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ABREVIATIONS :  
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EVA : Echelle Visuelle Analogique  

GEMSA : Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil des urgences 
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PDS : Permanence Des Soins 

RDV : Rendez-vous 
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SAU : Services d’Accueil et de traitement des Urgences 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
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INTRODUCTION : 

 

Il existe plusieurs définitions de l’urgence :  

 

 - pour le Larousse
 [1]

 : n.f. : caractère de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun 

retard ; nécessité d’agir vite ; situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un 

traitement doivent être réalisés très rapidement. 

 - d’un point de vue médical 
[2]

, on peut distinguer deux niveaux d’urgence : l’urgence 

réelle correspondant à des urgences vitales (mettant en jeu le pronostic vital) ou vraies 

(nécessitant des soins rapides), et l’urgence ressentie (patient pouvant légitimement penser 

que son état nécessite des soins urgents alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie grave). 

 

Par ces deux exemples, nous constatons la difficulté de définir ce qui est urgent ou ce qui ne 

l’est pas. 

 

L’usager qui ne possède pas, à priori, de formation médicale (mais qui s’informe de plus en 

plus), exprime des difficultés à différencier l’urgence ressentie de l’urgence clinique vraie. 

Cette différence ne peut être établie que par un professionnel de santé, et à postériori. Le 

patient se fie à sa propre représentation de l’urgence. A cette situation d’urgence « ressentie », 

il cherche une réponse rapide. Les médecins urgentistes sont régulièrement confrontés à ces 

patients consultant spontanément, sans orientation médicale préalable. Ces médecins, 

spécialisés dans l’urgence, ont souvent l’impression de réaliser des consultations non 

programmées, relevant de la médecine générale, plutôt que de l’urgence vraie pour laquelle ils 

ont été formés.  

 

Il est classique de critiquer ces patients, de leur faire porter une bonne part de responsabilité 

dans le dysfonctionnement des services d’urgences, et d’évoquer un comportement incivique 

ou onéreux pour les finances publiques. 
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Nous pouvons nous demander si les motifs de venues de ces patients sont réellement bénins. 

Ont-ils un profil particulier ? Pourquoi n’ont-ils pas eu recours à leur médecin généraliste ? 

Sont-ils responsables de l’engorgement des urgences ?  

 

L’objectif de notre étude est de savoir comment considérer objectivement et gérer ce flux de 

patients auto-référés. 

 

Nous nous sommes donc intéressés à ces usagers qui décident seuls de se présenter aux 

urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême, aux heures d’ouverture des cabinets des 

médecins généralistes.  

 

Dans une première partie nous ferons un état des lieux sur les services d’urgences dans la 

littérature, avant de présenter l’organisation de l’activité des urgences du Centre Hospitalier 

d’Angoulême. Dans une deuxième partie nous décrirons la population qui se présente 

spontanément aux urgences d’Angoulême, leurs motivations et leur prise en charge. Dans une 

dernière partie nous analyserons ces résultats et discuterons de la problématique de 

l’engorgement des urgences. 
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PRE-REQUIS :  

 

1. LA NOTION D’URGENCE : 

 1.1. Polysémie du terme :  

L’urgence n’a pas qu’une seule définition officielle. 

 

• L’annexe de la circulaire 195 
[3]

 différencie plusieurs niveaux et évoque plutôt la notion de 

besoins de soins exprimés en urgence:  

 - le besoin de soins immédiats, qui engage le pronostic vital et/ou fonctionnel et qui 

   exige la mobilisation immédiate de moyens médicalisés lourds,  

 - le besoin de soins urgents, qui appelle la mobilisation immédiate d'un médecin ayant 

   les compétences et les moyens d'intervenir,  

 - le besoin de consultation exprimé en urgence, qui appelle dans un délai relativement 

   rapide, mais non immédiat, la présence d'un médecin. 

 

• Selon la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), on entend par "urgence", toute 

circonstance qui, par sa survenue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque 

fonctionnel ou vital, si une action médicale n’est pas entreprise immédiatement 
[4]

.  

 

• Dans les ouvrages médicaux, la notion d’urgence n’est pas clairement définie. Les chapitres 

traitent d’une pathologie spécifique et énumèrent les signes de gravité qui requièrent alors une 

prise en charge urgente. 

 

• Une thèse 
[5]

 réalisée en 2001,
 
s’intéresse aux représentations de l’urgence chez les patients 

consultant aux urgences. En exposant quelques cas cliniques à ces patients, elle met en 

évidence que leur démarche ne correspond pas à la gravité de la situation d’un point de vue 

médical ; les médecins définissent l’urgence d’une manière biomédicale (vitale), et les 

patients par la rapidité d’intervention estimée nécessaire (59% des patients jugent qu’une 

douleur thoracique nécessite une prise en charge rapide voire immédiate, 85% pensent que le 

rhume du nourrisson est une urgence).  

 

Du fait de la polysémie du terme « urgence » on comprend bien que définir le « non urgent » 

s’avère être aussi compliqué. Pour l’usager, l’urgence est subjective, il tient compte de son 

éducation, de sa sensibilité personnelle, de sa tolérance à la douleur et de l’angoisse générée.  
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Si on peut distinguer schématiquement les urgences vitales des cas nécessitant un simple 

conseil ou une consultation programmée, il est plus difficile de différencier l’urgence 

ressentie et l’urgence clinique vraie dès le premier abord 
[6]

. Le rôle du médecin prend ici 

toute sa place : établir cette différence. 

 

 1.2. Classifications de l’urgence :  

L’urgentiste s’appuie sur des classifications pour définir les situations cliniques :  

 

• La Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) tient compte du pronostic 

vital et des examens réalisés, mais reste fondée sur un jugement médical subjectif 
[7,8]

.
 
 

 - 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 manœuvre de réanimation immédiate. 

 - CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge  

    comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

 

La CCMU modifiée y ajoute deux items :  

 - CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique  

   dominant, en l’absence de toute pathologie somatique instable. 

 - CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou 

    du service des urgences. 
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• La classification du Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil des urgences 

(GEMSA) distingue six types de passages 
[9]

. Elle reflète la gravité mais également le circuit 

du patient par son mode d’arrivée et de sortie :   

 - GEMSA 1 : Patient décédé à l’arrivée ou avant toute réanimation. 

 - GEMSA 2 : Patient non convoqué sortant après consultation ou soins. 

 - GEMSA 3 : Patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge initiale. 

 - GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage aux 

    urgences. 

 - GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant aux urgences que pour des 

     raisons d’organisation. 

 - GEMSA 6 : patient nécessitant une prise en charge thérapeutique importante ou 

    prolongée. 

 

2. LES SERVICES D’URGENCES :  

 2.1. Une structure qui se modernise et s’adapte :  

Les services d’urgences ont subi de nombreuses mutations au cours de ces dernières années. 

Ils sont soumis à une règlementation et à une organisation qui évoluent au même rythme que 

les changements de notre société. L’amélioration des techniques médicales et les exigences 

plus grandes du public, rendent nécessaire une constante remise en question, afin de permettre 

une prise en charge adaptée des patients.  

 

  2.1.1. Trois niveaux avant son organisation actuelle : 

Les services d’urgences étaient classés en fonction de leur technicité, selon trois niveaux 
[10]

 : 

les Services d’Accueil et de traitement des Urgences (SAU) qui pouvaient traiter tous les 

types d’urgences, les Unités de Proximité d’Accueil d’Orientation et de Traitement des 

Urgences (UPATOU) pour les cas moins lourds, les pôles spécialisés d’accueil et de 

traitement des urgences (POSU) pour les urgences spécifiques (cardiologique, 

neurologique…).  

En 2006, ce cadre réglementaire a été modifié 
[11]

, avec la suppression des notions 

d’UPATOU et de SAU. Tous les services autorisés par l’Agence Régionale de 

l’Hospitalisation (ARH) s’appellent désormais « structure des urgences » (on ne distingue 

plus que la structure des urgences adultes et la structure des urgences pédiatriques), et les 

médecins doivent avoir la spécialité de médecine d’urgence.   
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  2.1.2. Missions de la structure des urgences :  

La mission de la structure des urgences, a été fixée par l’article R 712-65 du code de santé 

publique issu du décret du 9 mai 1995 
[10]

 : elle se doit d’accueillir sans sélection vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, toute personne se présentant en situation 

d'urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et 

d'urgence vitale. 

 

Elle a été précisée par la circulaire du 16 avril 2003 
[3]

 qui met en avant la notion de 

priorisation : ces services doivent prendre en charge, en priorité, les besoins de soins 

immédiats, susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. Elle différencie le 

besoin de consultation exprimé en urgence, qui peut relever de la compétence des médecins 

libéraux. 

 

En plus de cette mission d’accueil, le service des urgences se doit de 
[12] 

:  

 - réguler et coordonner la prise en charge des patients pour les orienter vers les    

   structures, filières et réseaux de soins adaptés, 

 - participer aux missions de prévention, de veille et d’alerte sanitaire (individuelles ou 

   collectives),  

 - organiser la formation des professionnels de l’urgence, 

 - assurer l’évaluation de ses pratiques en s’inscrivant dans une démarche de qualité, 

 - promouvoir et développer la recherche en médecine d’urgence. 

 

  2.1.3. Le plan hôpital et la tarification à l’activité :   

La réforme hospitalière du plan hôpital 2007, a mis en place la tarification à l’activité, la T2A, 

afin de financer les établissements. La T2A est un élément central de la nouvelle organisation 

hospitalière, ce sont désormais les recettes issues des activités hospitalières qui vont 

déterminer les dépenses et non l'inverse. En plus du Forfait Annuel Urgence (FAU) (tarif fixé 

nationalement et unique quelle que soit la prise en charge) 
[13,14]

 ,les services d’urgences sont 

financés par la facturation d'un tarif au passage, dénommé Accueil et Traitement des 

Urgences (ATU), et par une facturation complémentaire des actes médico-techniques 

répertoriés dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), actes biologiques 

et radiologiques 
[6]

. Le tarif forfaitaire par pathologie (GHS) est appliqué lorsque les patients 

sont hospitalisés à la suite de leur passage dans le service d’urgence.  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Nouvelle_gouvernance_hospitali%C3%A8re
http://fr.wikipedia.org/wiki/Nouvelle_gouvernance_hospitali%C3%A8re
http://fr.wikipedia.org/wiki/Urgences
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Le rapport d’étude sur l’incidence de la T2A souligne que ce système appliqué aux urgences 

peut ne pas favoriser le désengorgement ni la limitation des dépenses 
[13]

; plus le service fait 

d’actes, plus il est rémunéré. 

 

 2.2. L’accueil aux urgences :  

L’accueil constitue la première étape de la prise en charge du patient. L’augmentation de la 

fréquentation des urgences a amené les services à réorganiser leur accueil afin de repérer les 

patients nécessitant une prise en charge rapide, de ceux pouvant « attendre ». Le but du tri 

n’est pas de porter un diagnostic, mais de définir la filière de prise en charge sur des données 

rapidement accessibles 
[15]

.  

 

  2.2.1. Les échelles de tri : 

Le tri des patients à leur arrivée dans le service des urgences, permet d’identifier et d’évaluer 

les besoins en soins des patients en fonction de leur priorité et de déterminer la meilleure 

façon d'y répondre. Il facilite la gestion des flux et optimise les délais d'attente.  

 

• Les départements des urgences dans le monde ont établi des échelles de tri. Actuellement 

aucun modèle standard n’a été retenu à l’échelle internationale. Citons quelques exemples :  

 -l’échelle de triage Australienne : Australian Triage Scale (ATS), mise en place en 

1993. Cette échelle est basée sur cinq niveaux de gravité définissant le temps optimal 

d’intervention pour chaque catégorie (le symptôme le plus important définit la catégorie). Une 

analyse récente 
[16]

 confirme l’efficacité de l’utilisation de l’ATS dans la prise en charge des 

catégories 1 et 2 (les plus graves), mais des données dans l’échelle manquent pour définir la 

sévérité et la complexité des patients, ainsi que le caractère approprié du recours aux 

urgences.   

 -l’Echelle de Triage et de Gravité Canadienne (ETG) : s’appuie sur cinq niveaux 

définissant aussi la rapidité de prise en charge 
[17]

. Cette échelle est basée sur les signes 

cliniques et les symptômes. Elle tient également compte des signes vitaux et de la douleur. 

L’ETG  a été adaptée à la pédiatrie. 

 -l’échelle de tri de Genève : ce mode de classification, mis en place en 1997, s’inspire 

du modèle Canadien. Cette échelle comprend quatre catégories exprimées en degrés 

d’urgence, basées sur les symptômes principaux. Une étude a mis en évidence le manque de 

reproductibilité et la sous évaluation de la gravité de cette échelle, et propose d’y ajouter les 

paramètres objectifs vitaux 
[18]

. 
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 -l’Emergency Severity Index (ESI) : les départements d’urgences aux Etats-Unis 

utilisaient plus couramment des échelles à trois niveaux. En 2010, l’American College of 

Emergency Physicians (ACEP) et l’association des infirmiers urgentistes (ENA) ont validé 

l’utilisation de l’échelle à cinq niveaux 
[19]

. Le tri s’effectue en fonction d’un algorithme qui 

inclut le degré d’urgence et les besoins techniques qui seront nécessaires 
[20,21]

. Cette échelle a 

été jugée adaptée pour prédire le risque d’hospitalisation des personnes âgées de plus de 65 

ans 
[22]

.  

 -l’échelle de tri Anglaise : the Manchester Triage Scale (MTS) qui s’appuie sur cinq 

niveaux associés à des couleurs en fonction de la gravité. Elle utilise des critères clés pour 

aider au tri, en fonction des pathologies
 [21]

. 

 

• En France, la Classification Infirmière des Malades d’Urgence (CIMU) comporte cinq 

niveaux de priorité. La version de 2006 tient compte de la complexité et de la sévérité du 

patient, des circonstances, du motif de venue, des antécédents et des signes cliniques
[23]

.  

 

  2.2.2. L’accueil du patient :  
 

• Le rôle d’accueil est confié en France aux infirmiers. Dans les années 80, ce rôle est basé sur 

le volontariat, et la notion d’IAO (Infirmière d’Accueil et d’Orientation) est introduite pour la 

première fois dans la circulaire du 14 mai 1991 qui définit son rôle comme primordial dans 

l’accueil des patients 
[24]

. La première étude réalisée sur la mise en place d’une IAO en France 

en 1996 montrait déjà une amélioration du temps de prise en charge des patients instables et la 

satisfaction de 96% des patients lors de leur passage aux urgences 
[25]

. 

 

La mission générale de l'IAO est définie dans le référentiel de la SFMU 
[24]

 :  

 - accueillir de façon personnalisée le patient et ses accompagnants dès leur arrivée,  

 - définir les besoins de santé et les priorités de soins, évaluer le caractère d’urgence       

    par le tri, 

 - décider du lieu le plus adapté aux besoins (salle d'urgences vitales, box de soins,  

    salle d'attente…), en lien avec le médecin référent, 

 - informer, communiquer et coordonner les informations.  
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• L’IAO devient Infirmier(e) Organisateur de l’Accueil (IOA) (le rôle d’orientation est dévolu 

au médecin), et suit une formation particulière qui n’existe pas dans d’autres services.  L’IOA 

doit avoir les connaissances, les compétences cliniques et techniques nécessaires à la prise en 

charge rapide des patients atteints de pathologies pouvant s’aggraver (douleur thoracique, 

crise convulsive, intoxication…) 
[26]

 .  

Actuellement son rôle s’est complexifié, puisque l’IOA doit aussi repérer les patients non 

graves qui peuvent attendre.  

 

 2.3. Formation des médecins urgentistes :  

En avril 1988 est mise en place la Capacité d’Aide Médicale Urgente (CAMU) puis en 1998 

la Capacité de Médecine d’Urgence (CMU), qui s’adressaient essentiellement aux médecins 

généralistes. Depuis 2006, les médecins d’une structure d’urgences doivent être titulaires du 

diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) en médecine d’urgence ou être des 

praticiens hospitaliers de médecine polyvalente d’urgence 
[11]

. Ce DESC est accessible à 

toutes les spécialités médicales qui peuvent valider la maquette. Il est validé en deux ans par 

un mémoire, un examen oral et un écrit. Cette nouvelle formation permet aux médecins 

d’approfondir leurs connaissances techniques et pratiques, et d’acquérir des compétences 

organisationnelles. Le référentiel de la SFMU 
[27] 

rappelle les compétences nécessaires à un 

médecin urgentiste (compétences cliniques, déclaratives, techniques).  

 

3. LA DEMANDE DE SOINS :   

«L’augmentation de la fréquentation traduit de nouveaux comportements des usagers qui 

cherchent un service et la sécurité de consultations non programmées pour des soins qui ne 

relèvent pas toujours un caractère d’urgence » 
[3]

.  

 

 3.1. Augmentation de la fréquentation : 

• Les études nationales :  

L’activité des structures d’urgences a connu une croissance soutenue et régulière qui s’est 

accentuée à la fin des années 90, en corrélation avec l’augmentation des consultations non 

programmées mais non urgentes. De 1990 à 1998 le nombre de passages aux urgences a 

augmenté de 43% 
[28]

 (de 7,2 millions d’usagers à 11 millions). En 2004 l’étude de la DREES 

notait une stabilisation de ces passages dans le secteur public, avec 14 millions de recours sur 

l’année 
[29]

.  
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Entre 2004 et 2005 l’évaluation du  « plan urgences 2004-2008 »  
[9]

 rapporte de nouveau une 

augmentation des passages. En 2007, les 646 structures des urgences (publiques et privées) 

ont pris en charge 16,4 millions de passages, soit + 6% de 2006 à 2007 
[30]

.  

 

Figure 1 : évolution du nombre de passage aux urgences 
[30] 

 

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) en 2008, par le biais du réseau d’Organisation de la 

Surveillance COordonnée des URgences (OSCOUR) (dont fait partie l’hôpital d’Angoulême), 

montre également que les passages restent en augmentation en 2007 
[31]

.  

 

• Une étude plus récente en Midi Pyrénées, réalisée par l’Observatoire Régional des Urgences 

Midi Pyrénées (ORUMIP) en 2010 rapporte une baisse de l’activité (pour la première fois 

depuis 10 ans) de leurs services d’urgences publiques, et note en parallèle une augmentation 

de l’activité du secteur privé dans deux départements. En 2011 l’activité a de nouveau 

augmenté de +4,3% par rapport à 2010 
[32]

. 

 

 3.2. L’usager des urgences :  

• L’usager est plutôt jeune (moins de 40 ans) 
[2,32-35]

, avec une légère prédominance 

masculine, et a un emploi (ouvriers surreprésentés). Il a un médecin traitant dans 75% des cas 

[2,33,34]
 qu’il n’a pas essayé de contacter 

[6,33-36]
, et a une certaine familiarité avec les services 

d’urgences. L’absence d’un médecin traitant, le caractère urgent ou grave, ou l’avance de frais 

ne sont pas les raisons prioritaires avancées par les patients 
[34]

.Le patient consulte de façon 

équivalente en semaine (aux heures d’ouverture des cabinets) ou le week-end, pour des motifs 

d’accidents domestiques, et essentiellement pour des problèmes mineurs (CCMU1 ou 

CCMU2)
 [32,34,35]

. Il vient par ses propres moyens dans 70% des cas. Les patients consultant 

aux urgences bénéficient pour les trois quarts d’entre eux, d’actes thérapeutiques ou 

diagnostiques 
[35]

.  
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• En 2003 la DREES a établi six profils d’usagers consultant aux urgences : 58% de ces 

patients ont eu spontanément recours aux urgences (cette étude inclut les patients se 

présentant y compris sur la période de la permanence des soins) 
[34]

  :  

 - les usagers qui n’ont pas donné leur avis (19 % des patients) : amenés par le SAMU 

   ou les pompiers, essentiellement les personnes âgées.  

 - les usagers qui se sont rendus aux urgences sur avis médical (23 %). 

 - les usagers qui évoquent une volonté d’avoir recours au système hospitalier après un 

   échec des solutions précédentes (traitement en cours sans amélioration, souhait   

   d’accéder à un autre service de l’hôpital rapidement, (15 % des patients). L’hôpital 

   est accessible à tous via les urgences. 

 - les usagers qui ont recours au service d’urgences comme alternative à la médecine de 

   ville soit parce qu’ils n’ont pas de médecin, soit parce que leur médecin est absent,  

   (14% des patients). 

 - les usagers attirés par l’offre du service d’urgence, la spécialisation hospitalière ou le 

   plateau technique (25 % des patients). 

 - les usagers qui ne citent que des raisons pratiques ou de convenances personnelles 

   (4% des patients). 

 

 3.3. Stabilité du nombre d’hospitalisations :  

Le taux d’hospitalisation après passage aux urgences reste stable de 1990 à 1998 
[28]

 et de 

2001 à 2007 
[9] 

, et correspond à un patient sur cinq (20%) 
[6,29,35]

. 

 Les patients hospitalisés sont le plus souvent adressés par un médecin et les personnes âgées 

de plus de 70 ans sont hospitalisées dans au moins 50% des cas 
[35]

 .   

 

Figure 2 : hospitalisations au décours du passage aux urgences 
[29] 
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Cette dissociation entre l’augmentation du nombre de passages et la stabilité des 

hospitalisations, traduit une fréquentation plus importante des  patients CCMU 1 et CCMU 2 

[33,35]
 qui pourraient être gérés par le médecin généraliste, ou qui ne nécessitent pas une prise 

en charge aux urgences 
[36]

.  

 

 3.4. Les urgences à l’étranger :  

L’augmentation de la fréquentation des urgences est un problème d’ordre mondial :  

- aux Etats-Unis, en 10 ans, le nombre de passages aux urgences est passé de 90 millions/an à 

113 millions/an 
[37]

 . Les urgences restent le premier recours pour les patients sans assurance 

maladie ou lorsque les médecins généralistes ne sont pas disponibles le soir et le week-end.  

Les services d’urgences aux Etats-Unis sont soumis à la recommandation EMTALA (the 

Emergency Medical Treatment and Active Labor Act), qui fait partie de la loi COBRA 

(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act), et qui oblige ces services à recevoir et 

prendre en charge tout patient se présentant aux urgences, mêmes s’il ne peut pas régler 
[38]

.  

- au Canada, la fréquentation a augmenté de 23% de 1992 à 2002 
[39]

.  En 2004 les services 

d’urgences ont pris en charge 14 millions de passages. D’après l’étude canadienne les patients 

considérés comme non urgents représentent 50% des consultations. Onze pourcent des 

patients sont hospitalisés à la suite de leur passage, 80% repartent chez eux 
[40]

.
 
A noter 

qu’une IOA effectue le tri depuis les années 70 au Canada 
[41]

. 

- en Australie 
[42]

, l’augmentation de la fréquentation est de +37% de 2000 à 2010. On assiste 

à une pénurie des lits d’hospitalisation, au vieillissement de la population et à une baisse de 

l’activité des médecins généralistes, ce qui conduit à l’engorgement des services. 

- les patients Italiens consultent pour la fiabilité et la rapidité de ces services, ainsi que pour 

des difficultés d’accès aux médecins généralistes ou de l’insatisfaction vis-à-vis de l’offre de 

soins primaires 
[43]

. Les non urgents représentent d’après cette étude 19,6% des consultations 

aux urgences. 

