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GLOSSAIRE :  
 
AMU Aide médicale d’urgence.  
ARM Assistant de régulation médicale.  
ARS Agence Régionale de Santé.  
CCMU Classification Clinique des Malades aux Urgences.  
CH  Centre Hospitalier.  
CHU Centre Hospitalier Universitaire.  
DPO Data Protection Officer.  
DRM Dossier de régulation médicale.  
EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes.  
GEMSA Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil.  
GHT Groupement Hospitalier de Territoire. 
HDH Health Data Hub. 
PDS Permanence des soins. 
SAMU Service d'Aide Médicale Urgente.  
SAS  Service d’Accès aux Soins.  
SMUR Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation.  
SU Service d’Urgence.  
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1. INTRODUCTION :  
 

a. Etat des lieux :  
 

La surfréquentation des urgences est devenue une situation courante, qui survient 

lorsque la demande en soins excède la capacité du service à les délivrer dans un temps 

raisonnable (1)(2). C’est une problématique mondialement décrite (3). En France en 2022, le 

nombre de passages aux urgences a progressé de 6,1% par rapport à 2021, représentant 

environ 20 millions de passages annuels (4). Ce phénomène, en constante augmentation, 

est décrit dans la littérature depuis les années 1990 (5)(6).  

 

Dans le département des Deux-Sèvres, au centre hospitalier (CH) de Niort, on observait 

une augmentation de 8,9% des passages aux urgences en 2022 par rapport à 2021 (7).  

 
b. Problématique : 

 
Cette surfréquentation aux urgences peut s’expliquer par plusieurs éléments :  

 

- La difficulté d’accès aux soins primaires (8), en lien avec l’indisponibilité de rendez-

vous rapides ou en dehors des horaires de travail (9).  

- L’augmentation des motifs de consultation considérés comme « non urgents » 

(9)(10), bien que leur définition soit inconstante (11) tout comme leur proportion, 

variant entre 5% et 80% dans la littérature (8). Ce n’est cependant pas une 

problématique récente, puisqu'ils étaient déjà décrits en 1996 par l’équipe de Lang 

(12). Ces consultations peuvent s’expliquer entre autres par l’accessibilité et la 

qualité des soins prodigués aux urgences ou la sévérité perçue de son état de santé 

par le patient (8)(9).  

- L’augmentation du nombre de patients « complexes » : polypathologiques ou âgés 

(9)(10). 

 

Tous ces éléments surviennent dans un contexte de CH sous tension, avec une carence 

de lits d’aval concernant 60% des établissements (13). Il en résulte une difficulté à obtenir 

des places d’hospitalisation adaptées aux patients (9)(10), qui restent parfois des nuits 

entières aux urgences (14). S’ajoute à tous ces paramètres une problématique de sous-

effectifs médicaux et paramédicaux (10)(13)(15) contraignant certains CH à fermer, au 

moins partiellement, leur service d’urgences (SU)(13). 
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Ces phénomènes peuvent avoir des conséquences néfastes. On note, entre autres, une 

augmentation du temps d’attente aux urgences (10)(16), une insatisfaction des patients 

(17)(18) qui quittent parfois le service des urgences avant d’avoir été examinés par un 

médecin (19)(20), la dégradation de la qualité des soins qui ne peuvent être réalisés dans 

des conditions optimales (17), ou encore un délai dans l’instauration des traitements, par 

exemple, des antalgiques (21). Ces phénomènes peuvent également conduire à une 

augmentation de la mortalité (10)(16)(17)(19).  

Les conséquences touchent aussi les soignants : dans l’enquête « Nuit Blanche », 75% 

des médecins interrogés déclarent vouloir quitter l’hôpital public dans les 5 ans (15). 

 
c. Quelles solutions ?  

 
La permanence de soins (PDS) est assurée par l’hôpital public et consiste à fournir une 

réponse médicale à tout patient 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, avec un parcours de soin 

optimal (13). Le Gouvernement Français a publié des recommandations en ce sens : en 

2019 par le Pacte de Refondation des Urgences (21) et en 2022 par la Mission Flash (13). 

 

Ces recommandations ont permis la mise en place progressive du Service d’Accès aux 

Soins (SAS) depuis 2020. Ce service permet l’accès à distance à un professionnel de santé 

via la plateforme téléphonique du Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU), permettant une 

orientation adaptée du patient pour des soins non programmés (conseil médical, 

téléconsultation, rendez-vous avec un médecin généraliste, orientation vers un service 

d’urgences) (21)(13). Si l’accueil de tout patient reste un principe fondamental de la mission 

du service public, le service des urgences n’est pas toujours la filière de soins la plus 

pertinente (13). Un triage en amont des urgences permet d’orienter les patients vers les 

soins les plus adaptés à leurs besoins.  

