pour pouvoir 

bénéficier de bilan biologique ou d’imagerie jusqu’en début de soirée. Certains médecins 

exerçant en cabinet de garde souhaiteraient même la création de garde pour les laboratoires ou 

cabinets de radiologie pour éviter le recours aux urgences pour des problématiques qui 

auraient pu se régler en ville si le plateau technique avait été disponible. D’autres aimeraient 

pouvoir avoir accès à l’imagerie et la biologie de l’hôpital pendant les horaires de permanence 

des soins. 

 

 

6) REMARQUES DES GENERALISTES AUX URGENCES DE SAINT 

PIERRE  

 
 

Si la question n’a pas été directement posée, de nombreux médecins ont voulu 

soulever les problèmes récurrents rencontrés avec la structure d’accueil et de traitement des 

urgences du CHU Sud.  

Les critiques les plus fréquemment citées sont :  

Ä le manque de « séniorisation » rigoureuse des dossiers des patients ;  

Ä le problème d’organisation chronique des urgences ;   

Ä le manque de disponibilité des médecins urgentistes ;  

Ä le retour à domicile avec prescription d’examens complémentaires à faire 

en ville alors que les médecins généralistes ont des difficultés à obtenir ces 

examens ;  

Ä les temps d’attentes beaucoup trop longs.  
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7) DEVELOPPEMENT DES FILIERES DE SOINS  

 
 

Certains médecins souhaitent que soient créées des filières de soins notamment en ce 

qui concerne la traumatologie, les abcès, les brûlures. Ce qui permettrait de commencer un 

traitement en ambulatoire et de bénéficier rapidement d’une consultation spécialisée par la 

suite.  

 

8) REVALORISATION DES ACTES  

 
 

Deux médecins abordent également la nécessité d’une revalorisation de la 

rémunération des actes. La prise en charge des sutures, des plâtres, la demande d’avis 

spécialisés ou encore l’organisation d’une hospitalisation sont des activités très chronophages 

et qui mériteraient, selon eux, une meilleure rémunération selon eux. 
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DISCUSSION 
 

 

I) FORCES ET LIMITES  
 

 

 A) LES FORCES DE L’ETUDE  
 

 

La principale force de notre étude est le taux de réponse (68,5%) que nous avons 

obtenu. 32,9% de l’ensemble des médecins généralistes exerçant dans le Sud de l’île ont 

répondu à notre questionnaire. Notre sujet de recherche semble intéresser les médecins 

généralistes du Sud de l’île puisqu’ils sont 58,6% à nous avoir laissé des suggestions. Ce taux 

de réponse très satisfaisant nous a permis d’obtenir un échantillon relativement représentatif 

des médecins généralistes du Sud de l’île notamment en termes d’âge et de mode d’exercice.   

 

 

 B) LIMITES ET BIAIS  
 

 

Ä Relatif au type d’étude :  

Le caractère déclaratif de notre enquête en fait sa principale limite. En effet, les 

affirmations des médecins qui ont répondu sont impossibles à vérifier et certains ont 

certainement répondu avec plus d’application que d’autres. Nous avions réfléchi initialement 

à procéder d’une autre manière pour analyser les motifs de recours aux urgences. Nous 

voulions étudier les courriers des médecins adressant leurs patients aux urgences, pour en 

ressortir les motifs principaux, puis étudier le caractère approprié ou non du recours aux 

urgences. Mais nous nous sommes heurtés à plusieurs difficultés.  

 

Tout d’abord, ce type d’étude a déjà été mené à plusieurs reprises. Ensuite, une étude 

rétrospective s’avérait très compliquée à mettre en place puisqu’une fois les patients sortis des 

urgences, les courriers sont souvent égarées ou sont archivés dans les dossiers des services 
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lorsque les patients sont hospitalisés. Une étude prospective aurait été la plus adaptée mais 

très difficile à réaliser d’un point de vue logistique. 

 

De plus, la décision d’un médecin d’adresser un patient aux urgences est probablement 

le fait de l’interaction d’un très grand nombre de paramètres tant scientifiques, 

qu’environnementaux, ou encore pouvant relever de l’affect. Il aurait également pu être 

intéressant de réaliser une enquête qualitative étudiant ce paramètre. 

 

Ä Formulation du questionnaire : 

A la réception des réponses, nous nous sommes rendu compte que certaines questions 

étaient probablement ambiguës. En effet, les termes employés (souvent/très souvent/ 

rarement...) ont probablement été perçu et interprétés différemment par les médecins 

répondeurs. Le terme « d’hospitalisation programmée » était également inapproprié, nous 

voulions bien évidemment parler ici d’hospitalisations directes qui par définition ne sont pas 

programmées. Le terme « facile » était également maladroit, nous aurions plutôt dû demander 

aux médecins à quels spécialistes demandent-ils des avis, plutôt que de leur demander s’ils 

trouvaient cela « facile ». Certaines questions ont probablement été mal comprises puisque 

plusieurs médecins ont affirmé adresser leurs patients en ville pour des avis en neurochirurgie 

ou en gériatrie, alors même que ces spécialités ne sont, à notre connaissance, pas représentées 

en ville.  

 

Ä En ce qui concerne les médecins répondeurs : 

Il est probable que les médecins ayant répondu à notre enquête soient des médecins 

qui s’intéressent déjà au sujet qui nous concerne ici, entrainant de fait un biais dans la 

représentativité de notre échantillon (cf un taux de pratique des sutures bien supérieur dans 

notre étude aux moyennes nationales).  

 

Autre limite de notre étude, nous n’avons pas le point de vue des médecins 

hospitaliers. Il aurait été intéressant d’avoir également leurs ressentis et leurs difficultés en ce 

qui concerne la gestion des avis, des consultations et des hospitalisations directes à la 

demande des médecins généralistes. 
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II) POPULATION A L’ETUDE  
 

 
Lors de nos appels téléphoniques, nous avons pu nous rendre compte que le sujet de 

notre étude intéressait beaucoup les médecins généralistes. Ce fait s’est traduit à la fois par un 

nombre de réponse plutôt satisfaisant (68,5%). Et par un taux de suggestions élevées (58,6%) 

en ce qui concerne l’amélioration de la relation ville-hôpital. A titre de comparaison, le taux 

de réponses dans les autres études traitant du même sujet allaient de 5% à 56% (16, 27, 28). 

Les taux de réponses les plus importants étaient obtenus lorsque les questionnaires étaient 

adressés par courriel après un premier contact téléphonique. 

 

L’échantillon de médecins ayant répondu au questionnaire représente tout de même 

32,9% de l’ensemble des médecins généralistes exerçant dans le secteur Sud de l’île.  

 

La moyenne d’âge de notre échantillon (49,8 ans) est proche de la moyenne d’âge de 

l’ensemble des médecins généralistes du Sud de l’île (50,3 ans). En revanche, on note une sur-

représentation de la population féminine dans notre échantillon avec 37,8% de femmes contre 

seulement 26% de femmes dans la population de médecins nous intéressant.  

