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GLOSSAIRE 
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nence des Soins 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ATU : Accueil et Traitement des Urgences  

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques  

ETP : Équivalent temps-plein  

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire  

IAO : Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

ORUNA : Observatoire Régional des Urgences en Nouvelle-Aquitaine 

PDSA : Permanence des Soins Ambulatoires 

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales  

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SUdF : Samu-Urgences de France  
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INTRODUCTION 

 

Les Services d’Urgence évoluent. Chaque année leur fréquentation croît. On 

dénombrait 18.5 millions d’entrées en 2011 sur l'ensemble du territoire français et 20,3 

millions d’entrées en 2015 soit une augmentation de 3,76% en 4 ans. En Nouvelle-

Aquitaine, on constatait 1744276 passages aux Urgences en 2018 soit 2,6% de plus 

qu'en 2017(1). 

Pour s'adapter, les services d'urgences se sont transformés, souvent se sont 

agrandis, ont mis en place des secteurs par regroupement de pathologies, des filières 

de soins pour des prises en charge spécifiques (SCA, AVC, etc.). Les personnels pa-

ramédicaux ont accru leurs qualifications pour l'accueil des patients, les prises en 

charge des urgences vitales en SAUV, la gestion des flux ou encore la douleur sans 

prescription médicale. 

Les médecins des portes sont devenus médecins urgentistes. Ces derniers ont 

établi des protocoles de soins, se sont formés à l’échographie, à la ventilation non-

invasive, etc. La médecine d’urgence est dorénavant une spécialité reconnue par l’Uni-

versité comme en atteste la mise en place du DES de Médecine d’Urgence en 2017. 

Cependant, toutes ces avancées et ces changements organisationnels ne per-

mettent pas toujours, et cela même en dehors des périodes de tensions, de faire face 

à l'afflux des patients. Dans de nombreux services d'urgences, les files d'attente avant 

de bénéficier de la consultation médicale s’allongent. L'attente génère pour les patients 

comme pour le personnel, du stress, de l'anxiété et parfois de l'agressivité.  Ce délai 

de prise en charge majore les comorbidités. La durée moyenne de passage aux ur-

gences en 2018 dans la région était de 04h08(1) avec environ 10% d’entre eux excé-

dant 8h. 
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Il faut alors repenser en permanence l’organisation des services, souvent à 

moyens constants, pour améliorer les prises en charge et tant que faire se peut rac-

courcir les délais d'attente avant le premier contact médical. 

Il existe de multiples axes proposés pour optimiser les temps de passage aux 

urgences. Tous ne sont pas réalisables à budget fixe, à court terme. Il faut parfois 

modifier l'ensemble de la structure hospitalière et pas uniquement les urgences. (aug-

mentation du nombre de médecins à l'accueil des urgences, raccourcissement du 

temps entre fin de prise en charge aux urgences et hospitalisation en service hospita-

lier, diminution du temps de rendus des résultats d'imagerie ou de biologie…). Aux 

urgences de Rochefort, le temps de passage moyen, toutes pathologies confondues 

est de 05h19 en 2018(1). L’embouteillage est fréquent et les couloirs trop souvent pris 

d'assaut pour permettre de faire « tourner les box ». Ce fonctionnement dégradé n’est 

pas acceptable sur le plan humain tant pour les patients que pour les soignants. Cette 

situation de tension a d'ailleurs conduit le service à se mettre en grève en avril 2018(2). 

En juin 2018, le service a alors mis en place une nouvelle filière de soins pour 

tenter de diminuer le temps de prise en charge notamment pour le secteur dit circuit 

court. L'ancienne salle nommée afflux massif mais qui était inusitée faute de personnel 

disponible, a été repensée et réhabilitée en consultation ambulatoire. Une salle d'at-

tente et une salle d'examen clinique ont été créées. Ce secteur est ouvert tous les 

jours, week-ends compris, de 10 à 20h. Un médecin seul y est en poste. L'intérêt de 

ce nouveau lieu de consultation est de voir rapidement les pathologies bénignes et ne 

nécessitant pas d'investigations biologiques. Ainsi une fiche de fonctionnement a été 

écrite permettant à l'infirmière d'accueil d'orienter les patients.   

L’objet de ce travail est d'évaluer la pertinence de ce nouveau secteur. Les pa-

tients sont-ils satisfaits de leur prise en charge ? Les médecins se sentent-ils à leur 

place ? L’équipe du service ressent-elle une amélioration de son cadre de travail ? La 

filière ambulatoire permet-elle de diminuer les délais de prise en charge des différents 
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secteurs ? Quel est le nombre de patients vus en semaine ou durant le week-end et 

quelles sont leurs caractéristiques ? Si à Rochefort ce secteur est pertinent, est-il alors 

exportable dans d’autres services ?  
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ARGUMENTAIRE 

 

1 - Évolution et problématiques de la Médecine d’urgence en France  

 

 a - Une activité globale en hausse et une typologie de recours aux Services d’Ur-

gence en mutation 

 

L’activité globale des SAU en France est en hausse constante depuis plusieurs 

décennies, passant d’environ 7 millions en 1990(3) à plus de 21 millions en 2016(4). 

Chaque année, le nombre de consultations croît d’environ 3,5% de manière relative-

ment constante. Cette hausse de l’activité est principalement en lien avec l’augmenta-

tion du nombre de consultations de pathologies bénignes, classées CCMU 1 et 2. A 

contrario, la part des passages aux Urgences pour les pathologies les plus sévères, 

relevant notamment de la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV), a tendance à 

diminuer. Ainsi, Grolleau et al.(5) en 2013 retrouvait une baisse significative de la part 

des urgences vitales (CCMU 4 et 5) sur une période de 8 ans en Midi-Pyrénées, pas-

sant ainsi de 2,1% à 1,7% (p = 0,02), soit – 0,9% par an.  

 

Figure 1. Évolution du nombre de passages annuels dans les services d’Urgence depuis 1996. 
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À l’échelle régionale, la tendance est similaire. Les chiffres de l’Observatoire 

Régional des Urgences de Nouvelle-Aquitaine (ORUNA) publiés en 2018 concernant 

l’activité 2017 en attestent(1). L’activité de consultation des urgences présente une 

hausse légèrement inférieure à la moyenne nationale, soit +2,6%. Les consultations 

classées CCMU 1 et 2 représentent 82% du total de consultations tandis que les ur-

gences vitales restent stables en proportion, estimées à environ 2%.  

 

 Cette hausse de la fréquentation des services d’Urgences ne paraît pas seulement 

liée à la hausse démographique. En effet, sur la même année 2018, la population 

française a crû de +0,4% selon la Banque Mondiale(47). La hausse du nombre de con-

sultations dans les SAU ne suit donc pas une relation linéaire avec la croissance dé-

mographique. On peut donc en déduire que les usages changent et que le recours aux 

SAU implique d’autres déterminants. 

 

 Parmi eux, le vieillissement de la population française (âge moyen +2,3 ans entre 

2009 et 2019(6)) a probablement un impact non négligeable (polypathologie, isolement 

social, iatrogénie, etc.). En effet, en 2018, selon l’ORUNA, les patients de 75 ans et 

plus représentent 17% des passages aux Urgences. Une autre étude observationnelle 

de la DREES(7) avait recensé, un jour donné (11 juin 2013), que 12% des entrées en 

SAU étaient liées aux personnes de 75 ans et plus, et que parmi elles, entre 50 et 60% 

consultaient pour des motifs médicaux (cardio-respiratoire, digestif, neurologique, 

etc.). De plus, selon une enquête de la DREES(8) datant de 2018, la population des 

patients de 70 ans et plus, à l’échelle nationale, consultait 2,3 fois plus leur médecin 

généraliste. Si nous suivons les projections démographiques à l’horizon 2030 établies 

par l’INSEE, nous constatons que la problématique risque de se durcir avec une part 
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de la population âgée toujours plus importante. Par exemple, la part des 75 ans et plus 

augmentera sur la décennie 2020 - 2030 de +2,9% et les 60-74 ans de +3,1%.  

 

 

Figure 2 - Évolution des passages de patients âgés de plus de 75 ans en Nouvelle-Aquitaine (source 
ORUNA 2018) 

 

 

 b - De faibles effectifs médicaux 

 

 Ajoutée à la hausse du nombre de consultations, la problématique de la ressource 

médicale est au premier plan. En 2019, l’Agence Régionale de Santé de Nouvelle-

Aquitaine a émis les résultats d’une enquête évaluant les postes de médecins urgen-

tistes vacants (sur déclaration des instances administratives hospitalières). Au total, 

sur l’ensemble de la région Nouvelle-Aquitaine, 24,8% des ETP nécessaires ne sont 

pas pourvus, les extrêmes allant de 0% à 68,8% avec de fortes disparités régionales 

que nous ne détaillons pas dans ce travail. Il est à noter que le SAU de Rochefort fait 

alors partie des mieux dotés puisque seulement 10,5% des postes sont vacants. Ce-

pendant, la situation ne s’est que très récemment améliorée pour le centre hospitalier 
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de Rochefort. En effet, la création d’un Groupement Hospitalier de Territoire en 2018, 

selon les conditions prévues dans la Loi de Santé de 2016, entre les Centres Hospi-

taliers de La Rochelle et Rochefort a permis à ce dernier d’accroître le recrutement 

de praticiens officiant jusqu’à présent à La Rochelle. Cela a été rendu possible grâce 

à des contrats de travail mutualisés et la mise en place d’une incitation financière 

(prime dite « multisite »). En 2017, le SAU de Rochefort accueillait environ 35940 

passages(9), soit 98 passages par jour en moyenne (exhaustivité du recueil de don-

nées à 100%). Selon les recommandations de bonne pratique sur les ressources 

médicales et non-médicales nécessaires au bon fonctionnement des SAU(10) émises 

en 2010 par l’association professionnelle Samu-Urgences de France (SUdF), 15,6 

ETP (temps de travail comptabilisé en temps continu) étaient alors nécessaires. Avec 

environ 8 à 10 ETP, les postes vacants étaient évalués entre 35 et 50% (source 

interne).  