 

Dans ce contexte, présenter le SAS comme la plateforme de régulation médicale à 

contacter pour tout problème de santé devant faire l’objet d’un avis médical immédiat est 

l’un des enjeux des recommandations gouvernementales (21)(13), notamment via la mise 

en place d’un accès régulé aux services d’urgences. Ce mode de fonctionnement est déjà 

en vigueur à l’étranger, par exemple au Danemark, mais également en France : au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand, au CHU de Dijon et au CH de 

Cherbourg (22).  
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Aligné avec ces recommandations et en accord avec l'Agence Régionale de Santé 

(ARS) de Nouvelle Aquitaine, le CH de Niort a mis en place une régulation des entrées 

aux urgences via le SAMU Centre 15, tous les jours entre 20 heures et 8 heures depuis le 

3 juillet 2023. Plusieurs décisions peuvent être prises, que ce soit par le médecin de 

l’AMU (Aide Médicale d’Urgence) ou le médecin de la PDS (Permanence Des Soins) :  

 

- Admission du patient aux urgences par ses propres moyens, via une ambulance 

privée, via le service des pompiers ou une équipe médicale d’une Structure Mobile 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) selon les signes de gravité déterminés au 

cours de l’appel.  

- Conseil de reconsultation aux urgences en heures ouvrées. 

- Réorientation vers la médecine de ville.  

- Conseil médical seul.  

 

d. Hypothèse principale et objectifs de l’étude :  
 

Notre travail a pour but d’étudier l’impact de ce système de régulation à différents 

niveaux. Notre hypothèse principale est qu’il en résulte une augmentation du taux 

d’hospitalisation, du fait d’une meilleure orientation des patients dans les filières de soins, 

en comparaison avec les périodes de libre accès.  

 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude est de comparer le taux d’hospitalisation dans 

les suites d’un passage aux urgences du CH de Niort entre les périodes nocturnes d’accès 

libre et d’accès régulé. Les objectifs secondaires sont d’étudier l’évolution du nombre de 

passages aux urgences et du nombre d’appels au SAMU Centre 15, et de comparer le mode 

d’adressage des patients aux urgences et l’orientation des patients au sein même des 

urgences entre les deux périodes.  
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2. MATERIEL ET METHODES : 
 

a. Conception de l’étude :  
 

Ce travail est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, conduite au 

CH de Niort dans le département des Deux-Sèvres (79).  

 

La régulation médicale pour l’accès aux urgences du CH de Niort a débuté le 3 juillet 

2023. Elle est effective de 20 heures jusqu’au lendemain matin 8 heures. Ainsi, toute 

personne souhaitant un avis médical doit contacter le SAMU Centre 15 afin d’être 

orientée au mieux dans les filières de soins.  

 
b. Période d’étude :  

 

L’étude s’est déroulée sur deux périodes  :  

 
- Une première période du 4 juillet 2022 au 31 décembre 2022, correspondant à la 

période d’accès libre aux urgences du CH de Niort.  

- Une deuxième période du 3 juillet 2023 au 31 décembre 2023, correspondant à la 

période d’accès régulé aux urgences du CH de Niort.  

 

La régulation étant effective entre 20 heures et 8 heures, nous avons étudié dans ce 

travail seulement les périodes nocturnes. 

 
 

c. Critère de jugement principal : 
 
 

Le critère de jugement principal est le taux d’hospitalisation dans les suites d’un 

passage aux urgences du CH de Niort lors des périodes d’accès régulé en comparaison 

aux périodes d’accès libre.  
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d. Critères de jugement secondaires :  
 

Plusieurs critères de jugement secondaires ont été définis, comparant les périodes 

nocturnes d’accès régulé par rapport aux périodes nocturnes d’accès libre :   

 

- Le nombre de passages aux urgences.  

- L’adressage du patient aux urgences (présentation spontanée du patient, adressé 

par le médecin traitant ou un autre médecin, adressé par le SAMU Centre 15).  

- L’orientation du patient au sein même des urgences (filière ambulatoire, filière de 

consultation de médecine générale ou filière de box).  

- La gravité des patients en utilisant la classification CCMU (Classification Clinique 

des Malades aux Urgences) et GEMSA (Groupe d’Etude Multicentrique des 

Services d’Accueil).  

Le détail de ces classifications est présenté en annexe n°1. 

