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RESUME 

 

 

Introduction : Le nombre de passages aux urgences est en constante augmentation depuis 

une vingtaine d’années. Afin de pallier à leur engorgement, la réorientation des patients ne 

relevant pas de leur plateau technique s’envisage. L’objectif de cette étude était d’analyser les 

caractéristiques des patients réorientés dès l’accueil des urgences du Centre Hospitalier de 

Dunkerque. 

Matériels et Méthodes : Etude rétrospective, observationnelle, descriptive et monocentrique 

au Centre Hospitalier de Dunkerque du 21 juillet 2016 au 20 juillet 2018. Tous les patients 

non admis aux urgences et pour lesquels une réorientation était précisée ont été inclus. 

Résultats : 3804 patients ont été inclus. Il s’agissait d’une population jeune, 72% étaient âgés 

de moins de 40 ans. La réorientation a principalement été pratiquée en semaine, entre 12h et 

18h. Plus de deux tiers des patients n’avaient pas consulté de médecin avant de recourir aux 

urgences. Les principaux motifs de réorientation étaient d’ordre traumatologique, 

dermatologique et ORL - stomatologique. 

Discussion : Cette étude a mis en évidence un réel besoin de soins immédiats exprimé par les 

jeunes générations. La réorientation est adaptée à la demande des patients. Il est aujourd’hui 

primordial de mettre en place des mesures ayant pour but de prévenir les passages 

inappropriés aux urgences tout en favorisant le parcours de soins du patient. 
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INTRODUCTION 
 

« Urgences en souffrance, manque de moyens, personnel débordé et épuisé... » : voilà 

ce que relaye l’actualité des derniers mois en matière de santé. Un mouvement de grève dans 

les services d’urgence français ne cesse de s’étendre depuis le mois de mars 2019, portant leur 

nombre à 250 au début du mois de septembre dernier (1). Les revendications principales, nées 

face à une dégradation des conditions de travail depuis plusieurs années, portent entre autres 

sur un renforcement du personnel et sur l’ouverture de lits supplémentaires. Des tentatives 

d’amélioration ont pourtant déjà été entreprises lors de précédentes « crises » comme le Plan 

urgences de 2004-2008, mis en place suite au mouvement de grève des médecins libéraux de 

2001-2002 et à la canicule de l’été 2003 (2). Ce plan avait permis la création de nouveaux 

postes médicaux, non médicaux et d’assistant de régulation médicale et avait mis l’accent sur 

l’accès de la population aux soins non programmés (3). 

On constate une augmentation de la fréquentation des services d’urgence en France et 

ce depuis une vingtaine d’années. Le nombre de passages dans les services des urgences 

générales et pédiatriques s’élevait à 10,1 millions en 1996. En 2017, ce chiffre a plus que 

doublé passant à 20,7 millions avec une hausse de 2,1% par rapport à 2016. Cette progression 

est en moyenne de 3,5% par an (4). 

 

Figure 1 : Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 
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D’après le rapport annuel de la Cour des comptes publié en février 2019, cette 

augmentation porte principalement sur les passages non suivis d’une hospitalisation. Le taux 

d’hospitalisation est aujourd'hui de 20% (5). Cette donnée était retrouvée dans l’enquête 

nationale auprès des structures des urgences hospitalières réalisée par la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) le 11 juin 2013 (6). On 

constate également une augmentation du recours aux urgences dans presque tous les pays de 

l’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) (7). 

Pouvons-nous contrôler le flux entrant par une réorientation des patients qui ne 

relèvent pas du plateau technique et des compétences du personnel des urgences vers d’autres 

lieux ou modes de prise en charge ? Une étude réalisée aux USA sur cinq ans montrait qu’une 

réorientation des patients non-urgents à l’accueil des urgences n’entrainait aucun effet 

indésirable notable a posteriori (8). Une étude réalisée à Marseille en 2008 montrait que parmi 

les patients considérés comme non-urgents aux urgences, plus de deux tiers accepteraient 

d’être réorientés (9). Peu d’études concernent les patients réorientés dès l’accueil des 

urgences. 

Les urgences du centre hospitalier de Dunkerque (CHD) pratiquent la réorientation dès 

l’accueil depuis plusieurs années. Il nous a alors semblé intéressant d’analyser et de partager 

l’étude des patients réorientés à l’accueil des urgences du CHD. 
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GENERALITES 
 

I. ETAT DES LIEUX 
 

Il s'avère que ce dysfonctionnement provient pour partie d’un déséquilibre entre les 

possibilités et la demande de soins non programmés. 

