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Résumé 
 

 
Objectifs : La consultation de médecine générale libérale du service d’accueil 

des urgences de l’hôpital d’Instruction des Armées Laveran à Marseille a été 

confié à l’association S.U.M.O (Soins d’Urgence par les Médecins 

Omnipraticiens) par le Ministère de la Défense pour répondre à l’objectif 

principal suivant : la gestion du flux des patients non triés engorgeant les 

urgences. Devant l’efficience de ce système de 7h30 à 19h30, les contractants 

ont élargi leurs horaires à ceux de la Permanence des  Soins, permettant 

l'articulation nécessaire entre le premier et deuxième recours et ce sept ans avant 

la loi « Hôpital, patients, santé, territoires » du 23 juin 2009. 

 

Résultats : Nous prouvons  l’efficience de la méthode : 

 

- Sur le plan médical, par l’étude des motifs de demande et leur 

mode de résolution. Les outils sont  le Dictionnaire de Résultat 

de Consultation, le dossier médical et le devenir des patients en 

aval. 

- Sur le plan comptable, gérant 50% du flux total des patients se 

présentant aux urgences, n'orientant sur le deuxième recours 

que 10% des consultants, et ce au meilleur coût. 

 

Conclusion : Devant une relation gagnant-gagnant-gagnant : SAU-Médecine 

Générale-Population, les résultats de cette étude autorisent une modélisation du 

concept et sa large application.  

 

Mots clés : médecine générale libérale, service d’accueil des urgences, gestion 

des flux de patients, permanence des soins. 
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Summary 

 
 

Objectives : In order to avoid congestion on Marseille’s Laveran Military 

Teaching Hospital’s Accident and Emergency ward, the Ministry of Defence 

delegated liberal general medical consultations to the SUMO (the General 

Practitioner’s Emergency Care) Association. 

 Given the efficiency of this system, these contractors have now extended 

their working hours ( Previously 7.30 am to 7.30pm ) to include the after-hours 

service (Or « on-call » service for doctors), thus ensuring the vital link between 

GPs and A & E doctors and this a whole seven years before the “Hospital, 

Patients, Health and Territory” law of 23rd June 2009. 

 

Results : The efficiency of this system can be proved: 

- from a medical point of view through a study of the different reasons 

why patients ask for consultations and their resulting treatment. The 

Consultation Results Dictionary, the patients’ medical files and the 

eventual outcome of their treatment would be needed. 

- Statistically, caring for 50% of the total influx of A & E patients of 

whom a resulting 10% are referred to an A & E doctor  reduces costs. 

Conclusion : Considering the win-win relationship between the A&E ward, 

general medicine and the general public, the results of this study favour a 

widespread application of this model. 

 

 

Keywords : General medicine, the Accident and Emergency ward, the influx 

management of patients, on-call doctors. 
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Optimisation de la gestion des flux des patients aux urgences 

hospitalières par une consultation de Médecine Générale 

libérale de premier recours 

 

 

 

1. Introduction 

 

La consultation de médecine générale libérale  du service d’accueil des urgences 

de l’hôpital d’instruction des armées Laveran a été confiée conventionnellement  

à l’association S.U.M.O (Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens) par 

le Ministère de la Défense. 

 

Dans un service d’accueil des urgences existent deux flux : 

- les patients « triés » se présentant, après contact médical, par un transport 

sanitaire ou médicalisé (ambulances, pompiers et SAMU). 

- les patients « non triés » se présentant, de leur propre initiative et en 

conséquence par leurs propres moyens. 

 

L’objectif principal est d’optimiser la gestion des flux de ces patients, 

demandeurs de soins. 

 

La résolution de la problématique des flux est permise par l’observation fine de 

ces flux : faire des patients « non triés » des patients « triés » en confiant aux 

médecins du premier recours la mission de réponse aux demandes de soins non 

programmés. 
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Ce travail a pour objectif principal de prouver l’efficience de la méthode utilisée 

par : 

1) l’étude des motifs de demande 

2) l’étude de leur mode de réponse (résolution clinique et paraclinique) 

 

Les outils sont : 

1) le Dictionnaire de Résultat de Consultation (DRC)  

2) le dossier médical 

3) le devenir des patients à l’issue de cette consultation 

 

Le ministère de la Défense et l’association S.U.M.O, en coopérant, ont défini la 

notion de premier recours généraliste six ans avant la loi  « Hôpital, Patients, 

Santé, Territoires » (loi HPST). 

 

2. La consultation de médecine générale de l’hôpital Laveran  

 

Les patients peuvent se présenter selon trois modes aux urgences de l’HIA 

Laveran comme dans tous les services d’urgence : 

- par leurs propres moyens,  

- par l’intermédiaire d’un transport sanitaire : une ambulance privée, un  

SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation) ou un VSAB 

(Véhicule de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés des  pompiers), 

- par l’intermédiaire  du médecin traitant, d’un médecin de ville, du centre 

15 ou bien des forces de l’ordre. 

 

Instaurée initialement pour répondre à l’afflux massif et inorganisé au service 

des urgences de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) de  Laveran, cette 

consultation s’est adaptée pour répondre au concept de PDS, faisant élargir ses 
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horaires de réception  répondant ainsi à la loi pour entrer dans le dispositif  dit 

de la permanence des soins (PDS). 

Ainsi la consultation S.U.M.O répond à deux objectifs : 

- assurer la gestion du flux de patients non triés au S.A.U 

- assurer la permanence des soins 

 

         2.1. Sa mission 

 

La mission de la consultation de médecine générale consiste à prendre en charge 

les patients se présentant spontanément aux urgences, les patients adressés après 

régulation du  centre 15 et les patients adressés par le SAU. 

 

         2.2. Principe  

 

Cette consultation est une consultation de soins non programmés assurée par des 

médecins libéraux adhérant à l’association  SUMO implantée au sein du service 

des urgences de l’HIA Laveran. 

 

Elle regroupe des professionnels de santé exerçant à titre libéral, en cabinet de 

médecine générale. 

 

Pour répondre à sa mission, l’association SUMO compte une trentaine de 

praticiens. 
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         2.3. Fonctionnement 
 
La convention [Annexe 1] entre l’Etat (ministère de la Défense) et l’association 

SUMO  (Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens) pose les bases du 

fonctionnement de cette consultation de médecine générale afin optimiser la 

réponse sanitaire aux besoins de la population du bassin d’implantation de 

l’HIA. 

 

Elle décrit les modalités d’organisation et de fonctionnement de la structure et 

définit un tableau de garde avec les moyens humains et matériels nécessaires.  

 

Le médecin de l’association dispose ainsi d’un local mis à sa disposition par une 

autorisation d’occupation temporaire (AOT).  

 

Les médecins se relaient de 7h30 à 24h00, 7 jours sur 7. La journée est divisée 

en 3 vacations quotidiennes. Cette division autorise l’exercice conjoint de cette 

mission et de l’exercice habituel.   

 

         2.4. Les Intervenants 
 
Les professionnels de santé volontaires s’engagent à respecter la Convention. Ils 

sont  médecins généralistes  libéraux. Leur nombre doit être suffisant pour rester 

compatible avec leur activité de cabinet, considérant que l’activité SUMO doit 

être accessoire à leur pratique. 

Le personnel de fonctionnement : 

- secrétariat d’accueil médical apporté par l’HIA ; secrétaire comptable 

apportée par SUMO. 

- Personnel Infirmier en cas de nécessité. 

-    Personnel de maintenance informatique 

- Entretien 
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         2.5. Les locaux 

 

Le cabinet de consultation est implanté dans le service des urgences.  

L’installation s’est faite selon des critères d’accessibilité au service de 

radiologie, salle de plâtre et de petite chirurgie et des critères de proximité 

immédiate avec le service des urgences devant la nécessité éventuelle de faire 

appel au médecin de second recours, médecin urgentiste. 

 

         2.6. Horaires d’ouverture  

 

La consultation de médecine générale de l’HIA assure une permanence tous les 

jours de 7h30 à 24h00, la journée étant répartie en trois vacations : 07h30-

13h30 ; 13h30-19h30 ; 19h30-24h00. 

 

         2.7. L’équipement 

 

Le médecin de la consultation est en mesure de répondre aux demandes  de soins 

des urgences ambulatoires. 

Hors le matériel habituel d’un cabinet de médecine générale, elle comporte un 

ECG, une valise d’urgence avec obus d’oxygène, un ambu, du matériel de 

perfusion, des médicaments de première urgence, du matériel de petite chirurgie 

et le matériel pour réaliser un plâtre. 

Le médecin a la possibilité d’effectuer un examen biologique ou radiologique, 

ayant accès au plateau technique de l’hôpital.  

Les médecins pourront, dans les cas le nécessitant, avoir accès au scanner ou à 

l’IRM. 
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         2.8. Le dossier médical 

  

Chaque consultation fait l’objet d’un enregistrement dans un fichier patient 

comprenant l’identification et la fiche médicale des patients. 

 

Le système de recueil des données et son utilisation à des fins statistiques 

répondent à l’obligation déontologique de respect du secret médical et à la 

sécurisation définie par la CNIL. 

 

Enfin au terme de la consultation garantissant la transmission des informations 

permettant  la continuité des soins, un courrier est rédigé, donné au patient pour 

être transmis au médecin traitant ou au médecin urgentiste. 

 

         2.9. Financement de la structure 

 

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, dans une relation gagnant-gagnant, 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. 
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3. Historique de la création de la Permanence des soins 

 

Il est nécessaire de faire un rappel sur la création de la permanence de soins, la 

consultation de médecine générale ayant pour objectif de participer à celle-ci 

depuis 2006. 

 

         3.1. Définition 

En France, la 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 repose essentiellement sur deux principes : la sectorisation des astreintes et 

la régulation libérale des appels. 

On distingue une organisation de la PDS pour : 

- le secteur ambulatoire : la PDS couvre les plages horaires comprises en dehors 

des heures d’ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé, de 20 

heures à 8 heures en semaine, le samedi après midi, les dimanches et jours 

fériés. 

- le secteur hospitalier : 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. 
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La PDS désigne le dispositif qui permet le recours à un praticien pour la prise en 

charge d’actes médicaux non programmés, non urgents, nécessitant un avis 

diagnostic ou une thérapeutique dans les 12 heures en dehors des heures 

d’ouverture normale des cabinets médicaux.  

Elle fonctionne en semaine de 20h00 à 8h00, le samedi de 12h00 à 24h00, les 

dimanches et les jours fériés de 08h00 à 24h00. 

 

La PDS n’est donc ni une médecine d’urgence, ni un lieu de consultation 

programmée.  

 

La PDS et les urgences sont bien deux activités différentes ! 

 

Les médecins généralistes exercent une activité pendant la PDS dont la mission 

entre pleinement dans le cadre de la médecine de premier recours.  

 

En fonction du résultat de consultation, le médecin : 

- dispense des soins 

- prescrit des médicaments 

- oriente les patients soit vers le médecin traitant soit vers les services 

d’urgence. 

 

         3.2. La création de la PDS 

 

La création de la PDS découle d’une évolution notable de la pratique de la 

médecine générale, du comportement des patients et enfin de la facilité d’accès à 

la  consultation aux urgences.  
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              3.2.1. L’évolution de la pratique de la médecine générale 

 

D’une part la France n’a jamais eu autant de médecins [1] (100 000 médecins 

libéraux dont 54 000 sont des généralistes libéraux). Cependant la répartition 

inégale sur le territoire, la pénibilité des horaires élargis après des semaines de 

plus de 50 heures, le risque assurantiel, l’âge moyen des médecins généralistes 

n’ont plus permis d’assurer une mission de service public à la hauteur des 

demandes voire des besoins. 

 

D’autre part le déficit multi causal d’attractivité de la profession fait que : 

- peu de médecins s’installent en cabinet privé (10%) 

- ceux qui le font, le font tard (l’âge moyen à la première installation étant 

de 38 ans). 

- environ 30% des postes d’interne en Médecine générale ne sont pas 

choisis ; ainsi tous les trois ans une génération est perdue. 