- Le nombre d’appels au SAMU Centre 15.  
 

e. Critères d’éligibilité : 
 
Les critères d’inclusion sont : 

 
- Patients majeurs.  

- Consultant aux urgences du CH de Niort pendant les périodes d’inclusion 

précédemment définies.  

 
Le critère de non inclusion correspond aux patients mineurs.  

 
f. Collecte des données :  

 
Les données concernant les patients, l’adressage, le nombre de passages aux 

urgences, l’orientation dans les urgences, l’hospitalisation et les classifications CCMU 

et GEMSA ont été extraites du logiciel UrQual® (Mc Kesson, San-Francisco, Etats-Unis). 

Les données concernant le nombre d’appels au Centre 15 ont été extraites du logiciel 

AppliSAMU© (Appligos, France).  

  

Les données satisfaisant les critères d’inclusion et de non inclusion extraites sur les 

2 périodes d’étude ont ensuite été comparées entre elles.  
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g. Analyse statistique :  
 

Pour la comparaison de variables qualitatives, les tests choisis étaient des tests du 

chi² d’indépendance lorsque tous les effectifs théoriques étaient supérieurs à 5 et des 

tests exacts de Fisher dans les autres cas. Pour ces derniers, lorsque le nombre de 

groupes à comparer était trop important avec des effectifs faibles et que l’estimation de 

la p-valeur exacte n’était pas possible, ces tests ont été effectués avec une simulation 

de la p-valeur par la méthode de Monte Carlo basée sur 10000 itérations.  

Pour les comparaisons de deux moyennes, les tests utilisés étaient des tests de 

Student en raison de la présence de grands échantillons (n > 30).  

Pour la comparaison de plus de deux moyennes, puisque les variables étudiées ne 

suivaient pas une loi normale, les tests réalisés étaient des tests non paramétriques de 

Kruskal-Wallis.  

Enfin, pour la comparaison du nombre de passages aux urgences et du nombre 

d’appels au SAMU Centre 15, nous avons réalisé des tests du chi² d’ajustement afin de 

voir si la répartition de ces deux facteurs étaient homogènes sur les périodes étudiées.  

Pour l’ensemble des tests, le seuil de risque alpha a été fixé à 5 %. Toutes ces 

analyses ont été réalisées avec les logiciels R (version 4.0.2) et RStudio (version 

2024.04.2+764). 

 
h. Aspect légal et éthique :  

 
La méthodologie de référence utilisée dans cette étude est la méthodologie MR004 

destinée à encadrer les traitements de données à caractère personnel à des fins 

d’étude, d’évaluation ou de recherche n’impliquant pas la personne humaine. Un 

résumé de l’étude à été déposé sur le Health Data Hub (HDH) sous la référence 

F20231130163945. Le Data Protection Officier (DPO) du CH de Niort, Mr. DRAPEAU, a 

été informé du projet et a approuvé la méthodologie utilisée.  

Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt. 
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3. RESULTATS : 
 

a. Patients inclus : 
 

Au cours des années 2022 et 2023, le service des urgences du CH de Niort a accueilli 

56709 patients dont 41167 majeurs : 21038 en 2022 et 20129 en 2023. Au total, 5717 

patients ont été inclus sur la période nocturne d’accès libre en 2022 et 4771 patients 

sur la période nocturne d’accès régulée en 2023. 

 

b. Caractéristiques de la population étudiée : 
 

Le tableau 1 représente les caractéristiques de la population étudiée ayant consulté 

aux urgences du CH de Niort sur les deux périodes d’étude.   
 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée (N = 10 488).  

 
En 2022  

(N = 5717) 
En 2023  

(N = 4771) 
p-valeur 

Sexe 
n – (%*) 

Hommes 3109 (54,4) 2599 (54,5) 
p = 0,9239 

Femmes  2608 (45,6) 2172 (45,5) 

Âge médian (Moy) 50,4 ans 51,5 ans p = 0,0145 

Tranches 
d’âge 
n – (%*) 

18-24 ans  886 (15,5) 685 (14,4) 

p = 0,0295 
25 ans – 44 ans  1775 (31) 1428 (29,9) 
45 – 64 ans  1368 (23,9) 1119  (23,5) 
65 – 74 ans  555 (9,8) 530 (11,1) 
> 75 ans  1133 (19,8) 1009  (21,1) 

* Pourcentage exprimé selon le total de patients dans la catégorie correspondante par rapport 
au nombre total de patients consultant aux urgences.  