 

Nous verrons dans le chapitre DISCUSSION comment les services d’urgences à l’étranger 

essaient d’améliorer leur activité. 

 

Ce nouveau mode de consommation médicale  fait que les structures des urgences assurent de 

nouvelles fonctions : elles permettent l’accès aux soins hospitaliers, répondent à des 

demandes de patients faisant eux même leur « pré diagnostic », et se substituent partiellement 

à la médecine de ville. On assiste à une stabilité des urgences vraies mais à une augmentation 

des gens « pressés ».  
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4. LE DEPARTEMENT DE LA CHARENTE :  

 4.1. La population :  

• La population est composée de 352 110 habitants (dont 43 112 habitants à Angoulême), soit 

20% de la population de Poitou-Charentes et 2,8% de la population métropolitaine ; il y a plus 

de femmes (181 693) que d’hommes (170 417)
 [44]

 .  

 

 
 

Figure 3 : densité de la population de Charente en 2007 
[45] 

 

 

On compte en 2010 en Charente, 41 207 personnes de plus de 75 ans (11,7%). En 2030, les 

personnes âgées de plus de 60 ans représenteront 35 % de la population de Poitou-Charentes, 

contre 25 % en 2005 
[46]

 .  

 

population en Charente 2010 nombre pourcentage 

moins de 20 ans 76 825 21,8% 

de 20 à 39 ans 75 679 21,5% 

de 40 à 59 ans 100 896 28,7% 

de 60 à 74 ans 57 503 16,3% 

de 75 ans ou plus 41 207 11,7% 
Tableau 1 : population de Charente en 2010 

[44] 
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• Activités : en 2010, on trouve 5,6% d’agriculteurs, 25,7% dans le secondaire et 68,7% dans 

le secteur tertiaire 
[47]

. Le tableau n°2 présente les secteurs en 2009 :  

 

profession en Charente 2009 nombre pourcentage 

Agriculteurs exploitants 5 899 2,0% 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 10 444 3,6% 

Cadres, professions intellectuelles supérieures 14 421 5,0% 

Professions intermédiaires 33 043 11,3% 

Employés 46 396 15,7% 

Ouvriers 46 898 15,9% 

Retraités 95 112 32,7% 

Autres sans activité professionnelle 41 776 13,9% 
Tableau 2 : profession des Charentais en 2009 

[48] 

 

Le taux de chômage en Charente est de 10,3% début 2012, et est plus marqué qu’au niveau 

national (9,6%) et qu’en en Poitou-Charentes (9,3%) 
[49]

 . Le taux de chômage le plus 

important est observé dans la zone d’emploi d’Angoulême 
[46]

.  

 
 

• Social : - en Poitou-Charentes, en 2010, 
 
on note une hausse sensible des situations de 

précarité. Le nombre d’allocataires du Revenu de Solidarité Active (RSA) et de l’Allocation 

Adulte Handicapé (AAH) est en nette augmentation. En Charente 11 418 personnes (3,3%) 

sont bénéficiaires du RSA soit 6% des adultes entre 25 et 64 ans 
[50]

. 

 

En 2007, la part des ménages fiscaux non imposés en Poitou‐Charentes est supérieure à celle 

de la France métropolitaine (49 % contre 45 %). Au niveau départemental, c’est la Charente 

qui a la part de ménages fiscaux non imposés la plus importante (50 %) 
[46]

 :  

 

 
Figure 4 : ménages fiscaux non imposé en Charente 

[46] 
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- la population de Charente est couverte à 6,1% par la Couverture Maladie Universelle (CMU)  

en 2010 
 [50]

 (5,2% en Poitou-Charentes et 6,4% de la population française). Pour la CMUc les 

pourcentages sont comparables :  

 
Figure 5 : bénéficiaires de la CMU complémentaire en Charente 

[46]  

• Résidents étrangers : en 2006 les résidents Britanniques sont les plus nombreux (à peu près 

1,5% de la population de Charente), suivis par les Portugais (1531) puis les Marocains et les 

Algériens (684 et 602) 
[51]

. La population immigrée en Poitou-Charentes correspond à 2,4% 

de la population. 

 
 

 4.2. Les médecins libéraux :  

• Le département compte 308 médecins généralistes en activité au 01.04.2012 
[52]

. Sur la seule 

année 2011, 27 ont cessé leur activité (essentiellement pour des départs à la retraite ou pour 

entreprendre une activité salariée). A noter que trois médecins d’autres spécialités (un 

cardiologue, un neurologue et un ophtalmologue) ont également cessé leur exercice. En 2011, 

seuls trois médecins généralistes se sont installés en cabinet libéral.   

 

La densité médicale moyenne en Charente pour les médecins généralistes est de 127 médecins 

pour 100 000 habitants 
[53]

 (147 pour 100 000 habitants en Poitou-Charentes), pour une 

moyenne de 139 pour 100 000 habitants au niveau national. En avril 2012, il existe cinq zones 

déficitaires en Charente ; cinq médecins généralistes, sur les 16 présents dans ces zones, ont 

60 ans et plus 
[52]

. En Poitou-Charentes, selon les projections de la DREES, la densité pour les 

médecins généralistes s’améliorera plutôt à l’horizon 2030, dans une hypothèse de diminution 

des migrations et du vieillissement de la population (la région compterait 35 000 habitants de 

moins en 2030 par rapport à 2005) 
[46,54]

, après un minimum atteint en 2020 sous conditions  
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que le numerus clausus reste élevé (8000 places prévues à la rentrée 2012), que la répartition 

des postes soit favorisée dans les régions actuellement sous dotées, et que les postes de 

médecins généralistes ouverts restent de 55% 
[54]

. 

 
 

Figure 6 : densité médicale et des médecins généralistes en 2011 [55] 

 

Comme pour le reste de la France, la profession se féminise, avec une inversion du rapport 

pour les moins de 35 ans. Près de 27% (n=82, hommes et femmes confondus) ont entre 56 et 

60 ans. Les plus de 60 ans représentent 24% (n=74), et sont susceptibles d’arrêter leur activité 

dans un avenir proche 
[52]

. 

 

 

Figure 7 :  médecins généralistes en Charente par âge et par sexe 
[52]
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Les jeunes médecins de Poitou-Charentes décident à 71,7% d’exercer leur spécialité en tant 

que médecin salarié 
[53]

. Les départements les plus attractifs restent la Vienne et la Charente-

Maritime :  

 

 
Figure 8 : répartition des inscriptions en Poitou-Charentes 

[53]   
 
 
 
 

• En Charente, le système de la Permanence De Soins (PDS) est également mis en place, sur 

la base du volontariat. Il existe 15 secteurs 
[52]

.  En 2012, il n’y a pas de système de garde type 

SOS médecin en Charente.  

 

 4.3. Les autres structures de soins :  

 

a. les structures privées :  

- la clinique Saint-Joseph, en centre ville, qui réalise essentiellement de la chirurgie avec des 

chirurgiens vasculaires, généraux, orthopédiques. Il n’y a pas de service d’urgences, mais ces 

médecins reçoivent ponctuellement des consultations non programmées en plus de leur 

activité. 

- le Centre Clinical de Soyaux, à moins de cinq kilomètres du centre hospitalier d’Angoulême, 

a mis en place « un accueil des soins non programmés » depuis mars 2011, chirurgical 

surtout, ouvert jusqu’à 19h. 
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 b. les structures périphériques :   

• Il existe d’autres structures d’urgences en Charente. 

Ces structures s’organisent en réseau avec les urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême :  

    - Hôpital de Barbezieux   

    - Hôpital de Confolens 

    - Hôpital de Ruffec  

    - Hôpital de Cognac 

• Les hôpitaux locaux :    - Hôpital local de Châteauneuf sur Charente 

    - centre de rééducation de Roullet St Estèphe 

    - Hôpital de La Rochefoucauld 

• Les centres privés :   - maison de convalescence de Jarnac   

    - clinique de Cognac-Chateaubernard 

 

 
Figure 9 :établissement de soins en Charente en 2010 

[56] 
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5. PRESENTATION DU CENTRE HOSPITALIER D’ANGOULEME :  

 5.1. L’hôpital : 

Le Centre Hospitalier d’Angoulême (GIRAC) dépend du Centre Hospitalier Universitaire de 

Poitiers. Le site est situé au sud d’Angoulême, à Saint-Michel précisément. Il possède une 

capacité de 602 lits avec une offre de soins complète. L’hôpital psychiatrique Camille Claudel 

n’est pas sur le même site, mais à proximité quasi-immédiate. 

 

 5.2. La structure des urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême :  

Depuis 1999, l’équipe médicale des urgences s’efforce de proposer une organisation 

alternative au fonctionnement traditionnel des services d’urgences (pas de salle d’afflux 

massif, pas de salle d’attente pour les patients…), et une prise en charge adaptée permettant 

une utilisation et un « aiguillage » vers la filière de soins adéquate. 

 

  5.2.1. L’activité du service :  

Le service des urgences adultes reçoit la traumatologie quel que soit l’âge du patient. Les 

pathologies médicales pédiatriques sont prises en charge par le service d’urgences 

pédiatriques. Le service reçoit également les urgences psychiatriques avant un transfert 

éventuel en centre spécialisé ; le centre hospitalier Camille Claudel ne prend pas en charge les 

pathologies somatiques aigues entrant dans le cadre de l’urgence psychiatrique. 

 

La structure des urgences d’Angoulême a vu son activité augmenter au cours de ces dernières 

années :  

 

Figure 10 : évolution des passages aux urgences du centre hospitalier d’Angoulême. 

 

La moyenne des passages en 2011 est de 104 passages/jour contre 101/j en 2010, soit une 

augmentation de 2.7% en un an. Entre 2008 et 2011 l’augmentation a été de 8.3%. 
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  5.2.2. Les moyens humains :  

   5.2.2.1. Les équipes :  

• L’équipe médicale qui comprend : 

 - 12 Praticiens Hospitaliers à temps plein, 

 - dont trois assistants qui suivent la formation du DESC d’urgence, 

 - six internes de médecine générale. 

Durant les gardes, un médecin et deux internes sont présents. Les horaires : de 18h30 à 8h30 

en semaine, le samedi de 13h à 8h30 et le dimanche de 8h30 à 8h30. 

 

La semaine, en journée de 8h30 à 18h30, sont présents :  

 .un Médecin d’Accueil et d’Orientation (nous décrirons son rôle au chapitre 5.2.2.2.) 

 .deux médecins et deux internes en secteur d’accueil des malades couchés,  

 .un médecin et un interne en secteur traumatologie ambulatoire,  

 .un médecin et un interne à l’UHCD. 

Le samedi en journée : un médecin de garde, deux internes de garde, et deux médecins en 

secteur d’accueil des malades couchés de 8h30 à 18h30. Le dimanche en journée : un médecin 

de garde, deux internes de garde, un médecin en secteur d’accueil des malades couchés de 

8h30 à 18h30. 

 

Tous les matins, y compris les week-ends et jours fériés, un « staff médical » reprend tous les 

dossiers de la journée précédente. Les radiographies sont relues par les médecins, et les prises 

en charges discutées afin d’assurer une prise en charge optimale des patients, quitte à 

reconvoquer ces derniers. Tous les mardis, une réunion de service fait le point sur les 

dysfonctionnements et problèmes d’organisation du service. 

Le SAMU/SMUR a une organisation indépendante mais agit en complémentarité avec les 

médecins des urgences. 

 

• L’équipe paramédicale est composée de :  

 - 45 infirmiers (40.1 Equivalents Temps Plein : ETP), 

 - 23 aides-soignants (21.5 ETP), 

 - deux brancardiers (deux ETP), 

 - un agent en contrat d’aide à l’embauche (0.5 ETP), 

 - un  agent administratif d’accueil (un ETP de nuit), 

  - deux cadres infirmiers, 

  - trois secrétaires médicales. 
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Rôles particuliers :  

 - l’IOA : qui est formé(e) à l’accueil et à l’orientation est présent(e) au guichet à 

l’entrée, répond au téléphone pour les renseignements généraux et les transmissions 

médicales, de 8h à 22h. Il ou elle est informé(e) des entrées attendues, dirige le patient en 

salle ou le réoriente, et renseigne les familles. 

 - les infirmiers de SMUR : deux IDE en journée qui accompagnent les sorties SMUR. 

Lorsqu’il n’y a pas d’intervention, l’infirmier SMUR vient aider l’IOA et les autres soignants 

dans le secteur d’accueil des malades couchés. 

 

  5.2.2.2. Le Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO) : 

Le service des urgences d’Angoulême a mis en place depuis 1999 une politique de 

réorientation pour essayer de gérer le flux croissant de patients se présentant spontanément 

aux urgences. Depuis un an il s’agit d’un poste à part entière, de 8h30 à 18h30 en semaine. Le 

MAO ne réalise pas, en général, d’examen clinique complet. Il est joignable sur un téléphone 

portable par une ligne directe, par tous les intervenants, y compris les médecins généralistes. 

 

 

Le rôle du MAO :  

• évaluer les patients se présentant spontanément à l’accueil des urgences et leurs besoins, 

pour les réintégrer dans la filière de soins adéquate. Le médecin est joignable à tout moment 

par l’IOA dont il est le référent. Il  évalue la situation clinique, soit par téléphone avec l’IOA, 

soit en se déplaçant. Les patients relevant de la médecine générale, ou ne justifiant pas le 

recours au plateau technique des urgences, sont dirigés vers le médecin généraliste ou vers 

leur domicile après avoir reçu un conseil. Une étude récente réalisée sur 6 mois aux urgences 

d’Angoulême met en évidence que l’orientation de ces patients se fait essentiellement vers le 

médecin généraliste 
[57]

. Cette activité de réorientation en 2011 représente 3,2 % de l’activité 

du service, y compris aux heures de permanence des soins. 

Ces patients ne font pas d’entrée administrative mais leur passage est répertorié sur une feuille 

dite de réorientation contenant des informations administratives et le nom du médecin traitant   

(ANNEXE n°I).  
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• être disponible :  

 - pour les médecins généralistes qui souhaitent faire hospitaliser leurs patients : trouver 

des solutions face à un diagnostic évoqué nécessitant un plateau technique et des examens 

complémentaires rapides, répondre à une incertitude diagnostique ou hospitaliser rapidement 

un patient en décompensation de sa pathologie chronique.  

 - pour les hôpitaux périphériques : organiser les examens complémentaires et prendre 

en charge les patients trop lourds. 

 

• organiser la salle en fonction du flux des patients présents et attendus, et superviser tous les 

secteurs de soins. 

 

• s’occuper des Certificats de Non Hospitalisation (CNH) et des Certificats de Coups et 

Blessures (CCB). 

 
 

  5.2.3. Organisation du service, infrastructure :  

 

Le service est fléché, visible et accessible depuis l’entrée principale de l’hôpital par un circuit 

dédié. Son entrée est distincte de celles des services médicaux de l’hôpital. 

 

 a. informatisation :  

Depuis 2000, le service des urgences est articulé autour du Dossier Médical Urgences (DMU) 

qui permet de connaitre l’état de la salle en temps réel, les examens en cours, le temps de 

présence des patients, leurs antécédents. Les différents intervenants hospitaliers ont une vision 

de tous les actes.  

 

 b. les secteurs :  

• La zone d’accueil comprend :  

 - un guichet unique d’accueil et d’orientation avec l’IOA, présent(e) de 8h à 22h. Ce 

   poste est occupé le reste du temps par le deuxième infirmier SMUR (les deuxièmes 

   sorties SMUR sur cette tranche horaire étant rares). 

 - un bureau administratif ouvert de 8h à 20h, avec un agent administratif qui réalise les 

   entrées après l’accord de l’IOA. 

 - une salle d’attente pour les accompagnants. Aux urgences du centre hospitalier    

   d’Angoulême, il n’y a pas de salle d’attente pour les patients. Dès que l’orientation 

   est établie par l’IOA, le patient est directement installé en secteur ou réorienté.  
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 - une salle appelée « petit salon », permet au médecin de s’entretenir avec les   

   accompagnants des patients, en particulier pour l’annonce de diagnostics difficiles 

   voire de décès. Le MAO y rencontre également les patients pour lesquels l’IOA 

   propose une réorientation.  

 - une salle d’examen pour les patients amenés par la police, en vue de la réalisation de 

   CNH. 

 - une salle annexe du secrétariat pour la délivrance de CCB en journée. 

 - un sas d’arrivée pour les véhicules privés ou publics. 

 

 

• Le secteur de traumatologie ambulatoire :   

Ce secteur accueille les patients se présentant pour un motif traumatologique entre 8h et 

minuit, susceptibles de ne pas être hospitalisés (le reste de la nuit, ces patients sont pris en 

charge dans le secteur d’accueil des malades couchés). 

 - deux zones d’attente : une adulte, une pédiatrique,  

 - un accueil avec un(e) infimier(e). Un médecin y est présent ainsi qu’un interne, 

 - une salle de plâtre, 

 - une salle d’examen, 

 - une salle de « suture » avec deux brancards, 

 - une salle d’examen pédiatrique. 

Chaque salle contient un ordinateur relié au DMU. Ce secteur de traumatologique est accolé à 

l’unité de radiologie standard facilement accessible. 

 

 

• Le secteur d’accueil des malades couchés où les patients sont installés sur des brancards :   

 - le secteur 1 qui comprend quatre box (sept brancards),  

 - le secteur 2 comprend qautre box (huit brancards) et la salle de déchocage (trois 

brancards). La salle de radiologie standard est directement accessible par le déchocage. 

Dans chaque secteur il y a un médecin présent équipé d’un téléphone portable attitré, un 

interne, un(e) infirmier(e), un(e) aide soignant(e). Tous les box sont équipés d’un ordinateur 

relié au DMU ; on en trouve deux au déchocage. 
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S’y trouvent également :  

 - une salle de « dégravillonage » qui permet de faire les toilettes lorsque l’hygiène fait 

   défaut. 

 - une salle de soins centrale où se situent les téléphones et deux ordinateurs.. Elle 

   bénéficie d’une vue directe sur le déchocage. 

En traumatologie ambulatoire comme en secteur d’accueil des malades couchés, un tableau 

précise le médecin d’avis pour chaque spécialité, pour la journée et la nuit. 

 

 

• Les locaux du SAMU et de la régulation se trouvent sous le bâtiment des urgences. 

 

 

• L’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), accolée au secteur d’accueil des 

malades couchés, qui est composée de :  

 - huit chambres avec dix lits, 

 - deux chambres carcérales.  

Sont présents : un médecin (le sénior de garde en journée), un interne, un IDE, un(e) Aide 

Soignant(e). 

 

 

  c. l’aval des urgences :  

 

L’hospitalisation d’un patient à partir des urgences, ou la demande d’examens 

complémentaires, passent obligatoirement par le dialogue entre le médecin urgentiste 

responsable et le médecin spécialiste d’avis. Le lieu de prise en charge d’un patient est ainsi 

en adéquation avec sa pathologie. En l’absence de place d’hospitalisation dans un service, une 

prise en charge ambulatoire reste possible, avec l’accord du spécialiste (pour une prise en 

charge conjointe), ou le patient est transféré en UHCD pour bénéficier de son traitement ou 

des examens complémentaires. L’« hébergement » du patient dans un service dont la 

pathologie ne relève pas, n’est pas pratiqué au sein du centre hospitalier d’Angoulême.  
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 5.2.4. Autres activités :  

 

Les médecins urgentistes, en plus de leur implication dans le service, assurent le 

fonctionnement de plusieurs activités complémentaires de l’urgence :  

 

- la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) qui depuis 2002, permet aux patients en 

situation précaire de pouvoir être soignés, de rencontrer une Assistance sociale et de 

« régulariser » leur protection sociale. Elle est ouverte du lundi au vendredi de 9h à 17h.  

 

- l’Unité de Consultation de Soins Ambulatoire (UCSA) où un médecin urgentiste est présent 

tous les matins des jours ouvrables à la maison d’arrêt. 

 

- la consultation de l’Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA), mise en place 

depuis juin 2010, avec un médecin addictologue, attaché au service des urgences. 

 

- ils sont les médecins de l’Unité de Soins Continus (USC) en journée.  

 

- ils réalisent des consultations de médecine du sport, à raison de plusieurs demi-  journées 

dans la semaine. 

 

- ils assurent des consultations médico-légales les jours ouvrables.  

 

 

Sur le site des urgences, se trouvent également :  

- l’Antenne Gérontologique d’Evaluation mobile (AGE), composée de deux infirmières et 

d’un gériatre l’après midi. Cette antenne est une aide précieuse pour faciliter le retour à 

domicile des personnes âgées dans de bonnes conditions. Elle se déplace dans les services, 

cinq jours par semaine de 10h à 18h. 

 

- l’Unité de Consultation Médico-Psychologique (UCMP). C’est une équipe mobile, qui est 

composée d’infirmier(e)s de psychiatrie présents sept jours sur sept, d’un psychologue et d’un 

psychiatre, qui assurent des vacations les jours ouvrables. 

 

- une assistante sociale.  



OBJECTIFS DE L’ETUDE :  

 
L’objectif principal de notre étude est de juger de la pertinence des venues spontanées aux 

urgences et de déterminer une action vis-à-vis de cette population : réorienter d’emblée ce 

flux vers une filière de soins plus adaptée (le médecin traitant en particulier), ou l’admettre 

dans le service des urgences. 

Pour cela nous avons étudié la population consultant spontanément aux urgences du centre 

hospitalier d’Angoulême aux heures d’ouvertures des cabinets de médecine générale.  

 

Plusieurs questions se posent :  

- pourquoi ces patients ne suivent-ils pas le parcours de soins établi ?  

- quelles sont leurs motivations ? Le sentiment de gravité est-il à l’origine de la  consultation? 

- ont-ils un profil socio-économique particulier ? 

- existe-t-il un lien entre ces différentes variables socio-économiques et le recours aux 

urgences plutôt qu’à la médecine de ville ? 

- les urgences hospitalières répondent-elles à des besoins non satisfaits en ville ? 

- quel est le rôle d’un service d’urgences dans le système de soins pour ces patients ? 

- la réorientation mise en place aux urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême et le  MAO 

peuvent-ils contribuer à gérer ces consultations ?  

- ces patients ont-ils malgré tout eu raison de se présenter aux urgences ? 

 

Les objectifs secondaires de notre enquête sont :  

- décrire l’activité des urgences d’Angoulême, 

- réfléchir à une communication pour l’éducation de ces patients « non urgents », 

- proposer des solutions pour réintégrer le patient dans le circuit de soins assuré par les 

médecins de ville, 

- essayer de  mettre en évidence des critères de sélections pour une admission dans le service 

ou une réorientation. 
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MATERIELS ET METHODE :  

• Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle quantitative, sur deux semaines, 

du 16/05/11 au 20/05/11, et du 19/09/11 au 23/09/11.  Le recueil s’est fait aux heures 

d’ouverture des cabinets de médecine de ville, de 8h30 à 19h, du lundi au vendredi.  