 

 

 

Figure 3 - Ressources médicales déclarées des Urgences en 2012. Source : SUdF. 

 

 Bien que la démographie médicale ne semble pas la seule réponse à apporter au 

problème d’engorgement des SAU(11), elle reste l’une de ses composantes essen-

tielles. En effet, un effectif médical suffisant paraît être un des leviers notable de l’or-

ganisation et du dynamisme d’un SAU, et de facto de son efficience. 
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 c - Le financement des SAU 

 

 Depuis 2004 et la mise en application de la tarification à l’activité dans le cadre du 

plan national « Hôpital 2007 », les SAU ont vu leur mode de financement se modifier. 

Ce mode de financement a fait émerger une situation problématique pour les SAU.  

 

Le financement des services d’urgences comprend ainsi plusieurs éléments :  

- Un forfait « Accueil et traitement des urgences » (ATU) dû pour chaque pas-

sage aux Urgences n’étant pas suivi d’hospitalisation.  

- Un « Forfait annuel urgences » finançant l’activité des urgences selon le volume 

de passages et créant, de fait, des effets de seuil. Ainsi, il existe une attribution 

identique à tous les SAU pour les 9000 premiers passages puis la dotation est 

majorée tous les 2500 passages supplémentaires.  

- La facturation des actes de biologie, de radiologie et techniques, établie selon 

la Classification Commune des Actes Médicaux réalisés durant le passage aux 

Urgences. 

 

 Comme le rappelle la Cour des Comptes(12), ce système de financement à l’acte 

induit une valorisation de certains passages en ce qu’ils sont plus rentables que 

d’autres. Ainsi, les patients aux pathologies bénignes, CCMU 1 et 2, vus rapidement 

et générateurs d’un certain nombre d’actes s’avèrent plus rentables que les patients 

graves restant plus longtemps dans les SAU du fait des problèmes récurrents d’aval 

(nécessitant du temps infirmier et aide-soignant tout au long de leur séjour et ne bé-

néficiant pas de beaucoup plus d’examens complémentaires que certains patients 

moins graves).  



 - 17 - 

 Ce système de financement semble inciter les SAU à une démarche ambivalente 

dans laquelle la maximisation des passages va à l’encontre de la mission première 

des Urgences. De plus, cela devient illogique du point de vue du remboursement des 

soins par l’Assurance Maladie. La Cour des Comptes donne ainsi pour exemple qu’un 

patient consultant aux Urgences, un jour de semaine, dans un contexte de probléma-

tique de santé classée CCMU1 permettra au SAU de facturer 115€ à l’Assurance Ma-

ladie alors qu’un passage en consultation chez un médecin généraliste sera facturé 

25€. En 2015 en Île-de-France, les patients CCMU 1 représentaient environ 22% du 

total des passages(13). Ces mêmes patients représentaient 13% des passages dans la 

région Midi-Pyrénées en 2013(14).   

 

d - Engorgement aux Urgences 

  

 L’engorgement des SAU a des conséquences négatives sur la morbi-mortalité de 

l’ensemble des patients, qu’ils soient hospitalisés ou ambulatoires. Cela a été à de 

nombreuses reprises démontré ces dernières années. En 2012, Jo et al. retrouve une 

augmentation de la mortalité à 28 jours chez les patients présentant une pneumopathie 

aiguë communautaire pour les taux d’occupation des urgences les plus importants 

(dernier quartile ; OR ajusté 9,48, IC95% [1,53 – 58,90])(15). De même, la durée 

moyenne de séjour, et ainsi les complications inhérentes à toute hospitalisation, sem-

blent être à la hausse pour les patients accueillis dans des SAU surchargés(16). Ce 

phénomène augmente également le risque d’erreurs et diminue la qualité des soins 

donnés par un personnel en surcharge comme en témoigne le travail mené par Kulstad 

et al. en 2010. Il apparaît qu’un score EDWIN (Emergency Department Work Index) 

élevé, soit équivalent à une surcharge de travail se traduit par un plus grands nombres 

d’erreurs médicamenteuses (indication, posologie, voie d’administration, durée de trai-

tement)(17). Cette problématique d’engorgement des SAU participe à l’augmentation 
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des patients ne recevant pas de soins à cause d’un départ lié à l’attente. Weiss et al. 

avait déjà montré en 2005 qu’un SAU surchargé était corrélé au taux de patients partis 

sans attendre(18). Plus préoccupant, McCusker et al. retrouvait une augmentation si-

gnificative de 3% de la mortalité toutes causes confondues à 30 jours en cas de sur-

charge du SAU(19). 

 

Des travaux ont tenté de modéliser l’engorgement des SAU. Le plus utilisé reste 

le modèle input-throughput-output mis en place en 2003 par Asplin et al.(20) dans lequel 

le SAU est considéré comme un compartiment recevant des entrées de différentes 

natures, émettant des sorties avec des problématiques multiples et organisant, en son 

sein, la prise en charge de chacun des patients.  

 

 

Figure 4 – Modèle input-throughtput-output selon Asplin 

 

 

 Il est aujourd’hui admis que le moteur principal de l’engorgement des SAU reste la 

gestion des flux d’aval. En témoigne notamment la mise en place(21) à partir de 2013, 

sous l’impulsion du Ministère de la Santé français, de gestionnaires de lit, autrement 

appelés bed managers. Le but est de connaître en permanence l’état de disponibilité 
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des lits d’hospitalisation au sein d’une structure hospitalière et ainsi de placer effica-

cement les patients en attente d’un lit d’hospitalisation. La problématique de l’accueil 

du patient au sein de l’institution hospitalière devient alors une problématique hospita-

lière et non plus celle des seuls SAU. Dans le cadre du Pacte de Refondation des 

Urgences(22) émis par le Ministère de la Santé sous l’égide de Mme Agnès Buzyn, un 

engagement fort est d’ailleurs pris en faveur d’un tel outil de gestion puisqu’il fait partie 

des douze mesures proposées. 

 Au-delà de la gestion de l’output, c’est-à-dire les lits d’aval, (et également l’aval de 

l’aval ; à savoir les suites d’hospitalisation vers les Soins de Suite et de Réadaptation), 

il semble que des problématiques de flux proviennent également, et dans une moindre 

mesure, des compartiments d’input et du throughput.  

Le throughput est sujet à ralentir le flux de patients. Deux phases composent le 

throughput : la phase de triage et la phase de diagnostic et de traitement. Le triage 

constitue actuellement un domaine de recherche important. La motivation est claire : 

mettre en place des outils performants et reproductibles en dépit des différences cul-

turelles, d’âge et de géographie des patients. Les derniers travaux en date en France 

consistent en l’évaluation de l’échelle de tri FRENCH à destination des IAO. Les 

phases diagnostique et thérapeutique sont également un levier d’amélioration de la 

qualité des soins. La mise en place de filières spécialisées (patient polytraumatisé 

dans les Trauma centers(23), filière AVC, mise en place de SAUV pour les urgences 

vitales) a également permis de réduire la morbi-mortalité des patients transitant par 

les SAU.  

 

2 - Une réponse d’amont en difficulté elle-aussi  

 

 Nous entendons régulièrement dans les SAU que certains motifs de consultation 

n’y ont pas leur place car n’étant pas assez graves et complexes ou bien nécessitant 
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des soins en urgence toute relative. Ces réflexions interrogent l’organisation des soins 

en amont des SAU, c’est-à-dire pour sa très grande majorité la réponse apportée par 

la médecine de premier recours.  

 

 L’organisation de la médecine générale traverse elle-aussi des difficultés liées à sa 

démographie depuis plusieurs années. Difficultés liées notamment à la forte réduction 

du numerus clausus durant les années 1980 et 1990(24) et à une répartition géogra-

phique inégale des ressources médicales(46). Les projections nationales actuellement 

établies par la DREES ne permettent pas d’espérer une majoration de l’offre de soins 

avant 2025(25). En effet, l’âge moyen des médecins généralistes est de 50 ans en 2019. 

Il est à prévoir un fort taux de départ à la retraite dans les deux prochaines décennies. 

De plus, il apparaît que les jeunes médecins débutant leur activité ne pourront com-

penser les effectifs en chute, et cela d’autant plus que la part des médecins généra-

listes entrant va décroître au profit des médecins spécialistes (+0,3% de médecins 

spécialistes vs -1,2% de médecins généralistes). À cette évolution peu favorable de la 

démographie des médecins généralistes, nous ajouterons que, globalement, le 

nombre de médecins généralistes en activité régulière a baissé de 9,2% entre 2007 et 

2017(26) au profit d’une augmentation de la part des médecins généralistes retraités 

poursuivant leur activité.  
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Figure 5 - Effectifs globaux de médecins inscrits au CNOM. 