 

En ce qui concerne le mode d’exercice, notre échantillon représente plutôt bien les 

différents modes d’installation des médecins réunionnais. En effet, 42,3% des médecins 

interrogés exercent seuls dans notre étude contre 41,1% pour l’ensemble des médecins de l’île 

et 43,2% des médecins de notre échantillon exercent en cabinet de groupe contre 48% pour 

l’ensemble des médecins de l’île. 
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III) LES MOTIFS DE RECOURS AUX URGENCES LES PLUS FREQUENTS  
 

 
Les médecins généralistes ont le plus souvent recours aux urgences pour des 

pathologies d’ordre médical (dans 72,5% des cas) et plus rarement pour des pathologies 

d’ordre chirurgical (dans 27,5% des cas). Ces résultats sont superposables aux travaux de 

Lapouge et al. (6)  

 

Sans grande surprise, le principal motif de recours aux urgences est la présence de 

signes de gravité car 49,5% des médecins interrogés y ont recours souvent dans cette situation 

et 45% très souvent. 

 

 

 A) LES DEMANDES D’HOSPITALISATIONS  

 
 

Le deuxième motif de recours le plus fréquent est la demande d’hospitalisation 

puisque 52,3% des médecins ont souvent recours aux urgences pour ce motif et 18,3% très 

souvent. Dans les travaux de Séverin et al. (16) il s’agissait même du premier motif de 

recours aux urgences. La majorité des médecins de ville et des médecins hospitaliers 

s’accordent à dire que la programmation des hospitalisations améliore la qualité de prise en 

charge des patients (pour 79% des médecins interrogés) dans l’étude de Le Gall et al. (17) 

Cependant, près de 48,5% des médecins orientaient directement leurs patients aux urgences 

pour des demandes d’hospitalisation, sans essayer de programmer une entrée directe dans le 

service concerné. Dans notre étude, seuls 46,8% des médecins tentent d’obtenir une 

hospitalisation directe avant d’adresser leurs patients aux urgences. 

 

Ces résultats témoignent d’un dysfonctionnement dans l’organisation de notre système 

de soins. En effet, les urgences devraient assurer en priorité la prise en charge des cas 

nécessitant un acte diagnostique ou thérapeutique urgent. Les patients présents aux urgences 

uniquement dans le but d’obtenir une place à l’hôpital, en augmentant le temps de passage et 

en mobilisant l’équipe, rallongent inévitablement le temps de prise en charge des autres 

patients. La majorité des hospitalisations devraient pouvoir se faire directement dans les 

services sans avoir forcément besoin de passer par les urgences, sauf dans les cas où des 
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investigations complémentaires sont indispensables pour déterminer l’orientation idéale du 

patient. Nous avons donc voulu à travers notre étude tenter de comprendre l’origine de ce 

dysfonctionnement afin d’essayer d’y apporter des solutions. 

 

 

  1) POURQUOI PRIVILEGIER LES HOSPITALISATIONS PROGRAMMÉES ? 

 
 

De précédentes études ont montré que 54,5% des patients hospitalisés, après passage 

aux urgences, étaient adressés par un médecin. Parmi ces patients 10 à 15 % auraient pu 

bénéficier d’une prise en charge directe dans un service de spécialité. (6) 

 

Certains diront que le passage par les urgences est souvent nécessaire pour affiner le 

diagnostic ou pour avoir un second avis médical avant l’hospitalisation. Or, des études ont 

montré que la performance diagnostique des médecins généralistes et des urgentistes est 

similaire, rendant de fait inutile le passage par les urgences pour les patients dont le médecin 

généraliste a déjà posé l'indication d'hospitalisation. Deux études ont montré un taux 

d’adéquation  de 67% entre le diagnostic annoncé par le médecin généraliste et le diagnostic 

retenu aux urgences. (30, 31)  

 

Par ailleurs, l’adéquation entre le diagnostic proposé au service d’urgence et celui de 

fin d’hospitalisation n’est pas influencée par le nombre d’examens complémentaires réalisés 

ni par le temps de passage aux urgences. (26)  

 

Il est important de garder à l’esprit que le temps de passage aux urgences est plus long 

pour les patients hospitalisés : médiane de 2H00 pour les patients non hospitalisés contre 

4H00 pour les patients hospitalisés. (33) Cette différence s’explique notamment par le délai 

de transfert, c’est-à-dire le temps écoulé entre la décision d’hospitaliser un patient et l’arrivée 

dans le service. Ce délai a été estimé dans une étude nationale de 2003 à 2h43 en moyenne. Il 

s’allonge avec l’âge des patients avec une moyenne de 3h30 pour les plus de 70 ans. Si un 

problème social s’ajoute au problème somatique, ce délai peut aller jusque 4H30 en moyenne. 

(9) 
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Quand on connaît les conséquences désastreuses que peuvent avoir une attente de 

plusieurs heures sur un brancard pour les personnes âgées (confusion, agitation, escarre, 

déshydratation, chute…), on comprend d’autant plus, à la lumière de ces éléments, l’intérêt 

d’une admission directe dans le service lorsqu'elle est possible. 

 

 

  2) LES OBSTACLES AUX ADMISSIONS DIRECTES 

 

 

Parmi les médecins interrogés 53,1% n’essayent jamais ou rarement de programmer 

une hospitalisation, et adressent directement leurs patients aux urgences. La principale raison 

à cette démarche est la demande récurrente des médecins hospitaliers de faire transiter le 

patient par les urgences plutôt que de l’adresser directement dans le service (82,1%). Les 

arguments avancés ensuite sont le manque de temps pour 28,6% des médecins, le fait de ne 

jamais trouver de place (28,6%) et enfin de ne pas savoir qui contacter (25%).  

 

Cet argumentaire se retrouve dans d’autres travaux. Dans une étude de 2005, 60% des 

demandes d’hospitalisation programmée se soldaient par un échec. Les principaux obstacles 

retrouvés étaient le manque de lits dans les services, les délais trop longs, le manque 

d’interlocuteur disponible et le manque de temps en général pour le généraliste. (13) 

 

  3) COMMENT AMÉLIORER LES CHOSES  

 
 

Notre étude a montré d’importantes disparités entre les différents services du CHU 

Sud. En effet, selon les médecins interrogés, il apparaît très difficile d’hospitaliser 

directement des patients dans certains services, comme par exemple dans les services de 

chirurgie. Alors que dans d’autres, cela semble beaucoup plus simple. 

 

Afin d’avancer des solutions à ces problèmes récurrents, nous avons contacté les trois 

services au sein desquels les médecins généralistes ont le plus de faciliter à programmer des 

hospitalisations, pour tenter de s’en inspirer. Ces trois services sont : l’endocrinologie, la 

gastro-entérologie et la gériatrie. Ils fonctionnent à peu près de la même manière pour la 

gestion des hospitalisations directes, à savoir qu’un médecin d’astreinte est joignable via le 
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standard (DECT dédié, mais non accessible directement de l’extérieur) et il répond aux 

demandes des médecins généralistes. En fonction de l’échange entre le médecin traitant et le 

médecin hospitalier, soit une place est disponible d’emblée auquel cas l’accord 

d’hospitalisation est immédiat, soit le médecin d’astreinte n’est pas sûr d’avoir des places. 

Dans le second cas de figure, toutes les informations sont notées sur une feuille ou un cahier 

dédié. Le médecin, le patient, ou son entourage sont ensuite recontactés par un membre du 

service pour planifier l’hospitalisation dans un délai de 24 à 48 heures en général.  