 

 

• Critères d’inclusion :  

- avoir plus de 15 ans et six mois, 

- consulter aux urgences de sa propre initiative sans avoir eu recours à une autre structure du 

réseau de soins (médecin traitant, IDE, pharmacie, centre 15… etc). Les patients dirigés vers 

les urgences pour CCB et accident de travail sont inclus, les médecins généralistes étant aptes 

à faire ces deux prises en charge. 

- se présenter pendant les heures d’ouverture des cabinets de médecine générale de 8h30 à 

19h, du lundi au vendredi.  

 

 

• Critères d’exclusion :  

- avoir moins de 15 ans et six mois,  

- avoir consulté une autre structure de soins avant de recourir aux urgences (transportés par le 

SMUR, les pompiers ou par ambulance privée, patients adressés par le médecin généraliste 

avec ou sans courrier, patients orientés par le centre 15, CNH…), 

- se présenter aux horaires de la permanence des soins. 

 

Les patients se présentant spontanément pour des consultations somatiques pédiatriques ou 

gynécologiques ont également été exclus. 

 

 

• Le recueil a été réalisé par un seul médecin investigateur, de façon observationnelle. Le 

médecin investigateur se situe au niveau du guichet de l’accueil des urgences du centre 

hospitalier d’Angoulême, avec l’IOA, de façon à voir toutes les arrivées.  

Les patients, après une présentation de l’étude et après leur accord, répondent à un 

questionnaire directif et semi directif, rempli par le médecin investigateur, avant toute prise en 

charge médicale.  

Les patients réorientés ont été interrogés, dans une salle dédiée, avant de remettre la feuille de 

traçabilité à l’IOA. 
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- pour chaque patient nous avons recueilli : (ANNEXE n°II) 

 .les données socio-économiques  

 .l’horaire, le jour de consultation 

 .le nombre de venues répertoriées 

 .la douleur selon l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

 .le nombre de patients enregistrés au même moment dans le service 

 .le motif de consultation, le début de la symptomatologie 

 .les motifs de non recours au médecin généraliste : nous avons tenu compte en priorité 

  des arguments avancés par les patients et non pas le fait qu’ils aient ou non un    

  médecin déclaré par exemple. 

 

-pour les patients admis dans le service, sont collectées :  

 .les données diagnostiques et thérapeutiques  

 .la demande d’un avis à un autre médecin spécialiste 

 .la durée de présence  

 .la CCMU 

 .le devenir. 

 

-pour les patients réorientés :  

 .la proposition de prise en charge  

 .le devenir. 

Pour ces patients, le médecin investigateur a contacté par téléphone le cabinet du médecin 

traitant ou le cabinet médical conseillé, dans les dix jours suivant leur passage aux urgences. 

Les renseignements ont été recueillis après présentation de l’étude, auprès du médecin ou de 

sa secrétaire. Dans le cas où le patient ne s’est pas présenté au cabinet, le médecin 

investigateur a contacté directement le patient pour connaitre son devenir. 

 

• L’analyse des résultats s’est faite sur informatique grâce aux logiciels ACCESS® et 

EXCEL® par le médecin investigateur après anonymisation des dossiers. 

Les données ont été analysées de façon descriptive dans un premier temps puis comparative. 

Les variables qualitatives ont été comparées par le test du chi2 ou le test exact de Fischer en 

cas de petits effectifs. Les moyennes ont été comparées par des tests non paramétriques.  

Le seuil de significativité est fixé à 0.05. 

Ces analyses ont été faites par le logiciel GRAPHPAD PRISM® version 6.0.  
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RESULTATS 

L’étude porte sur 216 patients, avec respectivement 114 dossiers la semaine du 16/05/2011 au 

20/05/2011 et 102 dossiers du 19/09/2011 au 23/09/2011. 

Lors de notre étude, tous les patients ont accepté de répondre à notre questionnaire. 

1. ACTIVITE DU SERVICE AUX HEURES D’OUVERTURE DES CABINETS DE VILLE : 

 

Durant la période de notre étude, 891 patients sont passés par l’accueil des urgences (tous 

modes de venues confondus), dont 216 qui sont venus spontanément.  

 

Figure 11 : passages de 8h30 à 19h, du lundi au vendredi 

 
 

Les venues spontanées aux heures d’ouverture des cabinets de médecine générale représentent 

24% des passages dans cette tranche horaire et 22% des admissions totales. La réorientation 

concerne 2,8% des patients se présentant aux urgences, tous modes de venues confondus. 

891 patients passés à l'accueil 

216 patients consultant 
spontanément 

soit 24 % des passages 

191 patients admis 

soit 88,5 % des venues 
spontanées 

25 patients réorientés 

soit 11,5 % des venues 
spontanées 

675 patients ayant eu une 
orientation  médicale 

soit 76 % des passages 
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2. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE :   

 2.1. Données socioéconomiques des consultants :  

 

 a. identité 

• - ce sont des hommes qui se présentent spontanément dans 60% des cas. 

L’âge moyen de la population de notre étude est de 37 ans, la médiane est à 33 ans. 

 

âge des consultants population totale (n=216) femmes : 40% (n=87) hommes : 60% (n=129) 

moyenne d'âge 37 ans 39 ans 36 ans 

minimum 15 ans et 6 mois 15 ans et 11 mois 15 ans et 6 mois 

maximum 90 ans 89 90 
Tableau 3 : âge des consultants selon le sexe 

 
 

Les plus de 70 ans représentent 7,4% (n = 16) de notre étude et 6% ont plus de 75 ans (n=13). 

Les moins de 30 ans en revanche correspondent à près de la moitié des patients (n = 103).  

Dans la catégorie des 61-70 ans les femmes sont plus nombreuses (3,7%) que les hommes 

(1,85%). 

 

Figure 12 : tranches d’âge des consultants 

 

 

• les femmes sont significativement plus souvent réorientées (p=0,0493) que les hommes :  

 

Figure 13 : orientation des patients en fonction du sexe 

20,8% 
(45) 

26,85% 
(58) 

14,35% 
(31) 

16,2% 
(35) 

8,8% 
(19) 5,55% 

(12) 
4,65% 
(10) 

2,8% 
(6) 

15,7 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 - 80 81 - 90 

tranches d'âge (années) 

âge de la population 

% de l'effectif total 

(n) = patients 

72 

119 

15 10 

femmes hommes 

orientation/sexe patients admis  patients réorientés 

n=patients 
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• - La moyenne d’âge des patients admis est plus élevée que celle des patients réorientés.  

 

Age fonction de l’orientation 191 patients admis 25 patients réorientés 

moyenne d'âge 37,75 ans 33 ans 

minimum 15 ans et 6 mois 17 ans  

maximum 90 ans 89 ans 
Tableau 4 : âge en fonction de l’orientation 

   .la patiente de 17 ans, mineure, est accompagnée par sa mère. 

 

Les femmes qui sont admises ont en moyenne 41 ans et les hommes 36 ans. Les femmes 

réorientées sont plus jeunes avec en moyenne 29 ans et les hommes 40 ans.   

 

- Les patients entre 21 et 30 ans ont tendance à être plus réorientés sans que cela soit 

significatif (p=0,3364). Les patients de plus de 61 ans sont rarement réorientés. 

 

Figure 14 : orientation en fonction de l’âge 

 

 .le patient de 89 ans réorienté s’est présenté pour des douleurs de hanche suite à une 

  chute survenue 1 semaine auparavant pour laquelle il n’a pas consulté son médecin 

  traitant (avec lequel il semble être en conflit). Ce traumatisme semblait apparemment 

  bénin puisque le patient marchait sans limitation d’amplitude et qu’il avait conduit 

  plus de 30 km pour venir.   
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 b. nationalité : 

• La population consultant spontanément aux urgences est de nationalité Française dans 

88,4% des cas (n=191). 

 
 

Figure 15 : nationalité des consultants 

 

• nationalités des consultants détaillées :  

 

nationalités en détail nombre 

Française 191 

Algérienne 6 

Anglaise 4 

Marocaine 3 

Portugaise 2 

Allemande 2 

Tunisienne 1 

Sénégalaise 1 

Roumaine 1 

Italienne 1 

Guinéenne 1 

Espagnole 1 

Danoise 1 

Bosniaque 1 
Tableau 5 : nationalités détaillées 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

88,4% 
(191) 

5,5% 
(12) 

4,6% 
(10) 

1,0% 
(2) 

0,5% 
(1) 

Française Européenne Afrique du Nord Afrique Noire Pays de l'Est 

nationalités 

% de l'effectif total 

(n)=patients 
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 c. lieu de résidence :  

• Les 2/3 des patients de notre étude habitent à proximité, à moins de 20 km du centre 

hospitalier. 

 

Figure 16 : lieu de résidence des consultants 

 

 .11 patients ne résident pas en Charente : ils sont soit à l’internat/étudiants (3 patients), 

   soit travaillent à proximité (6 patients). Deux patients sont en situation de précarité, 

   en transit dans la région (dont un en situation irrégulière).  

 .7 patients sont vacanciers dont 5 d’origine étrangère ne résidant pas en France. 

 .il n’y a pas de patient résidant en maison de retraite. 

 

 

• Sans être significatif, les patients résidant à moins de 20 km du centre hospitalier ont 

tendance à être plus souvent réorientés (p=0,3690), ainsi que les patients qui n’habitent pas 

dans le département (p=0,1209). 

 

Figure 17 : orientation en fonction du lieu de résidence 

   .3 patients réorientés ne résident pas en Charente, ils se trouvent dans la région             

              pour raison professionnelle,  

         .il n’y a pas de vacancier étranger réorienté dans notre étude. 
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 d. profession des consultants :  

Nous avons regroupé dans la catégorie sans profession, les patients au chômage, les patients 

sans activité, et les femmes au foyer.  

Les classes les plus représentées dans notre étude sont : les sans profession, les ouvriers, et les 

employés. On note également 30 patients retraités. Les patients bénéficiaires du RSA 

représentent 5% de notre étude (n=11) dont 5 sont sans profession. 

 

Figure 18 : profession des consultants 

• Sans être significatif, on note une tendance à réorienter plus les étudiants (p=0,0629), les 

professionnels de santé (p=0,1880) et les employés (p=0,3947). Les patients retraités sont 

presque tous admis (sauf l’exception présentée au chapitre 2.1). 

 

Figure 19 : orientation en fonction de la profession 

17,6% 
(38) 

17,6% 
(38) 

17,1% 
(37) 

14,0% 
(30) 

10,2% 
(22) 

6,5% 
(14) 

3,7% 
(8) 

3,2% 
(7) 

2,3% 
(5) 

2,3% 
(5) 

2,3% 
(5) 

1,4% 
(3) 

0,9% 
(2) 

0,9% 
(2) 

sa
n

s 

o
u

vr
ie

r 

em
p

lo
yé

 

re
tr

ai
té

 

éc
o

lie
r 

ét
u

d
ia

n
t,

 
ap

p
re

n
ti

ss
ag

e
 

p
ro

fe
ss

io
n

 
in

te
rm

éd
ia

ir
e

 

p
ro

fe
ss

io
n

n
el

 d
e 

sa
n

té
 

en
se

ig
n

an
t 

ca
d

re
s,

 p
ro

fe
ss

io
n

s 
in

te
lle

ct
u

el
le

s 
su

p
 

ar
ti

sa
n

s,
 

co
m

m
e

rç
an

ts
 

m
ili

ta
ir

e
 

ch
ef

 d
'e

n
tr

ep
ri

se
 

ag
ri

cu
lt

eu
r 

professions 
% de l'effectif total 

(n)=patients 

33 34 31 29 
21 

10 7 5 5 5 5 3 2 1 

5 4 6 

1 

1 

4 

1 2 
0 0 0 

0 0 1 

sa
n

s 

o
u

vr
ie

r 

em
p

lo
yé

 

re
tr

ai
té

 

éc
o

lie
r 

ét
u

d
ia

n
t,

 
ap

p
re

n
ti

ss
ag

e
 

p
ro

fe
ss

io
n

 
in

te
rm

éd
ia

ir
e

 

p
ro

fe
ss

io
n

n
el

 d
e 

sa
n

té
 

en
se

ig
n

an
t 

ca
d

re
s,

 p
ro

fe
ss

io
n

s 
in

te
lle

ct
u

el
le

s 
su

p
 

ar
ti

sa
n

s,
 

co
m

m
er

ça
n

ts
 

m
ili

ta
ir

e
 

ch
ef

 d
'e

n
tr

ep
ri

se
 

ag
ri

cu
lt

eu
r 

orientation/profession 

patients réorientés 

patients admis 

n=patients 



44 
 

 2.2. Protection sociale :  

• - Dans notre étude, 158 patients bénéficient d’une mutuelle : il s’agit de 65 femmes et de 93 

hommes ; 75% des femmes et 72% des hommes sont couverts par une mutuelle. 

 

Figure 20 : protection sociale des consultants 

 

- tous les patients de 81-90 ans (n=6)  sont couverts par une mutuelle et 72% des patients de 

21-30 ans le sont aussi. 

- ils sont 13 patients à ne pas avoir de protection sociale complémentaire, il s’agit :  

   .d’un patient étranger en situation irrégulière et de 3 patients étrangers résidants en France, 

   .de 6 patients qui ont entre 21 et 30 ans, 

   .7 sont en activité. 

profession des patients sans protection complémentaire nombre 

ouvrier 4 

employé 3 

sans 3 

étudiant/apprentissage 2 

retraité 1 
Tableau 6 : profession des patients sans protection complémentaire 

 

- Les patients consultants spontanément couverts par la CMU sont au nombre de 40, 18 

femmes et 22 hommes, dont :  

 .30 sont d’origine Française. 

 .23 sont sans profession ; les écoliers bénéficient de la CMU de leurs parents. 

profession CMU 

sans 23 

écolier 6 

employé 5 

ouvrier 4 

étudiant/apprentissage 1 

profession intermédiaire 1 
Tableau 7 : profession des patients couverts par la CMU 
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• Les patients bénéficiaires de la CMU sont significativement plus souvent réorientés 

(p=0,0263) dans notre étude. 

 

La figure n°21 présente l’orientation par type de protection sociale :  

 

Figure 21 : orientation en fonction de la protection sociale 

 

 2.3. Déclaration d’un médecin traitant : 

• - Les patients ont déclaré dans 90% des cas un médecin traitant (n=195) :  

 .il s’agit de 81 femmes et 114 hommes.   

 .tous les patients de moins de 20 ans et de plus de 81 ans ont déclaré un médecin 

traitant.  

 

Figure 22 : déclaration d’un médecin traitant par les consultants 

 

-  sur les 195 patients ayant déclaré un médecin traitant, 11 l’ont fait dans un autre 

département.  

143 

31 
12 5 

15 

9 

1 
0 

mutuelle  CMU pas de protection 
complémentaire 

vacanciers 
étrangers 

orientation/protection sociale 

 patients 
réorientés 

n=patients 

90,3% 
(195) 

7,4% 
(16) 

2,3% 
(5) 

médecin traitant déclaré pas de médecin traitant 
déclaré 

vacanciers étrangers 

déclaration d'un médecin traitant 

% de l'effectif total 

(n)=patients 



46 
 

- parmi les 16 patients qui n’ont pas déclaré de médecin traitant : 

 .9 patients bénéficient de la CMU (56% des bénéficiaires), 

 .la moitié de ces patients est sans profession,  

 .5 de ces patients sont étrangers résidant en France, dont 1 en situation irrégulière. 

 

• Il n’y a pas de différence significative entre les patients qui ont déclaré un médecin traitant 

et les autres patients en ce qui concerne leur orientation.  

La figure n° 23 présente l’orientation des patients en fonction de la déclaration d’un médecin 

traitant : 

 

Figure 23 : orientation en fonction de la déclaration d’un médecin traitant 

 

 2.4 Quand consultent-ils ?  

 a. Jours de la semaine :  

• Dans notre étude, les patients consultent le jeudi pour 24,5% d’entre eux et le lundi 24,1%. 

 

Figure 24 : jours de venues des consultants 
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•  Les patients sont significativement plus souvent réorientés le mardi (p=0,0426) et ont 

tendance à moins l’être le vendredi (p=0,0549). 

 

Figure 25 : orientation en fonction du jour de venue 

 
 

 b. Tranches horaires :  

• - les consultations se font entre 9h et 10h pour 13,4% des patients, 12% entre 12h et 13h  et 

11,6%  entre 18h et 19h. 

 

Figure 26 : horaires de venue des consultants 

 
 

• - les entrées se font entre 9h-10h et 18-19h dans 25,2% des cas (12,6% chacun). Tous les 

patients se présentant entre 8h30 et 9h sont admis. 
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Les patients sont significativement plus souvent réorientés entre 13h et 14h (p=0,0414) ; on 

trouve une tendance à réorienter dans les tranches 9-10h (p=0,3461) et 11-12h (p=0,1285).  

Les patients se présentant entre 18h et 19h ont tendance à être moins réorientés (p=0,3227). 

   

 

Figure 27 : orientation en fonction de l’heure de venue 

 

 2.5. Début de la symptomatologie :  

• - pour 119 patients (55% de l’effectif total) qui consultent aux urgences, la pathologie 

évolue depuis moins de 24h :  

 .94 patients pour de la traumatologie  (dont 27 plaies, 43 douleurs),  

  .25 patients pour un motif somatique. 

 

Figure 28 : début de la symptomatologie pour les patients consultants 

 

- pour les 2 patients qui consultent pour un problème datant de plusieurs années, il s’agit de  

pathologies somatiques.  
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• - sur les 191 patients admis, 115 consultent pour des symptômes évoluant depuis moins de 

24h (60% de l’effectif total) et 3 patients font une entrée pour une pathologie somatique qui 

évolue depuis 3 semaines (hématurie et 2 douleurs de membres). 

 

- les réorientés présentent, pour 19 patients sur 25, une symptomatologie évoluant depuis plus 

de 48h.  Pour 11 d’entre eux, les symptômes durent depuis au moins une semaine. 

 

Les patients sont significativement plus réorientés quand ils présentent des pathologies 

évoluant depuis au moins 48h (p=0,0069) ou plus d’une semaine (p=0,0002). Les patients 

dont les symptômes évoluent depuis moins de 24h sont significativement moins réorientés 

(p<0,0001). 

 

La figure n°29 présente l’orientation des patients en fonction de la durée d’évolution de leurs 

symptômes :  

 

 Figure 29 : orientation en fonction de la durée d’évolution des symptômes 

 

 .1 patient est admis pour une symptomatologie évoluant depuis au moins un an   

  (majoration d’une hématurie chronique sur un cancer de prostate). 

 .1 patient est réorienté pour une pathologie qui évolue depuis plusieurs années. Cette 

  patiente s’est arrêtée aux urgences en passant l’accueil alors qu’elle amenait sa fille 

  en consultation externe. 

 .1 patiente qui présente une symptomatologie qui évolue depuis plus d’un mois est 

  réorientée. Elle vient passer un scanner, prescrit par son médecin traitant, avant de 

  partir en vacances. 
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 2.6. Démarches avant de consulter aux urgences :   

• - dans notre étude, 90% des patients (n=194) n’ont pas consulté de médecin généraliste pour 

le même problème qui les amène aux urgences. 

 

- ils sont 22 patients (10% de l’effectif total) à l’avoir fait, dont 18 pour un problème 

somatique.   

 

 

Figure 30 : arguments des patients ayant déjà consulté un médecin généraliste 

 

 .11 patients (sur 12) consultent aux urgences après avoir vu un médecin généraliste 

  pour des symptômes évoluant depuis 24-48h sans amélioration. 

 .1 patient résidant hors département a consulté un médecin généraliste,                    

  sans amélioration. 

 .1 patient consulte après avoir vu le médecin généraliste de garde la veille,              

  sans amélioration. 

 .8 patients viennent passer leurs examens complémentaires aux urgences (prescrits par 

  le médecin généraliste plus d’une semaine avant pour 2 d’entres eux) ou avancer les 

  RDV avec le médecin spécialisé déjà programmé. 1 patient n’a pas pu récupérer le 

  double de l’ordonnance du médecin prescrite 3 semaines auparavant.  

 .2 patients viennent car ils doutent de l’efficacité du médecin (pour 1 il s’agit         

  d’un remplaçant). 
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• - sur les 22 patients qui ont déjà consulté un médecin : 17 sont admis (soit 9% des patients 

entrés) et 5 patients sont réorientés pour des pathologies somatiques. 

 

Les patients ayant déjà consulté leur médecin ont tendance à être plus souvent réorientés 

(p=0,1485) que ceux qui ne l’ont pas fait. 

 

La figure n°31 présente l’orientation des patients en fonction de leur recours au médecin 

généraliste avant de se présenter aux urgences :  

 

Figure 31 : orientation en fonction de la consultation chez un médecin généraliste 

 

 2.7. Motifs de consultation :  

• Sur les 216 patients, 140 patients consultent pour de la traumatologie, 76 patients pour un 

motif somatique.  

 

Figure 32 : motifs de venues des consultants 
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• Dans l’étude, 43 patients consultent pour un accident de travail (20% des venues 

spontanées) :  

 .pour 41 patients il s’agit de traumatologie, dont les principaux motifs sont le 

traumatisme de membre et les plaies. 

 .2 patients ont un problème somatique, il s’agit de 2 malaises. 

Tous les patients présentant un accident du travail sont admis à l’exception d’une patiente 

dirigée par l’employeur sans qu’une déclaration en tant qu’accident de travail ait été faite. 

 

 

Figure 33 : motifs d’accidents de travail 

 

• - parmi les patients admis, 67,5% présentent une pathologie traumatologique et 14 patients 

réorientés ont une pathologie somatique.  

Les patients sont significativement plus souvent réorientés quand ils présentent une pathologie 

somatique (p=0,0261). 

 

 

Figure 34 : orientation en fonction du motif de venue 
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  2.7.1. Motifs traumatologiques :  

• - sur les 216 patients de l’étude, 140 patients consultent pour de la traumatologie : 

  

âge patients traumatologiques femmes : 37% (52) hommes : 63% (88) 

moyenne d'âge 39 ans  34 ans 

minimum 16 ans 15 ans et 7 mois 

maximum 81 ans 90 ans 
Tableau 8 : âge des consultants pour une pathologie traumatologique 

 

La moyenne d’âge de ces patients, tous sexes confondus, est de 36 ans, la médiane est de 30 

ans.  

 

- les traumatismes de membre et les plaies représentent 60% des motifs traumatologiques, et 

26% des venues aux urgences tous motifs confondus. La douleur est évoquée pour 128 

patients de traumatologie (soit 91,4% d’entre eux). 

 

Le tableau n°9 présente tous les motifs de venues traumatologiques :  

motifs traumatologiques patients % de l’effective traumatologie % de l’effectif total 

traumatisme de membre 56 40,0% 26,0% 

plaie 29 20,7% 13,4% 

traumatisme de membre au sport 12 8,6% 5,6% 

accident de la voie publique 12 8,6% 5,6% 

agression 6 4,3% 2,8% 

ophtalmologie 5 3,6% 2,3% 

traumatisme du rachis 5 3,6% 2,3% 

problème dermatologique/infection 5 3,6% 2,3% 

suite de soins 4 2,8% 1,9% 

traumatisme du thorax 3 2,1% 1,4% 

traumatisme crânien 2 1,4% 0,9% 

accident d'exposition au sang 1 0,7% 0,5% 
Tableau 9 : pathologies traumatologiques 

 

• - sur les 140 patients se présentant pour de la traumatologie, 129 sont admis. 