 

 

 Avec l’accroissement et le vieillissement de la population, la densité standardisée 

sur le recours par âge aux médecins généralistes, indicateur estimant plus finement 

les besoins de soins, n’atteindra des valeurs similaires à celles des années 2000 (con-

sidérées comme fastes), qu’à l’horizon 2036. Et ce, alors que les effectifs de médecins 

généralistes n’auront cessé de croître. 
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Figure 6 - Effectifs et densité de médecins généralistes en France. 

 

 

  À l’opposé des problématiques du vieillissement de la population, la raréfaction 

des pédiatres représente également un enjeu de taille pour les médecins généra-

listes dans les années à venir. Avec une natalité brute estimée en 2016 à 11,8 nais-

sances vivantes pour 1000 habitants, la France se place en tête des pays euro-

péens (moyenne en 2016 à 9,7 naissances vivantes pour 1000 habitants)(27). De 

même, la proportion des jeunes (0 à 15 ans) au sein de la population française est 

estimée en 2017 à 18,3% (moyenne européenne estimée à 15,6%)(28). Malgré cela, 

la population de pédiatres ne cesse de décroître selon les mêmes mécanismes que 

la baisse de la population de médecins généralistes décrits précédemment(29). Cet 

appauvrissement de la pédiatrie ambulatoire pourrait alors avoir un retentissement 

direct sur l’activité de consultation des médecins généralistes, contraints d’assurer 

de façon plus importante le suivi et les soins de l’enfant.  

 

  Ainsi, à l’aune de ces quelques éléments démographiques, nous pouvons entra-

percevoir que l’activité de médecine générale risque d’évoluer afin de prendre en 

charge de façon encore plus importante les pathologies et le suivi des populations 
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aux âges extrêmes de la vie. Tout du moins, nous pensons que la médecine géné-

rale pourrait rencontrer des difficultés à prendre en charge l’ensemble des patients 

présentant des pathologies aiguës simples.  

 

3 - La Permanence des Soins 

 

Un autre élément de notre problématique est à évaluer du côté de la Permanence 

des Soins Ambulatoires (P DSA). Historiquement, la PDSA était confiée à la seule pro-

fession médicale qui s’organisait, par obligation déontologique, à l’échelon local ou 

départemental pour offrir à la population une continuité des soins. Bien souvent, un 

« tour de garde » était mis en place au sein de bassins de vie. Pendant sa garde, le 

médecin de garde réalisait ses journées de consultation et répondait aux demandes 

urgentes en nuit et nuit profonde sans repos compensateur(31). À partir de 2001, un 

mouvement de grève des médecins généralistes est initié s’érigeant contre l’obligation 

de gardes non rémunérées. Ils obtiennent gain de cause avec la mise en place à partir 

de 2002 d’un système de PDSA reposant sur deux principes forts ; à savoir une régu-

lation médicale par le SAMU-Centre 15 préalable à toute consultation et une participa-

tion des médecins généralistes basée sur le volontariat. L'organisation de la PDSA est 

alors officiellement confiée de manière conjointe aux Agences Régionales de Santé 

(ARS) et aux Comités départementaux de l'Aide Médicale Urgente, de la Permanence 

des Soins et des Transports Sanitaires (CODAMUPS-TS) par la loi « Hôpital, Patients, 

Santé et Territoire ». Le modèle actuel est le suivant : 

- En semaine : de 20h à 00h  

- Les samedi : de 12h à 00h  

- En week-ends et jours fériés : de 8h à 00h 
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En Charente-Maritime, historiquement les médecins généralistes libéraux assurent 

une partie restreinte de la PDSA puisque :  

- dans la quasi-totalité des secteurs de soins définis par l’ARS, il n’y a pas de 

garde en soirée la semaine  

- les horaires assurés durant les week-ends sont variables 

 

Dans les agglomérations, une partie de la PDSA est prise en charge par des asso-

ciations professionnelles (AlloGarde à Royan, S.O.S. Médecins à La Rochelle). Con-

cernant Rochefort, depuis 2018, les gardes sont assurées de 20h à 23h en semaine 

par S.O.S. Médecins et par une Maison Médicale de Garde (présente dans les locaux 

des Urgences de Rochefort) durant le week-end avec des plages de consultations 

élargies entre 15h et 19h le samedi et de 9h à 12h puis de 15h à 19h le dimanche et 

jours fériés (source AGPS17). Avant la mise en place de ces nouveaux horaires, la 

Maison Médicale de Garde ne fonctionnait qu’en week-end (le samedi de 17h à 19h 

et le dimanche et jours fériés de 10h à 12h puis de 17h à 19h).  

 

 L’argument principal plaidant pour l’absence de mise en place de médecin effecteur 

sur le secteur de garde de Rochefort est la faible activité de consultation durant la nuit 

et nuit profonde. Dans le travail de thèse réalisé par le Dr Pillet(31) et portant sur l’ana-

lyse de la PDSA en Charente-Maritime, il est rapporté que l’activité de PDSA recevait 

chaque soir en semaine 0,20 consultation en 2015. Ce chiffre nous semble faible. En 

effet, un biais de recrutement semble être présent dans cette analyse : il semble diffi-

cile de ne considérer comme relevant de la PDSA les seuls patients y consultant. 

Combien de patients sont vus chaque année dans les services d’Urgence sur horaires 

de PDSA alors qu’ils relèveraient potentiellement de cette dernière ? À notre connais-

sance, il n’existe pas de travaux ayant évalué cela. Néanmoins, on peut tout de même 
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confirmer que, selon les chiffres de l’ORUNA 2018(1), la majorité des patients consul-

tant dans un SAU s’y rendent hors période de PDSA avec un pic d’activité en fin de 

matinée et un second pic vers 18h. Il est intéressant de remarquer que cette forte 

affluence, tous motifs confondus, se superpose avec des horaires d’affluence simi-

laires pour les patients qui seront hospitalisés, donc nécessitant plus de soins, et ce 

notamment sur les horaires de PDSA les week-ends. La surcharge des SAU de Nou-

velle-Aquitaine étant alors importante.  

 

 

Figure 7 - Taux d'entrées des patients « toute plainte confondue » (a) et hospitalisés (b) selon l’heure 
et le jour dans les SAU de Nouvelle-Aquitaine (source ORUNA 2018) 

 

 

 

4 - Les filières courtes : une réponse possible à l’engorgement des services d’Ur-

gences 

 

Devant l’engorgement des SAU et la complexité de mise en œuvre des solutions 

systémiques (access block, hospitalisation directe, gestion de l’aval de l’aval, etc.), la 

mise en place de filières courtes a été depuis un peu moins de 20 ans une solution 

envisagée dans différents pays aux systèmes de santé différents.  
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La question de l’efficacité de ces filières a fait l’objet de plusieurs travaux(32)(33)(34) 

s’attachant à évaluer, principalement sur des études observationnelles avant-après, 

les réductions de temps de passage aux urgences ainsi que la réduction de la part de 

patients partis sans attendre. Chacune de ces études a montré des résultats concluant 

en une réduction significative du temps de passage et une réduction du nombre de 

patients partis sans être vus. Chaque étude s’attachait à évaluer la mise en place de 

filières courtes dans des contextes différents. Ainsi, dans l’étude de Copeland et al.(33), 

une réduction de 15 minutes du temps de passage (158 min contre 143 min, p < 0,001) 

a été observée au sein d’un service d’urgences canadien de taille moyenne (25000 

passages par an) ne comptant qu’un praticien. En 2015, Saidi et al.(32), dans un service 

d’urgences français, a également constaté que la mise en place d’une filière courte 

réduisait fortement les temps de passage des patients les moins graves (échelle de tri 

non précisée) (-70 min IC 95% [-37 ; -104]) mais soulignaient également un allonge-

ment du temps de passage au sein du circuit standard (figure 8). L’explication semble 

être mathématique avec des effets de moyenne liés à l’exclusion des patients les 

moins chronophages.  

Plus récemment encore, en 2019, Chrusciel et al.(34) a évalué dans le SAU général, 

recevant adulte et enfant, du centre hospitalier de Troyes, la mise en place d’une filière 

courte disposant de six salles de consultation gérées intégralement par deux médecins 

urgentistes. L’étude incluait 53768 patients sur la période « avant » et 57965 patients 

sur la période « après ». Sur l’ensemble des entrées du service, la part des patients 

restant plus de 4 heures, critère de jugement principal, a diminué de 21% (IC95% 0,77 

– 0,81) après implantation de la filière courte. De la même manière, le temps de pas-

sage moyen diminuait significativement (215min vs 186min, p < 0,001). La part des 

patients partis sans attendre diminuait également de 10% à 5,4% sans que la signifi-

cativité d’une telle différence soit établie. Néanmoins, ces améliorations sont à pondé-

rer par l’absence d’effets démontrés sur les patients les plus graves. En effet, l’access 
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block, concept australien définissant la part des patients attendant plus de 8 heures 

dans un SAU avant d’être placés dans un lit(35), a augmenté de 19% (IC95% 12,6 – 

25%, p < 0,001). Ainsi, les auteurs concluent à une amélioration significative des con-

ditions de prise en charge pour les patients les moins graves sans pour autant que 

cela n’impacte de manière positive ou négative la prise en charge des patients graves. 