La prise en charge des soins non programmés voit ses possibilités entravées par plusieurs 

facteurs (10) :  

− La répartition territoriale inégale des médecins généralistes 

− Le changement de pratique des jeunes médecins généralistes 

− Une diminution des visites à domicile 

La hausse de la demande de soins non programmés a aussi ses propres explications (11) :  

− Le vieillissement de la population 

− L'augmentation des maladies chroniques 

− Une population mieux informée  

− Une meilleure action du patient dans ses soins 

On relève par ailleurs une mauvaise appréhension du degré d’urgence des symptômes 

de la part des patients : une étude multicentrique réalisée en Australie en 2011 montrait que 

plus de 48% des patients ayant eu recours à un service d’urgence s’attendaient à recevoir une 

catégorie de triage plus élevée que celle attribuée par l’infirmière organisatrice de l’accueil 

(IOA) (12). Les motivations de consultation sont détaillées dans la figure 2 (6). 
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Figure 2 : Motivation des patients à consulter aux urgences 

 

L’augmentation du nombre de patients ne relevant pas du plateau technique des 

urgences entraîne : 

− Des délais d’attente augmentés 

− Des erreurs de prescription (13) 

− Des diagnostics tardifs (14) 

− Une augmentation de la mortalité : une étude multicentrique rétrospective 

réalisée en Californie en 2007 mettait en évidence une augmentation de la 

mortalité en hospitalisation de 5% chez les patients admis pendant les 

périodes d’engorgement des services d’urgence (15)       
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II.  LES STRUCTURES D’URGENCE (SU) 

A. TEXTES DE LOI 
 

Le cadre réglementaire de l’exercice de la médecine d’urgence au sein d’un 

établissement de santé est fixé par deux décrets publiés le 22 mai 2006.  

Le décret n°2006-576 précise qu’une SU « est tenue d'accueillir en permanence […] 

toute personne qui s'y présente en situation d'urgence ou qui lui est adressée, notamment par 

le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) » (16).  

Le décret n°2006-577 fait état des conditions de fonctionnement d’une SU en 

définissant la composition de l’équipe médicale et les moyens disponibles pour transporter, 

accueillir et prendre en charge le patient. 

Dans le cas où le patient ne nécessite pas une prise en charge par la SU, il est admis 

qu’il soit orienté « vers une autre structure de soins ou vers une structure sociale ou vers une 

structure médico-sociale, selon des protocoles préalablement définis entre les responsables de 

ces structures » d’après l’article R. 6123-20 (17). 

L’organisation de la prise en charge des urgences fait, elle, l’objet de 

recommandations établies par la Circulaire du 16 avril 2003 (18). Elle définit la mission des 

services des urgences qui est de « prendre en charge, en priorité, les besoins de soins 

immédiats, susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel […] qui appellent la 

mobilisation immédiate d'un médecin ayant les compétences et les moyens d'intervenir ». Elle 

introduit et affirme le lien de continuité existant entre la permanence des soins de médecine 

ambulatoire et les services des urgences. 
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B. DONNEES GENERALES 
 

D’après le rapport de la DREES sur les établissements de santé publié en juillet 2019, 

on compte en 2017, 713 structures d’urgences générales et pédiatriques en France 

métropolitaine et dans les DROM répartis dans 637 établissements de santé.  

Un service d’urgence compte en moyenne 30 100 passages par an (4). 

III.  LES FILIERES DE SOINS PRIMAIRES 

A. LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES (PDSA) 

1. DEFINITION 
 

La PDSA est définie par le décret n° 2010-809 du 13 juillet 2010 (19). Elle consiste en 

une mission de service publique permettant à la population l’accès à des soins non 

programmés en dehors des heures d’ouverture des cabinets libéraux c’est-à-dire tous les jours 

de 20h à 8h, le samedi à partir de midi et les dimanches et jours fériés de 8h à 20h. 

A noter que les horaires de PDSA ont été élargis le samedi matin pour un début à 9h 

fin 2018. Cette extension n’est cependant effective que dans certains départements (20). 

