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I. Introduction 
 

Les Maisons Médicales de Garde (MMG) structures de soin récemment intégrées dans la 

Permanence des Soins Ambulatoires (PDSA) semblent peu connues du grand public. Les 

services d’Urgences et en particulier les Urgences Pédiatriques, voient leur nombre de 

passages quotidiens augmenter, avec des pics d’affluence, les soirs et week-ends dans des 

locaux non extensibles. Une consultation aux Urgences coûte plus cher qu’une consultat ion 

médicale libérale en soirée. La politique des pouvoirs publics visant à réduire les coûts 

s’oppose à une société de plus en plus consumériste perdue face aux déserts médicaux de la 

médecine libérale. 

C’est dans ce contexte que nous avons souhaité nous intéresser à la connaissance des usagers 

des Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse sur l’existence des maisons médicales de 

garde. 

  

1. Les services de médecine d’urgence : d’hier à aujourd’hui 
 

« Nous avons à Paris un hôpital unique en son genre. On y est reçu à toute heure sans 

exception d’âge, de sexe, de pays, de religion ; les fiévreux, les blessés, les contagieux, les 

non-contagieux ; les fous susceptibles de traitement. » 

C’est ainsi que Jacques Tenon, chirurgien sous Louis XVI définit l’originalité française dans 

son mémoire sur les hôpitaux de Paris publié en 1788 (1). Mais ce n’est qu’à partir de 1868, 

qu’un service nocturne est mis en place sous la pression de l’opinion publique, avec 

réquisitions de médecins de ville. En 1941, une loi suivie d’un décret de 1943 préconisent la 

création « d’un poste de secours » dans tout hôpital ou hospice de plus de 30 lits, et ouvrent 

les hôpitaux aux accidentés du travail (2),. 

Dans l’Assommoir de Zola, l’hôpital est dénigré, vu comme un lieu où les pauvres meurent . 

Dans l’après-guerre, on observe une évolution de la société. Avec le développement des 

voitures et réseaux routiers, les accidents de la voie publique sont de plus en plus fréquents 

et mortels. 1972 est une année clé : il n’y a jamais eu autant de morts sur les routes : plus de 

16 600 décès. 

 

En 1956, le Pr CARA met en place un transport médicalisé inter hospitalier pour les patients 

sous assistance ventilatoire dans un contexte d’épidémie de poliomyélite. Puis en 1968, le 

Pr Louis LARENG, à Toulouse, crée les premiers transports médicaux pré-hospitaliers. La 

circulaire DGS/650/MS4 du 19 juillet 1972, sous l’impulsion de René COIRIER, chef du 

bureau des secours d’urgence au ministère de la Santé officialise le SAMU (Service d’Aide 
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Médicale d’Urgence) (3–5). L’hôpital change, sa vocation sanitaire est précisée, il devient 

un plateau technique et les malades doivent y être adressés rapidement. 

 

Alors qu’initialement, le médecin généraliste était celui qu’on appelait à toute heure du jour 

et de la nuit, un tournant est pris dans les années 1960 avec la création des services médicaux 

d’urgence (6). Et petit à petit, le SAMU se substitue aux médecins généralistes pour les cas 

les plus graves. 

Une première loi hospitalière du 31 décembre 1970 oblige les hôpitaux à accueillir les 

malades de jour comme nuit (7). Puis la circulaire ministérielle du 29 janvier 1975 relative 

à l’organisation de l’accueil de l’hôpital officialise les services d’accueil des urgences. Les 

rapports STEG de 1989 puis de 1993 mettent en valeur leurs dysfonctionnements en 

particulier en terme d’effectif et d’organisation (8,9). La circulaire DH.DGS-90.326 du 15 

février 1990 relative à l’amélioration de l’accueil des Urgences puis un décret de 1995 

tentent de les corriger(10). 

D’après Jean PENEFF, « les médecins urgentistes ont d’abord reçu un accueil favorable de 

la part des directeurs et des chefs de services : au moment de la grande expansion 

hospitalière, de nombreux lits restaient inoccupés et les urgences allaient contribuer à les 

remplir » (11). 

 

Dans le cadre du plan Urgences mis en œuvre entre 2004 et 2008 (12), les services d’urgence 

évoluent, en particulier grâce à deux décrets de 2006 (13,14)  pour arriver à l’organisa t ion 

actuelle que nous connaissons : une unité trifonctionnelle s’articulant entre la régulation des 

appels par le Samu, la prise en charge pré hospitalière ou inter-hospitalière des patients par 

les Smur (Services mobiles d’urgence et de réanimation) et l’accueil continu des personnes 

se présentant à la porte des établissements de santé (15). 

Chacun de ces plans a pour objectif de corriger les dysfonctionnements dénoncés dans les 

rapports précédents, se concentrant sur les problèmes de sous-effectif de personnels, 

d’accessibilité et d’affluence en particulier. Les urgences deviennent petit à petit des lieux 

de technicité où se côtoient spécialistes et patients dans un contexte de soins non 

programmés. 
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2. L’évolution des besoins 

2.1 Au niveau des urgences 
 

En 1990, sept millions de patients étaient accueillis dans les structures françaises d’urgence, 

actuellement, plus de 19 millions de passages aux urgences sont recensés avec une 

augmentation de 4,1% entre 2013 et 2014 (16,17). Au sein de la région Midi-Pyrénées, en 

2016, ce sont 818 020 passages aux urgences soit +3,1% par rapport à 2015 (18). Cette 

augmentation du recours aux urgences se retrouve à l’étranger avec les mêmes 

problématiques concernant la permanence de soins en ambulatoire (19). 

En analysant l’activité des structures de médecine d’urgence, les urgences vitales 

augmentent peu tandis que la demande de consultations non programmées d’urgence 

s’emballe. En parallèle, une modification de la nature des urgences et la nécessité de soins 

de plus en plus complexes requérants des plateaux techniques particuliers est observée. 

Dans les années 70, l’organisation des urgences était centrée sur la prise en charge des 

accidentés de la route. Grâce aux mesures de prévention et de santé publique, la 

morbimortalité routière est en décroissance. Actuellement, 50% des patients consultant aux 

urgences concernent de la traumatologie non routière (20). 

 

De nouvelles priorités sont apparues aux Urgences : 

Les pathologies cardiovasculaires et en particulier l’infarctus du myocarde représentent plus 

de 30% des urgences prises en charge par les SAMU-SMUR. La mortalité de l’infarctus en 

France est devenue inférieure à 5% grâce aux progrès de la prise en charge pré-hospitalière. 

De même, 15 ans après, l’évolution de la prise cardiovasculaire s’observe pour les 

pathologies neuro-vasculaires. De plus en plus nombreux, les accidents vasculaires 

cérébraux nécessitent une filière spécialisée avec une rapidité de prise en charge pré-

hospitalière. 

Les complications aigues des cancers et des maladies chroniques dont l’amélioratio n de la 

prise en charge a permis un allongement de la durée de vie amènent de plus en plus de 

patients à consulter aux urgences pour des motifs mettant en jeu le pronostic vital. 

Enfin, de nouveaux contextes apparaissent en lien avec le vieillissement, le handicap, 

l’exclusion sociale, la fin de vie et l’hospitalisation à domicile. 
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2.2 Une évolution des modes de consommation de soin par la 
population  

 
La société évolue et la population, mieux informée cherche à éviter tout risque pour sa santé 

entraînant une demande croissante de soin mais permettant souvent aussi un dépistage plus 

précoce et donc de prévenir d’éventuelles complications. La population est en quête 

d’immédiateté. Les patients souhaitent obtenir une réponse rapide, pouvoir réaliser 

l’ensemble des examens complémentaires au même endroit. Les services se retrouvent face 

à une certaine demande consumériste. 

 

De plus en plus de patients arrivent aux Urgences dans un état sanitaire très dégradé. Hors 

du circuit, ils arrivent à l’hôpital en premier recours. Ils présentent souvent des pathologies 

complexes, des stades avancés de maladies chroniques non suivies.  

La dimension sociale est de plus en plus présente. La précarité est observée sous deux 

facettes : des personnes, marginalisées avec des pathologies avancées et des patients faute 

d’une orientation correcte dans les soins de premiers recours, viennent aux urgences pour 

des motifs relevant d’une consultation de médecine générale. Cette dernière situation se 

retrouve dans des zones géographiques sous dotées en professionnels de santé de soins 

primaires (21). 

 

La fin de vie est également présente aux Urgences, avec parfois des décès sans que la 

structure hospitalière et le personnel ne soient formés pour gérer ces situations. L’hôpital se 

retrouve confronté à une société acceptant mal la mort et devient le lieu de la majeure partie 

des décès. 

 

Dans un rapport de la DRESS de 2003  concernant les motifs de recours aux urgences 

hospitalières, il ressort que la méconnaissance de la population des possibilités de prise en 

charge semble participer à l’affluence des patients. La familiarité avec les urgences (près des 

trois-quarts déclarent être déjà venu dans le même service pour eux-mêmes ou un proche), 

l’accessibilité, l’identification facile de la structure, la possibilité de réaliser des examens  

complémentaires apparaissent comme des facteurs favorisants la venue aux Urgences et avec 

des patients qui au décours sont satisfaits (22). 
 