Ajoutons à cela que l’étude de Chrusciel et al. a été réalisée dans un contexte de 

refonte architecturale du SAU avec création de box supplémentaires n’étant pas dé-

volus à la filière courte et un recrutement d’infirmiers et de médecins, biais possible à 

l’interprétation des résultats précédents.   

 

  

Figure 8 - Évolution des temps de passage(32). 

 

 

 

 En 2007, Schull et al.(36) avait néanmoins démontré dans une étude multicentrique 

rétrospective canadienne que les patients les moins graves n’étaient pas les plus gé-

nérateurs de temps d’attente dans les services d’urgence puisque chaque groupe de 

10 patients non graves se présentant sur un intervalle de 8 heures générait un temps 

d’attente total de 5,4 minutes (IC95% 4,2 – 6), et ce quel que soit le statut du centre 



 - 28 - 

hospitalier. Cependant, bien que relativement minime, ce temps d’attente supplémen-

taire généré peut, dans des centres recevant souvent plus de cent patients sur des 

périodes de forte affluence, entretenir des délais d’attente de plusieurs dizaines de 

minutes supplémentaires par patient. De plus, l’impact sur la qualité de travail des 

personnels soignants n’avait pas été évalué. 

 Concernant l’amélioration du ressenti de la qualité des soins par les patients, les 

travaux de Dinh et al.(37)(38) révèlent sans surprise que le temps d’attente est un élé-

ment majeur de satisfaction des patients et ce quel que soit le soignant (médecin ur-

gentiste ou nurse practicionner - l’équivalent des prochains Infirmiers de Pratiques 

Avancées aux urgences attendus dès 2022 en France). De même, une majorité de 

patients auraient préféré une consultation du médecin généraliste plutôt qu’un recours 

aux urgences si cela avait pu être le cas. Nous n’avons pas trouvé de données simi-

laires propres au contexte français.  

 

5 - Rochefort : un bassin de population aux dynamiques particulières 

 

 L’analyse de la mise en place d’un système de soins ne peut se passer de quelques 

données de cadrage inhérentes à l’environnement dans lequel il intervient. Ainsi Ro-

chefort présente des particularités sur lesquelles nous souhaitons attirer l’attention.  

 Tout d’abord, le Centre Hospitalier de Rochefort fournit des soins à une population 

résidant sur une zone géographique étendue (l’Ile d’Oléron, le bassin de Marennes, 

l’agglomération rochefortaise et la zone rurale attenante). Du fait de la géographie cô-

tière et insulaire, cette population (en dehors de celle de Rochefort et son aggloméra-

tion) est relativement isolée des autres centres hospitaliers. En guise d’exemple, le 

temps de trajet estimé en voiture entre Rochefort et Marennes est de 21 minutes alors 

qu’il est de 40 minutes entre Marennes et Saintes et de 35 minutes entre Marennes et 

Royan.  
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Figure 9 - Accessibilité des différents SAU (source ORUNA 2018) 

 

 

 De plus, le centre hospitalier de Rochefort dispose constamment d’une offre de 

soins comportant une filière AVC avec télé-consultation par le neurologue de garde à 

l’hôpital de La Rochelle permettant une fibrinolyse sur site si nécessaire, d’un plateau 
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de chirurgie courante (orthopédique, viscérale, ORL, urologique) avec personnel mé-

dical sur place en journée et d’astreinte la nuit, d’une Unité de Soins Continus atte-

nante au SAU et de divers services de médecine (médecine interne, hématologie, mé-

decine gériatrique, médecine polyvalente, hépato-gastro-entérologie, pneumologie et 

cardiologie sans salle de coronarographie, gynécologie-obstétrique avec maternité de 

niveau 2A et pédiatrie). Depuis la création en 2018 du Groupement Hospitalier de Ter-

ritoire (GHT) entre les hôpitaux de La Rochelle et Rochefort, le site dispose également 

de consultations déportées diverses (endocrinologie, néphrologie, renforts en urologie 

et en ORL, chirurgie vasculaire et thoracique). Concernant les secteurs d’hospitalisa-

tion, il dispose de 279 lits (dont 11 lits de chirurgie ambulatoire).  

 L’offre médicale libérale compte, sur les communautés d’agglomérations de Roche-

fort Océan, Marennes et Oléron, 63 médecins généralistes et 3 cabinets de radiologie 

fournissant des examens de radiographies et échographies.  

 L’accessibilité potentielle localisée à un médecin généraliste libéral de moins de 65 

ans, marqueur de l’offre de soins à une échelle communale, est légèrement en des-

sous de la moyenne nationale sur ces différentes communautés d’agglomération (fi-

gure 10)(39). À noter que nous avons souhaité évaluer l’offre de soin comme étant celle 

proposée par les médecins généralistes de moins de 65 ans car les valeurs obtenues 

permettent d’évaluer cette offre à la lumière des départs en retraite prévus dans les 

prochaines années, et ainsi, en obtenir une vision à court terme, plus représentative 

de la situation.  
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Figure 10 - Accessibilité potentielle localisée à un médecin généraliste libéral de moins de 65 ans en 
2015 (moyenne en France à 3,8 consultations par habitants). Source : Observatoire des territoires 

 

 

 

 Enfin, la région connaît une affluence touristique conséquente durant les périodes 

d’été du fait de la présence de cités balnéaires et des îles d’Aix et Oléron directement 

dépendantes du centre hospitalier de Rochefort.  
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Notre étude a été mise en place lors de la création de la filière ambulatoire, en 

mars 2018, au sein du service des Urgences de Rochefort. 

 

 a – Environnement 

 

 Un cabinet de consultation est aménagé au sein de la salle d’Afflux Massif (alors 

inusitée au quotidien, faute de personnel disponible) du SAU du Centre Hospitalier de 

Rochefort (annexe 5). Un seul médecin urgentiste est affecté à ce poste, tous les jours 

de la semaine, de 10h à 20h. Il ne reçoit pas de support paramédical en dehors de 

situations exceptionnelles qui nécessitent un prélèvement biologique ou une aide tech-

nique. Le cabinet de consultation est équipé de matériel de traumatologie courante 

(set à suture, matériel de contention, mallette ophtalmologique), de matériel médical 

courant (tensiomètre, otoscopie, table d’examen) et d’une pharmacie de premier re-

cours (antalgiques, etc.). Une salle d’attente spécifique y est adossée. Il est également 

attenant au circuit classique du SAU et au service de radiologie. Après avoir été éva-

lués et orientés par l’IAO selon une fiche récapitulative, les patients sont dirigés vers 

le secteur ambulatoire.  

 

 b – Intervention  

 

 Les patients étaient orientés via un tri par l’IAO. Une fiche de poste a été expressé-

ment mise en place pour l’ouverture de la filière ambulatoire permettant de définir les 

critères d’orientation au sein de celle-ci. Les patients mineurs n’étaient pas adressés 

dans cette filière du fait de la présence d’un pédiatre dans le SAU en journée.  
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 c – Questionnaire « patient » 

 

Concernant l’élaboration du questionnaire (annexe 1), nous avons souhaité ex-

plorer plusieurs éléments motivant les choix des patients. Nous avons volontairement 

utilisé un format court et simple afin de susciter au maximum l’attention des patients. 

Le médecin remettait, en fin de consultation, un questionnaire au patient. Celui-ci de-

vait y répondre et ensuite le mettre dans une bannette sur le bureau médical sans 

transiter à nouveau par le médecin. Nous avons réalisé le recueil de données sur deux 

périodes distinctes, à savoir juillet-août 2018 et avril-mai 2019, afin d’inclure deux mo-

ments bien distincts dans cette région littorale à fort développement touristique. Ainsi, 

il nous a été donné d’évaluer la différence de recours entre une période touristique et 

une période de basse saison ; l’objectif étant d’évaluer la part des patients hors rési-

dence habituelle. 

Nous avons souhaité inclure un nombre égal de dossiers entre les deux pé-

riodes. L’objectif était d’obtenir, au total, 600 dossiers. De plus, sur le même question-

naire, une question à l’attention du médecin était située au verso. Nous lui demandions 

alors s’il estimait que cette consultation aurait pu être prise en charge en ville. Pour 

parer à toute mauvaise compréhension de la part du médecin y répondant, nous avons 

volontairement réduit le champ de cette réponse aux seuls jours ouvrés en dehors des 

horaires de permanence des soins. Par la suite, nous recueillions chaque question-

naire et les données de consultation (CCMU, CIMU, différents temps de passage, 

CIM10) qui y étaient attachés. Notons que chaque document était anonyme.   

 Le critère d’inclusion était le fait de se présenter à la consultation ambulatoire et de 

répondre au questionnaire. Les critères d’exclusions étaient les éléments pouvant in-

duire une mauvaise compréhension du questionnaire (déficit sensoriel, barrière lin-

guistique, trouble psychiatrique). 
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 Les différentes moyennes étaient comparées à l’aide d’un test Z.  

 

 d – Questionnaire « soignant » 

 

Nous avons souhaité obtenir le ressenti des personnels de santé travaillant au 

sein du SAU. Considérant le service comme un système global où chaque membre du 

personnel y apporte une contribution, nous avons proposé ce questionnaire à chaque 

personnel soignant et non-soignant. Ces questionnaires étaient également anonymi-

sées.  