  

En conséquence la démographie médicale va baisser drastiquement et les 

projections montrent qu’en 2025 notre pays comptera environ 50% des effectifs 

en moins. Ceci sans compter sur la féminisation de la profession qui entrainera 

une diminution des heures travaillées hebdomadairement et peu de volontariat 

pour les heures de PDS décalées par rapport à la « vraie vie ». 

 

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. 
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Ceci sera d’autant plus difficile à assumer devant le vieillissement de la 

population. 

 

Selon le Ministère de la Santé, la densité médicale chuterait de plus de 15% d’ici 

à 2025. Ce chiffre de 15%  nous parait donc très optimiste. 

 

De plus, l’augmentation des violences envers les médecins a progressé, 

l’agression verbale restant la plus courante mais d’autres formes d’agression ont 

évolué : le vol, le vandalisme sur le lieu de travail mais aussi sur le véhicule 

professionnel et maintenant apparaissent des agressions physiques pour des 

reproches relatifs au traitement, au temps d’attente ou au refus de prescription de 

certificat ou d’arrêt de travail. Ce sentiment d’insécurité a amplifié le risque de 

démédicalisation de certaines zones à risque. 

 

Par ailleurs la pensée et les nécessités des médecins ont évolué faisant modifier 

les pratiques pour sortir du dogme du médecin généraliste corvéable 7 jours sur 

7, 24 heures sur 24. 

La judiciarisation de la profession a participé à l’insatisfaction et à la 

démotivation augmentant le malaise des médecins.  

 

En 2008, les 43 278 médecins sociétaires du Sou médical - Groupe MACSF ont 

adressé 418 déclarations dont 408 pour les seuls libéraux, soit une sinistralité de 

1,11%. Parmi elles, 23 plaintes pénales, 97 plaintes ordinales, 93 assignations en 

référé, 115 réclamations et 102 saisines d’une Commission régionale de 

conciliation et d’indemnisation [2]. 

 

Ainsi le caractère universel de la PDS s’est déporté vers les services d’accueil 

des urgences et les associations type SOS Médecins. 
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En 2001 devant le nombre de gardes et l’absence de régulation des gardes, les 

médecins n’ont eu comme seule ressource écoutable que la grève. 

L’objectif était une prise de conscience de la pénibilité de leurs conditions 

d’exercice. Une réflexion, rendue nécessaire par le principe de réalité, a permis 

de construire  une PDS admissible par les effecteurs, souvent innovante, parfois 

quasi révolutionnaire : des généralistes libéraux dans un hôpital public ! 

De fait cette révolution culturelle, « des médecins libéraux secteur 1 payés à 

l’acte », n’est pas si révolutionnaire que ça puisque de nombreux médecins 

publics ont une consultation privée. 

 

 3.2.2. Les patients 

 

Il est de bon ton de soutenir que la population a  recours de manière importante 

au service des urgences du fait de la dégradation de l’offre de soins libérale.  

Ceci expliquerait  une augmentation de la demande de soins non urgents pendant 

les heures de fermeture des cabinets de médecine générale. OUI MAIS…..ceci 

n’explique pas et même est contredit par l’afflux massif et inorganisé pendant 

les heures d’ouverture de cabinet. 

 

 Les services d’urgence ont vu ainsi doubler leur nombre de passage de 1990            

(7 millions) à 2004 (14 millions de passages). 

 

Devant ce nouveau problème, à Marseille, à l’Hôpital Laveran, les effecteurs de 

soins, libéraux et hospitaliers, ont mutualisé leurs réflexions et en conséquence 

leurs actions, bel exemple du possible lorsque à objectif commun répond action 

commune. 
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              3.2.3 La facilité d’accès aux services des urgences 

 

Horaires d’ouverture, absence d’avance de frais… « au total c’est quand je 

veux et c’est gratuit » nous dit le patient. 

Entrée libre et service gratuit sont deux concepts marketing imparables. L’offre 

est trop belle pour être refusée, si belle qu’elle provoquerait la demande, 

définition optimale du marketing. 

Le risque de ce concept (l’offre crée la demande, donc si l’offre est trop large la 

demande n’est pas circonstanciée) est de nous empêcher de raisonner plus 

finement et de ne pas voir l’arbre derrière la forêt. 

 

Plus réellement on peut décrire 3 types d’urgence : 

- l’urgence vitale 

- l’urgence ressentie, « en gros » la douleur et/ou le signe fonctionnel 

- l’urgence déguisée qui est une urgence de confort supposée consumériste 

 

La mise en place d’une consultation de médecine générale pour tous les patients 

se présentant spontanément aux urgences peut être une des formes de tri de ces 3 

items, sachant que le rôle du médecin généraliste est de répondre : 

- en aucun cas à l’urgence vitale 

- à la plupart des cas de l’urgence ressentie 

- à tous les cas d’urgence de confort en l’absence de régulation. 

 

Inversement le SAU répond : 

- à tous les cas d’urgence vitale 

- à certains cas d’urgence ressentie en 2ème recours 

- à aucun cas d’urgence de confort 
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On voit bien par cette construction que rien n’oppose SAU et Généralistes 

libéraux. Bien au contraire c’est en se complétant que les compétences 

médicales peuvent répondre en un lieu unique, parfaitement repéré par la 

population à l’échelon collectif, à 100% des besoins des patients, à l’échelon 

individuel. 

 

Devant ce constat, l’Etat et tous les acteurs concernés de la PDS ont décidé de 

réformer le dispositif de la PDS en 2003. 

 

         3.3. Les fondements juridiques de la PDS 

 

Suite au refus des gardes à l’ancienne par les médecins généraliste au cours des 

années 2001-2002, les modalités de prise en charge des soins non programmés 

ont évolué se définissant alors par un nouveau cadre réglementaire. 

 

Le rapport DESCOURS [3] de janvier 2003 confié au sénateur Charles Descours 

suite aux mouvements de grève des années 2001-2002 décrit tout d’abord la 

PDS comme une mission d’intérêt général et rend obligatoire l’information aux 

patients sur le bon usage de l’accès aux soins non programmés pour mieux 

réguler cet accès. Le rapport définira les heures de la PDS et la sectorisation 

départementale.  

 

A l’obligation déontologique individuelle pour tout médecin de participer au 

service de garde de jour et de nuit (article 77 du code déontologie médicale [4] 

du 6 septembre 1995) s’est substituée une obligation collective fondée sur le 

volontariat individuel des médecins (article R.6315-4 du code de santé publique 

[5], décret du 15 septembre 2003 relatif aux modalités d’organisation de la 

PDS).  
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Cependant en l’absence de volontaire, cet article prévoit qu’il appartient au 

conseil de l’Ordre des médecins de compléter les tableaux de garde et qu’à 

défaut une réquisition pourra être effectuée par le préfet. 

 

Par ailleurs, ce nouveau dispositif de la PDS donne toute sa place à la régulation 

des appels téléphoniques, régulation qui sera orchestrée par le service d’aide 

médicale urgente (SAMU) ou par des centres interconnectés régulant alors 

l’accès au médecin d’astreinte, à l’aide médicale urgente par un moyen de 

transport adapté (ambulances ou pompiers) voir le déclenchement d’une équipe 

de service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). 

 

Ce nouveau dispositif a par ailleurs réformé l’organisation des départements en 

secteur dont les limites ont été fixées selon les contraintes géographiques et 

démographiques, cette nouvelle sectorisation s’accompagnant alors du 

versement d’astreintes pour les médecins concernés avec majoration d’actes 

spécifiques. 

 

Le décret du 7 avril 2005 [6] reprend la notion de volontariat en lieu et place de 

l’obligation forte faite aux médecins de participer à la PDS cherchant à créer une 

complémentarité entre les moyens hospitaliers et ambulatoires pour assurer 

l’égalité et la sécurité des citoyens face à l’urgence médicale. Il décrit ainsi les 

actes urgents relevant des urgentistes et les actes non urgents mais ne pouvant 

attendre l’ouverture des cabinets médicaux relevant des médecins exerçant en 

cabinet et associations. Il appuie la réorganisation des secteurs de PDS et le 

renforcement de la régulation.  

Au-delà de la nouvelle sectorisation apparaissent de nouvelles formes de 

réponses à la PDS par la création de points fixes de garde à savoir les maisons 

médicales de garde (MMG). 
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Enfin en 2006, ce dispositif a été complété par la possibilité d’étendre les plages 

horaires de la PDS aux samedis après-midi et jours de pont. 

 

 

Le rapport GRALL [7] en 2006 évalue les MMG dans la PDS : 

Ce rapport conclut que le concept de MMG ne représente qu’une partie de la 

réponse au problème de la PDS cependant elle semble bénéfique quant à 

l’engagement volontaire des médecins libéraux dans la continuité des soins par 

les avantages qu’elle apporte dans la pratique de la médecine générale lors des 

gardes. 

Les MMG ont pu se développer grâce à la possibilité de financement des MMG 

par le Fond d’Aide à la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) conduisant alors à 

plusieurs modèles de MMG et surtout à leur développement très variable sur le 

territoire.  

 

Il a fallu alors asseoir de façon pérenne ce modèle dans le dispositif de la PDS 

pour pouvoir entamer une communication efficace et indispensable sur le bon 

usage de la PDS par la population. 

C’est donc en 2006, que le concept de MMG est reconnu officiellement comme 

une des solutions d’avenir de la PDS. 

 

Les MMG sont alors une solution à conforter et à développer pour 5 raisons : 

- 1 : la MMG peut être un moyen de remédicalisation du milieu rural en 

permettant aux jeunes médecins et aux femmes médecins de participer à 

la PDS sans habiter à la campagne. 

- 2 : la MMG est un socle qui peut évoluer vers des maisons de santé en se 

regroupant avec d’autres réseaux et notamment les professions 

paramédicales. 
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- 3 : la MMG permet de réimpliquer les médecins libéraux dans la PDS en 

allégeant la fréquence et la charge de la PDS. 

- 4 : la MMG décharge très efficacement les urgences hospitalières à 

condition qu’une organisation concertée soit mise en place évitant 

d’ailleurs pour les patients des attentes longues et soulageant les 

professionnels de santé. 

- 5 : en zone très urbanisée la MMG est un point fixe lisible pour la 

population pouvant être un lieu de soins mais aussi d’information 

notamment en cas de pandémie. 

 

Ainsi la Circulaire du 23 mars 2007 [8] décrit les modalités et la mise en place 

des MMG, ainsi que le pilotage par les missions régionales de santé de ces 

MMG. 

La loi « Hôpital, patients, santé, territoires » (loi HPST) [9] est un projet 

d’organisation sanitaire. A terme, elle doit permettre de mettre en place une 

offre de soins gradués de qualité, accessibles à tous, satisfaisant à l’ensemble des 

besoins de santé. 

Le texte de loi a été adopté le 23 juin 2009 par l’Assemblée nationale et le 24 

juin 2009 par le Sénat. Il est paru au Journal Officiel le 22 juillet 2009. Les 

décrets d’application sont actuellement en cours d’élaboration et seront publiés 

vers la fin du premier semestre 2010. 

Elle a pour objectif d’améliorer  la coopération des établissements de santé avec 

les professionnels de santé libéraux par mise en place de Groupements de 

Coopération Sanitaire (GCS) permettant la mise en commun des moyens. 

Pour améliorer l’accès à des soins de qualité, elle permet la mise en œuvre 

d’aides par le biais du Fond d'intervention pour la Qualité et la Coordination des 

Soins (FIQCS)  pour la permanence des soins.  
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Elle affirme la mission du médecin généraliste en terme de soins de premier 

recours et de participation à la permanence des soins. 

 

Elle instaure la création des Agences Régionales de Santé (ARS) qui auront pour 

mission de simplifier et clarifier l’organisation sanitaire actuelle. 

 

Par ailleurs elle crée l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) 

rassemblant, pour chaque profession, les représentants des professionnels de 

santé exerçant à titre libéral et supprime de fait les Unions Régionales des 

Médecins Libéraux (URML). 