Figure 1 : Diagramme de flux. 
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c. Critère de jugement principal : 

 
 

La figure 2 représente le taux d’hospitalisation depuis les urgences du CH de Niort 

lors des périodes nocturnes. Ce taux était de 20,7% en 2022 sur la période d’accès libre  

(soit 1185 patients hospitalisés) et de 22,4% en 2023 sur la période de régulation (soit 

1071 patients hospitalisés) (p = 0,0327). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Les taux d’hospitalisation en fonction de l’âge et du sexe sont présentés dans le 

tableau 2 en annexe. Les patients hospitalisés en 2022 avaient en moyenne 64,3 ans 

contre 65,7 ans en 2023 (p < 0,0001).  

 

 

 

 

 

Figure 2 : Taux d'hospitalisation nocturne depuis les urgences du CH 
de Niort en 2022 et 2023 (N = 10 488). 
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Figure 3 : Passages nocturnes aux urgences du CH de Niort en 
2022 et 2023 (N = 41 167). 

d. Critères de jugement secondaires : 
 

I.  Nombre de passages aux urgences : 
 
 

La figure 3 compare le nombre de passages aux urgences de la population 

étudiée. Les passages nocturnes représentaient 27,2% des consultations en 2022 sur 

les périodes d’accès libre et 23,7% des consultations en 2023 sur les périodes d’accès 

régulé (p < 0,001).  
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Figure 4 : Modes de présentation nocturne des patients aux urgences 
du CH de Niort en 2022 et en 2023 (N = 10 488). 

II.  Adressage des patients :  
 

La figure 4 représente les modes de présentation aux urgences des patients 

étudiés en période nocturne. Elle montre que 43,8% des patients consultaient 

spontanément en 2022 contre 7,7%% en 2023. Au contraire, les patients adressés par 

le SAMU Centre 15 étaient de 52% en 2022 contre 88,7% en 2023 (p < 0,0001).  
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III.  Orientation des patients dans les urgences :  
 

 La figure 5 représente l’orientation des patients étudiés au sein des urgences en 

période nocturne. La proportion de patients orientés en ambulatoire était de 39% en 

2022 et de 33,9% en 2023. La proportion de patients orientés vers la filière de box était 

de 59,2% en 2022 et de 65% en 2023 (p < 0,0001). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Orientation nocturne des patients dans les urgences du CH de Niort en 2022 
et en 2023 (N =10 488). 

 
IV.  Gravité des patients selon la classification CCMU et GEMSA :  

 
 Les différents niveaux de gravité des patients selon les classifications GEMSA et 

CCMU sont présentés dans le tableau 3.  

Tableau 3 : Niveaux de gravité nocturne des patients consultant aux urgences du CH de Niort en 
2022 et 2023.   

GEMSA 
n – (%*) 

 2022 2023 

CCMU 
n – 

(%*) 

 2022 2023 
N*** 5057 4199 N*** 5125 4246 

1 13 (0,3) 12 (0,3) 1 232 (4,5) 150 (3,5) 
2 3500 (69,2) 2650 (63,1) 2 3644 (71,1) 2709 (63,8) 
3 105 (2,1) 89 (2) 3 1133 (22,1) 1286 (30,3) 
4 1428 (28,2) 1434 (34,2) 4 54 (1,1) 54 (1,3) 
5 0 (0) 7 (0,2) 5 42 (0,8) 26 (0,6) 
6 11 (0,2) 7 (0,2) Décès 4 (0,1) 4 (0,1) 
p-

valeur 
p < 0,0001 

Psychiatrie 16 (0,3) 17 (0,4) 
p-valeur p < 0,0001 ** 

* Pourcentage exprimé selon le total de patients dans la catégorie correspondante par rapport au 
nombre total de patients sur chaque période. 
**  p-valeur simulée par la méthode de Monte Carlo avec 10000 itérations. 
*** : Pour les données de CCMU et GEMSA, il y avait des données manquantes en lien avec des 
dossiers incomplets. Les analyses sont réalisées seulement avec les patients pour lesquels les 
données ont pu être extraites.   
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Figure 6 : Nombre d’appels nocturnes (bleu) et type d’appels nocturnes (vert) 
passés au SAMU Centre 15 du CH de Niort en 2022 et 2023. 

 
V.  Nombre d’appels au SAMU Centre 15 : 

 
La figure 6 représente le nombre d’appels nocturnes total reçus au SAMU Centre 15. 

Au total 63826 appels ont été reçus en 2022 dont 19779 en période nocturne 

représentant 31%  des appels et 62812 appels en 2023 dont 20210 en période nocturne 

représentant 32,2% des appels (p < 0,001).  