Les douleurs de membres traumatiques représentent 39,5% des motifs de consultations 

bénéficiant d’une admission. 
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Le tableau n°10  présente les motifs admis en traumatologie :  

motifs traumatologiques admis patients % de l’effectif admis 

douleur de membre 51 39,5% 

plaie 28 21,7% 

douleur de membre au sport 12 9,3% 

accident de la voie publique 11 8,5% 

agression 6 4,6% 

ophtalmologie 5 4,0% 

traumatisme du rachis 4 3,1% 

problème dermatologique/infection 4 3,1% 

traumatisme du thorax 3 2,3% 

suite de soins 2 1,55% 

traumatisme crânien 2 1,55% 

accident d’exposition au sang 1 0,8% 
Tableau 10 : pathologies traumatologiques admises 

 

 .les 6 patients consultant pour une agression ont tous bénéficié d’une entrée (5 sont 

  orientés par la police),  

 .1 suite de soins correspond à une patiente qui vient modifier son attelle de Zimmer, 

  posée aux urgences deux jours auparavant, trop serrée, 

 .1 suite de soins correspond à une patiente ayant consulté à l’étranger, qui a été plâtrée 

  pour une fracture de cheville et pour laquelle les douleurs persistent,  

 .sur les 12 traumatismes au sport, 3 sont orientés par l’école. 

 

• Parmi les 140 patients consultant pour de la traumatologie, 11 sont réorientés. 

 .dont 8 patients qui ont des symptômes qui évoluent depuis plus d’une semaine, 

 .1 suite de soins qui correspond à une demande de prolongation d’arrêt de travail après  

un passage aux urgences où un arrêt lui a été prescrit,  

 .1 suite de soins pour un patient suturé aux urgences quelques jours auparavant, qui 

vient montrer sa plaie et voir s’il faut retirer les points,  

 .1 patient qui consulte une semaine après un AVP qui l’avait conduit aux urgences, et 

qui était parti sans attendre les soins, 

 .2 patients qui reviennent sur les consignes, à priori, d’un médecin des urgences mais 

qui n’est pas retrouvée dans le DMU,  

 .1 patient est réorienté pour une douleur de hanche évoluant depuis 1 semaine, qui 

pense que consulter son médecin traitant revient plus cher à la Sécurité Sociale, 

 .1 patiente qui se présente pour une plaie superficielle de la pulpe du doigt ne 

nécessitant pas de point de suture. 
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  2.7.2.  Motifs somatiques :  

• - dans notre étude, 76 patients consultent pour un motif somatique :  

 

patients somatiques femmes : 46% (35) hommes : 54% (41) 

moyenne d'âge 38,7 ans  40,6 ans 

minimum 15 ans et 11 mois 17 ans 

maximum 89 ans 79 ans 
Tableau 11 : âge des consultants pour une pathologie somatique 

 

La moyenne d’âge générale est de 39,75 ans, la médiane est à 39 ans. 

 

- les douleurs abdominales représentent 18,4% des motifs somatiques.  

La douleur est le symptôme motivant la consultation somatique dans 61,8% des cas (n=47).  

 

motifs somatiques patients % de l'effectif somatique % de l'effectif total 

douleur abdominale 14 18,40% 6,40% 

douleur de membre 9 11,80% 4,00% 

problème urologique dont douleurs 9 11,80% 4,00% 

douleur thoracique 7 9,20% 3,20% 

dyspnée 6 7,80% 2,80% 

problème neurologique/céphalées 6 7,80% 2,80% 

malaise 5 6,60% 2,30% 

problème ORL dont douleurs 5 6,60% 2,30% 

divers dont douleurs 3 4,00% 1,40% 

vomissements 3 4,00% 1,40% 

AEG 3 4,00% 1,40% 

douleur articulaire/rachis 2 2,60% 0,90% 

problème dermatologique/allergie 2 2,60% 0,90% 

demande d'ordonnance 2 2,60% 0,90% 
Tableau 12 : pathologies somatiques 
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• - sur les 76 patients présentant une pathologie somatique, 62 sont admis, essentiellement 

pour des douleurs abdominales. 

 

La figure n°35 présente l’orientation des patients en fonction du motif somatique de venue :  

 

Figure 35 : orientation en fonction du motif de venue somatique 

 

 .1 patient admis se présente pour une demande d’ordonnance car il ne peut pas avancer 

  les frais d’une consultation chez un médecin généraliste. Il a été pris en charge par      

  la PASS, 

 .1 patiente se présentant pour une AEG est réorientée. Elle souhaite passer son scanner 

  prescrit, avant de partir en vacances, les délais étant trop longs en ville,  

 .1 patient diabétique insulino-dépendant est réorienté suite à une demande   

  d’ordonnance. Il n’habite pas dans la région et n’a pas assez d’insuline, 

 .1 patiente se présente pour un problème dermatologique allergique est réorientée, elle 

  souhaite voir un dermatologue en urgence, 

 .1 pathologie urinaire réorientée correspond à une cystite, 

 .1 douleur dentaire dans la catégorie « divers » est réorientée. 
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  2.7.3. Délais de consultation en fonction du motif :  

• Les patients consultent pour 156 d’entre eux dans les 48h après le début de leurs symptômes 

aux urgences (72% des venues spontanées). Plus de la moitié des patients consultants pour de 

la traumatologie viennent dans les 48h (n=116). 

 

La figure n°36 présente l’orientation en fonction du délai de consultation pour les pathologies 

traumatologiques et somatiques :  

 

Figure 36 : orientation en fonction du délai de consultation pour les pathologies traumatologiques et somatiques 

 

 .les 10 patients qui présentent des symptômes depuis trois semaines au moins ont des 

  pathologies somatiques.  

 

• Tous les patients qui consultent pour des plaies viennent aux urgences en moins de 24h.  

Aucun des patients ayant une pathologie traumatique évoluant depuis moins de 24h n’est 

réorienté ; les pathologies somatiques qui évoluent depuis plus de 48h (9 patients) sont plus 

souvent réorientées.  
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 2.8. Motifs de non recours au médecin généraliste :   

 

Figure 37 : contact avec le médecin généraliste par les consultants 

 

 .seul 1 patient résident hors département a essayé de joindre un médecin généraliste de 

  Charente (inclus dans « j’ai essayé de le joindre »). 

 

    

• Dans notre travail, 145 patients admis (76% de l’effectif admis) et 19 patients réorientés 

n’ont pas essayé de joindre leur médecin.  

 

Les patients qui essaient de contacter le médecin généraliste ont tendance à être moins 

réorientés (p=0,4819). 

 

 

Figure 38 : orientation en fonction du contact avec un médecin généraliste 

 

 .1 patiente qui a contacté sont médecin est réorientée, elle ne voulait pas   attendre     

  le RDV programmé au lendemain. 
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  2.8.1. Les patients qui ont essayé de contacter un médecin généraliste :  

• Sur les 216 patients, 22 ont essayé (10%) mais ne l’ont pas consulté : 10 femmes et 12 

hommes. 

 

Figure 39 : consultants ayant essayé de contacter le médecin généraliste 

 

 .1 patient « autre » a essayé de joindre son médecin traitant pour récupérer le duplicata 

  des examens complémentaires qu’il a perdu, le médecin aurait refusé de lui refaire. 

 .pour 2 de ces patients, le médecin était non joignable car absent. 

 

• Les patients de plus de 51 ans sont moins nombreux à essayer de contacter le médecin 

généraliste :  

 

Figure 40 : contact du médecin généraliste en fonction de l’âge 
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• Les professionnels de santé et les employés ont tendance à chercher à joindre un médecin 

généraliste (respectivement p=0,1520 et p=0,2280).  

 

La figure n°41 présente le contact du médecin généraliste en fonction de leur profession :  

 

Figure 41 : contact du médecin généraliste en fonction de la profession 

 
• Parmi les bénéficiaires de la CMU, 1 seul patient a tenté de contacter son médecin (soit 

2.5% des patients couverts par la CMU). 
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  2.8.2. Les patients qui n’ont pas essayé de joindre un médecin généraliste :  

 

• Avant de venir aux urgences, 194 patients (90%) n’ont pas essayé de joindre un médecin. 

 

Figure 42 : arguments des patients qui n’ont pas essayé de contacter un médecin 

 

• Dans le groupe admis, 145 patients n’ont pas essayé de joindre un médecin généraliste (soit 

76% de l’effectif admis) et 24 patients du groupe des réorientés (sur 25).   

 
 

Deux cas de figures se présentent : un groupe où le patient a décidé seul de venir aux urgences 

et un groupe où le patient a été dirigé par un organisme non médical. Nous décrirons les deux 

situations :  

 a. par décision du patient :  

• - sur les 194 patients qui n’ont pas contacté de médecin, 112 (57,7%) n’ont pas voulu le 

joindre :  

   .18 de ces patients l’ont consulté avant de venir, mais n’ont pas été orienté par celui-ci.  

   .plus de la moitié présente une pathologie traumatologique (n=58). 

   .certains patients n’essaient pas du fait de leurs convictions : 5 patients pensent que leur 

médecin n’aurait pas pu les recevoir rapidement, 3 pensent que leur médecin les aurait envoyé 

de toute façon aux urgences, 4 patients ne veulent pas voir le remplaçant, 11 n’ont pas essayé 

d’appeler car leur médecin est absent, sans savoir s’il y avait un remplaçant. 

   .10 de ces patients n’ont pas essayé car leur médecin est en dehors du département.  

 

- parmi ces patients qui n’ont pas voulu le contacter : 15 patients sont réorientés (plus d’un 

tiers des réorientés), et 97 patients sont admis (50,7% de l’effectif admis). 
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• Pour 15 patients sur les 194 (7,7% des patients qui n’ont pas essayé), ils n’y ont pas pensé : 

pour 11 de ces patients il s’agit d’un motif traumatologique. 

 

• Pour 15 autres patients, ils ne savent pas qui contacter. Il s’agit :  

 .1 patient dont le médecin traitant est absent, 

 .6 qui n’ont pas de médecin traitant, 

 .6 qui ne sont pas de la région, dont 2 sont vacanciers étrangers, 

 .4 de ces patients sont réorientés. 

 
 

 b. orientation par un autre « organisme » non médical :  

Une partie des patients est dirigée aux urgences, soit 40 patients de notre étude (18,5% de 

l’effectif total) :  

- par l’employeur pour 31 patients (sur 43 accidents du travail déclarés) dont 1 qui n’a pas 

déclaré d’accident de travail.  

- par la police pour la réalisation d’un CCB pour 5 patients,  

- par l’école pour 4 patients. 

Pour ces 40 patients nous avons tenu compte de l’orientation (non médicale). 3 de ces patients 

n’ont pas de médecin traitant mais sont orientés par la police ou l’employeur (ils ne sont pas 

inclus dans le compte « je n’ai pas de médecin traitant »).  

 

  2.8.3. Motivations des patients :  

Nous avons séparé les motivations en rapport avec la pathologie pour laquelle ils consultent, 

et les motivations d’ordre pratique ou organisationnelles, qui les amènent aux urgences :  

 

Figure 43 : motivations des patients 
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- on compte 7 patients (soit 3% de la population de notre étude) qui se présentent aux 

urgences uniquement pour le côté pratique que nous décrivons à la fin du chapitre ; deux 

d’entre eux sont réorientés.  

 

- aucun patient ne vient uniquement pour bénéficier du plateau technique. 

 

 a. arguments en rapport avec la pathologie :  

 

Figure 44 : arguments en rapport avec la pathologie 

 

• Dans notre travail, 98 patients (45,4% des patients se présentant spontanément) pensent 

avoir besoin d’examens complémentaires :  

 . pour 67 patients il s’agit d’un problème traumatologique (68%),  

 .ces patients essaient peu de joindre leur médecin traitant (9,2% d’entre eux),  

 .46 patients (47%) ont un problème qui évolue depuis moins de 24h. 

 

• Pour 84 patients, soit 39% des venues spontanées, la situation leur semble urgente :  

 .dont 54 (64,2%) qui viennent pour une pathologie traumatique ; ces 54 patients   

  incluant toutes les personnes qui se présentent pour une plaie. 

 .tous les patients ayant une EVA à 10 (n=7), 

 .la plupart (n=76) ont des symptômes présents depuis 48h maximum et 8 patients 

  pensent que leur situation est urgente pour des symptômes qui évoluent entre 1 et 3 

  semaines.  
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• Le besoin de voir un médecin spécialisé est évoqué par  29 patients (13,4%) :  

 .dont 21 patients (72,4%) pour une pathologie somatique (5 douleurs thoraciques),  

 .dont 5 patients qui ont déjà vu leur médecin traitant pour ce problème,  

 .3 patients essaient de rapprocher un RDV jugé trop loin avec un médecin spécialisé 

  déjà programmé,  

 .tous les patients qui ont déjà des examens prescrits par leur médecin souhaitent voir 

  un médecin spécialisé alors qu’ils n’ont pas réalisé les examens en externe. 

 

• Pour 14 patients la nécessité de points de suture motive leur venue :   

 .45% des patients se présentant pour plaie, 

 .aucun n’a essayé de joindre le médecin traitant.  

 

 b. arguments « pratiques » :  

 

Figure 45 : arguments pratiques 

• - Pour 38 patients (17,6% de l’effectif total), l’absence de RDV est un motif de 

consultation :  

           .dont 4 patients qui n’ont pas d’emploi, et 4 sont retraités, 

- 7 patients sur les 25 réorientés avancent cet argument et 31 patients sur les 191 du groupe 

admis (18%). 

 

• Le fait qu’il n’y ait pas de frais à avancer est évoqué par 4 patients :  

              .dont 3 qui ont une mutuelle,  

              .dont 2 qui sont sans profession.  

              .aucun des patients réorientés ne cite cet argument. 

Ce ne sont pas les plus jeunes patients qui avancent cet argument : la moyenne d’âge est de 

47,5 ans. 
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• Dans la catégorie « autre » nous avons regroupé plusieurs arguments avancés par les 

patients :  

 .1 patiente qui est venue aux urgences car elle accompagnait sa fille en consultation 

  externe et s’est arrêtée en passant devant l’accueil des urgences pour une douleur 

  chronique, 

 .1 patiente qui déclare être en pause et souhaiterait être vue avant de reprendre le 

  travail 

 .1 patient de 89 ans qui pense que consulter un médecin généraliste revient plus cher à 

  la sécurité sociale. 

Ces trois patients ont été réorientés. 

 

 2.9. Classification de la douleur :  

• - pour 103 patients de notre étude (47,6%), l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) n’est pas 

précisée. 

L’EVA moyenne est à 7,6. Un quart des patients se présentant spontanément décrit des 

douleurs d’intensité faible (n=41).  

 

Figure 46 : évaluation de la douleur selon l’EVA 

 

- parmi les venues spontanées, 20 patients (9,4% de l’effectif total) ont une EVA à 0, dont 1 

patient qui se présente pour céphalées et 1 patient pour douleur abdominale. 

 

- l’EVA est à 10  pour 7 patients, dont 4 patients qui ont des symptômes évoluant depuis 

moins de 24h.  
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• - pour 81 des patients entrés (42,4% des admis) l’EVA n’est pas précisée, essentiellement 

pour les patients consultant en traumatologie (71 patients). 

Il n’y a pas eu de réorientation pour les patients ayant une douleur modérée à forte. 

 

Figure 47 : orientation en fonction de l’EVA  

 2.10. Fréquentation du service des urgences :  

• Le tableau n°13 présente le nombre de passages répertoriés par patients dans le DMU :  

nombre de passages nombre de patients % de l’effectif total 

1e venue 78 36% 

entre 2 et 3 venues 63 29% 

entre 4 et 5 venues 41 19% 

supérieur à 6 venues 34 16% 
Tableau 13 : nombre de patients présents aux urgences 

Pour 78 patients (36% des venues spontanées), il s’agit de leur premier passage aux urgences.  

Près d’1/4 des patients ont eu plus de 6 recours aux urgences répertoriés depuis la mise en 

place du DMU (n=34). Plus de la moitié des patients (n=138) connaissent le service des 

urgences et ont déjà été pris en charge, en moyenne 3,9 fois par personne. Les patients 

bénéficiant de la CMU consultent plus souvent avec une moyenne de 7,5 fois par personne. 

 

• Les patients consultant pour la première fois aux urgences sont admis dans 86% des cas. Ces 

patients ont tendance à être plus souvent réorientés sans que cela soit significatif (p=0,385). 

 

Figure 48 : orientation en fonction du nombre de venues 
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• Dans le courant de l’année, 64 patients sont déjà venus aux urgences au moins une fois, soit 

29% de la population étudiée :  

 .ils ont un médecin traitant déclaré pour 60 d’entre eux, ce sont en majorité des   

  hommes de moins de 40 ans. 

 . 24 patients bénéficiaires de la CMU qui ont déjà consulté durant l’année (soit 60% 

  des patients CMU),  

 .dont 4 patients résidant en France sans protection sociale (soit 31% des patients sans 

  protection complémentaire), 

Ces patients consultent essentiellement pour de la traumatologie (44%) :   

 

Figure 49 : motifs recours chez les patients déjà venus durant l’année 

 

 2.11. Nombre de patients présents dans les urgences :  

 

A chaque venue, le nombre de patients présents au même moment est relevé sur le DMU. 

patients présents en général  lors des admissions lors des réorientations 

moyenne 14,7 patients 14,64 patients 15 patients 

minimum 3 patients  3 patients  6 patients  

maximum 26 patients  26 patients  25 patients  
Tableau 14 : nombre de patients présents au moment de l’orientation 

 

• Il y a en moyenne 14,7 patients présents dans les urgences en semaine, aux heures 

d’ouverture des cabinets de médecine de ville. 

Le nombre de patients présents dans les urgences ne semble pas modifier l’orientation 

(p=0,7047). 
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3. PRISE EN CHARGE DES PATIENTS :  

 3.1. Patients admis :  

Sur les 216 patients se présentant spontanément aux urgences, 191 sont admis. 

  3.1.1. Sénior / interne :  

• Dans 37,7% des cas (n=72) les patients sont vus exclusivement par le sénior :  

 .39 pathologies traumatiques (soit 30% de la traumatologie). 

 .33 pathologies somatiques (soit 53% des pathologies somatiques),  

• L’interne, supervisé par le sénior, prend en charge 119 patients de l’étude (62,3% des admis) 

 

  3.1.2. Actes diagnostiques et thérapeutiques : 

Nous avons présenté la liste exhaustive pour chaque acte diagnostique ou thérapeutique afin 

de mettre en évidence ceux difficilement réalisables par le médecin généraliste. 

 

 a. examen complémentaires :  

Sur les 191 patients admis, 47 patients (24,6%) n’ont bénéficié d’aucun examen 

complémentaire.  Plus de 75,4% des patients admis (n=144) ont bénéficié d’au moins un acte 

diagnostique (dont 98 patients qui souhaitaient en bénéficier).  

Pour 108 patients, il s’agit de radiographies standards (81 d’entre eux ont une pathologie 

traumatologique). 

examens complémentaires patients % de l'effectif admis 

radiographie 108 56,50% 

biologie 43 22,50% 

ECG/scope 32 16,70% 

ECBU/Bandelette urinaire 12 6,30% 

quick test 11 5,70% 

scanner 6 3,10% 

glycémie 5 2,60% 

échographie 2 1% 

test fluorescéine 2 1% 

peak flow 1 0,50% 

prélèvements génitaux 1 0,50% 

aucun 47 24,60% 
Tableau 15 : ensemble des actes diagnostiques effectués chez les patients admis 

 

Toutes les douleurs abdominales (sauf 1 qui s’avère être un lumbago) ont eu un bilan 

biologique, 

La surveillance sous scope ou la réalisation d’un ECG sont nécessaires pour 32 patients 

(16,7% des patients admis). 
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 b. Autres spécialistes médicaux et paramédicaux :  

• Seuls 30 patients (15,7%) se présentant spontanément bénéficient de l’avis d’un médecin 

spécialisé ; 161 n’en ont pas besoin (84,3%). 

médecin spécialisé patients 

non 161 

chirurgien orthopédique 10 

cardiologue 3 

chirurgien viscéral 3 

pneumologue 3 

urologue 3 

gastro-entérologue 2 

médecine interne 2 

neurologue 2 

dentiste +ORL 1 

gynécologue 1 
Tableau 16 : intervention d’un médecin spécialisé 

 . 2 plaies (sur les 28 admises) sont vues par le chirurgien orthopédiste,  

 .3 patients sur les 51 patients admis se présentant pour un traumatisme de membre 

  voient l’orthopédiste (6% des traumatismes de membre), 

 .8 douleurs abdominales ne nécessitent pas l’avis d’un autre spécialiste (61,5% des 

  douleurs abdominales admises). 

 .4 douleurs thoraciques ne nécessitent pas l’avis d’un autre spécialiste (66,7% des 

  douleurs thoraciques). 

 

Sur les 25 patients qui se présentent aux urgences en pensant avoir besoin de voir un autre 

spécialiste, 11 vont en voir un. 

 

• Sur les 191 patients admis :  

 - 3 patients bénéficient d’une prise en charge par la PASS, dont 2 qui sont directement 

orientés vers ces consultations sans passer dans un box. 

 - 2 patients ont rencontré l’IDE psychiatrique dans le cadre d’une agression. 

 - 1 patient a rencontré l’assistante sociale pour mettre à jour sa couverture CMU. 

 

• La majorité des patients (n=156) ne nécessite ni l’avis d’un médecin spécialisé ni 

l’intervention d’une aide paramédicale spécialisée (IDE de psychiatrie, PASS...) (soit 81,6% 

des patients admis).  
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 c. Traitements reçus aux urgences : 

Sur 191 patients admis, 35 ne reçoivent aucun traitement aux urgences (18%). 

Un patient a refusé le traitement proposé suite à l’avis d’un médecin spécialisé. 

 

L’immobilisation à visée antalgique d’une articulation est réalisée pour 56 patients (29%) :   

traitement « orthopédique » nombre de patients % de l’effectif admis 

collier mousse/attelle 39 20,4% 

syndactylie 13 6,8% 

plâtre 4 2,1% 

remplacement attelle de Zimmer 1 0,5% 

suture  15 7,8% 

anesthésie locale 11 5,7% 

Kalinox® 2 1,0% 

pansement 36 18,8% 

vaccination antitétanique 2 1,0% 

lavage oculaire 3 1,6% 

ablation de corps étranger 2 1,0% 

évacuation d'une collection 2 1,0% 

réduction de luxation 1 0,5% 
Tableau 17 : ensemble des actes thérapeutiques orthopédiques réalisés chez les patients admis 

 

Sur les 28 patients admis pour plaie, moins de la moitié sont suturées (n=13). 

 

• Parmi les patients admis, 29 sont perfusés (dont 24 patients ayant une pathologie somatique) 

(soit 15,2% des patients admis).  