 

         3.4. Les acteurs de la PDS 

 

La PDS est assurée à la fois par : 

- Les centres de régulation : centre 15 et centre interconnectés jouant le rôle 

de chef d’orchestre pouvant déclencher les SMUR en cas d’urgence 

vitale, 

- Le SAMU avec les SMUR et les pompiers, 

- Les structures d’accueil, à savoir les urgences des Centres Hospitaliers 

Universitaires (CHU) et les urgences des cliniques, 

- Les médecins libéraux sous plusieurs formes avec les médecins 

d’astreinte selon la sectorisation, les associations type SOS médecins et 

les MMG. 

 

Leur but est de collaborer afin de fournir une réponse adaptée aux besoins de la 

population tout en assumant les missions auxquelles ils doivent répondre de 

manière individuelle. 
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              3.4.1. Le SAMU, le Centre 15 et les centres interconnectés 

 

C’est en 1986 que le Service d’Aide Médicale Urgente est créé (SAMU) avec le 

centre d’appel téléphonique, le Centre 15. 

Le centre de régulation a le rôle de fournir un conseil médical, soit de déplacer 

le médecin de garde au domicile du patient, soit de déclencher un SMUR par 

l’intermédiaire du  SAMU qui prend en charge les détresses vitales. 

 

              3.4.2. Les structures d’accueil des urgences 

 

En 1986, il existe 3 niveaux de Service d’Accueil des Urgences (SAU) en  

fonction de leur technicité. On distingue alors : 

- les services d’accueil et de traitement des urgences qui traitent tous les 

types d’urgence et qui disposent de moyens lourds à savoir services 

d’anesthésie réanimation, services de chirurgie, service d’imagerie avec 

plateau technique à la pointe, services de biologie, possibilité de 

mobilisation du SMUR ; tous ces  services travaillant 24 h sur 24h. 

- les UPATOU ou Unités de Proximité d’Accueil d’Orientation et de 

Traitement des Urgences disposant de moyens moins importants pour 

répondre à des pathologies moins lourdes. 

- les POSU ou pôles spécialisés dans l’accueil et le traitement d’urgence 

qui prennent en charge des pathologies lourdes seulement dans leur 

domaine de compétence. 

 

C’est ainsi que les décrets du 22 mai 2006  reprennent les notions de services 

d’accueil et de traitement des urgences et d’UPATOU, ces structures recevant en 

réalité les mêmes types d’urgence pour les regrouper depuis le 31 mars 2007 

sous le terme de structure des urgences. 
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              3.4.3. Les acteurs libéraux de la PDS 

 

- les médecins de garde et d’astreinte 

 

- les associations type SOS médecins 

 

- les MMG [10] 

 

On distingue :  

 

- 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 
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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.  

 

 

3. Les Objectifs 
 

La consultation de médecine générale S.U.M.O. a pour but de répondre à deux 

objectifs : 

 

- Objectif 1 : entre 7h30 et 19h30 : GESTION DES FLUX aux 

« urgences ». 

 

- Objectif 2 : entre 19h30 et 24h00 en semaine et de 07h30 à 24h00 pendant 

les week-ends et les jours fériés : ASSURER la PDS.  

 

Les termes objectifs 1 et objectif 2 sont numérotés par la réalité historique, les 

moyens ayant été mis en place en premier en 2002 pour l’objectif 1, et en 2006 

pour l’objectif 2. 
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4. Matériel et Méthode  

 

Cette étude est une étude transversale portant sur le mois de novembre 2009. 

Elle reprend les 961 dossiers des patients qui se sont présentés à la consultation 

de médecine générale.  

 

         4.1. Fiche de recueil des données 

 

La fiche de recueil des données a été effectuée grâce aux données informatiques 

obtenues par les médecins de l’association SUMO par l’intermédiaire d’un 

fichier Excel [Annexe 2]. Le recueil s’est effectué pendant les mois de 

novembre  et décembre 2009  grâce à la mise à disposition d’un terminal 

permettant d’accéder aux données informatiques sans entraver le bon 

déroulement de la consultation de médecine générale, les médecins de 

l’association SUMO ayant été prévenus au préalable de l’étude sur le mois de 

novembre 2009. 

 

Elle comprend : 

- Le nombre de patients par jour 

- Horaires de jour et horaires de la permanence des soins 

- Le sexe 

- L’âge 

- Le motif de consultation principal 

- Les autres plaintes associées ou informations obtenues lors de 

l’interrogatoire du patient 

- Les examens paracliniques réalisés 

- Les résultats de consultation grâce au dictionnaire de résultat de 

consultation de la SFMG 

- Le codage ABCD et NPR du dictionnaire de consultation 
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- L’orientation du patient 

- Les thérapeutiques dispensées 

- La rédaction ou non d’un courrier à un confrère 

 

         4.2. Le Dictionnaire des Résultats de Consultation (DRC)  [11] 

 

Cet outil a été crée pour organiser le processus de décision et permettre l’analyse 

des pratiques. Ainsi les médecins de l’association SUMO ont décidé de l’utiliser 

car il permet de répondre aux impératifs actuels de compréhension du 

cheminement intellectuel des médecins dans le cadre de la judiciarisation 

actuelle de notre pratique et par ailleurs pour l’évaluation des pratiques grâce à 

une étude épidémiologique rendue possible par le DRC. 

Un "résultat de consultation" est ce qui résulte de l'entretien du patient, de son 

examen et des examens complémentaires effectués.  

Cet outil permet de formaliser, ce que tout médecin généraliste fait sans le savoir 

dans sa pratique professionnelle quotidienne et pour ses prises de décision. 

 

Ce dictionnaire, œuvre collective des médecins de la Société Française de 

Médecine Générale (SFMG), a pour objet la description des résultats de 

consultation. Il définit la sémiologie des états morbides les plus fréquemment 

rencontrés dans l’activité quotidienne des médecins généralistes. 

 

Le DRC permet, avec environ 300 résultats de consultation, de  prendre en 

compte 96 % de l’activité en médecine générale tout en tenant compte du niveau 

de preuve. 

 

Le DRC a été conçu à partir des concepts du Dr Braun qui dans son livre 

(Pratique critique et enseignement de la médecine générale) a réalisé une 
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observation méthodique de sa propre pratique de généraliste pendant 25 ans, des 

milliers de cas relevés au cours de périodes allant de quelques jours à 5 ans, pour 

décrire tous les aspects de la pratique d'un médecin généraliste. 

En janvier 1983 : pour la première fois en France, la SFMG sous la direction du 

Docteur Bernard Vincent, utilisait la méthodologie du Docteur Braun pour 

étudier la morbidité observée en médecine générale.  

Le résultat de consultation peut être  alors un symptôme (A), un syndrome (B), 

un tableau de maladie sans preuve (C), plus rarement un diagnostic de certitude 

(D), mais aussi un état non pathologique (grossesse, vaccination) ou un 

problème socio professionnel. 

Le DRC est un langage commun. Il permet une analyse des pratiques. Les 

données recueillies lors de la saisie des Résultats de consultation sont stockées 

dans une base de données et sont mise en ligne sur l'Observatoire de la 

Médecine Générale : 14 années de recueil par 133 médecins avec 690 000 

patients ont conduit à 6 millions d’actes : dont 83,6 % de consultations ; 9,4 % 

de visites, et 7 % de contacts par téléphone ou courrier. Ainsi  8 millions de 

résultats de consultation ont pu être collecté pour analyser que 71 % des 

résultats de consultation étaient des symptômes isolés ou des syndromes (A et 

B), et 29 % des tableaux de maladie ou des diagnostics certifiés (C et D). 

Le DRC s'utilise en temps réel pour noter tous les éléments que le médecin 

prend en charge pendant la consultation avec le patient. 
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Une mise à jour annuelle est réalisée pour adapter le DRC à l'évolution des 

données de la science et du terrain : 

• Du fait des remarques de ses utilisateurs qui sont  analysées (erreurs de 

rédaction, difficultés de compréhension de certaines définitions, 

optimisation de la discrimination entre les différentes définitions).  

• En second lieu parce qu’un Dictionnaire se doit d’être actualisé :  

1. En fonction des données acquises de la science, ce qui est une obligation 

déontologique. Les résultats des recherches cliniques, que permet 

maintenant le Dictionnaire, les observations des uns et des autres, le 

résultat de l’exploitation informatique de l’Observatoire de la Médecine 

Générale, peuvent amener à modifier certaines définitions.  

2. Mais aussi en fonction des obligations légales prévues par la Convention 

Nationale : c’est le cas par exemple des Références Médicales Opposables 

ou des Affections de Longue Durée.  

3. Enfin en raison de la nécessaire correspondance avec la classification 

C.I.M.10. Elle est en effet la nomenclature internationale 

"incontournable", permettant un lien entre les différents types d’exercice 

de la médecine générale et spécialisée, ambulatoire et hospitalière.  

      

         4.3. Le critère d’inclusion dans l’étude 

 

Tous les patients qui ont été pris en charge par la consultation de médecine 

générale pendant le mois de novembre 2009 ont été inclus dans l’étude. 
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5. Résultats  

 

         5.1. Données générales 

 

- Nombre de patients pris en charge sur le mois de novembre 2009 : 961 

 

- Nombre de patients pris en charge par la consultation de médecine générale sur 

l’année 2009 : 12174 (10959 en 2008) 

 

- Nombre de patients pris en charge par les urgences en 2009 : 14879 (12697 en 

2008) 

 

La consultation de médecine générale a géré 50 % du flux des patients qui se 

sont présentés par leurs propres moyens en 2009 aux urgences de l’HIA 

Laveran ; comme en 2008. 

L’activité des urgences et de la consultation de médecine générale a augmenté 

de plus de 10% en un an. 

 

- Nombre de patients vus par jour en moyenne : 32 patients par jour 

- dont Nombre de patients vus de 7h30 à 19h30 : 399/961 soit 41,5% 

- dont Nombre de patient vus pendant la PDS : 562/961 soit 58,4% 

 

         5.2. Répartition en fonction du sexe 

 

Femmes : 538/961 soit 56% 

Hommes : 423/961 soit 44% 
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         5.3. Répartition par tranches d’âge en fonction des deux objectifs 

 

 7h30-19h30 PDS TOTAL 

Dossier sans âge 1 1 2 

Tranche 0-19 
86/399 

21,6% 

103/562 

18,3% 

189/961 

19,7% 

Tranche 20-39 
141/399 

35,3% 

237/562 

42,2% 

378/961 

39,3% 

Tranche 40- 59 
125/399 

31,3% 

154/562 

27,4% 

279/961 

29% 

Tranche 60-79 
41/399 

10,3% 

53/562 

9,4% 

94/961 

9,8% 

Tranche 80 et plus 
5/399 

1,3% 

14/562 

2,5% 

19/961 

2% 

Total 399 562 961 

TABLEAU 1  :  répartition par tranche d’âge des patients se présentant à la consultation de 
médecine générale pendant la tranche horaire 7h30-19h et pendant la PDS. 

 

 

Les deux  populations semblent être identiques. On notera ici la prédominance 

de la tranche d’âge 20 à 39 ans, les âges extrêmes et en particulier les personnes 

âgées se présentant le plus souvent par les transports sanitaires. 