 

La part d’appels des DRM (Dossiers de Régulation Médicale) AMU sur les périodes 

nocturnes est passée de 48,2% à 40,0 % entre 2022 et 2023 alors que celles des DRM 

PDS est passée de 51,8% à 60% (p < 0,0001).  
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4. DISCUSSION : 
 

a. Principaux résultats :  

 
Le taux d’hospitalisation depuis les urgences du CH de Niort a augmenté de 1,7% 

entre la période d’accès libre en 2022 et la période d’accès régulé en 2023, de manière 

significative (p = 0,0327). En parallèle, le nombre de passages aux urgences a diminué 

de 3,5% entre 2022 et 2023, également de manière significative (p < 0,001). Ces deux 

paramètres reflètent probablement une meilleure orientation des patients vers le 

parcours de soins le plus approprié, diminuant l’engorgement des urgences et 

recentrant le travail des médecins urgentistes sur leur plus-value : la complexité et la 

gravité (13)(21).   

Les données obtenues par d’autres CH ayant également mis en place ce système de 

régulation sont présentées ci-dessous. Le CHU de Clermont-Ferrand (où la régulation 

est effective de 18 heures à 6 heures en jours ouvrés et 24 heures sur 24 les week-end et 

jours fériés (22)), obtient une diminution d’activité de 13% sur les périodes de 

régulation. Au CHU de Dijon, où le système est en place toute la journée (22), une 

diminution de 19% du nombre de passages aux urgences et une augmentation de 4% du 

taux d’hospitalisation sont observées. Le GHT (Groupement Hospitalier de Territoire) du 

Lot-et-Garonne, où la régulation est en place de 18 heures à 8 heures, observe une 

diminution du nombre de passages de 15% (22).   

Au niveau régional, ce système est également en cours d’expérimentation sur le site 

des urgences de Châtellerault depuis le 19 août 2024. 

 

Si les autres CH obtiennent des résultats plus marqués, c’est probablement en lien 

avec des plages de régulation plus étendues que celles mises en place au CH de Niort 

et des périodes d’étude différentes (entre 2 mois au CHU de Clermont Ferrand et 1 an 

au GHT Lot-Et-Garonne).   

 

Dans le tableau 2 présenté en annexe, on observe que les patients hospitalisés sont 

significativement plus âgés en 2023 qu’en 2022 (p < 0,0001). On retrouve également 

cette tendance sur le nombre de passages aux urgences (Tableau 1).  

Pour limiter les passages de ces sujets fragiles, il existe d’autres solutions que la 

régulation des entrées aux urgences, dont certaines sont également recommandées 
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par la Mission Flash (13) comme la téléconsultation (23) dans les Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Ce système mis en place 

sur le CH de Niort via le logiciel Parsys©, est également en place au CHU de Poitiers 

avec le logiciel Nomadeec©, étudié par l’équipe du Dr. Marjanovic. Cette étude montre 

une diminution d’adressage aux urgences de 18% depuis les établissements équipés de 

cette technologie, comparativement aux établissements non équipés (23).   

 

Nos résultats montrent une augmentation significative du nombre de patients 

adressés par le SAMU Centre 15 sur la période de régulation nocturne par rapport à la 

période d’accès libre (p < 0,0001). Ce résultat est en lien avec la nécessité d’un contact 

avec le SAMU Centre 15 pour être admis aux urgences.  

En parallèle, on note une augmentation significative du nombre d’appels au SAMU 

Centre 15 de 1,2% entre 2022 et 2023 (p < 0,001), majoritairement orientés vers les 

médecins régulateurs de la PDS qui voient leur taux d’appels augmenter de 8,2% alors 

que celui des médecins régulateurs de l’AMU diminue de 8,2% (p < 0,0001).   

L’augmentation du taux d’appel vers les médecins régulateurs de la PDS entre l’année 

2022 et 2023 pourrait expliquer la diminution de 3,5% des consultations aux urgences 

décrite ci-dessus. Nous pouvons ainsi supposer que l’augmentation du nombre 

d’appels observée correspond en partie à des appels de patients ne nécessitant pas 

une consultation aux urgences, réorientés vers le système de soins primaires.  

Ces données correspondent à celles de la littérature qui retrouve que 8% des patients 

consultant aux urgences peuvent être réorientés en libéral (21).  

 

On remarque qu’il persiste 7,7% de présentation spontanée aux urgences en 2023. 

