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I. Introduction 

1. Évolutions de la PDS 

La permanence des soins se définit comme un dispositif de prise en charge des 

demandes de soins non programmées par les médecins généralistes aux horaires de 

fermeture des cabinets libéraux (le soir, la nuit, le week-end et les jours fériés). 

Cette permanence des soins a subi de profondes évolutions depuis les 15 dernières 

années. En effet, depuis 2002, l’obligation déontologique de participer à la 

permanence des soins a laissé place à un système reposant sur le volontariat 

rémunéré avec une régulation des appels par le centre 15 le plus souvent. Cette 

évolution est une réponse à plusieurs évolutions, notamment à cause de 

l’augmentation des demandes de soin et des jeunes générations de médecin qui 

réclamaient moins de contraintes. 

Ce système a rapidement montré ses limites face à la diminution du nombre 

d’omnipraticiens et au lent déclin du volontariat. Ainsi, en France, ces différents 

facteurs ont conduit à l’apparition de « zone blanche » où la permanence des soins 

n’est plus assurée, et de « zone grise » où les moyens affichés ne sont pas toujours 

disponibles. En 2013, le rapport de la cour des comptes sur la sécurité sociale prend 

l’exemple de l’Yonne, où seuls 89 des 298 médecins généralistes, soit moins de 30 %, 

participent aux tours de permanence : les tableaux de garde ne sont donc pas remplis. 

D’après une étude de l’ARS, un médecin n’y était disponible, en 2011, que dans 61 % 

des cas le week-end, 57 % des cas en première partie de nuit et 45 % des cas en nuit 

profonde. Le droit de réquisition du préfet n’a pas montré d’efficacité. 
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2. Transfert de la PDS vers les services d’urgences 

Cette situation est à l’origine d’une implication croissante des structures hospitalières 

dans la permanence des soins ambulatoires. La loi accompagne cette évolution, dans 

la Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009, l’article L. 6112-1 prévoit que les établissements 

de santé participent à la permanence des soins : 

« - Les établissements de santé peuvent être appelés à assurer, en tout ou partie, une 

ou plusieurs des missions de service public suivantes : 1° La permanence des soins 

(…) » 

Cette participation ne peut opérer qu’à travers les services d’urgences. 

Ainsi, dans de nombreuses agglomérations, ce sont les services d’urgences qui 

remplacent la garde libérale à partir de minuit. La participation à la permanence de 

soin dépasse ce cadre organisé puisque les services d’urgences accueillent 

également les patients se présentant spontanément même s’ils ne relèvent pas de la 

médecine d’urgence. Le maillage du territoire en services d’urgences permet de pallier 

aux défaillances de la garde libérale. Cependant cette solution n’est pas idéale, les 

services d’urgences ne pouvant pas toujours apporter une réponse adéquate. 

La direction générale de l’offre de soin a évalué le nombre de passages aux urgences 

relevant de la permanence des soins ambulatoires à 2,55 millions en 2009 et 2,78 

millions en 2010. Soit dans l’hypothèse d’un coût moyen de passage de 191€414, une 

dépense de 530 Millions d’euros environ en 2010. Ceci est à mettre en perspective 

avec la croissance très importante de l’activité des services d’urgences ces dernières 

années. Entre 1990 et 2015, la fréquentation des services d’urgences est passée de 

7,203 à 17,946 millions de passages par an (graphique 1). 

Cette estimation a mis en évidence une difficulté de nature médicale, aucun accord ne 

permet de dire si un patient relève de la permanence des soins ambulatoires, ou s’il 

relève des urgences. 
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Certaines organisations d’urgentistes soutiennent que l’hôpital est là pour lever les 

risques potentiels, et que la gravité du patient ne peut être évaluée qu’à postériori. À 

l’opposé, certains généralistes estiment qu’une proportion considérable des passages 

aux urgences est inutile et devrait revenir vers le système libéral, moins onéreux en 

règle générale et bien placé pour déterminer si un passage à l’hôpital est 

indispensable. Cette confrontation, directement liée à l’absence d’accord, est source 

de tension entre médecins libéraux et urgentistes, allant à l’encontre de l’intérêt des 

patients et de l’efficacité du système de santé. Le travail de cette thèse a pour objectif 

de chercher à avancer vers une meilleure coopération hospitalo-libérale. 

La Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES) 

a enquêté concernant la prise en charge de l’ensemble des patients vus dans les 

services d’urgences le 11 juin 2013. Cette enquête révèle que sur les 52018 patients 

vus, 24231 patients nécessitaient une prise en charge en urgence à l’hôpital. Les 

27787 autres patients auraient pu bénéficier d’une autre prise en charge ne 

nécessitant pas un passage aux urgences. 
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3. Protocole de coopération 

Notre démarche s’appuie sur la loi HPST (Hôpital Patients Santé et Territoires) qui a 

créé la notion de « coopération » entre professionnels de santé, définie comme « une 

démarche ayant pour objet d'opérer entre eux des transferts d'activités ou d'actes de 

soins ou de réorganiser leurs modes d'intervention auprès du patient ». L’article 51 de 

la loi HPST du 21 juillet 2009 permet la mise en place de ces coopérations. Ces 

initiatives prennent la forme d’un protocole de coopération transmis à l’ARS. Ce dernier 

est un document décrivant les activités ou les actes de soins transférés d’un 

professionnel de santé à un autre. L'apport principal des coopérations entre 

professionnels est d’améliorer la qualité des soins dispensés en offrant une prise en 

charge plus adaptée aux besoins. 

 

4. Maison Médicale de Garde 

Les Maisons Médicales de Garde se sont rapidement développées depuis les années 

2000. Une MMG se définit comme un lieu fixe déterminé de prestations de médecine 

générale, fonctionnant uniquement aux heures de la permanence des soins et 

assurant une activité de consultation médicale non programmée. Elle répond à un 

besoin bien identifié et fonctionne sur la base d’un cahier des charges contractualisé 

avec la MRS (actuellement incluse dans l’ARS). 

