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RESUME 

 
Introduction : 

L’augmentation constante du nombre de passage dans les services d’urgences français pose le  

problème de la régulation des flux et de la sectorisation. La mise en place d’une filière courte 

assurant une consultation de médecine de premier recours a montré son efficacité dans de nombreux 

hôpitaux. La filière « Circuit Court » au sein du service d’accueil des urgences au Centre Hospitalier 

d’Arles a été mise en place de façon expérimentale de Janvier à Avril 2018 à l’initiative de l’interne 

en médecine générale réalisant cette thèse. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact de la mise 

en place de cette filière sur la durée de séjour des patients orientés Circuit Court. 

Matériels et Méthodes : 

Il s’agissait d’une étude monocentrique française au Centre Hospitalier d’Arles incluant le nombre 

de passages de Janvier à Avril 2018. Les patients inclus dans l’étude étaient ceux orientés « Circuit 

Court » par l’IAO selon des critères cliniques d’orientation définis par un protocole. Les données 

d’intérêt ont été recueillies à partir du logiciel informatique Terminal Urgences. Le critère de 

jugement principal était la durée moyenne de séjour du patient.  

Résultats : 

12067 passages dont 2274 patients étaient orientés « Circuit Court », soit 19% du passage total sur la 

période de Janvier à Avril 2018. Pris en charge de façon classique, la durée de séjour moyenne était 

de 275 minutes toutes orientations confondues et de 221 minutes pour les patients « Circuit Court » 

contre 142 minutes pour les 407 patients inclus dans l’étude (p<0,01). La durée de séjour intra-

service allant de la prise en charge par un médecin à la sortie du patient est diminuée à 51,8 minutes 

pour les patients de l’étude contre 119 minutes pour les patients « Circuit Court » pris en charge de 

façon classique (p<0,01) et 190 minutes toutes orientations confondues.  

Conclusion : 

La mise en place de cette filière « Circuit Court » au sein du service des urgences à Arles a permis 

une diminution significative de la durée de séjour des patients relevant d’une consultation de 

médecine de premier recours (p<0,01), passant par une relation médecin généraliste – urgentiste afin 

d’assurer la permanence des soins de médecine générale, palliant ainsi, sans concurrence à la 

médecine libérale, à la désertification médicale. Ces conclusions sont confortées par l’ensemble de 

l’équipe soignante médicale et paramédicale du service des urgences. 

Mots clés : médecine de premier recours, médecine générale, filière « Circuit Court », permanence 

des soins, service d’accueil des urgences, durée de séjour, gestion du flux. 



 

4 

SUMMARY 
 

Introduction: 

The constant increase of the number of move in the French emergency ward asks the problem of the 

regulation of flows and sectorization. The set up of a fast track department providing a primary 

care’s consultation has shown its effectiveness in many hospitals. The general medicine intern 

performing this thesis set up the fast-track program within the emergency reception ward at Arles 

Hospital Center as an experimental channel from January to April 2018. The objective of this study 

is to evaluate the impact of this sector on the patients’ period of stay. 

Materials and methods: 

This was a French monocentric study at Arles Hospital Center including the number of move from 

January to April 2018. The patients included in the study were those referred to fast track by the 

OWN (Orientation and Welcoming Nurse) according to clinical criteria of orientation defined by a 

protocol. The data of interest was collected from Terminal Emergency Computer Software. The 

primary endpoint was the patients’ average period of stay. 

Results: 

12067 moves whose 2274 patients were oriented “fast track”, or 19% of the total move over the 

period from January to April 2018. Supported in a conventional way, the period of stay was 275 

minutes of all orientations combined and 221 minutes for fast track’s patients against 142 minutes 

for the 407 patients included in the study (p<0,01). The intra–office stay period from physician 

management to patient discharge is decreased to 51,8 minutes for the patients of the study compared 

to 119 minutes for fast track’s patients who are supported on a conventional basis (p<0,01) and 190 

minutes all orientations combined. 

Conclusion: 

The set up of this fast-track department network in Arles’ emergency ward significantly reduced the 

patients’ period of stay undergoing primary care consultation (p<0,01), passing through a general 

practitioner – emergency physician relationship to ensure permanent care of general medicine, thus 

palliating, without competition to liberal medicine and medical desertification. These conclusions are 

supported by the entire medical and paramedical team in the emergency ward. 

Key-words: 

First-line medicine, general medicine, fast-track network, continuity of cares, emergency reception 

ward, flow of patients’ management, period of stay. 
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I/ Introduction 

 

Le nombre de passages dans les services d’urgences français ne cesse de croître chaque année, 

aggravé en partie par la désertification médicale, causant un engorgement massif des services, source 

de stress et de dégradation des conditions et qualité de travail et responsable d’un épuisement du 

personnel soignant. 

 

Le SAU d’Arles (Service d’Accueil des Urgences) comptent 36 278 passages en 2018 contre 34 549 

en 2015, et comme dans l’ensemble des services d’urgences, la part de patients relevant d’une 

consultation de médecine de premier recours est en constante augmentation.  

 

Au 1er janvier 2018, le CNOM (Conseil National de l’Ordre des Médecins) recensait 87 801 

médecins généralistes en activité régulière, soit 7% de moins qu’en 2010 (n=94 261), dont 3126 dans 

le département des Bouches Du Rhône. 

Malgré une densité médicale parmi les plus élevée en France avec 344 médecins/100 000 habitants 

pour la région PACA, la moyenne française étant de 270 médecins/100 000 habitants, des disparités 

sont observées selon les territoires.  

La commune d’Arles compte 70 médecins généralistes en activité régulière soit une densité de 132 

médecins/100 000 et donc inférieure à la moyenne nationale. 

 

La nouvelle règlementation de 2017 modifie la formation des médecins urgentistes. Ils seront 

dorénavant titulaires d’un DES de Médecine d’Urgence (Diplôme d’Etudes Spécialisées) et non plus 

d’un DES de Médecine Générale complété par un DESC de Médecine d’Urgence (Diplôme d’Etudes 

Spécialisées Complémentaires), et bénéficieront d’une formation d’avantage ciblée sur la médecine 

d’urgences. (1) 

La Permanence des Soins et donc la prise en charge des patients relevant d’une consultation de 

médecine de premier recours et donc majoritairement de la médecine générale sera à l’avenir plus 

pertinente par un médecin généraliste que par un urgentiste. 

 

La création d’une filière courte avec un médecin dédié au SAU d’Arles, inexistante jusqu’à présent, 

avec seulement la possibilité d’identifier les patients concernés, s’impose pour améliorer la gestion 

des flux. 
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La création et l’organisation efficiente d’une telle filière avec un médecin dédié est un enjeu majeur 

pour le service et doit permettre, par la diminution des délais de séjour, de désengorger la salle 

d’attente, améliorant ainsi les conditions de travail de l’équipe soignante. 

Chaque partenaire met à profit ses compétences, le médecin généraliste pour la médecine de premier 

recours, le médecin urgentiste pour la médecine d’urgences. 

 

Ces filières courtes ont prouvé leur efficacité dans les grands centres et pourraient être tout aussi 

pertinentes dans de plus petites structures. (2)(3)(4)  

 

Une filière « Circuit Court » au SAU d’Arles a été mise en place de façon expérimentale de Janvier à 

Avril 2018, après formation du personnel infirmier, notamment de l’IAO (Infirmière d’Accueil et 

d’orientation) et établissement de critères d’inclusion par un protocole.  

La comparaison de cette population avec la même période en 2017 a permis de mettre en évidence 

des échantillons comparables selon les caractéristiques étudiées, permettant d’attribuer les résultats 

observés à la mise en place de cette expérience et à l’amélioration de la formation du personnel et 

d’éliminer une fluctuation liée à la population elle-même.  

 Le médecin dédié était l’interne en médecine générale à l’initiative de cette thèse. Il n’y avait pas de 

personnel paramédical dédié. Les patients inclus étaient ceux dont le motif relevait d’une 

consultation de médecine générale, élargis à la petite traumatologie et aux plaies grâce à son 

implantation au sein du service des urgences permettant l’accès au plateau technique.  

 

L’objectif principal est d’évaluer l’impact de cette filière, dans un service d’urgences d’un centre 

hospitalier périphérique, ici Arles, avec un médecin généraliste dédié, sur les délais de séjour des 

patients en améliorant la gestion des flux et d’en apprécier la pertinence au profit de l’équipe 

médicale et paramédicale mais aussi des patients. 
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II/ La Permanence des Soins 
 

1)   Définition 

 

La permanence des soins (PDS) est une organisation de l'offre de soins, libérale et hospitalière, qui 

permet de maintenir la continuité et l'égalité de l'accès aux soins, notamment aux heures habituelles 

de fermeture des cabinets médicaux ; elle permet de répondre aux demandes de soins non 

programmés par des moyens structurés, adaptés et régulés. (4)(5) 

 

La loi française la reconnaît comme une « mission de service public » (article L.6314-1 du Code de 

la Santé Publique résultant de la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoires) du 21 juillet 2009).  

Elle repose essentiellement sur deux principes : la sectorisation des astreintes et le renforcement de la 

régulation libérale des appels. 

 

L’organisation de la PDS se distingue selon deux secteurs : 

 

-‐   Le secteur ambulatoire (6) : consiste à maintenir l'offre de soins de premier recours aux 

heures habituelles de fermeture des cabinets  libéraux, centres et maisons de santé : toutes les 

nuits de 20h à 8h du matin ; le samedi de 12h à 24h, les dimanches et jours fériés de 8h à 24h. 

Les demandes des patients sont régulées par les médecins régulateurs de la PDSA 

(Permanence Des Soins en Ambulatoire) exerçant au sein du centre 15 de chaque 

département. Si besoin, les patients sont orientés vers des lieux fixes de consultation (comme 

par exemple les maisons médicales de garde). 

Depuis 2002, l’article 77 du code de déontologie a été modifié, la PDS n’est plus considérée 

comme une obligation, mais il est désormais du devoir du médecin de participer à la 

permanence des soins ;  

À la demande de la DGOS (Direction Générale de l’Offre de Soins), la Haute Autorité de 

santé a publié des recommandations de bonne pratique en mars 2011 sur les modalités de 

prise en charge d’un appel de demande de soins non programmés dans le cadre de la 

régulation médicale. En effet, préserver la qualité des soins de façon équitable sur tout le 

territoire, et notamment en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux, est un enjeu 

de santé publique.(7) 
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-‐   Le secteur hospitalier(8) : la convention nationale médicale du 12 février 2005 instaure de 

nouvelles modalités de rémunération spécifique pour la permanence des soins en 

établissements privés avec la possibilité pour l’UNCAM (Union Nationale des Caisses 

d'Assurance) de passer des contrats avec des réseaux de professionnels de santé libéraux au 

sein des établissements, afin que ceux-ci y assurent gardes et astreintes. 

 

 

La permanence de soins en établissement de santé (PDSES) se définit comme : 

•   l’accueil et la prise en charge de nouveaux patients 

•   dans une structure de soins d’un établissement de santé 

•   en aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine d’urgence, 

•   la nuit (à partir de 20h du soir et jusqu’à 8 heures du matin), 

•   le week-end (à partir du samedi midi) et les jours fériés. 

La PDSES concerne le seul champ de la médecine, chirurgie et obstétrique (MCO).(8)(9) 

 

Dans les établissements publics de santé, la réglementation précise que la permanence des soins peut 

prendre la forme : 

•   d’une permanence à l’hôpital impliquant la présence continue (parfois dénommée « garde sur 

place ») dans l’enceinte de l’hôpital ; 

•   d’une astreinte opérationnelle à domicile impliquant l’obligation pour le praticien de rester à 

la disposition de l’établissement à son domicile ou en lieu voisin pendant toute la durée de la 

garde et de répondre à tout appel ; 

•   d’une astreinte de sécurité de nuit, de dimanche et/ou jour férié dans les disciplines qui ne 

donnent lieu qu’à des appels peu fréquents ; 

•   d’appels exceptionnels (les disciplines dans lesquelles les appels sont exceptionnels ne 

donnent pas lieu à une liste de garde). 

 

 

La Permanence Des Soins et les urgences sont donc deux activités différentes. 

 

La PDS n’est ni une médecine d’urgence ni un lieu de consultation programmée. 

 

L’activité des médecins généralistes exercée pendant la PDS est de la médecine de premier recours. 
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Le médecin dispense des soins, prescrit si besoin des médicaments ou examens paracliniques, et à 

l’issue de la consultation il peut orienter le patient vers son médecin traitant ou vers un service 

d’urgences si cela est nécessaire. 

 

 

 

2)   Création de la PDS 

 

La création de la PDS résulte de l’évolution des pratiques de la médecine libérale, du comportement 

des patients et de l’inégalité de l’accès aux soins entre médecine générale et consultation aux 

urgences. 

 

a)   Evolution des pratiques en médecine générale 

 

Au 1er janvier 2018, on compte 296 755 médecins inscrits soit 5781 de plus qu’en 2017 (+2%) et 35 

377 de plus qu’en 2010 (+13.5%).  

On compte 43% de femmes et 57% d’hommes, d’âge moyen 57 ans. 

Néanmoins, l’évolution des effectifs de médecins inscrits montre des différences départementales. 

La densité médicale régionale est en moyenne de 270 médecins pour 100 000 habitants, allant pour 

les COM (Collectivités d’Outre-Mer) de 185 à 344 médecins/100 000 habitants en région PACA 

(Provence Alpes Côte d’Azur).(10)(11)(12) 

 

Parmi ces médecins, 217 107 sont en activité totale et 79 648 sont retraités dont 17 373 en cumul 

emploi-retraite (activité libérale/ mixte/ salariée hors remplaçant). (13) 

Depuis 2010, les médecins retraités actifs ou non enregistrent une hausse de 43.6% de leurs effectifs 

tandis que le nombre d’actifs n’a augmenté, sur la même période que de 0.3%.(10) 

 

Le CNOM (Conseil National de l’Ordre des Médecins) rapporte 198 081 médecins en activité 

régulière, avec 43% de femmes et 57% d’hommes, d’âge moyen 51 ans.(14) 

47% ont une activité salariale, 42% exercent en libéral et 11% ont une activité mixte. 

 

Actuellement, le tableau de l’Ordre recense 87 801 médecins généralistes en activité régulière 

(tous modes d’exercice confondus) ; soit une diminution des effectifs depuis 2010 et 2017 

respectivement de 7% et de 0,4%. 
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Les effectifs de MG en activité régulière devrait baisser jusqu’à 81 804 médecins en 2025 selon 

une méthode de calcul dite de régression linéaire avec un taux de croissance moyen annuel de  

-0.9%. (15) 

 

En 2018, le CNOM recense 8733 nouveaux inscrits dont 41% d’hommes et 59% de femmes, d’âge 

moyen 32ans. 

75% sont en activité régulière et 23% en activité intermittente : 62% en activité salariale, 23% sont 

remplaçants, 12% ont une activité libérale et 1% une activité mixte. 2% sont sans activité.(10) 

 

La pyramide des âges des généralistes fait apparaitre un vieillissement de plus en plus marqué. 

L’âge moyen des médecins généralistes observe une relative constance entre 2010 et 2018 (50.3 ans 

et 50.6 ans) comparativement aux spécialistes qui observe un léger rajeunissement (50.1 ans vs 49.5 

ans). (11) 

La féminisation des médecins qualifiés en médecine générale participe au rajeunissement par le bas 

(tranche d’âge inférieur).   