 

 e – Données générales 

 

 Nous avons également comparé les durées moyennes de séjour avant et après 

mise en place de la filière ambulatoire. Nous avons arbitrairement choisi le mois de 

février des années 2018 et 2019, la filière ambulatoire ayant été instaurée en juin 2018.  

 

 Les données ont été extraites à partir de la base de données locale du Centre Hos-

pitalier (Urqual°). Conformément à la Loi Jardé, les patients étaient prévenus du ca-

ractère anonyme et donnaient leur accord oral lors de la remise des questionnaires. 

Les données ont été compilées et à l’aide du logiciel Excel de Microsoft.  

 

 f – Objectif principal 

 

 L’objectif principal de ce travail était de déterminer la pertinence de la mise en place 

d’une filière ambulatoire. Nous avons défini la pertinence comme un ensemble de cri-

tères objectifs et subjectifs obtenu à l’aide des questionnaires « patient » et « soi-

gnant » ainsi qu’avec un certain nombre de données objectives.  
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RESULTATS 

 

 Données générales 

 

Nous avons recueilli 601 dossiers dont 323 dossiers durant la première période 

(été 2018) et 278 dossiers durant la seconde période (printemps 2019). Parmi eux, 11 

dossiers étaient inexploitables ; 7 n’étant pas intégralement remplis ; 4 étant remplis 

par le médecin du fait de problématiques sensorielles (1 dossier concernant un sujet 

malvoyant) ou linguistiques (3 dossiers concernant des patients non francophones). 

 

  

Figure 11 - Diagramme de flux 

 

L’âge moyen des participants était de 44 ans [écart-type = 18,6 ans]. Le sex-

ratio était de 1,05.  
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Les patients évalués CIMU 4 représentaient la majeure partie des patients con-

sultant en filière ambulatoire, soit 75,7%. 

 

 

Figure 12 – Nombre de patients selon la classification CIMU 

 

Les patients évalués CCMU 2 représentaient la majeure partie des patients con-

sultants en filière ambulatoire, soit 74,7%.  

 

 

Figure 13 – Nombre de patients selon la classification CCMU 

 

L’adéquation entre le tri infirmier (CIMU) et le tri médical (CCMU) était de 68,5%. 

Ces résultats sont meilleurs que ceux de l’étude de Taboulet et al.(45) qui retrouvait 
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alors une concordance avec un indice  d’agrément de 0,50 [IC 95% : 0,46-0,54], c’est-

à-dire médiocre, entre ces deux classifications. De plus, 0,3% des patients étaient triés 

CIMU 5 mais présentaient des pathologies plus graves (en l’occurrence une médiasti-

nite et une kératite). 

 

 

n % 

CIMU5/CCMU1 50 8,4 

CIMU4/CCMU2 356 60,1 

CIMU3/CCMU3 0 0 

CIMU5/CCMU2 81 13,7 

CIMU5/CCMU3 2 0,3 

CIMU4/CCMU1 91 15,4 

 

Figure 14  - Association entre tri infirmier (CIMU) et tri médical (CCMU) 

 

 Les motifs de consultation les plus fréquents relevaient principalement de la trau-

matologie (75,8%) (traumatismes de membres inférieurs, supérieurs et de thorax). Les 

problématiques médicales étaient prédominées par la pathologie ORL (pharyngite, 

otites externes et moyennes).  

 

 

Figure 15 - Typologie des consultations 
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 La durée totale de passage était définie comme étant la durée s’écoulant entre l’en-

registrement administratif du patient et sa sortie du service. La durée totale moyenne 

est de 103 minutes [IC95% 98 – 108]. Le temps d’attente moyen entre le bilan réalisé 

par l’IAO et la consultation médicale était de 40 minutes [IC95% : 37 – 44]. La consul-

tation médicale durait en moyenne 42 minutes [IC95% : 39 – 46].  

 

Dans le détail, la durée totale de passage des patients CCMU 1 était de 80 

minutes [IC95% : 72 - 88] alors qu’elle était de 108 minutes [IC95% : 102 - 114] pour 

les patients CCMU 2, la différence étant significative (p < 0,05). De même, la consul-

tation médicale durait en moyenne 21 minutes [IC95% : 17 - 25] pour les patients 

CCMU 1 contre 49 minutes [IC95% : 45 - 53] pour les patients CCMU 2, la différence 

étant significative (p < 0,05). 

 

Lorsqu’il n’était réalisé qu’une radiographie (48% des consultations), la durée 

moyenne de passage était de 115 minutes [IC95% : 95 – 135] alors qu’elle était de 

161 minutes [IC95% : 102 – 263] lorsqu’était réalisée une radiographie et d’autres exa-

mens (biologie, électrocardiogramme, tomodensitométrie), la différence étant signifi-

cative (p < 0,05). Différents examens complémentaires étaient utilisés au sein de la 

filière ambulatoire : électrocardiogramme (0,7%), biologie (1,7%), échographie (0,5%), 

tomodensitométrie (0,8%). 

 

Dans 21,5% des cas, la consultation nécessitait immédiatement ou bien en dif-

féré une consultation avec un spécialiste. Les chirurgiens orthopédistes étaient alors 

sollicités dans 71,7% des cas, suivi principalement par l’avis oto-rhino-laryngologique 

(7,9%) et l’avis dermatologique (5,5%).  
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La part des patients consultant hors résidence habituelle, représentaient 30% 

des effectifs inclus durant l’été et 12,3% durant le printemps 2019.  

 

 

Figure 7 - Parts des patients hors-résidence selon la période 

 

 

Questionnaires « patients » 

 

• Question 1 : « Quel est votre motif de consultation ? » 

Pour cette question, nous avions soumis des réponses pré-établies aux pa-

tients, en laissant tout de même laissé une possibilité de réponse libre. Certains pa-

tients ont répondu à plusieurs questions à la fois.  

 

  n % 

« Pas de RDV avec mon médecin traitant avant 48h. » 134 22,6 

« A l’hôpital, je peux avoir accès plus rapidement à des exa-

mens complémentaires. » 189 31,9 

« Mon problème de santé sera mieux géré à l’hôpital. » 120 20,3 

« Les soins sont gratuits à l’hôpital. » 4 0,7 
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« Les horaires de consultation me conviennent plus. » 9 1,5 

Réponse libre 40 6,2 

 - Conseil du médecin traitant 13 

 
 - Urgence ressentie 7 

 
 - Conseil par un professionnel de santé (hors médecin traitant) 7 

 
 - Médecin traitant en congé, non remplacé 13 

 
Réponse non-fournie 145 24,0 

Figure 16 - Différentes réponses concernant les motifs de choix de consultation aux Urgences. 

 

• Question 2 : « Estimez-vous avoir été vu rapidement par un médecin ? »  

 92,6% des patients estimaient avoir été vu rapidement. 0,84% des patients ne se 

prononçaient pas. Le taux de réponse était de 98,5%. 

 

• Question 3 : « Dans quelle ville exerce votre médecin traitant ? » 

 Les patients déclaraient à 68,6% avoir un médecin traitant dans le département. La 

part des patients n’ayant pas de médecin traitant s’élevait à 8,8%. Le taux de réponse 

était de 100%.  

 Nous nous sommes également intéressés à la part des patients déclarant leur mé-

decin traitant dans la zone urbaine et péri-urbaine de Rochefort, soit le secteur où la 

densité médicale reste la plus importante. Tous les patients déclarant leur médecin 

traitant dans les villes de Rochefort et Tonnay-Charente étaient inclus. Ainsi, la part 

de patients consultant en filière ambulatoire bien que leur médecin traitant exerce dans 

la zone urbaine était de 37,3%. 

 

• Question 4 : « Aviez-vous tenté de contacter un médecin généraliste avant de ve-

nir ? » 

 66,2% des patients n’avaient pas contacté de médecin traitant avant de se présen-

ter aux Urgences. Le taux de réponse était de 98,65%.  
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• Question 5 : « Pensez-vous que votre problématique médicale était urgente ? » 

 Les patients estimaient pour 75,7% d’entre eux que leur problématique médicale 

relevait de l’urgence. Les patients n’arrivant pas à évaluer l’urgence de leur situation 

représentaient 3,7%. Le taux de réponse était de 98,3%.  

 

• Question 6 : « Êtes-vous satisfait de la consultation ? » 

 Les patients se disaient satisfaits dans 98% des cas. Le taux de réponse était de 

98,8%. 

 

• Question 7 : « Pensez-vous qu’un médecin généraliste aurait pu prendre en charge 

votre problématique ? 

 Les patients estimaient dans 53% qu’un médecin généraliste aurait pu gérer leur 

situation et 4,2% étaient indécis. Le taux de réponse était de 98,7%.  

 

• Question à l’attention du médecin (verso) : « Pensez-vous que la problématique de 

ce patient aurait pu être prise en charge aisément en cabinet de ville ? » 

 Dans 21,5% des cas, les médecins urgentistes pensaient que la situation ne pouvait 

pas être gérée en cabinet de ville. Dans 3,5% des cas, ils ne se prononçaient pas. La 

plupart du temps, soit 55,2%, ils évaluaient que la situation pouvait être prise en charge 

en cabinet de ville. Le taux de réponse était de 80,2%. 