On note une augmentation du recours de la tranche d’âge 20-39 ans pendant la 

PDS. 
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         5.4. Répartition en fonction des Appareils et des 2 objectifs 
 

 7h30-19h30 
377 patients 

PDS 
499 patients 

TOTAL 
876 patients 

Manifestations générales 47 soit 12,5% 64 soit 12,8% 111 soit 12,7% 

Traumatologie et  petite chirurgie 177 soit 47% 191 soit 38,3% 368 soit 42% 

Appareil circulatoire 6 soit 1,6% 12 soit 2,3% 18 soit 2% 

Appareil respiratoire 19 soit 5% 26 soit 5,1% 45 soit 5,1% 

Appareil digestif 16 soit 4,2% 50 soit 10% 66 soit 7,5% 

Appareil locomoteur 39 soit 10,3% 34 soit 6,7% 73 soit 8,3% 

endocrinologie 1 soit < 1% 4 soit < 1% 5 soit < 1% 

Peau 23 soit 6,1% 24 soit 4,7% 47 soit 5,4% 

Bouche nez gorge  oreilles 18 soit 4,9% 35 soit 6,9% 53 soit 6% 

Œil paupières 4 soit 1,1% 1 soit < 1% 5 soit < 1% 

Système nerveux 4 soit 1,1% 28 soit 5,5% 32 soit 3,6% 

Psychisme 3 soit < 1% 14 soit 2,7% 17 soit 1,9% 

Appareil urinaire 11 soit 3% 13 soit 2,5% 24 soit 2,7% 

Appareil génital 3 soit < 1% 4 soit < 1% 7 soit < 1% 

Divers 3 soit < 1% 3 soit < 1% 6 soit < 1% 

SOUS TOTAL 377 499 876 

infectieux 68 soit 18% 82 soit 16,4% 150 soit 17,1% 

    

Dossiers non  exploitables 15/399 soit 3,8% 32/562 soit 4,9% 47/961 soit 4,9% 

Patients partis sans être examinés 6/399 soit 1,5% 24/562 soit 3,7% 30/961 soit 3,1% 

Patients transférés directement au SAU 1/399 soit < 1% 7/562 soit 1,2% 8/961 soit < 1% 

TOTAL 399 562 961 
 

Tableau 2 :  tableau récapitulatif des résultats de consultation classés par appareil, du 
nombre de dossier non exploitables, du nombre de patients partis sans être 
examinés et du nombre de patients transférés directement dans le service des 
urgences. 
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A noter certains résultats de consultation peuvent être comptabilisés à la fois en 

infectieux et dans un autre appareil. 

Les deux populations semblent être identiques. 

Nos résultats mettent en évidence le nombre accru de consultations pour des 

motifs relevant de la traumatologie et de la petite chirurgie. 

 

         5.5. Examens paracliniques 

 

- Patients ayant bénéficié d’un examen paraclinique : 393/876 soit 44,9% 

 

Le médecin precrit dans un cas sur deux au moins un examen paraclinique au 

patient qui se présente à la consultation. 
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- Différencions alors maintenant les différents  examens paracliniques prescrits 

en fonction des différents résultats de consultation classés par appareil :  

     

BILANS 

SANGUINS, ECBU, 

COPROCULTURES 

RADIOGRAPHIES  

ECHOGRAPHIE  

SCANNER, 

IRM 

TOTAL 

Manifestations 
générales 

34 31 0 65 

Traumatologie 
et petite 
 chirurgie 

2 207 5 214 

Appareil 
circulatoire 

5 1 1 7 

Appareil 
respiratoire 

7 18 0 25 

Appareil 
digestif 

19 11 3 33 

Appareil 
locomoteur 

3 28 1 32 

endocrinologie 1 0 0 1 

Peau 2 4 0 6 

Bouche nez 
 gorge oreilles 

4 2 0 6 

Œil paupières 0 0 0 0 

Système 
nerveux 

1 3 1 5 

Psychisme 2 2 0 4 

Appareil 
urinaire 

1 1 3 5 

Appareil 
génital 

0 0 0 0 

Divers 3 1 0 4 

TOTAL 84 309 14 407 

Tableau 3 :  tableau descriptif du nombre d’examens paracliniques prescrits en fonction des 
différents résultats de consultation classés par appareils. 

 

Ce tableau nous montre que la grande majorité des examens prescrits sont des 

radiographies, soit environ 75% des examens paracliniques et la moitié des 

radiographies sont prescrites dans le cadre d’une pathologie traumatique. De 
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même, la moitié des examens paracliniques prescrits le sont pour de la 

traumatologie. 

Ce sont ensuite les bilans sanguins qui sont le plus prescrits (environ 20% des 

examens prescrits), le médecin de la consultation de médecine générale ayant 

peu recours à un plateau technique plus évolué (5% des examens) et dans ce cas, 

transfère plus souvent les patients aux urgences pour accélérer leur prise en 

charge. 

 

         5.6. Données spécifiques quant au DRC 

 

- Nombre de dossiers n’ayant pas bénéficié d’un résultat de consultation : 

230 dossiers non codés sur 961 soit 23,9%. 

 

Ce résultat peut s’expliquer :  

- par l’accroissement de la charge de travail, 

- une panne informatique   

- par le manque de connaissance du codage du DRC  sachant que tous les 

médecins ont bénéficié d’une formation au DRC  

- enfin au fait que le médecin ne veuille pas remplir le dossier de façon 

délibérée. 

 

- Résultats ABCD 

 

Le résultat peut être un symptôme (A), un syndrome (B), un tableau de maladie 

sans preuve (C), ou un diagnostic de certitude (D). 
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On se basera sur 881 codages au lieu de 876 du fait des doubles résultats de 

consultation :  

A : 312/879 soit 35,5% 

B : 149/879 soit 17% 

C : 229/879 soit 26% 

D : 189/879 soit 21,5% 

 

En premier lieu, on pourra remarquer que les médecins concluent leurs 

consultations la majorité du temps par un seul résultat de consultation mais il est 

tout à fait possible d’avoir plusieurs résultats de consultation pour une même 

consultation, ceci pouvant s’expliquer par le fait que le plus souvent les patients 

se présentent aux urgences pour un seul motif. 

Par ailleurs nous remarquerons qu’environ 45% des consultations des médecins 

correspondent à des tableaux de maladie ou des diagnostics certifiés contre 30 % 

en cabinet de ville. 

Afin de savoir si un lien existe entre le fait de disposer d’un plateau technique et 

le fait pour le médecin de conclure plus de consultations par C et D, nous 

réalisons le test du  Khi 2 (X2) : 

(Pour réaliser le test nous prendrons le motif principal de recours et éliminerons 

les résultats doubles.) 

La Paraclinique comprend tous les examens : bilan sanguin, radios, 

échographies et scanner. 
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Test Khi 2 Paraclinique + Paraclinique -  

AB 195 266 461 

CD 198 217 415 

 393 483 876 

Tableau 4 :  tableau réalisé afin de faire le calcul du Khi 2 pour déterminer s’il existe un lien 
statistique entre le fait de disposer d’un plateau technique et le fait pour le 
médecin de conclure plus de consultations par C et D. 

 

X2 = 2,59 : le test est inférieur à 3,84, la liaison n’est pas statistiquement 

significative, et il y a moins de 5 % de chance pour que la distribution résulte du 

hasard. 

Sur la population générale, l’utilisation du plateau technique ne permet pas 

d’affiner le diagnostic avec certitude. 

Maintenant, nous réalisons le test du Khi 2 pour savoir si la prescription de 

radiographies permet de conclure plus de consultations par un diagnostic 

certifié. 

 Radios + Radio -  

AB 135 326 461 

CD 178 237 415 

 313 563 876 

 
Tableau 5 :  tableau réalisé afin de déterminer par le calcul du Khi 2 s’il existe un lien 

statistique entre le fait de prescrire des radiographies et l’obtention de plus de  
résultats de diagnostics certifiés. 

 

X2= 17,61 : le test est positif, la liaison est statistiquement significative et il y a 

moins de 5% de chance que la distribution résulte du hasard. 
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Sur la population générale, l’utilisation de la radiographie conventionnelle 

permet d’affiner le résultat de consultation en concluant plus de consultations 

par C et D. 

 

Devant ces 2 tableaux, on peut se demander si on obtient plus de CD car la 

consultation de médecine générale reçoit une majeure partie de patients 

présentant une pathologie traumatique nécessitant une radiographie. 

 

Dans le DRC, on fait la distinction entre : 

- N quand le patient n'a jamais été vu pour ce problème par un médecin 

- P quand le patient a déjà été vu pour ce problème par un médecin, celui 

qu'il consulte ce jour ou un autre 

- R pour révision, sert à signaler l'évolution d'un RC vers un autre. 

N : 807/876 soit 92,1% 

P : 69/876 soit 7,9% 

R : 0/876 soit 0% 

Dans ce cas, on voit que les patients se présentent en majorité pour des 

pathologies pour lesquelles ils n’ont jamais consulté leur médecin traitant. La 

fiabilité de ce résultat est tout de même à relativiser, les patients ne le 

mentionnant pas toujours lors de l’interrogatoire et les médecins ne le 

mentionnant pas toujours dans leur dossier, surtout avec environ 25% de 

dossiers non conclus par un résultat de consultation, d’où l’intérêt de la nouvelle 

carte vitale  pour consulter le parcours du patient. 
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         5.7. Orientation des patients 

 

 7h30-19h30 
399 patients 

PDS 
562 patients 

TOTAL 
961 patients 

Transfert aux 
urgences après 
examen 

55 soit 13,8% 52 soit 9,3% 107 soit 12,2% 

Transfert direct 
aux urgences 

1 soit < 1% 7 soit 1,2% 8 soit < 1 % 

TOTAL 56 soit 14% 59 soit 10,5% 115 soit 12% 

 

Tableau 6 :  nombre de patients transférés aux urgences avec ou sans examen de la part du 
médecin de la consultation de médecine générale. 

 

- Patients rentrant à domicile par rapport à ceux examinés : 769/876 soit 87,8% 

- Patients transférés aux urgences par rapport à ceux examinés: 107/876 soit 

12,2% 

 

Ce résultat est primordial et démontre le rôle de désengorgement des urgences 

par la consultation de médecine générale : en effet, 12 % des patients sont 

transférés de la consultation de médecine générale aux urgences.  

Ainsi le nombre de patients transférés immédiatement est peu important mais 

dépend de la bonne formation du personnel d’accueil. 
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Résultats de consultation  pour lesquelles les patients ont été transférés au 

second recours : 

 
 Nombre et pourcentage 

107 patients 

Manifestations 
générales 

Douleurs, 
malaises, 
lipothymie,  
état fébrile  

16 soit 15% 

Traumatologie 
petite chirurgie  

Fractures plaies morsures 
luxations traumatismes 
divers 

24 soit 22,4% 

Appareil 
circulatoire  

Précordialgies angor 
palpitations artérite 
thrombophlébite 

5 soit 4,7% 

Appareil 
respiratoire  

asthme pneumopathie 12 soit 11,3% 

Appareil digestif  
Plainte abdominale et 
abdomen douloureux aigu 
lithiase dysphagie 

18 soit 16,8% 

Appareil 
locomoteur  

Dorsalgies, lombalgies, 
névralgies 4 soit 3,7% 

Endocrinologie 2 soit 1,9% 

Peau Abcès, panaris à inciser, 
érysipèle 13 soit 12,1% 

Bouche nez gorge 
oreilles  

Otites, corps étranger 2 soit 1,9% 

Oeil paupières  Traumatismes, infections  4 soit 3,7% 

Système nerveux  Etat confusionnel, AIT 
AVC 3 soit 2,8% 

Psychiatrie 0 

Appareil urinaire  Rétention urinaire, 
pyélonéphrite 3 soit 2,8% 

Appareil génital (gynéco obstétrique 
associée)  

0 

Divers Surdosage médicamenteux 
1 soit < 1% 

TOTAL 107 patients 

Infectieux 20 soit 18,7% 
 

Tableau 7 :  nombre de patients transférés aux urgences en fonction des résultats de 
consultation classés par appareil. 
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Les patients sont le plus souvent transférés pour des douleurs non calmées par 

les antalgiques prescrits par le médecin de 1er recours nécessitant alors des 

explorations, et ou des pathologies nécessitant des avis spécialisés : fractures, 

plaies, abcès et panaris à inciser, précordialgies, dyspnée et crises d’asthme non 

calmées par aérosols, plaintes abdominales et abdomen douloureux aigus, 

précordialgies, troubles neurologiques ou autres pathologies nécessitant enfin 

l’accès à un plateau technique plus évolué (scanner, IRM …). 

 

Les patients transférés aux urgences ont-ils ou non bénéficié d’examens 

paracliniques ? 

 

 Paraclinique - Paraclinique + 

Patients transférés aux 

urgences après examen 

clinique 

 

54 /107 soit 50,5% 

 

53/107 soit 49,5% 

Tableau 8 :  nombre de patients ayant ou non bénéficié d’un examen paraclinique avant 
d’être transférés aux urgences. 

 

On remarque que les patients sont autant transférés suite à l’examen clinique 

qu’à la suite d’un examen paraclinique démontrant l’importance d’un bon 

examen clinque pouvant accélérer la prise en charge d’un patient. 