Parallèlement à l’augmentation du nombre de passages aux Urgences hospitalières, les trois-

quarts d’entre eux viennent directement par leur propre moyen et près de 16.5% sont classés 
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CCMU1 (Classification Clinique des Maladies des Urgences), c’est-à-dire n’ayant pas de 

nécessité d’examens complémentaires (cf. annexes).  

Ces faits sont encore plus marqués pour les Urgences pédiatriques : 28,6% des passages 

pédiatriques en Midi Pyrénées en 2016 sont classés CCMU 1. Dans l’enquête de la DRESS, 

les patients âgés de moins de 18 ans représentent cinq millions de passages, soit 27% du 

nombre de passage total (23). Concernant la pédiatrie, en Midi-Pyrénées, ce sont 162 640 

passages en 2016, soit +1% par rapport à 2015 (18).  

 

La médicalisation de la petite enfance au cours du XXe siècle a rendu indispensable la 

présence du médecin pour l’éducation de l’enfant. La transmission orale et le savoir ancestral 

ont disparu, par les modifications du schéma familial, suppléé par le savoir médical. Les 

mères ont perdu leur légitimité dans le quotidien de leur enfant, dicté par une légalité 

médicale énoncée par les puéricultrices. Pour ces mères, administrer un traitement ou juger 

de la gravité clinique nécessite un avis médical. Elles se tournent ainsi vers des structures 

spécialisées (24). 

 

Dans le rapport du Sénat de 2017, il est souligné qu’en particulier en pédiatrie, les 

professionnels de santé se retrouvent face à une population qui a des difficultés excessives à 

gérer l’angoisse liée à la maladie ou à la douleur. Secondaire à une absence de connaissance 

et donc d’éducation thérapeutique, les parents seraient dans l’incapacité de gérer des 

situations considérées comme sans gravité particulière par les soignants (en cas de fièvre par 

exemple)(21). 

2.3 Une évolution de la démographie des médecins 
 

La population médicale est de plus en plus vieillissante avec une modification des modes de 

travail en particulier chez les généralistes et les pédiatres libéraux associées à une 

féminisation de la profession (25). L’augmentation du nombre de femmes parmi les 

médicaux modifie la répartition du temps entre activité professionnelle et vie « hors 

médecine » (26). D’après le rapport Berland, en 2025, les hommes et les femmes devraient 

avoir la même activité professionnelle moyenne (27). Cette évolution devrait passer par une 

réduction du temps de travail des hommes avec une tendance à avoir une activité en groupe, 

au sein de maisons de santé pluridisciplinaire par exemple (28).  

Il existe une pénurie de pédiatres libéraux en France. Au 1e janvier 2016, le Conseil National 

de l’Ordre recensait 629 pédiatres libéraux ou en activités mixtes en Ile de France. Il est 

observé une baisse de leur effectif de 16,4 % entre 2007 et 2016 avec une population qui 
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s’est féminisée et rajeunie (29). Ce déficit de pédiatres est observé alors que la France est le 

pays européen avec le taux de natalité le plus élevée. Face à cette crise, de plus en plus 

d’enfants sont suivis par des médecins généralistes mais ces derniers ne peuvent être 

« omniscients et omniprésents », ce d’autant que la médecine générale est, elle aussi, en crise 

(30). 

De plus, les horaires des cabinets des pédiatres ne permettant pas aux familles d’y conduire 

leurs enfants à l’issue d’une journée de travail entraînent un pic de fréquentation aux 

Urgences entre 18 et 22h. 

Enfin, les déserts médicaux où la permanence de soins est mal organisée n’attirent pas les 

jeunes médecins ce qui n’est qu’un cercle vicieux pour le parcours des patients. 

 

Ces changements ont été à l’origine de la réorganisation de la permanence de soins en France 

au début des années 2000. 

 

3. La notion d’urgence   
 

3.1 Définition 
 

La circulaire du 13 août 1965 tente de préciser la notion d’urgence, « bien connue. Elle se 

fonde sur l’état d’un malade ou d’un blessé qui nécessite (ou risque de nécessiter dans un 

délai court, en principe l’heure qui suit) l’administration de soins complexes ressortissant  

soit au domaine médical, soit au domaine chirurgical. » (31). Devant l’accroissement de la 

population se présentant dans ces services, la définition de l’urgence se pose. En 1971, les 

instances publiques définissent « le cas du malade ou de l’accidenté qui se présente hors des 

heures de fonctionnement des heures de consultations, ou qui arrive sans rendez-vous à une 

consultation et qu’on doit examiner et traiter sans délai. » En 1990, est ajoutée la notion 

« d’urgence lourde ou d’urgence ressentie. » 

Cependant, l’absence de consensus est observée entre ce qu’est l’urgence pour un médecin 

et pour un malade. Les services d’urgences accueillent tout patient qui s’y présente, de lui-

même, adressé par les pompiers, la police, un médecin. La gravité du motif peut être jugée 

différemment : considéré comme une urgence par le patient, mais pas par l’infirmière, ou au 

contraire, être urgent pour le médecin mais par pour les pompiers (32). 
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3.2 Comment définir ce qui est urgent, ce qui relève des services 
des urgences et ce qui nécessite une consultation de médecine 
générale ? 

 

La circulaire du 16 avril 2003 définit la permanence des soins en médecine ambulato ire 

comme « une organisation mise en place avec les médecins libéraux afin de répondre par 

des moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmées 

exprimées par les patients. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires 

d’ouvertures des cabinets libéraux, de 20h à 8h, les dimanches et jours fériés et, 

éventuellement, le samedi après-midi. » tandis que les services d’urgences « ont pour 

mission de prendre en charge, en priorité, les besoins de soins immédiats, susceptibles 

d’engager le pronostic vital/ou fonctionnel, qui exigent, quels que soient l’endroit ou les 

circonstances, l’intervention d’un médecin formé à la prise en charge des urgences et les 

besoins de soins urgents, qui appellent la mobilisation immédiate d’un médecin ayant les 

compétences et les moyens d’intervenir» (33). La notion de nécessité d’agir vite, est 

retrouvée, ce qui définit l’urgence d’après le Larousse. 

Cependant, dans le livre blanc de 2015 de l’association SAMU-Urgences de France, 

« l’urgences en matière de santé est définie par le patient lui-même ou par son entourage, 

inquiet devant des signes d’apparition brutale, mais aussi lorsqu’il ne trouve pas de réponse 

ailleurs à son problème de santé » (20). L’absence, la méconnaissance ou les difficultés 

rencontrées pour accéder à la permanence de soins ambulatoires (PDSA) entraînent donc 

l’arrivée du patient à l’hôpital. 

La Société Américaine de Médecine d’Urgence définit la mission d’un service d’urgence s 

comme « l’évaluation et la prise en charge de toute situation médicale pour laquelle une 

personne, sans formation spécifique, pense que des soins médicaux immédiats sont requis » 

(34). Elle replace le patient au centre, acteur de sa prise en charge avec l’éterne lle 

confrontation entre la vision médicale de l’urgence vitale et l’urgence ressentie par le patient. 

En 2017, les 1eres Assises de l’Urgence, organisées par le SAMU-et-Urgences de France 

bannissent les notions de vraie et fausse urgence et définissent l’Urgence comme « toute 

situation où l’absence de prise en charge rapide pourrait avoir des conséquences physiques 

ou psychiques durables »(35). 

Au sein des services hospitaliers, la Classification Clinique des Maladies des Urgences 

(CCMU) répartie les patients en sept catégories selon la gravité évaluée après un examen 

clinique. Elle est souvent utilisée pour justifier de la non nécessité de recours aux Urgences 

de nombreux usagers, en particulier ceux classés CCMU1, c’est-à-dire ceux qui n’ont pas 

besoin de réaliser des examens complémentaires. Facile, claire et précise, elle s’inscrit dans 
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la vision du soignant et non dans celle du patient dont le ressenti, l’angoisse l’ont amené aux 

Urgences. 

 

Dans un rapport de la DRESS de 2008 sur les recours urgents et non programmés à la 

médecine générale de ville, le caractère urgent de la demande a été évalué en amont et en 

aval par le médecin et le patient. Il est ressorti a posteriori que quatre recours urgents sur 

cinq étaient justifiés, c’est-à-dire qu’à la fois le patient, qui appelait pour une urgence et le 

médecin, qui acceptait de recevoir sa demande, étaient tous les deux d’accord, après coup, 

sur la nécessité de cette consultation en urgence (36). 

La problématique de la définition de l’urgence perd le patient dans son parcours de soins. 

Elle peut aussi participer aux désengagements de certains médecins généralistes libéraux 

dans la permanence de soins (37). Si l’urgence met en jeu le pronostic vital, elle doit être 

gérée dans les hôpitaux. 

 

A travers toutes ces définitions, la notion d’urgence reste difficile à caractériser mais ne faut-

il pas plutôt s’intéresser à éclaircir les différentes missions des services des urgences et de 

la permanence de soins ambulatoires ? 

 

3.3 L’obligation des services d’urgences  
 

D’après le code la Santé Publique, un service d’urgences accueille tous les jours de l’année, 

vingt-quatre sur vingt-quatre les patients se présentant et procède à un examen clinique (10). 

Il doit accueillir toute personne se présentant en situation d’urgence, y compris 

psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresses et d’urgences vitales 

(38). Selon ce même article, un établissement ne peut orienter les patients vers un autre 

établissement que lorsque ce dernier ne peut dispenser les soins nécessaires. 