Sur les 13 douleurs abdominales, 8 sont perfusées. 

traitement antidouleur nombre de patients % de l’effectif admis 

antalgique palier 1 52 27,20% 

antalgique palier 2 11 5,70% 

antalgique palier 3 3 1,60% 

dont antalgique intra veineux 18 9,40% 

anti-inflammatoire 11 5,70% 

antispasmodique 3 1,60% 
Tableau 18 : prise en charge de la douleur chez les patients admis 
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• Sur les 216 patients venus spontanément, 2 sont traités pour un syndrome coronarien aigu et 

4 patients reçoivent un traitement par antibiotique aux urgences. 

traitement « autre » patients 

antibiotique 4 

antiémétique 4 

inhibiteur pompe à protons 3 

antihistaminique 2 

aérosol 2 

oxygène 2 

traitement d’un syndrome coronarien aigu 2 

trinitrine 1 

antivertigineux 1 

antiépileptique 1 

pilule du lendemain 1 

insuline 1 

soluté 1 

pose de sonde vésicale 1 
Tableau 19 : autres actes thérapeutiques réalisés chez les patients admis 

 

  3.1.3. Devenir des patients admis :  

Dans notre travail, 20 patients, soit 10,5% des patients admis, nécessitent une hospitalisation.  

Les venues spontanées correspondent à 11% des hospitalisations tous modes de venues 

confondus sur la période de notre étude.  

 

 

Figure 50 : devenir des patients admis 

 

Nous décrirons successivement la prise en charge des patients hospitalisés et celle des patients 

sortant à l’issue de leur passage aux urgences. 
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 a. patients hospitalisés :  

• Sur les 191 patients admis, 20 sont hospitalisés.  

Le tableau n°20 présente l’âge des patients hospitalisés au décours de leur passage aux 

urgences :  

patients hospitalisés 13 femmes 7 hommes 

moyenne d'âge 38 ans 58,8 ans 

minimum 19 ans 75 ans 

maximum 75 ans 79 ans 
Tableau 20 : âge des patients hospitalisés 

Les patients hospitalisés ont en moyenne 45,35 ans avec un maximum de 79 ans et minimum 

de 19 ans. La médiane est à 42 ans. 

 

• Sur les 20 patients hospitalisés, 7 sont pris en charge par l’unité d’hospitalisation de courte 

durée. 

services d'hospitalisation nombre de patients 

UHCD 7 

service chirurgie 5 

service médecine 7 

autre établissement 1 
Tableau 21 : services d’hospitalisation des patients admis 

 .le patient transféré dans un autre établissement présente une plaie nécessitant  une 

  prise en charge par un chirurgien de la main. 

 .2 des patients ont été pris en charge directement au bloc opératoire orthopédique. 
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• le tableau n°22 présente la correspondance entre le motif de venue et le diagnostic établi par 

l’urgentiste pour les patients hospitalisés :  

motif de venue diagnostic de l'urgentiste service d'hospitalisation  

AEG SCA atypique USIC 

déséquilibre de diabète déséquilibre de diabète médecine interne 

douleur abdominale suspicion d'appendicite chirurgie viscérale 

douleur abdominale pancréatite aigue gastroentérologie 

douleur abdominale colon spasmodique UHCD 

douleur abdominale colon spasmodique UHCD 

douleur abdominale saignement sur fibrome gynécologie 

douleur de membre luxation du coude bloc orthopédique 

douleur thoracique SCA atypique UHCD 

douleur thoracique SCA atypique  USIC 

douleur thoracique douleur thoracique cardiologie 

douleur thoracique douleur thoracique  UHCD 

dyspnée pneumopathie pneumologie 

malaise 1e épisode de crise convulsive UHCD 

malaise hypokaliémie sur anorexie UHCD 

plaie plaie profonde du pied bloc orthopédique 

plaie plaie profonde de la main autre établissement 

problème dermatologique/  
infection cutanée 

œdème de Quincke UHCD 

problème neurologique syncope/lipothymie neurologie 

suite de soins fracture bimalléolaire chirurgie orthopédique 
Tableau 22 : correspondance entre le motif de venue, le diagnostic final et le service d’hospitalisation 

 

Deux patients venant spontanément  pour des douleurs thoraciques et 1 AEG s’avèrent être 

des syndromes coronariens aigus atypiques. Deux d’entre eux ont été transférés en USIC.  

Sur les 7 patients hospitalisés à l’UHCD, 6 ont regagné leur domicile à l’issue de leur passage 

aux urgences. Une patiente a été transférée à l’hôpital psychiatrique dans le cadre d’une 

hypokaliémie sur anorexie. 

 

 

 b. patients non hospitalisés :  

• - parmi les 191 patients admis, 171 ne sont pas hospitalisés dont 169 qui rentrent à domicile 

(88,5% des admissions) et 2 qui sont directement adressés en consultation PASS. 

- deux de ces patients ont vu un médecin spécialisé et sont repartis à domicile, 4 ont été 

perfusés. 

 

• - sur les 171 patients sortants, 130 ont un traitement prescrit à leur sortie (76% des patients 

sortants). 31 repartent sans ordonnance de traitement dont 2 étiquetés CCMU1. 
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- pour 16 patients (9% des admis) des RDV sont programmés en externe.  

retour à domicile patients % de l’effectif sortant 

traitement de sortie prescrit 130 76% 

RDV médecin généraliste si besoin 34 19,90% 

RDV médecin généraliste pour contrôle à programmer 14 8,20% 

RDV médecin spécialisé à programmer 18 10,50% 

RDV médecin spécialisé programmé 8 4,70% 

RDV médecine du sport à programmer 9 5,30% 

RDV médecine du sport programmé 3 1,70% 

exams complémentaires en externe à programmer 8 4,70% 

examens complémentaires en externe programmés 5 3% 

pas de consigne pour les jours suivants consignée 68 39,70% 

pas d'ordonnance de traitement 31 18,10% 

prise en charge PASS 2 1,20% 

revenir aux urgences si absence d'amélioration  1 0,50% 

refus des soins proposés 1 0,50% 
Tableau 23 : organisation du retour à domicile 

   .le patient sorti sans attendre les soins a refusé la réalisation d’une fibroscopie   

   digestive haute. 

 

  3.1.4. Durée de présence dans le service :  

 a. durée globale :  

• Le temps moyen de prise en charge est de 1h40, après l’entrée informatique du patient, avec 

un minimum de 10 min et un maximum de 7h. Les 2/3 des dossiers des patients admis sont 

clôturés en moins de 2h (n=137).  

 

Figure 51 : durée de prise en charge globale des patients admis 

 .sur les 4 patients présents entre 4h-5h :  2 ont bénéficié d’un scanner,  

 .les patients présents entre 5h-6h ont tous eu une biologie ; 2 ont eu une échographie et 

  2 ont vu un autre spécialiste. 3 de ces patients sont repartis à domicile. 

 .les 2 patients présents plus de 6h ont été hospitalisés. 
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• le tableau n°24 présente la durée de prise en charge en fonction du motif de venue :  

durée de prise en charge  traumatologie somatique 

temps de passage moyen 1h15 2h30 

minimum 10 min 15 min 

maximum 5h 7h 
Tableau 24 : durée de prise en charge en fonction du motif de venue 

 

Les patients se présentant pour de la traumatologie sont vus plus rapidement. 

 

• Les 2 patients ayant fait une entrée directement en consultation PASS, non pas été inclus 

dans le tableau n°24. 

 

 b. pour les patients hospitalisés :  

Les patients hospitalisés séjournent en moyenne plus longtemps dans le service des urgences. 

durée de prise en charge patients hospitalisés 20 patients 

temps de passage moyen 3h15 

minimum 1h 

maximum 7h 
Tableau 25 : durée de prise en charge des patients hospitalisés 

 

Sur les 20 patients hospitalisés, 6 dossiers sont clôturés entre 2 et 3h :  

 

Figure 52 : durée de prise en charge pour les patients hospitalisés 

 

  

 c. pour les patients sortants :  

Les patients sortant sont pris en charge en moyenne en 1h25 :  

durée de prise en charge patients sortants 169 patients 

temps de passage moyen 1h25 

minimum 10 min 

maximum 5h30 
Tableau 26 : durée de prise en charge des patients sortant 

5 

6 

2 

3 

2 2 

1h - 2h 2h - 3h 3h - 4h 4h - 5h 5h - 6h > 6h 

durée de prise en charge des patients hospitalisés 

n=patients 



76 
 

Les 3/4 des dossiers des patients sortants sont clôturés en moins de 2h :  

 

Figure 53 : durée de prise en charge des patients sortant 

   

  3.1.5. CCMU :  

La classification est rappelée au chapitre 1.2. du pré-requis. 

 

Les patients classés CCMU2 représentent 86% des patients venus spontanément et faisant une 

admission aux urgences.  

 

Figure 54 : CCMU des patients venus spontanément admis 

 

Aucun patient n’est étiqueté CCMU4  ou CCMU5. 

Sur les 191 patients admis, 90% ne nécessitent pas d’hospitalisation. 

Sur les 216 patients venus spontanément, 91% des patients ne sont pas hospitalisés. 
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 3.2. Patients réorientés :  

  3.2.1. Accueil : 

• Une patiente anglaise en vacances qui présentait une cystite a été réorientée sans fiche après 

avoir vu le MAO. Cinq autres patients ont été réorientés sur les deux semaines de recueil, sans 

fiche et sans que l’IOA ne prenne contact avec le MAO. Ils n’ont pas pu être inclus dans notre 

étude. 

 

Figure 55 : réalisation de la réorientation  

 

Pour 12 de ces patients, la réorientation est faite par l’IOA seul.  

 

  3.2.2. Propositions aux patients :  

• - Sur les 12 patients réorientés par l’IOA seul, 6 patients vont avoir une prise de RDV (dont 

1 avec un dermatologue).   

 

Figure 56 : prise en charge par l’IOA seul 
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l’IOA a réorienté seul :  

 - 5 patients pour des douleurs et traumatismes de membres jugés bénins, dont 1 patient 

   qui pense que la médecine générale coute plus cher que les services d’urgences, 

 - 1 douleur abdominale chez une patiente qui souhaitait être vue durant sa pause  

    déjeuner, 

 - 1 plaie ne nécessitant pas de point,  

 - 1 douleur dentaire,  

 - 1 réaction allergique à une coloration pour cheveux pour laquelle un RDV avec le   

    dermatologue a été pris,  

 - 1 patient qui vient faire retirer ses points de suture aux urgences, 

 - 1 patiente présentant une cystite sans argument de gravité, 

 - 1 patiente pour une piqûre à l’oreille qui a déjà un traitement local prescrit depuis  

    moins de 24h. 

 

 

• Le MAO intervient pour 13 patients, dont 3 qui vont bénéficier d’un conseil seul :  

 

Figure 57 : intervention du MAO 

 

Le MAO  s’est déplacé 2 fois :  

 .pour 1 patient sous traitement depuis la veille qui nécessitait une simple surveillance, 

 .1 patient pour lequel un conseil seul a été donné. 

 

• En tout, 8 RDV sont pris par l’IOA (dont le patient qui n’avait plus d’insuline). 

Pour 4 patients, ayant reçu comme consigne par le MAO de consulter un médecin généraliste, 

le RDV n’a pas pu être pris par l’IOA en raison de l’impossibilité de joindre le cabinet. 
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   3.2.3. Devenir des patients réorientés : 

Les cabinets de ville ont été contactés dans la semaine suivant la venue des patients.  

La figure n°58 présente la consultation du médecin généraliste après réorientation en fonction 

de la prise ou non du RDV par l’IOA :  

 

Figure 58 : consultation du médecin généraliste après réorientation 

 

• Sur les 25 patients réorientés, 10 ne sont pas allés consulter dans la semaine qui a suivi. Pour 

3 d’entre eux, le RDV avait été pris par l’IOA. 

 

• Parmi les 25 patients réorientés, 15 ont consulté le médecin généraliste :  

-  dont 10 patients qui y sont allés sans que le RDV ait été pris à l’accueil. 

- dont 5 patients qui ont consulté suite au RDV pris par l’IAO (sur les 8). 

Cinq des ces patients ont consulté le même jour que leur passage aux urgences et pour le 

même motif :  

 

Figure 59 : consultation du médecin généraliste après réorientation 

 .pour les 4 patients avec mention « autre jour sans précision », les médecins contactés 

  n’ont pas souhaité donner d’information par téléphone, ils ont seulement   

  précisé si les patients sont bien venus en consultation mais pas pour quel motif. 

10 

7 

5 

3 

patients ayant consulté patients n'ayant pas consulté 

consultation du médecin généraliste après 
réorientation 

pas de RDV pris par IOA RDV pris par IOA n=patients 

5 5 

1 

4 

le jour même pour 
le même motif 

un autre jour pour 
le même motif 

un autre jour pour 
un autre motif 

autre jour sans 
précision 

consultation du médecin généraliste après 
réorientation n=patient



80 
 

Ces 15 patients n’ont pas été adressés aux urgences à l’issue du rendez-vous, pour le motif 

évoqué lors de leur passage à l’accueil. 

 

• Les 10 patients qui n’ont pas consulté le médecin généraliste ont été contactés pour 

connaitre leur devenir. 

Le tableau n°27 présente l’évolution des patients réorientés qui n’ont pas consulté le médecin 

généraliste :  

patients qui n'ont pas consulté patients 

consultation en clinique 4 

régression de la symptomatologie 2 

non joignable 2 

patient revenu aux urgences le jour même 1 

discordance médecin/patient 1 
Tableau 27 : devenir des patients qui n’ont pas consulté le médecin généraliste 

 

 .1 patient est revenu le soir même aux urgences pour une poussée drépanocytaire, son 

  motif de venue était un problème ORL (rhinopharyngite).  

 .2 patients se  sont traités seuls, la symptomatologie a régressé. 

 .3 patientes (de 17, 20 et 44 ans), venues pour des douleurs de membres évoluant 

  depuis plus de 48h voire 1 semaine, sont allées en clinique mais n’ont pas été   

  hospitalisées. Une de ces patientes avait un RDV programmé par l’IOA chez son 

  médecin généraliste mais n’y est pas allée, elle est mécontente de l’accueil des   

  urgences. Une autre a bénéficié d’une radiographie du coccyx en clinique. 

 .2 patientes n’ont pas pu être contactées : 1 patiente de 24 ans qui n’est pas allée    

  consulter au cabinet dentaire conseillé par l’IOA, et une patiente de 41 ans qualifiée 

  « d’ingérable » par son médecin. (cette patiente a déjà consulté 19 fois aux urgences 

  avec une dernière venue datant de moins d’un an). 

 .1 patiente se présentant pour son scanner dans le cadre d’une AEG a eu un RDV plus 

  rapide en clinique. 

 .1 patient dit être allé consulter alors qu’il n’y a pas de trace de sa venue au cabinet. 
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4. TABLEAU RECAPITULATIF DE CONTINGENCE :  

 

 
total patients réorientés admis 

Odds Ratio   (Intervalle de 
Confiance  95%) p 

sexe 
     femmes 87 15 72 2,479 

(1.057 - 5.813) 
0,0493 

hommes 129 10 119 

âge  
     21 - 30 ans 58 9 49 1,63         (0.6768 - 3.926) 0,3364 

lieu de résidence 
    < 20 km 142 19 123 1,751       (0.6672 - 4.594) 0,3699 

hors département 12 3 9 3,119      (0.7700 - 12.64) 0,1209 

protection sociale 
    CMU 40 9 31 2,903         (1.177 - 7.162) 0,0263 

jour de venue 
    mardi 36 8 28 2,739         (1.079 - 6.952) 0,0426 

vendredi 39 1 38 0,1678  (0.02199 - 1.280) 0,0549 

tranche horaire 
    9-10h 29 5 24 1,74         (0.5969 - 5.069) 0,3461 

11-12h 22 5 17 2,559       (0.8521 - 7.684) 0,1485 

13-14h 18 5 13 3,423         (1.105 - 10.60) 0,0414 

18-19h 25 1 24 0,2899  (0.03747 - 2.243) 0,3227 

consultation d'un médecin généraliste 
   médecin généraliste déjà 

consulté 
22 5 17 2,559       (0.8521 - 7.684) 0,1485 

motif de consultation 
    somatique 76 14 62 2,648         (1.136 - 6.171) 0,0261 

contact avec médecin généraliste 
   j'ai essayé de le contacter 22 1 21 0,3373  (0.04335 - 2.624) 0,4819 

nombre de venues 
    1e venue 78 11 67 1,454       (0.6253 - 3.382) 0,3850 

profession 
     employé 37 6 31 1,63         (0.6024 - 4.410) 0,3947 

étudiant/apprentissage 14 4 10 3,448       (0.9929 - 11.97) 0,0629 

professionnel de santé 7 2 5 3,235       (0.5930 - 17.65) 0,1880 

début des symptômes 
    < 24h 119 4 115 0,1259 (0.04156 -0.3812) P<0.0001 

> 48h 28 8 20 4,024 (1.541 - 10.51) 0,0069 

> 1 semaine 32 11 21 6,361  (2.558 - 15.81) 0,0002 
 

contact du médecin 
généraliste en fonction :  

total oui non Odds Ratio   (IC 95%) p 

profession 
     sans 38 2 36 0,4389 (0.09809 -1.964) 0,3811 

employé 37 6 31 1,972     (0.7152 - 5.436) 0,2280 

professionnel de santé 7 2 5 3,78       (0.6879 - 20.77) 0,1520 
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DISCUSSION :  

 La fréquentation des structures d’urgence augmente de façon régulière 
[9,28,29]

. Les 

urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême subissent la même évolution. Dans le système 

de soins français, le patient a le choix lorsqu’il souhaite une prise en charge médicale. Il peut 

appeler son médecin généraliste, le centre 15, les pompiers, d’autres organisations (type SOS 

Médecins), ou se présenter aux urgences.  

 

Il possède la clé de l’accès aux soins. Mais a t-il la bonne clé et l’utilise t-il de la façon la plus 

adaptée au niveau de soins requis ?  

 

Dans ce chapitre nous aborderons dans un premier temps le choix des données et les limites 

de notre étude, puis nous discuterons successivement des déterminants de ces venues 

spontanées, de la pertinence de ces recours et de leur réorientation, de la responsabilité des 

patients auto-référés dans la saturation des structures d’urgence, et enfin des améliorations à 

envisager pour prendre en charge ces patients. 

1. CHOIX DES DONNEES ET LIMITES DE L’ETUDE :  

• Nous avons réalisé notre étude sur deux semaines en dehors des périodes de vacances 

scolaires, afin de limiter le nombre de médecins généralistes absents, remplacés ou non. 

Le recueil s’est fait de 8h30 à 19h, aux heures d’ouverture de la majorité des cabinets de 

médecine générale à Angoulême et dans sa périphérie proche. L’étude s’est déroulée du lundi 

au vendredi. Nous n’avons pas inclus le samedi en raison d’une organisation particulière de 

certains cabinets de ville, où les médecins effectuent un roulement de type astreinte. Il est 

alors difficile de savoir le samedi matin quels cabinets sont ouverts ou fermés. 

Les patients dirigés dans le cadre d’un accident de travail ou d’un CCB ont été inclus en 

raison de la capacité du médecin généraliste à réaliser ces actes. 

Nous avons exclu les patients de moins de 15 ans et six mois, afin d’avoir une population 

homogène et éviter une surreprésentation de la traumatologie pédiatrique (les urgences 

pédiatriques ne recevant que les pathologies somatiques). 

 

• Les biais relevés :  

- l’influence de la présence du médecin investigateur à l’accueil, à côté de l’IOA : les patients 

réorientés sans fiches sont peut être moins nombreux qu’en temps normal, les admissions plus 

fréquentes.  
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- la présentation du médecin investigateur en tant que médecin du service faisant une enquête 

a peut être influencé la sincérité de leurs réponses (notamment pour l’avance des frais).  

- le recueil du devenir des patients auprès des médecins généralistes a posé le problème de la 

confidentialité des informations données par téléphone. En effet quelques médecins n’ont pas 

souhaité préciser leur prise en charge, ce qui peut être aussi un signe d’insatisfaction ou de 

mécontentement de ces médecins vis-à-vis de la réorientation. 

 

• La courte durée du recueil et le nombre de patients de notre étude (notamment le faible 

effectif des patients réorientés) ne nous a pas permis de mettre en évidence beaucoup de 

différences significatives entre les groupes admis et réorientés. Six patients ont été réorientés 

sans fiche, nous n’avons pas pu les inclure. Néanmoins nos résultats sont superposables aux 

études nationale et celles réalisées jusqu’à présent aux urgences d’Angoulême. 

 

2. DETERMINANTS DES VENUES SPONTANEES AUX URGENCES :  

 2.1. Profil des usagers :   

Nos résultats sont en accord avec les études sur les patients qui consultent aux urgences 

[34,35,58]
. Ils sont jeunes, de sexe masculin dans la majorité des cas, d’origine française, avec un 

médecin traitant déclaré. Ils résident ou travaillent à proximité de l’hôpital.  

 

- le motif le plus fréquemment évoqué est la traumatologie, ce qui peut expliquer la 

fréquentation plutôt masculine (accident de sport, accident de travail et risques 

professionnels…). Les ouvriers viennent dans 50% des cas dans le cadre d’un accident de 

travail, ce qui peut participer à leur surreprésentation dans notre étude. Ces patients consultent 

rapidement pour un problème traumatologique. Une plaie ou un traumatisme de membre 

peuvent, à juste titre, nécessiter une prise en charge rapide.  

 

- les patients de plus de 70 ans correspondent à 7,4% de notre étude, ils sont sous-représentés 

par rapport à la population de Charente. Ces patients, retraités, sollicitent moins spontanément 

les services d’urgences et sont plus fréquemment adressés par un médecin 
[34,35]

. Néanmoins 

un quart d’entre eux a recours spontanément aux urgences (essentiellement les patients vivant 

à domicile)
[59]

. Le sex-ratio s’inverse chez les personnes âgées où plus de femmes consultent, 

dès la catégorie des plus de 61 ans, ce qui correspond à leur représentation dans la population 

de Charente. En effet, 56% de la classe des plus de 60 ans sont des femmes dans notre 
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département 
[44]

. On peut se demander si les femmes sont plus malades que les hommes, ou 

simplement plus soucieuses de leur santé,  ou si la surreprésentation des femmes dans la 

population explique à elle seule nos chiffres. 

 

- les patients consultent plutôt en début et en fin de semaine. Les horaires sont ceux liés aux 

contraintes de la vie active, avec une majorité de venues en début de matinée, entre midi et 

deux heures et en fin d’après midi, quand le patient est libre (chiffres semblables dans 

d’autres analyses 
[35,36]

). Les patients jeunes se présentent d’avantage entre midi et deux 

heures, et les personnes âgées le matin, ce qui correspond aux habitudes de vie. 

 

- la plupart des patients ont une certaine familiarité avec les services d’urgences 
[34,36]

. Dans 

notre étude, seul un tiers n’a jamais eu recours au service. La moyenne est de 3,9 passages par 

personne, le tiers de ces patients a déjà consulté durant le courant de l’année (chiffres 

similaires dans l’étude de Midi-Pyrénées 
[36]

). Dans notre analyse, les patients ont pris 

l’habitude de consulter aux urgences, essentiellement pour la traumatologie. On peut se 

demander s’ils ont aussi souvent recours au médecin généraliste, ou est-ce que le système des 

urgences leur convient, ou finalement si c’est le type même de la pathologie qui les incite à 

recourir souvent aux urgences. Il est difficile dans notre étude d’évaluer de manière stricte le 

« consumérisme médical » des patients. Par exemple, un patient rugbyman, qui va avoir 

régulièrement recours aux urgences pour des traumatismes ou des plaies n’utilise pas le 

système de soins dans les même circonstances qu’une jeune patiente qui consulte plusieurs 

fois par an pour une douleur abdominale et qui serait plutôt anxieuse. 