 

         5.8. Transmission d’un courrier 

 

 courrier Pas de courrier 

Retour à domicile 538/769 231/769 

Transfert aux urgences 99/107 8/107 

Total  637/876 soit 72,7% 239/876 soit 27,3 % 

Tableau 9 :  nombre de patients ayant reçu ou non un courrier à la fin de la consultation 
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Au total  un courrier a été rédigé dans  72 % des cas.  

L'étude des dossiers montre que l'absence de courriers intéresse globalement des 

pathologies extrêmement « légères ». 

Certes quelques consultations ne nécessitent pas de courrier mais ce chiffre peut 

être valorisé pour une parfaite transmission des informations du dossier médical. 

 

         5.9. Patients se présentant au moins 2 fois à la consultation dans le mois 

 

On notera que 14 patients sur les 961 (soit 1,46%) se représenteront aux 

urgences. 

 

         5.10. Moyenne d’âge des patients transférés aux urgences 
 

La moyenne d’âge est d’environ 41 ans avec un écart type calculé à 20 (qui 

mesure la dispersion autour de la moyenne). 

 

         5.11. Moyenne d’âge des patients partis avant d’avoir été examinés 

 

Cette moyenne est de 32 ans posant la question de l’urgence de la consultation et 

mettant toujours en évidence que c’est une certaine tranche d’âge de la 

population qui se présente en majorité aux urgences. 

 

Le nombre de patients qui sont partis sans être examinés est peu important. 

Une étude faite sur site en 2004 avait montré un délai moyen d'attente inférieur à 

45 minutes démontrant que le temps d’attente était tout à fait acceptable. 
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6. Discussion  

 

Ce travail  rentre dans le cadre de l’évaluation de l’efficacité de ce modèle 

d’organisation du service des urgences. 

 

Le rôle de la consultation de médecine générale de l’HIA Laveran est d’une part 

de réguler le flux des patients pour désengorger les urgences, et d’autre part de 

participer à la PDS. 

 

         6.1. Analyse des résultats de l’étude 

 

              6.1.1. Les deux objectifs sont-ils remplis ? 
 

 

                   6.1.1.1. La gestion du flux des patients  
 

 

La consultation de médecine générale a pris en charge en 2009, comme en 2008, 

environ 50 % du  flux total des patients se présentant aux urgences de l’HIA 

Laveran,  ce qui démontre l’efficacité de ce type d’organisation lorsqu’on le 

compare au nombre global de patients qui ont ensuite été réadressés  par la suite 

aux urgences, à savoir environ 12 % des patients. 

 

Au total, les urgences ont pu être soulagées et voir leur nombre de passages 

diminuer de 40 % prouvant bien  le rôle de désengorgement des urgences par la 

consultation de médecine générale.  
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Le but est de permettre aux urgences de remplir leur mission première, le 

traitement en priorité des besoins de soins immédiats engageant le pronostic 

vital et fonctionnel. 

 

La consultation de médecine générale a pour rôle de prendre en charge les 

besoins de consultation qui nécessitent un délai relativement rapide mais non 

immédiat avec la compétence d’un médecin. 

Certes, dans très peu de cas (8 patients sur 961), certains patients peuvent 

nécessiter selon leur état d’être adressé directement aux urgences. Ceci relève 

alors de la bonne formation du personnel d’accueil devant savoir quand informer 

le médecin sur l’éventuel nécessité d’une accélération de la prise en charge du 

patient. 

 

On démontre, par ce modèle, que pour chaque patient qui se présente aux 

urgences par ses propres moyens, le médecin donne au patient une réponse 

adaptée au problème posé. 

 

L’orientation du patient est toujours adéquate. Le patient garde le choix de se 

présenter aux urgences : c’est alors qu’il est reçu en premier par le médecin de la 

consultation de la médecine générale et c’est ensuite  le médecin qui coordonne 

la réponse : soit retour à domicile et courrier au médecin traitant ou à un 

confrère spécialiste, soit passage dans le service des urgences si son état de santé 

le nécessite. 

 

L’instauration de la consultation de médecine générale améliore l’exercice de la 

profession car le médecin généraliste fait ce qu’il sait faire dans des conditions 

de travail plus « agréables »  par la proximité des urgences.  

Il bénéficie d’une relative sécurité dans son travail et d’un accès rapide à un 

plateau technique. Cette nouvelle manière d’exercer peut permettre aux 
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médecins d’envisager de diversifier leur activité professionnelle. Par ailleurs, 

l’urgentiste peut se sentir moins débordé par la petite traumatologie, améliorant 

ses conditions de travail aussi, lui permettant de se concentrer sur les urgences. 

 

Chaque partenaire peut trouver son compte dans ce mode de 

fonctionnement et la consultation de médecine générale rend plus efficace 

les deux partenaires pour répondre au mieux à leur mission et ce dans 

l’intérêt du patient et de la Santé Publique. 

 

Les médecins libéraux grâce à ce type d’organisation des flux ont pu donc 

démontrer leur efficacité dans la coordination et la gestion de l’orientation des 

patients.  

 

Il faut différencier le système de régulation des MMG qui sont implantées dans 

les établissements de santé avec la régulation de la consultation de médecine 

générale de l’HIA Laveran.  

 

L’efficacité de la consultation de médecine générale de l’HIA Laveran  tient 

à la simplicité de sa régulation qui consiste à prendre en charge tous les 

patients qui se présentent par leurs propres moyens aux urgences 

permettant ainsi d’optimiser l’efficience de la réponse. 

 

Car dans les autres Maisons médicales de garde, les patients qui sont pris en 

charge ont un parcours différent, souvent déjà régulé par un centre téléphonique 

(centre 15 ou autre). 

 

 

 

 



 45 

6.1.1.2. La permanence des soins  
 

 

La consultation de médecine générale  participe bien à la PDS puisque celle-ci 

prend en charge plus de la moitié de ces patients pendant la PDS assurant ainsi 

celle-ci comme prévue et permettant alors aux médecins libéraux d’affirmer leur 

rôle de médecin de premier recours. 

 

Il est un fait que les généralistes ne souhaitent plus effectuer de gardes après 

minuit car les statistiques avancées par le centre 15 montrent que, en nuit 

profonde (entre 24h00 et 06h00) les besoins de consultation non programmés 

non urgents au sens médical du terme sont quasi nuls.  

 

 Dans ce système, la coopération entre les médecins est indispensable et chacun 

peut y trouver son compte puisque si les urgentistes sont prêts à assurer les 

rarissimes consultations de médecine générale après minuit, les généralistes 

acceptent eux de désengorger les urgences entre 7h30 et minuit.  

L'augmentation croissante de la demande de soins concernant principalement la 

«continuité des soins» est à l'origine d'un certain nombre de dysfonctionnements 

du système de permanence des soins aussi bien en médecine libérale que dans 

les établissements de soins publics ou privés et ce modèle permet de prendre en 

charge les patients dans de meilleures conditions par la coopération des 

médecins urgentistes et des médecins libéraux. 

Une information sérieuse des patients et une régulation médicale efficace sont 

nécessaires afin que des structures lourdes ne servent pas à répondre à des 

besoins simples. Ceci contribue alors à une meilleure maîtrise des coûts 

économiques. 
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              6.1.2.  Analyse des résultats concernant la population ayant recours à la               

consultation de médecine générale. 

 

De manière similaire aux enquêtes de la Direction de la Recherche, des Etudes, 

de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) [12] [13], et aux autres travaux 

effectués [14] [15], c’est la tranche d’âge 20-39 ans qui a le plus souvent recours 

aux urgences, cette demande s’amplifiant pendant la PDS. 

 

Les  motifs de recours sont les mêmes que ceux retrouvés dans les autres 

travaux : la majorité des patients se présentent pour une symptomatologie 

douloureuse avec des pathologies de type  traumatique et des pathologies 

nécessitants des actes de petite chirurgie. 

Nous soulignerons le fait que l’accès à la radiologie conventionnelle a un rôle 

majeur car elle permet d’obtenir des résultats de consultations plus fiables en 

traumatologie : on obtient un résultat de consultation certifié (D) plus souvent 

grâce à la radiographie (Tableau 5). 

 

Les professionnels ont globalement des représentations négatives sur le 

comportement des consultants. Cependant on peut discuter la notion de 

consumérisme des patients devant le nombre de prescriptions paracliniques : en 

effet les patients ont bénéficié dans un cas sur deux d’un examen paraclinique 

pouvant nous conforter dans la nécessité des patients à se présenter à la 

consultation de médecine générale. 

Ce point faisant tout de même craindre alors un risque là aussi de consumérisme 

mais que l’on peut tout de suite écarter devant le fait que seulement 1,5% des 

patients se sont représentés aux urgences dans le mois. 

Ce pourcentage est très faible et démontre qu'il n'existe pas d'effet de 

ritualisation de la démarche du patient vers les urgences.  



 47 

 

6.1.3. Analyse du  fonctionnement de la consultation de médecine 
générale 

 

Les médecins remplissent bien la mission qui leur a été assignée. Nous 

remarquerons que seuls 5 % des dossiers sont mal remplis et dans 73% des cas, 

les patients repartent avec un courrier pour le médecin cible. 

 

Seulement 3% des patients partent sans avoir été examinés et la moyenne d’âge 

de ces patients est de 32 ans faisant alors discuter ici la réelle urgence de la 

consultation. En effet, une étude au sein de la consultation de médecine générale 

avait conclu en 2004 que le temps d’attente moyen était inférieur à 45 minutes, 

temps d’attente tout à fait acceptable pour une consultation non programmée. 

 

Quarante cinq pourcents des patients bénéficient d’un examen paraclinique 

comme on l’a déjà remarqué plus haut. En effet se pose alors une question : y-a-

t- il un risque de surprescription des examens paracliniques. On ne peut 

interpréter ce chiffre sans garder à l’esprit que le médecin a une obligation de 

moyens. Le médecin se doit cependant de respecter les consensus et les 

références médicales opposables. Afin de pouvoir défendre sa prise en charge, il 

se doit de remplir le dossier médical comme il s’y est engagé pour qu’en cas de 

litige il puisse apporter les preuves de son professionnalisme. Pour cela, il 

dispose du DRC qui lui permet de traduire sa démarche intellectuelle. 

 

Pour mémoire, on pourra noter qu’il y a eu un dépôt de plainte en 2008 et un en 

2009. Le plaignant a été débouté en 2008 au tribunal et a dû payer une amende 

pour plainte abusive. Pour 2009, la plainte est en voie expertale. Tout ceci est à 

ramener aux  13 000 consultations annuelles. 
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6.1.4. Le Dictionnaire de Résultat de Consultation  
  

 

Malgré les avantages pouvant découler de l’utilisation du DRC, 24% des 

dossiers n’ont pas été conclus par un résultat de consultation. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer cet état de fait : 

- le manque de temps, 

- le dysfonctionnement momentané du matériel informatique 

- mais surtout par le manque de connaissance et de pratique du codage du 

DRC malgré les formations. 

 

 

Un résultat intéressant est celui qui a trait au nombre de consultations se 

concluant par un diagnostic certifié : en effet on note ici que 47,5 % des dossiers 

ont pu l’être contre seulement 30 % en pratique de cabinet de ville. 

Ainsi, ce chiffre est à interpréter en fonction de la population observée qui se 

présente pour la majorité pour de la traumatologie nécessitant l’accès à la 

radiologie conventionnelle. Mais ce chiffre démontre tout de même que l’accès 

rapide à la radiographie dans notre cas permet de conclure beaucoup plus de 

consultation par un diagnostic certifié.  

 

6.1.5. Le financement   
 

Le problème est celui du financement [16] [17]:  les MMG adossées aux service 

des urgences sont souvent financées par les établissements médicaux et le 

problème réside dans le fait que le passage de l’ATU (forfait pour l’Accueil et 

Traitement des Urgences) au forfait FAU (Forfait Annuel des Urgences) 

entraîne une baisse mécanique du financement du service des urgences du fait de 
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la diminution du nombre de passages car alors les patients sont vus par le 

médecin de la MMG . 