Ce faible taux de réponse s’explique par le fait que nous avions demandé aux 

médecins urgentistes de ne considérer cette question seulement durant les journées 

de semaines aux heures classiques d’ouverture d’un cabinet de médecine générale, 

en dehors des horaires des PDSA. 
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 Questionnaire « soignant » 

 Sur l’ensemble du personnel, 44 questionnaires ont été récupérés, soit un taux de 

réponse de 42%. Parmi eux, ont répondu des infirmiers (43,2%), des médecins (25%), 

des aides-soignants et/ou ambulanciers (25%), des secrétaires (4,5%) et la cadre in-

firmière du service.  

 

 • Question 1 : « Estimez-vous que la mise en place de cette filière de soin améliore 

l’organisation de la prise en charge des malades ? » 

 La majorité des soignants (75%) sont en accord avec le fait que la filière ambulatoire 

améliore l’organisation de la prise en charge des patients.  

 

 

 

 • Question 2 : « Estimez-vous que la charge de travail des équipes est plus suppor-

table depuis la mise en place de cette filière ? » 

 La majorité des soignants (84,1%) constate une amélioration de la charge de travail 

des équipes soignantes. Les soignants n’étant pas en accord avec la proposition ne 

représentent pas une catégorie professionnelle homogène (2 médecins, 2 IDE, 1 AS). 

 

0 5 10 15 20 25 30 35

En accord

Assez d'accord

Absence d'avis

Pas vraiment d'accord

En désaccord
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 • Question 3 : « Ce secteur représente-t-il une charge de travail supplémentaire 

pour vous ? » 

 Pour une bonne majorité des répondants (65,9%), cette filière ne semble pas aug-

menter leur charge de travail. Cependant, des améliorations peuvent être envisagées 

puisqu’une certaine partie des répondants (27,3%) estime le contraire.  

 

 

 

 • Question 4 : « Estimez-vous que cette consultation ambulatoire soit justifiée au 

sein d’un service d’Urgences ? » 

 Une grande majorité des soignants (88,6%) pense que cette filière a sa place au 

sein d’un service d’Urgences.  
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En accord

Assez d'accord
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Pas vraiment d'accord

En désaccord
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 • Question 5 : « Estimez-vous que les patients « stagnent » moins dans le service 

depuis l’ouverture de cette consultation ? » 

 Une majorité de soignants (82,2%) a répondu être « en accord » ou « assez d’ac-

cord » avec cette proposition. La disparité entre ces deux réponses laisse à penser 

qu’elle est le reflet d’une possible amélioration de ce dispositif.  

 

 

 

 • Question 6 : « Estimez-vous que ce n’est pas la vocation d’un service d’Ur-

gences de s’occuper des patients vus dans cette consultation ? » 

 Ici, les avis semblent diverger comme en atteste le graphique ci-dessous. Cela il-

lustre probablement la problématique que pose ces patients peu ou pas graves au sein 

de notre système de santé.  
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Les réponses ne semblent pas dépendre de la profession des soignants interrogés. 

Nous notons tout de même qu’une part notable d’infirmiers n’estiment pas qu’elle fasse 

partie des rôles premiers d’un service d’Urgences.  

 

 

 

 • Question 7 : « Onze mois après sa création, êtes-vous satisfait de cette filière ? » 

 D’une manière générale, cette filière semble satisfaire une majeure partie (88,6%) 

des soignants interrogés. 
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 Nous avions volontairement laissé une zone de commentaire libre. À travers les 

différents commentaires transcrits, un certain nombre d’axes d’amélioration semblent 

être réclamés :  

- La nécessité d’une définition claire des pathologies ou motifs de consultation 

permettant un passage en filière ambulatoire (n = 6/44).  

- Le besoin d’un médecin tout à fait autonome pour assurer la partie technique 

du soin (gypsothérapie, bilan biologique, orientation vers radiographie, suture, 

etc.) (n = 5/44). 

- La gestion logistique de cette filière (quoi ? par qui ? quand ?) (n = 3/44) et 

l’organisation de cette espace au sein des urgences (n = 3/44).  

- L’ouverture de cette filière à des médecins généralistes (n = 4/44).  
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DISCUSSION 

 

 Les exercices de la Médecine Générale et de la Médecine d’Urgence évolueront 

dans les prochaines années.  

 

 D’une part, l’évolution démographique attendue (vieillissement de la population) va 

induire une majoration de la part des patients âgés et polypathologiques ayant recours 

plus fréquemment aux soins, et notamment à leur médecin traitant. Cette augmenta-

tion relative du volume de consultations mobilisées pour ces patients induit nécessai-

rement une diminution des créneaux disponibles pour d’autres motifs, relevant notam-

ment de la médecine aiguë et de la traumatologie. De plus, les effectifs médicaux et la 

densité médicale continuent de baisser. Les projections actuelles suivant le meilleur 

scénario tendanciel établi par la DREES ne prévoit un nombre de médecins actifs, 

toutes spécialités confondues, identique à 2006 qu’en 2030, soit environ 205000 mé-

decins dont une légère diminution de l’effectif des médecins généralistes. Pour autant, 

la densité médicale restera plus faible qu’en 2006 (environ 290 médecins /100000 ha-

bitants contre 330/100000 habitants en 2006). La tendance semble être similaire d’un 

point de vue local puisque l’âge moyen des médecins en Charente-Maritime est en 

hausse constante (55,4 ans en 2010 versus 57,9 ans en 2019)(40). 

 

 D’autre part, la Médecine d’Urgence s’organise, devient une spécialité officiellement 

reconnue, avec la création d’un Diplôme d’Études Spécialisées formellement établi en 

2017(41). La première promotion de médecins urgentistes bénéficiant de cette forma-

tion, et non plus de celle du Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires, devrait 

prendre ses pleines fonctions début novembre 2021. Avec une maquette de formation 

davantage tournée vers la médecine intensive et hospitalière que vers la médecine 
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générale, les aspirations de soins primaires, au sens large, risquent de s’amoindrir. En 

effet, considérera-t-on l’otalgie ou tout autre motif de consultation jugé banal, relevant 

de la médecine générale, comme appartenant également au champ de compétence 

du médecin urgentiste ? Ces problématiques n’agitent pas que la sphère médicale 

française et sont débattues dans d’autres pays comme en témoigne l’éditorial de Jo-

seph Ting(42) dans lequel l’urgentiste australien s’inquiète d’une moins bonne formation 

possible à la médecine intensive si les médecins urgentistes devaient également s’oc-

cuper de soins primaires. 

 

 Alors, que faire de ces patients qui, devant une offre médicale s’amoindrissant et se 

sentant de plus en plus informés, s’affranchissent des parcours de soins classiques et 

consultent aux Urgences en première intention pour des pathologies bénignes (62,5% 

des patients de notre étude n’avaient pas contacté de médecin généraliste avant de 

se présenter aux Urgences) ? Comment prendre en charge une population dont une 

grande partie (75,7% des patients estiment leur problématique de santé urgente) voit 

en ses problématiques bénignes un caractère d’urgence (et quelles sont les tenants 

de ces urgences ressenties) ? La solution de la réorientation par un médecin d’accueil 

et d’orientation au mieux, et à défaut par un des médecins d’un autre secteur du SAU, 

au moyen d’un forfait de coordination(43) est-il vraiment la solution attendue ? Dans son 

amendement, Monsieur le Député Olivier Véran estime qu’un peu plus d’un quart des 

passages vers les Urgences pourrait être orienté vers la médecine générale libérale. 

Cependant, n’est-ce pas là une débauche d’énergie qui n’aura pour effet que de sur-

charger les médecins d’amont déjà en difficulté ? Nous n’avons pas retrouvé d’élé-

ments permettant d’évaluer les disponibilités des créneaux de consultation en Méde-

cine Générale dans notre région. Dans un contexte différent, en Île-de-France, c’est 

environ quarante minutes de consultation qui sont perdues quotidiennement suite à 
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des rendez-vous non-honorés(44). Alors, ne serait-il pas plus simple, moins contrai-

gnant en termes d’énergie et de moyens, d’accueillir tous les patients, quels que soient 

les motifs de consultation toujours dans une logique de mission de service public fa-

vorisant un accès égal à tous, au sein d’une structure commune ? Est-ce réellement 

là une des missions du médecin que de réorienter le patient sans réellement le prendre 

en charge ? Cette attitude sera-t-elle adoptée par des médecins de plus en plus aux 

prises avec des considérations médico-légales ? 

 

 Les filières courtes semblent être une solution concrète envisageable et rapidement 

disponible dans le format simple mis en place à Rochefort (un médecin, un local, une 

salle d’attente, une solution logistique d’accueil et d’orientation commune au SAU). 

Bien que n’améliorant pas les temps de passage des patients les plus graves, notre 

étude laisse à penser que ces filières paraissent avoir un impact positif sur le ressenti 

des patients les moins graves (98% étant satisfaits d’avoir été vus en moyenne en 105 

minutes) ainsi que sur les personnels soignants des urgences (82% des soignants 

ressentant une amélioration du flux toute filière confondue). Nous n’avons pas pu 

quantifier l’impact de cette filière sur la part des patients partis sans attendre car l’in-

formatisation du SAU a été concomitante de notre étude. Ainsi la période « avant » ne 

pouvait être analysée. Pour rappel, toutes les études évaluant la mise en place de 

filière courte avaient déjà objectivé une baisse de la part de cette population de pa-

tients. 