 

 
Figure 1 : Pyrame des âges des médecins généralistes en activité régulière au 1er janvier 2018 
 

A noter : depuis 2007, l'exercice libéral attire de moins en moins les jeunes médecins : alors qu'un 

tiers des nouveaux inscrits en 2007 exerce en secteur libéral en 2014, la proportion chute à 14,9 % 

pour la génération de 2012. 

(16)(11) 
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A cette répartition inégale sur le territoire s’ajoute la pénibilité des horaires, la féminisation de la 

profession, la judiciarisation, le vieillissement des médecins de campagne. 

 

Les femmes représentent au 1er janvier 2018, 48.2% des effectifs de médecins généralistes en 

activité régulière. 

Entre 2010 et 2017, leur part augmente respectivement de 39.2 (2010) % à 47 % (2017) soit une 

augmentation de 9 points en 8 ans. Cette proportion de plus en plus importante de femmes est 

également observée chez les spécialistes passant de 40.8% en 2010 à 46.8 % en 2018 

 

Concernant cette féminisation de la profession, si aujourd’hui un médecin travaille 50 heures, il 

assure 1,33 ETP (Equivalent Temps Plein). 

Si en 2025 nous comptons 25000 médecins dont 80% de médecins femmes exerçant à 1’ETP, le 

déficit ne sera pas de 50% en nombre de médecins mais d’environ 80% en ETP. 

 

 
Figure 2 : Diagramme représentant l’évolution des modes d’exercice des médecins libéraux 
 

 

Revenons sur la judiciarisation de la profession. 

 

En 2017, 475 633 sociétaires étaient couverts par la MACSF en responsabilité civile professionnelle 

(+ 1% par rapport à 2016). 

4650 déclarations corporelles ont été adressées par les sociétaires contre 4468 en 2016 5 (+ 4,07%), 

soit une sinistralité de 1,02% toutes déclarations confondues contre 0,99% en 2016. 
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En 2017, la MACSF (Mutuelle d’Assurance du Corps de Santé Français) recense 145328 médecins 

toutes spécialités et modes d’exercice confondus contre 141425 en 2016. (17) 

Il y a eu 2374 déclarations en lien avec des dommages corporels contre 2305 en 2016 dont 851 ont 

saisi la CCI (Commission de Conciliation et Indemnisation) ; 848 réclamations amiables ; 493 

procédures civiles ou administratives ; 104 plaintes pénales et 78 plaintes ordinales. 

En 2017, les 45845 médecins généralistes sociétaires de la MACSF, dont 35782 médecins libéraux, 

ont adressé 355 déclarations (93 sans suite) dont 284 en exercice libéral, soit une sinistralité de 

0,79% (348 déclarations en 2016 dont 343 en libéral). 

Ces déclarations se répartissent en 19 plaintes pénales, 88 procédures civiles, 19 plaintes ordinales, 3 

procédures administratives, 112 réclamations amiables et 114 saisines d’une CCI. 

 

 

 

b)   Les patients – comportements 

 

En France, le recours au service d’urgences est en augmentation croissante, en partie dû à la 

diminution de l’offre de soins libérale. 

 

En 2016, en France métropolitaine et dans les DROM (Département et Régions d’Outre-Mer), 719 

structures des urgences situées dans 641 établissements de santé ont traité 21,2 millions de passages, 

soit une progression de 3,5 % par rapport à 2015 et de 15% par rapport à 2012. (18) 

Aux côtés des structures des urgences hospitalières, 103 Samu et 399 SMUR assurent l’orientation, 

la prise en charge pré-hospitalière et le transport des malades. 

Le secteur public fournit la majeure partie de l’activité de médecine d’urgence en comptabilisant 

77% des structures.(19) 

 

Cependant ce recours au service d’urgences ne s’observe plus seulement aux horaires de fermeture 

des cabinets libéraux entrainant ainsi une augmentation massive et anarchique de l’afflux de patients. 

L’augmentation de la demande de soins non programmés non urgents associée à la raréfaction des 

médecins libéraux est en partie responsable de l’augmentation de cet afflux. 
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Figure 3 : Graphique représentant l’évolution du nombre de passage aux urgences par an depuis 1996 
 

 

 

 

c)   L’accès aux services d’urgences 

 

Ouverture permanente 7j/7 et 24h/24, entrée libre et gratuité pourraient bien être responsable de cet 

afflux massif. 

« L’offre provoque la demande », or plus l’offre est large moins il est facile d’y répondre de façon 

adaptée.(20) 

 

On distingue trois types d’urgence : 

-‐   Urgence vitale/absolue 

-‐   Urgence relative 

-‐   Urgence ressentie ou urgence de confort 
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Cette « urgence ressentie » et exprimée sous forme d’un symptôme représente une part croissante de 

la consultation dans les services d’urgences. 

 

La raréfaction de l’offre de soins en libéral, avec le plus souvent un délai de quelques jours avant de 

pouvoir consulter son médecin traitant, incite les patients à se rendre dans les services d’urgence. 

L’évolution des comportements tend vers le « tout et tout de suite » et les patients ne semblent plus 

temporiser leurs symptômes. 

 

Ainsi le rôle du médecin généraliste dans la mise en place de cette consultation de premier recours au 

sein d’un service d’urgences est :  

-‐   En aucun cas la prise en charge de l’urgence vitale 

-‐   Apprécier et réorienter une urgence relative 

-‐   Prendre en charge la majorité des urgences ressenties 

 

A l’inverse le SAU répond : 

-‐   A tous les cas d’urgences vitales 

-‐   A la majorité des cas d’urgences relatives 

-‐   En aucun cas aux urgences ressenties ou de confort 

 

Ainsi, la PDS assurée par le médecin généraliste au sein des services d’urgence et le SAU apparaît 

comme complémentaire. 

L’association des compétences médicales des médecins généralistes et urgentistes en un lieu unique 

semblerait donc adaptée pour répondre à cette augmentation de la demande de soins, tant à l’échelon 

collectif qu’individuel. 

 

 

3)   Bases et fondements juridiques de la PDS 

 

Le dispositif de permanence des soins est organisé par les ARS (Agence Régionale de Santé) avec 

l’aide des CODAMUPS-TS (COmité Départemental de l’Aide Médicale Urgente, de la Permanence 

des Soins et des Transports Sanitaires). Un cahier des charges régional de la permanence des soins, 

arrêté par le directeur général de l’ARS, porte les principes d’organisation et de rémunération de 

cette permanence sur le territoire régional. (21)(22)(23) 
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Le territoire est divisé en secteurs de permanence des soins, pour chacun desquels est élaboré un 

tableau nominatif de garde médicale. La régulation libérale des appels de permanence des soins est le 

plus souvent intégrée au centre de réception et de régulation des appels du SAMU-Centre 15. Elle 

peut également être autonome, mais reste alors interconnectée avec le SAMU-Centre 15 de façon à 

pouvoir transférer les appels.(5) 

 

Le médecin de garde bénéficie d’un forfait d’astreinte modulable en fonction des régions, mais ne 

pouvant être inférieur à 150 € pour 12h. Il est également rémunéré pour les actes réalisés avec des 

majorations spécifiques (soir, nuit, week-end, jours fériés, visite à domicile). Le médecin régulateur 

bénéficie d’un forfait de régulation modulable en fonction des régions.(6)(24)(25) 

 

Une maison médicale de garde est un lieu fixe de consultations aux horaires de permanence des 

soins. Elle peut se trouver à proximité d’un hôpital ou non. Son accès est régulé, c’est-à-dire 

accessible après un appel au n°15 ou au numéro spécifique de permanence des soins et d’un échange 

avec un médecin régulateur.(26)(27) 

 

Dans certaines structures hospitalières, comme à Arles, la MMG est attenante au service des 

urgences. Aux patients régulés par le centre 15, peuvent s’ajouter des patients réorientés par l’IOA. 

 

Code santé publique article L 6314-1 et de l’article R 6315-1 à l’article R 6315-7 (R 6315-2, R 6315-3, R 6315-

4, R 6315-5 et R 6315-6) 

Le Décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 relatif aux modalités d’organisation de la permanence des soins 

L’ arrêté du 20 avril 2011relatif à la rémunération des médecins participant à la permanence des soins en 

médecine ambulatoire. 

L’arrêté du 20 octobre 2011 fixant les règles de traçabilité des appels traités dans le cadre de la permanence des 

soins en médecine ambulatoire 

L’instruction N° DGOS/R2/2011/192 du 20 avril 2011 relative à la permanence des soins en médecine 

ambulatoire 

L’instruction N° DSS/1B/2011/ du 27 janvier 2012 portant sur le circuit de liquidation et de paiement des 

forfaits de régulation et d’astreinte de permanence des soins ambulatoire 

Circulaire n° DHOS/DSS/CNAMTS/O1/1B/2007/137 du 23 mars 2007 relative aux maisons médicales de garde 

et au dispositif de permanence des soins en médecine ambulatoire. 
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Le décret du 30 décembre 2016 facilite la participation des médecins salariés des centres de santé à 

la permanence des soins.  

 

D’après les articles R 6315-1 à R 6315-7, Concertation et volontariat sont au cœur du dispositif. Les 

centres de santé et les médecins salariés sont disposés à y participer. (22)(28)(9) 

A l’extrême et si le tableau de garde ne parvient à être complété, le préfet peut procéder à des 

réquisitions. 

Le conseil départemental de l’ordre des médecins peut accorder des exemptions de permanence dans 

certaines situations. 

La liste des médecins exemptés est transmise au préfet par le conseil départemental avec le tableau 

de permanence prévu à l'article R. 6315-2. 

(29)(30) 

 

Quelques chiffres…. 

D’après le Conseil National de l’Ordre des Médecins, le volontariat des MG libéraux pour assurer 

cette PDS est en perpétuelle diminution et passe à 63% en 2014 contre 66% en 2013 et 73% en 2012. 

A noter que 285 territoires tournent avec moins de 6 volontaires ! 

 

 

 

4)   La Maison Médicale de Garde 

 

Une maison médicale de garde (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.(27)(26)(31) 

Elle répond à un besoin précis et fonctionne sur la base d'un cahier des charges contractualisé avec 

la Mission Régionale de Santé (MRS). Elle s'inscrit dans l'organisation de la permanence des soins et 

les orientations du schéma régional d'organisation sanitaire dans ce domaine.  

Son accès devrait être en grande partie médicalement régulé (SAMU).  

À l'instar des autres acteurs territoriaux de la prise en charge non programmée, elle pourra également 

participer au réseau des urgences défini à l'article R. 6123-26.  

Elle devra signer une convention avec la ou les structures d'urgence de proximité pour définir l'offre 

de soins respective proposée à la population sur le territoire et garantir une coordination des 

structures.  
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Le CODAMUPS devra veiller à l'établissement de cette convention avec les acteurs du réseau 

d'urgence.  

Cependant, si elles partagent une appellation commune, leur fonctionnement et leur organisation sont 

très variables et s’adaptent aux différents bassins de population qu’elles desservent. Certaines ne 

réalisent que des consultations sur site, d’autres assurent en plus les visites à domicile 

indispensables. Elles peuvent être hébergées dans des locaux d’un hôpital ou d’une clinique ou bien, 

au contraire, être éloignées des centres de soins. En dehors du personnel médical, certaines MMG 

s’adjoignent, pour leur fonctionnement, d’autres catégories professionnelles paramédicales ou 

administratives (secrétaires, infirmières, travailleurs sociaux, agents de sécurité…). Certaines MMG 

sont en relation avec le centre 15 et se chargent parfois elles-mêmes de réguler les appels relevant de 

la médecine générale libérale (on parle dans ce cas de Centre 15 bis). 

 

Après une phase expérimentale de plusieurs années, le développement des MMG est soutenu par le 

gouvernement et par les différents syndicats de médecins libéraux [9]. En effet, le rapport Descours 

réalisé à la suite de la grève des médecins généralistes de novembre 2001 a préconisé le principe du 

volontariat pour les tours de garde, la réécriture de l’article 77 du Code de déontologie médicale et a 

encouragé la création de MMG. (32)(33) Ce rapport a été suivi par trois textes réglementaires : la 

circulaire du 16 avril 2003 (34) relative à la prise en charge des urgences qui rappelle l’importance 

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

les MMG ; le décret n° 2003-880 du 15 septembre 2003 (35) qui définit les principes de la 

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

2003-881 (36) qui modifie l’article 77 du Code de déontologie médicale. 

 

Ainsi, les MMG semblent aujourd’hui avoir trouvé leur place dans le système d’offre de soins 

français. Pourtant, il n’existe pas de recensement des MMG, elles ne sont soumises à aucune 

autorisation, ni aucune planification et leur financement reste souvent expérimental. 

Face à cette mutation de l’offre de soins, en l’absence de données valides et devant l’intérêt porté 

aux MMG, il nous a semblé intéressant d’établir un état de lieux des MMG existantes actuellement 

en France et de dresser un aperçu global de leur fonctionnement. 
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5)   Les acteurs de la PDS 

 

Les acteurs concernés par la permanence des soins sont : 

-‐   les représentants des collectivités territoriales, 

-‐   les partenaires de l’aide médicale urgente (Service d’aide médicale urgente - SAMU, 

Structure mobile d’urgence et de réanimation - SMUR, structures des Urgences, Service 

départemental d’incendie et de secours - SDIS, sapeurs-pompiers), 

-‐   les Ordres (médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes), 

-‐   les Unions régionales des professionnels de santé, 

-‐   la Croix-Rouge française, 

-‐   les syndicats (SAMU de France, Association des médecins urgentistes de France - AMUF), 

-‐   les associations de permanence des soins (maisons médicales de garde, SOS médecins), 

-‐   les représentants de l’hospitalisation publique et privée (Fédération hospitalière de France, 

Fédération hospitalière privée), 

-‐   les représentants des transports sanitaires (Fédération nationale des artisans ambulanciers, 

chambre nationale des services ambulanciers, Association départementale des transports 

sanitaires urgents - ATSU) etc... 

 

 

a)   SAMU – Centre 15 – Centres interconnectés 

 

Le service d'aide médicale urgente (SAMU) est le centre de régulation médicale des urgences d'une 

région sanitaire. Ce service répond à la demande d'aide médicale urgente (AMU), c'est-à-dire 

l'assistance pré-hospitalière (dans la rue, à domicile, sur le lieu de travail, …) aux victimes 

d'accidents ou d'affections soudaines en état critique (malaise, maladie, ou femmes enceintes). Le 

médecin régulateur du Samu régule les ressources de soins urgents dont il reçoit continuellement les 

disponibilités et oriente les patients vers les services les plus adaptés à leurs cas. 

 

En France, le Samu est un service hospitalier à l'échelle d'un département, exception faite dans 

les Bouches-du-Rhône où Marseille gère son propre Samu. Une partie importante de son travail de 

régulation8 consiste à récolter continuellement les ressources hospitalières disponibles de son 

Département et via les voisins de ceux de sa Région.  
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Il comprend :  

-‐   un centre de réception et de régulation des appels, « CRRA » ou « Centre 15 » ; 

-‐   un centre d'enseignement des soins d'urgence (CESU), chargé de la formation initiale et 

continue des acteurs de l'urgence ; il est habituellement situé à côté de son SMUR et de ses 

réserves de catastrophe. 