2. ORGANISATION 
 

Elle est organisée par les Agences Régionales de Santé (ARS) depuis le 21 juillet 2009 

(21). Chaque ARS établit un cahier des charges définissant les modalités de son organisation 

en tenant compte des besoins de santé de la population sur le territoire régional à savoir : 

− Le fonctionnement de la régulation 

− L’effection des gardes 

− La rémunération des gardes 
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Avant 2001, la PDSA est assurée par les médecins libéraux qui effectuent des tours de 

garde sans réelle organisation ni cadre légal. L’article 77 du code de Déontologie affirme « 

qu’il est du devoir du médecin de participer à la permanence des soins dans le cadre des lois 

et des règlements qui l'organisent » (22) 

Cependant, cette notion d’obligation de PDSA par les professionnels de santé libéraux 

a été remise en question. Un groupe de travail missionné par le ministre de la Santé élabore 

alors des propositions concernant la participation aux gardes, la régulation des demandes et la 

sectorisation, reportées dans le rapport Descours publié en janvier 2003 (23). 

Ce rapport introduit : 

− Le principe de volontariat des professionnels de santé pour les tours de garde 

− La création des CODAMUPS 

− Un meilleur filtrage des appels et des demandes 

− Une régulation médicale téléphonique préalable à l’accès au médecin de 

permanence organisée soit par le SAMU soit par des centres libéraux de 

régulation  

Parallèlement, la circulaire du 16 avril 2003 relative à la prise en charge des urgences 

reprend ces notions (18). 

3. ETAT DES LIEUX 
 

Plusieurs rapports d’information ont cependant depuis fait état du manque d’efficience 

dans l’organisation de la PDSA et notamment un dernier rapport publié en décembre 2018 

(20). 
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Concernant la régulation médicale libérale en 2017, 28% des actes en période de 

permanence des soins n’ont pas été régulés. Cette absence de régulation peut être expliquée 

par l’existence de multiples numéros d’appel créant la confusion chez les usagers : 

− Un numéro d’appel commun avec le SAMU : le 15 

− Un numéro national spécifique à la PDSA : le 116-117 

− Les numéros locaux de SOS médecins 

− Les numéros d’appel départementaux ou régionaux 

− Les sapeurs-pompiers : le 18 

Il existe par ailleurs une baisse du nombre de médecins volontaires expliquée par : 

− La baisse du nombre de médecins généralistes : en 2018, le tableau de l’Ordre 

compte 87 801 médecins généralistes contre 94 261 en 2010 soit une 

diminution de 7% (24). 

− Une rationalisation des territoires : leur nombre a été divisé par deux entre 

2003 et 2013 avec une baisse allant de 8,5% à 10% observée entre 2017 et 

2018 suivant l'heure de la PDSA (25)(20). 

Le taux de participation des médecins généralistes est variable d’un département à 

l’autre avec une hausse pour 19% d’entre eux, une stabilité pour 36% et une diminution pour 

32% (20). 

La PDSA n’assure aujourd’hui plus uniquement de la permanence en tant que telle 

mais vient pallier le manque de médecins de ville en journée. 

B. MAISON MEDICALE DE GARDE (MMG) 
 

Une MMG est définie par la circulaire du 23 mars 2007 comme « un lieu fixe 

déterminé de prestations de médecine générale, fonctionnant uniquement aux heures de la 
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permanence des soins et assurant une activité de consultation médicale non programmée » 

(26). 

Les MMG se sont développées en 2003 après la restructuration de la PDSA initiée par 

le rapport Descours. Par la suite, un rapport publié en juillet 2006 par le Docteur Jean-Yves 

Grall affirmait la pertinence de cette organisation lorsqu’elle répond à des critères précis « 

d’implantation, d’effectifs, de période d’ouverture et de relations avec les structures 

hospitalières existantes » (27).  

Le fonctionnement des MMG est basé sur un cahier des charges établit par convention 

initialement avec les Missions Régionales de Santé (MRS) remplacées depuis par les ARS. 

Elles sont financées par ces dernières via les fonds d'intervention régionaux (FIR). 

On en comptait 98 dès juin 2003 dont 52 en projet (28). D’après la DGOS, il existe 

339 MMG en France en 2018 (29). 

C. SOS MEDECINS 
 

Il constitue le premier réseau d’urgence et de permanence des soins en France en prenant 

en charge 80% des demandes de soins. 

Créé en 1966 par le Dr Lascar, ce réseau comprend 61 associations réparties en France et 

en Outre-mer et rassemble 950 médecins. Ces équipes sont disponibles, 24h sur 24h, 7 jours 

sur 7 (30). 

La régulation de ses propres appels est autorisée par le décret du 7 avril 2005 à la 

condition d’une interconnexion avec le SAMU. (31) Chaque année, 4 millions d’appels y sont 

traités. Ces appels peuvent donner lieu à de simples conseils médicaux, des consultations ou 

bien à des visites à domicile au nombre de 2,5 millions par an (30). 