La localisation optimale d’une MMG fait débat, mais sa proximité avec un service 

d’urgence semble établie. Certaines MMG comme celle de GAP, se trouvent dans 

l’enceinte de l’hôpital, avec parfois un accès au plateau technique : radiographie et 

bilan biologique principalement. De cette localisation dépend la coopération effective 

entre MMG et services d’urgences. Nombre d’entre elles ne bénéficient pas d’une 

procédure de coopération avec les services d’urgences de proximité. Il n’existe en effet 

aucun texte réglementaire pour organiser la coopération entre ces structures et les 

centres hospitaliers. Cette réalité est dommageable pour la qualité de la permanence 

des soins et pour une maîtrise régulée des dépenses médicales. Certaines MMG 

situées à proximité des Centres hospitaliers parviennent à une réelle coopération qui 

est parfois formalisée, mais le plus souvent seulement factuelle. 
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Cette volonté de coopération se heurte cependant à deux freins. D’une part la 

tarification à l’acte des services d’urgences n’encourage pas à réorienter les patients 

vers d’autres structures de prise en charge. D’autre part, les services d’urgences sont 

très attractifs, ils constituent une offre de soins complète, rapide et facile d’accès, sans 

aucune avance de frais. Les patients ont ainsi accès à un large panel d’outils 

permettant une prise en charge diagnostique et thérapeutique jugée fiable. Ce 

deuxième frein pourrait être en partie levé en donnant accès aux médecins libéraux à 

la radiographie et aux examens biologiques, pour peu que la MMG se trouve dans 

l’enceinte de l’hôpital. 

Si toutes les MMG ne connaissent pas le même succès, elles ont cependant conquis 

l’opinion des politiques qui y voient une alternative crédible à la baisse du volontariat 

des médecins pour participer à la permanence des soins. Les politiques encouragent 

même l’implantation de ce type de structure. Le rapport d’information n° 2837 sur 

l’organisation de la permanence des soins, rapporté par Mme Catherine LEMORTON 

comporte plusieurs recommandations pour améliorer la permanence des soins, l’une 

d’elles porte sur les maisons médicales de garde.  

« Encourager le développement des maisons médicales de garde (recommandation 

n° 7) :  

– en définissant des critères d’implantation adaptés à la réalité de l’offre de soins et 

aux besoins des usagers  

– en leur permettant d’avoir recours à un plateau technique (radiologie et examens 

de biologie)   

– en favorisant leur réelle intégration dans le réseau de prise en charge des 

urgences mentionné à l’article R. 6123-26 du code de la santé publique. »  
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5. Nécessaire coopération 

Les MMG ont leur place dans le parcours de soin des patients, et sont amenées à 

fonctionner à proximité d’un service d’urgence, et d’un plateau technique hospitalier. 

Le déploiement des MMG dépend de facteurs locaux tels que la présence d’autres 

structures libérales de permanence des soins (SOS médecin…), de la volonté de 

l’ARS, et de la présence de professionnels motivés. Il n’y a pas de suivi national pour 

connaître le nombre de MMG en activité, ni leur proximité d’un service d’urgence. 

Cette situation amène une configuration de collaboration rapprochée entre médecins 

libéraux et hospitaliers. Les perspectives démographiques et les habitudes 

professionnelles des nouveaux médecins ne laissent pas entrevoir de profonds 

changements dans l’organisation de la PDS. Les MMG vont continuer à assurer leur 

rôle de PDS, qui devrait se pérenniser dans la décennie à venir. 

L’objectif de ce travail est de construire un protocole de coopération pour le 

réadressage des patients entre Maisons Médicales de Garde et services d’urgences. 
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II. Matériel et méthode 

Il s’agit d’une étude qualitative, reposant sur la méthodologie du groupe nominal telle 

qu’elle a été décrite en 1972 par Andrew Henry Van de Ven et André Delbecq. Cette 

méthodologie est très utile pour formaliser un consensus. Elle repose sur la 

constitution d’un groupe d’acteurs ayant une expérience et une expertise dans le 

domaine exploré. Si plusieurs points de vue doivent être présentés et confrontés, il est 

nécessaire que les acteurs du groupe soient équitablement représentés. Le groupe 

est mené par un modérateur qui est chargé de présenter le sujet, d’expliquer le 

déroulement de la réunion, de l’animer et de modérer les échanges pour recueillir le 

maximum d’informations. 

Pour ce groupe nominal il fallait réunir des médecins généralistes participant à la PDS 

au sein de la MMG, et des urgentistes. Le recrutement des urgentistes s’est fait par 

mail auprès des urgentistes de Gap avec l’aval du chef de service le Docteur VISINTINI 

après lui avoir présenté le sujet. Les médecins généralistes ont été appelés par 

téléphone, ils faisaient tous partie des médecins travaillant à la MMG de Gap. 

Quatre urgentistes de Gap et cinq médecins généralistes effectuant des gardes à la 

MMG de Gap ont participé au groupe nominal, chacun apportant son expérience et sa 

vision du sujet d’étude. 

Les urgentistes :  

Dr ABRIAS Marie-Hélène, 20 ans d’expérience 

Dr BERGUIGUA Latifa, 25 ans d’expérience 

Dr BOURGEOIS Caroline, 4 ans d’expérience 

Dr RINGEVAL Bruno, 30 ans d’expérience 

 

Les médecins généralistes : 

Dr FILIPPI Simon, 35 ans d’expérience 

Dr GARROS Elsa, 2 ans d’expérience 
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Dr GAYRAUD Nicolas, 5 ans d’expérience 

Dr JANCZEWSKI Aurélie, 5 ans d’expérience 

Dr WDOWIK Thierry, 29 ans d’expérience 

 

Modérateur : 

Mr HALBEHER Olivier, interne en médecine générale Aix-Marseille 

 

La réunion a eu lieu le 25 juillet 2017 à la salle de réunion de la MMG de Gap. 

Après une présentation rapide du sujet, après signature du formulaire de recueil de 

consentement éclairé par tous les médecins, et après avoir bien expliqué et répondu 

aux questions des participants, l’étude a pu commencer par la première étape de 

génération des idées. 

1. Génération silencieuse des idées 

Cette première étape se déroule dans le silence. Les participants ont reçu une feuille, 

séparée en deux parties avec les deux questions suivantes (Annexe 1) : 

• Quels sont les motifs de consultation des patients se présentant à la MMG, qui 

devraient être pris en charge aux urgences ? 

• Quels sont les motifs de consultation des patients se présentant spontanément 

aux urgences, qui pourraient être pris en charge par un médecin généraliste de 

garde en MMG ? 

La première question insiste sur la nécessité du réadressage des patients de la MMG 

vers les urgences. Les motifs retenus devront être réadressés de la MMG vers les 

urgences. 

La seconde question ne concerne que les patients se présentant spontanément aux 

urgences, sont exclus les patients régulés par le centre 15, adressés par un médecin 

extérieur, ou amenés par les pompiers. Également, le réadressage vers la MMG est 
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proposé et non imposé aux patients, des considérations annexes, pécuniaires par 

exemple, pouvant rebuter les patients à aller à la MMG où il faut faire l’avance des 

frais. Considérations qu’il faut prendre en compte. 

La phase se termine lorsque les participants n’ont plus d’idées, soit une dizaine de 

minutes. 