La mission de la médecine d’urgence, est décrite dans le rapport STEG de 1993 : « Elle vient 

au secours de l’homme dans toutes les dimensions de sa brutale épreuve, souffrance 

physique, détresse morale et souvent misère sociale. Elle vaut que tout soit fait pour en 

assurer la qualité. Elle vaut que la collectivité concentre ses efforts et consente des sacrifices 

afin que chacun soit assuré qu’en cas de malheur, tout sera entrepris au plus vite par les 

meilleurs, dans les meilleures conditions de sécurité» (8). 

Les médecins, sous l’obligation de moyen se doivent de soigner le patient conformément 

« aux données acquises de la science ». Ainsi le corps médical peut être condamné si l’état 

d’un patient s’aggrave à la sortie de l’hôpital. Si ce dernier n’a pas été examiné et n’a pas 
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bénéficié de l’ensemble des moyens disponibles au sein de la structure hospitalière, il peut 

être reproché au médecin une obligation de moyen. 

 

Pris entre le législateur et le patient, les services d’urgences se doivent d’accueillir toute 

personne s’y présentant, faisant bien souvent face au défaut de la permanence de soins 

ambulatoires en France.  

 

4. Une nouvelle organisation de la permanence de soins 
ambulatoires  

 

4.1 La création de SOS médecins 
 

« En 1966, en France, on traite donc mieux les tuyaux de plomb que les coronaires ? ».  

Marcel LASCAR crée au printemps 1966 un réseau qui donne accès aux soins à domicile, 

24h sur 24, suite au décès d’un proche qui n’avait pu joindre un médecin un samedi après-

midi alors qu’il faisait un infarctus. Et le Dr LASCAR se souvient que quelques jours 

auparavant, il avait pu contacter un plombier en 15 minutes pour réparer une fuite d’eau. 

Initialement mal reçu par les confrères médecins et le conseil de l’Ordre qui y voit une 

concurrence déloyale, la presse et l’opinion publique soutiennent cette innovation (39). 

De nos jours, SOS médecins travaille en réseau avec le SAMU et le centre 15. 

Aujourd’hui, c’est un millier de médecins qui couvrent 80% de la population française. Le 

numéro d’appel, le 36 24, c’est six millions d’appels par an ouvrant quatre millions de 

dossiers médicaux. Ils enregistrent plus de deux millions et demi de visites à domicile et de 

consultation(40,41).  

La fédération SOS médecins regroupe 64 associations françaises permettant la couverture 

libérale de permanence de soins en milieu urbain et périurbain. 

 

A Toulouse, SOS médecins est présent 24h/24, pour des visites à domicile et dispose de deux 

centres de consultation : 

- Consultation Route d’Espagne, 24 route d’Espagne, à Toulouse, 

 Ouvert en journée de 10h à 17h, en soirée en semaine de 20h à minuit, les samedis 

de 9h à minuit et les dimanches et jours fériés de 9h à minuit. 

- Consultation Allées Jean Jaurès, 76 allées Jean Jaurès, à Toulouse,  

Ouvert tous les jours de 20h à minuit, les samedis de 13h à minuit et les dimanches 

et jours fériés de 9h à minuit. 



10 

 
 

4.2 La permanence de soins en ambulatoire (PDSA) 
 

La permanence et la continuité des soins, c’est l’accès à un médecin lorsque les cabinets 

médicaux sont fermés. C’est un dispositif de prise en charge des demandes de soins non 

programmées par les médecins généralistes aux horaires de fermeture des cabinets libéraux. 

Il est organisé par l’ARS (Agence Régionale de Santé) avec l’aide du CODAMUPS-TS 

(Comité Départemental de l’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et des 

Transports Sanitaires) (37,42). 

En région Midi-Pyrénées, un arrêté de l’ARS de 2012 a fixé le cahier des charges régional 

de la PDSA. Un numéro unique, le 3966 a été mis en place le 2 juin 2014. Il permet la 

régulation des appels par un médecin généraliste libéral, en lien avec le 15. Les patients sont 

ensuite orientés selon les situations, vers les Urgences, une maison médicale de garde, un 

médecin généraliste de garde ou une ordonnance peut être faxée à la pharmacie de garde la 

plus proche(43). Les départements sont découpés en secteurs avec pour chacun un ou 

plusieurs médecin(s) de garde selon deux modalités :  

- Une effection postée exclusive, le médecin consulte en un lieu déterminé. Il reçoit 

les patients après régulation. Il peut se situer au sein d’une maison médicale de garde 

ou à son cabinet. 

- Une effection mixte : le praticien consulte en un lieu fixe et réalise des visites à 

domicile. 

 

4.3 La maison médicale de garde (MMG) 
 

Suite à une grève des gardes de nuit et de week-end remettant en cause l’obligation d’assurer 

la permanence des soins, par les médecins généralistes en 2001-2002, les maisons médicales 

de garde (MMG) voient le jour. C’est une nouvelle modalité d’organisation de la  

permanence des soins en France (44). 

Plusieurs facteurs ont participé à leur émergence : 

- En 2002, les préfets ont dû réquisitionner les médecins libéraux pour assurer les 

gardes aux heures de fermetures des cabinets de ville, 

- Les médecins libéraux ont cherché un meilleur confort d’exercice, avec un 

environnement urbain sécurisé et un allègement des tours de garde dans les zones 

déficitaires. 

Le décret du 17 avril 2005 insère les maisons médicales de garde dans l’organisation de la 

permanence des soins en médecine ambulatoire et apporte une rémunération attractive aux 
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médecins libéraux, complété par le circulaire du 23 mars 2007 relative aux maisons 

médicales de garde et au dispositif de permanence des soins en médecine ambulatoire (45). 

D’après cette dernière, une MMG se définit comme un lieu fixe déterminé de prestations de 

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

assurant une activité de consultation médicale non programmée.  

L’activité des MMG se concentre essentiellement le week-end et les patients sont très jeunes 

avec une proportion importante d’actes pédiatriques (46). 

Dans un rapport sur les MMG remis au Ministre de la Santé en 2006, les MMG se révèlent 

être une des solutions d’avenir pour un maintien de la permanence de soins ambulato ire. 

Elles permettent une meilleure filière de prise en charge des patients en collaboration avec 

les services d’urgences hospitaliers (47). 

Au 1e mars 2004, il existe 68 MMG dont les deux tiers ont ouvert en 2003. Au 1er juillet 

2006, 198 MMG sont dénombrées. En 2015, dans un rapport du Conseil National de l’Ordre 

des Médecins, 443 lieux d’effection fixes de la permanence de soins en France sont recensés, 

incluant les maisons médicales de garde, les centres d’accueil de permanence des soins et 

les centres de consultations (gérés par des associations de type SOS médecins.) Ils couvrent 

30% des territoires de permanence de soin en étant implantés dans 85% des départements 

(48). 

 

5. L’état des lieux en France 
 

Près de la moitié des MMG sont installées dans un centre hospitalier disposant d’un service 

d’urgences avec comme objectif principal de « désengorger les services d’urgences ». 

Lorsque le ré adressage des patients se présentant à l’accueil des Urgences est bien 

protocolisé pour les infirmières d’accueil et d’orientation, une diminution des passages pour 

les prises en charge CCMU 1 et 2 est observée (44). 

Cependant, dans le cadre des urgences pédiatriques, la diminution des passages par ré-

adressages est moins nette, les parents, une fois aux Urgences pédiatriques préférant souvent 

attendre pour pouvoir consulter un pédiatre. 

En milieu rural, les MMG se trouvent dans des zones éloignées de services d’urgences. Leur 

accès est souvent régulé par tri-téléphonique. Pour un bon fonctionnement, il est noté la 

nécessité d’avoir accès à une pharmacie de garde à proximité pour éviter des déplacements 

multiples et favoriser la venue directe aux Urgences. 
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En milieu urbain, les MMG ont souvent un accès direct prédominant comme c’est le cas 

dans la région lyonnaise avec 80% de venue directe à Vénissieux. Leur activité se concentre 

essentiellement le week-end, et elles apportent une réponse adaptée à la population lors des 

pics d’épidémie de gastro-entérite aiguë ou de bronchiolite par exemple. Elles peuvent aussi 

jouer un point d’ancrage dans les quartiers défavorisés comme on peut l’observer à Toulouse 

ou à Lyon (49).  

Selon le rapport du Dr J-Y Grall de juillet 2006 concernant les MMG, elles seraient une 

solution à conforter pour cinq raisons : 

- Elles permettent une re-médicalisation du milieu rural : l’organisation de la PDSA 

étant facilitée, ces zones deviennent plus attractives pour des jeunes médecins, 

- Elles peuvent permettre d’évoluer vers des « maisons de santé », 

- Des professionnels se sont réintégrés à la PDSA grâce aux MMG (50), 

- Lorsque l’articulation avec les services d’urgences est bien protocolisée, elles 

facilitent le flux des patients aux Urgences (51,52), 

- Enfin, en zone urbanisée, elles deviennent un point fixe, facilement identifiab le, 

connu de la population, intégrable dans un plan de santé publique pour les gestions 

d’épidémies par exemple. 