 

 La mise en place de filières ambulatoires ne nous semble pas s’opposer à la prise 

en charge classique des soins non programmés assurés pour une bonne part par les 

médecins généralistes (12 % de l’activité totale des médecins généralistes(48) en 2006, 

recueil basé sur un mode déclaratif d’un panel de médecins généralistes) mais vient 

plutôt la compléter en permettant un second recours identifié et aisément accessible à 
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la population. En effet, une part importante des patients jugeaient qu’ils seraient mieux 

soignés à l’hôpital (20,3%) ou qu’ils auraient aisément accès à des examens complé-

mentaires (31,9%). La solution du « presque un acte par jour »(49) (et la consultation 

de suivi dans la cas d’une prescription d’examen complémentaire ; 48% de radiogra-

phies prescrites dans notre étude) prônait par le Dr Boisnault, président de la Société 

Française de Médecine Générale, est-elle réellement envisageable pour nos confrères 

généralistes ? De plus, ils ne nous semble pas judicieux d’envisager une solution à la 

problématique des soins non programmés en éliminant un peu rapidement la problé-

matique de la « peur médico-légale » qui serait inhérente aux services hospitaliers. 

Celle-ci reste, à notre sens, malheureusement bien présente dans l’exercice de la mé-

decine actuelle. 

 

 Bien qu’efficace, les filières courtes peuvent être améliorées, et ces pistes nous 

paraissent devoir prendre place dans un cadre plus large de réflexion de la prise en 

charge de ces patients. Ces pathologies traumatiques ou médicales bénignes ont, 

elles-aussi, leurs morbidités propres et leurs conséquences socio-économiques né-

fastes. Une prise en charge insuffisante de celles-ci dans le contexte d’intensification 

des soins aux patients les plus complexes et de décroissance de la population médi-

cale n’est pas souhaitable. De plus, la stratégie consistant à envisager de forcer le flux 

de ces patients en direction de la réponse d’amont nous apparaît peu opportun et 

contre-productif. À notre sens, une solution (basée sur le volontariat) pourrait être de 

proposer à des médecins généralistes de venir exercer dans cette filière à raison de 

quelques heures par mois, au sein des structures hospitalières. Cela pourrait présenter 

de multiples intérêts. 

 

 Pour les médecins urgentistes, une partie plus conséquente de leur temps de travail 

pourrait être consacrée à ce que certains considèrent être leur cœur de métier, à savoir 
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l’urgence pré-hospitalière et intra-hospitalière. Nous avions en effet remarqué qu’une 

partie non négligeable des personnels soignants des urgences considérait cette filière 

comme ne répondant pas à leurs attentes. À l’inverse, ces filières pourraient être de 

bonnes voies de recours à une modification de leur activité (en lien avec l’épuisement 

professionnel lié aux gardes, à la prise en charge rapide et répétée de pathologies 

complexes) et permettraient d’ouvrir une autre voie sans bouleverser leur quotidien 

avec des projets d’installation, des modifications salariales, etc. Enfin, la coopération 

avec des médecins généralistes, via des sessions de formations continues (traumato-

logie, problématiques sociales, etc.) permettraient à chacun d’échanger sur sa pra-

tique et ainsi de l’améliorer. 

 

 Pour les médecins généralistes, elles pourraient également être une réponse envi-

sageable pour lutter contre les rendez-vous non honorés. En effet, bien qu’atteignant 

d’une façon moindre les médecins généralistes(44), cette problématique est extrême-

ment consommatrice d’un temps médical de plus en plus précieux. Néanmoins, cette 

hypothèse part du postulat que les rendez-vous non honorés relèveraient plus de pro-

blématiques aiguës que chroniques. À notre connaissance, il n’existe aucune étude 

évaluant les motifs de consultation menant à des rendez-vous non honorés. De plus, 

l’accès à une filière traitant principalement de la traumatologie courante permettrait 

également aux médecins généralistes de diversifier leur champ d’action s’ils le sou-

haitent. Ainsi, il nous semble qu’une analyse des attentes et des réserves des méde-

cins généralistes concernant leur implication dans de telles filières selon les modalités 

décrites précédemment serait à mener.  
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CONCLUSION 

 

 À l’issue de ce travail, la mise en place de filières courtes au sein des services 

d’urgence nous paraît pertinente par plusieurs aspects. Il nous semble que cet outils 

simple permette à tous les acteurs des soins primaires, médecins généralistes et ur-

gentistes, patients et instances administratives hospitalières, d’obtenir une efficience 

dans les soins non programmés. Pour les patients, ces filières répondent à leurs at-

tentes en moins de deux heures en moyenne en ce qui concerne une grande part de 

la pathologie traumatique bénigne et médicale simple, avec ou sans examens radiolo-

giques. Pour les soignants des urgences, la filiarisation de ces patients accroît le sen-

timent d’allègement de la charge de travail et semble diminuer l’impression d’attente 

aux urgences bien que cela ne soit pas forcément le cas pour les patients les plus 

graves. De plus, ces filières sont acceptées par une grande partie du personnel des 

urgences. Pour les médecins généralistes, ce second recours identifié par tous per-

mettrait de les délester d’une part conséquente de leur (sur)activité quotidienne. 

 

 Les axes d’améliorations que nous pourrions envisager pour la filière ambulatoire 

résident certainement dans l’ouverture de la consultation aux médecins généralistes 

sous formes de plages horaires récurrentes chaque mois ; la mise en place d’une ré-

flexion sur des moyens de financement attractifs mais raisonnables pour les médecins 

généralistes ; une réflexion, également, sur l’ouverture de cette consultation à la po-

pulation pédiatrique.  

 

 Nous pensons que les motivations et les freins des médecins généralistes à leur 

entrée dans cette filière ambulatoire pourraient faire l’objet d’un futur travail de re-

cherche.  
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ANNEXE 1 – Questionnaire adressé aux patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 
A – Pas de RDV avec mon médecin traitant avant 48h. 

B – A l’hôpital, je peux avoir accès plus rapidement à des examens complémentaires. 

C – Mon problème de santé sera mieux géré à l’hôpital. 

D – Les soins sont gratuits à l’hôpital. 

E – Les horaires de consultation me conviennent plus. 

F – Autre : ………………………………………………………………………………. 
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A l’attention du médecin 

Ne pas répondre si week-ends ou jours fériés. 

Pensez-vous que la problématique de ce patient aurait pu être prise en charge aisé-

ment en cabinet de ville (en semaine, aux heures ouvrables) ? 

 

Oui           Non 

 

Pourquoi ?  
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Annexe 2 – Questionnaire adressé aux soignants 

 

Quelle est votre profession ?  

IDE  

Ambulancier(e) 

Médecin 

Cadre 

Aide-Soignant(e) 

Assistant(e) social(e) 

Secrétaire 

 

Estimez-vous que la mise en place de cette filière de soin améliore l’organi-

sation de la prise en charge des malades ?  

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

Estimez-vous que la charge de travail des équipes est plus supportable de-

puis sa mise en place ?  

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 
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Ce secteur représente-t-il une charge de travail supplémentaire pour vous ? 

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

Estimez-vous que cette consultation ambulatoire soit justifiée au sein des 

Urgences ?  

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

Estimez-vous que les patients « stagnent » moins dans le service depuis 

l’ouverture de cette consultation ?  

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

 

Estimez-vous que ce n’est pas la vocation d’un service d’Urgence de s’occu-

per des patients vus dans cette consultation ?  

en accord 
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assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

Six mois après sa création, êtes-vous satisfait de cette filière ?  

en accord 

assez d’accord 

absence d’avis  

pas vraiment d’accord 

en désaccord 

 

En vue de son amélioration, quelle(s) modification(s) souhaiteriez-vous ap-

porter à cette consultation ambulatoire ? réponse libre (écrire lisiblement svp) 
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Annexe 3 – Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) 

 

CCMU 

 
1 

 

 

État clinique jugé stable, pas de décision d'acte complémentaire diagnostique 

ou thérapeutique en SAU 

2 

 

 

État clinique jugé stable, décision d'acte complémentaire diagnostique ou thé-

rapeutique en SAU 

3 

 

 

État clinique jugé susceptible de s'aggraver au SAU, sans mise en jeu du pro-

nostic vital 

4 

 

 

Pronostic vital jugé engagé et prise en charge ne comportant pas de gestes 

de réanimation immédiats 

5 

 

Pronostic vital jugé engagé et prise en charge comportant des gestes de réa-

nimation immédiats 
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Annexe 4 – Classification Infirmière des Malades aux Urgences (CIMU) 

 

CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur 

1 Détresse vitale majeure 
Dans les 

minutes 
≥ 5 

Support d'une ou 

des fonctions vi-

tales 

IDE < 1' et 

Médecin < 

1' 

SAUV 

2 

Atteinte patente d'un or-

gane vital ou lésion trau-

matique sévère (instabilité 

patente) 

Dans les 

prochaines 

heures 

≥ 5 

Traitement de la 

fonction vitale ou 

de la lésion trauma-

tique 

IDE < 1' et 

Médecin < 

20' 

SAUV 

3 

Atteinte fonctionnelle ou lé-

sionnelle instable ou com-

plexe (instabilité poten-

tielle) 

Dans les 

24h 
≥ 3 

Évaluation diagnos-

tique et pronostique 

en complément du 

traitement 

Médecin < 

90' 

Box ou 

salle d'at-

tente 

4 
Atteinte fonctionnelle ou lé-

sionnelle stable 
Non 1 à 2 

Acte diagnostic 

et/ou thérapeutique 

limité 

Médecin < 

120' 

Box ou 

salle d'at-

tente 

5 
Pas d'atteinte lésionnelle 

ou fonctionnelle évidente 
Non 0 

Pas d'acte diagnos-

tique et/ou théra-

peutique 

Médecin < 

240' 

Box ou 

salle d'at-

tente 
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Annexe 5 – Organisation de la filière ambulatoire 
 

 

SAU 

FC 

RADIO 

IAO 



 - 63 - 

 
 

 



 - 64 - 

 
 

 
  



 - 65 - 

Annexe 6 – « Fiche de poste »  

 

Mise en place d’une filière ambulatoire dans un service d’Urgence.  