2. Énoncé des idées à tour de rôle jusqu’à épuisement 

Via des tours de table successifs, les participants énoncent leurs idées à tour de rôle. 

À chaque fois qu’un membre du groupe engage une discussion sur l’idée qui vient 

d’être énoncée, celui-ci est interrompu par le modérateur. La discussion concerne la 

troisième phase. 

3. Discussion 

Chaque idée est commentée, développée, discutée. Des idées peuvent être ajoutées, 

éliminées, fusionnées. 

4. Hiérarchisation des idées 

Cette dernière étape permet de donner un ordre de priorité aux propositions. Plusieurs 

méthodes sont possibles. Ici les participants ont noté les dix motifs qu’ils trouvaient les 

plus pertinents, du plus important au moins important, pour chacune des deux 

questions. A cet effet les participants ont reçu un tableau à remplir (Annexe 2). Le motif 

le plus important valait dix points, et le moins important un point. 
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III. Résultat 

1. Génération et énonciation des idées 

Les idées dans l’ordre d’énonciation ont été les suivantes : 

Quels sont les motifs de consultation des patients se présentant à la MMG, qui 

devraient être pris en charge aux urgences ? 

Suture complexe 

Toxicomanie, agité 

Fièvre nourrisson, moins de 3 mois 

Douleur thoracique typique 

Douleur post-traumatique avec impotence fonctionnelle, membre déformé. 

Traumatologie aiguë nécessitant imagerie 

Hyperalgie 

Trouble du rythme documenté par ECG 

Dermabrasion/brûlures étendues 

Déficit neurologique 

Corps étranger oculaire 

Crise suicidaire 

Métrorragie/douleur abdominale femme enceinte 

Douleur abdominale fébrile intense 

Détresses vitales 

Polytraumatisme 

Trouble net de la vigilance 

Suspicion de phlébite/ Thrombose veineuse profonde 

Traumatisme crânien avec perte de connaissance initiale 

Lombo-sciatique paralysante 

Douleur lombaire fébrile 

Altération de l’état général du nourrisson 

Hématurie 

Crise d’épilepsie 

Tentative de suicide 

Problèmes psycho-sociaux, administratifs 
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Quels sont les motifs de consultation des patients se présentant spontanément aux 

urgences, qui pourraient être pris en charge par un médecin généraliste de garde 

en MMG ?  

Dépannage de traitement / renouvellement urgent 

Fièvre chez l’enfant sans risque vital 

Symptomatologie digestive (diarrhées, vomissements) 

Fièvre moins de 48h enfant et adulte 

Douleur articulaire non traumatique 

Douleur dentaire 

Infection (Symptomatologie ORL) 

Suture simple (superficielle peu étendue) 

Syndrome viral, état grippal 

Affection saisonnière 

Panaris 

Cystite 

Lumbago non hyperalgique 

Traumatologie non aiguë 

Conjonctivite/allergique 

Anxiété / inquiétude sur état de santé 

Pathologies éruptives 

Douleur abdominale du sujet sans comorbidités 

Réévaluation à 48h d’une pathologie déjà vue 

ECG de routine 

Poussée d’HTA 

Certificat Médical Initial si non grave 

Retrait de tique 

Médecin Traitant absent 

Pathologies dermatologiques 

Piqûres d’insectes 
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2. Discussion et hiérarchisation des idées 

Les propositions ont été regroupées, et reformulées par le groupe. Elles sont 

présentées dans l’ordre de priorité exprimé par les participants lors de la phase de 

hiérarchisation. Chaque motif a ainsi obtenu un score sur quatre-vingt-dix 

correspondant à l’addition des notes attribuées par les participants. Un score de 0/90 

ne signifie pas que le motif n’est pas pertinent, mais qu’il a été jugé moins important 

que les autres. Chaque motif est explicité par un résumé de la discussion du groupe. 

A. Motifs devant être réadressés vers les urgences 

Des discussions, sont ressorties le fait que : 

• Le médecin de garde en MMG pouvait être interrompu par l’agent d’accueil pour 

évaluer une situation et décider du réadressage aux urgences. 

• En cas de risque vital, le médecin de garde en MMG devait immédiatement 

prendre en charge le patient et organiser son transfert au plus vite vers le 

service d’urgence via une équipe de SMUR. 

• Le médecin de garde en MMG pourrait bénéficier d’une partie du plateau 

technique de l’hôpital (radiographie, ECBU et bilan sanguin) pour accroître le 

nombre de patients pouvant être pris en charge en MMG. Rappelons qu’aux 

horaires d’ouverture de la MMG, laboratoires et cabinets de radiologie sont 

habituellement fermés. 

1. Détresses vitales (respiratoire, choc…) 

Score 75/90 

Les détresses vitales telles que les chocs ou les tableaux de dyspnée doivent être 

redirigées vers le service d’urgence. Cependant, ce réadressage ne peut pas se faire 

sans intervention du médecin généraliste de garde et du SAMU. Le patient doit être 

rapidement pris en charge à la MMG, et le médecin de garde doit organiser avec le 

centre 15 sa prise en charge par une équipe de SMUR en vue de son transfert aux 

urgences. 
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2. Douleur thoracique 

Score 66/90 

Comme pour les détresses vitales, une douleur thoracique mal tolérée doit être 

immédiatement prise en charge par le médecin de garde de la MMG pour organiser 

son transfert aux urgences par le SAMU. 

Les autres douleurs thoraciques seront réadressées selon l’évaluation du médecin de 

la MMG. 

Dans le groupe, certains ont évoqué le fait qu’une douleur thoracique typique, bien 

tolérée, chez un patient à risque du fait de ses antécédents ou de ses facteurs de 

risque cardio-vasculaire, pouvait être réadressé directement aux urgences sans 

passer par le centre 15 pour éviter toute perte de temps. 

3. Déficit neurologique 

Score 56/90 

Un déficit neurologique toujours présent à l’arrivée du patient à la MMG doit être 

immédiatement réadressé aux urgences. 

Le groupe a exprimé de manière consensuelle le fait que les patients ayant présenté 

un déficit neurologique spontanément régressif (définissant un Accident Ischémique 

Transitoire) pouvaient être vu par le médecin de garde de la MMG, et que celui-ci 

pouvait prescrire le bilan étiologique et initier le traitement préventif par aspirine. 

4. AEG du nourrisson 

Score 40/90 

La limite d’âge n’a pas été exprimée clairement par le groupe, certains ont évoqué une 

limite à deux ans. 