 

Ces services, comme l’ensemble des services du CHU Sud Réunion sont assistés dans 

cette tâche par un gestionnaire des lits, qui a pour rôle de gérer les flux de patient entrant, 

notamment via les urgences. C’est à lui que revient le rôle de trouver une place dans le service 

le plus adapté pour les patients des urgences nécessitant une hospitalisation. A noter que pour 

le service de gastro-entérologie, un infirmier est présent à temps plein pour gèrer la 

programmation des actes et des hospitalisations dans le service, permettant ainsi d’optimiser 

le système.  

 

Ces trois services nous ont assuré demander le moins possible de transfert via les 

urgences. Ils ne le font que pour les patients instables ou nécessitant un bilan en urgence. 

Lorsqu’ils demandent un passage par les urgences, la place du patient est réservée dans le 

service permettant ainsi de gagner du temps lors du transfert secondaire du patient. 

 

Le nombre d’appel nécessaire et le temps consacré à trouver le bon interlocuteur pour 

programmer une hospitalisation découragent bon nombre de médecin. Une étude de 2005 

menée à l’AP-HP a montré que le temps moyen passé au téléphone pour programmer une 

hospitalisation était de cinq minutes. Ce temps se décompose de la manière suivante :  

Ä Une minute et quinze secondes au standard ;  

Ä Deux minutes et sept secondes dans les services pour trouver le bon 

interlocuteur  

Ä Seulement deux minutes de discussion avec la bonne personne. (13)  

 

Le fait d’avoir un numéro d’astreinte accessible directement depuis l’extérieur 

réduirait ce temps de plus de trois minutes ce qui n’est pas négligeable dans une consultation 

de médecine générale. Cependant, la mise en place de DECT accessible directement de 

l’extérieur se heurte à une problématique financière. En effet, une telle mesure nécessite une 
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ouverture de ligne auprès des opérateurs téléphoniques, ce qui engendrait un coût certain pour 

le CHU Sud si chaque service devait en bénéficier. 

 

On peut également trouver d’autres pistes pour améliorer la gestion des 

hospitalisations directes en s’inspirant des solutions trouvées dans d’autres centres 

hospitaliers. En effet, cela pourrait s’effectuer par la mise en place d’un réseau de 

coordination avec un médecin et un DECT dédié pour gérer ces hospitalisations. Ce dispositif 

est souhaité notamment par le service de gériatrie du CHU Sud mais difficile à mettre en 

place. A titre d’exemple, le CHU de Nantes en 2003 a mis en place un Centre Téléphonique 

d’Orientation et d’Accueil permettant aux médecins libéraux d’accéder à un médecin du 

service de Médecine Polyvalente Urgence afin d’organiser dans un court délai (24-72 heures) 

l’hospitalisation d’un patient directement dans un service. Ce système a permis d’éviter 75% 

de passages inappropriés par les urgences. 24% des appels se sont soldés par un simple avis 

ou la programmation d’une consultation. 50% des appels ont abouti à la programmation d’une 

hospitalisation. Seuls 25% des appels ont nécessité un passage par les urgences avant 

hospitalisation. (18) 

 

 

 B) REALISATION DES PLATRES  

 
 

Dans notre étude, seuls 20,9% des médecins disent réaliser régulièrement des plâtres. 

En 2013 Bréant et al. (8) avaient montré que 26,3% des médecins de leur échantillon 

réalisaient des plâtres. Le principal obstacle avancé est le manque de matériel, viennent 

ensuite le manque d’expérience, et enfin le manque de temps. 

 

Ces résultats mettent en avant trois éléments principaux :  

Ä Le manque d’équipement des cabinets de médecine générale.  

Une étude de 2011 mettait en avant que seuls 13% des cabinets médicaux avaient le 

matériel nécessaire pour réaliser des plâtres. (19) 

 

Ä Le manque de formation, qu’elle soit initiale ou continue :  

Seuls 49,1% des médecins se disent satisfaits de leur formation médicale initiale en 

médecine d’urgence, avec une part légèrement plus importante de jeunes médecins satisfaits 
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(54%). S’agit-il ici d’un effet bénéfique de la mise en place d’un semestre obligatoire dans un 

service d’urgence au cours de l’internat ? la question reste posée. En ce qui concerne la 

formation continue, seuls 18,9% des médecins interrogés ont participé à une formation 

médicale continue ayant pour thème la médecine d’urgence au cours des deux dernières 

années. Cela témoigne peut-être de l’offre restreinte ou encore de l’intérêt limité des médecins 

généralistes dans ce domaine.  

 

Ä Le manque d’expérience : 

A mettre en lien avec une demande faible puisque les actes de traumatologie ne 

représentent que 12% des recours urgents à la médecine générale de ville. (20) 

 

 

IV) LES MOTIFS DE RECOURS AUX URGENCES PLUS RARES  
 

 
Notre étude montre que les médecins généralistes adressent rarement ou jamais leurs 

patients aux urgences pour des problématiques trop chronophages à gérer au cabinet (87,3%), 

ou suite à la pression de la famille ou de l’entourage (95,5%). Ces résultats sont comparables 

à ceux retrouvés par  Séverin et al. (16) 

 

 

 A) REALISATION DES SUTURES  

 
 

Contrairement à la réalisation des plâtres, les médecins interrogés réalisent beaucoup 

plus souvent des sutures puisque 84,5% d’entre eux disent en faire parfois ou régulièrement. 

Ces résultats sont bien supérieurs à une thèse réalisée en 2008 en région parisienne dans 

laquelle seuls 53,2% des hommes et 34,4% des femmes déclaraient réaliser des sutures. (21) 

Nos résultats sont un peu plus proches d’un autre travail de thèse réalisé en 2011 sur le 

département de la Seine Maritime où 68,3% des médecins déclaraient réaliser des sutures. 

(19) Cela s’explique peut être par le fait que la plupart des médecins exerçant dans le Sud de 

l’île se trouve en zone rurale ou semi-rurale. Leur pratique est donc probablement plus proche 

de celle des généralistes d’un département assez peu urbanisé de métropole que de celles des 

praticiens exerçants dans de grandes agglomérations. Il peut aussi exister un biais de sélection 
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dans notre échantillon. Les médecins ayant répondu à notre questionnaire sont peut-être plus 

enclins à la réalisation de petits gestes au cabinet et pratiquent donc plus de sutures. 

 

En ce qui concerne les obstacles à la réalisation des sutures, les principaux motifs 

évoqués par les médecins interrogés sont :  

Ä le manque de temps (62,9%),  

Ä la rémunération insuffisante (31,5%)  

Ä le manque d’équipement (31,5%).  

 

Pour les médecins d’Ile-de-France, les principaux obstacles sont comme à La Réunion, 

en premier lieu le manque de temps, vient ensuite par contre le manque d’expérience et enfin 

la rémunération insuffisante. 

 

La pénurie de médecins dans certaines régions entraîne mécaniquement une 

augmentation de la charge de travail pour les médecins en exercice. Une réduction de la 

charge de travail pesant sur certains médecins en zone déficitaire permettrait probablement à 

ces derniers de réaliser des gestes plus chronophages dans de meilleures conditions.  