 

- on note une surreprésentation des bénéficiaires de la CMU et du RSA par rapport à la 

population de Charente. Ils ont plus souvent recours aux urgences que le reste des patients 

(7,5 passages/personne). On peut y voir une forme de consumérisme médical ou l’expression 

d’un état de santé moins bon. Ces patients plus précaires peuvent avoir des difficultés à 

utiliser la filière de soin correcte pour leur prise en charge. Ils n’ont pas, dans 56% des cas, 

déclaré de médecin traitant. Cette sous-déclaration est peut être surestimée pour favoriser une 

admission, ou peut révéler un conflit avec celui-ci (sachant qu’il peut arriver que les médecins 

refusent la consultation en l’absence de règlement ou si les droits ne sont pas à jour). Dans 

notre étude, un seul patient bénéficiaire de la CMU a nécessité l’intervention de l’assistante 

sociale du service pour mettre à jour cette protection complémentaire. 
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  2.2. Attentes des patients venant aux urgences :  

 

Moins de la moitié des patients de notre étude estiment que leur problème est urgent. Les 

patients consultent donc aux services des urgences pour d’autres raisons :  

- près de 50% des patients souhaitent bénéficier d’explorations. Ils cherchent à accéder au 

plateau technique des urgences et recevoir l’avis d’un médecin spécialisé ; c’est la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique au même endroit qui est recherchée (ou « le tout en un» 

en quelque sorte).  

 

- près de un patient sur cinq (17,6%) utilise les urgences parce qu’il n’a pas besoin de prendre 

de RDV. D’une part parce qu’il ne souhaite pas attendre, d’autre part parce qu’il veut 

consulter en dehors de ses horaires de travail.  

 

- ils se rendent sur le lieu le plus facilement accessible : la majeure partie des patients résident 

ou travaillent à proximité du Centre Hospitalier. Les patients qui habitent plus loin peuvent 

avoir plus facilement recours à leur médecin traitant qui garde une activité rurale (et laisse une 

place aux consultations non programmées) ou vont consulter dans les centres hospitaliers plus 

proches de chez eux. 

 

- l’absence d’avance des frais n’est évoquée que par 2% de notre population. Un aspect 

contradictoire est que les patients bénéficiant de la CMU (ne réglant pas les consultations) 

n’accordent que peu d’importance à l’absence d’avance de frais aux urgences. C’est un des 

biais évoqué dans le chapitre sur les limites de notre étude, où les réponses ne sont pas 

forcément sincères au moment de l’interrogatoire. 

 

D’une manière générale la population a confiance en l’hôpital, par son aspect sécuritaire et 

sans contrainte 
[6]

. Après de nombreux décrets pour en faire une discipline médicale à part 

entière et améliorer leur structure, les services d’urgences proposent une offre de soins 

complète et sont probablement victimes de leur succès 
[34]

. Ces services proposent au même 

endroit une consultation, un plateau technique, une rapidité de soins qui séduisent les 

usagers : 

 - ouverture 24h sur 24, sans rendez-vous. 

 - proximité du domicile. 

 - plateau technique « fourni » avec interprétation et prise en charge sur place. 

 - accès aux médecins spécialisés.  
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Nos résultats vont dans le même sens que ceux de la DREES 
[34]

 et d’une thèse sur les recours 

spontanés aux urgences 
[60] 

: l’absence d’un médecin traitant, le caractère urgent ou grave, ou 

l’avance de frais ne sont pas les raisons prioritaires avancées par les patients.  

 

Ces patients associent le service des urgences à une prise en charge rapide et de qualité. Ils 

utilisent ces services pour le plateau technique et la concentration des services qui leur permet 

de gagner du temps et d’éviter la division de la prise en charge s’ils passaient par le médecin 

généraliste. Dans notre étude, 3% se présentent uniquement pour des arguments pratiques 

(contre 35% en haute Normandie 
[61]

) et utilisent les urgences pour leur convenance 

personnelle. On peut considérer que cette petite proportion dans notre étude abuse de l’offre et 

du système proposé par ces structures. Ce faible chiffre est à mettre sur le compte de 

l’éducation des patients par la pratique de la réorientation aux urgences d’Angoulême.  

 
 2.3. Le non recours au médecin généraliste :  
 

Dans le système de soins français, le médecin généraliste doit être le premier recours dans la 

mesure du possible. Il est le garant de la coordination des filières de soin et des avis 

spécialisés. Il est le seul à pouvoir assurer le suivi sur le long terme. Les patients qui se 

présentent aux urgences de leur propre initiative et par leurs propres moyens sont susceptibles 

de se déplacer également au cabinet de leur médecin et pourtant ils choisissent la première 

solution.  

Il faut distinguer une catégorie à part que sont les patients vacanciers et les vacanciers 

étrangers qui ne savent pas qui contacter. Ils ne pensent pas à joindre un médecin 

généraliste et les urgences restent le seul lieu de soins qu’ils connaissent, et facilement 

accessible. 

 

- comme dans plusieurs études les patients n’essaient pas de contacter leur médecin 
[9,35,36]

. 

Ces patients n’ont pas voulu le faire le plus  souvent. Certains n’essaient même pas, car ils 

pensent qu’ils ne pourront pas être vus rapidement, ou que leur médecin les aurait envoyés 

aux urgences, ou encore, ils ne veulent pas voir le remplaçant. Seul un patient sur dix a essayé 

de joindre le médecin généraliste (proche des résultats de l’URCAM 
[33]

). Nous remarquons 

que le recours au médecin généraliste semble plus recherché par certaines professions, en 

particulier les professionnels de santé et les enseignants. On peut y voir un recours au 

médecin généraliste favorisé par le niveau d’éducation, ou un souhait d’éviter, dans la mesure 

du possible, les urgences publiques.                         
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- on compte 10% des patients de notre étude qui ont consulté un médecin généraliste dans les 

jours précédents leur venue, pour le même problème qui les amène aux urgences. L’absence 

d’amélioration des symptômes est le plus souvent avancé (à moins de 48h du début de 

traitement pour 11 d’entre eux). Les patients souhaitent en quelque sorte un deuxième avis, 

sont inquiets ou intolérants à la maladie. 

 

- dans notre étude, l’activité professionnelle est peu compatible avec le système de RDV des 

médecins généralistes puisque sept patients (qui ont tous une activité) ne pouvaient pas se 

rendre au RDV proposé le jour même.  

 

 

Ce recours aux urgences, sans passer par le médecin généraliste, peut être un signe 

d’inquiétude des patients, ou bien une perte de confiance envers le médecin (deux patients 

doutent de l’efficacité de celui-ci), ou qu’ils utilisent un autre système de soins parce qu’ils le 

jugent inapte à prendre en charge certaines pathologies. Une hypothèse pourrait être aussi que 

ces patients majoritairement jeunes, à priori peu malades, excluent le médecin généraliste de 

la prise en charge des urgences, parce qu’ils n’ont finalement pas l’habitude de le consulter. 

Dans notre étude nous n’avons pas tenu compte de l’accompagnant, il serait intéressant de 

savoir si ces hommes jeunes sont accompagnés par leur compagne, ou si les personnes âgées 

sont amenées par leurs enfants, et s’ils ont finalement eu leur mot à dire… 

 

Notre travail ne met pas en évidence de réelle difficulté quant à l’accessibilité du médecin 

généraliste ; dans l’avenir nous risquons d’être confrontés à ce problème de façon plus 

évidente du fait des modifications de la démographie médicale.  En effet, selon les projections 

de la DREES 
[54]

, le nombre de médecins (toutes spécialités confondues) devrait atteindre son 

minimum en 2020 (si le numerus clausus reste à 8000 jusqu’en 2020). En parallèle la 

population augmente, ce qui aura pour effet de diminuer la densité médicale (292 médecins 

pour 100 000 habitants estimés en 2030 contre 334 pour 100 000 habitants en 2012 
[62]

). Cette 

baisse de la démographie devrait être plus prononcée pour les spécialités médicales autres que 

la médecine générale, si la répartition des postes à l’Examen National Classant reste la même. 

Le vieillissement des médecins, les départs en retraites, l’augmentation de la médicalisation 

des patients vieillissants, vont augmenter la charge de travail des médecins. L’accès aux 

médecins spécialisés risque d’être plus difficile et ainsi augmenter les recours aux urgences 

pour pouvoir « entrer » à l’hôpital. 
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Pour résumer, trois catégories de patients peuvent être différenciées dans notre étude :  

 

- en majorité, des patients avec un médecin traitant déclaré, une mutuelle et un emploi qui 

viennent de façon réfléchie pour accéder à des examens qu’ils jugent nécessaires après avoir 

fait leur auto-diagnostic. L’utilisation des urgences dans ce cas n’est pas synonyme de 

précarité, et le caractère urgent n’est que secondaire. Ces résultats se rapprochent d’une étude 

réalisée sur les patients auto-référés 
[61]

.  

 

- un groupe de patients dirigés par leur employeur. Celui-ci aspire à une prise en 

charge optimale, c’est à dire rationnelle, dégagée des liens habituels entre un médecin traitant 

et son patient, rapide et efficace, afin de maximiser l’objectivité du diagnostic et octroyer le 

nombre de jours d’arrêt de travail justifié. Il s’assure ainsi d’avoir fait ce qu’il y a de mieux 

pour son employé. Prenons l’exemple d’un patient qui s’est présenté, accompagné par son 

employeur, pour un traumatisme de membre bénin survenu suite à une chute de sa hauteur sur 

son lieu de travail. Cette consultation aurait pu être réalisée par le médecin traitant, mais 

l’employeur a préféré le diriger aux urgences.  

 

- une petite part de patients plus précaires, sans emploi, couverts par la CMU ou sans 

complémentaire santé, qui déclarent moins leur médecin traitant mais qui consultent plus 

souvent dans le service. Les patients sans complémentaire santé sont des patients jeunes, qui 

n’ont (on peut l’imaginer) pas ou peu de maladie et n’ont finalement pas souscrit à une 

mutuelle. 
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3. PERTINENCE DE LA VENUE ET DE L’ORIENTATION :  

 

Les patients se présentant spontanément aux urgences d’Angoulême n’ont pas tous bénéficié 

de la même prise en charge. Certains sont admis dans le service, d’autres sont réorientés vers 

les structures de soins dont leur pathologie relève. On peut se demander alors si ces 

admissions sont justifiées, si les réorientations sont adaptées, et finalement si le tri et 

l’orientation des patients auto-référés aux urgences sont efficaces. 

 

 3.1. La prise en charge des patients admis :  

 

• Ils bénéficient dans la majorité des cas d’actes diagnostiques et thérapeutiques :  

Nos résultats sont en accord avec ceux de la DREES 
[35]

, où les patients consultant aux 

urgences bénéficient pour les trois quarts d’entre eux, d’actes thérapeutiques ou 

diagnostiques, et essentiellement pour des problèmes de santé non graves (CCMU1 ou 

CCMU2) 
[32]

.   

Les patients de notre étude ont bénéficié pour 75,5% d’entre eux d’au moins un acte 

diagnostique (86% de CCMU 2), essentiellement des examens peu sophistiqués, accessibles 

en ville (radiographies standards et bilans biologiques). La grande majorité des patients ne 

nécessite pas d’avis complémentaire spécialisé. Nous rappelons que tous les patients 

hospitalisés nécessitent un avis du fait de l’organisation du service, obligeant un appel du 

médecin receveur avant tout transfert. Les patients se présentant spontanément reçoivent peu 

de traitements lourds, aucun n’a bénéficié d’acte de réanimation. Seules 13 plaies sont 

suturées et la plupart des traitements sont des immobilisations d’articulations.  

On peut estimer que ces explorations auraient pu être réalisées en externe mais il aurait fallu 

plusieurs jours pour diagnostiquer et prendre en charge une pathologie étiquetée a posteriori 

bénigne. De plus, la réalisation de plâtre, les perfusions et certains traitements spécialisés 

(comme les aérosols) sont difficilement réalisables par le médecin généraliste ou 

chronophages. Pour 98 patients qui pensent avoir besoin d’un examen complémentaire, ils 

sont finalement 144 patients à en bénéficier. Leurs demandes sont donc souvent légitimes.  

 

• Ils sont algiques :  

Pour 33,5% des patients les douleurs sont modérées à fortes ; ils ont mal, ce qui justifie un 

recours à un service qui peut rapidement traiter cette douleur. La douleur est le symptôme 

motivant la consultation spontanée dans 81% des cas. Dans 47,6% de cas l’EVA n’est pas 

précisée (essentiellement en traumatologie), ce qui ne nous permet pas de dire si c’est un 
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facteur déterminant pour admettre les patients. La notification systématique de la douleur fait 

partie des critères obligatoires qui doivent figurer dans le recueil des Indicateurs Pour 

l'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (IPAqss), au même titre que le poids et 

la taille. Initialement prévu pour les patients hospitalisés, cet indicateur est utilisé aux 

urgences d’Angoulême pour tous les patients (y compris les sortants) afin d’améliorer les 

marqueurs de gravité pour tout patient. Depuis la fin de notre étude, l’amélioration du recueil 

de l’EVA, notamment en traumatologie, est en nette progression. 

 

• Ces patients nécessitent, dans 10,5% des cas, une hospitalisation :  

C’est moins que dans l’étude de la DREES 
[29]

 mais notre population est différente et sur des 

tranches horaires spécifiques.   

Il s’agit de patients plus âgés que le reste de notre population (45 ans de moyenne d’âge), 

essentiellement pour des pathologies somatiques. Les femmes sont plus souvent hospitalisées.  

Les patients de l’étude sont pris en charge pour six d’entre eux en chirurgie et sept en service 

de médecine. Les patients se présentant pour des motifs traumatologiques sont moins souvent 

hospitalisés que les patients somatiques car ils ne nécessitent pas la plupart du temps de soins 

lourds. Sept patients ont été pris en charge à l’UHCD. Cette unité fait partie de la structure des 

urgences : elle permet l’observation, la surveillance (une nuit maximum) des malades avant 

leur orientation, et la réalisation d’actes diagnostics et thérapeutiques pour affiner le 

diagnostic. Elle ne doit pas être un passage obligé ni une zone tampon, et permet une 

collaboration et une complémentarité avec les autres spécialistes 
[3,63-65]

.  

Sur les 20 patients hospitalisés, deux nécessitent une prise en charge en USIC, trois ont 

nécessité une intervention chirurgicale rapide. Quatre autres patients présentent des 

pathologies susceptibles de s’aggraver, ou nécessitent une prise en charge diagnostique 

approfondie avec une surveillance attentive (un œdème de Quincke, une hypokaliémie, une 

pancréatite aigue et un premier épisode de crise convulsive).  

 

Bien qu’ils représentent une petite part des patients venus spontanément, ces 20 patients 

justifiaient leur passage aux urgences. Les venues spontanées représentent 11% des 

hospitalisations totales de la journée, tous modes de venues confondus. C’est un petit groupe 

de patients. Ceci conforte finalement l’idée que la plupart des patients plus graves nécessitant 

une hospitalisation respectent bien la filière de soins, et ont recours au médecin généraliste qui 

les oriente alors. Il serait intéressant d’évaluer en parallèle, le nombre de patients adressés par 

un médecin généraliste qui ne nécessitent pas d’hospitalisation. 
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• Le suivi est organisé :   

Les  patients dits « sortants » sont des hommes jeunes qui consultent pour un problème 

traumatologique (ces résultats sont comparables à différentes études 
[34,60]

). Ces patients 

bénéficient de l’organisation du suivi avec la prescription d’examens complémentaires à 

réaliser en externe, d’une ordonnance de traitement, d’un RDV avec un médecin spécialisé. 

Ils sont à leur sortie réintégrés dans la filière de soins conventionnelle. Deux patients vont être 

dirigés vers la PASS afin de régulariser leur situation sociale. Sur les 31 patients sortis sans 

ordonnance de traitement (18% des patients admis), seuls deux sont étiquetés CCMU 1 et 

auraient potentiellement pu être pris en charge par le médecin généraliste. 

 

• Une classification de l’urgence peu significative :  

Nos résultats rapportent que près de 90% des patients admis se présentant spontanément 

regagnent leur domicile après leur prise en charge aux urgences. C’est plus que pour la 

DREES 
[29,34]

 (4/5 des patients ) et que pour l’URCAM de Bretagne 
[2]

 (86%). Cette différence 

peut s’expliquer par le fait que ces chiffres incluent les passages aux heures de la PDS, et que 

les urgences réalisent, de plus en plus, les explorations et les traitements directement sur 

place, pour éviter certaines hospitalisations et favoriser le suivi en ambulatoire. 

Les passages classés en CCMU 1 ou 2 représentent en Ile de France 91%, en Languedoc 86% 

et en Midi Pyrénées 81% des passages 
[9]

.  On peut regretter que ces études ne précisent pas 

quels sont les actes réalisés aux urgences. En effet, cette classification est peu contributive 

quant à la gravité ou la justification du recours aux urgences. Prenons l’exemple d’un patient 

de notre étude qui se présente spontanément aux urgences pour une douleur thoracique, qui va 

bénéficier d’une radiographie, d’un bilan biologique, d’un ECG, d’une surveillance sous 

scope, d’un traitement antalgique et qui va finalement rentrer à domicile pour un diagnostic de 

douleur pariétale. Ce patient est classé CCMU 2 au même titre qu’un patient qui vient pour 

une entorse de cheville simple ne nécessitant qu’une immobilisation par attelle.  

 

Il faut donc relativiser l’utilisation de la CCMU pour justifier le recours aux urgences. Notre 

étude montre bien que les CCMU 2  bénéficient d’examens qui auraient pu être faits en ville 

mais qui auraient nécessité des délais plus longs, ce qui pourrait augmenter le risque pour le 

patient. Une étude de 1997 met déjà en évidence que le caractère approprié du recours dépend 

des critères utilisés pour évaluer les patients, avec une grande diversité de classification des 

situations cliniques 
[66]

.  
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Seuls 2 à 3% 
[6,35]

 des patients sont des malades graves nécessitant des soins immédiats pour 

leur survie, essence même du métier d’urgentiste. La majorité des autres patients pris en 

charge aux urgences pourraient, en théorie, utiliser une autre filière que les urgences. 

Néanmoins, 10,5% des venues spontanées ont été hospitalisées et, pour tous les autres, le 

caractère bénin n’est porté qu’à posteriori, après une consultation et la plupart du temps des 

explorations. On peut estimer que les urgences apportent un réel bénéfice à ces patients.  

 

 3.2. Les patients réorientés :  

 

L’activité de réorientation aux urgences d’Angoulême correspond à 11,5% des patients se 

présentant spontanément aux urgences, et 3% de l’activité totale sur la tranche horaire 

d’ouverture des cabinets de médecine générale (3,2% sur une période de 24h en 2011 à 

Angoulême 
[57]

 et 2,5% des passages de 9h à 18h dans un service Parisien 
[67]

). C’est une 

faible part de l’activité du service. 

 

Sur les 25 patients réorientés, seuls 15 d’entre eux ont effectivement consulté le médecin 

généraliste. Certains (n=4) ont trouvé une autre solution pour ne pas recourir à la médecine 

générale, ils s’orientent vers le secteur privé (ces patients sont peut être en conflit avec leur 

médecin). Deux autres patients ont vu leur symptomatologie régresser. 

Il n’y a pas eu de complication majeure dans notre étude, même si un patient est revenu le 

jour même pour une poussée drépanocytaire (ce patient c’était présenté à l’IOA pour un 

problème ORL sans préciser ses antécédents) et que certains patients ne suivent pas toujours 

les consignes (trois patients ne sont pas allés au RDV programmé par l’IOA). Des résultats 

similaires ont été trouvés en 2006 à Angoulême, avec un patient qui a du être hospitalisé à la 

suite de la réorientation 
[68]

.
 
Ce sont les risques de la réorientation que nous abordons au 

chapitre 5.2.1.
 

Sur ces 25 patients réorientés, 24 n’ont pas nécessité d’hospitalisation au décours de leur 

réorientation, ce qui conforte malgré tout l’efficacité de la filière et la solidité du tri par l’IOA.  

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 3.3. Peut-on mettre en évidence des critères pour déterminer l’orientation ? 
 

Les femmes jeunes sont plus souvent réorientées que les hommes, car elles se présentent pour 

des pathologies plus bénignes. On peut se demander si elles sont moins malades, plus 

inquiètes ou s’il s’agit de convenances personnelles. Les patients de plus de 60 ans sont 

rarement réorientés (sauf une exception décrite dans les résultats), parce qu’ils sont moins 

nombreux dans notre étude et peut être aussi parce qu’ils sont plus souvent malades et 

nécessitent une admission. L’interrogatoire au guichet d’accueil peut aussi être plus 

compliqué, ou les accompagnants d’une certaine manière influencent cette admission. Un 

autre point est que ces patients âgés consultent essentiellement pour de la traumatologie (18 

sur 28) et que ces pathologies sont significativement moins réorientées. 

 

Les patients réorientés présentent des pathologies, essentiellement somatiques, qui évoluent 

depuis plus de 48h, voire plusieurs semaines (résultats similaires en 2006 
[68]

). L’IOA a alors 

assez de recul et peut estimer que ces patients n’ont pas besoin de consulter aux urgences, et 

qu’une consultation en ville suffira. La traumatologie bénigne, les suites de soins que le 

médecin généraliste peut réaliser (ablation de points de suture, prolongation arrêt de travail), 

les douleurs chroniques, sont réorientées. 

 

Les réorientations sont plus importantes le matin et significativement plus fréquentes entre 

13h et 14h, ainsi que le mardi. On peut l’expliquer d’une part, par une proportion plus 

importante des venues spontanées dans ces tranches là, mais aussi par la possibilité pour les 

patients d’avoir un RDV plus facilement chez les médecins généralistes (que la veille d’un 

weekend ou en soirée). Il n’y a pas de réorientation entre 8h30 et 9h car l’IOA vient de 

prendre son poste et participe au contrôle logistique. De plus, il y a peu de patients présents 

dans les box à ce moment là, ce qui favorise aussi les admissions. En effet, aux urgences 

d’Angoulême, le médecin de garde se doit de trouver une orientation pour chaque patient qu’il 

voit durant la nuit. Les patients ne sont pas « stockés » ce qui permet à l’équipe du matin de 

commencer la journée avec un service presque vide.   