L’AEG a été précisée par le groupe, elle concerne la perte de poids objectivée de plus 

de 10%, un trouble de la vigilance, un purpura, une prise orale impossible. 
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5. Fièvre du nourrisson de moins de 3 mois 

Score 39/90 

La fièvre a été précisée par le groupe comme la prise d’une température supérieure à 

38 degrés. Si l’âge est inférieur à 1 mois nécessité de ponction lombaire. Si l’âge est 

inférieur à 3 mois, nécessité d’un bilan sanguin. La réalisation de ces examens 

complémentaires justifie un réadressage direct de ces patients vers les urgences. 

6. Traumatisme de membre avec déformation ou impotence 

Score 35/90 

Concerne toute la traumatologie aiguë qui nécessite une radiographie. Certains ont 

exprimé le souhait que le médecin de garde en MMG ait accès à la radiographie de 

l’hôpital avec une interprétation immédiate par un radiologue. 

7. Trouble du rythme 

Score 32/90 

Concerne uniquement les patients avec un rythme cardiaque documenté. Si la 

fréquence est supérieure à 150 ou inférieure à 40, le patient doit être réadressé aux 

urgences. 

Il a également été évoqué que si le patient ne présente pas de signes de mauvaise 

tolérance, il pouvait être d’abord vu par le médecin de garde de la MMG pour réaliser 

un ECG, en fonction duquel il sera réadressé ou non vers les urgences. 

Ne sont pas concernés les patients se présentant pour palpitation, sensation de 

tachycardie (…) qui correspondent le plus souvent à des crises d’angoisse, et qui 

peuvent être vus par le médecin de garde de la MMG. 

8. Métrorragie et douleur abdominale de la femme enceinte 

Score 31/90 

Nécessité absolue d’une échographie au minimum, ceci quel que soit le terme de 

grossesse. Cette échographie doit être faite aux urgences. Les patientes doivent donc 

être réadressées. 
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9. Plaie complexe 

Score 28/90 

Réadressage pouvant varier très fortement d’un médecin de garde à la MMG à l’autre, 

certains médecins généralistes ne pratiquant pas de suture. 

La plaie complexe a été définie par : plaie profonde, plaie proche de structure noble, 

suture chez l'enfant du fait de son agitation, de l’absence de protoxyde d’azote et de 

personnel. 

10. Toxicomanie et agitation 

Score 28/90 

La MMG peut accueillir un patient toxicomane s’il est suivi et calme. En cas d’agitation, 

le personnel en MMG est très insuffisant pour gérer la situation. 

Les patients en manque ou en overdose doivent être réadressés aux urgences. 

Pour les toxicomanes en rupture de traitement et qui se présentent pour un 

renouvellement, les urgences ne prescriront pas et ne dépanneront pas les patients. 

Cette politique a été mise en place pour lutter contre l’afflux de patients qui faisaient 

renouveler leur traitement aux urgences. Concernant la MMG, le renouvellement sera 

possible mais pour une très courte période, éventuellement après avoir joint par 

téléphone la pharmacie ayant délivré la dernière le traitement pour s’assurer de la 

posologie et de la bonne foi du patient. 

11. Crise suicidaire et tentative de suicide 

Score 23/90 

Ces patients nécessitent une hospitalisation en urgence et doivent donc être 

réadressés aux urgences. 
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12. Hyperalgie quelle qu’en soit la cause 

Score 22/90 

Les patients hyperalgiques (EVA supérieure à 7) doivent être réadressés aux 

urgences, pour une prise en charge antalgique qui nécessitera très probablement une 

perfusion d’antalgique, et des examens complémentaires pour déterminer l’étiologie 

de la douleur. Les hypothèses diagnostiques évoquées par le groupe sont : 

traumatismes, coliques néphrétiques, lombalgies hyperalgiques… sans exhaustivité. 

Certains ont évoqué de conditionner le réadressage à la prise d’un traitement 

antalgique sans succès. Également, l’évaluation de la douleur est très subjective, le 

réadressage peut-être conditionné à une première appréciation par le médecin de 

garde de la MMG. 

13. Douleur lombaire fébrile 

Score 16/90 

Elle doit faire évoquer une colique néphrétique compliquée d’une pyélonéphrite, qui 

nécessite un bilan en urgence, et donc justifie un réadressage. 

14. Dermabrasion, brûlure complexe 

Score 3/90 

A priori simple, mais pouvant être compliquée à prendre en charge en MMG, selon 

l’appréciation du médecin de garde à la MMG. 

Complexe si étendue, si présence de goudron car nécessite un brossage, si 

pansement complexe ou si souillé. À mettre en relation avec le caractère chronophage 

de ce type de lésion.  
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15. Corps étranger oculaire 

Score 1/90 

La MMG ne dispose pas de fluorescéine. Les urgentistes rapportent qu’il n’y a pas 

toujours d’ophtalmologue de garde disponible. L’idéal serait un ophtalmologue de ville 

de garde pour recevoir les urgences ophtalmologiques. 

Une partie du groupe fait le lien avec le même problème concernant les problèmes 

dentaires. Il est fréquent qu’aucun dentiste ne soit disponible en horaire de garde. 

16. Troubles psycho-sociaux et administratifs 

Score 0/90 

C’est un rôle de service public tenu par l’hôpital pour prendre en charge l’indigent, le 

protéger de la rue, du froid… 

Aux heures d’ouverture, il est possible d’établir un lien avec l’assistante sociale et les 

centres d’accueil de ville.  
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B. Motifs pouvant être réadressés à la MMG 

Durant la phase de discussion, un urgentiste a beaucoup insisté sur le fait que le 

réadressage vers la MMG n’est jamais une erreur s’il n’y a pas de risque vital, même 

si le médecin de garde de la MMG renvoie le patient aux urgences après une première 

évaluation du patient. 

1. Renouvellement d’ordonnance, besoin d’un traitement 

Score 70/90 

Les urgentistes ne font jamais de renouvellement d’ordonnance, ce n’est pas leur 

domaine de spécialité. 

Le médecin de garde à la MMG fera une ordonnance de dépannage, en attendant que 

le patient puisse revoir son médecin traitant. La majorité du temps, il s’agit d’un oubli 

d’ordonnance en fin de validité, le médecin traitant absent pour congés, ou bien un 

patient lui-même en vacances qui n’a plus de traitement. 

L’ensemble des médecins généralistes étaient d’accord pour dire que la MMG n’est 

pas le lieu pour une réévaluation d’un traitement de fond, et qu’en aucun cas il ne fallait 

s’orienter vers cette pratique. 

2. Cystite 

Score 56/90 

Accord du groupe. Les médecins généralistes évoquent l’impossibilité d’accéder au 

laboratoire de l’hôpital, pour effectuer un prélèvement d’urine pour pratiquer un ECBU 

avec antibiogramme, parfois nécessaire, en cas de cystites récidivantes par exemple. 