L'article L. 162-22-8 du code de la sécurité sociale prévoit que l’activité est  

financée conjointement sous la forme d'un forfait à la prestation (ATU) et d'un 

forfait annuel versé par douzième (FAU). Cette réforme prévoit, d'une part, une 

modification des montants des forfaits (FAU) visant à couvrir les frais de 

structure et, d'autre part, une augmentation du montant de la prestation 

directement liée à l'activité (ATU). Le modèle proposé dans le cadre de la 

Tarification à l’Activité (T2A), commun à l'ensemble des établissements publics 

et privés, associe : 

• une dotation fixe FAU établie en fonction de la seule importance de 

l'activité et de façon identique quelle que soit la nature de l'autorisation  

• un tarif par passage non suivi d'hospitalisation ATU. 

Ceci peut conduire les directeurs d’établissements à freiner le développement 

des MMG de ce type en ne  développant pas l’aide matérielle. 

Par exemple à Boulogne-sur-Mer [18], la maison médicale de garde  implantée 

sur le centre hospitalier Duchenne, demeure peu fréquentée la semaine. En 2008, 

3067 actes ont été recensés avec une moyenne de seulement 2,34 actes le soir. 

Pire : 55 astreintes de 4 heures le soir en semaine se sont soldées, pour le 

médecin, par une activité nulle. Seule l’activité du week-end reste soutenue, 

avec une moyenne de 26 actes les dimanches et jours fériés et de 17 actes les 

samedis. 

L’une des raisons de cette faible activité des soirs de semaine serait, selon le 

médecin, l’absence d’une véritable filière de soins Ville Hôpital. Ainsi l’an 

dernier, seulement 717 patients, soit en moyenne deux par jour, ont été adressés 

par le service des urgences à la MMG, « ce qui ne traduit pas un 

désengorgement de ce service ». Il n’y a pas de régulation préalable à l’accès 
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aux urgences de l’hôpital comme il y en a une pour l’accès à la MMG. La notion 

de responsabilité médicale et la Tarification à l’Activité constituent de réels 

freins à la filière de soins », regrette le Dr Gournay. 

Cette réflexion peut amener à penser que la spécificité de la régulation du flux 

des patients par la consultation de médecine générale de l’HIA Laveran est 

efficace par la coopération entre les urgentistes et les médecins de l’association 

SUMO. 

La différence de prix pour le patient, qui doit s’acquitter de la consultation à la 

MMG alors que la gratuité est apparente à l’hôpital, constitue bien sûr l’autre 

obstacle majeur. 

 « Nous pratiquons souvent le tiers payant mais la consultation atteint les 65 

euros et le patient en paie 30 %, ce qui constitue une barrière. Résultat, des 

patients relevant de la MMG ne veulent pas y aller et préfèrent les urgences », 

souligne le Dr Gournay. La solution serait d’après lui de remplacer le paiement à 

l’acte par un système de forfait. « Le patient pourrait être responsabilisé via par 

exemple une franchise, lorsqu’il se présente aux urgences pour une pathologie 

qui ne nécessite pas d’hospitalisation, d’immobilisation ou d’acte technique et 

qui donc ne relève probablement pas du service des urgences. Ce système est 

appliqué dans d’autres pays. ». Une question éminemment politique : « Les 

futures ARS devront faire un choix : fermer les MMG le soir car les médecins se 

tournent les pouces dans ce créneau horaire, ou améliorer la filière de soins et 

décharger vraiment les services d’urgences en forfaitisant décemment le 

médecin d’astreinte à la MMG, estime-t-il. « Une certaine forme de régulation 

préalable à l’accès aux urgences est également souhaitable, en dehors des 

urgences vitales bien entendu. Cela commence par l’éducation du public au bon 

usage de la Permanence des soins et des services d’urgence. » 
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Tout ceci souligne le rôle primordial que joue le centre 15 dans la régulation des 

flux de patients en adressant les patients aux urgences ou aux maisons médicales 

de garde.  

Dans le cadre de la consultation de l’HIA Laveran, le financement, dans une 

relation gagnant-gagnant, est assuré par mutualisation des effectifs et matériels 

entre l’hôpital et les libéraux. 

 

         6.2. « L’approche par les flux » : un concept qui conditionne 
l’organisation future des services d’urgence  

 
Une grande disparité d’organisations au sein des établissements de santé a incité 

le gouvernement à  inviter les établissements à travailler sur l’organisation 

interne de leurs services, dans l’esprit des travaux engagés par la MeaH auprès 

d’une centaine d’établissements, lors de la conférence de presse donnée le 23 

mai 2006 à l’occasion de la publication des décrets urgences [17]. 

 

       6.2.1.  Etude basées sur l’Analyse de la Valeur à l’hôpital de 
Tarbes       

 

A Tarbes une étude basée sur « l’Analyse de la Valeur » (concept utilisé par le 

secteur de l’industrie qui l’utilise pour réduire ses coûts de production et 

améliorer la qualité de ses produits ou du service rendu), a permis une véritable 

prise de conscience des participants sur la réalité des flux de patients et la 

nécessité d’adapter les moyens aux flux. Sur le plan médical, les temps d’attente 

sont néfastes. L’état de certains patients peut fortement se dégrader en l’espace 

de 6 heures. Réduire les temps d’attente suppose de fluidifier les différents flux 

de patients. Le service des urgences, est un sas de passage vers les services 

spécialisés de l’hôpital ou vers un retour à domicile.  



 52 

Fluidifier les flux ne suppose pas forcement des moyens supplémentaires, mais 

peut-être des aménagements de l’organisation et des améliorations aux 

interfaces [19]. 

Au terme de cette analyse, le SAU a séparé le service en 3 secteurs, pour 

favoriser le débit de passage :  

- un secteur ambulatoire, pour les ccmu 1 et 2 [Annexe 3], avec un 
objectif de débit de consultation 

- un secteur « ccmu 3 », avec un objectif de limiter le temps de séjour dans 
les salles à 2 h 30 (durée actuelle : 3 à 6 heures) 

-  un secteur dédié à l’urgence vitale et fonctionnelle, pour les ccmu 4 et 5 

 

La nouvelle organisation  a permis de réorienter les forces vives sur les 

fonctions principales du SAU, à savoir :   

     -   Repérer et prendre en charge les patients en urgence vitale et fonctionnelle  

     -   Trier, soigner et orienter les patients. 

Une meilleure organisation, favorisant la fluidité, réduisant au minimum les 

temps d’attente, supprimant les tâches inutiles, améliore à la fois le service 

rendu aux patients, les coûts et les conditions de travail des médecins et des 

soignants.  

      6.2.2.  Mise en place d’une filière courte à l’hôpital de la 
Conception à Marseille  

 

Le service des urgences de l’hôpital de la Conception à Marseille a participé à 

l’étude MeaH (Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers) [20] afin 
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de créer et développer une nouvelle fonction non pas centrée sur le soin mais sur 

la gestion des flux patients au sein du service d’accueil des urgences. 

 

Régulièrement, des goulots apparaissent à certaines étapes de la prise en charge 

des patients et une file d’attente se crée. Ceci arrive en général en période de 

forte activité, alors qu’une planification légèrement différente ou une 

anticipation des ressources nécessaires pourrait l’éviter. 

Actuellement, peu de services disposent d’un professionnel (médecin ou 

soignant) qui,  à chaque instant, a une vision globale de la situation de 

l’ensemble des patients. 

Cette observation a conduit à mettre en place un Médecin Régulateur des Flux à 

l’hôpital de la Conception pour : 

· Retrouver une vision globale du service 

· Assurer la fluidité de la prise en charge pour augmenter la disponibilité des 

ressources 

· A terme, vider la zone d’attente couloir 

 

L’objectif spécifique à terme a été d’aboutir à la mise en place d’un médecin 

coordonnateur des flux et à la définition de deux circuits de soins : 

- un circuit court (délais de prise en charge réduits)  

- et un circuit long. 

 

En formalisant une filière courte, les délais de passage  des patients ont pu 

diminuer, impactant le délai de passage global à la baisse et désengorgeant alors 

la salle d’attente et la zone d’urgence. Ceci a favorisé une meilleure qualité de 

prise en charge globale. 

Rappelons que ces patients dits « légers » qui sont valides, viennent le plus 

souvent se plaindre de l’attente et font peser une certaine pression sur les 

équipes. 
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Formaliser une filière spécifique de prise en charge pour les patients « légers » 

peut toujours faire craindre comme dans le cas de la consultation de médecine 

générale de l’HIA Laveran que de plus en plus de patients « légers » pourraient 

se présenter directement aux urgences, sans passer par le médecin généraliste 

traitant.   

 

Par ailleurs, une filière spécifique pour les patients « légers » ne doit pas faire 

oublier la bonne formation du personnel d’accueil. En effet, le service des 

urgences de la Conception a mis en place un processus de tri des patients en 

fonction des motifs de recours car certains critères dans l’interrogatoire lors de 

l’arrivée aux urgences peuvent permettre d’optimiser le tri des patients en 

accélérant la prise en charge des patients qui présentent un symptôme ou une 

association de symptômes qui doivent interpeller le personnel d’accueil quant à 

l’urgence de la situation, comme une douleur précordiale par exemple. 
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7. Conclusion 

 

Une consultation de médecine générale implantée depuis le 01/10/2003 dans un 

service d’urgence permet  l’optimisation de la gestion des flux des patients se 

présentant aux urgences par la coopération de tous et de chacun, de la médecine 

libérale avec la médecine hospitalière. 

 

Montrant depuis 6 ans que les Généralistes, spécialistes du premier recours, 

répondent à 50% du flux de patients aux urgences de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées LAVERAN, nous démontrons que rien n’oppose  SAU et Généralistes 

libéraux et que l’implant n’est plus un corps étranger. 

 

De fait, il s’agit d’une relation gagnant-gagnant-gagnant : SAU-Médecine 

Générale-Population parce que les intérêts du patient, de la santé Publique, du 

Médecin Généraliste et de l’Hôpital ne s’opposent pas à la seule variable près de 

la T2A [21]. 

 

D’autres pistes de réflexion sont explorées  sur la possible gestion des flux des 

patients se présentant aux urgences, nous avons démontré l’efficience de celle-

ci.  

 

D’autres études, en particulier médico-économiques, seront sans doute 

nécessaires pour étudier la faisabilité d’une généralisation de ce modèle 

d’organisation des soins urgents pour que les ARS puissent le retenir dans le 

schéma d’organisation de l’offre de soins… 

 

 Nous prouvons que les compétences et les moyens associés des 2 niveaux de 

recours répondent en un lieu unique, parfaitement repéré par la population à 

l’échelon collectif, à 100% des besoins des patients à l’échelon individuel.  
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GLOSSAIRE 
 

AOT :  Autorisation d’Occupation Temporaire 
ARS :  Agences Régionales de Santé 
ATU :  forfait Accueil et Traitement des Urgences 
CHU :  Centres Hospitaliers Universitaires 
CNIL :  Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
DRC :  Dictionnaire de Résultat de Consultation 
DREES :  Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques 
ECG :  Electrocardiogramme 
ETP :  Equivalent Temps Plein 
FAQSV :  Fond d’Aide à la Qualité des Soins de Ville 
FAU :  Forfait Annuel des Urgences 
FIQCS :  Fond d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins 
GCS :  Groupements de Coopération Sanitaire 
HIA :  Hôpital d’Instruction des Armées 
HPST :  Loi  « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » 
IRM :  Imagerie par Résonance Magnétique 
MeaH :  Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers 
MMG :  Maisons Médicales de Garde 
PDS :  Permanence des Soins 
SAMU :  Service d’Aide Médicale Urgente 
SAU :  Service d’Accueil des Urgences 
SFMG :  Société Française de Médecine Générale 
SMUR :  Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 
SUMO :  Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens 
T2A :  Tarification à l’Activité 
UNCAM :  Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie 
UPATOU :  Unités de Proximité d’Accueil, d’Orientation et de Traitement des  

Urgences 
URCAM :  Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie 
URML :  Unions Régionales des Médecins Libéraux 
URPS :  Union Régionale des Professionnels de Santé 
VSAB :  Véhicule de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés 
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9. Annexes 

 

          Annexe 1 : La convention SUMO 
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CONVENTION N° 2008/0118 
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ENTRE 

 

L’Etat (ministère de la défense), 

Représenté par le médecin chef des services X. THEOBALD, 

Médecin-chef de l'hôpital d'instruction des armées LAVERAN, 

B.P. 50 – 13 998 MARSEILLE ARMEES 

 

D’une part, 

 

ET 

 

L’Association SUMO, 

Représentée par son Président, le Docteur Serge CINI, 

Centre l’Etoile La Valentine, traverse de la Montre, 13 011 MARSEILLE 

 

D’autre part, 

 

 

 

La présente convention comporte 20 feuillets numérotés de 2 à 20. 
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VU 

 

• Le code de la santé publique ; 

• Cahier des charges départemental de la permanence des soins en ambulatoire du 16 mars 

2007 ; 

• Convention nationale des médecins libéraux ;  

• L’Autorisation d’Occupation Temporaire (AOT) du domaine public de défense du 21 avril 

2005 ; 

• Convention de tiers payant entre les caisses AMO et les adhérents de l’Association SUMO ; 

 

IL EST CONVENU CE QUI SUIT : 

 

 

PREAMBULE : 

 

Pour optimiser la réponse aux besoins sanitaires de la population et pour améliorer la prise en charge 

de tous les patients vivants dans le bassin d’implantation de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) 

LAVERAN se présentant spontanément au sein de son service des urgences, une consultation de 

médecine générale assurant la permanence des soins, effectuée par des médecins généralistes libéraux 

adhérents à l’Association SUMO (Soins d’Urgence par les Médecins Omnipraticiens) est implantée au 

sein du service des urgences de l’HIA LAVERAN.  