 

Toutefois, depuis quelques années, une stagnation du nombre de MMG est observée et 

plusieurs points négatifs à ces dispositifs sont retrouvés (53): 

- En zone urbaine, s’il n’y a pas de relation claire avec les services d’urgences et de 

protocole pour ré-adressage, leur activité est faible. D’une part, certains services 

d’urgences craignent de renvoyer leurs patients in fine, au cas où la situation serait 

plus grave que prévue. D’autre part, l’absence de plateau technique peut entraîner un 

allongement de la prise des patients qui arrivent en MMG avant d’aller aux Urgences 

pour réaliser les examens. 

- Lorsque l’activité de ces structures est faible, les professionnels libéraux se 

désengagent des tours de garde. 

- Des difficultés de communication avec la population et la régulation lorsque les 

horaires d’ouvertures ne couvrent pas toute la plage horaire de la PDSA. 
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5.1 Le dernier rapport d’information au nom de la commission 
des affaires sociales sur les Urgences hospitalières de juillet 2017 
(21) 

 

D’après ce qu’ont relevé les rapporteurs, les dysfonctionnements des services d’urgences 

seraient la conséquence d’une désorganisation des professionnels libéraux dans la 

permanence de soins ambulatoires et des consultations non programmées. La relation ville-

hôpital doit être renforcée en particulier au niveau de la régulation pour permettre un meilleur 
parcours et suivi des patients. 

Devant l’augmentation de l’activité consacrée à des actes de soins de premiers recours et 

non à la prise en charge de l’aigu par les services d’urgences, ils parlent de « phénomène de 

vases communicants entre la (non) prise en charge des soins non programmés par les 
médecins de ville, et celle assurée par les services d’urgences ». 

Les actions proposées sont : 

- La valorisation de la prise en charge des soins non programmés par les médecins 

libéraux, 

- Les centres de santé doivent être ouvert de 8h à 20h tous les jours de la semaine ainsi 

que le samedi matin, et ils peuvent prendre le rôle de MMG lors de la PDSA, 

- Elargir les horaires de la PDSA en incluant le samedi matin, 

- L’exonération du ticket modérateur pour les patients aux horaires de la PDSA, 

- Privilégier la proximité des MMG avec les services d’urgences et encourager à la 

mise en place de protocole de ré adressage entre les structures, 

- Mise en place du 116-117 pour la régulation de la PDSA et mutualisation de la 

régulation entre les équipes d’aide médicale urgente et les professionnels libéraux, 

- Améliorer l’information des patients sur les acteurs de la permanence et de la 

continuité des soins. 
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6. A Toulouse 
 

Actuellement, à Toulouse, il existe deux maisons médicales de garde : 

- La maison médicale de garde de la Faourette, 

142 avenue Henri Desbals, à Toulouse 

Elle est ouverte du lundi au vendredi de 20h à minuit, le samedi de 14h à minuit et les 

dimanches et jours fériés de 9h à 13h30 puis de 15h à minuit. 

- La maison médicale de garde- Cité de la Santé 

20-24 rue du Pont St Pierre, à Toulouse 

Elle est ouverte du lundi au vendredi de 20h à minuit, le samedi de 14h à minuit et les 

dimanches et jours fériés de 9h à minuit. 

 

Une étude de 2006 a étudié les MMG toulousaines dans le dispositif de permanence de 

soins(54). Le quart des consultants des MMG étaient âgés de moins de 5 ans.  

 

7. La pédiatrie et la PDSA 
 

La pédiatrie est de plus en plus présente aux Urgences. Les enfants bénéficient moins 

souvent d’examens complémentaires que les adultes. Les heures de plus grande affluence se 

situent entre 18 et 23h, c’est-à-dire, aux heures de la PDSA.  

Alors que cette population est la plus à même de bénéficier d’une consultation en MMG, 

pourquoi vient-elle aux Urgences pédiatriques plutôt qu’en MMG ? 

 

C’est pour répondre à cette question que nous avons souhaité réaliser cette étude : 

l’évaluation des connaissances des usagers des Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse 

sur l’existence des MMG. 
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II. Matériels et méthode 
 

1. Schéma de la recherche  
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, monocentrique, observationnelle, descriptive 

effectuée aux Urgences Pédiatriques de l’Hôpital des Enfants de Toulouse. 

Les inclusions ont été réalisées de février à juin 2017. 

 

2. Population d’étude  
 

Un questionnaire a été distribué à l’accueil des Urgences Pédiatriques à tous les usagers se 

présentant pour un motif de consultation médical. La distribution de ce questionnaire a eu 

lieu pendant les horaires d’ouverture des MMG, soit de 20h à minuit les soirs en semaine, 

de 14h à minuit les samedis et de 9h à minuit les dimanches et jours fériés. Entre le 22 février 

et le 18 juillet 2017, il y a eu 8988 passages aux Urgences pédiatriques dont 5842 pour un 

motif médical sur ces horaires ciblés. 

Ont été exclus tous les questionnaires distribués en dehors des horaires d’ouverture des 

MMG et ceux distribués à des usagers se présentant pour un motif non médical. 

 

3. Modalités de recrutement et recueil des données 
 

Le questionnaire comportait des questions à choix multiples (cf. annexes) sur deux pages 

avec une feuille de consentement à signer en deux exemplaires. Le questionnaire était 

distribué par l’agent d’accueil lors de l’admission de l’enfant et récupéré par ce même agent 

ou par l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA). 

Après récupération des questionnaires ; à l’aide du logiciel URQUAL®, des informations 

complémentaires ont été recueillies : sexe et âge de l’enfant, nombre de venues antérieures, 

mode de venue (adressé ou non), code postal et ville du domicile, heures d’arrivée et de 

départ des Urgences, motif de consultation et diagnostic final, réalisation ou non d’examens 

complémentaires, devenir (retour à domicile ou hospitalisation). Ces données rendues 

confidentielles ont été recueillies dans un tableur. 

L’objectif principal était l’évaluation de la connaissance des usagers des Urgences 

pédiatriques sur l’existence des maisons médicales de garde. Les objectifs secondaires 

étaient l’évaluation des motifs de consultations aux Urgences pédiatriques et des arguments 

amenant les usagers à consulter aux Urgences pédiatriques plutôt qu’en MMG. 
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4. Analyse statistique 
 

Dans l’analyse descriptive, les données sont présentées en valeur moyenne avec leurs écarts-

type et leur médiane ainsi que les valeurs extrêmes. 

 
5. Considérations éthiques et réglementaires  
 

Le synopsis de cette étude a été déclarée en Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) sous le numéro d’enregistrement 2034344. Un formulaire d’information et 

de consentement (cf. annexes) était joint, signé en deux exemplaires par l’usager remplissant 

le questionnaire.  
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III. Résultats 

1. Analyse descriptive des patients 

1.1 La population 
 
Du 22 février 2017 au 18 juillet 2017, 269 questionnaires ont été récupérés sur 300 

questionnaires distribués. Les trente-sept questionnaires de patients venant pour un motif 

chirurgical ont été exclus de même que 46 questionnaires de patients consultant hors plage 

d’horaire d’ouverture des maisons médicales de garde toulousaines. 

 
Figure 1 : Diagramme de flux 

 
 
 

 

Parmi les 186 patients, on retrouvait 104 garçons (56%) soit un sexe-ratio égale à 1,3. 

 

269 questionnaires recueillis 

186 questionnaires sont analysés 

186 consultent pendant la plage horaire 

46 patients consultent 
hors plage horaire 

232 patients présentent un Motif 
médical 

37 patients présentent 
un Motif chirurgical 
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La moyenne d’âge était de 4,4 +/- 3,9 ans (extrêmes de 11 jours à 15 ans, médiane 3,1 ans). 

Parmi les garçons, la moyenne d’âge était de 4,6 +/- 4 ans (extrêmes 22 jours à 15 ans, 

médiane 3,4 ans). Parmi les filles, la moyenne d’âge était de 4,3 +/- 3,8 ans (extrêmes 11 

jours à 15 ans, médiane 2,7 ans). La figure 2 représente la répartition des patients selon leur 

âge et leur sexe. 
 
Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge et le sexe : 
 

 
 

La tranche d’âge 1-5 ans représentait 45% de l’effectif total. Dans chaque sous-groupe, les 

garçons étaient majoritaires en particulier dans la tranche 5-10 ans où ils représentaient 62%. 

Deux enfants étaient âgés de moins de 28 jours soit 1%. Pour la tranche d’âge 28 jours – 1 

an on totalisait 37 enfants soit 20% de l’effectif et le sexe ratio était de 1,6. 

Dans le tableau 1, on compare nos données avec les chiffres de l’ORUMIP concernant les 

passages aux Urgences en Midi-Pyrénées en 2016 des moins de 15 ans. 

 

Tableau 1 : Effectifs selon l’âge et données de l’ORUMIP 2016 : 

Selon l’âge : Effectif (n) Pourcentage ORUMIP 2016 
Moins de 28 jours 2 1% 1% 
[28 jours - 1 an [ 37 20% 11% 
[1-5 ans [ 83 45% 33% 
[5-10 ans [ 37 20% 26% 
[10-15 ans [ 27 15% 30% 
TOTAL 186 100% 100% 
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1.2 Origine géographique 
 

Parmi les 186 questionnaires recueillis, deux patients n’étaient pas domiciliés dans la région 

Midi-Pyrénées : un enfant provenait de Paris et un autre de l’Aude. La Haute Garonne était 

le département de domiciliation de 94% des patients. Parmi ceux originaires de Haute 

Garonne, 39% habitaient Toulouse. Les cartes suivantes montrent la répartition 

géographique des patients. 