Des études complémentaires sont nécessaires pour comprendre les raisons pour 

lesquelles un appel au Centre 15 n’est pas effectué par ces patients, par exemple en 

évaluant l’impact des campagnes nationales et locales sur le bon usage des urgences 

(13). Dans la littérature, certains patients choisissent de s’orienter vers les services 

d’urgences par manque de connaissances des solutions alternatives (9).  
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 L’orientation des patients vers le secteur ambulatoire diminue de 5,1% entre 2022 et 

2023 alors que l’orientation vers la filière de box augmente de 5,8% de façon 

significative (p < 0,0001). Ces variations peuvent s’expliquer par la meilleure orientation 

des patients dans les filières de soins. En effet, on note dans la littérature que 58% des 

patients consultant aux urgences pour des motifs de traumatologie mineure acceptent 

une réorientation vers la médecine de ville (24). Pour faciliter la régulation des patients 

victimes de traumatismes bénins, les données de la littérature suggèrent l’utilisation de 

photographies télétransmises, permettant de diminuer les consultations inutiles aux 

urgences de 16% à 7% par une meilleure orientation des patients (25).  

 

 Pour finir, nos résultats mettent également en avant une augmentation du 

pourcentage de patients graves consultant aux urgences, avec une augmentation 

significative des CCMU 3 et GEMSA 4 (p < 0,0001). Là encore, cette évolution démontre 

une meilleure orientation des patients dans le système de soin, témoignant 

probablement du recentrage de l’activité nocturne vers des patients plus graves, avec 

une limitation des consultations pour des motifs « non urgents ».  

Cependant, il existe une disparité entre la perception des professionnels de santé et 

des patients concernant les motifs de recours « non urgents » (27).  Devant ces motifs, il 

faut savoir prendre en compte l’urgence ressentie du patient et son anxiété : il peut par 

exemple être proposé un rappel systématique, notamment pour les patients recevant 

un conseil médical seul (28). A noter que cette pratique augmenterait la charge du 

médecin régulateur.  

 

b. Forces et limites de l’étude :  
 

 Ce système de régulation médicale pour l’accès aux urgences semble être une piste 

intéressante pour limiter leur surfréquentation. Notre étude permet de mettre en 

évidence une diminution du nombre de consultations aux urgences en parallèle d’une 

augmentation du pourcentage de patients graves et du taux d’hospitalisation. Ces 

différents phénomènes sont expliqués par une meilleure orientation du patient dans les 

filières de soins permettant une meilleure utilisation du temps médical (13). Limiter la 

surfréquentation aux urgences est essentiel car elle est associée à des effets néfastes, 

parfois graves (27) pour les patients et les soignants.  
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De plus, ce système semble satisfaire la majorité des patients (29) et améliorer la 

santé physique des soignants (30).  

 

En revanche, il augmente le travail du médecin régulateur dans un contexte de sous-

effectifs médicaux. Sur le CH de Niort, seuls un médecin régulateur PDS et un médecin 

régulateur AMU sont présents, de jour comme de nuit.  

 

Ce système à lui-seul ne suffit probablement pas à juguler l’augmentation des 

consultations aux urgences, progressant en moyenne cinq fois plus rapidement que la 

croissance de la population Française (31)(32).   

 

Notre étude présente des limites. L’analyse des données est effectuée uniquement 

sur la période de juillet à décembre. Or, il existe une variation saisonnière, par exemple 

lors des épidémies virales, qui peuvent influencer le nombre et la gravité des 

consultations aux urgences. Une étude ultérieure pour étudier l’impact de ce système 

sur la globalité de l’année serait intéressante. 

De plus, il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique, avec les limites 

inhérentes à ce type d’étude.  

 

c. Perspectives :  
 

 Le travail présenté ici ouvre de nombreuses perspectives.  

 

Par exemple, il serait intéressant d’étudier les critères de sécurité notamment 

l’évolution du nombre d’effets indésirables graves en lien avec ce système de 

régulation. La régulation est un exercice difficile, particulièrement vulnérable à l’erreur 

(28). C’est un acte médical à part entière engageant la responsabilité du médecin 

régulateur (33). Dans la littérature, il est décrit que 18% des appels passés au centre de 

régulation sont considérés comme « peu clairs », pouvant mener à une augmentation de 

la morbimortalité des patients mal orientés dans les filières de soins (34).  

 

Il semble également important d’étudier si ce système permet une diminution du 

temps d’attente aux urgences. Le GHT Lot-et-Garonne observait une diminution de 21% 

des patients restant plus de 8 heures aux urgences (35). Cette donnée est essentielle à 
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étudier devant une association à la morbimortalité décrite dans la littérature (19), 

notamment chez les sujets âgés qui représentent une population majeure de notre 

étude. En effet, 23% des personnes de plus de 75 ans restent souvent plus de 8 heures 

aux urgences (21). L’équipe du Dr. Roussel (36) retrouvait une augmentation de 4,6% de 

mortalité chez les patients passant la nuit aux urgences, plus marquée chez les sujets 

dépendants. 