Cette Association a pour objectif de regrouper des médecins généralistes libéraux désireux d’unir leurs 

compétences pour favoriser et rationaliser la réponse à la demande de soins non programmés.  

Ce dispositif mis en place le 1er octobre 2003 a obtenu un certain nombre d’agréments et a donné toute 

satisfaction au cours de ces cinq ans. 

Ce dispositif est un élément fort de l’exercice en réseau. 

 

 

TITRE 1 – PRINCIPE GENERAL  

 

Article 1 – Objet  

 

L’HIA LAVERAN héberge une structure de « consultations de soins non programmés de médecine 

générale libérale » (C.S.N.P.M.G.L.) dont le fonctionnement est précisé par le règlement intérieur 

annexé à la présente (Cf. annexe n°1).  
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Article 2 – Présentation de la C.S.N.P.M.G.L. 

 

Cette structure comprend un médecin généraliste libéral, membre de l’Association SUMO installée au 

sein de l’HIA LAVERAN dans un local mis à sa disposition par une Autorisation d’Occupation 

Temporaire (AOT). 

 Il est présent au sein du service des urgences sept jours sur sept de 07h30 à 24h00 et exerce son 

activité dans le respect des règles de la médecine libérale. 

 Le principe de fonctionnement repose sur le fait que tout patient se présentant spontanément par ses 

propres moyens se rend à cette consultation soit en accès direct soit après passage aux urgences. 

 Ceci est cependant soumis à l’information préalable et au consentement dudit patient. En outre, la 

C.S.N.P.M.G.L. reçoit des patients régulés par le Centre 15. Cette organisation permet d’assurer un 

soutien de l’activité du service des urgences de l’HIA LAVERAN.  

L’HIA  LAVERAN met à disposition, outre les locaux, des moyens matériels et du personnel.  

 

 

Article 3 – Agréments - validations 

 

a – DCSSA : Cette convention appartient à la démarche stratégique de la Sous-direction Hôpitaux 

qui l’a prise en compte dans les Mission d’Intérêts Général (MIG) du Service de Santé des Armées 

(SSA) 

 

b – HAS : Lors de la visite de la certification (septembre 2006) de l’HIA LAVERAN, les experts 

visiteurs ont souligné la pertinence de cette gestion des urgences. 

 

c – Autres organismes (DRASS, ARH, CPAM, ordre des médecins …) : 

Cette convention a été mentionnée auprès de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation (ARH) et 

des autorités préfectorales qui la prennent en compte dans l’élaboration des réseaux d’urgence 

PACA. 

 

 

 

TITRE 2 – L’ASSOCIATION SUMO  

 

L’Association SUMO est une Association loi 1901 pour les Soins d’Urgence par les Médecins 

Omnipraticiens enregistrée au Journal Officiel (JO) page 3 586 du 5 juillet 2003, dont le siège est sis 

Centre Etoile La Valentine, traverse de la Montre, 13 011 MARSEILLE. 
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L’Association SUMO a pour objet de « regrouper les médecins généralistes désireux d’unir leurs 

compétences pour favoriser ou rationaliser l’exercice de leur fonction d’intérêt public, y compris par la 

Formation Médicale Continue (FMC) et l’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) en tout lieu 

adapté à la réponse libérale du problème de traitement des urgences ». (Cf. annexe n° 2). 

 

 

Article 4 – Adhésion à l’Association SUMO 

 

Le médecin généraliste voulant participer à la C.S.N.P.M.G.L. doit être membre de l’Association 

SUMO dont la liste est annexée à la présente convention (Cf. annexe n° 3). Sur proposition de 

l’Association SUMO, sa candidature est examinée par le médecin-chef de l’HIA LAVERAN. 

L’agrément de celui-ci est obligatoire sans qu’il soit besoin de justifier l’éventuel refus. L’agrément est 

valable pour un an, renouvelable par tacite reconduction et au plus pour la durée de la convention. 

 

Si le médecin-chef, pour toutes raisons qu’il estime valables et nécessaires, vient à suspendre ou lever 

l’agrément d’un membre de l’Association SUMO, il informe celle-ci via le médecin coordonnateur. Ce 

dernier transmet l’information à l’intéressé. 

 

Le médecin concerné peut, dans un délai de huit jours, demander à être reçu par le médecin-chef de 

l’HIA LAVERAN en présence du médecin coordonnateur, qui le recevront dans un délai d’un mois à 

compter de sa demande. Il peut être assisté, par un médecin de son choix, participant à la 

C.S.N.P.M.G.L. La décision prise par le médecin-chef de l’HIA LAVERAN peut être d’application 

immédiate ou différée à l’issue des délais précités. 

 

 

Article 5 – Conditions de participations des médecins 

 

Les conditions sont : 

• Etre adhérent à l’Association SUMO ; 

• Etre agréé par le médecin-chef de l’HIA LAVERAN ; 

• Prendre connaissance de cette convention et déclarer l’accepter par dépôt de signature ; 

• Adhérer au présent dispositif ; 

• Respecter le règlement intérieur de la C.S.N.P.M.G.L. ; 

• Respecter les règles nécessaires au travail dans l’enceinte de l’HIA LAVERAN ; 

• Se présenter auprès du SHSE de l’HIA LAVERAN pour fournir les pièces nécessaires au 

règlement des factures ; 
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Les médecins généralistes libéraux SUMO exerçant leur activité dans le cadre de cette convention sont 

responsables de leurs actes. A ce titre, ils sont couverts par une assurance responsabilité 

professionnelle et civile individuelle et personnelle. Ils exercent dans le cadre du droit qui organise 

leur profession. 

 

 

Article 6 – Rémunération des médecins  

 

L’exercice de la profession de médecin généraliste agissant dans le cadre de la C.S.N.P.M.G.L. est 

libéral. 

Les adhérents de l’Association SUMO participant à la C.S.N.P.M.G.L. applique la nomenclature des 

actes en vigueur dans le cadre de la convention de tiers payant citée en visa. 

La C.S.N.P.M.G.L vaut élection de cabinet médical.  

 

 

Article 7 – Rôle du médecin coordonnateur 

 

Un médecin coordonnateur libéral est désigné par l'Association SUMO. 

• Il est l’unique représentant des médecins libéraux de la C.S.N.P.M.G.L. ; 

• Il établit chaque quadrimestre le tableau nominatif des médecins libéraux qui participent à la 

C.S.N.P.M.G.L. Il transmet le tableau aux médecins concernés ainsi qu’à la chefferie, au 

secrétariat du service des urgences et au SHSE de l’HIA Laveran ; 

• Il suit le bon déroulement de la structure et est membre de droit du comité de suivi ; 

• Il assure une permanence téléphonique de 08h à 20h en semaine ; 

• Il met en place la formation médicale continue (FMC) en collaboration avec les médecins de 

l’HIA LAVERAN ; Il définit avec les responsables hospitaliers et les membres de 

l’Association les domaines de l’Evaluation des Pratiques Professionnelles qui s’avèreraient  

souhaitables. 

• Il met en place un recueil de doléances et d'événements, en assure le suivi et transmet les 

problèmes à la chefferie de l’HIA Laveran.  
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TITRE 3 – L’HIA LAVERAN  

 

Article 8 – Locaux mis à disposition (AOT) 

 

L’HIA LAVERAN met à disposition de l’Association SUMO une pièce au premier étage du bâtiment 

015 au sein du service des urgences. Cette pièce a une superficie de 26.00 m² (annexe n° 4). 

 

a – Nature juridique de la mise à disposition des locaux 

Les locaux concédés appartiennent au domaine public de l’Etat. Aussi, la présente mise à 

disposition fait l’objet d’une AOT, jointe à la présente convention (annexe n° 5) délivrée par l’Etat 

(ministère de la défense) et consentie moyennant le versement d’une redevance annuelle évaluée 

par les services fiscaux. 

 

b – Description et utilisation des locaux 

L’identification, la numérotation et le plan des locaux mis à disposition sont précisés dans l’AOT. 

L’Association SUMO s’engage à réaliser les activités prévues à la présente convention avec les 

moyens immobiliers décrits ci-dessus. 

 

c – Accès et aménagements aux locaux 

L’HIA LAVERAN s’engage à ne pas empêcher le fonctionnement normal de l’Association SUMO 

et l’accès des patients aux consultations médicales des médecins libéraux. 

Les clefs d’accès aux locaux sont remises aux membres de l’Association SUMO lors de la prise en 

compte des locaux. Elles devront impérativement être remises au secrétariat du service des 

urgences le jour de la restitution des locaux. 

L’HIA LAVERAN fournit l’ensemble du mobilier, des fournitures et équipements nécessaires au 

fonctionnement de la C.S.N.P.M.G.L. (annexe n° 6). 

Ces équipements demeurent la propriété de l’HIA LAVERAN et sont repris par ses soins en fin de 

convention. 

 

d – Entretien locatif des locaux 

L’Association SUMO prend les locaux, qu’elle déclare parfaitement connaître, dans l’état où ils se 

trouvent sans aucun recours possible contre l’HIA LAVERAN et sans que ce dernier puisse être 

astreint, pendant la durée de la convention, à exécuter aucune réparation et aucun travaux quels 

qu’ils soient hors les réparations nécessaires au fonctionnement de la C.S.N.P.M.G.L.. 

D’une manière générale, l’Association SUMO s’engage à maintenir les locaux mis à sa disposition 

en parfait état. 

Les travaux de toute nature que l’HIA LAVERAN jugera nécessaire d’effectuer pendant la durée 
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de la convention, tant dans les locaux mis à disposition qu’aux abords de ceux-ci, et quelles qu’en 

soient l’importance et la durée, ne pourront faire l’objet d’aucun refus ni indemnités. Un local de 

remplacement sera alors fourni à l’Association SUMO.  

En application des dispositions de l’AOT susvisée, un état des lieux contradictoire est dressé lors 

de l’entrée et de la sortie des lieux de l’Association SUMO. Le cas échéant, le montant de la 

remise en état des locaux pour cause de dégradations non accidentelles est facturé à l’Association 

SUMO. 

 

e – Travaux de rénovation de l’HIA LAVERAN 

Dans le cadre d’un projet d’infrastructure budgétisé sur les années à venir, d’importants travaux 

touchant notamment le service des urgences de l’HIA LAVERAN doivent être menés. Aussi, dans 

le cadre des aménagements de locaux qui seront mis en place pendant la durée desdits travaux, un 

local de remplacement sera fourni à l’Association SUMO, géographiquement proche du service 

des urgences, respectant ainsi le mode de triage convenu ci-dessus par la présente convention. 