 

Les patients bénéficiant de la CMU sont plus souvent réorientés. Comme nous l’avons vu au 

chapitre 2.1, ils sont surreprésentés. On peut envisager qu’ils consultent pour des motifs 

bénins ou pour des symptômes évoluant depuis longtemps.  
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Autres faits remarquables :  

- les vacanciers étrangers ne sont pas réorientés, probablement parce que ces patients ne 

connaissent pas le système de soins et, la plupart du temps, ne maitrisent pas suffisamment 

bien la langue pour pouvoir se débrouiller seuls. En revanche les patients ne résidant pas en 

Charente, ont tendance à être fréquemment réorientés car ils se présentent pour des 

pathologies bénignes mais ne savent pas où aller (par exemple un patient en déplacement sur 

Angoulême qui souhaite une consultation. S’il attend de rentrer chez lui, les cabinets de ville 

seront fermés). Ces patients ne présentant pas d’indication de prise en charge aux urgences, ils 

sont réorientés au même titre que les autres patients. 

 

- les patients résidant à proximité de l’hôpital ont tendance à être plus souvent réorientés 

probablement car ils sont susceptibles de trouver plus facilement un médecin généraliste en 

ville.  

 

- les étudiants et les professionnels de santé semblent être plus souvent réorientés. Pour le 

premier groupe on peut penser qu’ils connaissent peu de médecins sur place. Les 

professionnels de santé utilisent ce système après leur pré-diagnostic, peut être parce qu’ils 

sont plus facilement inquiets ou qu’ils pensent avoir une certaine légitimité.  

 

- les patients qui viennent pour la première fois ont tendance à être plus souvent réorientés, 

car ils ne sont probablement pas encore éduqués et n’ont pas été confrontés à l’orientation de 

l’IOA. On peut se demander aussi si les patients « habitués » arrivent à donner des arguments 

et des motifs qui justifient plus une admission, ou s’ils ont plus de maladies chroniques, ou si 

l’IOA estime qu’ils sont plus en difficulté que les autres ou plus anxieux et ont besoin d’aide.  

 

- les patients qui ont essayé de contacter leur médecin sont moins réorientés, mais les patients 

qui l’ont déjà consulté le sont un peu plus. Certains viennent passer les examens prescrits par 

leur médecin. Le médecin généraliste n’a pas estimé que ces patients nécessitaient une prise 

en charge aux urgences, et l’IOA conforte souvent sa décision.  

 

- la déclaration ou non d’un médecin généraliste n’est pas un facteur influençant l’orientation. 

Depuis notre travail, l’IOA prend systématiquement un RDV dans un cabinet de médecine 

générale, pour tout patient réorienté qui n’a pas de médecin traitant.  
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- l’EVA n’étant pas remplie de manière régulière, il est difficile d’interpréter l’orientation en 

fonction de ce marqueur. Il semble cependant que les patients ayant une douleur modérée à 

forte soient plus facilement admis.  

 

- le nombre de patients présents dans les urgences ne semble pas modifier l’orientation. Ce 

résultat confirme la bonne pratique de la réorientation des urgences d’Angoulême puisqu’elle 

reste indépendante de l’occupation du service (en dehors de la tranche 8h30 – 9h qui reste un 

cas particulier comme nous l’avons vu). 

 

Quelques éléments semblent favoriser la réorientation : être une femme qui présente une 

pathologie somatique qui évolue depuis plusieurs jours. A noter qu’une étude sur la 

réorientation aux heures de permanence des soins retrouve des résultats similaires. Les 

patients qui ont effectivement consulté à la maison médicale de garde, représentent 36% des 

réorientés dans cette étude
 [69]

. Il serait intéressant de compléter notre étude aux urgences 

d’Angoulême pour déterminer s’il s’agit de la même population aux heures de permanence 

des soins. 
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4. LES PATIENTS AUTO-REFERES PARTICIPENT-ILS A LA SATURATION ? 

Ces patients qui se présentent spontanément ont-ils un réel retentissement sur les patients  

graves et participent-ils à l’engorgement ? 

 4.1. Le phénomène d’engorgement :  

 

Certaines études avancent que ce surplus d’activité entrainerait, une prise en charge de la 

douleur moins efficace, un nombre important de patients qui partent sans attendre les soins, 

une baisse de la productivité des médecins, une augmentation des violences, et peut faire 

courir un risque inutile aux patients 
[37,70]

.  Le problème de la saturation est mondial. Aux 

Etats Unis, les problèmes d’engorgements viendraient essentiellement de soucis 

d’organisations au sein des structures d’urgences 
[71]

 (nombre de lits,  manque d’effectif…) et 

de la complexité des pathologies 
[37,70]

. En Australie, on assiste à une pénurie des lits 

d’hospitalisation, au vieillissement de la population et à une baisse de l’activité des médecins 

généralistes qui conduisent à l’engorgement des services 
[72]

.   

 

 4.2. Les causes de la saturation :    

 

Parallèlement à l’augmentation de la fréquentation des urgences, les situations cliniques se 

diversifient et se complexifient. Nous allons discuter comment différents facteurs peuvent 

participer au mécanisme « d’embouteillage ».  

 

 a. complexification des situations et nouvelles fonctions des urgences :  

- avec le vieillissement de la population, le nombre de pathologies par patient a augmenté (7,6 

maladies en moyenne chez les patients de plus de 75 ans 
[73]

), et l’environnement social est 

devenu une variable majeure à prendre en compte. Les personnes âgées de plus de 75 ans 

représentent entre 10% et 15% des passages aux urgences 
[35,59,73]

, et sont adressés dans 75% 

des cas par un médecin pour des pathologies essentiellement aigues ou subaigües. Le taux 

d’hospitalisation au décours du passage aux urgences, varie en fonction des modes de venues 

et du lieu de survenu du problème médical 
[59]

. En général il est de plus de 50% pour les plus 

de 75 ans 
[73]

. Le rôle des urgences est dans ce cas d’identifier les personnes âgées les plus 

fragiles pour organiser, soit une prise en charge hospitalière, soit un retour à domicile ou dans 

la structure d’origine dans de bonnes conditions, pour éviter les retours prématurés aux 

urgences. Cette organisation est chronophage et favorise l’augmentation des temps de 

passage. L’admission directe en gériatrie de ces patients 
[3,74]

, ainsi que l’amélioration de la 

filière gériatrique 
[9,63]

 sont conseillées. 
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- la prise en charge des « urgences sociales », des addictifs et des populations défavorisées ou 

ne parlant pas français peut être chronophage. Ces patients ont recours aux urgences lorsque 

leur pathologie est très évoluée et sont le plus souvent amenés par une tierce personne (police, 

pompiers, associations) 
[75]

.   

 

- les médecins urgentistes sont sollicités pour les problèmes médico-judiciaires avec la 

réalisation des CCB, réquisitions 
[13]

.  

 

- les urgences accueillent de plus en plus d’accidents domestiques (les « bricoleurs du 

dimanche ») ainsi que les traumatisés au sport.  

 

- les structures d’urgences sont des lieux de soins bien identifiés par les voyageurs, les 

patients en transit et les itinérants professionnels, qui ne savent pas où se rendre quand ils ont 

besoin d’une consultation médicale.  

 

- le bassin d’emploi industriel angoumoisin étant sinistré, on assiste à l’utilisation de plus en 

plus importante des urgences par des patients en souffrance sociale. Ces patients cherchent à 

échapper aux sentiments d’individualisme et d’isolement ressentis avec la crise actuelle.  

 

- les urgences prennent aussi en charge les patients de « psychiatrie aigüe ». En effet les 

établissements  psychiatriques ne reçoivent ces patients qu’une fois le problème somatique 

écarté. 

 

- les urgentistes sont amenés à prendre en charge des patients en soins palliatifs par exemple 

lors de symptomatologies aigües (douleur, dyspnée, anxiété, etc…) ou de difficultés 

d’acceptation pour la famille de maintenir le patient à domicile 
[76]

. Lorsque l’hospitalisation 

dans un service n’est pas possible, l’accompagnement peut se poursuivre en UHCD. 
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 b. un temps de passage allongé :  

L’attente dans le service des urgences est un des premiers motifs de mécontentement 
[77]

. Ces 

temps de présence peuvent être influencés par plusieurs mécanismes :  

- les techniques d’imageries sophistiquées qui demandent plus de temps et augmentent les 

délais de prise en charge 
[78]

. L’attente de la réalisation de l’examen et de son interprétation, 

allongent ces délais. Certains patients « sortants » de notre étude sont restés aux urgences 

pendant cinq à six heures, mais durant ce laps de temps ils ont bénéficié d’une prise en charge 

qui aurait nécessité plusieurs jours en ville.  

 

- l’attente d’un avis spécialisé qui, en fonction de la charge de travail du médecin, peut être 

plus ou moins long (par exemple pour les chirurgiens en cours d’intervention au bloc 

opératoire). 

 

- l’attente d’un lit d’hospitalisation : dans notre étude, les temps d’attente sont doublés pour 

les patients nécessitant une hospitalisation, soit 3h15 en moyenne avec un maximum de sept 

heures. Le rapport de la Mission nationale d’Expertise et Audit Hospitaliers (MEAH) identifie 

par ailleurs l’attente d’un lit dans un service comme un « goulot d’étranglement » des 

urgences 
[78]

. La Commission des Admissions et des Consultations Non Programmées 

(CACNP) créée par la circulaire DHOS 195 du 16 avril 2003, doit garantir dans les services 

une capacité d’accueil suffisante pour les patients des urgences 
[3,79]

. Les médecins et les 

infirmiers des urgences passent ainsi beaucoup de temps à chercher un lit d’hospitalisation, et 

ont parfois recours à « l’hébergement » dans un service non adapté. De plus 

l’hyperspécialisation des services pose parfois le problème de la prise en charge des patients 

polypathologiques, et peut favoriser ces hébergements. Des unités de médecine polyvalente 

sont une des solutions proposées 
[79]

.  

 

Le « plan urgence » de 2003 
[3,80]

 préconise un partenariat entre le service d’urgences et les 

services de soins, et d’impliquer les autres spécialistes dans le diagnostic et la prise en charge 

[13]
. Aux urgences d’Angoulême aucun patient n’est transféré en hospitalisation sans l’accord 

du médecin référent dans le service. 

Il faut souligner la difficulté de souhaiter d’un côté favoriser les entrées directes dans les 

services, mais d’un autre côté que ces mêmes services gardent des places disponibles pour les 

urgences… 
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- la MEAH rapporte également un allongement des durées de présence en rapport avec des 

interruptions liées aux appels téléphoniques, et aux informations données aux familles 
[78]

. La 

mise en place du MAO à Angoulême a permis de « libérer » les autres médecins des activités 

parasites décrites par la MEAH. 

 

La prise en charge des patients dans leur globalité est certes chronophage et augmente les 

délais de passage, mais est bénéfique au patient. L’accès rapide au plateau technique et aux 

avis spécialisés permet aux structures d’urgences de prendre en charge les patients en 

ambulatoire. Certaines hospitalisations dans les services sont ainsi évitées, par le biais de 

l’UHCD (dans notre étude une patiente a ainsi été prise en charge pour une crise convulsive 

inaugurale et a bénéficié d’un traitement et d’une imagerie directement dans le service avant 

son retour à domicile).  

 

 c. les urgences, porte d’entrée de l’hôpital :  

Les médecins généralistes prescrivent des examens complémentaires ou prévoient des rendez-

vous avec des spécialistes, ou des hospitalisations, mais les délais peuvent être longs. Le 

patient, ou le médecin traitant, peut trouver une solution par le biais des urgences 
[35]

. Les 

urgences deviennent un mode d’entrée privilégié pour les personnes âgées notamment 
[34]

. Le 

phénomène de « bunkerisation » de l’hôpital est ainsi contourné. Les structures des urgences 

sont confrontées à des détournements d’usage au titre de consultations externes plus 

facilement accessibles durant les horaires de fermeture des bureaux des admissions 
[28]

. Ces 

patients qui pourraient bénéficier d’entrées directes ou de consultations externes programmées 

participent à la suractivité des services d’urgences.  

 

 4.3. Les patients auto-référés : faux problème ?  

• Nous allons reprendre certaines causes de saturations évoquées précédemment afin d’établir 

si les patients se présentant spontanément aux urgences ont une influence sur la saturation des 

urgences :  

- parmi ces patients, les plus de 75 ans représentent une faible part des recours spontanés 

(6%). Seuls trois d’entre eux sont hospitalisés et ils restent en moyenne 2h aux urgences avec 

un maximum de 4h15, ce qui est proche de la moyenne globale. Nous pouvons l’expliquer par 

le fait que ces patients (qui vivent tous à domicile) viennent spontanément, et  

majoritairement, pour des pathologies traumatiques et ne nécessitent pas d’examens plus 

sophistiqués que le reste de la population de notre étude.  
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- en ce qui concerne les populations précaires, seuls trois patients ont été identifiés et orientés 

vers la PASS (un de ces patients était connu de longue date). En dehors des heures 

d’ouverture de la permanence, ces patients sont pris en charge par les urgences et peuvent être 

hospitalisés en UHCD ou regagner leur domicile jusqu’au lendemain, afin qu’ils puissent 

rencontrer les équipes de la PASS et l’assistante sociale. L’étude réalisée en 2010 à la PASS 

d’Angoulême met en évidence que cette structure permet de limiter les venues directes aux 

urgences pour des problèmes « d’urgences sociales » 
[75]

 (sur 281 patients vus dans le cadre de 

la PASS, 48 sont orientés par le SAU), ce qui peut expliquer leur faible représentation dans 

notre travail.  

 

- pour les patients dirigés dans le cadre d’un CCB, les urgences d’Angoulême ont mis en 

place une filière de consultations médico-judiciaires qui permet de prendre en charge ces 

patients dans un circuit indépendant. Ils n’ont ainsi pas de retentissement sur les autres 

patients. Deux des six patients de notre étude ont pu bénéficier en plus d’un entretien avec 

l’infirmier de psychiatrie directement sur place. 

 

- la prise en charge de ces patients est plutôt rapide (1h40 soit moins de deux heures comme 

dans différentes études 
[34,36]

), et le temps passé à attendre les examens est un temps utile pour 

les médecins qui peuvent s’occuper des autres patients (ces résultats sont ceux en semaine, où 

l’effectif des médecins est au complet, on peut se demander si sur les plages de garde ces 

temps de présence seraient les mêmes). La moyenne de passage n’est que de 1h15 pour les 

patients consultant pour de la traumatologie, qui ne nécessitent pas, le plus souvent, d’être 

allongés sur un brancard. Ils sont installés dans un secteur dédié et ne monopolisent donc pas 

les box. Ils ne « privent » pas les patients plus fragiles ou graves de soins adaptés. Certaines 

analyses rapportent que le passage par des filières ultra courtes des patients classés CCMU 1 

ou CCMU 2 diminuent leur temps de prise en charge mais est sans grand retentissement sur 

les CCMU 3 et plus 
[81-83]

. Si leur prise en charge est rapide, on peut malgré tout penser qu’ils 

ajoutent une charge de travail aux équipes ce qui peux jouer sur leur état de fatigue et de 

concentration. 

 

- seuls huit patients se sont présentés pour réaliser les examens complémentaires prescrits par 

le médecin généraliste ou avancer un RDV programmé avec un médecin spécialisé. 

 

- parmi les autres facteurs de saturation, aucun des patients auto-référés de notre étude ne s’est 

présenté dans le cadre d’une pathologie psychiatrique ou d’une prise en charge palliative. 
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• Différentes études étrangères concluent que les patients non urgents ont un faible impact sur 

la prise en charge des patients plus graves. Au Canada, ces patients peu graves semblent avoir 

un faible retentissement pour les patients plus lourds 
[39]

. Ils utilisent une partie négligeable 

des ressources des services, génèrent des coûts minimes et ne déplacent pas les patients 

malades qui ont besoin de soins d’urgence
[72,84]

. Une étude anglaise va dans le même sens 
[85]

. 

La prise en charge spécifique de ces patients peu urgents n’a qu’un faible retentissement pour 

les patients plus graves. C’est la conclusion de deux études en Belgique et en Nouvelle 

Zélande
[86,87]

. 

 

 

La rigidité du système de soins (délais de RDV, d’hospitalisation), sa complexité (nombreux 

acteurs), les niches orphelines (précarité, addictologie, médecine carcérale, médecine 

légale….), et le consumérisme des patients ont amené les services d’urgences à s’adapter aux 

besoins. Outre les vraies urgences, ces services ont appris à prodiguer des soins que d’autres 

ne veulent pas faire, mais s’orientent désormais vers une définition plus positive de leur 

fonction : prodiguer des soins adaptés à une demande, et même concurrencer des parcours de 

soins préexistants (où le médecin généraliste coordonne les soins). De plus, cela permet 

d’amortir financièrement un plateau technique couteux, mais surtout de répondre à de réels 

besoins de santé. Ces recours spontanés ne représentent qu’un quart des passages aux 

urgences d’Angoulême de 8h30 à 19h, et leur prise en charge n’est pas pénalisante pour les 

autres patients. Ils ne peuvent pas expliquer à eux seuls l’engorgement. Il faut considérer que 

près de 20% sont dirigés par l’employeur pour des accidents du travail, par la police pour la 

réalisation de CCB ou par l’école. La part d’activité représentée par ces patients n’est 

finalement pas si importante si l’on considère que près de 76% des patients passés à l’accueil 

des urgences ont bénéficié d’une orientation médicale ou d’une structure de soins. 
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5. COMMENT AMELIORER LA PRISE EN CHARGE DE CES PATIENTS ? 

Cette faible représentation vient de la pratique du service des urgences d’Angoulême et de la 

politique d’éducation à partir des urgences, mises en place depuis 1999, de réorienter certains 

patients. Le service a su s’adapter en organisant des filières qui lui permettent de diminuer 

l’afflux des patients spontanés, et de les prendre en charge d’une manière efficace. Néanmoins 

toute organisation est perfectible. 

 

 5.1.  En amont des urgences :  

La première idée pour diminuer la saturation de ces services est de réduire l’afflux des 

patients qui ne nécessitent pas une prise en charge aux urgences :  

 

• Eduquer les patients :  

- en les informant sur les signes de gravité (douleur thoracique, campagne d’information sur 

les accidents vasculaires cérébraux…) plutôt que d’expliquer ce qui n’est pas urgent (nous 

l’avons vu le caractère urgent ou non est estimé a posteriori). Essayer d’éduquer les parents 

afin qu’ils fassent appel au médecin généraliste plutôt qu’aux urgences pédiatriques pour leurs 

enfants ; que le recours aux urgences ne soit pas la normalité des choses. 

- en favorisant le recours au centre 15 et à la permanence des soins en dehors des heures 

d’ouverture des cabinets. Parallèlement à l’augmentation de la fréquentation des urgences, on 

note une augmentation des recours au centre 15 sans qu’une intervention soit déclenchée 
[3]

, 

ce qui peut traduire une certaine demande des patients pour des conseils simples 
[88]

 

- en responsabilisant sur le coût bien plus élevé de la médecine d’urgence par rapport à la 

médecine « classique ».  

 

• Réaffirmer le rôle du médecin généraliste : 

- en le replaçant au cœur de la prise en charge des soins primaires et qu’il soit l’investigateur 

d’un recours aux urgences. 

- en réorganisant les plannings de consultations pour laisser plus de souplesse et plus de place 

aux consultations non programmées. Ces consultations « urgentes » ont un effet déstructurant 

sur l’organisation de la journée du médecin généraliste et sont parfois chronophages.   

- valoriser les actes d’urgences pour inciter les médecins à les pratiquer. 

- favoriser les cabinets de groupe pour maintenir la continuité des soins en cas d’absence. Un 

des objectifs du ministre de la santé, dans son discours de mai 2012, est de « faire en sorte, 

qu’à terme, plus aucun patient n’arrive dans un service d’urgence en substitution d’une visite 

chez son médecin traitant » 
[89]

.  
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• Proposer une alternative aux services d’urgence : des maisons médicales de garde existent 

pour la permanence des soins, mais souvent ne proposent pas de plateau technique. Nous 

pourrions envisager l’utilité de maisons médicales y compris en journée, avec un centre de 

radiologie standard accessible au médecin généraliste, et un ou plusieurs médecins spécialisés 

facilement disponibles (comme le chirurgien orthopédiste ou le cardiologue par exemple). Le 

non recours aux médecins généralistes mis en évidence dans notre étude peut être révélateur 

de la nécessité de modernisation et d’enrichissement de la pratique de la médecine générale. 

En effet, les techniques évoluant, on peut se demander si la pratique de la médecine générale 

actuelle, avec seulement un stéthoscope et un tensiomètre, ne risque pas de trop s’écarter des 

attentes de la société. 

 

Ces mesures sont à la fois simples et difficiles à mettre en place. Les patients prennent de 

mauvaises habitudes et sont de plus en plus acteurs de leur santé. Ils cherchent à répondre à 

leur besoin de soins de la manière la plus rapide et la plus en phase avec leur mode de vie. Il 

ne faut peut être pas rester systématiquement sourd à cette demande, puisque 10,5% des 

patients de notre étude nécessitent une hospitalisation. Toute la difficulté pour les services 

d’urgences est de gérer et d’orienter le flux de patients en fonction des soins nécessaires. 

 

 5.2.  Dispositifs mis en place aux urgences : 

Pour éviter les temps de passages trop longs et la saturation des urgences, plusieurs systèmes 

peuvent être mis en place directement aux urgences.  

 

  5.2.1. La médicalisation du tri :  

Souvent, l’IOA a besoin de l’aide d’un médecin pour accueillir le patient.  

En plus de cette aide, ce médecin peut réaliser des actions spécifiques pour diminuer l’afflux 

et faciliter l’activité du service. Plusieurs possibilités pour cela : soit gérer vite ce qui va vite 

par le système du Poste Médical Avancé (PMA), soit éviter de faire une admission pour les 

patients présentant une pathologie bénigne avec la réorientation.  

Nous présenterons les deux possibilités. 
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 a. filière de prise en charge rapide :  

• Certains services ont une zone de soins dédiée à la prise en charge des pathologies dites 

« rapides ». Aux urgences du CHU de Poitiers, le Poste Médical Avancé (PMA) permet de 

prendre en charge les patients peu graves ou anticipe les prescriptions avant l’installation en 

box. Il en est de même à Nancy 
[82]

, avec une filière d’accueil et d’orientation qui comprend 

une consultation médicale avancée où un médecin sénior prend en charge les patients non 

graves, et à Romans-sur-Isère où les patients sont pris en charge dans une filière courte voire 

ultra courte 
[81]

 . Dans les deux cas, les temps de prise en charge de ces patients « bénins » 

(hommes jeunes consultants pour de la traumatologie) sont améliorés.  

 

La médicalisation du tri permet également de prioriser les patients, d’anticiper la prescription 

d’examens complémentaires et la recherche de lits d’hospitalisation. En 1996, un box 

spécialement créé permettait au médecin d’évaluer les patients pour éviter que certains 

patients présentant des pathologies urgentes n’attendent trop longtemps en salle d’attente
 [83]

. 

A Charleville-Mézières, le médecin trieur prend en charge, au sein du service, 20% des 

patients qui se présentent aux heures de présence du médecin trieur (ce qui diminue la charge 

des autres médecins) 
[90]

. Au CHU de Grenoble la réorganisation de l’accueil avec un MAO 

améliore les prises en charge et les conditions de travail du personnel 
[91]

. Le MAO des 

urgences d’Angoulême participe également à la prise en charge de certains patients admis. 