 

 

Figure 3 : Carte représentant l’origine géographique des patients dans la région Midi-
Pyrénées 
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Figure 4 : Carte représentant un zoom sur Toulouse et ses environs  
 

 
 : logo représentant les 2 maisons médicales de garde à Toulouse 
 : logo représentant l’Hôpital des Enfants au CHU Purpan à Toulouse 
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Ci-joint par la figure suivante, la répartition des patients au sein de Toulouse et en Haute 

Garonne. 31% des patients habitant Toulouse venaient du Sud-Ouest de Toulouse. 

 

Figure 5 : Répartition des patients au sein de Toulouse 

 

 
 

 

 

Parmi les 186 patients, le domicile de 25% d’entre eux (n=47) était plus proche de l’Hôpita l 

des Enfants que d’une des maisons médicales de garde de Toulouse. 

Tous les patients sont venus par leurs propres moyens aux Urgences. 

Parmi les habitants de la Haute Garonne, la distance moyenne entre leur domicile et l’Hôpita l 

des Enfants était de 16,5 +/- 12 ,8 km (extrêmes de 1,0 à 75,7 km, médiane 13,5 km). 

Parmi les habitants de Toulouse, lorsque leur domicile était plus proche d’une MMG que de 

l’Hôpital des Enfants, ils habitaient en moyenne à 4,6 +/- 2,3 km de la MMG de la Grave 

(extrêmes de 400 mètres à 13,2 km, médiane 4,4 km) ou à 2,2 +/- 1,3 km de la MMG de la 

Faourette (extrêmes de 300 mètres à 6,2 km, médiane 2,3 km), selon la MMG la plus proche. 
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1.3 Antériorité de venue 
 

La figure 6 expose le nombre de venues par patient. Pour 39% des patients, c’était leur 

première venue aux Urgences pédiatriques ; 25% étaient déjà venus plus de 5 fois. 

 

Figure 6 : nombre de venue aux Urgences 
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1.4 La période d’admission 
 

a. Selon le mois 
 
 

Les questionnaires ont été distribués du 22 février 2017 au 18 juillet 2017. La figure suivante 

représente la répartition de leur recueil. Le mois d’avril totalisait 29% des questionna ires 

recueillis. 

 

Figure 7 : Répartition du recueil des questionnaires selon le mois : 
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b. Répartition selon le jour  
 
 

La répartition des réponses selon les jours de la semaine est montrée par la figure 8. Parmi 

les 186 questionnaires recueillis, 62% l’ont été les dimanches et jours fériés. 

 

Figure 8 : Répartition des réponses selon les jours de la semaine : 
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c. Répartition selon l’heure : 
 

La figure 9 représente la répartition des recueils des questionnaires selon l’heure. On observe 

que 28% des questionnaires sont recueillis pour des patients arrivant entre 20h et 22h et que 

12% des réponses sont obtenues pour des patients se présentant entre 10 et 11h. 

 

Figure 9 : Répartition des réponses selon l’heure d’arrivée des patients : 
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1.5 Les accompagnants 
 

a. Le type d’accompagnant : 
 

Les patients étaient accompagnés de leur parent dans 99% des situations. Parmi les 186 

réponses, 65% des enfants étaient accompagnés de leur mère, 22% de leur père et 13% de 

leurs deux parents. 

   b. L’âge des parents : 
 

Les parents des patients étaient âgés de 22 à 61 ans. Chez les mères, la moyenne d’âge était 

de 34 +/- 7 ans (extrêmes 22 à 52 ans, médiane 34 ans). Chez les pères, la moyenne d’âge 

était de 37+/- 8 ans (extrêmes 22 à 61 ans, médiane 37 ans). La répartition selon les tranches 

d’âges est présentée par la figure suivante. 

 

Figure 10 : Répartition selon l’âge des parents : 

 

 
Plus de la moitié (55%) des mères étaient âgées de moins de 35 ans tandis que 31% des pères 

étaient âgés de moins de 35 ans. 
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c. La catégorie socio-professionnelle des parents : 
 

La figure suivante illustre la répartition des parents selon leur catégorie socio-professionne lle 

en comparaison avec la répartition de ces catégories socio-professionnelles selon les données 

de l’INSEE de 2014 en Haute-Garonne (55). 

 

Tableau 2 : Répartition des parents selon leur catégorie socio-professionnelle : 

 

Pour les mères : 

Catégorie socio-professionnelles 

Effectif 

mère (n) 

Pourcentage 

mère (% ) 

En Haute Garonne 

en 2014 Femmes 

(% ) 

1 : agriculteurs exploitants 0 0,0% 0,2% 

2 : artisans, commerçants et chefs d'entreprise 2 1,1% 1,9% 

3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures  23 12,4% 10,4% 

4 : Professions intermédiaires 42 22,6% 17,6% 

5 : Employés 45 24,2% 23,1% 

6 : Ouvriers 7 3,8% 3,1% 

7 : retraités 0 0,0% 0,3% 

8 : Autres personnes sans activité professionnelle 45 24,2% 19,9% 

Données manquantes 22 11,8% 0,0% 

TOTAL 186 100,0% 
 

 

Pour les pères : 

Catégorie socio-professionnelles 

Effectif 

père (n) 

Pourcentage 

(% ) père 

En Haute 

Garonne en 

2014 Homme 

(% ) 

1 : agriculteurs exploitants 1 1% 1% 

2 : artisans, commerçants et chefs d'entreprise 8 4% 5% 

3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures  36 19% 18% 

4 : Professions intermédiaires 36 19% 16% 

5 : Employés 16 9% 8% 

6 : Ouvriers 35 19% 17% 

7 : retraités 0 0% 20% 

8 : Autres personnes sans activité professionnelle 8 4% 15% 

Données manquantes 46 25% 0% 

TOTAL 186 100% 
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 1.6 Les motifs de venue aux Urgences : 
 

Parmi les 186 questionnaires recueillis, la répartition des motifs d’entrée était la suivante : 

un problème abdominal/digestif (31%), une hyperthermie (24%), un problème 

dermatologique (17%), un problème respiratoire (11%), un problème ORL (6%), un 

problème cardiologique (3%), un motif neurologique (3%) et autres (6%).  

 

1.7 La prise en charge aux Urgences : 
 

a. La durée de séjour aux Urgences 
 

La durée moyenne de passage aux Urgences était de 3h23 +/- 6min (extrêmes 7 minutes à 

17h11, médiane de 2h43) avec 72% des patients vus en moins de 4h.  

La durée médiane en cas de retour à domicile était de 2h37. La durée médiane en cas 

d’hospitalisation était de 6h41. 

 

b. La réalisation d’examens complémentaires 
 

Parmi notre échantillon de patients, 68% (n=126) n’ont pas eu d’examens complémentaires. 

Parmi ceux qui ont bénéficié d’un examen complémentaire (n=60), 28 patients ont eu une 

bandelette urinaire, dont 16 patients n’ont pas eu d’autres examens. Une microCRP a été 

réalisée chez 16 patients dont trois comme unique examen. Une biologie sanguine a été 

réalisée chez 12 patients, 16 enfants ont eu une imagerie. Une thérapeutique a été adminis tré 

chez huit enfants. Un avis spécialisé a été demandé pour trois patients. 

 

1.8 Le devenir 
 

Pour 6% des patients (n=11), une hospitalisation a été mise en place dont un enfant en 

surveillance médicale continue alors que 93% (n=173) des enfants sont rentrés à domicile. 

On a noté deux patients qui ont fugué ou non pas été vu par un médecin.  
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2.  La réponse au questionnaire 
 

2.1 La connaissance des maisons médicales de garde  
 

A la question, Connaissez-vous l’existence des MMG ? 23% ont répondu oui.  

Parmi les 51 réponses concernant le nombre de MMG, 73% (n=37) ne savait pas, 10% (n=5) 

ont répondu deux, 8% (n=4) ont répondu trois, 6% (n=3) ont répondu quatre et 4% (n= 2) 

ont répondu une.  

La réponse attendue était deux : la MMG de la Faourette et celle de la Grave. 

 

A la question, Savez-vous où sont-elles situées ?  

Parmi les 56 réponses, 24 ont répondu oui, huit personnes ont cité la Faourette, sept 

personnes la Grave, quatre personnes ont évoqué la MMG de Plaisance du Touch, trois 

personnes celle de St Alban, deux personnes la Clinique St Jean du Languedoc, une personne 

la Clinique Sarrus et une personne SOS médecin. Une adresse erronée a été donnée par 11% 

des répondeurs (n=5). 
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2.2 Les médecins présents en MMG 
 

La figure suivante représente les réponses à la question Quel médecin est présent en MMG ? 

La réponse attendue était un médecin généraliste. 

 

Figure 11 : Répartition des réponses concernant le type de médecin exerçant en MMG : 
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2.3 Les horaires d’ouverture des MMG : 
 

A la question, Connaissez-vous les horaires d’ouverture des MMG ?  

Parmi les 53 réponses, 66% (n=35) ont répondu non vs 34% (n=18) oui. La répartition de 

leurs réponses est représentée dans la figure 12. 