 

Autre point soulevé par notre enquête : la rémunération trop faible de certains actes, 

pousse des médecins à ne pas les réaliser du fait du manque de rentabilité. En effet, 26,2% des 

médecins interrogés souhaiteraient réaliser plus de sutures sous réserve d’une meilleure 

rémunération. Un usage adapté de la grille de tarification de Classification Communes des 

Actes Médicaux (CCAM) permettrait de valoriser de façon significative ces gestes. Avec plus 

de 7 000 actes référencés, sans compter les différents modificateurs pouvant s’appliquer à 

certains actes, la CCAM peut rapidement devenir un véritable casse-tête pour celui qui n’a eu 

aucune formation sur le sujet. C’est pourquoi, il est probable que de nombreux médecins ne 

l’utilisent que très peu, par souci de simplicité. Prenons un seul exemple de cette complexité : 

une consultation simple est facturée 27,60 euros. Si le médecin est amené à réaliser une suture 

sur la main par exemple, l’acte peut être facturé jusqu’à 104,52 euros. Cependant, pour 

obtenir cette rémunération, le code complet à inscrire sur la feuille de soins sera le suivant : 

QZJA017+M+R. 
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 B) LES DEMANDES D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

 
 

Seuls 22,5% des médecins interrogés adressent souvent à très souvent leurs patients 

aux urgences pour la réalisation d’examens complémentaires. Cela nous laisse penser qu’il est 

plutôt facile d’obtenir des examens complémentaires en ville. Ce ressenti est confirmé dans 

les réponses car 59,3% des médecins interrogés estiment que la réalisation d’examens 

complémentaires en ambulatoire est aisée. 

 

Cependant une problématique a été soulevée dans les suggestions formulées par les 

médecins généralistes, notamment par ceux exerçant en cabinet de garde. Il s’avère qu’il n’est 

pas rare que ces médecins participant à la permanence des soins soient obligés d’adresser des 

patients aux urgences uniquement pour la réalisation d’un bilan biologique ou pour une 

radiographie la nuit ou le week-end. Certains d’entre eux ont donc proposé d’élargir 

l’amplitude horaire des laboratoires de ville et des cabinets de radiologie ou même de créer un 

système de garde comme cela est le cas pour les pharmacies.  

 

D’un point de vue économique, le coût important de telles mesures serait à mettre en 

balance avec les économies réalisables sur les frais de transports vers les urgences et la 

multiplication des consultations induite par cette situation. En effet, un rapport de la Cour des 

comptes de 2007 estime à 48 euros le coût moyen d’un acte réalisé dans le cadre de la 

permanence des soins ambulatoires contre 223 euros en moyenne pour un passage aux 

urgences. Toujours selon la Cour des comptes, une redistribution de l’activité vers la 

médecine de ville, pour les recours jugés non justifiés aux urgences, permettrait une économie 

de l’ordre de 300 à 500 millions d’euros par an pour l’assurance maladie. (22) 

 

D’un point de vue humain, une telle mesure serait bien plus difficile à mettre en 

place ; la politique actuelle tendant plutôt dans le sens inverse, c’est-à-dire vers la disparition 

de l’obligation de garde (notamment pour les généralistes). 
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 C) LES DEMANDES D’AVIS SPECIALISES  

 
 

Les médecins interrogés dans notre enquête adressent rarement leurs patients aux 

urgences pour des demandes d’avis spécialisés puisqu’ils sont seulement 29,4% à le faire 

« souvent » ou « très souvent », résultats proches de ceux retrouvés par Bréant en 2013 (8) 

 

Cependant, lorsqu’ils le font, seuls 45,5% des médecins tentent d’obtenir un avis 

téléphonique avant d’adresser leurs patients au service d’urgence. On peut donc légitimement 

se demander quels sont les obstacles à ces demandes d’avis téléphoniques et comment 

améliorer cette tendance. 

 

 

1) QUELS SONT LES INTERLOCUTEURS PRIVILEGIES DES MEDECINS 

GENERALISTES ? 

 
 

En reprenant les résultats exposés dans la figure 16, on s’aperçoit que les médecins 

généralistes ont plus de facilité à avoir des avis  et consultations urgentes dans le secteur privé 

pour les spécialités chirurgicales notamment en ophtalmologie, ORL, stomatologie, chirurgie 

orthopédique et urologique. Ils ont plus facilement accès aux consultations urgentes en ville 

pour la dermatologie, et la rhumatologie. Cela n’est pas étonnant, en effet seul les 

consultations de dermatologie pédiatrique sont disponibles à l’heure actuelle au CHU. Il 

n’existe pas de consultation de dermatologie adulte ni de rhumatologie. 

 

Selon les médecins interrogés, les services dans lesquels il est le plus facile d’obtenir 

des avis et des consultations urgentes au CHU Sud sont la cardiologie, la gastro-entérologie et 

la gynécologie. Nous avons donc cherché à comprendre comment s’organisent ces services 

pour répondre aux demandes des médecins généralistes. Pour ces trois services, les demandes 

d’avis sont reçues par le médecin d’astreinte qui possède un DECT dédié. Les médecins 

généralistes qui demandent un avis passent d’abord par le standard. Seuls les cardiologues ont 

un DECT accessible directement de l’extérieur. La cardiologie et la gastro-entérologie n’ont 

pas de créneau de consultation urgente accessible aux patients des médecins généralistes. A 

noter que la gynécologie a son propre service d’urgence. En gastro-entérologie, lorsque les 
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demandes de consultation sont trop nombreuses, les médecins du service essayent de rajouter 

des demi-journées de consultation pour répondre aux demandes urgentes. 

 

 

2) COMMENT FLUIDIFIER L’ACCES AUX AVIS ET CONSULTATIONS 

URGENTES  

 
 

Nombreux sont les médecins sondés qui déplorent de devoir passer de longues 

minutes au téléphone avant d’avoir enfin accès au médecin adéquat pour leur donner un avis. 

Une de leur proposition, qui permettrait d’améliorer cette situation, serait d’avoir accès à 

chaque spécialiste d’astreinte par un numéro accessible de l’extérieur de l’hôpital sans passer 

par le standard. Cette proposition est plébiscitée par 88,3% des médecins sondés.  

 

Une des autres suggestions est la mise en place d’une messagerie électronique 

sécurisée permettant de demander des avis ou des consultations, ainsi que l’échange de 

nombreux documents. Cette messagerie pourrait probablement être intégrée à la plate-forme 

OIIS que nous décrivons ultérieurement. 

 

 

V) FACTEURS POUVANT INFLUENCER LE RECOURS AUX URGENCES  
 

 
A travers le tableau 5, nous avons voulu analyser différents facteurs pouvant 

éventuellement entraîner un recours plus fréquent aux urgences. Aucun des éléments étudiés 

ne s’est révélé significatif, probablement du fait du faible effectif de notre échantillon. Malgré 

tout, quelques tendances se démarquent. Cependant, savoir que certains facteurs favorisent le 

recours aux urgences, ne nous permet pas de conclure sur la pertinence de ces recours. Dans 

notre enquête, les médecins affirment adresser en moyenne 5,1 patients par mois aux 

urgences. 
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 A) PROFIL DES MEDECINS QUI ADRESSENT PLUS DE PATIENTS AUX 

URGENCES  

 
 

Ä Ceux ayant suivi une formation médicale continue ayant pour thème la 

médecine d’urgence aux cours des deux dernières années (6,9 patients par mois 

en moyenne) : 

Ces derniers, ayant eu un rappel récent sur les pathologies urgentes, sont peut-être plus 

attentifs et mieux informés sur les procédures recommandées dans certaines filières (AVC...) 

et adressent de ce fait un peu plus aux urgences. 