 

 

 

b)   Service d’Accueil des Urgences (SAU) 

 

Dans le langage courant, les urgences sont le service d'un hôpital qui s'occupe de recevoir les 

malades et les blessés qui se présentent d'eux-mêmes, ou qui sont amenés par les services 

de secours (SAMU, pompiers, etc.).  

Cet accueil se fait 24H/24 et 7j/7. 

Le SAU est instauré par le décret n° 95-647, du 9 mai 1995, modifié par le décret n° 97-615, du 30 

mai 1997. 

 

Les décrets du 22 mai 2006 suppriment les appellations SAU (service d'accueil des urgences), 

UPATOU (unité de proximité d'accueil des urgences) et POSU (pôle spécialisé) pour laisser la place 

aux "structures des urgences". D'autre part, ils jettent les bases des réseaux des urgences sur les 

territoires de santé 

 

 

 

c)   Les acteurs libéraux de la PDS 

 

Ce sont : 

-‐   Les médecins libéraux de garde ou d’astreinte  

-‐   Les associations type SOS médecins 

-‐   Les MMG 
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On distingue différents types de MMG : (37)(38) 

 

-‐   Les MMG intégrées dans un système contractualisé de coopération avec un service d’urgence 

médicochirurgicale afin de mieux coordonner les flux et ainsi améliorer la prise en charge des 

consultants. Le site d’implantation doit être à une distance acceptable du site hospitalier ou 

des urgences pour une coopération optimale. 

 

-‐   Les MMG installées dans un centre hospitalier soit dans les locaux soit à proximité ou dans le 

service des urgences : elles assurent une activité de consultation de médecine générale dans le 

cadre de la PDS mais participent sans équivoque à la gestion des flux du service des 

urgences. 

 

Près de la moitié des MMG correspondent à ce schéma dont le but est de désengorger les urgences. 

Ce système repose sur une formation adéquate des infirmières dans l’accueil et l’orientation grâce à 

un protocole d’adressage qui est un relais entre les infirmières et les médecins. 

 

-‐   Les MMG sans rapport formalisé avec un site hospitalier contribuant avant tout à améliorer 

les conditions de travail des praticiens libéraux avec, soit des MMG isolées en milieu rural 

qui sont éloignées des centres d’urgences : c’est un service minimum offert qui contribue à ne 

pas augmenter la fréquentation des urgences, soit des MMG isolées en milieu urbain qui alors 

peuvent apporter un bénéfice sur le plan social surtout dans les quartiers difficiles. 

 

 

 

6)   La  PDS  en  région  PACA  

 

a)   L’offre  de  soins  en  région  PACA  

 

La région PACA se distingue par un niveau élevé d’offre de soins, qu’elle soit ambulatoire ou 

hospitalière. Cette caractéristique est aussi valable pour les acteurs susceptibles de prendre en charge 

l’activité de permanence des soins ambulatoires. 

Cependant, la répartition géographique de cette offre présente de fortes disparités qui suivent les 

inégalités territoriales de répartition de la population. 
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L’organisation de la réponse varie donc fortement selon le territoire : urbain, peuplé et pourvu en 

offre de soins ou rural, à faible démographie de population et de professionnels de santé. 

La présence de zones de montagne et de territoires à forte attractivité touristique est aussi un élément 

à prendre en compte dans l’organisation de la réponse à la demande de soins ambulatoires non 

programmée. 

Enfin, à l’instar des autres régions françaises, le vieillissement de la population médicale est 

également un élément à prendre en compte. (>52 ans) 

 

En région PACA, la PDSA (Permanence Des Soins Ambulatoire) est définie par un cahier des 

charges. 

Elle est fondée sur le volontariat et sur la régulation préalable des actes. 

146 secteurs géographiques sont gérés par les coordinateurs. (30)(29)  

 

 
      Figure 4 : Densité de population dans les territoires de PDSA 
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                   Figure 5 : Effectifs et âge des omnipraticiens par territoires de PDSA 
 
 
 
 
 
 

b)   La  PDS  à  Arles  –  Bouches-‐Du-‐Rhône  
 

 
Figure 6 : Organisation de la régulation libérale du Centre 15 dans le département des Bouches-Du-
Rhône 
 
Le département des Bouches du Rhône compte 3126 médecins généralistes en activité régulière et 

est divisé en 49 territoires de permanence de soins ambulatoires. Ces territoires comprennent 2 

secteurs interdépartementaux avec le Vaucluse dont l’un est traité par le Vaucluse (84003 : 

Avignon), l’autre par les Bouches-du-Rhône (13010 : Vallée Durance) et 2 secteurs interrégionaux 

avec le Gard, traité par les Bouches-du-Rhône (13015 : Beaucaire Tarascon et 13046 : Arles). 

Le nombre de médecins de garde sur chaque territoire peut varier selon les horaires de permanence 

de soins (1 médecin de garde = 1 ligne de garde). 

La commune d’Arles compte 70 médecins généralistes, soit 1 médecin pour 753 habitants équivalent 

à une densité médicale de 132 médecins pour 100 000 habitants. (12) 
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Dans les Bouches du Rhône, l’organisation est la suivante : 

- les soirs de semaine de 20h à minuit : 39 lignes de garde sont actives ; 

- les soirs de weekend end de 20h à minuit : 40 lignes de garde sont actives ; 

- les soirs de minuit à 8h (semaine et weekend) : 10 lignes de garde sont actives ; 

- les samedis après-midi, dimanches et fériés en journée et journées de pont : 55 lignes de garde sont 

actives. 

 

Il existe 6 maisons médicales de garde sur le territoire : 

- maison médicale Marseille nord (APHM – site nord) ; 

- maison médicale SUMO (hôpital Laveran) ; 

- maison médicale de Martigues (CH de Martigues) ; 

- maison médicale de Salon de Provence (CH de Salon de Provence) ; 

- maison médicale d’Istres ; 

- maison médicale d’Arles (CH Joseph Imbert) 

 
A Arles, depuis le 3 janvier 2015, la MMG est installée à l’entrée de l’accueil des urgences, mis en 

place par l’hôpital pour l’Association des médecins libéraux du pays d’Arles.  

Elle est ouverte tous les samedis de midi à minuit et les dimanches et jours fériés de 8h à minuit.  

Une soixantaine de médecins généralistes, venus d’Arles, de Saint- Rémy-de-Provence, de la vallée 

des Baux-de-Provence, de Fontvieille se relaient pour assurer cette garde.  

Il existe également une Permanence Médicale assurant de la médecine générale de premier recours, 

située au centre-ville, assurée par des médecins généralistes, du lundi au dimanche de 9h à 21h. 
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III/ Le CIRCUIT COURT aux urgences à Arles 
 

Les patients peuvent se présenter au service d’accueil des urgences selon trois façons : 

-‐   Par leurs propres moyens et de leur propre initiative 

-‐   Par l’intermédiaire de leur médecin traitant, Centre 15 ou Forces de l’ordre, et également par 

leurs propres moyens 

-‐   Par un transport sanitaire : ambulance privée, VSASB (Véhicule de Secours aux Asphyxiés et 

Blessés des pompiers), VSAV (Véhicule de Secours et Assistance aux Victimes) ou SMUR 

(Service Mobile d’Urgence et de Réanimation) 

 

La filière « Circuit Court » a été instaurée de façon empirique de Janvier à Avril 2018 dans le service 

d’accueil des urgences à ARLES pour répondre à un afflux massif croissant et permanent de patients 

relevant d’une consultation de médecine de premier recours et donc de répondre au concept de 

Permanence Des Soins. 

Cette initiative fait suite à la fréquentation croissante des urgences à Arles avec des durées de séjour 

en augmentation responsable d’un engorgement massif du service et d’une dégradation des 

conditions de travail et de prise en charge, réels problèmes de santé publique actuels et qui ont 

motivé ce sujet de thèse. 

 

Cette filière a donc deux objectifs majeurs : 

-‐   Améliorer la gestion des flux de patients au sein du SAU d’Arles (Service d’Accueil des 

Urgences) et désengorger la salle d’attente 

-‐   Diminuer les durées de séjour et délai de prise en charge  

 

 

1)   Définition 

La filière Circuit Court est une consultation de médecine de premier recours prenant en charge les 

patients orientés « Circuit Court » après évaluation par l’Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO). 

Elle est assimilable à une consultation de médecine générale avec élargissement des critères 

d’inclusion à la petite traumatologie et plaies grâce à son accès au plateau technique (biologie et 

imagerie). 

Ces patients se présentent par eux-mêmes ou sont adressés par la régulation du Centre 15 ou amenés 

par un transport sanitaire au SAU et réorientés dans cette filière après évaluation par l’IAO. 
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2)   Principe et fonctionnement actuel 

 

Actuellement la filière Circuit Court au SAU d’Arles n’est pas une filière à part entière et ne dispose 

pas d’un secteur spécifique ni d’un médecin dédié. 

 

« Circuit Court » est une orientation donnée après évaluation des patients par l’IAO quelques soient 

leurs modes de venue. 

Des critères ont été définis au préalable par un protocole et affichés dans la salle d’accueil. 

 

Au SAU d’Arles on distingue trois secteurs : Secteur 1 ; Secteur 2 ; UHCD (Unité d’Hospitalisation 

de Courte Durée) et une petite « Salle Circuit Court ». 

 

Cf description plus loin dans « 6) les locaux » 

 

Lorsque les patients se présentent aux urgences, soit par leurs propres moyens soit par un transport 

sanitaire, ils sont évalués par une Infirmière d’Accueil et d’Orientation (IAO). 

Son rôle est de recueillir le motif de consultation, les antécédents, la prise des constantes ; cela dans 

le but d’orienter le patient dans l’un des trois secteurs. 

Cette orientation est mentionnée sur le dossier TERMINAL URGENCES du patient sous la rubrique 

« Orientation IAO ». 

Il est également indiqué si le patient a été redirigé en salle d’attente ou installé directement en salle. 

 

Hormis pour l’UHCD, il n’y a pas de médecin dédié à un secteur. 

 

Les patients orientés « Circuit Court » peuvent : 

-‐   être installés en salle du secteur 1 ou 2 si l’afflux le permet et être pris en charge de façon 

« classique » par un interne ou un urgentiste, 

-‐   Installés en salle Circuit Court et être pris en charge également de façon classique par un des 

médecins en plus de leurs autres patients dans les différents secteurs. 

A noter que les week-end et jours fériés, la Permanence Des Soins (PDS) est assurée par la Maison 

Médicale de Garde (MMG) et les patients orientés Circuit Court peuvent y être redirigés sauf en cas 

de nécessité de recours au plateau technique (biologie, imagerie, plâtres, sutures…)  

Ils devront alors faire l’avance et payer la consultation comme lors d’une consultation de médecine 

de ville. 
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3)   Mise en place et fonctionnement de la filière Circuit Court 

 

Cette filière Circuit Court au SAU d’Arles est une consultation de médecine de premier recours 

apparentée à une consultation de médecine générale avec la possibilité d’accès au plateau technique. 

C’est une consultation de soins non programmés implantée au sein du Service d’Accueil des 

Urgences. 

Elle est assurée par un médecin dédié pouvant être un médecin généraliste. 

 

Cette expérience s’est déroulée de Janvier à Avril 2018, hors week-end et jours fériés (présence 

MMG). 

Le médecin dédié lors de la phase active de l’expérience était l’interne en médecine générale, auteur 

de cette thèse. 

 

Cette consultation n’a pu être mise en place à temps plein tous les autres jours de la semaine. 

 

 

Ses horaires restent à définir, il apparait toutefois qu’une permanence de 10h à 20h voire 22h serait 

adaptée pour pallier à la désertification médicale sans pour autant entrer en concurrence avec les 

médecins libéraux. (sauf week-end et jours fériés où cette permanence de soins est assurée par la 

MMG) 

 

Le principe d’examen et d’orientation par l’IAO reste le même que pour les autres patients. 

Les infirmières et infirmiers ont au préalable suivi une formation pour leur indiquer les critères de 

sélection permettant d’orienter les patients dans cette filière « CIRCUIT COURT ». 

La Grille FRENCH (French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage) est un protocole 

national de triage pour les IAO instauré par la SFMU et revue en 2018 (Société Française de la 

Médecine d’Urgence) (39) 

 

Cette orientation devra être mentionnée sur le dossier TERMINAL URGENCES (TU) dans la 

rubrique « Orientation IAO ». 

Les patients seront ensuite redirigés en salle d’attente avant d’être examinés par un médecin. 

 

La consultation se déroule dans la petite « Salle Circuit Court » à côté de laquelle se trouve une 

petite salle d’attente « Attente Circuit Court ». 
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Pour l’instant cette salle Circuit Court est très exiguë et non appropriée aux gestes techniques type 

sutures ou plâtres… 

La salle d’attente Circuit Court n’est pas dédiée à la filière Circuit Court, les patients des secteurs 1 

et 2 peuvent y être placés lorsqu’ils sont sortants et en attente de leurs papiers de sortie ou en attente 

de leur transport. 

Les patients de la filière Circuit Court peuvent également y être placés lorsqu’ils sont en attente d’un 

examen complémentaire type imagerie ou biologie avant d’être revus par le médecin avec les 

résultats. 

La salle d’examen et la salle d’attente ne sont pas adaptées pour la mise en place de cette filière et 

l’organisation sera à revoir. 

 

 

 

4)   Critères de sélection 

 

Un protocole mentionnant les objectifs ainsi que les critères d’orientation pré existait à l’expérience 

mais il manquait de précisions et n’était que peu appliqué. 

 

Ce protocole a été revu et amélioré afin d’optimiser l’orientation des patients par l’IAO. 

Il est basé sur des critères cliniques simples. 

 

Les patients orientés Circuit Court sont les patients dont les motifs de consultation relèvent de la 

médecine générale en grande majorité, élargi à la petite traumatologie et plaies. 

Il s’agit de patients valides et autonomes, pour lesquels il n’y a pas besoin de les installer en brancard 

ni de les déshabiller complètement. 

Il s’agit de patients se présentant par leurs propres moyens ou amenés par un transport sanitaire. 

L’accès au plateau technique du service permet d’étendre les motifs de consultation, notamment à la 

petite traumatologie, à condition que les patients restent valides et qu’il n’y ait pas de signes de 

gravité. 

Cette consultation peut prendre en charge des gestes simples tels que des petites sutures, 

confectionner des plâtres, pansements simples…  

Il peut également s’agir d’un bilan sanguin fait en direct, le patient attend alors ses résultats dans la 

salle d’attente dédiée. 

Ceci permet de ne pas encombrer les autres salles lorsque l’afflux est massif. 
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Dans le cadre de cette expérience, les patients à orientation psychiatrique était également pris en 

charge dans cette filière. 

Un examen somatique ainsi qu’un bilan sanguin si besoin étaient réalisés, soit avant ou après avis du 

psychiatre de garde. 

Le séjour de ces patients au sein des urgences était donc optimisé, évitant une agitation et permettant 

d’améliorer le flux.  

 

Les Infirmières et infirmiers du service ont bénéficié d’une formation afin de leur expliquer ces 

modalités. 