 

Enfin, il serait intéressant de recueillir le ressenti des soignants et des patients au 

niveau local suite à la mise en place de ce système. 
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5. CONCLUSION : 

 

Le système de régulation médicale pour l’accès aux urgences du CH de Niort, mis en 

place depuis le 3 juillet 2023, met en évidence une augmentation significative du taux 

d’hospitalisation depuis les urgences de 1,7% en 2023 par rapport à 2022.  

En parallèle, nous avons également remarqué une diminution significative du 

nombre de passages aux urgences de 3,5% et une augmentation du pourcentage de 

patients graves.  

 

Cependant, il accroit le travail des médecins régulateurs avec une augmentation 

significative des appels à la régulation du SAMU Centre 15 de 1,2%, notamment au 

dépend des médecins régulateurs de la PDS qui voient leur taux d’appels augmenter de 

8,2%.  

 

Ces résultats sont probablement expliqués par une meilleure orientation des 

patients dans les filières de soins, diminuant le recours aux urgences pour des soins 

relevant de la médecine de ville. Cela permet de recentrer le travail des médecins 

urgentistes vers les patients les plus instables en diminuant les consultations non 

urgentes, permettant une meilleure utilisation du temps médical. 

 

Ces résultats doivent cependant être nuancés par l’augmentation sans cesse 

grandissante du nombre de consultations aux urgences, que la régulation des entrées 

seule ne saurait juguler. 

 

Des études complémentaires sur toutes les composantes de ce système de 

régulation semblent essentielles, tout comme sur les autres dispositifs limitant la 

surfréquentation des urgences. 
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6. ANNEXES : 
 

a. Annexe n°1 : Définition des classifications utilisées : 
 

La classification CCMU permet de décrire les ressources à mettre en œuvre selon la 

gravité du patient. Elle permet aussi de décrire et de comparer la population prise en 

charge dans les SU en termes de gravité à l’arrivée.  

Elle est divisée en 7 items :  

 CCMU 1 : Patient peu grave, stable, ne nécessitant pas d’examen 

complémentaire, ni de traitement réalisé aux urgences.  

 CCMU 2 : Patient peu grave, stable, nécessitant au moins un examen ou un 

traitement aux urgences.  

 CCMU 3 : Situation avec potentiel d’aggravation, mais pas de risque vital pour le 

patient. 

 CCMU 4 : Situation engageant le pronostic vital sans manœuvre de réanimation 

engagée.  

 CCMU 5 : Situation engageant le pronostic vital avec réalisation de manœuvres 

de réanimation.  

 CCMU D : Patient décédé à l’arrivée, sans manœuvre de réanimation engagée. 

 CCMU P : Problématique psychiatrique pure ou prédominante.  

 

La classification GEMSA permet de décrire et comparer la population dans les SU en 

termes de lourdeur de prise en charge, utilisée plutôt à la sortie du patient.  

Elle est divisée en 6 items : 

 GEMSA 1 : Patient décédé à l’arrivée ou avant tout geste de réanimation.  

 GEMSA 2 : Passage simple aux urgences, puis retour au domicile.  

 GEMSA 3 : Deuxième passage dans un SU, généralement convoqué pour des 

soins après un premier passage.  

 GEMSA 4 : Patient hospitalisé après un passage aux urgences.  

 GEMSA 5 : Patient ne passant aux urgences que pour des raisons d’organisation.  

 GEMSA 6 : Prise en charge thérapeutique immédiate avec gestes de réanimation 

ou prise en charge prolongée avec surveillance attentive de plus de 1 heure.  
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b. Annexe n° 2 : Résultats : 
 

Tableau 2 : Taux d’hospitalisation nocturne des patients consultant aux urgences du CH de Niort 
en 2022 et 2023 selon le sexe et l’âge (N = 2256).  
 2022  P valeur 2023  P valeur 
 N  = 1185 N = 1071 
Sexe 
n  - (%*) 

Hommes 633 (53,4) 
p = 0,4543 

568 (53) 
p = 0,282 

Femmes 552 (46,6) 503 (47) 
Âge moyen  
(Moy) 

Hospitalisés 64,3 ans 
p < 0,0001 

65,7 ans 
p < 0,0001 

Autres  46,8 ans 47,4 ans 

Tranches 
d’âge  
n – (%*) 