 

Ä Les médecins ne réalisant ni ECG, ni sutures, ni plâtres (6,3 patients par mois 

en moyenne) : 

Pour 46,4% des médecins interrogés déclarent réaliser des ECG au cabinet. Selon des études, 

dans d’autres départements ce taux varie de 49,2 à 77%. (24). 

Il est plutôt compréhensible que les médecins ne réalisant aucun de ces actes aient plus 

souvent recours aux urgences. 

 

Ä Les médecins réalisant moins de 10 consultations par jour (adressent 4,5 

patients par mois en moyenne) :  

Nous n’avons pas d’explication tangible pour cette observation, mais rappelons simplement 

que notre étude n’a pas été construite pour répondre à cette question, il s’agit là de simple 

tendance et les biais sont importants.      

 

Ä Les médecins réalisant plus de 50 consultations par jour (adressent 16,6 

patients par mois en moyenne) : 

Probablement par manque de temps. Il est intéressant de noter que les médecins généralistes 

du Sud de l’île réalisent plus de consultations quotidiennes que leurs confrères de Haute 

Normandie. Dans une étude de 2010 (16) réalisée dans ce département, la majorité des 

médecins déclaraient réaliser 20 à 30 actes par jour (48,7%) tandis que dans notre étude ils ne 

sont que 32,4%. La majorité des médecins de notre étude réalise 30 à 40 actes par jour 

(36,9%) et 18,9% d’entre eux réalisent plus de 40 consultations quotidiennes. Tandis que la 

moyenne nationale est plutôt aux alentours de 19 actes par jour. (34) Ceci témoigne d’une 
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charge de travail importante pesant sur les médecins généralistes du Sud de l’île expliquant 

leur manque de temps pour la réalisation de certains actes.  

 

Ä Les médecins exerçant en cabinet de garde (adressent en moyenne 12 patients 

par mois aux urgences) : 

La population de patients consultant dans les cabinets de garde est différente de celle 

consultant leur médecin traitant. Il est logique que les patients consultant dans ces structures 

le fassent pour des pathologies aiguës potentiellement décompensées, surtout la nuit ou les 

jours fériés. De plus, ces médecins se retrouvent souvent confrontés à une problématique déjà 

exposée plus tôt, à savoir que les laboratoires et les cabinets de radiologie sont fermés durant 

la nuit et les week-end, obligeant certainement ces médecins à recourir plus souvent aux 

urgences pour bénéficier du plateau technique. Il serait donc intéressant de se pencher plus 

précisément sur cette population de médecins et d’étudier les caractéristiques des patients 

qu’ils reçoivent et adressent aux urgences.  

 

 

 B) PROFIL DES MEDECINS QUI ADRESSENT MOINS DE PATIENTS AUX 

URGENCES  

 
 

Dans notre enquête, les médecins remplaçants ont déclaré adresser 2,7 patients 

par mois aux urgences en moyenne, soit à peu près deux fois moins que la moyenne générale. 

Ces résultats vont dans le même sens qu’une thèse de 2010 (16) qui retrouvait la même 

tendance. Une étude centrée sur cette population serait également intéressante pour étudier de 

plus près ce phénomène . Les patients viennent-ils voir le médecin remplaçant pour des motifs 

plus bénins ? Les médecins remplaçants, ayant fini récemment leurs stages hospitaliers, ont-

ils plus de facilité de communication avec les services de l’hôpital ? Les patients viennent-ils 

directement aux urgences lorsque leur médecin est remplacé ? 
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VI) COMMUNICATION VILLE-HOPITAL  
 

 

 A) LES PROBLEMATIQUES SOULEVEES  

 
 

Au cours de notre étude, une des principales remarques des médecins généralistes a 

concerné les problèmes de communication avec le CHU. En premier lieu se place la difficulté 

à joindre la personne appropriée aussi bien pour un avis que pour la programmation d’une 

hospitalisation. On trouve ensuite la problématique des courriers de sortie d’hospitalisation 

qui arrivent souvent tardivement, voir pas du tout au médecin généraliste. Cela pose un 

problème majeur de continuité des soins. Comment optimiser le traitement d’un patient quand 

on ignore les modifications qui y ont été apportées au cours de l’hospitalisation ? Le dernier 

point soulevé par les médecins généralistes est un problème de communication globale entre 

la ville et l’hôpital. Chacun méconnaissant finalement le mode de travail de l’autre. Notre 

étude ouvre sur d’éventuels futurs travaux  cherchant à recueillir le ressenti des médecins 

hospitaliers sur ces problématiques afin d’engager un travail en réseau. 

 

 

 B) LES SOLUTIONS ? 

 
 

Nous en avons évoqués précédemment dans le chapitre traitant des demandes d’avis 

spécialisés. Une mesure simple serait la mise en place de DECT, par spécialiste d’astreinte, 

accessible directement pour les médecins généralistes avec la constitution et la diffusion d’un 

annuaire répertoriant ces numéros. A l’heure actuelle, seuls quelques numéros sont 

accessibles de l’extérieur. 

 

Autre mesure demandée par plusieurs médecins : la mise en place d’une messagerie 

électronique sécurisée entre l’hôpital et les médecins traitants pour les demandes d’avis et de 

consultation ainsi que l’envoi des comptes-rendus d’hospitalisation. 
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  1) CE QUI EXISTE DANS D’AUTRES REGIONS  

 
 

Dans certaines régions commencent à naître des plates-formes numériques partagées 

permettant aux médecins traitants d’avoir accès au dossier médical hospitalier du patient. 

Dans la ville d’Armentières, la plate-forme baptisée « Rithme » permet aux médecins 

généralistes de prendre connaissance de tous les courriers de consultation ainsi que des bilans 

et imageries réalisées à l’hôpital par leurs patients. (25) 

 

Autre exemple de plateforme : les Hospices civils de Beaune ont mis en place un 

portail ville-hôpital. Ce portail a même été retenu comme action exemplaire par le comité 

d’expert de la Haute Autorité de Santé lors de la visite de certification de l’établissement. 

Cette plate-forme est plus aboutie que la précédente puisque le médecin traitant est averti 

directement par courriel en temps réel de l’hospitalisation, de la sortie, de résultats de 

consultation ou d’examens complémentaires concernant ses patients.  

 

Le principal obstacle à la mise en place de ce type de système est d’abord 

l’informatisation des hôpitaux et des cabinets de ville, avec d’éventuel problème de 

compatibilité en fonction des systèmes informatiques utilisés. Autre obstacle majeur : la mise 

en place des normes de sécurité nécessaires pour assurer la garantie du secret médical. 

 

De nombreux CHU en métropole réfléchissent sur les problématiques de 

communication ville-hôpital. Dans ce cadre sont mis en place dans quelques villes des 

comités ville-hôpital. Ces comités réunissent régulièrement des hospitaliers et des médecins 

libéraux pour tenter d’avancer sur ces problématiques 

 

 

  2) L’AVENIR A LA REUNION  

 
 

A La Réunion, une convention cadre (annexe 2) a été signée en Décembre 2012 entre 

le CHU, l’UFR santé et l’Union Régionale des Médecins Libéraux de l’Océan Indien 

(URMLOI). Cette convention avait pour but de créer progressivement une communauté océan 

indien médecine libérale – CHU afin d’établir un dialogue entre les différents acteurs.  