Les protocoles étaient affichés dans la salle où l’IAO recevait les patients. 

 

Cf tableaux dans la partie IV/ Matériel et Méthode 

 

 

5)   Intervenants 

 

Avant l’expérience, la répartition du personnel médicale était : 

-‐   De 8h à 18h : 3 médecins séniors dont un médecin SMUR, 1 ou 2 internes de 8h à 18h et 1 

interne de 13h à 22h ; 

-‐   De 18h à 8h (garde) : 2 médecins séniors dont 1 médecin SMUR et 2 internes 

 

Le médecin SMUR peut être amené à tout moment à quitter le service pour une intervention à 

l’extérieur. 

 

Il n’y a pas de Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO), lorsque l’IAO a besoin d’un avis avant 

orientation du patient, elle sollicite directement l’avis d’un sénior. 

 

En journée comme en garde, selon deux roulements de 7h à 19h et de 19h à 7h, on compte : 

-‐   4 infirmières à temps plein dans le service : 1 infirmière au secteur 1, 1 infirmière au secteur 

2 (9h – 21h), 1 infirmière à l’UHCD, 1 infirmière à l’accueil (IAO). 

-‐   1 infirmière SMUR  

-‐   3 aides-soignantes (secteur 1, 2 et UHCD) 

-‐   1 secrétaire d’accueil présente uniquement de 7h à 23h 
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Il n’y donc pour l’instant pas de personnel dédié à la filière Circuit Court. 

Lorsqu’un médecin le pouvait, il se rendait disponible pour voir les patients orientés Circuit Court 

dans la salle dédiée ou placés dans d’autres secteurs si des salles étaient libres. 

Lorsqu’il y avait besoin de soins paramédicaux, l’infirmière de l’UHCD ou SMUR était sollicitée en 

priorité. 

L’aide-soignante de l’UHCD était également sollicitée en priorité en cas de besoin. 

Sinon une infirmière disponible effectuait le soin. 

Lorsque les patients bénéficiaient d’un examen d’imagerie médicale, ils étaient pris en charge par les 

brancardiers des urgences, comme pour les filières classiques. 

 

Durant l’expérience, le médecin dédié, ici un interne en médecine générale, était en supplément de 

l’effectif habituel et présent de façon intermittente et uniquement l’après-midi.  

L’organisation des autres intervenants médicaux et paramédicaux n’était pas différente. 

L’absence de personnel dédié à cette filière s’est avérée problématique les jours de forte affluence. 

En effet il était difficile pour les infirmières et aides-soignantes de se détacher de leur secteur pour 

effectuer des soins supplémentaires. 

 

 

 

6)   Les locaux 

 

Au SAU d’Arles on distingue trois secteurs :  

-‐   Le secteur 1 comprenant une salle de pédiatrie, deux SAUV (Salle d’Accueil des Urgences 

Vitales), deux salles de traumatologie et sutures, une salle de consultation et une salle 

CAPEP (Centre d’Accueil Permanent en Psychiatrie)  

-‐   Le secteur 2 comprenant cinq salles, essentiellement pour de la filière longue, médecine, 

gériatrie… et une salle ORL/OPHTALMO avec du matériel dédié 

-‐   Un service UHCD (Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) comprenant quatre chambres et 

deux salles pour les UMJ (Unité Médico-Judiciaire) 

-‐   Une petite salle « Circuit Court » dédiée à la prise en charge des patients correspondant à 

cette orientation mais dans laquelle les patients ne séjournent pas. 

 

Cette salle Circuit Court est exiguë et située en face du bureau médical. 

Elle n’est pas appropriée pour la réalisation de gestes type sutures ou plâtres du fait de son étroitesse. 
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Les patients ne séjournent pas dans cette salle d’examen, lorsqu’ils sont en attente d’un examen 

d’imagerie ou de résultats biologiques, ils sont redirigés dans la salle d’attente Circuit 

Court attenante. 

Cette salle est également très exiguë et ne peut accueillir que 4 à 6 patients.  

Elle est par conséquent vite encombrée. 

 

 
Figure 7 : Plan des urgences 
 
 
 
 

7)   Equipement  

 

Placer cette consultation de médecine de premier recours au sein du service des urgences permet 

l’accès au plateau technique, ce qui la différencie de la MMG. 

Les patients orientés Circuit Court peuvent bénéficier d’examens biologiques ou d’imagerie s’ils ne 

peuvent être différés et faits en externe. 

En effet, même si cette consultation s’effectue au sein du service avec accès au plateau technique, si 

l’examen complémentaire n’a pas d’indication à être fait en urgence, il sera différé, fait en externe et 

le patient reverra son médecin traitant avec les résultats. 

Cet accès au plateau technique, à la différence d’une consultation de ville, permet si besoin de 

confirmer ou non un diagnostic directement sur place et d’éviter la multiplication des consultations. 
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Il n’y a pas d’avance de frais pour la réalisation de ces examens car les patients bénéficient d’une 

entrée administrative « classique » commune à tous les patients passant par les urgences. 

La réalisation de sutures, plâtres, pose de matériel orthopédique ou autres gestes techniques est 

également possible. 

Les patients peuvent également bénéficier d’un avis spécialisé si cela est nécessaire. 

 

 

 

8)   Dossier médical – Terminal Urgences 

 

A Arles, comme dans toute la région PACA, le logiciel de travail utilisé aux urgences est 

« TERMINAL URGENCES ». (TU) 

 

Le dossier patient est créé par l’agent administratif d’accueil. 

Les informations telles que les coordonnées personnelles, personne de confiance, mode de 

provenance,… y sont renseignées. 

 

Chaque membre du personnel y a accès à partir de sa session et peut ajouter des données concernant 

le patient. 

L’IAO y renseigne son recueil de données (antécédents, traitements, allergie…) ainsi que les 

constantes du patient dans les rubriques correspondantes. (40) 

Elle renseigne également le critère « Gravité », donnant une information sur le degré d’urgence de la 

prise en charge. (39)(41) 

Cela permet au médecin d’avoir connaissance, sans avoir encore vu le patient, du motif de 

consultation, de ses constantes, de ses antécédents, et autres données renseignées par l’IAO. 

 

 
Figure 8 : Grille de cotation Gravité 
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Les demandes d’examens complémentaires (biologie et imagerie) se font directement à partir du 

logiciel TU. 

Les résultats biologiques sont accessibles directement depuis le logiciel. 

La lecture des radios et images scanner se fait sur un écran dédié dans le bureau médical. 

Un autre écran est également dédié à la lecture des comptes rendus des scanners et échographies. 

TU permet un accès direct au logiciel ACTIPIDOS qui est utilisé dans les services de l’hôpital. 

Si le patient a déjà consulté ou été hospitalisé, cela permet d’avoir accès aux différents comptes 

rendus. 

Y sont également enregistrés les comptes rendus d’imageries faites à l’hôpital d’Arles (échographie, 

scanner, IRM, EEG) 

 

Si les patients sont hospitalisés pendant les horaires de garde, ce sont les médecins urgentistes qui 

doivent s’acquitter des prescriptions sur ACTIPIDOS. 

Le patient sera muté dans le service munis de son dossier comportant un compte rendu 

d’hospitalisation édité, ses étiquettes ainsi que les renseignements de ses données personnelles. 

 

Pour chaque patient, le dossier TU est rempli de façon la plus exhaustive. 

Au terme de la consultation, garantissant ainsi la transmission des informations et la continuité des 

soins, un compte rendu sera remis au patient (dont une copie sera adressée au médecin traitant si 

celui-ci a été renseigné lors de l’admission) ou un compte rendu d’hospitalisation sera édité pour les 

patients hospitalisés. 

 

Chaque membre du personnel doit remplir ce dossier avec sa session personnelle. 

A chaque information renseignée apparaît le nom de la personne dont la session est active. 

Cela concerne également les médecins spécialistes qui peuvent être amenés à venir donner un avis 

aux urgences et au décours laisser une trace écrite et informatique dans la rubrique dédiée (« avis 

spécialiste »). 

 

Une icône donne accès à des documents pré-remplis tels que des ordonnances, certificats, 

convocations… 

 

Ce dossier est primordial pour la traçabilité. 
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L’historique des consultations au SAU d’Arles y est enregistré et accessible pour chaque nouvelle 

admission. 

Il est possible de reprendre certaines informations telles que « antécédents », « traitements », 

« allergie » si celles-ci ne sont pas modifiées. 

 

Ces dossiers TU peuvent être saisis en cas de litige, d’où l’importance de les remplir de la façon la 

plus exhaustive. 

 

 

 

9)   Financement  

 

La mise en place de cette filière n’a pas fait l’objet d’un financement à part. 

Durant cette expérience, la filière Circuit Court était un « quatrième secteur » avec un médecin 

dédié, ici un interne dédié en plus de l’effectif habituel. 

Le financement du parcours de soins pour le patient était le même que pour que la filière classique. 

La tarification s’effectuait directement auprès des Caisses d’Assurance Maladie et des Mutuelles. 

Les patients n’avaient pas d’avance à payer. 

 

Selon ce schéma, et à la différence du fonctionnement des MMG, c’est l’hôpital, ici le service des 

urgences, qui est rémunéré pour la prise en charge de ces consultations. 

Le médecin dédié à cette filière était salarié de l’hôpital et faisait partie de l’équipe médicale des 

urgences. 

Le statut de cette filière ainsi que du médecin intervenant reste à définir. 

 

Plusieurs modèles peuvent être nommés, notamment à l’hôpital militaire de Laveran. 

Au sein des urgences de ce centre hospitalier, la permanence de soins est assurée par l’association 

SUMO (Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens). 

Le fonctionnement est assuré par la mutualisation des effectifs et matériels de l’hôpital et des 

libéraux. 

Seuls le poste de secrétaire comptable, l’AOT (Autorisation d’Occupation Temporaire), et 

l’assurance sont pris en charge par l’association. La ressource financière est assurée par les 

honoraires d’astreinte de PDS mis en commun par les médecins libéraux. 
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IV/ Etude de la mise en place de la filière Circuit Court au SAU du Centre 
Hospitalier d’Arles 
 

IV/A- Objectifs 
 

La mise en place de la filière Circuit Court aux urgences à Arles a pour but de répondre aux objectifs 

suivants : 

 

-‐   Etudier l’impact de la mise en place de cette filière sur les durées de séjour et délai de prise 

en charge des patients selon leurs orientations 

-‐   Etudier l’impact de la formation du personnel et de la modification des protocoles en 2018 

-‐   Etudier l’affluence horaire et les caractéristiques de la population orientée Circuit Court afin 

d’optimiser l’organisation du service des urgences à Arles 

 

 

 

 

IV/B- Matériel et Méthode 
 

Il s’agit d’une étude monocentrique au Centre Hospitalier d’Arles transversale, quantitative, portant 

sur les mois de janvier à avril 2018, les mois de janvier à avril 2017 servant de référence avant la 

mise en place des nouveaux protocoles et de la formation du personnel infirmier. 

Les échantillons de 2017 et 2018 seront comparés selon les caractéristiques suivantes : âge, sexe, 

Gravité, CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences), motif de recours, provenance ; 

afin de mettre en évidence ou non une différence pour ces critères. 

Cela permet d’attribuer les résultats observés en 2018 à la mise en place de l’expérience et à la 

formation du personnel et d’éliminer une différence liée à la population elle-même. 

Cette étude repend les 12067 patients qui se sont présentés aux urgences de janvier à avril 2018 avec 

notamment l’analyse des 2274 patients orientés « Circuit Court » dont 407 ont été inclus dans 

l’étude. 

Le but est de comparer la durée de séjour et délai de prise en charge avant et après mise en place de 

cette filière Circuit Court. 
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L’outil statistique utilisé est le t-test de STUDENT afin de comparer des moyennes, ici les moyennes 

de durée de séjour et de délai de prise en charge. 

Cela consiste à comparer la valeur -p à un seuil préalablement défini, généralement 0,05. 

Si p est inférieur à ce seuil, on rejette l’hypothèse nulle (hypothèse de la « non différence »), le 

résultat est alors « statistiquement significatif ». 

Si p est supérieur à ce seuil, on ne peut pas rejeter l’hypothèse nulle et donc on ne peut pas conclure 

quant aux hypothèses formulées. 

 

 

1-   Recueil des données (TU) – Dossier médical 

 

Le recueil des données a été effectué à partir de fichiers Export en format Excel. 

Il s’agit de l’export des données collectées dans le logiciel TERMINAL URGENCES (logiciel de 

gestion des patients dans le service). 

Le SIM (Service Informatique Médical) a permis l’export des données concernant les actes effectués. 

Ce recueil s’est effectué de façon rétrospective pour les mois de Janvier à Avril 2017 et de façon 

prospective pour les mois de Janvier à Avril 2018. 

L’étude de ces données se fait par l’intermédiaire de fichiers Excel à partir desquels sont incorporés 

des filtres et créer des tableaux croisés dynamiques. 

Ces tableaux servent également de bases pour les données statistiques. 

 

Ces fichiers comprennent notamment :  

-‐   Nombre de patients 

-‐   Age  

-‐   Sexe 

-‐   Motif de recours/consultation 

-‐   Heure d’entrée administrative 

-‐   Heure d’examen par l’IAO 

-‐   Heure d’examen par un médecin 

-‐   Heure de sortie 

-‐   Code gravité / Code CCMU 

-‐   Orientation IAO 

-‐   Destination / Devenir des patients 
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A partir de ces données ont été calculés : 

 

-‐   Délai de prise en charge : délai entre entrée administrative et prise en charge par un médecin 

-‐   Durée de séjour globale allant de l’entrée administrative jusqu’à la sortie 

-‐   Durée de séjour au sein du service des urgences : délai entre examen par un médecin et sortie 

du patient (Durée de séjour intra-service) 

-‐   Recours au plateau technique avec quantification des examens de biologie et imagerie, 

réalisation de plâtres et sutures 

 

 

 

2-   Orientation des patients 

 

L’orientation des patients vers la filière Circuit Court se fait après examen par l’IAO. 

L’entrée administrative du patient avec renseignement sur ses coordonnées sociales est faite 

préalablement auprès de la secrétaire d’accueil. 

Le patient peut se présenter aux urgences par ses propres moyens, avoir été orienté par le Centre 15 

ou amené par un transport sanitaire. 

Un « protocole circuit court » définissant les critères de sélection a été établi au préalable (cf ci-

dessous). 

Il doit s’agir d’un patient valide et autonome, ne présentant pas de lourdes comorbidités et ne 

nécessitant pas de déshabillage complet ni d’être allongé en brancard. 

Il ne doit pas présenter de signes de gravité. 
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3-   Critères de sélection 

 

!
CIRCUIT&COURT&à&orientation&Médicale&:&

"! Ne!nécessitant!pas!d’antalgie!IV!;!
"! Bilan!biologique!en!direct,!ECG,!BU!+/"!ECBU!
"! Patient!valide,!PEC!ambulatoire!possible!

!
!
!
Gastro"entérologie!:!

"! Ingestion!de!corps!étrangers!simples!(pièces!de!
monnaie…)!

"! Douleur!abdominale!sans!signe!de!gravité!
(constipation,!diarrhées…)!

"! Douleur!épigastrique!simple,!sujet!jeune!(RGO,!
Gastrite!simple…)!sans!signe!de!gravité!