  

f - Fournitures de prestations (eau, énergies, téléphone, fax) 

Le chauffage, l’eau chaude et froide ainsi que l’électricité sont fournis gracieusement par l’HIA 

LAVERAN, dans la limite de ses capacités et sous réserve de la survenue de circonstances 

imprévisibles et exceptionnelles. 

L’Association SUMO ne peut invoquer la responsabilité de l’HIA LAVERAN ni prétendre à 

indemnité en cas d’interruption dans les fournitures d’eau et d’énergie par suite de réparation, 

travaux ou pour toute autre cause. 

L’Association SUMO bénéficie d’une ligne téléphonique avec un accès limité à Marseille et d’un 

fax à usage interne mis à sa disposition par l’HIA LAVERAN. 

 

g – Nettoyage des locaux 

Le nettoyage des locaux mis à disposition est assuré par l’HIA LAVERAN en fonction des 

conditions d’exécution prévues dans le cadre du marché public passé à cet effet. 

 

h – Sécurité des locaux et des occupants  

L’Association SUMO assure ses activités au sein d’un Etablissement Recevant du Public (ERP) 

type U – 2. A ce titre, l’HIA LAVERAN conserve l’entière responsabilité des mesures de sécurité 

et l’Association SUMO est tenue de s’y soumettre ainsi que d’y apporter sa participation. 

Les adhérents de l’Association SUMO participant à la C.S.N.P.M.G.L. doivent participer à 

l’instruction incendie organisée par l’HIA LAVERAN. Les consignes de sécurité à respecter par 

les adhérents de l’Association SUMO participant à la C.S.N.P.M.G.L. leur sont communiquées dès 

la prise d’effet de la présente convention par l’officier incendie du site. 
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i – Interdiction de loger 

L’Association SUMO ne doit jamais loger qui que ce soit dans les locaux mis à sa disposition, qui 

doivent par ailleurs être clos pendant les heures de fermeture. 

 

j – Renouvellement de l’AOT 

L’AOT actuelle devant arrivée à échéance le 18 avril 2010, il appartient à l’Association SUMO de 

demander au médecin-chef de l’HIA LAVERAN de solliciter le renouvellement de cette 

autorisation, quatre mois au moins avant son expiration, auprès des services compétents. Sans cette 

autorisation, la présente convention  ne saurait s’exécuter. 

 

 

Article 9 – Moyens en personnel 

 

a – Secrétariat médical  

Un secrétaire médical est mis à la disposition de l’Association SUMO par l’HIA LAVERAN. Il 

vérifie les droits à l'Assurance Maladie des patients reçus dans le cadre de la présente convention. 

Il recueille les informations nécessaires au suivi ou à l’évaluation de la C.S.N.P.M.G.L. qui 

seraient diligentés par le comité de suivi. Il assure également un rôle de liaison avec le SHSE de 

l’HIA LAVERAN. 

 

b – Personnel infirmier  

Un infirmier est mis à disposition du médecin libéral à sa demande ou pour exécuter une 

prescription, en dehors d’une situation d’urgence vitale l’appelant dans le service. 

 

c – Personnel Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) pouvant se confondre avec b  

L’IAO a la possibilité de faire passer directement le patient dans le service des urgences, dérogeant 

au mode de tri conventionnel. Dans ce cas, l’information préalable du médecin libéral SUMO est 

nécessaire. 

Il peut modifier l’ordre de passage de la file d’attente de la CSNPMGL pour des raisons de 

nécessité. 

 

 

Article 10 – Suivi administratif  

 

Un personnel administratif du SHSE est mis à disposition, à plein temps, pour traiter le volet 

facturation des actes réalisés par les médecins de l’Association SUMO. 
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 Ce personnel procède chaque jour à la télétransmission auprès de tous les débiteurs (AMO, AMC) des 

actes réalisés la veille et une fois par semaine à la transmission physique des feuilles de soins papier à 

l’UGE Chartreux. 

 Le traitement de la facturation fait donc l’objet d’un premier courrier puis éventuellement d’une 

relance en cas de non paiement du débiteur dans un délai de trente jours. Passé un nouveau délai de 

trente jours, si le paiement n’intervient toujours pas, le dossier est transmis au médecin concerné. Il 

appartient alors à celui-ci de procéder au recouvrement des sommes dues. Tout contentieux dans le 

règlement des actes médicaux est du ressort de l’Association SUMO. L’HIA LAVERAN ne saurait 

être concerné par ces contentieux. 

 

Lors du recouvrement, certains patients s’acquittent des sommes dues transmises au personnel 

administratif du SHSE. Ces paiements sont pris en compte dans le suivi de la facturation et transmis au 

médecin concerné. Afin de pouvoir effectuer ce retraitement, les adhérents de l’Association SUMO 

participant à la C.S.N.P.M.G.L. donneront délégation aux personnels administratifs désignés par le 

médecin-chef de l’HIA LAVERAN pour manipuler ces fonds (Cf. Annexe n° 7).  

 

Un tableau de suivi du nombre d’actes médicaux par jour est renseigné et transmis chaque mois au 

médecin-chef, au service d’information médical de l’HIA LAVERAN et au médecin coordonnateur de 

l’Association SUMO. 

 

 

Article 11 – Fournitures 

 

L’HIA LAVERAN fournit l’ensemble des matériels, produits et équipements nécessaires au 

fonctionnement de la C.S.N.P.M.G.L. Un inventaire des matériels et des équipements non 

consommables signé par les deux parties est annexé à la convention. 

La consommation des médicaments et des dispositifs médicaux fait l’objet d’un suivi contradictoire 

tenu par le médecin coordonnateur et le chef du service des urgences ou son représentant. Toute dérive 

sera signalée pour prendre toute mesure appropriée. 

 

 

Article 12 – Formation Médicale Continue  

 

Outre des séances de formation adaptée, l’HIA LAVERAN fournit à la demande de l’Association 

SUMO une formation médicale continue sous forme de séances de formation, de réunion diverses ou 

de staffs communs. Le programme et le calendrier sont présentés par le médecin coordonnateur de 

l’Association SUMO au médecin-chef de l’HIA LAVERAN et au chef du service des urgences ou à un 
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autre praticien de l’HIA LAVERAN. 

 

 

Article 13 – Evaluation des Pratiques Professionnelles 

 

L’Evaluation des Pratiques Professionnelles est prise en compte selon la réglementation en vigueur. 

 

 

 

TITRE 4 – FONCTIONNEMENT  

 

Article 14 – Consentement du patient 

 

Les patients conservent le libre choix de leur praticien et de leur établissement de santé. Les soins qui 

leur seront prodigués en application de la présente convention doivent faire l’objet, sauf urgence ou 

impossibilité, de leur consentement libre et éclairé ou de celui de leur représentant légal (patient de 

moins de 16 ans), par tout moyen d’affichage, régulièrement mis à jour.  

 

 

Article 15 – Responsabilités  

 

Les praticiens libéraux exerçant cette activité de consultation sont responsables des actes pratiqués sur 

les patients examinés à l’occasion de l’exécution de la présente convention ainsi que des dommages 

qui pourraient en résulter. 

Ils sont responsables, dans les conditions de droit commun, des dommages causés par eux-mêmes aux 

tiers ou matériels et équipements à l’occasion de l’exécution de la présente convention. 

A ce titre, ils sont couverts par leur assurance responsabilité professionnelle dont une copie est 

annexée à la présente convention (Cf. annexe n° 8). 

L’HIA LAVERAN est responsable, dans les conditions de droit commun, des dommages causés par 

son personnel aux tiers ou aux matériels et équipements à l’occasion de l’exécution de la présente 

convention. 

 

 

Article 16 – Gestion des contentieux 

 

Tout contentieux concernant l’exercice libéral est porté à la connaissance du médecin-chef de l’HIA 

LAVERAN et du médecin coordonnateur.  
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Le médecin-chef de l’HIA LAVERAN est susceptible de remettre en cause la présence d’un médecin 

libéral soit initialement soit en cours d’exercice, justifiée par une cause réelle et sérieuse dans les 

conditions décrites à l’article 3 du titre II ci-dessus. 

 

 

Article 17 – Comité de suivi  

 

Un comité de suivi instauré le 1er octobre 2003 perdure. Il est composé de la façon suivante : 

-  le médecin-chef de l'HIA LAVERAN ou son représentant,  

- le chef du service des urgences de l’HIA LAVERAN ou son représentant, 

-  deux représentants de l'Association SUMO dont le médecin coordonnateur, 

-  un représentant de la CPAM, membre consultatif de plein droit, 

et tout autre membre consultatif qui serait proposé conjointement par la chefferie de l'HIA LAVERAN 

et l’Association SUMO, tel que le représentant du Conseil départemental de l’Ordre des médecins. 

Ce comité de suivi se réunit chaque semestre. Toutefois, il peut être réuni de façon exceptionnelle si 

deux de ses membres au moins le proposent. Son secrétariat est assuré par le secrétariat du médecin-

chef l'HIA LAVERAN qui adresse à l’issue un compte rendu aux différents membres. 

 

Le comité de suivi étudie le fonctionnement de la C.S.N.P.M.G.L. dans le respect des objectifs fixés. Il 

est chargé du suivi et de l'évaluation éventuelle du dispositif. Si besoin, il définit les indicateurs et les 

modalités de recueil des informations nécessaires. Le comité de suivi fait toute proposition aux parties 

signataires sur le développement de dispositifs complémentaires concourant à l'amélioration de la 

C.S.N.P.M.G.L.. 

 

 

Article 18 – Litiges  

 

Tout litige relatif à l’existence, la validité, l’interprétation, l’exécution et/ou la résiliation de la 

présente convention, ou l’une des quelconques clauses, que les parties ne pourraient résoudre à 

l’amiable, sera porté devant la juridiction compétente.  

 

 

Article 19 – Entrée en vigueur, durée, résiliation 

 

La présente convention prend effet à compter du 28 mai 2008 pour une durée d’un (1) an, 

renouvelable par reconduction expresse à l’initiative de l’HIA LAVERAN pour une durée équivalente, 

sans toutefois pouvoir excéder cinq (5) ans au total. 
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Elle pourra être modifiée par voie d’avenant et résiliée à tout moment par l’une ou l’autre des parties, 

par lettre recommandée avec accusé de réception, sous réserve d’un préavis de trois (3) mois. 

 

La présente convention abroge la convention conclue par les parties le 28 mai 2003. 

 

En outre, si des impératifs de défense venaient à l’exiger, cette convention pourra, sans préavis, être 

résiliée par l’Etat (ministère de la défense), sans que l’autre partie puisse se prévaloir d’un quelconque 

dédommagement. 

 

 

 

Fait à Marseille, le _____________________ 

(En deux (2) exemplaires originaux) 

 

 

 

Le Docteur S. CINI 

Président de l’Association SUMO 

Le Médecin chef des services X. THEOBALD, 

Médecin-chef de l'HIA LAVERAN. 
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Annexe 2 : Fiche de recueil des données sous tableau Excel 
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Annexe 3 : Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU)  

 

Classification Clinique des Malades aux Urgences :  

- CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Pas de 

nécessité d’actes complémentaires diagnostiques ou 

thérapeutiques. 

  

- CCMU 2 :  Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Nécessité 

d’actes complémentaires diagnostiques ou thérapeutiques.  

 

- CCMU 3 :  Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de 

s’aggraver, sans mise en jeu du pronostic vital.  

 

- CCMU 4 :  Situation pathologique engageant le pronostic vital. La prise en 

charge ne nécessite pas de manœuvres de réanimation immédiate.  

 

- CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. La prise en 

charge nécessite la pratique immédiate de manœuvres de 

réanimation. 
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Serment d’Hippocrate 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et 
je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l'exercice de la médecine.   

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 
nation, de race, viennent s’interposer entre mon devoir et 
mon patient. 

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s’y passe. Ma langue taira les secrets qui me 
seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 
moeurs, ni à favoriser le crime.   

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j’ai reçue de leur 
père.   

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de 
mes confrères si j’y manque.   
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