 



	
   59	
  

Cette communauté devait être composée de :  

Ä Six membres désignés par le CHU  

Ä Six membres désignés par l’URMLOI  

Ä Deux membres désignés par l’UFR santé  

 

Elle devait se réunir au moins trois fois par an pour élaborer un programme 

d’engagement qualité. Cependant et malgré la signature de la convention cadre, cette 

communauté n’a jamais vu le jour. Etant donné les résultats de notre étude et les problèmes de 

communication pointés par les médecins généralistes, il est regrettable que ce projet n’ait pas 

abouti.  

 

Autre projet d’envergure à la Réunion, porté par l’ARS : le projet PLEXUS OI 

(PLateforme d’Echange pour les nouveauX  Usages des TIC en Santé dans l’Océan Indien), 

rebaptisé depuis peu projet OIIS (Océan Indien Innovation Santé). L’ARS Océan Indien a 

reçu, ainsi que 4 autres « régions-test », une enveloppe de 19 millions d’euros pour la mise en 

place de cette plate-forme.  

 

Celle-ci s’articulera autour de trois axes principaux :  

Ä un portail pour les professionnels de santé 

Ä un portail pour les patients  

Ä une plate-forme de suivi et de coordination  

 

Il s’agit d’une plate-forme permettant aux hospitaliers et médecins libéraux de 

partager le dossier médical du patient afin d’améliorer la communication entre tous les acteurs 

de soins, et ainsi d’optimiser la prise en charge des patients. Ce projet sera pour l’instant 

articulé autour de 4 grandes pathologies : Le diabète, l’insuffisance rénale chronique, 

l’insuffisance cardiaque chronique et l’accident vasculaire cérébral. OIIS a pour objectif dans 

l’avenir de se généraliser sur le plan national et de s’étendre à beaucoup d’autres pathologies.  
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TABLEAU 6 extrait de : réponse de l’ARS OI à l’appel à projet « territoire de soins numérique » 

 

La plate-forme OIIS doit d’abord être déployée sur la région Nord de l’île, elle devrait être 

lancée en Mars 2017. (23) 
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VII) LA PROBLEMATIQUE DES URGENCES DE SAINT-PIERRE  
 
 

Au cours de notre enquête, de nombreux médecins nous ont fait part de leur 

mécontentement vis-à-vis du service d’accueil des urgences de Saint Pierre. Les principales 

remarques se cristallisent à nouveau sur des soucis de communication. Les médecins 

généralistes déplorent d’avoir très rarement de retours des urgences. Il est dès lors difficile de 

ne pas multiplier les examens, ne sachant pas ce qui a été fait aux urgences. Autre remarque 

des médecins généralistes : la difficulté récurrente d’avoir l’avis d’un urgentiste. De 

nombreux appels sont nécessaires pour enfin contacter un médecin sénior qui est la plupart du 

temps débordé et ne peut répondre correctement à la question posée. Faisons donc un point 

plus particulier sur ce service du CHU Sud. 

 

 

A) ORGANISATION DES URGENCES DE SAINT PIERRE  

 
 

A l’heure actuelle, le service est divisé en différents secteurs.  

Ä Le secteur médecine avec cinq box d’examens  

Ä Une Zone de Surveillance de Très Courte Durée (ZSTCD)  

Ä Le secteur traumatologie avec deux salles de sutures et une salle de plâtre   

Ä La Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) d’une capacité de trois lits  

Ä L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) d’une capacité de dix lits 

 

En journée de semaine sont postés huit médecins séniors :  

Ä Deux dans le secteur médecine  

Ä Un en traumatologie 

Ä Un au SAUV 

Ä Un à l’UHCD 

Ä Un médecin dit « administratif »  

Ä Deux médecins au SMUR. Lorsque ces deux médecins ne sont pas en 

intervention, ils viennent participer à l’activité clinique des urgences 

Ä Quatre internes sont généralement présents : Un en médecine, un en 

traumatologie, un au SAUV, un en SMUR primaire  
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Les médecins séniors sont au nombre de cinq les jours de week-end pour toute 

l’activité des urgences, du SMUR et de l’UHCD. 

La nuit, seuls trois médecins séniors et trois internes sont présents. Un prenant en 

charge l’UHCD et le secteur médecine, un en SMUR primaire qui doit également gérer la 

traumatologie et un dernier au SAUV.  

 

Chaque patient vu par un interne doit être séniorisé avant toute autorisation de sortie 

ou de transfert vers un service de l’hôpital. Le médecin sénior doit obligatoirement 

s’identifier, via un code sécurisé, sur le dossier du patient avant que la sortie des urgences ne 

soit validée. Les courriers des urgences sont remis directement au patient. Aucun courrier ni 

résultat d’examen complémentaire n’est envoyé au médecin traitant, sauf pour l’UHCD qui 

dispose d’un secrétariat.  

 

A l’heure actuelle, trois DECT sont accessibles directement de l’extérieur :  

Ä celui du médecin du secteur médecine,  

Ä Celui du SAUV   

Ä Celui de l’UHCD 

 

La SAUV et l’UHCD ne reçoivent pas, a priori, de patients adressés de façon non 

médicalisée donc ne sont pas des interlocuteurs adaptés pour communiquer avec les 

généralistes. Le poste du sénior du secteur médecine est celui qui a la charge de travail la plus 

importante du service et son poste téléphonique est déjà celui par lequel transitent tous les 

appels internes (laboratoire..). Celui-ci n’est donc pas très disponible pour répondre aux 

demandes d’avis venant de l’extérieur. 

 

B) LES AMELIORATIONS A APPORTER  

 
 

Après discussion avec l’équipe des urgences, certaines évolutions pourraient dans un 

premier temps améliorer de façon notable les problèmes de communication.  

 

Tout d’abord l’envoi systématique du courrier de sortie au médecin traitant en plus de 

la version remise au patient. Plusieurs réflexions sont en cours dans le service des urgences à 
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ce sujet, notamment la possibilité d’un envoi par messagerie électronique sécurisée du 

compte-rendu de sortie du patient. Il serait en effet difficile d’envisager l’envoi postal de 150 

courriers par jour. Une refonte du système informatique est également en cours pour 

améliorer la présentation des courriers, qui sont générés automatiquement à partir de 

l’observation du médecin urgentiste. 