 

Résumé : 

L’objet de cette filière est d’améliorer la fluidité des patients au sein d’un service d’Ur-

gence. Cette filière ambulatoire semble pertinente à tout point de vue puisqu’elle amé-

liore le temps de passage et la satisfaction des usagers y transitant, elle améliore éga-

lement le ressenti des personnels soignants et aurait tendance à diminuer le taux de 

patients partis sans attendre.  

 

Horaires :  

- 10h – 20h, tous les jours de la semaine.  

Local de consultation :  

- Attenant au SAU pour bénéficier du guichet administratif et des compétences 

de l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation. Concernant l’orientation, besoin de mise 

en place d’une liste pertinente des motifs de consultation dans la filière ambu-

latoire (éviter douleur thoracique, douleur abdominale, vertiges, etc.) pouvant 

être sujet à une mauvaise orientation de la part de l’IOA. Cette difficulté nous a 

été soumise à plusieurs reprises durant notre étude.  

- Attenant à un service de radiologie avec accès rapide et facilité aux radiogra-

phies. 

- Bénéficiant d’une salle d’attente qui lui est propre.  

- Installation de panneaux signalétiques menant à la sortie et à la radiologie. 
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Ressources humaines :  

- Un médecin urgentiste ou médecin généraliste (autonomie nécessaire).  

- Un infirmier éventuellement disponible pour réalisation de rares bilans biolo-

giques (1,85% dans notre étude) et aide ponctuelle.  

- Établir un rôle de contrôle et réapprovisionnement des stocks. 

 

Matériel nécessaire :  

- Suture 

- Lampe à fente, mallette d’ophtalmologie 

- Matériel pour réalisation de contention (plâtre, résine, point d’eau, etc.) 

- Pharmacie (antalgiques palliers 1 et 2, anesthésiques locaux, antibiotiques 

usuels, antiseptiques, seringues, aiguilles, compresses).  

- Matériel de prélèvement sanguin veineux.  
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RÉSUMÉ 

 

Introduction. – En 2019, les soins non programmés en France peinent à trouver leur 

place. Les services d’urgence sont débordés par une activité complexe toujours plus 

importante (+2,6% en 2018 à Rochefort). Les médecins généralistes doivent composer 

avec une population toujours plus vieillissante, polypathologique et isolée, et des ef-

fectifs toujours décroissants. De plus, la population, de plus que jamais informée, fait 

de plus en plus état d’une urgence ressentie face à de nombreuses problématiques 

de santé, y compris les plus bénignes. Face à ce constat, des moyens simples sont 

mis en place par les différents acteurs du soin primaire. À Rochefort (17300), une filière 

de consultation ambulatoire a été mise en place. Cette étude a pour but d’évaluer la 

pertinence de la mise en place d’une telle filière. 

Matériels et méthodes. – Une étude descriptive qualitative a été menée durant deux 

périodes distinctes (saison touristique et hors-saison) au Centre Hospitalier de Roche-

fort en 2018 et 2019. Les patients se voyaient adressés un questionnaire en fin de 

consultation. Celui-ci explorait les raisons de leur consultation au SAU. De plus, nous 

avons recueilli l’ensemble des données de consultation associées au questionnaires. 

Enfin, nous avons également soumis un questionnaire au personnel soignant afin 

d’évaluer l’intérêt qu’il porte à cette filière au sein du SAU. Nous avons défini la perti-

nence comme un ensemble de critères obtenus (satisfaction des patients, des soi-

gnants, diminution du temps de passage). 

Résultats. – Nous avons recueilli 601 questionnaires sur les deux périodes ; 316 dos-

siers ont été obtenus en saison touristique et 276 dossiers obtenus en basse saison. 

Après exclusion, 592 dossiers étaient exploitables. Les motifs de consultations étaient 

principalement de la traumatologie des membres et du thorax (75,8%). Parmi les pa-

tients, 74,6% d’entre eux étaient classés CCMU2. La durée moyenne de séjour des 
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patients CCMU1 était de 80 minutes [IC95% : 72 - 88] alors que les patients CCMU2 

restaient 108 minutes [IC95% : 102 - 114] (p < 0,05). De plus, cette filière semble être 

acceptée par les patients et les soignants. Les raisons principales exprimées de con-

sultation aux urgences sont l’accès privilégier aux examens complémentaires si besoin 

(31,9%), l’absence d’accès à une consultation de médecine générale dans les 48h 

(22,6%) et le sentiment que les soins seront plus adaptés aux urgences (20,3%). La 

plupart des patients n’avaient pas essayé de joindre leur médecin traitant avant de 

consulter (66,2%). La part des urgences ressenties est importante (75,7%). Pour une 

bonne partie d’entre eux (53%), le médecin traitant était tout à fait en capacité de gérer 

leur problème de santé en premier recours. De leur côté, les soignants semblent en 

accord avec la présence d’une filière ambulatoire au sein d’un service d’urgence.  

Conclusion. – Les filières ambulatoires nous paraissent être un outil pertinent pour 

une prise en charge efficiente des soins non programmés dans le contexte actuel de 

pénurie médicale. Une évolution intéressante pourrait être d’ouvrir ce secteur à des 

médecins généralistes tout en conservant une position intra-hospitalière. 

 

 

Mots-clés : filière courte, ambulatoire, médecine d’urgence, soins primaires, soins non 

programmés, organisation des soins. 
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RÉSUMÉ 

Introduction. – En 2019, les soins non programmés en France peinent à trouver leur place. Les ser-

vices d’urgence sont débordés par une activité complexe toujours plus importante (+2,6% en 2018 à 

Rochefort). Les médecins généralistes doivent composer avec une population toujours plus vieillissante, 

polypathologique et isolée, et des effectifs toujours décroissants. De plus, la population, de plus que 

jamais informée, fait de plus en plus état d’une urgence ressentie face à de nombreuses problématiques 

de santé, y compris les plus bénignes. Face à ce constat, des moyens simples sont mis en place par 

les différents acteurs du soin primaire. À Rochefort (17300), une filière de consultation ambulatoire a 

été mise en place. Cette étude a pour but d’évaluer la pertinence de la mise en place d’une telle filière. 

Matériels et méthodes. – Une étude descriptive qualitative a été menée durant deux périodes distinctes 

(saison touristique et hors-saison) au Centre Hospitalier de Rochefort en 2018 et 2019. Les patients se 

voyaient adressés un questionnaire en fin de consultation. Celui-ci explorait les raisons de leur consul-

tation au SAU. De plus, nous avons recueilli l’ensemble des données de consultation associées au 

questionnaires. Enfin, nous avons également soumis un questionnaire au personnel soignant afin d’éva-

luer l’intérêt qu’il porte à cette filière au sein du SAU. Nous avons défini la pertinence comme un en-

semble de critères obtenus (satisfaction des patients, des soignants, diminution du temps de passage). 

Résultats. – Nous avons recueilli 601 questionnaires sur les deux périodes ; 316 dossiers ont été ob-

tenus en saison touristique et 276 dossiers obtenus en basse saison. Après exclusion, 592 dossiers 

étaient exploitables. Les motifs de consultations étaient principalement de la traumatologie des 

membres et du thorax (75,8%). Parmi les patients, 74,6% d’entre eux étaient classés CCMU2. La durée 

moyenne de séjour des patients CCMU1 était de 80 minutes [IC95% : 72 - 88] alors que les patients 

CCMU2 restaient 108 minutes [IC95% : 102 - 114] (p < 0,05). De plus, cette filière semble être acceptée 

par les patients et les soignants. Les raisons principales exprimées de consultation aux urgences sont 

l’accès privilégier aux examens complémentaires si besoin (31,9%), l’absence d’accès à une consulta-

tion de médecine générale dans les 48h (22,6%) et le sentiment que les soins seront plus adaptés aux 

urgences (20,3%). La plupart des patients n’avaient pas essayé de joindre leur médecin traitant avant 

de consulter (66,2%). La part des urgences ressenties est importante (75,7%). Pour une bonne partie 

d’entre eux (53%), le médecin traitant était tout à fait en capacité de gérer leur problème de santé en 

premier recours. De leur côté, les soignants semblent en accord avec la présence d’une filière ambula-

toire au sein d’un service d’urgence.  

Conclusion. – Les filières ambulatoires nous paraissent être un outil pertinent pour une prise en charge 

efficiente des soins non programmés dans le contexte actuel de pénurie médicale. Une évolution inté-

ressante pourrait être d’ouvrir ce secteur à des médecins généralistes tout en conservant une position 

intra-hospitalière. 

 

Mots-clés : médecine d’urgence, filière courte, ambulatoire, médecine d’urgence, soins primaires, soins 

non programmés, organisation des soins. 
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