!
"! Ne!nécessitant!pas!de!bilan!biologique!
"! BU!possible!
"! Echo!possible!

!
Ophtalmologie!
!!!!TOUTE!CECITE!BRUTALE!=!URGENCE!!!!

!
"! Pas!de!baisse!de!l’acuité!visuelle!
"! Pas!de!corps!étrangers!
"! Si!doute!:!salle!ORL/OPH!en!circuit!long!

!
Urologie!:!

"! Signes!fonctionnels!urinaires!sans!signes!de!
gravité,!+/"!fièvre!bien!tolérée,!

!
"! sujet!jeune!ou!sans!grosses!comorbidités!;!
"! patient!valide,!compliant!et!PEC!ambulatoire!

possible!;!
"! BU!et!ECBU!possible!;!

!
!
ORL!/!Dentaire!:!

"! CE!oculaire!simple!type!bouchon!de!cérumen!
"! Otalgie,!angine…!
"! Epistaxis!tarie!et!bien!tolérée!!
"! Abcès!dentaire!:!si!impossibilité!CS!stomato!

!
"! Pas!de!signe!de!gravité!;!
!

!
Dermatologie!:!Eruption!sans!fièvre!;!

"! Erysipèle!:!patient!valide,!PEC!ambulatoire!!
"! Urticaire!ou!réaction!allergique!de!faible!

intensité!
"! Piqure,!Gale…!

!
"! SAUF!réaction!allergique!importante!et!

affection!bulleuse!;!
"! Pas!de!signe!de!gravité!;!
"! PEC!ambulatoire!

!
Autres!:!

"! Certificats!médicaux!
!

!
"! Pas!de!bilan!biologique!;!
"! Imagerie!possible!

!
Pédiatrie!:!

"! Idem!adultes!
"! Fièvre!<!2!jours!chez!enfant!>!3!mois!;!!

!

!
"! Pas!de!bilan!biologique!!
"! Pas!de!signe!de!gravité,!fièvre!bien!tolérée!
"! Selon!terrain,!compliance!des!parents!;!

!
!
Gynéco!:!

"! Infection!gynéco!simples!type!mycose!;!
vaginose…!

"! Si!nécessité!bilan!ou!avis!gynéco!:!pas!en!CC!

!
"! Selon!terrain,!pas!de!grosses!comoribidité!;!
"! Ne!nécessitant!pas!de!bilan!biologique!;!
"! Pas!d’avis!gynéco!nécessaire!aux!urgences!
"! Infection!urinaire!chez!femme!enceinte!:!Bio!et!

avis!gynéco!
!
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!
!

CIRCUIT&COURT&à&orientation&Traumatique&:&
"! Ne!nécessite!pas!d’antalgie!majeure!et/ou!IV!
"! Patient!valide,!impotence!incomplète!
"! PEC!ambulatoire!

!
!
Plaies!

!
Superficielles!type!dermabrasions!;!
Sutures!simples!ou!cicatrisation!dirigée!;!

!
Abcès,!panaris,!ongles!incarnés!

!
Selon!terrain!et!comorbidités,!
Sans!signes!de!gravité!:!lésion!localisée,!pas!de!signes!
de!sepsis!
!

!
Brulures!!

!
1er!et!2ème!degré!de!petite!taille!;!
SAUF!visage!et!muqueuses!;!
SAUF!pédiatrie!;!
!

!
Hématome!sous!unguéal!

!
!

!
Morsures!

!
Sans!signes!de!sepsis!;!
Sans!plaie!majeure!

!
Pansement!et!suivi!de!pansement!

!
Pansement!simple!;!
Petite!surface!;!

!

!
Traumatisme!crânien,!tête!et!face!

!
Pas!de!pci,!!
Plaie!superficielle!
Pas!de!ttt!anticoagulant!ou!anti"agrégeant!
!

!
Traumatisme!cervical!ou!dorsal!

!
Faible!intensité,!!
Pas!de!déficit!sensitif!et!moteur!

!
Douleur!cervicale!et!dorso"lombaire!

!
Pas!de!déficit!moteur!;!
Patient!valide!;!
Pas!de!nécessité!d’antalgie!IV!
!

!
Traumatisme!des!membres!inférieurs!

!
Pas!de!grosse!déformation!évidente!;!
Patient!valide!avec!PEC!ambulatoire!possible!;!
Pas!de!signes!de!gravité,!pouls!distaux!perçus!
!
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Procédure : 

⦁   La salle circuit court (CC) doit toujours être disponible ou pouvoir l’être rapidement. 

⦁   Mode de déclenchement : IOA 

 

 

 
Figure 9 : Organigramme décisionnel pour l’orientation en filière courte ou longue 
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IV/C- Résultats 
 

1-   Données générales 

 

Il y eu 11 478 passages pour la période de janvier à avril 2017 dont 1739 patients orientés « Circuit 

Court », soit 15% de l’effectif global. 

12067 patients ont consulté dans le service des urgences du Centre Hospitalier d’Arles durant le 

premier quadrimestre 2018, dont 19%, soit 2274 patients, ont été orientés Circuit Court par l’IAO. 

L’ouverture effective de la filière Circuit Court pour notre étude a permis de recruter 407 patients.  

Ces 407 patients représentent 4% de la totalité des passages et 18% de l’ensemble des patients 

orientés Circuit Court durant la période de l’étude. 

 

 

 

2-‐   Caractéristiques  de  la  population  

 

a)   Sexe  

 

Le critère « sexe » était comparable pour les échantillons de 2017 et 2018 avec une répartition 

similaire hommes – femmes, détaillée dans la Figure 10. 

Le t-test de STUDENT appliqué comparant la moyenne d’hommes et de femmes pour les 

échantillons 2017 et 2018 retrouve p>0,1. 

Il n’y a pas de différence significative concernant le sexe au sein de chaque échantillon ni entre 2017 

et 2018. 

 

 
Figure 10 : tableau récapitulatif du critère « Sexe » pour les échantillons de 2017 et 2018 

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
Toutes,

Orientations
5,893 5585 11,478 6,037 6030 12,067

p>0,1
51,3% 48,7% 50,0% 50,0%
4,963 4776 9,739 4,846 4947 9,793 p>0,1
51,0% 49,0% 49,5% 50,5%

Circuit'
Court'Total

930 809 1,739 1,191 1,083 2,274
p>0,1

53,5% 46,5% 52,4% 47,6%

Toutes,
Orientations,
hors,Circuit,

JanA,Avr,2017 JanA,Avr,2018
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b)   Age 

 

Le critère « âge » était comparable pour les échantillons 2017 et 2018. 

Pour l’échantillon total de 2018, la moyenne d’âge était de 43 ans. 

La moyenne d’âge de la population Circuit Court était de 33 ans. 

 

Le KHI 2 TEST appliqué aux différentes tranches d’âge retrouve une répartition aléatoire et similaire 

pour chaque échantillon. 

Le critère âge n’était pas différent ni pour les groupes hommes-femmes ni pour les échantillons 2017 

et 2018. 

 

 

c)   Motif  de  consultation  

 

Cette donnée a été extraite à partir du logiciel TU « Catégorie Recours », item renseigné par l’IAO 

lors de l’interrogatoire du patient. 

Cette donnée n’est pas un diagnostic mais une information sur le motif de consultation. 

 

 

Population Circuit Court : 

 

° Janvier à Avril 2017 :  

 

Les motifs de consultation concernant l’appareil locomoteur sont prédominants pour la population du 

Circuit Court. 

La traumatologie représentait 56,4% des motifs de consultations, soit 980 patients et 11,2% pour la 

rhumatologie/douleur soit 195 patients. 

La répartition des différents motifs de consultation pour les patients orientés Circuit Court pour la 

période Janvier à Avril 2017 est détaillées dans la Figure 11. 
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Figure 11 : Tableau représentant les motifs de consultation par ordre décroissant pour les 1739 
patients orientés Circuit Court de janvier à avril 2017 
 

 

° Janvier à avril 2018 : 

 

Comme pour 2017, les motifs de consultation concernant l’appareil locomoteur prédominent avec 

51,5% pour la traumatologie soit 1169 patients sur les 2274 et 13,1% pour « Rhumatologie et 

Douleur » soit 299 patients. 

Cette répartition est détaillée dans la Figure 12. 

 

L’étude des motifs de consultation en 2018 est comparable à 2017 avec une répartition similaire pour 

chaque catégorie. 

 

A noter qu’en 2018, 41 patients ayant pour motif de consultation « Psychiatrie » ont été orientés dans 

la filière Circuit Court contre 20 en 2017. 

 

TRAUMATO 980 56,4%
RHUMATO0&0DOULEURS 195 11,2%

OPH9ORL90STOMATOLOGIE 132 7,6%
DIVERS0/RECONVOC 120 6,9%
DERMATOLOGIE 80 4,6%
HEPATO9GASTRO9ENTEROLOGIE 36 2,1%

URO9NEPHROLOGIE 25 1,4%
PNEUMOLOGIE 24 1,4%
PSYCHIATRIE0et0TROUBLES0
PSYCHOLOGIQUES

20 1,2%

INFECTIOLOGIE 16 0,9%
NEUROLOGIE 16 0,9%

CARDIO9VASCULAIRE9RYTHME 13 0,7%
GYNECOLOGIE 9 0,5%

OBSTETRIQUE 6 0,3%
BRULURES0et0GELURES 2 0,1%
INTOXICATIONS 2 0,1%
(vide) 63 3,6%
Total0général 1739
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Figure 12 : Tableau représentant les motifs de consultation par ordre décroissant pour les 2274 
patients orientés Circuit Court de janvier à avril 2018 
 

 

 

Toutes orientations confondues hors Circuit Court : 

 

Les motifs de consultation pour les patients non orientés Circuit Court en 2017 et 2018 ont une 

répartition similaire. 

Cette répartition est détaillée dans les Figures 13 et 14, respectivement pour les échantillons de 2017 

et 2018. 

 

La traumatologie représente également le motif principal de consultation des patients non orientés 

Circuit Court avec 26% des passages en 2017 et 25% en 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

TRAUMATO 1169 51,4%
RHUMATO/&/DOULEURS 299 13,1%
OPH8ORL8/STOMATOLOGIE 195 8,6%
DIVERS//RECONVOC 132 5,8%
DERMATOLOGIE 125 5,5%
HEPATO8GASTRO8ENTEROLOGIE 61 2,7%
INFECTIOLOGIE 51 2,2%
PNEUMOLOGIE 43 1,9%
CARDIO8VASCULAIRE8RYTHME 41 1,8%
PSYCHIATRIE/et/TROUBLES/
PSYCHOLOGIQUES

41 1,8%
URO8NEPHROLOGIE 31 1,4%
GYNECOLOGIE 18 0,8%
NEUROLOGIE 17 0,7%
BRULURES/et/GELURES 11 0,5%
INTOXICATIONS 8 0,4%
OBSTETRIQUE 7 0,3%
DIVERS/&/ETAT/GENERAL8MALAISE 1 0,0%
ENDOCRINO8METABOLISME 1 0,0%
(vide) 23 1,0%
Total/général 2274
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° Janvier à Avril 2017 : 

 
Figure 13 : Tableau représentant les motifs de consultation par ordre décroissant pour les 11478 
patients de janvier à avril 2017, toutes orientations confondues 
 

 
° Janvier à Avril 2018 : 

 
Figure 14 : Tableau représentant les motifs de consultation par ordre décroissant pour les 12067 
patients de janvier à avril 2018, toutes orientations confondues 
 

TRAUMATO 2998 26,1%
HEPATO1GASTRO1 1225 10,7%
CARDIO1VASCULAIRE1 901 7,8%
OPH1ORL1<STOMATOLOGIE 864 7,5%
DIVERS</RECONVOC 846 7,4%
PNEUMOLOGIE 680 5,9%
RHUMATO<&<DOULEURS 640 5,6%
NEUROLOGIE 418 3,6%
URO1NEPHROLOGIE 410 3,6%
DERMATOLOGIE 348 3,0%
PSYCHIATRIE<et<TROUBLES< 294 2,6%
INFECTIOLOGIE 293 2,6%
INTOXICATIONS 172 1,5%
GYNECOLOGIE 171 1,5%
OBSTETRIQUE 171 1,5%
HEMATOLOGIE 48 0,4%
ENDOCRINO1METABOLISME 39 0,3%
BRULURES<et<GELURES 31 0,3%
DIVERS<&<ETAT<GENERAL1 1 0,0%
(vide) 928 8,1%
Total<général 11478

TRAUMATO 2978 24,7%
HEPATO1GASTRO1ENTEROLOGIE 1250 10,4%
CARDIO1VASCULAIRE1RYTHME 1047 8,7%
OPH1ORL1>STOMATOLOGIE 882 7,3%
DIVERS>/RECONVOC 836 6,9%
PNEUMOLOGIE 723 6,0%
RHUMATO>&>DOULEURS 687 5,7%
INFECTIOLOGIE 447 3,7%
NEUROLOGIE 432 3,6%
URO1NEPHROLOGIE 431 3,6%
DERMATOLOGIE 388 3,2%
PSYCHIATRIE>et>TROUBLES>PSYCHOLOGIQUES 329 2,7%
GYNECOLOGIE 177 1,5%
INTOXICATIONS 167 1,4%
OBSTETRIQUE 148 1,2%
ENDOCRINO1METABOLISME 72 0,6%
HEMATOLOGIE 66 0,5%
BRULURES>et>GELURES 39 0,3%
DIVERS>&>ETAT>GENERAL1MALAISE 2 0,0%
CORPS>ETRANGERS 1 0,0%
PEDIATRIE 1 0,0%
(vide) 964 8,0%
Total>général 12067
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d)   Gravité 

 

Le codage Gravité se fait par l’IAO lors de l’examen à l’admission du patient. 

Il est défini en fonction du motif de recours et de son degré d’urgence. 

Il va de 1 à 5 ;  1 étant le plus grave et nécessitant une prise en charge immédiate. 

Cela reste toutefois subjectif, ce n’est qu’un indicateur, une estimation de l’état du patient au 

moment de l’examen par l’IAO. 

En effet l’état du patient est susceptible de varier à tout moment. 

Les taux de Gravité de l’échantillon de 2017 (patients orientés et non orientés Circuit Court) étaient 

comparables à ceux de l’échantillon de 2018 

 

 

° Janvier à Avril 2017 : 

 

 
Figure 15 : tableau récapitulatif du critère « Gravité » pour la période janvier à avril 2017 
 

° Janvier à Avril 2018 : 

 
Figure 16 : tableau récapitulatif du critère « Gravité » pour la période janvier à avril 2018 

Jan$%Avr%2017 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

Taux%de%Gravité nb % nb % nb %
1 106 0,9% 106 0,9% 0 0,0%
2 809 7,0% 794 6,9% 15 0,1%
3 3%747 32,6% 3%536 30,8% 211 1,8%
4 3%796 33,1% 2%861 24,9% 935 8,1%
5 2%095 18,3% 1%580 13,8% 515 4,5%
Vide 925 8,1% 862 7,5% 63 0,5%

Total 11'478 9'739 84,8% 1'739 15,2%

Toutes%Orientations Toutes%Orientations%sans%
Circuit%Court

Circuit%Court%total

Jan$%Avr%2018 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

Taux%de%Gravité nb % nb % nb %
1 101 0,8% 101 0,8% 0 0,0%
2 846 7,0% 815 6,8% 31 0,3%
3 3%661 30,3% 3%355 27,8% 306 2,5%
4 4%107 34,0% 2%880 23,9% 1%227 10,2%
5 2%389 19,8% 1%702 14,1% 687 5,7%
Vide 963 8,0% 940 7,8% 23 0,2%

Total 12(067 9(793 81,2% 2(274 18,8%

Toutes%Orientations Toutes%Orientations%sans%
Circuit%Court

Circuit%Court%total
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Distribution spécifique pour les 2274 patients orientés « Circuit Court » : 

 

La majorité des patients orientés Circuit Court était côtée Gravité 4 ou 5, c’est-à-dire sans critère 

d’urgence à la prise en charge. 