 

Ensuite, en ce qui concerne la disponibilité des urgentistes pour les avis téléphoniques, 

le système actuel ne fonctionne pas car les appels sont dirigés préférentiellement vers le 

médecin du secteur médecine, du SAUV ou de l’UHCD. Le médecin le plus à même d’être 

disponible pour donner des avis est en réalité le médecin « administratif ». Ce dernier n’ayant 

pas d’activité clinique lorsqu’il est à ce poste serait plus disponible. Après discussion en 

équipe, il a été décidé de diffuser plus largement le numéro du secrétariat des urgences qui est 

accessible directement de l’extérieur. Charge ensuite aux secrétaires de diriger les appels vers 

le médecin le plus adapté : médecin administratif pour les résultats de bilan, demande 

d’admission, demande d’information sur des passages antérieurs ; médecin de traumatologie 

pour tous les avis concernant la traumatologie…  

 

 

VIII) REPRISE DES PRINCIPALES SUGGESTIONS SUSCEPTIBLES 

D’OPTIMISER LA COMMUNICATION VILLE-HOPITAL  
 
 
Nous avons abordé plusieurs pistes : 

Ä Mettre en place de DECT d’astreinte d’accès directe depuis l’extérieur dans 

chaque spécialité  

Ä Refonte de l’annuaire en ligne du CHU (l’annuaire actuel étant peu intuitif) 

Ä Envoyer des courriers des urgences systématiquement aux médecins 

généralistes par voie informatisée sécurisée 

Ä Reproduire dans l’ensemble des services de l’hôpital le mode 

d’organisation des services dans lesquels il est plutôt facile d’obtenir des 

avis, consultations et hospitalisations directes 

Ä Mettre en place un numéro unique de gestion et d’organisation des 

hospitalisations programmées, géré par un médecin 
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Ä Mettre en place des créneaux de consultation spécialisée d’urgence 

accessible pour les patients non hospitalisés 

Ä Elargir l’amplitude horaire des laboratoires et des cabinets de radiologie en 

ville 

Ä Relancer la convention entre le CHU-l’UFR santé et l’URMLOI 

Ä Développer la plate-forme OIIS 
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CONCLUSION 
 
 

Notre étude montre que les médecins généralistes du Sud de l’île de La Réunion ont 

fréquemment recours aux urgences devant la présence de signes de gravité, mais également 

pour des demandes d’hospitalisation ou encore pour la réalisation d’immobilisations plâtrées.  

 

Notre étude met également en avant des profils de médecins ayant plus souvent 

recours aux urgences : les médecins ayant participé récemment à une formation médicale 

continue sur le thème de la médecine d’urgence, ceux qui  ne réalisent ni ECG, ni sutures, ni 

plâtres, les praticiens qui exercent dans un cabinet de garde, ou encore ceux qui réalisent 

moins de 10 ou plus de 50 consultations par jour. Ces résultats, pour être plus informatifs, 

devaient être étayés par d’autres études évaluant plus précisément ces profils de médecins et 

leur recours aux urgences. 

 

Notre étude permet de mettre en avant les services avec lesquels les médecins 

généralistes du Sud de l’île ont des relations privilégiées, mais également ceux avec lesquels 

les relations sont plus difficiles. De nombreux problèmes de communication ville-hôpital ont 

été mis en avant et des solutions proposées pour tenter d’y remédier. Notre étude ouvre sur 

des travaux futurs se plaçant cette fois-ci du côté des hospitaliers. Il serait en effet intéressant 

d’étudier le mode de fonctionnement des services en ce qui concerne la gestion des avis et des 

demandes d’hospitalisation directe. Evaluer le taux d’hospitalisation directe au sein de chaque 

service permettrait de voir si ces résultats sont superposables aux ressentis des médecins 

généralistes en terme de facilité d’accès des différents services.  

 

Il serait pertinent de réaliser une étude ultérieure après la mise en place de certaines 

mesures citées dans notre travail, afin d’évaluer leur efficacité réelle en ce qui concerne la 

communication ville-hôpital. 

 

Pour conclure, notre étude répond bien aux objectifs fixés, car elle nous a permis de 

tenter de comprendre les motifs amenant les médecins généralistes à adresser leurs patients 

aux urgences. Elle nous aura également permis de mettre en avant les difficultés éprouvées 

par les médecins généralistes et d’élaborer quelques solutions. 
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ANNEXES 
 

 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE : 

2/5/2016 questionnaire médecins

https://docs.google.com/forms/d/16_H4z7im8blWIqAsMmqnMWa0uM12WBQ9llXABfxi18M/edit 1/12

questionnaire  médecins

1.  Quel  est  votre  âge  ?
répondre  en  chiffres  svp

2.  Vous  êtes  ?
Une  seule  réponse  possible.

  un  homme

  une  femme

3.  Vous  exercez  :
Une  seule  réponse  possible.

  seul

  en  cabinet  de  groupe

  en  cabinet  de  garde

  vous  êtes  médecin  remplaçant

4.  Depuis  combien  d'années  exercez  vous  ?
répondre  en  chiffres  svp

5.  Diriez  vous  que  votre  formation  universitaire  théorique  et  pratique  en  ce  qui
concerne  la  médecine  d’urgence  est  satisfaisante  :
Une  seule  réponse  possible.

  oui

  non

6.  Au  cours  des  2  dernières  années,  avez-­vous  participé  à  des  formations  médicales
continues  ayant  pour  thématique  la  médecine  d’urgence  ?
Une  seule  réponse  possible.

  oui

  non
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7.  En  moyenne,  combien  de  patients  voyez-­vous  par  jour  ?
Une  seule  réponse  possible.

  moins  de  10

  10  à  20

  20  à  30

  30  à  40

  40  à  50

  plus  de  50

8.  En  moyenne,  combien  de  patients
adressez-­vous  aux  urgences  par  mois  ?
répondre  en  chiffres  svp

9.  Pour  quel  type  de  pathologie  le  plus  souvent  ?
Une  seule  réponse  possible.

  médicale

  chirurgicale

10.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  DEMANDE
D'EXAMENS  COMPLEMENTAIRES  (ECG,  BIOLOGIE,  RADIO,  SCANNER)  :
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

11.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  DEMANDE  D'AVIS
SPECIALISÉ
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

12.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  DEMANDE
D'HOSPITALISATION
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais
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13.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  PRESENCE  DE
SIGNES  DE  GRAVITÉ
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

14.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  PROBLEMATIQUE
TROP  COMPLEXE/CHRONOPHAGE  A  GERER  LE  TEMPS  D'UNE  CONSULTATION
AU  CABINET  :
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

15.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  PRESSION  DE  LA
FAMILLE  ET/OU  DU  PATIENT
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

16.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  REALISATION  DE
SUTURES
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais

17.  Diriez-­vous  que  vous  adressez  vos  patients  aux  urgences  pour  REALISATION  DE
PLATRES
Une  seule  réponse  possible.

  très  souvent

  souvent

  rarement

  jamais
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18.  Quels  examens  complémentaires  vous  semble  difficiles  à  réaliser  en  ambulatoire  ?
Plusieurs  réponses  possibles.

  ECG

  bilan  biologique

  Scanner

  radiographie  standard

  aucun

19.  Parmi  ces  gestes,  lesquels  réalisez-­vous  parfois  ou  régulièrement  :
Plusieurs  réponses  possibles.

  ECG

  sutures

  platres

  aucun

20.  Quels  gestes  aimeriez-­vous  réaliser  plus  souvent,  sous  réserve  d'une  formation
adéquat  :
Plusieurs  réponses  possibles.

  ECG

  suture

  platres

  aucun

21.  Quels  gestes  aimeriez-­vous  réaliser  plus  souvent,  sous  réserve  d'une  meilleure
rémunération  :
Plusieurs  réponses  possibles.

  ECG

  suture

  platre

  aucun

22.  Quels  vous  semblent-­être  les  obstacles  principaux  à  la  réalisation  de  SUTURE  :
plusieurs  réponses  possible
Plusieurs  réponses  possibles.

  manque  de  temps

  manque  d'équipement

  manque  d'expérience

  rémunération  insuffisante

  crainte  sur  le  plan  médico-­légale
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23.  Quels  vous  semblent-­être  les  obstacles  principaux  à  la  réalisation  de  PLATRE  :
plusieurs  réponses  possible
Plusieurs  réponses  possibles.

  manque  de  temps

  manque  d'équipement

  manque  d'expérience

  rémunération  insuffisante

  crainte  sur  le  plan  médico-­légale

24.  Avant  d’adresser  un  patient  aux  urgences  du  CHU  Sud  Reunion  pour  un  avis
specialisé,  essayez  vous  d’obtenir  un  avis  téléphonique  ?
Une  seule  réponse  possible.