Les laboratoires de ville étant fermés aux heures de la PDS. Ceci est un argument 

pour ouvrir, au moins en partie, le plateau technique de l’hôpital pour les patients de 

la MMG. 
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3. Syndrome viral 

Score 40/90 

Correspond à toutes les pathologies grippales et apparentées. Le réadressage peut 

se faire après une prise des constantes pour éliminer une forme sévère ou mal tolérée. 

4. Allergies saisonnières 

Score 38/90 

Accord du groupe pour un réadressage systématique, absence de discussion. 

5. Fièvre sans risque vital 

Score 33/90 

Les patients se présentant avec une fièvre ont systématiquement une prise des 

constantes à l’accueil des urgences. S’il n’y a aucun critère de gravité, le médecin des 

urgences peut réadresser le patient vers la MMG. 

6. Lombalgie non hyperalgique 

Score 31/90 

Accord du groupe pour un réadressage systématique, absence de discussion. 

 

7. Réévaluation à 48h 

Score 28/90 

Suite à certaines consultations, les patients ont pour consigne de consulter de 

nouveau 48h après en l’absence d’amélioration ou bien pour contrôle. Si le patient se 

présente aux urgences, il peut être réadressé vers la MMG. 
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8. Atteinte ORL 

Score 27/90 

Les patients se présentant aux urgences avec des symptômes évocateurs d’une otite, 

d’une angine, d’une sinusite, d’une rhinite ou d’une pharyngite peuvent être réadressés 

vers la MMG. 

9. Inquiétude sur l’état de santé 

Score 27/90 

Réadressage possible si le patient est inquiet, qu’il ne présente que des symptômes 

minimes, ou bien aucun symptôme. Également possible lorsque l’inquiétude provient 

des parents ou de l’entourage. 

10. Douleur rhumatismale 

Score 25/90 

Le patient présentant une douleur chronique, ou présentant un accès douloureux aiguë 

d’une pathologie rhumatologique connue peut être réadressé à la MMG, sauf s’il a une 

fièvre associée ou des signes très évocateurs d’arthrite septique. 

11. Demande d’ECG sans caractère d’urgence 

Score 22/90 

Les patients se présentent parfois aux urgences pour la réalisation d’un ECG, examen 

demandé par un anesthésiste avant une intervention ou un ophtalmologue avant 

introduction d’un traitement par β-Bloquant. Les urgentistes expliquent qu’ils ne feront 

pas d’ECG de routine, et que ces patients seront réadressés vers la MMG pour la 

réalisation de l’ECG. 
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12. Douleur dentaire 

Score 17/90 

La discussion du groupe a abordé le système d’astreinte des dentistes pendant les 

horaires de garde. Celui-ci n’est pas toujours en place, ou s’il l’est c’est avec des 

dysfonctionnements importants. Du fait des délais très importants pour les rendez-

vous (parfois supérieur à 6 mois) les patients consultent les dentistes lors de leurs 

astreintes. Ceci rend les dentistes peu disponibles pour les urgences et engendre un 

surcoût notable pour le budget de la santé. 

13. Poussée d’HTA 

Score 15/90 

Les patients se présentant aux urgences pour hypertension peuvent être réadressés 

à la MMG s’ils sont asymptomatiques. Cela concerne par exemple un patient 

hypertendu connu, qui constate une augmentation de sa tension artérielle lors d’une 

automesure à domicile. En pratique, cela correspond souvent à une mauvaise mesure, 

ou à un traitement en cours d’équilibration. Le médecin de garde de la MMG mesurera 

la tension artérielle dans les conditions optimales, après quinze minutes de repos, et 

éventuellement modifiera le traitement anti-hypertenseur du patient. En cas de critère 

de gravité, le patient pourra être renvoyé aux urgences. 

14. Plaie superficielle 

Score 14/90 

Le groupe évoque le fait que tous les médecins de garde de la MMG ne veulent pas 

pratiquer de suture, ni prendre en charge les plaies. Les urgentistes ont signalé qu’en 

pratique les patients présentant une plaie étaient rarement réadressés vers la MMG. 

Les médecins généralistes critiquent l’absence de colle synthétique à la MMG, 

pourtant très pratique. 

Les urgentistes s’accordent pour dire que si le médecin de garde valide la possibilité 

pour lui de prendre en charge les plaies simples, le réadressage des patients peut être 

organisé. Un planning des médecins de garde à la MMG pourrait être disponible aux 

urgences, avec leur volonté ou non de recevoir les plaies à la MMG. 
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15. Piqûres d’insectes 

Score 13/90 

Les patients peuvent être réadressés systématiquement à la MMG, sauf si mauvaise 

tolérance ou allergie connue. Ceci concerne également les piqûres de tiques, souvent 

très anxiogènes dans le contexte actuel mais relevant très exceptionnellement des 

urgences. 

16. Symptomatologie digestive (diarrhées, vomissements) 

Score 11/90 

Les patients nécessitent une prise des constantes aux urgences avant d’envisager le 

réadressage. Les âges extrêmes doivent être vus aux urgences du fait d’une mauvaise 

tolérance fréquente. 

17. Pathologies dermatologiques 

Score 11/90 

Les patients présentant une pathologie dermatologique peuvent tous être réadressés 

vers la MMG, à l’exception des patients présentant un purpura fébrile ou un tableau 

d’érythrodermie bulleuse avec épidermolyse plus ou moins nécrotique devant faire 

évoquer un syndrome de Lyell ou de Steven-Johnson. 

Le réadressage concerne également tous les exanthèmes de l’enfance très souvent 

bénins mais anxiogènes pour les parents et l’entourage. 

18. Traumatologie non aiguë 

Score 9/90 

Le réadressage concerne notamment les patients qui ont attendu plus de 48h après 

un traumatisme pour consulter (par exemple pour une entorse de cheville). 

Le groupe exprime la possibilité de réadresser plus de patients présentant un 

traumatisme vers la MMG si le médecin de garde à la MMG a accès à la radiographie 

et à une interprétation rapide par un radiologue. Les urgentistes disent faire confiance 

à certains manipulateurs radio qui ont beaucoup d’expérience. 
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19. CMI coup et blessure si non grave 

Score 8/90 

Ce document est souvent demandé par la police aux patients voulant porter plainte. 

Souvent les patients ne présentent que quelques dermabrasions et contusions, ne 

justifiant pas d’un passage aux urgences. Si la rédaction du CMI nécessite des 

radiographies, le réadressage dépendra de l’accès ou non au service de radiologie 

depuis la MMG. 