Les réponses attendues étaient une ouverture le soir de 20h à minuit et la journée le week-

end. 

 

Figure 12 : réponse à la question concernant les horaires d’ouverture des MMG : 
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2.5 Les raisons de venue aux Urgences pédiatriques 
 

A la question « quelles sont la ou les raison(s) de votre venue aux Urgences pédiatriques 

plutôt qu’à la MMG ?» 

Parmi les 56 personnes qui ont répondu, 37,5% (n=21) étaient inquiets concernant l’état de 

leur enfant et 3% (n=3) ne pouvaient pas faire l’avance des frais d’une consultation.  La 

figure ci-dessous résume les réponses retrouvées. 

 

Figure 13 : Réponses à la question Quelles sont la ou les raison(s) de votre venue aux 

Urgences pédiatriques plutôt qu’à la MMG ? 
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2.6 Les raisons de non-venue en MMG 
 

A la question, « Si vous aviez eu connaissance des MMG, y seriez-vous allés ?», 

Parmi les 175 réponses, 107 personnes ont répondu « oui ». Soixante-seize personnes ont 

expliqué leur non venue en MMG pour les raisons suivantes : 50% (n=38) exprimaient la 

possibilité de réaliser des examens complémentaires aux Urgences, 16% (n=12) viennent 

toujours aux Urgences pour leur enfant. 

 

La répartition des différentes réponses est retrouvée dans la figure 14. 

 

Figure 14 : Réponses à la question « Quelles sont les raisons de non-venues en MMG ? » 
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2.7 Le temps d’attente aux Urgences 
 

Enfin, à la question, « Pour une consultation en semaine et en journée, au bout de combien 

d’heures d’attente aux Urgences allez-vous envisager d’aller consulter chez votre médecin 

ou pédiatre habituel ? », 138 personnes ont coché une réponse dont le résultat est illustré par 

la figure suivante. 

Un à deux heure d’attente aux Urgences en journée en semaine ferait aller consulter un 

médecin libéral pour 37% des répondants. 

 

Figure 15 : Temps d’attente aux Urgences en semaine et en journée faisant consulter le 

médecin traitant ou le pédiatre habituel : 
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IV. Discussion 
 

Sur la période de distribution des questionnaires, 5842 passages ont été enregistrés aux 

Urgences pour motif médical et 186 questionnaires ont été analysés soit environ 3% du 

nombre de passage. Malgré ce faible échantillon, la répartition des âges des patients semblent 

correspondre à la  population des Urgences de Midi-Pyrénées d’après l’ORUMIP de 2016 

(18), sauf pour la dernière tranche d’âge des 10-15 ans où nous en avons 15% versus 30%. 

Le sexe ratio dans notre étude est de 1,3 versus 1,25 au niveau régional. 

Les pathologies digestives étaient le principal motif de recours, ce qui est retrouvé au niveau 

régional. Nous obtenons une durée moyenne de séjour plus importante que les données de 

l’ORUMIP sur la région (3h23 versus 2h36) mais notre durée médiane est identique à celle 

de l’Hôpital des Enfants en 2016 (2h43 versus 2h41). Les extrêmes très larges (7min à 

17h11) que nous avons obtenus peuvent l’expliquer. Dans notre étude, 93% des patients sont 

rentrés à domicile versus 89.1% au niveau régional. Ces données peuvent s’expliquer par le 

biais de distribution de nos questionnaires, qui n’ont pas été distribué aux patients dont l’état 

clinique initial semblait grave. 

Concernant les catégories-socio-professionnelles des parents, en comparant nos données à 

celle de l’INSEE en Haute Garonne en 2014, la même répartition est retrouvée mise à part 

un défaut de personnes retraitées dans nos effectifs, expliqué par la spécificité pédiatrique. 

 

A travers notre étude, l’élément principal qui ressort semble être le manque de connaissance 

des usagers des Urgences pédiatriques concernant les maisons médicales de garde avec 

seulement 23% des personnes interrogées qui connaissaient leur existence. Les sénateurs 

constatent également dans leur rapport de juillet 2017, « la méconnaissance persistante du 

dispositif par le public » et « l’absence d’autre solution de prise en charge identifiée » (21). 

Tout d’abord les patients ne connaissent pas l’organisation de la PDSA et semblent perdus 

concernant les horaires d’ouverture des MMG. Parmi les répondants à la question concernant 

les horaires d’ouverture des MMG, 38% (n=13) pensaient que ces dernières étaient ouvertes 

toute la nuit. Ce flou se retrouve parmi les arguments pour venir aux Urgences : deux 

personnes ont prétexté que la MMG était fermée. De même, neuf des personnes ayant 

répondu à la question concernant le type de médecin présent en MMG, ne savaient pas quel 

médecin était présent. Cinq évoquaient la présence d’un pédiatre seul. Parmi les explicat ions 

données concernant leur non venue en MMG, 12 personnes ont répondu qu’ils vont toujours 

aux Urgences pour leurs enfants. Dans certains questionnaires, des remarques manuscrites 

mentionnaient que les personnes interrogées ne savaient pas comment aller en MMG. 
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L’errance des patients dans l’organisation de la permanence de soins ambulatoires entraîne 

une modification des flux vers une structure connue, facilement identifiable tel que l’hôpita l, 

ouvert 7 jours/7 et 24h/24 (22). 

La région Midi-Pyrénées bénéficie d’un numéro unique de régulation de la PDSA, le 3966 

qui est sensé aider la population dans son parcours de soin et l’orienter vers la structure 

adéquate. Douze personnes prétextaient venir aux Urgences après appel de ce numéro. Le 

15 et le 3966, travaillant en étroite relation sont souvent confondus par les patients. Nous 

n’avons pas spécifiquement analysé les patients qui auraient été adressés par le 15 et ceux 

adressés par le 3966. 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) a réalisé une enquête sur l’état des 

lieux de la PDSA en France en 2015 (48). Parmi les doléances reçues des patients, ils 

évoquent une méconnaissance de ces derniers concernant le dispositif de PDSA. La 

population connait mal la permanence de soins mais semble satisfaite lorsqu’elle y a accès. 

Dans notre étude, les patients qui avaient déjà consulté en MMG étaient majoritairement 

satisfaits de leur passage. Un questionnaire de satisfaction distribué dans une MMG à Douai 

conclue à une satisfaction de la majorité des patients répondeurs quant à leur consultat ion 

médicale (56). La DRESS en 2008 dans une étude sur les recours urgents et non programmés 

à la médecine générale de ville retrouve que globalement les patients ont été satisfaits de la 

prise en charge (31). De même, le CNOM n’a retrouvé aucune plainte portant sur les actes 

médicaux, ni relevé d’affaires en chambre disciplinaire ou de rapport du Sou Médical 

mettant en cause les effecteurs de la PDSA. Toutefois, dans notre étude, trois personnes nous 

ont dit qu’elles n’iraient jamais en MMG : est-ce par mal connaissance ou par mauvaise 

expérience ? 

 

Ensuite, la problématique de la définition de l’urgence et en particulier l’opposition entre la 

vision soignante et celle du patient se retrouve dans les résultats de notre étude. Alors que 

93% des patients sont rentrés à domicile et 68% n’ont pas eu d’examens complémentaires, 

le principal motif de venue retrouvé était l’inquiétude des parents concernant l’état de santé 

de leur enfant. A noter que parmi les motifs médicaux d’arrivée aux Urgences, un seul patient 

est venu pour « inquiétude parentale » et est rentré à domicile sous le diagnost ic 

« d’inquiétude parentale ». Cette angoisse des mères en particulier (78% des 

accompagnants) secondaire à la médicalisation de la petite enfance  les conduirait à venir 

dans des structures médicales (24). Les mères et les pères, désengagés de leur rôle central 

dans le soin, le médecin est devenu le pilier de la bonne éducation de leur enfant. Tout 
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symptôme doit être évalué par le corps médical, tout traitement doit être approuvé par un 

médecin (57).  

 

De plus, la technicité médicale et la nécessité d’examens complémentaire, associée à une 

certaine forme de consumérisme, s’observe dans les réponses aux questionnaires. La 

possibilité de réaliser des examens complémentaires est retrouvée chez 50% des répondants 

comme argument de venue aux Urgences. Ils souhaitent une réponse rapide, efficace, 

confirmée par l’examen biologique ou radiologique. La nécessité de ces bilans peut être 

remis en cause, en particulier en pédiatrie. D’après les dernières données de l’ORUMIP de 

2016, la pédiatrie aux Urgences se caractérisent par des patients plus souvent CCMU 1 

(28,6% versus 16,5% chez les adultes), c’est-à-dire n’ayant pas eu recours à un examen 

complémentaire (18). Et quand bien même, certains bilans seraient réalisés, quelle est leur 

valeur pour le diagnostic et la suite de la prise en charge (58)? L’arrêt Mercier de 1936, a 

introduit dans la jurisprudence l’obligation de moyen (59). « Il se forme entre le médecin et 

son client un véritable contrat comportant pour le praticien l’engagement de donner des 

soins attentifs, consciencieux et, (…) conformes aux données acquises de la science. » Ainsi, 

l’accès au plateau technique de la structure favorise la réalisation d’examens 

complémentaires. Les médecins se doivent de réaliser l’ensemble des examens 

complémentaires requis, selon les disponibilités pour prendre en charge au mieux l’enfant. 