18 – 24 ans 64 (5,4) 

p < 0,0001 

54 (5) 

p < 0,0001 
25 – 44 ans  186 (15,7) 144 (13,4) 
45 – 64 ans  293 (24,7) 236 (22) 
65 – 74 ans  171 (14,4) 182 (17) 
> 75 ans  471 (39,7) 455 (42,5) 

* Pourcentage exprimé selon le total de patients dans la catégorie correspondante par rapport au 
nombre total de patients consultant aux urgences. 
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8. RESUME :  
 
 
Introduction : La surfréquentation des urgences est une problématique mondialement 

connue, en constante augmentation depuis les années 1990. Elle est associée à des 

conséquences néfastes pour les patients et pour les soignants. Devant cette 

problématique, le Gouvernement Français a édité des recommandations, ayant permis 

la mise en place du SAS depuis 2020 afin d’améliorer l’orientation des patient dans les 

filières de soins. En accord avec ces recommandations, le CH de Niort a mis en place 

un système d’accès régulé aux urgences depuis le 3 juillet 2023 entre 20 heures et 8 

heures le lendemain matin.  

 
Matériel et méthodes : Cette étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, 

compare la période nocturne d’accès libre en 2022 et la période nocturne d’accès 

régulé en 2023 dans le service des urgences du CH de Niort. Le critère de jugement 

principal est le taux d’hospitalisation depuis les urgences. Les critères de jugement 

secondaires sont : le nombre de passages aux urgences, l’adressage des patients aux 

urgences, l’orientation du patient dans les urgences, la gravité des patients et le 

nombre d’appels au SAMU Centre 15).  

  
Résultats : On observe une augmentation significative de 1,7% des hospitalisations 

depuis les urgences, associée à une diminution de 3,5% des passages aux urgences, 

une augmentation de 1,2% des appels au SAMU Centre 15 et une augmentation des 

proportions de CCMU 3 et GEMSA 4.  

  
Conclusion : Ce système de régulation médicale pour l’accès aux urgences semble être 

une piste intéressante pour limiter la surfréquentation. Il permet une diminution du 

nombre de passages aux urgences permettant une meilleure utilisation du temps 

médical pour les patients les plus graves. Cependant, il augmente le travail du médecin 

régulateur. Enfin, ce système seul ne suffit probablement pas à juguler l’augmentation 

des consultations aux urgences.  

 

 

9. MOTS CLES :  
 
Surfréquentation des urgences, Service d’Accès aux Soins, SAMU Centre 15, régulation 

médicale,  taux d’hospitalisation, nombre de passages aux urgences.  
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RESUME : 
 
 
Introduction : La surfréquentation des urgences est une problématique mondialement 

connue, en constante augmentation depuis les années 1990. Elle est associée à des 

conséquences néfastes pour les patients et pour les soignants. Devant cette 

problématique, le Gouvernement Français a édité des recommandations, ayant permis 

la mise en place du SAS depuis 2020 afin d’améliorer l’orientation des patient dans les 

filières de soins. En accord avec ces recommandations, le CH de Niort a mis en place 

un système d’accès régulé aux urgences depuis le 3 juillet 2023 entre 20 heures et 8 

heures le lendemain matin.  

 
Matériel et méthodes : Cette étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, 

compare la période nocturne d’accès libre en 2022 et la période nocturne d’accès 

régulé en 2023 dans le service des urgences du CH de Niort. Le critère de jugement 

principal est le taux d’hospitalisation depuis les urgences. Les critères de jugement 

secondaires sont : le nombre de passages aux urgences, l’adressage des patients aux 

urgences, l’orientation du patient dans les urgences, la gravité des patients et le 

nombre d’appels au SAMU Centre 15).  

  
Résultats : On observe une augmentation significative de 1,7% des hospitalisations 

depuis les urgences, associée à une diminution de 3,5% des passages aux urgences, 

une augmentation de 1,2% des appels au SAMU Centre 15 et une augmentation des 

proportions de CCMU 3 et GEMSA 4.  

  
Conclusion : Ce système de régulation médicale pour l’accès aux urgences semble être 

une piste intéressante pour limiter la surfréquentation. Il permet une diminution du 

nombre de passages aux urgences permettant une meilleure utilisation du temps 

médical pour les patients les plus graves. Cependant, il augmente le travail du médecin 

régulateur. Enfin, ce système seul ne suffit probablement pas à juguler l’augmentation 

des consultations aux urgences.  

 

 
MOTS CLES :  
 
Surfréquentation des urgences, Service d’Accès aux Soins, SAMU Centre 15, régulation 

médicale,  taux d’hospitalisation, nombre de passages aux urgences.  