20. Douleur abdominale 

Score 5/90 

Les douleurs abdominales à priori simple peuvent être réadressés à la MMG, un 

urgentiste rappelle que ce n’est jamais une erreur de réadresser un patient ne 

présentant pas de signes de mauvaise tolérance vers la MMG, même si ensuite le 

médecin de garde de la MMG renvoie le patient aux urgences, pour suspicion de 

syndrome appendiculaire par exemple. 
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IV. Discussion 

1. Force de l’étude 

A. Choix de la méthodologie 

La technique du groupe nominal est particulièrement adaptée pour la recherche d’un 

consensus, dans le domaine organisationnel notamment. En particulier dans cette 

situation, la confrontation entre médecins généralistes et urgentistes, libéraux et 

hospitaliers, peut être source de conflit avec des discours pouvant s’éloigner du sujet 

ou monopoliser le temps de parole. Le rôle du modérateur est alors essentiel, pour 

animer les différentes phases, pour interrompre une discussion en dehors du champ 

de l’exploration, et pour donner la parole aux intervenants les moins expansifs. 

Cette technique permet également une plus grande production d’idées du fait d’une 

phase silencieuse. Ce silence est plus propice à la réflexion des participants. Les 

techniques voisines tel que le focus groupe, groupe Delphi, brain storming ne 

permettent pas cette étape… 

L’énonciation des idées les unes après les autres, avec le report des discussions à 

une phase ultérieure permet à chaque participant d’exprimer ses idées. 

La phase de cotation est également très utile pour hiérarchiser les propositions et 

exprimer les résultats selon leur importance. 

B. Concordance avec les données disponibles 

1. MMG de Gap 

La MMG de Gap enregistre les données de l’ensemble des consultations qui y ont lieu. 

Ces données sont ensuite envoyées au logiciel Mégabaze. Une thèse a étudié 

l’ensemble des consultations de la MMG de Gap en 2009. 12717 patients y ont été 

vus. L’analyse a porté sur 11 954 résultats de consultations. 
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Ci-dessous, sont présentés les 25 diagnostics les plus fréquemment rencontrés à la 

MMG de Gap selon la classification CIM10 niveau 3. 

Diagnostic Nombre %

1 Rhinopharyngite aiguë (rhume banal) 1249 10,4%

2 Pharyngite aiguë 913 7,6%

3 Diarrhée et gastro-entérite d'origine présumée infectieuse 593 5,0%

4 Grippe, virus non identifié 565 4,7%

5 Laryngite et trachéite aiguës 399 3,3%

6 Otite moyenne suppurée et sans précision 399 3,3%

7 Dorsalgie 364 3,0%

8 Fièvre d'origine inconnue 357 3,0%

9 Bronchite aiguë 330 2,8%

10 Cystite 315 2,6%

11 Lésion traumatique d'une partie du corps 311 2,6%

12 Douleur abdominale et pelvienne 280 2,3%

13 Toux 250 2,1%

14 Sinusite aiguë 230 1,9%

15 Infection aiguës des voies respiratoires supérieures 211 1,8%

16 Conjonctivite 159 1,3%

17 Nausées et vomissements 157 1,3%

18 Renouvellement d'une ordonnance 150 1,3%

19 Autres gastro-entérites et colites non infectieuses 127 1,1%

20 Effet toxique d'un contact avec un animal venimeux 121 1,0%

21 Malaise et fatigue 113 0,9%

22
Luxation, entorse et foulure des articulations et des 

ligaments au niveau de la cheville et du pied
108 0,9%

23 Gingivite et maladies périodontales 100 0,8%

24 Autres troubles anxieux 97 0,8%

25
Examen médical et prise de contact à des fins 

administratives
92 0,8%

7990 66,8%

Tableau 1: les 25 diagnostics les plus fréquemment rencontrés à la MMG de Gap 

selon la classification CIM10 niveau 3

 
 

Ces 25 diagnostics les plus fréquents représentent les 2/3 des consultations à la MMG. 

Un comparatif entre les 25 diagnostics les plus fréquemment rencontrés à la MMG de 

Gap et les motifs pouvant être réadressés depuis les urgences vers la MMG énoncés 

par le groupe nominal montre que 22 des 25 diagnostics les plus fréquents ont été 

cités par le groupe.  
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Seuls bronchite aiguë, toux et infections aiguës des voies respiratoires supérieures 

n’ont pas été cités à travers les motifs énoncés par le groupe. Ces motifs sont en rouge 

dans le tableau 2. 

Ceci montre que les motifs mentionnés par le groupe pour être réadressés sont 

pertinents et correspondent à des patients que les médecins de garde à la MMG ont 

l’habitude de prendre en charge. 

Diagnostic Motif correspondant

1 Rhinopharyngite aiguë (rhume banal) Atteinte ORL

2 Pharyngite aiguë Atteinte ORL

3
Diarrhée et gastro-entérite d'origine 

présumée infectieuse

Symptomatologie dig (diarrhées, 

vomissements)

4 Grippe, virus non identifié Syndrome viral

5 Laryngite et trachéite aiguës Atteinte ORL

6 Otite moyenne suppurée et sans précision Atteinte ORL

7 Dorsalgie Lombalgie non hyperalgique

8 Fièvre d'origine inconnue Fièvre sans risque vital

9 Bronchite aiguë Sans

10 Cystite Cystite

11 Lésion traumatique d'une partie du corps Traumatologie non aïgue

12 Douleur abdominale et pelvienne Douleur abdominale

13 Toux Sans

14 Sinusite aiguë Atteinte ORL

15
Infections aiguës des voies respiratoires 

supérieures
Sans

16 Conjonctivite Allergie saisonnière

17 Nausées et vomissements
Symptomatologie dig (diarrhées, 

vomissements)

18 Renouvellement d'une ordonnance
Renouvellement d’ordonnance, besoin 

d’un traitement

19
Autres gastro-entérites et colites non 

infectieuses

Symptomatologie dig (diarrhées, 

vomissements)

20
Effet toxique d'un contact avec un animal 

venimeux
Piqûre d’insecte

21 Malaise et fatigue Inquiétude état de santé, anxiété

22

Luxation, entorse et foulure des articulations 

et des ligaments au niveau de la cheville et 

du pied

Traumatologie non aïgue

23 Gingivite et maladies périodontales Douleur dentaire

24 Autres troubles anxieux Inquiétude état de santé, anxiété

25
Examen médical et prise de contact à des 

fins administratives
CMI coup et blessure si non grave

Tableau 2: comparatif entre les 25 diagnostics les plus fréquemment rencontrés à la 

MMG de Gap et les motifs pouvant être réadressés depuis les urgences vers la MMG 

énoncés par le groupe nominal 
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Le groupe n’a pas mentionné de motifs en rapport avec les pathologies des voies 

respiratoires, même pendant la phase de discussion. 