Tout examen non réalisé mais accessible à l’hôpital peut leur être reproché s’il semblait 

nécessaire selon l’examen clinique de l’enfant. 

 

Enfin, l’attractivité des Urgences comme structure permettant un accès aux soins sans avance 

de frais est peu retrouvée dans les réponses aux questionnaires. Seul 12% (n=9) des 

répondants à la question 8, exprimaient l’absence d’avance de frais comme une raison de 

non venue en MMG et 5% des répondants l’impossibilité d’avance de frais comme raison 

de venue aux Urgences pédiatriques. Cet élément est retrouvé dans l’étude de 2003 de la 

DRESS sur les motifs et trajectoires de recours aux Urgences hospitalières, pour qui 

l’absence d’avance de frais correspondait à moins de 10% des raisons les amenant à consulter 

aux Urgences. L’absence d’avance de frais est donc un argument minoritaire dans les 

réponses des patients. Pourtant les rapporteurs du Sénat soulève que contrairement à ce 

rapport de la DRESS, « les professionnels estiment quasi unanimement que l’absence 

d’avance de frais, (…), joue un rôle important dans le choix du recours aux Urgences. » 

Dans une thèse récente concernant une MMG à Douai, 98% des patients interrogés 

estimaient que les frais de consultation ne représentaient pas un frein à la consultation en 
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MMG (56). Comment expliquer ces contradictions ? Est-ce parce qu’il est malséant de parler 

d’argent dans notre société ? Ou qu’en tant que soignant confronté à l’augmentation de la 

précarité aux Urgences, à la dimension sociale de plus en plus prégnante faisons-nous un 

amalgame pour justifier l’affluence grandissante (60)? Les solutions proposées par le Sénat 

avec la mise en place du tiers payant pour les soins de PDSA permettront de trancher. 

 

L’argument de l’accessibilité et de la facilité de la structure hospitalière est discutable. En 

examinant les distances entre les domiciles des patients, l’Hôpital des Enfants et les deux 

MMG, 25% d’entre eux sont plus proches de l’hôpital. Seulement 14% des répondants 

mettent en avant l’accessibilité par rapport à leur domicile comme raison de venue aux 

Urgences. A la question tendancieuse « Pour une consultation en semaine et en journée, au 

bout de combien d’heures d’attente aux Urgences allez-vous envisager d’aller consulter 

chez votre médecin ou pédiatre habituel ? », 37% iraient consulter si l’attente était de 1 à 2h. 

Certes la facilité et l’accessibilité peuvent jouer mais le patient est peu patient et il cherche 

surtout une solution rapide à son problème, bien inscrit dans cette dynamique consumériste, 

du tout, tout de suite, quand je veux. 

 

Les MMG sont considérées comme une solution d’avenir, favorisant le volontariat des 

médecins libéraux à la PDSA lorsqu’elles sont attractives. La proportion de patients de 

moins de 15 ans est importante et leur activité se concentre les week-end (37,51,61).  Tous 

les rapports sont unanimes, lorsqu’une MMG est en lien avec un service d’urgences et que 

des protocoles de ré-adressage sont bien établis, l’affluence aux Urgences diminuent et le 

bilan de la MMG est positif (44,50,52). A Toulouse, les deux MMG ne sont pas adossées 

aux services d’urgences et les protocoles de ré-adressage ne sont pas encore clairement 

établis. Aux Urgences adultes du CHU de Toulouse, un médecin d’accueil peut réorienter 

les patients selon les motifs de venue, ce qu’on ne retrouve pas en pédiatrie. Un lien 

privilégié avec la MMG de la Grave, la plus proche de l’Hôpital des Enfants pourrait être à 

développer. 

Quant à la MMG de la Faourette, elle a vu le jour grâce au collectif des professionnels de 

santé du 21 septembre 2001 constitué après l’explosion d’AZF (62). Elle est implantée dans 

un quartier classé Zone Urbaine Priorité par l’INSEE (63). Ses habitants sont plus exposés à 

l’inactivité, au chômage et à la précarité financière. D’après la thèse concernant la MMG de 

Vénissieux, il est démontré qu’une MMG dans certain quartier permet d’être un lieu identifié 

d’accès au soin, facilement repérable en particulier pour une population qui est 



39 

 
 

habituellement plus présente aux Urgences (64,65). Sans résoudre la fracture sociale et ses 

inégalités, elle peut aider à l’accès au soin aux horaires de fermeture des cabinets libéraux. 

 

La méconnaissance des MMG par la population, pointée par le dernier rapport du Sénat , 

« découlerait également du manque de communications sur ce point auprès des citoyens, 

notamment de la part de l’ARS et des caisses primaires d’assurance maladie » (21). Mais 

dans le rapport de 2006 de l’URCAM Midi-Pyrénées, seuls 30% des médecins s’estiment 

suffisamment informés sur les MMG, et plus souvent les médecins libéraux exerçant dans 

les quartiers proches de l’implantation des MMG. Plus des deux tiers souhaitent une 

information complémentaire (54). Il est reproché à la population de ne pas connaître 

l’organisation de la permanence de soin mais les professionnels médicaux ne semblent pas 

mieux renseignés .Un décret publié en juillet 2016, instaure un numéro unique national de 

régulation de la PDSA : le 116 117 (66). Actuellement mise en place dans trois régions 

françaises : la Corse, la Normandie et le Pays-de-Loire, il permet de joindre un médecin de 

garde aux heures de fermetures des cabinets médicaux (67). Lorsqu’au 15 janvier 2018, ce 

numéro sera étendu à l’ensemble du territoire, la campagne de communication permettra une 

meilleure connaissance de l’organisation des soins par les français. En favorisant le réflexe 

d’appel à ce numéro, les patients pourront être mieux orientés et en particulier vers les MMG. 

De même, intégrer l’organisation de la permanence de soins en ambulatoire dans les 

enseignements des étudiants en médecine semble nécessaire. 

 

Concernant les biais de notre étude, un faible nombre de questionnaires a été recueilli. 

Disposés à l’accueil des Urgences et devant être distribués par les agents d’accueil, ces 

derniers nous ont informés de leur difficulté à les distribuer pendant les périodes de grandes 

affluences aux Urgences. Fait regrettable car c’est lors de ces journées chargées que les 

informations collectées auraient été des plus intéressantes. Les questionnaires étaient 

distribués aux horaires d’ouverture des MMG. Le soir, la distribution commençait à 20h et 

le samedi à 14h. Malgré des rappels téléphoniques quotidiens, la distribution n’étant pas 

intégrée par réflexe pour toute admission, cela peut expliquer le faible recueil pendant ces 

périodes-là. Les jours où nous avons reçu le plus de questionnaires sont les dimanches et 

jours fériés, dont la distribution se faisait de 9h à minuit, peut être mieux intégrée dans les 

activités de la journée. 

La distribution des questionnaires a commencé fin février, après l’épidémie de bronchiolite, 

et les congés de fin d’années, alors qu’ils sont souvent responsables de difficultés de 

permanence de soins et de surcharge des services d’urgences. 
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Lorsque les personnes ne parlaient pas correctement français ou ne savait ni lire ni écrire, 

les questionnaires n’étaient pas non plus distribués, ce qui aurait pu avoir une répercussion 

sur les profils socio-économiques. Nous ne retrouvons pas dans notre population, une 

augmentation des classes défavorisées par rapport à la répartition départementale. Dans les 

dernières études épidémiologiques concernant la population aux Urgences, il est retrouvé 

une augmentation de la précarité et des inégalités sociales (65,68). Le biais de recueil peut 

être responsable de ces différences. 

Enfin, le faible niveau de réponses aux questions nous empêche la réalisation de tests 

statistiques avec une puissance suffisante pour être interprétés. 
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V.Conclusion 
 

Les usagers des Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse semblent peu connaître les 

maisons médicales de garde toulousaines. Quand ils en ont entendu parler, rares sont ceux 

capables de citer leurs horaires d’ouverture, leur adresse, quel médecin y exerce. Pourtant 

lorsque ces derniers y sont déjà allés, ils sont satisfaits de leur prise en charge. L’inquiétude 

des parents à propos de l’état de santé de leur enfant est la principale raison de leur venue 

aux Urgences. L’accès à un plateau technique avec la possibilité de réaliser des examens 

complémentaires est évoqué comme argument de non-venue en maison médicale de garde. 

Axer le dialogue entre MMG et service d’Urgences, avec des protocoles de ré-adressage est 

nécessaire pour permettre la diminution de l’affluence et une meilleure valorisation de ces 

MMG auprès des médecins libéraux. La simplification de l’organisation de la permanence 

de soins prévue par les derniers rapports semble appropriée. Une communication de la part 

des instances publiques plus spécifiquement à propos du numéro unique de régulation de la 

permanence de soins paraît indispensable. Elle permettrait une information auprès du public 

mais aussi auprès des professionnels de santé, sur les conduites à tenir en dehors des 

ouvertures des cabinets de médecine libérale. 
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Annexes 
 
Annexe 1 : Classification Clinique des Maladies des Urgences (CCMU)  
 

CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatr ique  
dominant en l’absence de toute pathologie somatique instable  

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention 
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 
d’urgences. 

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte 
complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 
d’urgences 

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de 
s’aggraver aux urgences ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.  