 

 
Figure 17 : tableau récapitulatif du critère « Gravité » pour la période janvier à avril 2018 pour les 
2274 patients orientés Circuit Court 
 

 

 

e)   CCMU 

 

Le codage CCMU se fait par le médecin lors de la clôture du dossier et de la cotation des actes 

effectués, il va de 1 à 5 ; 1 correspond à la gravité la plus faible. (42)(43) 

1 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables  

2 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables, Décision d’acte complémentaire  

3 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences  

4 Situation pathologique engageant le pronostic vital  

5 Situation pathologique engageant le pronostic vital réanimation immédiate  

D Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service des urgences.  

P Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en l’absence de toute 

pathologie somatique instable  

 

Le plus souvent cette cotation est à 2, équivalent d’une consultation de médecine générale plus ou 

moins associée à un ou des examens complémentaires, qu’il s’agisse de patients hospitalisés ou 

externes (filière longue et filière courte). 

Jan$%Avr%
2018

Nombre%
patients

Taux

Taux%de%
Gravité nb %

1 0 0,0%
2 31 1,0%
3 306 14,0%
4 1%227 57,0%
5 687 30,0%

Vide 23 1,0%
Total 2'274 100,0%

Circuit%Court%total
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Les patients UHCD sont côtés 3 voire 4. 

CCMU 4 ou 5 correspond à des patients dont le diagnostic est incertain ou nécessitant une 

surveillance clinique ou la réalisation d’examens complémentaires. 

 

CCMU des patients Circuit Court en 2018 : 

 

 
Figure 18 : tableau récapitulatif du critère « CCMU » pour la période janvier à avril 2018 pour les 
2274 patients orientés Circuit Court 
 
 
CCMU des patients non orientés Circuit Court : 

 

La cotation CCMU de l’échantillon de 2017 (patients orientés et non orientés Circuit Court) était 

comparable à celle de l’échantillon de 2018. 

 

 

° Janvier à Avril 2017 : 

 

 
Figure 19 : tableau récapitulatif du critère « CCMU » pour la période janvier à avril 2017 

Jan$%Avr%
2018

Nombre%
patients Taux

CCMU nb %
1 453 20,0%
2 1%603 70,0%
3 64 3,0%
4 2 0,0%
5 0 0,0%

Vide 152 7,0%
Total 2'274 100,0%

Circuit%Court%total

Jan$%Avr%2017 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

CCMU nb % nb % nb %
1 1%926 16,8% 1%476 12,9% 0 0,0%
2 7%172 62,5% 6%051 52,7% 450 3,9%
3 1%507 13,1% 1%486 12,9% 1%121 9,8%
4 135 1,2% 134 1,2% 21 0,2%
5 16 0,1% 16 0,1% 1 0,0%

Vide 722 6,3% 576 5,0% 146 1,3%
Total 11'478 9'739 84,8% 1'739 15,2%

Circuit%Court%totalToutes%Filières%IOA Filières%IOA%sans%Circuit%
Court
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° Janvier à Avril 2018 : 

 

 
Figure 20 : tableau récapitulatif du critère « Gravité » pour la période janvier à avril 2018 
 

 

 

 

f)   Provenance  

 

Le mode de provenance pour les patients non orientés Circuit Court était similaire entre 2017 et 

2018. 

 

 

Mode de Provenance des patients orientés Circuit Court : 

 

85% des patients orientés Circuit Court sont venus par leur propres moyens contre 50% pour les 

patients non orientés Circuit Court (2018). 

14% des patients orientés Circuit Court sont venus aux urgences par un transport Sanitaire contre 

28% des patients non orientés Circuit Court. 

 

Jan$%Avr%2018 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

CCMU nb % nb % nb %
1 1%679 13,9% 1%226 10,2% 453 3,8%
2 7%095 58,8% 5%492 45,5% 1%603 13,3%
3 2%278 18,9% 2%214 18,3% 64 0,5%
4 81 0,7% 79 0,7% 2 0,0%
5 16 0,1% 16 0,1% 0 0,0%

Vide 918 7,6% 766 6,3% 152 1,3%
Total 12(067 9(793 81,2% 2(274 18,8%

Toutes%Filières%IOA Filières%IOA%sans%Circuit%
Court

Circuit%Court%total
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Figure 21 : Diagramme représentant la distribution de la Provenance pour les 2274 patients orientés 
« Circuit Cout » de janvier à avril 2018 
 

 

 

Mode de Provenance des patients non orientés Circuit Court : 

 

° Janvier à avril 2017 : 

 

 
 
Figure 22 : Tableau récapitulatif des différents modes de provenance par ordre décroissant pour les 
11478 patients de janvier à avril 2017, toutes orientations confondues 
PERSO : moyens personnels ; VSAB : Véhicule de Secours aux Asphyxiées et Blessés ; FO : Forces 
de l’Ordre ; HELI : Héliporté 
 

 

 

 

(vide); 11; 0%

MMG

VSAB; 268; 12%

PERSO; 1925; 85%

SMUR

AMBU; 43; 2%
FO

Ext.post.Urg.reconvoq
ué+spont.; 5; 0%

Repartion Provenance Total
Circuit Court 2018

(vide)

MMG

VSAB

PERSO

SMUR

AMBU

FO

Ext.post.Urg.reconvoqué
+spont.

Jan$%Avr%2017 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

Provenance nb % nb % nb %
PERSO 7%792 67,9% 6%244 54,4% 1%548 13,5%
VSAB 2%456 21,4% 2%288 19,9% 168 1,5%
AMBU 801 7,0% 783 6,8% 18 0,2%
SMUR 212 1,8% 212 1,8% 0 0,0%
FO 144 1,3% 144 1,3% 0 0,0%
HELI 1 0,0% 1 0,0% 0 0,0%
Vide 72 0,6% 67 0,6% 5 0,0%

Total 11'478 9'739 84,8% 1'739 15,2%

Toutes%Filières%IOA Filières%IOA%sans%Circuit%
Court

Circuit%Court%total
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° Janvier à avril 2018 : 

 

 
 
Figure 23 : Tableau récapitulatif des différents modes de provenance par ordre décroissant pour les 
12067 patients de janvier à avril 2018, toutes orientations confondues 
 

 

 

 

g)   Devenir des patients orientés Circuit Court  

 

Pour la période janvier à avril 2017 : 

 

Le devenir des 1739 patients orientés Circuit Court était : 

-   Externe  :  1293  patients  

-   Externe  +  Reconvocation  :  201  patients  

-   Hospitalisation  :  18  patients  

-   Contre/sans  avis  médical  ou  Réorientation  sans  soins  :  154  patients  

-   Non  renseigné  :  73  patients  

 

 

 

 

 

 

Jan$%Avr%2018 Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux Nombre%
patients

Taux

Provenance nb % nb % nb %
PERSO 7%943 65,8% 6%018 49,9% 1%925 16,0%
VSAB 2%628 21,8% 2%360 19,6% 268 2,2%
AMBU 832 6,9% 789 6,5% 43 0,4%
SMUR 224 1,9% 223 1,8% 1 0,0%
MMG 139 1,2% 133 1,1% 6 0,0%
FO 128 1,1% 113 0,9% 15 0,1%

Ext.post.Urg.reconvoqué+spont. 22 0,2% 17 0,1% 5 0,0%
HELI 5 0,0% 5 0,0% 0 0,0%

Mutat.%du%CH%(Moyen%séj) 5 0,0% 5 0,0% 0 0,0%
Mutat.%du%CH%(Court%séj) 1 0,0% 1 0,0% 0 0,0%

Vide 140 1,2% 129 1,1% 11 0,1%
Total 12(067 9(793 81,2% 2(274 18,8%

Toutes%Filières%IOA Filières%IOA%sans%Circuit%
Court

Circuit%Court%total



 

51 

Pour la période janvier à avril 2018 : 

 

Janvier – Avril 2018 Circuit Court, prise en charge 
classique 

Circuit Court, phase active 
expérience 

Externe 1440  (77%) 361  (89%) 
Externe + Reconvocation 219  (12%) 38  (9%) 
Hospitalisation 46  (2%) 6  (1%) 
Contre/Sans avis 
médical/Réorientation sans 
soins 

162  (9%) 2  (1%) 

Total 1867 407 
 
Figure 24 : Tableau récapitulatif du devenir des patients orientés Circuit Court avec prise en charge 
classique versus patients inclus dans l’expérience 
 

 

Lors de la phase active de l’expérience, 98% des patients étaient « Externe », c’est-à-dire qu’ils n’ont 

pas été hospitalisés, dont 9% ont été reconvoqués. 

Seulement 2 patients sont partis sans ou contre avis médical contre 162 en prise en charge classique. 

 

 

 

3-   Durées de séjour et délai de prise en charge 

 

a)   Durée  de  séjour  globale  

 

La durée de séjour globale correspond au séjour global du patient, allant de l’entrée administrative à 

sa sortie ou hospitalisation. 
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Durée de séjour globale des patients orientés Circuit Court : 

° Janvier à avril 2017 : 191 minutes  (1739 patients) 

 
 
Figure 25 : Diagramme représentant la durée de séjour pour les 1739 patients orientés Circuit Court 
de janvier à avril 2017 
Ordonnée : durée de séjour en minutes par tranches horaires de 100 minutes ; Abscisse : nombre de 
patients par tranches horaires 
 

 

 

° Janvier à Avril 2018 :  

-‐   221   minutes   pour   les   1867   patients   orientés   Circuit   Court  et   pris   en   charge   de   façon  

classique  

-‐   142  minutes  pour  les  407  patients  orientés  Circuit  Court  inclus  dans  l’étude  

 
 
Figure 26 : Diagramme représentant la distribution de la durée de séjour pour les 407 patients 
orientés « Circuit Court » inclus dans l’expérience 
Ordonnée : durée de séjour par tranches horaires de 100 minutes ; Abscisse : nombre de patients par 
tranches horaires 
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Ø   Après  application  du  t-‐test  de  STUDENT  pour  la  comparaison  de  la  durée  de  séjour  globale  

moyenne  des  patients  orientés  Circuit  Court  inclus  dans  l’étude  versus  patients  Circuit  Court  

pris  en  charge  de  façon  classique,  on  retrouve  p<0,01.  

L’hypothèse   nulle   de   la   non-‐différence   entre   les   2   groupes   est   rejetée.   Il   y   a   donc   une  

différence  significative  des  durées  de  séjour  entre  ces  2  groupes.  

Ø   Le   t-‐test  pour   la   comparaison  de   la  durée  de   séjour  globale  moyenne  des  patients  Circuit  

Court   inclus   dans   l’étude   versus   patients   non   orientés   Circuit   Court   retrouve   également  

p<0,01.  Il  y  a  donc  une  différence  significative  entre  ces  deux  groupes.  

L’explication  de  cette  différence  sera  reprise  dans  la  Discussion  (page  61).    

Ø   Le  t-‐test  comparant  la  durée  de  séjour  globale  moyenne  des  patients  orientés  Circuit  Court  

et  pris  en  charge  de  façon  classique  en  2018  versus  patients  Circuit  Court  en  2017  retrouve  

p<0,01.  

 

Durée de séjour globale toutes orientations confondues : 

 

Le t-test comparant la durée de séjour des patients non orientés Circuit Court et toutes orientations 

confondues en 2017 et 2018 retrouve p>0,1, il n’y avait pas de différence entre les deux échantillons. 

 

° Janvier à Avril 2017 :   

-‐   274  minutes  toutes  orientations  confondues  (11478  patients)  

-‐   289  minutes  pour  les  patients  non  orientés  Circuit  Court  (9739  patients)  

 
Figure 27 : Diagramme représentant la durée de séjour globale pour les 11478 patients de janvier à 
avril 2017, toutes orientations confondues. 
Ordonnée : durée de séjour en minutes par tranches horaires de 100 minutes ; Abscisse : nombre de 
patients par tranches horaires  
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° Janvier à avril 2018 :  

-‐   275  minutes  toutes  orientations  confondues  (12067  patients)  

-‐   292  minutes  pour  les  patients  non  orientés  Circuit  Court  (9793  patients)  

 
 
Figure 28 : Diagramme représentant la durée de séjour pour les 12067 patients sur la période janvier-
avril 2018 par tranches horaires. 
Ordonnée : durée de séjour par tranches horaires de 100 minutes ; Abscisse : nombre de patients par 
tranches horaires 
 
 
 
 

b)   Délai  de  prise  en  charge    

 

Le délai de prise en charge correspond au délai entre l’admission du patient, c’est-à-dire son entrée 

administrative auprès de la secrétaire d’accueil et sa prise en charge par un médecin. 

Ce délai a été calculé à partir du logiciel TU, l’examen du médecin étant considéré comme le 

moment où le médecin se loguait sur le patient. 

 

Toutes orientations confondues, le délai de prise en charge était en 2017 de 84 minutes et de 85 

minutes en 2018.  

 

Sur la période de janvier à avril 2018, le délai de prise en charge était en moyenne de : 

-‐   82  minutes  toutes  orientations  confondues  hors  Circuit  Court  (9793  patients)  

-‐   90  minutes  pour  les  407  patients  orientés  Circuit  Court  inclus  dans  l’étude  

-‐   102   minutes   pour   les   1867   patients   orientés   Circuit   Court   et   pris   en   charge   de   façon  

classique  
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Après application du t-test de STUDENT comparant le délai de prise en charge des patients orientés 

Circuit Court inclus dans l’étude versus tous les autres patients pris en charge de façon classique, on 

retrouve p>0,1. 

L’hypothèse nulle n’est pas rejetée, il n’y a pas de différences entre les groupes concernant ce 

critère. 

 

 

 

c)   Durée de séjour intra-service  

 

La durée de séjour intra-service correspondant à la durée entre l’examen du patient par un médecin et 

sa sortie ou hospitalisation. 

 

 

Pour la période janvier à avril 2017, la durée de séjour intra-service était en moyenne de : 

-‐   207  minutes  toutes  orientations  confondues  hors  Circuit  Court  

-‐   91  minutes  pour  les  patients  orientés  Circuit  Court.  

 

Pour la période janvier à avril 2018, la durée de séjour intra-service était en moyenne de : 

-‐   210  minutes  toutes  filières  confondues  hors  Circuit  Court  (9793  patients)  

-‐   119   minutes   pour   les   1867   patients   orientés   Circuit   Court   et   pris   en   charge   de   façon  

classique  

-‐   51,8  minutes  pour  les  407  patients  orientés  Circuit  Court  inclus  dans  l’étude  

 

Après application du t-test de STUDENT comparant la durée de séjour intra-service des patients 

orientés Circuit Court inclus dans l’étude versus tous les autres patients pris en charge de façon 

classique, on retrouve p<0,01. 