  A  chaque  fois

  souvent

  rarement

  jamais

25.  Trouvez-­vous  facile  d'obtenir  des  avis  spécialisés  en  urgence  :  AUPRÈS  DE  VOS
CONFRÈRES  DE  VILLE  :
Une  seule  réponse  possible.

  oui

  non

26.  Trouvez-­vous  facile  d'obtenir  des  avis  spécialisés  en  urgence  :  AUPRÈS  DES
SPECIALISTES  HOSPITALIERS  DU  CHU  SUD  REUNION  :
Une  seule  réponse  possible.

  oui

  non
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27.  Dans  quelles  spécialités  avez-­vous  le  plus  de  FACILITÉS  à  obtenir  des  avis  et/ou
consultations  urgentes  ?
plusieurs  réponses  possible

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hémato

  pédiatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  interne

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  dermatologie

  rhumatologie

  neurochirurgie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo
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28.  Dans  quelles  spécialités  avez-­vous  le  plus  de  DIFFICULTÉS  à  obtenir  des  avis  et/ou
consultations  urgentes  ?
plusieurs  réponses  possible

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hémato

  pédiatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  interne

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  dermatologie

  rhumatologie

  neurochirurgie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo
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29.  Dans  quelles  spécialités  avez-­vous  pour  habitude  de  prendre  vos  avis/consultation
à  L'HOPITAL  PUBLIQUE  :
plusieurs  réponses  possible

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hémato

  pédiatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  interne

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  neurochirugie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo
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30.  Dans  quelles  spécialités  avez-­vous  pour  habitude  de  prendre  vos  avis/consultation
dans  LE  PRIVE  :
plusieurs  réponses  possible

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hémato

  pédiatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  polyvalente

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  dermatologie

  rhumatologie

  neurochirurgie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo

31.  lorsque  vous  voulez  faire  hospitaliser  l'un  de  vos  patients,  essayez-­vous  d'obtenir
une  admission  directe  sans  passer  par  les  urgences  :
Une  seule  réponse  possible.

  A  chaque  fois   Passez  à  la  question  33.

  souvent   Passez  à  la  question  33.

  rarement   Passez  à  la  question  32.

  jamais   Passez  à  la  question  32.

32.  Vous  ne  le  faites  pas  car  :
Plusieurs  réponses  possibles.

  vous  manquez  de  temps

  vous  ne  savez  pas  qui  contacter

  vous  ne  trouvez  jamais  de  place

  les  médecins  hospitaliers  vous  demandent  régulièrement  de  faire  transiter  le  patient

par  les  urgences  avant  de  rentrer  dans  le  service
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Page  sans  titre

33.  Dans  quels  services  du  CHU  Sud  Réunion  avez  vous  l’habitude  de  programmer  des

entrées  directes  sans  passer  par  les  urgences  ?

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hemato

  pediatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  polyvalente

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  neurochirurgie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo
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34.  Dans  quels  services  du  CHU  Sud  Reunion  est-­il  pratiquement  impossible  d'obtenir

des  entrées  directes,  y  compris  pour  les  patients  chroniques  :

Plusieurs  réponses  possibles.

  endocrinologie

  cardiologie

  cancero/hemato

  pediatrie

  gastro-­entérologie

  gériatrie

  neurologie

  médecine  polyvalente

  pneumologie

  maladie  infectieuse

  psychiatrie

  gynécologie

  néphrologie

  chirurgie  orthopédique

  chirurgie  viscérale

  chirurgie  urologique

  chirurgie  vasculaire

  neurochirurgie

  chirurgie  spécialisée  :  ORL-­stomato-­ophtalmo

35.  Estimez-­vous  nécessaire  qu'un  annuaire  téléphonique,  composé  d'un  numéro

d'astreinte  par  spécialité  présente  au  CHU  sud  Réunion,  soit  mis  à  disposition  des

généralistes  ?

Une  seule  réponse  possible.

  oui

  non

36.  Estimez-­vous  nécessaire  de  faciliter  les  hospitalisations  directes,  notamment  pour

les  patients  chroniques  ?

Une  seule  réponse  possible.

  Oui

  Non
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Fourni  par

37.  Quels  vous  semblent-­être  les  améliorations  (dans  votre  organisation/formation  ou

dans  le  rapport  avec  les  services  hospitaliers)  qui  permettraient  d'avoir  moins

recours  aux  urgences  du  CHU  Sud  Reunion  ?
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ANNEXE 2 : CONVENTION CHU-UFR-SANTE-URPS 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l'exercice de la Médecine.  
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
discrimination.  
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l'humanité.  
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.  
Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de 
mon travail.  
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés 
et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
la vie ni ne provoquerai délibérément la mort.  
Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse 
mes compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux 
ma mission.  
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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RESUME : 
 
 
Introduction : L’augmentation de l’activité des services d’urgence nous oblige à nous 

interroger sur les motifs de recours à ces services. L’objectif de cette étude était d’analyser les 

motifs de recours des médecins généralistes aux urgences adultes du CHU Sud Réunion, de 

déterminer les facteurs influençant ces recours, et d’étudier les relations ville-hôpital. 

Méthode : Etude quantitative descriptive mono-centrique, sous la forme d’un questionnaire 

adressé aux médecins généralistes exerçant dans le territoire de santé Sud de l’île de La 

Réunion. 

Résultats : Notre enquête nous a permis de recueillir les réponses d’un tiers des médecins 

généralistes exerçant sur le territoire concerné. Les médecins adressent principalement leurs 

patients aux urgences devant la présence de signes de gravité, pour des demandes 

d’hospitalisation ou encore pour la réalisation d’immobilisations plâtrées. Notre étude ne 

retrouve pas d’éléments statistiquement significatifs influençant le recours aux urgences. Elle 

met par contre en avant de nombreux problèmes de communications ville-hôpital. Seuls 9,9% 

des médecins interrogés essaient d’obtenir systématiquement une hospitalisation directe sans 

passer par les urgences. Parmi les obstacles évoqués, le refus du médecin hospitalier de 

recevoir directement le patient dans le service revient le plus souvent. Vient ensuite le 

manque de temps et la difficulté à trouver le bon interlocuteur. Nous tentons dans notre étude 

de réfléchir à des solutions à même de faciliter la communication entre les généralistes et les 

médecins hospitaliers. 

Conclusion : Les urgences restent encore trop souvent la porte d’entrée privilégiée vers les 

services hospitaliers. Une amélioration de la communication ville-hôpital et une 

réorganisation des services permettraient certainement une diminution du nombre de recours 

aux urgences pour ce motif. 

____________________________________________________________________            
DISCIPLINE  
Médecine Générale 
___________________________________________________________________________
MOTS-CLES : Médecine générale, urgences, motifs de recours, communication ville-hôpital, 
Ile de la Réunion, CHU Sud 
 ___________________________________________________________________________
INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. OU DU LABORATOIRE :  
UFR des sciences médicales-Université de Bordeaux-146 Rue Léo Saignat, 33000 Bordeaux 