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne 
comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate. 

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge  
comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou 
du service des urgences. 
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Annexe 2 : Questionnaire distribué à l’accueil des urgences pédiatrique 
 

Connaissance des usagers des Urgences Pédiatriques concernant 

les Maisons Médicales de Garde (MMG) à Toulouse  

 

Nom de l’enfant :……………………… 

Date de naissance :…./…/………….. 

1-Lien de parenté avec l’enfant : 

□ père    □ mère   □ fraternité   □ grands-parents    □ autre : ……………………………. 

Age Mère :…..ans   Profession de la mère : ………………............................. 

Age Père :….. ans    Profession du père  :…………………………………....... 

2-Connaissez-vous l’existence des Maisons Médicales de Garde  (MMG) ?  □ Oui    □ Non 

-Si non, allez directement à la question n°8 

-Si oui, combien y en a-t-il sur la ville de Toulouse ? □ 1 □2 □3 □4 □ ne sait 
pas 

-Si oui, savez-vous où sont-elles situées ? □ Oui    □ Non  

Si vous savez où elles sont situées, pouvez-vous préciser dans quel quartier : 

………………………………………………………………………………………………………
…… 

3-De votre point de vue, dans une MMG sur Toulouse, le médecin présent est : 

□ un médecin généraliste    □ un pédiatre     □ les deux sont présents    □ Ne sait 
pas 

4-Connaissez-vous les jours et horaires d’ouverture de la ou des MMG à Toulouse ? □ Oui    □ 
Non 

-Si oui, parmi les propositions suivantes, cochez les réponses qui vous semblent vraies ?  

□ la journée en semaine (8h-20h)    □ la journée le weekend (9h – 20h)     □ la soirée (20h – 00h)      

□ la nuit (20h – 8h)     □ fermée(s) le dimanche et jours fériés   

5-Avez-vous déjà accompagné un enfant dans une Maison Médicale de Garde  ? 

  □ Oui    □ Non 

-Si non, pourquoi ? ………………………………………………………………………………… 

6-Si vous êtes déjà allés consulter dans une Maison Médicale de Garde sur Toulouse, quel en 
a été votre degré de satisfaction ? (0=Pas satisfait du tout et 10= Extrêmement satisfait) 

0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Etiquette patient 
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7-Quelle(s) est (sont) le ou les raisons de votre venue aux Urgences pédiatriques plutôt qu’à la 
Maison Médicale de Garde ? (cocher toutes les propositions qui vous conviennent) 

□ Je n’irais jamais dans une Maison Médicale de Garde 

□ Un médecin nous a adressé aux Urgences Pédiatriques 

□ C’est le SAMU (15) qui nous a adressé aux Urgences 

□ La Maison Médicale de Garde est fermée 

□ Je suis adressé par le médecin de la Maison Médicale de Garde 

□ J’ai déjà eu recours à la Maison Médicale de garde, je ne souhaite pas y retourner 

□ Les Urgences Pédiatriques sont plus faciles d’accès depuis mon domicile 

□ L’état de santé de l’enfant m’inquiétait 

□ Je ne peux pas faire l’avance des frais d’une consultation 

□ Je ne veux pas faire l’avance des frais d’une consultation 

 

8-Une Maison Médicale de Garde : C’est un lieu ouvert au public. Des médecins consultent sans 
rendez-vous.   

Si vous aviez eu connaissance des Maisons Médicales de Garde, y seriez-vous allés 
aujourd’hui ?             □ Oui    □ Non 

-Si non, pour quelle(s) raison(s) ? (Cocher toutes les réponses qui vous conviennent) 

□ L’accessibilité des Urgences H24 7j/7 

□ La présence de pédiatres aux Urgences 

□ La possibilité de réalisation d’examens ou d’avis spécialisés 

□ L’absence d’avance des frais 

□ Je vais toujours aux Urgences pour mon ou mes enfants 

□ J’estime que l’état de santé de mon enfant justifie un avis aux Urgences 

□ J’ai déjà consulté un médecin généraliste ou mon pédiatre dans la semaine qui m’a conseillé 
d’aller aux Urgences si le problème persistait 

 

9-Pour une consultation en semaine et en journée, au bout de combien d’heures d’attente aux 
Urgences allez-vous envisager d’aller consulter chez votre médecin ou pédiatre habituel ? 

□ 1 à 2h     □ 2-3h     □ 3-4h      □ > 4h 
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Annexe 3 : Notice d’information et de consentement 

Evaluation des connaissances des usagers des Urgences Pédiatriques concernant les Maisons 
Médicales de Garde à Toulouse 

Version n°1 du 12 /02/2017 

 
Formulaire d’information et de consentement pour la famille, les parents ou tuteur, la 

personne de confiance 
Madame, Monsieur, 
 

➢ L’affluence aux Urgences Pédiatriques est de plus en plus importante. L’attente y est de 
plus en plus longue en particulier les week-ends et en soirée .Ces conditions ne sont pas 
favorables à une bonne prise en charge des enfants.  
 
➢ A travers ce questionnaire, nous allons évaluer vos connaissances concernant les Maisons 
Médicales de Garde à Toulouse. Nous souhaitons mieux comprendre ce qui vous a amené à 
consulter aux Urgences Pédiatriques. 
 
➢ Dans le cadre de cette étude, la seule action est de remplir un questionnaire. Certains 
renseignements médicaux tels que le motif de consultation seront recueillis à partir du 
dossier médical.  La participation de votre enfant est facultative. Si vous refusez, cela ne 
modifiera en rien sa prise en charge au sein du service. 
 
➢ En remplissant ce questionnaire, vous nous permettez de mieux connaître ce que vous 
savez des Maisons Médicales de Garde. Grâce à ces informations recueillies, nous pourront 
améliorer l’offre de soins pour permettre une meilleure prise en charge de votre enfant. 
 
➢Dans le cadre de la recherche biomédicale à laquelle le CHU de Toulouse vous propose 
de participer, un traitement de ses données personnelles va être mis en œuvre pour permettre 
d’analyser les résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui a été 
présenté. Ces données seront identifiées par un numéro de code. Ces données pourront 
également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de 
santé françaises ou étrangères, à d’autres entités du CHU de Toulouse. Conformément aux 
dispositions de loi relatives à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous et votre enfant 
disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous et votre enfant disposez également d’un 
droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret professionne l 
susceptibles d’être utilisés dans le cadre de cette recherche et d’être traitées. Vous et votre 
enfant pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre 
choix à l’ensemble des données médicales de votre enfant en application des dispositions de 
l’article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui 
suit votre enfant dans le cadre de la recherche et qui connaît son identité.  
Cette étude a été déclarée à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
(CNIL) le 09/02/2017. 
 
Nous vous remercions pour la confiance que vous nous témoignez et restons à votre 
disposition au 05 61 77 22 33 pour tout renseignement complémentaire concernant cette 
étude.  

- Dr Isabelle CLAUDET 
 
 

Je soussigné(e)  M./Mme (Nom, Prénom)  ...............................................................................  
Lien de parenté avec le patient :…………………déclare avoir été bien informé(e) sur 
l’étude « Evaluation des connaissances des usagers des Urgences Pédiatriques concernant 
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les Maisons Médicales de Garde à Toulouse ». J’accepte de participer à cette étude dans les 
conditions précisées ci-dessus. 
- Fait à Toulouse, en deux exemplaires dont un est remis à l’intéressé(e). 
 
Nom et prénom du médecin Nom et prénom du parent/personne de confiance/tuteur  

………………………………………… .……………………………………………………………… 

Date : …./……/20…….. Date : …./……/20…….. 
Signature du médecin Signature du patient 
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Evaluation des connaissances des usagers des Urgences pédiatriques du CHU de 

Toulouse sur les maisons médicales de garde  

Les maisons médicales de garde (MMG) sont un dispositif récent dans la permanence de 

soin ambulatoire. Les services d’urgences pédiatriques voient leur nombre de passage 

quotidien augmenter avec des pics d’affluence les soirs et week-end. Nous nous sommes 

intéressés à la connaissance des usagers des Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse sur 

l’existence des MMG. Entre février et juillet 2017, un questionnaire a été distribué à l’accueil 

des Urgences, pendant les horaires d’ouverture des MMG aux patients venant pour un motif 

médical. Au total, 186 questionnaires furent analysés. Les usagers semblent peu connaître 

les MMG. L’inquiétude parentale et la possibilité de réaliser des examens complémenta ires 

sont les principales raisons de leur venue aux Urgences. 

 

Evaluation of the knwoledge of Medical Guard Houses that users of the Paediatric 

Emergency Department of the Toulouse Hospital had  

Medical Guard Houses (MGH) are a recent system of organisation in on-duty healthcare 

services. Emergencies increase, especially for children during evenings and weekends. We 

focused on the knowledge of MGH that users of the Paediatric Emergency Department of 

the Toulouse Hospital had. Between February and July 2017, a questionnaire was handed to 

patients of paediatric emergency services coming for medical reasons during the opening 

hours of MGH. Overall, 186 questionnaires were analysed. Users seem to know little about 

MGH. Parental concern and the possibility to make additional medical tests seem to be the 

main reasons why they come to Paediatric Emergency departments. 

 

Mots-Clés : maison médicale de garde, urgences pédiatriques,  
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