 

Il y a donc une différence significative concernant la durée de séjour intra-service des patients inclus 

dans l’étude. 
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Figure 29 : tableau récapitulatif des différents délais pour la période janvier-avril 2017 
 

 

 
 
Figure 30 : tableau récapitulatif des différents délais pour la période janvier – avril 2018 pour la 
phase active de l’expérience versus prise en charge classique, orientation Circuit Court ou non 
 
 
 
 
 

d)   Données  spécifiques  pour  les  11561  patients  non  inclus  dans  l’étude  

 

L’étude de ces différentes données pour les 11561 patients non inclus dans l’étude peut être séparée 

en 2 axes : 

-‐   6686  patients  pris  en  charge  de  façon  classique  hors  phase  active  de  l’expérience  

-‐   4875  patients  pris  en  charge  de  façon  classique  pendant  la  phase  active  de  l’expérience  

 

Les durées de séjour globale et intra-service ainsi que le délai de prise en charge pour les patients 

non orientés Circuit Court n’étaient pas modifiés pendant la phase active de l’expérience. 

Jan$%Avr%2017 Durée%de%
séjour%
globale

Délai%de%prise%
en%charge

Durée%de%
séjour%intra$
service

Nombre%
patients

min min min nb
Toutes%Filières%IOA 274,0 84,0 190,0 11%478
Toutes%Filières%IOA%
sans%Circuit%Court

288,8 81,1 207,8 9%739

Circuit'Court'(Total) 191,1 100,4 90,7 1'739

Type%

Expérience

Jan/%Avr%

2018
Durée%séjour%

globale

Délai%de%

prise%en%

charge

Durée%séjour%

intra/service

Nombre'
patients

Durée%séjour%

globale

Délai%de%

prise%en%

charge

Durée%séjour%

intra/service

Nombre'
patients

min min min nb min min min nb

Circuit%Court 221,4 102,3 119,1 1867 142,0 90,2 51,8 407

Toutes%

Filières%IOA%

sans%Circuit%

Court

292,1 81,7 210,4 9694 170,9 74,5 96,4 99

Total 280,7 85,0 195,6 11'561 147,7 87,1 60,5 506

p<0,01 p>0,1 p<0,01

Prise%en%charge%"classique" Expérience%
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Figure 31 : Tableau récapitulatif des différents délais pour les 11561 patients non inclus dans l’étude 
pendant et hors phase active de l’expérience  
 

 

 

4-‐   Répartition  en  fonction  de  l’affluence  horaire  (2018)  

 

L’analyse de l’afflux des patients orientés « Circuit Court » en 2018 met en évidence une 

fréquentation prédominant la journée (8h-18h) avec une recrudescence pour la journée du lundi. 

 
 
Figure 32 : Diagramme représentant le nombre d’admission de patients orientés « Circuit Court » 
selon les roulements horaires des médecins. 
Abscisse : nombre de patients admis ; Ordonnée : roulement horaire des médecins, de 8h à 18h et de 
18h à 8h, du lundi au dimanche 
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Expérience

Jan/%Avr%

2018
Durée%séjour%

globale

Délai%de%

prise%en%

charge

Durée%séjour%

intra/service

Nombre%

patients

Durée%séjour%

globale

Délai%d%prise%

en%charge

Durée%séjour%

intra/service

Nombre%

patients

min min min nb min min min nb

Circuit%Court 229,2 106,8 122,4 1151 208,8 95,1 113,7 716

Toutes%

Filières%IOA%

sans%Circuit%

Court

280,0 82,1 197,9 5%535 308,2 81,2 226,9 4%159

Total 271,3 86,3 184,9 6/686 293,6 83,3 210,3 4/875
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Figure 33 : Distribution du nombre d’admission de patients orientés « Circuit Court » sur les 24h du 
lundi au vendredi inclus (1-5). 
Abscisse : heures de la journée ; Ordonnée : nombre de patients par heure pour la période janvier à 
avril 2018;  
 

 

Distribution pour les 12067 patients : 

 

 
Figure 34 : Diagramme représentant le nombre d’admissions toutes orientations confondues sur 24h 
du lundi au dimanche.  1 = lundi ; 7 = dimanche 
Abscisse : heures de la journée ; Ordonnées : nombres d’admissions  
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5-   Recours au plateau technique 

 

Lors de la phase active de l’expérience, 212 patients sur les 407 ont nécessité le recours au plateau 

technique, soit 51% de l’échantillon. 

44% ont eu recours à l’imagerie. 

La part des patients orientés Circuit Court inclus dans l’étude ayant nécessité le recours au plateau 

technique ou la réalisation de gestes techniques était comparable à celle des patients orientés Circuit 

Court pris en charge de façon classique. 

 

Janvier – Avril 
2018 

Biologie Imagerie Sutures Immobilisation 
plâtrée 

407 Patients 
Circuit inclus 
dans l’étude 

14  (3%) 180  (44%) 10  (2%) 8  (2%) 

1867 Patients 
Circuit Court, 
prise en charge 
classique  

117  (6%) 865  (46%) 19  (1%) 72  (4%) 

Total Circuit 
Court 2274 
patients 

131  (6%) 1045  (46%) 29  (1%) 80  (4%) 

 
Figure 35 : tableau récapitulatif des examens paracliniques et gestes techniques effectués pour les 
2274 patients orientés Circuit Court de janvier à avril 2018 
 

 

 

 

 

IV/D- Discussion  
 

1-   Impact de l’étude  

 

L’objectif principal de cette expérience était d’étudier l’impact de la mise en place de cette filière 

Circuit Court dans le service des urgences au Centre Hospitalier d’Arles sur les durées de séjour et 

délai de prise en charge des patients. 
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la pertinence de la formation du personnel infirmier et la 

mise en place des nouveaux protocoles et également d’étudier les caractéristiques de la population 

orientée Circuit Court ainsi que l’affluence horaire afin d’optimiser l’organisation du service. 

Globalement la mise en place de cette consultation de médecine de premier recours au sein des 

urgences à Arles a été possible. 

Il reste à définir un statut à la fois pour la filière en elle-même, pour le médecin référent (salarié ? 

médecin libéral ? intérimaire ?...), du financement, de l’organisation matérielle et humaine. 

 

 

 

a)   Caractéristiques de la population orientée Circuit Court 

 

Les échantillons de populations de 2017 et 2018, toutes orientations confondues, étaient comparables 

selon les critères âge, sexe, Gravité, CCMU, motif de recours et Provenance.  

Cela a permis d’attribuer les résultats observés en 2018 à la mise en place de cette expérience et 

d’éliminer les différences observées liées à la population elle-même. 

 

 

° Concernant le motif de consultation : 

 

La traumatologie apparaît comme un motif majeur de consultation avec 1169 patients sur les 2274, 

soit 51,5%. 

Le motif « Rhumatologie et Douleur » représente également une part importante avec 299 patients 

soit 13,1%. 

 

Le recours au plateau technique et notamment à l’imagerie induit par ces motifs de consultation 

montre l’intérêt de la mise en place de cette filière au sein du service des urgences avec une salle 

d’attente dédiée. 

 

 

° Concernant la CCMU et la Gravité : 

 

La majorité des patients orientés Circuit Court était cotés CCMU 1 ou 2 et Gravité 4 ou 5. 
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Cette cotation est assimilable à une cotation de consultation de médecine générale libérale, l’état du 

patient est stable sans critères d’urgence à la prise en charge ni de nécessité absolue à la réalisation 

d’examens complémentaires. 

 

° Concernant le mode de Provenance : 

 

85% des patients orientés Circuit Court se sont présentés par leurs propres moyens, la validité étant 

un critère de sélection essentiel pour l’inclusion des patients. 

 

 

b)   Formation  du  personnel  –  Protocoles  

 

Le personnel soignant et notamment les IAO ont bénéficié d’une formation avant le début de 

l’expérience pour la présentation des nouveaux protocoles et de l’organisation souhaitée. 

Globalement les critères d’inclusion ont été respectés. 

Le nombre de patients orientés Circuit Court était légèrement supérieur en 2018 représentant 20% de 

l’effectif total contre 15% en 2017, probablement attribuable à une meilleure formation des IAO et la 

révision des protocoles. 

Les études statistiques concernant les résultats de l’étude n’ont été appliquées que sur la période 

janvier-avril 2018. 

 

 

c)   Durées de séjour et délai de prise en charge 

 

° Durée de séjour globale 

 

La durée de séjour globale était de 142 minutes pour les patients orientés Circuit Court lors de la 

phase active contre 221 minutes pour les patients orientés Circuit Court et pris en charge de classique 

et 291 minutes pour le reste des patients. 

A noter qu’après application du t-test comparant la durée de séjour globale entre les patients orientés 

Circuit Court en 2017 et 2018 avec une prise en charge classique, on retrouve p<0,01. 

En appliquant un filtre artificiel type « Circuit Court » sur les échantillons de 2017 et 2018, on 

observe trois effets : une forte diminution des effectifs, une différence de la valeur moyenne de la 
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durée de séjour entre 2017 et 2018 ; une différence de la distribution des durées de séjour qui ne peut 

pas être uniquement attribuée à un effet aléatoire des échantillons. Les échantillons de patients 

Circuit Court 2017 et 2018 ne sont pas représentatifs de l’ensemble des patients qui se présentent aux 

urgences. 

 

Le t-test appliqué pour les patients non orientés Circuit Court entre 2017 et 2018 retrouve p>0,1. Ces 

échantillons, d’une part plus important en terme d’effectifs, bénéficient d’une distribution aléatoire, 

c’est-à-dire qu’il n’y a pas de « filtre » appliqué et que ces échantillons sont représentatifs de 

l’ensemble de la population qui se présente aux urgences. 

Ce test vient en complément du précédent. 

 

Pendant la phase active de l’expérience, on a pu observer une diminution significative de la durée de 

séjour globale et durée de séjour intra-service des patients orientés Circuit Court et inclus dans 

l’étude (p<0,01) 

De plus, le t-test comparant la durée de séjour globale des patients orientés Circuit Court inclus dans 

l’étude versus patients orientés Circuit Court avec prise en charge classique retrouve également 

p<0,01 et donc l’existence d’une différence significative entre les deux groupes. 

Les différences observées peuvent être attribuées à la mise en place de cette filière, aux protocoles 

établis et à l’amélioration de la formation du personnel soignant. 

 

 

° Durée de séjour intra-service : 

 

La durée de séjour intra-service était de 51,8 minutes pour les patients orientés Circuit Court et 

inclus dans l’étude contre 119 minutes pour les patients orientés Circuit Court pris en charge de 

classique ( p<0,01) et 209 minutes pour le reste de la population. (p<0 ,01) 

 

 

° Délai de prise en charge : 

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence concernant le délai de prise en charge (90 minutes pour 

les patients de l’étude contre 102 et 82 minutes) (p>0,1) 
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Les horaires de cette filière étaient trop restreints lors de l’expérience, le médecin dédié n’arrivant 

qu’en début d’après-midi, il y avait déjà un afflux de patients orientés « Circuit Court » en salle 

d’attente. 

En élargissant les horaires de cette filière et donc en prenant en charge ces patients dès leur arrivée, 

cela éviterait leur accumulation en salle d’attente et permettrait d’observer une diminution des délais 

de prise en charge et donc de diminuer d’avantage les délais de séjour. 

 

 

 

d)   Analyse  de  l’affluence  horaire  

 

 
Figure 33 : Distribution du nombre d’admission de patients orientés « Circuit Court » sur les 24h du 
lundi au vendredi inclus. 
 
 

La fréquentation de patients orientés « Circuit Court » se situe principalement en journée de 9h à 

20h. 

 

La mise en place de cette filière avec un médecin dédié apparaît pertinente de 9h ou 10h à 20h voire 

22h. 

La fréquentation apparaît d’emblée élevé vers 9h, la mise en activité de cette filière dès le début de 

l’afflux permettrait d’éviter une accumulation de patients orientés Circuit Court en salle d’attente. 

Par ailleurs, l’affluence de patients orientés dans les autres secteurs est similaire. 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

No
mb
re1
de
1P
ati
en
ts1
po
ur1
41m

ois

Repartition1journalière1des1patients1? Circuit1Court1? Lundi1au1Vendredi1(1?5)

11?15



 

64 

Rappelons que cela ne vaut que du lundi au vendredi, car le week-end et jours fériés la Maison 

Médicale de Garde prend en charge une grande partie de ces patients. 

 

Cela donne lieu à diverses pistes de réflexion concernant le poste et l’activité pour cette filière. 

Un médecin dédié à part entière et présent du lundi au vendredi, de 9h à 20h voire 22h serait 

judicieux.   

La présence d’un MAO (Médecin d’Accueil et d’Orientation) reste également à définir. 

 

  

 

2-   Impact sur le service 

 

L’étude des durées de séjour globale et intra-service ainsi que le délai de prise en charge pour les 

11561 patients non inclus n’a pas montré de différences pendant et hors expérience. 

Ceci peut en partie être expliqué par le fonctionnement du logiciel TU, la « sortie informatique » ne 

correspond pas toujours à la sortie réelle du patient du service. 

L’élargissement des horaires de cette filière et la réorganisation du service pourraient améliorer le 

flux des patients non orientés Circuit Court. 

 

 

 

3-   Mise en place et organisation de cette expérience 

 

a)   Moyens humains – Organisation du personnel 

 

Le médecin dédié à cette filière Circuit Court était en surnombre de l’effectif habituel comptant trois 

médecins séniors et deux à trois internes l’après-midi. 

Toutefois les internes en poste ce semestre étaient majoritairement des internes en premier semestre. 

Pour améliorer le flux et désengorger les urgences, il est donc nécessaire que cette filière fasse 

l’objet d’un poste supplémentaire par rapport à l’effectif habituel… 

 

En pratique, durant l’expérience, ce sont majoritairement les infirmières et aides-soignantes du 

SMUR ou UHCD qui ont effectué les soins demandés mais le manque de renseignements retranscrits 

sur TU ne permet pas l’analyse de ces données. 
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L’élargissement des critères d’inclusion dans cette filière à la prise en charge de la petite 

traumatologie et plaies nécessitent d’avoir du personnel dédié avec une infirmière et une aide-

soignante. 

En effet, en période de forte affluence, il s’est avéré difficile pour le personnel paramédical de se 

détacher de son secteur. 

 

L’organisation du personnel paramédical la plus adaptée serait : 

-   1 infirmière et 1 aide-soignante pour chaque secteur 1, 2 et UHCD 

-   1 infirmière SMUR 

-   1 infirmière et 1 aide-soignante pour la filière Circuit Court 

 

Abordons un autre point essentiel aux urgences qui peut être source de problème : les plannings. 

Ce problème n’est pas spécifique à Arles. Le manque d’urgentistes est malheureusement d’actualité 

dans de nombreux hôpitaux et peut être davantage en périphérie. 

De plus en plus les services d’urgences sont obligés de faire appel à des intérimaires. La raréfaction 

des urgentistes oblige parfois à avoir recours à des médecins non spécialistes de la discipline. 