Quelques motifs cités incluent en partie les pathologies respiratoires : atteinte ORL, 

syndrome viral (incluant la grippe), allergie saisonnière. Mais la toux et la bronchite 

n’ont jamais été mentionnés clairement. Ceci est probablement dû à un manquement 

du groupe qu’il faudrait vérifier avec d’autres groupes nominaux. 

2. Atlas ORU PACA 

Les résultats de l’atlas sont issus des données qui remontent des Services d’Urgences 

(SU) de la région PACA par le biais du Serveur Régional de Veille et d’Alerte (SRVA) 

et des TU (Terminal Urgences) qui équipent les services. L’atlas permet ainsi un 

panorama de l’activité des SU et SAMU de la région et des patients qui y ont recours. 

Dans les services d’urgences, la gravité des patients est évaluée par la CCMU 

(Classification Commune des Malades aux Urgences). Les patients sans gravité sont 

codés CCMU 1 ou 2. 

En 2016, les patients CCMU 1 ou 2 ont représenté 73,3% de l’ensemble des passages 

aux urgences dans la région PACA. Le retour à domicile concernait 98% des patients 

CCMU 1 et 89% des patients CCMU 2. De même 88% des patients CCMU 1 et 78% 

des patients CCMU 2 se sont rendus aux urgences par leur propre moyen. Ceci justifie 

l’exclusion du réadressage les patients qui arrivent aux urgences par VSAV, SMUR, 

ambulances. À titre d’exemple, les patients CCMU 3 4 et 5 sont respectivement 4% 

10% et 11% à arriver aux urgences via le SMUR contre 0% et 1% pour les patients 

CCMU 1 et 2. Ce sont ces patients non graves qui représentent la très grande majorité 

de l’activité des services d’urgences. Ce sont ces patients qui pourraient bénéficier 

d’un réadressage vers une MMG. Les patients CCMU 4 et 5 ne représentent que 1,6% 

des passages aux urgences en 2016 en région PACA. 

L’Atlas répertorie les diagnostics les plus fréquents selon le caractère de gravité. 

Le tableau 3 présente les 10 diagnostics les plus fréquents des patients CCMU 1 et 

CCMU 2. En rouge les diagnostics qui sont compatibles avec les motifs rapportés par 

le groupe et pouvant bénéficier sous certaines conditions d’un réadressage vers une 

MMG. 
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Diagnostic principal Nombre de passage Pourcentage

Sujet inquiet de son état de santé (sans diagnostic) 10793 5,40%

Rhinopharyngite (aiguë) [rhume banal] 10253 5,13%

Pharyngite (aiguë), sans précision 5968 2,99%

Otite moyenne séreuse aiguë 4822 2,41%

Entorse et foulure de la cheville 4310 2,16%

Commotion cérébrale, sans plaie intracrânienne 3775 1,89%

Lombalgie basse - Région lombaire 3200 1,60%

Gastroentérites et colites d’origine non précisée 2770 1,39%

Examen à des fins administratives, sans précision 2768 1,39%

Constipation 2584 1,29%

Entorse et foulure de la cheville 28615 2,86%

Douleurs abdominales, autres et non précisées 26352 2,63%

Gastroentérites et colites d’origine non précisée 15632 1,56%

Sujet inquiet de son état de santé (sans diagnostic) 15541 1,55%

Malaise 15532 1,55%

Colique néphrétique, sans précision 14972 1,50%

Plaie ouverte de(s) doigt(s) (sans lésion de l'ongle) 14345 1,43%

Fièvre, sans précision 13775 1,38%

Lombalgie basse - Région lombaire 12436 1,24%

Autres douleurs thoraciques 11530 1,15%

CCMU 2

CCMU 1

Tableau 3 : les 10 diagnostics les plus fréquents CCMU 1 et CCMU 2 dans les services 

d'urgences PACA en 2016

 

16 des 20 diagnostics les plus fréquents des services d’urgences sont mentionnés par 

le groupe nominal au travers des motifs pouvant être réadressés vers la MMG. Colique 

néphrétique et malaise n’ont pas été retenu, car non discutés par le groupe, mais ils 

sont partiellement inclus dans les motifs suivants : Douleur abdominale, et Inquiétude 

sur l’état de santé. 

Ceci va dans le même sens que l’étude de la DREES citée dans l’introduction, qui 

retrouvait que plus de 50% des patients vus aux urgences ne relevaient pas d’un 

service d’urgence selon l’avis des médecins urgentistes. 

Tous ces éléments concordent pour dire que le protocole de coopération a un très fort 

potentiel, une place et une utilité pour une meilleure organisation de la PDS. 
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2. Limite de l’étude 

La principale limite de ces résultats est qu’ils ne sont issus que d’un seul groupe, alors 

que la technique permet de recueillir et de croiser les données de plusieurs groupes 

nominaux. Cependant, réunir entre 8 et 10 médecins pour faire travailler ensemble 

médecins hospitaliers et libéraux n’est pas chose facile. La constitution du groupe a 

nécessité une énergie certaine. Aussi, constituer d’autres groupes en nombre suffisant 

et dans différentes villes de France pour que les résultats soient fiables n’était pas 

envisageable dans le cadre d’un travail de thèse. 

Les résultats exprimés dans cette thèse ne sont issus que d’un seul groupe nominal, 

avec des médecins issus de Gap, ville de taille moyenne (40000 habitants). Il semble 

que les résultats de groupes de médecins exerçant dans des situations différentes 

(CHU dans une grande ville, ou urgences de CH plus petits…) soient indispensables 

pour que le sujet soit exploré dans son intégralité. 

Ce groupe n’a par exemple jamais évoqué les problèmes respiratoires distinctement, 

comme la toux. Or, il est fort probable qu’un autre groupe évoque ce motif pour un 

réadressage vers la MMG. 

La méthode du groupe nominal était très adaptée, mais présente cependant un défaut. 

Il n’y a aucune garantie concernant l’impartialité du modérateur lorsqu’il encadre la 

phase de discussion. Phase qui permet une interaction contrôlée entre les participants. 

Il aurait aussi été intéressant de rapprocher les motifs rapportés par le groupe d’une 

classification internationale. Comme par exemple la CIM, ou la CISP. Cependant 

aucune de ces deux classifications ne peuvent permettre ce rapprochement. Il n’y a 

pas de classification internationale concernant les motifs de consultation des patients. 

Cette classification semble être un exercice périlleux car il y a une très grande 

variabilité entre les patients dans la manière d’exprimer un même problème de santé. 