 

• A l’étranger :  

- la médicalisation du tri est mise en place aux Etats-Unis, avec notamment des « Fast Track 

Area » où intervient une équipe composée d’un « physician assistant » ou « physician 

extender » (professionnels de santé non médecins) et d’une « nurse practitioner » (infirmière 

spécialisée) 
[92]

. Cette organisation diminue le temps de prise en charge des patients non 

graves, ainsi que le nombre de patients présents aux urgences 
[93]

. Un poste de médecin trieur 

a également été mis en place dans de grands centres, où il répond au téléphone, prescrit les 

premiers examens complémentaires et oriente les ambulances en cas d’engorgement 
[94]

.      

Ce poste améliore les temps d’attentes et de prises en charge, et les patients partis sans 

attendre les soins sont moins nombreux. De plus il apporte une certaine satisfaction au 

personnel. 

- en Angleterre une étude a évalué la mise en place d’un médecin et d’une IDE à l’accueil 

dans le but de prendre en charge les patients en moins de 4h (comme les réformes sur la santé 

de 2004 le recommandent). On assiste à une diminution du temps d’attente des patients peu 
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urgents, mais le système s’avère cher pour créer de nouveaux postes 
[85]

. Le médecin à 

l’accueil et au tri permet d’anticiper la possibilité d’hospitalisation du patient par rapport à 

l’avis de l’infirmière 
[95]

. Un autre système consiste à séparer les salles d’attente entre les 

patients jugés graves de ceux non urgents pour faciliter l’organisation 
[96]

.  

- en Belgique, l’accueil médicalisé améliore aussi le ressenti des équipes 
[86]

 . 

- en Australie un « Fast Track Program » a été mis en place dans un hôpital périphérique et a 

diminué les temps de prise en charge des patients peu graves, limité le nombre de patients 

partis sans attendre les soins et a amélioré les conditions de travail des équipes 
[97]

.  

 

 b. la réorientation :  

Si le rôle d’un SAU est d’accueillir tous les patients se présentant à l’accueil, il peut aussi lui 

proposer une solution qui lui semble plus adaptée à sa demande et l’orienter vers une autre 

structure de soins. A Angoulême, les patients sont essentiellement réorientés vers le médecin 

généraliste 
[57,68]

. 

 

Au moment de notre étude, une part importante des réorientations est réalisée par l’IOA seul. 

Comme nous l’avons vu, il s’agit de pathologies bénignes qui évoluent depuis plusieurs jours 

(essentiellement de la traumatologie bénigne, réaction allergique cuir chevelu, piqûre à 

l’oreille…) Parmi les patients réorientés, les motivations sont parfois « abusives » comme 

cette patiente qui se présente en passant devant l’accueil pour une pathologie qui évolue 

depuis des années, ou une patiente qui vient faire un scanner prescrit par son médecin avant 

de partir en vacances. En 2006, le MAO se déplaçait plus (près d’une fois sur deux) et l’IOA 

réorientait moins seul 
[68]

. Dans notre étude, six patients ont été réorientés sans fiche (dont un 

patient par le MAO), ce qui pose le problème de la traçabilité et de la sécurité du patient. 

L’IOA prend probablement confiance, et prend de l’assurance. Ce comportement peut aussi 

révéler un problème de communication avec le médecin (peur de déranger). On peut se 

demander à quels moments l’IOA choisit de faire appel au MAO : soit lorsque les patients 

refusent la réorientation proposée, soit quand il a un doute, ou tout simplement parce qu’il est 

consciencieux.  
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La réorientation n’est pas sans risque médico-légal (plaintes, erreur d’appréciation de la 

gravité…). En effet, la réorientation est subjective. L’IOA fournit les informations et travaille 

sous la responsabilité médico-légale du MAO, et engage donc la responsabilité du médecin 

par ses actions. L’IOA peut surestimer une plainte et faire une admission, ou la sous estimer 

et réorienter. La prise des constantes pour chaque patient et un interrogatoire dans une des 

salles de l’accueil (plus de confidentialité) permettraient peut être de limiter ces risques.  

Les patients qui ont déjà consulté leur médecin sont plus souvent réorientés. Toute la 

difficulté dans cette situation est de se méfier de l’aggravation possible et rapide du diagnostic 

établi par le médecin généraliste, ou encore d’admettre que ce diagnostic initial peut être 

erroné. Le risque aussi est que les patients réorientés n’aillent pas consulter le médecin 

généraliste. Il n’y a pas eu de préjudice lors de notre étude, néanmoins on peut estimer que ces 

patients courent un risque. Un seul patient est revenu le jour même aux urgences (sans qu’il y 

ait de préjudice) ce qui peut révéler une lacune  notamment dans la fiche de recueil qui ne 

contient pas les antécédents des patients.  

 

Depuis la fin de notre étude, des améliorations ont été faites et l’IOA se réfère plus au MAO, 

en appliquant une procédure récemment réactualisée. (ANNEXE n°III). Les patients ayant 

déjà consulté leur médecin sont plus facilement admis. Le RDV est pris systématiquement 

pour tout patient n’ayant pas de médecin traitant pour réduire ce risque. 

 

D’autres services utilisent la réorientation : par exemple à Pontoise en 2002, un médecin trieur 

réoriente les patients vers le médecin généraliste essentiellement, ou à domicile 
[67]

. Ce 

médecin examine le patient et peut rédiger des ordonnances, sans que le patient ne soit admis 

en box. Les patients réorientés correspondaient alors à 2,5% des passages (proche de nos 

résultats).  

 

Le médecin à l’accueil améliore ainsi l’organisation du service et le ressenti des équipes, mais 

la prise en charge des patients peu graves dans les postes avancés médicaux ne diminue pas 

l’afflux des patients. La réorientation peut être une solution envisagée mais nécessite une 

organisation rigoureuse afin de ne pas faire courir de risque aux patients. Les améliorations en 

cours à Angoulême sont nécessaires pour proposer une prise en charge optimale aux patients 

réorientés. 
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  5.2.2. Consultations de médecins généralistes aux urgences : 

Une étude en 2004 évalue la mise en place d’une consultation de médecine générale au sein 

d’un service d’urgences 
[98]

. Ces médecins généralistes sont présents de 9h à 21h, tous les 

jours, dans un secteur qui leur est dédié avec accès à la radiologie. Une IOA oriente les 

patients se présentant pour une pathologie bénigne vers cette consultation. Cette activité 

implique aussi en parallèle un surcoût pour la caisse primaire d’assurance maladie qui prend 

en charge ces consultations. D’après cette étude, 56,9% des passages ont été pris en charge 

par le médecin généraliste qui voit principalement des pathologies traumatiques et des plaies.  

 

La présence d’un médecin généraliste aux urgences du Centre Hospitalier d’Angoulême n’est 

pas actuellement envisagée puisque seuls 11,5% des patients se présentant spontanément sont 

réorientés. Nous constatons dans notre étude l’absence de recours aux urgences pour des 

motifs comme l’angine ou l’otite qui sont des pathologies du ressort de la médecine générale. 

Ceci peut s’expliquer par la politique du service de réorienter systématiquement ce type de 

pathologies vers le médecin traitant depuis plusieurs années. Les deux filières (médecine 

générale et urgences) sont ainsi bien différenciées. Les patients ont dans l’ensemble compris 

dans quels cas ils ne requièrent pas d’une prise en charge aux urgences (ils se présentent 

comme nous l’avons vu au chapitre deux pour bénéficier du plateau technique).  

 

  5.2.3. Formations complémentaires et organisations :  

La complexification des situations cliniques nécessitent que les services d’urgences se 

concentrent sur certains types de patients :   

- une formation complémentaire des urgentistes en gériatrie (sur la iatrogénie, sémiologie des 

personnes âgées…) pourrait être bénéfique pour la prise en charge des patients âgés qui seront 

de plus en plus nombreux 
[73]

, notamment pour leur éviter des temps d’attente trop longs, des 

examens contraignants ou des gestes invasifs (perfusions, sondes urinaires aux urgences…). 

L’utilisation de scores pour les personnes âgées permet l’évaluation plus rapide de ces 

patients 
[73,79]

. La qualification des médecins aux urgences serait un facteur favorisant une 

prise en charge plus rapide 
[78]

.  

Les médecins des urgences du centre hospitalier d’Angoulême se forment à la l’activité 

médico-légale afin de prendre en charge les patients victimes d’agression en dehors du cadre 

de l’urgence. Cela permet de diminuer l’activité et la fréquentation des urgences, comme cela 

a été réalisé pour la précarité, les addictions, l’évaluation gériatrique et la médecine du sport : 

en orientant le flux vers des organisations parallèles, adaptées. 
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- il faudrait s’interroger sur l’indication de certains actes favorisés par l’effet structure : 75% 

des patients de notre étude bénéficient d’actes diagnostiques et 82% de traitements qui sont 

des facteurs de prolongation des temps de passage. Nous n’avons pas vérifié la pertinence de 

ces examens. Tous n’auraient pas forcément été réalisés en ambulatoire (perfusions, 

radiographies), ce qui peut expliquer la faible proportion de patient CCMU 1.Ainsi on peut 

proposer d’établir des procédures et des protocoles médicaux, efficaces et rentables, pour 

certaines pathologies courantes comme les douleurs abdominales et les douleurs thoraciques 

sans détresse vitale ni critère de gravité. Par exemple, toutes les douleurs abdominales ne 

nécessitent pas de bilan sanguin et l’intérêt d’une radiographie n’est pas systématique. 

 

- on pourrait envisager que l’IOA, dans certains cas, puisse anticiper la prescription de 

radiographies selon des protocoles établis (par exemple dans le cadre d’une suspicion de 

fracture du col du fémur). 

 

  5.2.4. Système de paiement 

Un autre système pour diminuer la fréquentation des services d’urgences pourrait être la mise 

en place d’un système de paiement comme dans certains pays étrangers :  

Aux Etats Unis, l’instauration d’un copaiement entre 1992 et 1993 a eu pour effet une 

diminution du recours aux urgences, pour les motifs non urgent, pour une partie de la 

population (les plus pauvres) 
[99]

. Au canada, les passages sont remboursés lorsqu’ils sont 

justifiés 
[100]

. Se pose malgré tout la question de qui formule le caractère inapproprié du 

passage. En Belgique, l’essai d’un forfait en cas de passage inapproprié par les urgences n’a 

d’ailleurs pas été probant 
[101]

. La non gratuité de l’accès aux urgences n’est pas toujours un 

frein aux venues : en Italie la mise en place d’un copaiement pour certains patients et la 

gratuité pour d’autres (les patients de plus de 65 ans et moins de neuf ans ou les patients se 

présentant pour traumatismes ou  plaies), n’a pas diminué les passages 
[102]

. 

 

Ce système pose le problème de l’accessibilité aux soins pour tous et peut freiner certains 

patients qui justifieraient d’une prise en charge aux urgences. Le risque est d’obtenir l’effet 

inverse, avec une population qui vient pour un plateau technique de qualité et qui est prête à 

payer pour avoir ces examens. Dans notre étude, seuls 2% des patients trouvent motivant que 

le passage aux urgences ne soit pas à leur charge. Ce chiffre est probablement sous estimé 

(biais). Dans la salle d’attente pour les familles aux urgences d’Angoulême, une affiche 

présente les tarifs des actes réalisés et on pourrait imaginer faire des campagnes pour informer 

les patients de la part prise en charge par la Sécurité Sociale et ainsi les responsabiliser. 
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 5.3. En aval des urgences : 

La sortie des urgences pour les patient se présentant spontanément fait partie, à part entière, 

de la prise en charge du patient, tant pour les admis que pour les réorientés.  

 

• Pour les patients réorientés, des améliorations sont en cours comme nous l’avons vu. La 

prise de rendez-vous dans un cabinet de ville et le contact de l’IOA avec le MAO doivent être 

systématiques.  

 

• La grande majorité des patients de notre étude regagne leur domicile (88,5%) contre 70% 

dans l’étude de la DRESS 
[29]

 qui tient compte des passages sur la journée complète. On peut 

expliquer cette différence par le fait que la population de notre étude est ciblée sur les patients 

consultant de leur propre initiative. Le retour à domicile des patients auto-référés est peu 

compliqué car de fait ils viennent par leurs propres moyens.  

 

- pour ces patients  « sortants » le suivi et le lien ville-hôpital doivent être renforcés :   

La sortie du service des urgences se doit d’être organisée pour la sécurité du patient et éviter 

des retours trop rapides. Aux urgences d’Angoulême, quel que soit le motif de consultation, 

un courrier pour le médecin traitant doit être remis au patient, ou envoyé directement au 

cabinet. L’organisation de la sortie permet d’éviter certains recours comme les suites de soins. 

La plupart des patients bénéficie d’une ordonnance de traitement, d’examens 

complémentaires programmés, de RDV avec un médecin spécialisés programmés ou de 

consignes de suivi. Ainsi, l’ablation des plâtres, le suivi des pansements sont réalisés en 

consultation externe d’orthopédie, ce qui permet de limiter les venues aux urgences. La 

prolongation des arrêts de travail et l’ablation des points peuvent être réalisés par le médecin 

généraliste. La prise en charge aux urgences est globale, puisqu’elle réalise le diagnostic, le 

traitement, et le suivi.  

 

- pour six patients de notre étude, le retour à domicile s’est fait le lendemain après une  

surveillance et une prise en charge à l’UHCD qui ont permis d’éviter une hospitalisation dans 

un service hospitalier. 

 

- l’évaluation du plan urgence 
[9]

 souligne l’attention particulière à apporter au retour à 

domicile des personnes âgées, avec l’aide des équipes mobiles, du CLIC… Dans notre étude, 

aucune des personnes âgées de plus de 75 ans n’a bénéficié d’un avis auprès de ces services, 

les situations cliniques pour ces patients n’étant pas jugées à risque par les médecins. 
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• Quand le retour à domicile n’est pas réalisable immédiatement, les patients peuvent être pris 

en charge via des circuits courts en passant par les services de Suite de Soins et de 

Réadaptation (SSR). Il n’y a pas eu de patient transféré en SSR dans notre étude, mais le cas 

d’une personne âgée qui chute à domicile et qui nécessite une immobilisation plâtrée 

l’empêchant de regagner son domicile est une situation fréquemment rencontrée dans le 

service des urgences. Le « plan urgence 2003» prévoyait la création de lits supplémentaires, 

qui n’a pas toujours été réalisée, notamment dans le service public 
[9]

. 

 

• Avoir recours à des structures privées ou à d’autres établissements publics 
[79]

 :  dans notre 

étude, un patient a du être transféré en clinique pour une plaie de la main nécessitant une prise 

en charge spécialisée que le centre hospitalier d’Angoulême ne pouvait pas lui apporter. Une 

autre a été hospitalisée en hôpital psychiatrique après stabilisation sur le plan somatique à 

l’UHCD. La collaboration entre les urgences et certains services privés (chirurgie vasculaire 

notamment) est bien organisée et permet de fournir aux patients la prise en charge optimale.  

 

• La problématique du transfert dans le service hospitalier  des patients auto-référés rejoint 

celle des patients adressés aux urgences et n’est pas spécifique aux venues spontanées de 

notre étude.  
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CONCLUSIONS :  

 

La difficile définition de l’urgence n’est finalement pas la seule raison qui pousse les patients 

à venir spontanément aux urgences.  

Trois faits marquants émergent de notre étude :  

 .les patients auto-référés sont essentiellement des hommes jeunes qui présentent un 

motif traumatologique récent. Les urgences ne sont pas le lieu de soins uniquement des 

patients défavorisés ou précaires, ou qui n’ont pas accès aux soins primaires, puisque les 

consultants sont plutôt insérés avec un emploi, une mutuelle et un médecin traitant déclaré 

qu’ils n’ont pas essayé de joindre. 

 .ces patients font leur pré-diagnostic, organisent leur médecine, et viennent chercher 

aux urgences une prestation de services complète, où ils peuvent bénéficier rapidement, et au 

même endroit, d’une prise en charge diagnostique et thérapeutique, sans contrainte de rendez-

vous. Les urgences sont à l’heure actuelle, le seul lieu qui concentre autant d’offres de soins. 

Ces patients connaissent le système de soins et savent où se rendre pour bénéficier de la prise 

en charge qu’ils jugent nécessaire. La plupart du temps, leur jugement est conforté puisque la 

grande majorité des patients bénéficient d’explorations, de traitements et certains sont 

hospitalisés. 

 .l’engorgement vient d’un grand nombre de facteurs plus ou moins modifiables. Ces 

venues spontanées ne représentent qu’une faible part de l’activité du SAU d’Angoulême et ne 

suffisent pas à expliquer, à eux seuls, la suractivité de ces services. La politique d’éducation et 

la réorientation mise en place depuis plusieurs années aux urgences d’Angoulême participent 

probablement à ce faible chiffre. Elle permet de replacer les patients qui ne justifient pas du 

plateau technique des urgences, dans le circuit de soins primaires.  
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Ces recours sont à l’image de l’évolution de notre société : des contraintes liées à la vie active 

de plus en plus présentes, des exigences grandissantes, et une modification des 

comportements avec une intolérance à l’attente. On aurait pu y voir un manque d’intérêt des 

médecins généralistes pour les consultations urgentes, mais finalement c’est le patient lui-

même qui ne fait pas appel à lui, parce que le système de division de la prise en charge en 

externe ne lui convient plus. Les structures d’urgences ont ainsi vu leur fonction première 

détournée au profit de patients dont le recours est parfois plus pratique qu’approprié, puisque 

le caractère urgent de la pathologie n’est que faiblement évoqué. Néanmoins la prise en 

charge de ces patients auto-référés fait partie des nouvelles fonctions assumées par les 

urgences, au même titre que celle de patients plus complexes. Ces structures s’efforcent à 

présent de répondre au mieux, en termes de qualité et de compétences, aux demandes de 

patients qui ne trouvent pas dans les autres filières de soins la prise en charge espérée, ou qui 

en sont exclus. 
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ANNEXES  

Annexe n°I : feuille de réorientation 
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Annexe n°II : fiche de recueil des données 

 

QUESTIONNAIRE ARRIVEE 

fiche  n° 

ADMINISTRATIF   
- Date :          heure consultation : 
- Nom, prénom patient :  
- Age :  
- Sexe : 
- Téléphone :  
- Adresse :  
- Profession :         chômage - en activité 
- RSA :  
- Nationalité :  
- Mutuelle : oui  - non 
- CMU :  
- Médecin traitant :                                                       contacté ? oui – non 
- Nombre de passages aux urgences :  
 
 
MOTIF DE CONSULTATION 
Somatique :         traumatique : 
Circonstances : 
Depuis quand : 
EVA :  
Nombre patients dans les urgences :  
 
 
 
 
QUESTIONNAIRE PATIENT                                                                                                                         
 Pourquoi n’avez-vous pas consulté votre médecin traitant ? Une ou plusieurs réponses :  

 
- Je n’ai pas de médecin traitant 
- J’ai essayé de joindre mon médecin / je n’ai pas essayé de le joindre  
- Je n’y ai pas pensé 
- Je n’ai pas voulu joindre mon médecin traitant 
- Je n’ai pas pu joindre mon médecin traitant 
- Mon médecin traitant est absent 
- Je n’ai pas voulu voir son remplaçant 
- Mon problème me semble urgent 
- Il n’y avait pas de possibilité de consultation aujourd’hui  
- Les RDV aujourd’hui ne me convenaient pas  
- Je l’ai déjà consulté mais je pense que mon médecin traitant n’a pas réussi à résoudre mon 
problème 
- Je pense avoir besoin d’examens complémentaires (radio, scanner, prise de sang) ou de voir un 
médecin spécialisé 
- J’habite ou je travaille à proximité de l’hôpital, c’était plus pratique 
- Je n’ai pas besoin de prendre RDV                                       
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- Mon médecin traitant n’exerce pas dans la région, je ne savais pas qui contacter 
- Je n’ai pas besoin d’avancer de frais 
- Autre raison :  
 
 
PATIENT ADMIS - nom du médecin :  
 
Examens complémentaires : non / oui, lesquels :  
Médecin spécialisé ou IDE spécialisé vus : non / oui, lesquels :  
Traitements reçu : 
Diagnostic final au SAU :  
Propositions : retour à domicile : quels RDV programmés ? conseillés ? reconvoqués ?  
       quels examens prescrits ? quels traitements ? 
                        hospitalisé : quel service ?  
Temps de présence :  
 
 
 
PATIENT REORIENTE – nom du médecin :  
 
MAO prévenu : oui/ non                        MAO déplacé : oui/non 
Propositions : traitement :  

          consultation médecin spécialisé :  
          consultation médecin généraliste :  
          retour à domicile, conseil :  

RDV pris par IAO : oui : quand ? 
                                 non : pourquoi ? 
 
questionnaire médecins généralistes :  
Nom du patient 
Date de la consultation (si a eu lieu) :  
Motif de la consultation (si a eu lieu) : 
 
contact patient réorienté :  
n’a pas consulté le médecin car :  
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Annexe n°III : protocole de réorientation appliqué dans le service :  
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RESUME :  

 

But de l’étude : déterminer pour les patients consultant spontanément aux urgences pendant 

les heures d’ouverture des cabinets de médecine générale, leur profil, leurs motivations, leur 

prise en charge, leur part dans l’activité des urgences et évaluer l’orientation proposée. 

 

Méthode : étude monocentrique, prospective, observationnelle, sur deux semaines distinctes, 

incluant tous les patients successifs de plus de 15 ans et demi auto-référés aux urgences de 

8h30 à 19h, du lundi au vendredi. 

 

Résultats : Sont colligées 216 venues soit 24% de l’activité du service dans cette tranche 

horaire. La pathologie traumatologique est le motif de venue dans 65% des cas, 60% sont des 

hommes, la moyenne d’âge est de 37 ans, 17,6% sont sans profession. Dans 90% des cas ces 

patients ont déclaré un médecin traitant,  90% d’entre eux n’ont pas essayé de le joindre. Ils 

viennent pour le plateau technique (45,4%),  pour un avis spécialisé (13,4%) et pour l’absence 

de rendez-vous (17,6%). Sur les 216 patients, 191 patients (88,5%) sont admis et 75% 

bénéficient d’au moins un acte diagnostique, 82% ont un acte thérapeutique, 10,5% sont 

hospitalisés. 25 patients (11,5%) sont réorientés. Les patients sont significativement plus 

souvent réorientés pour des pathologies somatiques (p=0,0261) évoluant depuis plusieurs 

jours (p=0,0002). Il n’y a pas eu de complication chez ces patients après leur réorientation. 

 

Conclusions : Ces recours spontanés représentent une part minoritaire de l’activité et ne 

bouleversent pas le fonctionnement du service. Ces patients sont majoritairement des hommes 

jeunes, insérés, consultant pour de la traumatologie et qui bénéficient d’actes diagnostiques et 

thérapeutiques pour la plupart d’entre eux. Ils ont trouvé dans les services d’urgences un lieu 

de prise en charge globale, rapide et sans contrainte, qui correspond aux attentes de la société 

actuelle. Ils sélectionnent eux même un parcours de soin optimal, dont le médecin généraliste 

peut-être exclu. La réorientation favorise l’éducation des patients dont l’état ne nécessite pas 

le plateau technique des urgences, sans générer, dans cette étude, de préjudice pour eux. 

 

Mots clés : venues spontanées, urgences, triage, réorientation. 
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