Cette expérience montre qu’un médecin généraliste a sa place au sein des urgences pour y assurer la 

médecine de premier recours, sans concurrence avec les médecins libéraux, palliant ainsi à un autre 

problème d’actualité : la désertification médicale. 

 

Le statut du médecin dédié à cette filière pourrait être : 

-   Un médecin généraliste salarié de l’hôpital à temps plein 

-   Un médecin généraliste avec une activité mixte exerçant en libéral et en milieu 

hospitalier 

-   Un médecin généraliste intérimaire 

-   Un jeune médecin assistant finissant son internat de médecine générale et 

souhaitant avoir une activité hospitalière avant de s’installer 

 

 

b)   Dossier médical – TU 

 

Un biais important à prendre en compte est l’absence des données d’intérêt sur le dossier TU, à 

commencer par l’orientation IAO : pour janvier à avril 2018, l’orientation IAO n’était pas renseignée 

pour 6009 patients, soit environ 50% du passage total pour cette période. 
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Le nombre de patients orientés Circuit Court est donc probablement sous-estimé. 

 

La « date d’examen » correspond au moment où un médecin se logue sur un patient, ce n’est donc 

qu’une donnée informatique, cette heure ne correspond pas toujours à l’heure de l’examen physique 

du patient. 

 

De même que l’heure de sortie indiquée ne correspond pas toujours à l’heure de sortie réelle du 

patient. En effet le patient peut sortir physiquement du service mais rester sur le TU le temps que le 

dossier soit rempli et côté par le médecin qui fera ensuite sa sortie du TU. 

Pour tenter d’être le plus précis possible et de se rapprocher le plus possible de l’heure réelle de 

sortie du patient, il faudrait pouvoir retenir l’heure d’impression des papiers de sortie comme heure 

de sortie physique du patient, les délais seraient alors plus représentatifs. Cette donnée n’a pu être 

exportée et analysée. 

 

L’heure de mise en salle n’était pas disponible. Elle aurait permis de calculer le délai entre 

l’installation du patient dans une salle et son examen par le médecin, à condition que le médecin ne 

se logue sur ce patient seulement au moment de son examen physique. Cela permettrait également de 

calculer le délai réel de séjour intra-service (dans cette étude le délai de séjour intra-service 

correspond au délai entre l’examen par un médecin, c’est-à-dire l’heure à laquelle il se logue, et la 

sortie ou hospitalisation du patient). 

 

 

 

c)   Facilité d’accès au plateau technique 

 

La mise en place de cette filière au sein du service des urgences est nécessaire pour permettre l’accès 

au plateau technique, ce qui la différencie de la MMG, permettant ainsi l’élargissement des critères 

d’inclusion à la petite traumatologie et plaies. 

La traumatologie représentant plus de 50% des motifs de consultation, l’imagerie radiologie a été 

utilisée pour 46% des patients orientés Circuit Court.  

6% des patients ont bénéficié d’un bilan biologique. Il y a également la possibilité de réaliser une 

Bandelette Urinaire, ECG…  

Les gestes techniques ont concerné environ 5% des patients. D’autres soins comme les pansements 

ont également été réalisés. 
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Il n’a pas été possible d’exporter et de quantifier tous les gestes techniques effectués, notamment les 

pansements et la pose d’orthèses amovibles. 

Ces données montrent la nécessité de l’accès au plateau technique du service ainsi qu’au personnel 

paramédical, confortant ainsi la présence de cette filière au sein du service des urgences. 

 

 

 

d)   Organisation « géographique » au sein du service 

 

L’organisation actuelle n’est pas adaptée pour la mise en place de cette filière à part entière. 

La salle Circuit Court est trop exigüe et peut rendre l’examen ou la réalisation de soins difficile. 

De plus, elle se situe juste en face du bureau des médecins ce qui peut poser des problèmes de 

confidentialité. 

La salle d’attente Circuit Court, également trop exigüe, se situe dans un lieu de passage. 

Pour optimiser la mise en place de cette filière, il est nécessaire de disposer d’une ou deux salles de 

consultation et d’une salle d’attente dédiée. 

Selon la configuration actuelle du service, la « Salle Consult » et « Salle CAPEP » situées en face de 

la radiologie pourraient être appropriées. 

 

 

 

e)   Financement 

 

Dans le cadre de cette expérience, il n’y a pas eu de financement spécifique pour cette filière. 

Le financement a été en totalité pris en charge par l’hôpital pour chaque patient, toutes filières 

confondues, sauf en cas de réorientation vers la MMG. 

Le médecin référent du Circuit Court faisant l’objet d’un poste supplémentaire, ici interne lors de la 

phase active de l’expérience, était salarié de l’hôpital. 

L’implantation de cette filière au sein du service des urgences assure une rémunération à l’hôpital 

pour chaque passage et détermine le financement du service en fonction de la cotation des actes 

effectués. 

Les examens paracliniques et gestes techniques effectués pour ces patients sont côtés dans le logiciel 

TU et permettent de déterminer l’activité et donc la rémunération du service des urgences. 
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Exemple du financement de l’association SUMO de l’IHA Laveran : 

A la création, l’association s’est vue aidée par le Conseil Général des Bouches du Rhône. Le 

montage de cette consultation n’a pas fait l’objet d’une demande de participation de la part de 

l’URCAM (Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie). 

Le fonctionnement est assuré par mutualisation des effectifs et matériels de l’hôpital et des libéraux. 

Seuls le poste de secrétaire comptable, l’AOT, et l’assurance sont pris en charge par l’association. La 

ressource financière est assurée par les honoraires d’astreinte de PDS mis en commun par les 

médecins libéraux. 

 

Revenons sur le financement des hôpitaux… 

La tarification à l’activité (T2A) est le mode de financement unique des établissements de santé, 

publics et privés. 

Lancée en 2004 dans le cadre du plan « Hôpital 2007 », elle repose sur une logique de mesure de la 

nature et du volume des activités et non plus sur une autorisation de dépenses. (44) 

Elle constitue le mode unique de financement pour les activités de médecine, chirurgie et obstétrique 

(MCO) des établissements publics (ex DG) et des établissements privés (ex OQN). 

Désormais, les ressources sont calculées à partir d’une mesure de l’activité produite conduisant 

à une estimation de recettes. 

Le prix de chaque activité est fixé chaque année par le ministre chargé de la santé via le mécanisme 

des GHS / GHM. 

S’agissant du secteur public, la mise en place depuis 1983 d’une dotation globale (DG) annuelle a 

pesé sur le choix d’un mode de transition différent. 

Ainsi, il a été décidé de maintenir une part de dotation annuelle résiduelle, complétée par la 

valorisation des données d’activités produites par le PMSI. Cette valorisation de l’activité s’est 

opérée d’année en année de façon croissante : 10% en 2004, 25% en 2005, 35% en 2006, 50% en 

2007 et 100% en 2008. 

 

Cela a conduit au maintien, en parallèle, d’une dotation annuelle complémentaire (DAC), faisant 

effet « d’amortisseur ». 

Recettes x valorisation de l’activité + dotation résiduelle (DAC) = recettes de l’établissement 

S’agissant du secteur privé, le passage à la réforme a été géré par l’application d’un coefficient de 

transition qui devra atteindre la valeur 1 en 2012 afin, qu’à cette date, l’ensemble des tarifs 

régionaux soit aligné sur le tarif national. 

Tarif national x coefficient de transition de l’établissement = tarif de l’établissement 
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Afin d’ajuster au mieux le dispositif aux besoins et aux attentes des établissements, le mécanisme de 

montée en charge de la T2A dans le secteur ex-DG est aligné sur celui du secteur privé depuis le 1er 

janvier 2008. Les activités de MCO sont valorisées à 100% des tarifs et la DAC est supprimée. 

Un coefficient de transition est appliqué de manière modulée à chaque établissement. 

Ce coefficient spécifique est calculé pour chacun des établissements. 

Le dispositif de convergence intra-sectorielle, inscrit dès la loi de financement de la sécurité sociale 

(LFSS) 2004, se poursuit. Pour chaque établissement, un taux de convergence est appliqué au 

coefficient de transition depuis le 1er mars 2008. 

L’application de la T2A à 100% emportera son plein effet en 2012, les coefficients de convergence 

devant tendre vers la valeur 1. 

 

Certaines activités spécifiques telles les urgences, la coordination des prélèvements d’organes 

et les greffes font l’objet d’un financement forfaitisé. 

Les coûts fixes de ces activités sont financés par des forfaits annuels (près d’un milliard d’euros par 

an pour l’ensemble). 

(45)(46)(47)(48) 

 

Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture médicale universelle (JO du 28 

juillet) 

Loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003, articles 22 à 34 
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V/ Conclusion  

 
Le rapport annuel de la Cour des Comptes de Février 2019 « Les urgences hospitalières : des 

services toujours trop sollicités » rapporte une fréquentation croissante des services d’urgences 

français avec 21,2 millions de passages en 2016, soit une augmentation de 15% en 4 ans (18,4 

millions en 2012). 

En parallèle, l’offre de soins s’avère stable avec 641 structures d’urgences publiques recensées en 

2016. (18) 

 

Le nombre de passages croissant dans les services d’urgences français, aggravé par la désertification 

médicale d’avantage observée dans les milieux semi-ruraux, est responsable d’un engorgement 

massif de ces services. 

La répartition inégale de l’offre de soins dans la région PACA et le manque de médecins généralistes 

dans la commune d’Arles et ses environs avec une densité de 132 médecins pour 100000 habitants, 

inférieure à la moyenne nationale (270 médecins pour 100000 habitants), sont responsables d’un 

afflux important de patients relevant d’une consultation de médecine de premier recours. 

La mise en place d’une filière courte au sein du service des urgences du Centre Hospitalier d’Arles a 

été instaurée de façon expérimentale de Janvier à Avril 2018 pour répondre à cette demande de soins. 

 

La gestion des flux des patients relevant d’une consultation de médecine de premier recours dans les 

services d’urgences fait consensus.  

La nouvelle réforme de 2017 faisant de la Médecine d’Urgence une spécialité à part entière, renforce 

la pertinence de la prise en charge de cette consultation par un médecin généraliste. 

 

La mise en place de cette filière courte avec un médecin dédié, en l’occurrence interne en médecine 

générale, dans le service des urgences à Arles avait pour objectif d’en étudier l’impact sur la qualité 

de prise en charge des patients, en diminuant les durées de séjour et ainsi prodiguer des soins de 

qualité dans des délais raisonnables. 

Au préalable, le personnel infirmier a suivi une formation et les critères de sélection ont été établis 

par des protocoles. 
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La mise en place de la filière Circuit Court au SAU d’Arles de Janvier à Avril 2018 a permis une 

diminution significative des durées de séjour pour les patients relevant d’une consultation de 

médecine de premier recours et orientés Circuit Court selon les critères de sélection établis, passant 

de 221 minutes à 142 minutes (p<0,01). La durée de séjour au sein du service a quant à elle pu être 

diminuée de moitié passant de 119 minutes à 52 minutes (p<0,01). 

La mise en place de cette filière n’a pas montré de diminution significative sur les durées de séjour 

des patients de la filière longue et n’a donc pas permis d’observer le désengorgement significatif 

attendu au sein du service. 

 

Les conditions de réalisation de cette expérience n’ont pas permis d’objectiver de plus-value du 

médecin urgentiste par rapport au médecin généraliste pour cette filière courte. 

Les caractéristiques de la population orientée en filière courte ainsi que les cotations Gravité et 

CCMU sont similaires à celles des patients de médecine de ville.  

 

L’affluence horaire des patients orientés Circuit Court est journalière et vient s’ajouter à une 

sollicitation importante du service pour la filière longue. 

Assurer la Permanence Des Soins uniquement le soir et les week-end ne suffit plus et la mise en 

place de cette filière s’impose de 9h à 20h du lundi au vendredi, la PDS étant assurée par la MMG 

les week-end et jours fériés. 

 

Cette expérience a permis d’améliorer les conditions de travail en diminuant le stress de l’ensemble 

de l’équipe soignante médicale et paramédicale mais également des patients, conditions nécessaires 

pour une prise en charge de qualité. 

 

La Cour des Comptes concluait son récent rapport en indiquant qu’il était nécessaire de développer 

des alternatives au Service d’Accueil des Urgences en ville, les mesures incitatives débloquées dès 

2014 ayant échoué.  

La mise en place d’un médecin généraliste aux urgences dans un SAU comme Arles est une voie 

palliative porteuse passant par un « rapport gagnant-gagnant » ; chaque partenaire est 

complémentaire, l’urgentiste centré sur la médecine d’urgence ; le médecin généraliste assurant la 

médecine de premier recours avec l’élargissement de ses compétences grâce à l’accès au plateau 

technique, et pouvant à tout moment solliciter l’urgentiste. 

Cette organisation permet également la rationalisation des coûts tout en permettant une prise en 

charge de qualité dans des délais raisonnables. 
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VI/ Annexe – Abréviations 
 

AMU    Aide Médicale Urgente 

AMUF   Association des Médecins Urgentistes de France 

AOT    Autorisation d’Occupation Temporaire 

ARS    Agence Régionale de Santé 

ATSU   Association Départementales des Transports Sanitaires Urgents 

BU    Bandelette Urinaire 

CAPEP   Centre d’Accueil Permanent En Psychiatrie 

CCI    Commission de Conciliation et Indemnisation 

CCMU   Classification Clinique des Malades aux Urgences 

CESU   Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CNOM   Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CODAMUPS-TS   

Comité Départemental De l'Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et 

des Transports Sanitaires 

CRRA   Centre de Réception et de Régulation des Appels,  

DAC    Dotation Annuelle Complémentaire 

DES    Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DESC   Diplôme d’Etudes Spécialisées complémentaires 

DG    Dotation Globale 

DGOS   Direction Générale de l’Offre de Soins 

ECBU   Examen Cytobactériologique des Urines 

ECG    Electrocardiogramme 

GHM   Groupe Homogène de Malades 

GHS    Groupe Homogène de Séjours 

Grille FRENCH   

French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage 

HIA   Laveran  Hôpital d’Instruction des Armées  

IAO    Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

IRM    Imagerie par Résonance Magnétique 

Loi HPST Hôpital, Patients, Santé et Territoires 

Loi LFSS  Loi de Financement de la Sécurité Sociale 
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MACSF   Mutuelle d’Assurance du Corps de Santé Français 

MAO   Médecin d’Accueil et d’Orientation 

MCO   Médecine Chirurgie Obstétrique 

MG    Médecin Généraliste 

MMG   Maison Médicale de Garde 

MRS    Mission Régionale de Santé 

PDS    Permanence Des Soins 

PDSA   Permanence Des Soins en Ambulatoire 

PDSES   Permanence Des Soins en Etablissement de Santé 

PMSI   Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

POSU   Pôle Spécialisé d’Accueil et de Traitement des Urgences 

SAMU   Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU    Service d’Accueil des Urgences 

SAUV   Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SDIS    Service Départemental d’Incendie et de Secours 

SMUR  Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SUMO   Soins d’Urgences par les Médecins Omnipraticiens 

T2A    Tarification à l’activité 

TU    Terminal Urgences 

UHCD   Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

UMJ    Unité Médico Judiciaire 

UNCAM   Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie 

UPATOU   Unité de Proximité d'Accueil des Urgences 

URCAM   Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie 

VSAB   Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés 

VSAV   Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 
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