Par exemple, pour le motif syndrome viral, cité dans la liste des motifs pouvant être 

réadressés à la MMG, la présentation clinique peut être très variable, et le ressenti du 

patient soumis à beaucoup de subjectivité.  
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Conclusion 

Face à une demande de soins non programmés en croissance continue, face à un 

désengagement progressif des médecins généralistes de la permanence des soins 

ambulatoires, face aux nouvelles habitudes et pratiques des jeunes médecins plus 

enclins à protéger leur vie privée et face à une augmentation très sensible du nombre 

de passage aux urgences, les MMG constituent une solution d’avenir. Elles ont déjà 

fait la preuve de leur utilité et efficacité. Elles ne pourront pas régler à elles seules les 

problèmes posés mais incitent les médecins généralistes à se réimpliquer dans la 

PDS. 

Au cours de ses dernières années, il y a eu un transfert des demandes de soins 

relevant de la PDS vers les services d’urgences. Ceci justifie une collaboration étroite 

entre MMG et services d’urgences. Cette collaboration est réciproque, elle pousse 

médecins généralistes et urgentistes à dialoguer pour opérer entre eux un transfert 

d’activité et réorganiser leur intervention auprès des patients. Ceci passe par un 

protocole de coopération tel qu’il est défini dans l’article 51 de la loi HPST. 

Cette étude présente un réel intérêt pour une meilleure organisation du parcours de 

soin des patients. Cependant elle ne repose que sur un groupe nominal avec des 

médecins tous issus du même bassin géographique, le gapençais. Le groupe nominal 

composé de médecins généralistes et urgentistes a exprimé 16 motifs de consultations 

devant être réadressés aux urgences, et 20 motifs de consultation pouvant l’être vers 

la MMG. 

Le protocole de coopération ci-dessus sera appliqué entre la MMG de Gap et le service 

des urgences de Gap. Il pourrait être intéressant d’évaluer les évolutions du 

réadressage des patients entre ces deux structures à moyen terme afin d’évaluer 

l’utilité et la pertinence de cette étude. 

Cette étude se veut donc l’initiatrice d’un travail plus complet au niveau national. Elle 

peut servir de base de réflexion, ou d’inspiration pour que de nombreux autres groupes 

nominaux se forment. Ainsi un protocole de coopération complet, fiable et applicable 

partout en France pourrait voir le jour. 
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Abréviations 

AEG : Altération de l’État Général 

ARS : Agence Régionale de santé 

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM : Classification internationale des maladies 

CISP : Classification Internationale des Soins Primaires 

CMI : Certificat Médical Initial 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines 

ECG : ÉlectroCardioGramme 

EVA : Échelle Visuelle Analogique 

HPST : Hôpital, Patients, Santé et Territoire 

HTA : HyperTension Artérielle 

MMG : Maison Médicale de Garde 

MRS : Mission Régionale de Santé 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

ORU PACA : Observatoire Régional des Urgences en région Provence-Alpes-Côte 

d'Azur 

PDS : Permanence Des Soins 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation 
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SRVA : Serveur Régional de Veille et d'Alerte 

SU : Services d’Urgences 

TU : Terminal Urgences 
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Protocole de coopération pour le réadressage des patients entre Maisons 

Médicales de Garde et Services d’urgences 

Introduction : Les Maisons médicales de garde constituent une réponse partielle aux problèmes posés par le 

désengagement des médecins libéraux de la Permanence de Soins Ambulatoires, par l’augmentation continue de 

la demande de soins non programmés, par le report de ces demandes vers les services d’urgences. 

Les Maisons médicales de garde semblent trouver leur place à proximité d’un service d’urgence, impliquant une 

coopération entre médecins généralistes de garde et urgentistes. Souvent factuelle, cette coopération pourrait être 

formalisée par un protocole de coopération tel que défini par l’article 51 de la loi HPST. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude qualitative, reposant sur la méthodologie du groupe nominal telle qu’elle 

a été décrite en 1972 par Andrew Henry Van de Ven et André Delbecq. Le groupe travaille lors d’une réunion qui 

se déroule en 4 phases : génération silencieuse des idées, énoncé des idées jusqu’à épuisement, discussion, 

hiérarchisation. 

Résultat : Le groupe nominal s’est réuni le 25/07/2017 à Gap, avec quatre médecins urgentistes et cinq médecins 

généralistes exerçant tous dans le gapençais. 

Le groupe a exprimé seize motifs devant être réadressés aux urgences. 

Le groupe a exprimé vingt motifs pouvant être réadressés à la Maison Médicale de Garde. 

Discussion : Cette étude présente un réel intérêt pour une meilleure organisation du parcours de soin des 

patients. 

Cette étude se veut donc l’initiatrice d’un travail plus complet. Elle peut servir de base de réflexion, ou d’inspiration 

pour que de nombreux autres groupes nominaux se forment. Ainsi un protocole de coopération complet, fiable et 

applicable partout en France pourrait voir le jour. 

 

Mots clés : Protocole de coopération, Groupe nominal, Maison Médicale de Garde, services d’urgences, 
Permanence de soin 
 

 

Cooperation protocol for readdressing patients between Duty medical 

houses and Accident and Emergency services. 

Introduction : Duty medical houses constitute a partial answer to the issues raised by the disengagement of 

private practitioners from the duty period for outpatient treatments (Permanence des Soins Ambulatoires), by the 

constantly increasing demand for unplanned health cares, and lastly by the adjournment of those demands toward 

the Accident and Emergency services (A&E). 

Duty medical houses seem to find an appropriate location when they are close to A&E. This implies cooperation 

between duty general practitioners and emergency doctors. Most of the time factual, this cooperation could be 

made official by a protocol for cooperation such as defined by article 51 of the HPST law.  

Material and methodology : It is a qualitative study based on a methodology called the “nominal group 

methodology”, such as described in 1972 by Andrew Henry Van de Ven and André Delbecq. Basically, the group is 

working during a meeting that is composed of four phases: ideas’ construction during a silent phase, announcing 

ideas until run out, discussion, and hierarchization.   

Results : The nominal group, composed of four emergency doctors and five general practitioners (all working in 

the Gap region) gathered on the 25th of July 2017 in Gap.  

The group expressed sixteen motives that have to be readdressed to the emergency services. 

The group expressed twenty motives that could be readdressed to the duty medical houses.  

Discussion : This study presents a real interest so as to promote a better organization of the patients’ care 

pathway. 

This study should be the starting point for a more comprehensive work. It can be considered as a study that provides 

food for thought and inspiration in order to create more nominal groups. Thus, a more comprehensive, reliable and 

applicable protocol could appear in France. 

 

Keys words : Cooperation protocol, nominal group, Duty medical houses, Accident and Emergency 

services, duty period for health cares 