  



 

10 

 

IV.  LE DUNKERQUOIS 

A. LE CENTRE HOSPITALIER DE DUNKERQUE 

1. SITUATION GEOGRAPHIQUE 
 

Le CHD est situé dans le territoire de démocratie sanitaire Métropole-Flandres. La loi 

n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé est en effet à 

l’origine d’un nouveau découpage territorial présenté dans la figure 3 (32).       

 

Figure 3 : Les territoires de démocratie sanitaire des Hauts-de-France (33) 
 

Le CHD s’inscrit dans une aire urbaine de près de 260 000 habitants répartis dans 55 

communes à la fois dans les départements du Nord et du Pas-De-Calais (34)(35). Il partage ce 

bassin de population avec la Polyclinique de Grande-Synthe qui possède également une SU. 
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2. DONNEES GENERALES 
 

Le CHD est depuis 2016 l’établissement support du groupement hospitalier de 

territoire (GHT) du dunkerquois et de l’audomarois. Ce GHT regroupe donc le centre 

hospitalier de Dunkerque au centre hospitalier d’Aire-Sur-La-Lys, au centre hospitalier de 

Saint-Omer et à l’hôpital maritime de Zuydcoote. Il fait partie des 14 GHT existant des Hauts-

de-France (36). Ce dispositif a été créé afin de garantir aux patients un meilleur accès aux 

soins en mettant en commun les moyens disponibles de chaque établissement.  

Concernant les passages aux urgences, on en a relevé 62 563 au CHD en 2018 soit 171 

patients par jour en moyenne, contre 43 496 en 2006. Ceci correspond à une hausse de 43% 

sur ces douze années soit une moyenne, comme constaté au niveau national, de 3,6% par an. 

Il fait donc partie des 23 % des structures qui enregistrent plus de 40 000 passages par an. 

B. LA PDSA 
 

La MMG de Dunkerque assure la PDSA tous les jours de 20h à minuit, les samedis de 

9h à minuit et les dimanches et jours fériés de 9h à 13h et de 16h à minuit. 

SOS Médecins Dunkerque comptait 8 médecins en 2018 et traite tous les ans 35 000 

appels (37). 

En ce qui concerne les médecins généralistes, on constate une baisse des effectifs dans 

le département du Nord de 10,7% entre 2007 et 2015 (24). 
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MATERIEL ET METHODES 
 

I. TYPE D’ETUDE 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive et monocentrique. 

II.  PERIODE ET POPULATION 
 

Les patients inclus sont tous les patients qui se sont présentés au Service d’Accueil des 

Urgences (SAU) du CHD pendant la période du 21 juillet 2016 au 20 juillet 2018 inclus et 

pour lesquels une réorientation a été réalisée dès l’accueil avant même la prise en charge 

paramédicale. 

Ont été exclus les patients pour lesquels les données étaient insuffisantes c’est-à-dire 

aucune réorientation précisée. 

III.  RECUEIL DES DONNEES 
 

Le recueil des données a été réalisé à partir des registres dans lesquels sont notés tous 

les patients réorientés à l’accueil des urgences du CHD. Pour garantir l’anonymat des 

patients, chaque patient s’est vu attribué un nom de code à savoir la lettre “P” suivi d’un 

chiffre correspondant à l’ordre d’inclusion dans l’étude. 

Les caractéristiques suivantes ont donc été relevées : 

• Période de la consultation : 

o Jour de semaine : défini du lundi 6h au vendredi 18h 

o Jour de week-end ou jour férié : défini du vendredi 18h au lundi 6h pour un 

jour de week-end et de la veille 18h au lendemain 6h pour un jour férié 
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o Jour de vacances scolaires considérées comme débutant le jour J à 18h et se 

terminant le lendemain du dernier jour à 6h 

• Heure regroupée de la façon suivante : 

o 00h – 6h inclus 

o 6h – 12h inclus 

o 12h – 18h inclus 

o 18h – 00h inclus 

• Sexe du patient 

• Âge du patient : 

o < 18 ans 

o 18 ans inclus – 40 ans 

o 40 ans inclus – 75 ans 

o 75 ans ou plus 

• Motif de consultation : ils sont au nombre de 17 dont un item « autre » regroupant les 

pertes d’appétit, les troubles du sommeil, les altérations de l’état général, les pleurs, 

les douleurs musculaires, les effets indésirables non graves d’un traitement, la 

nécessité d’un examen clinique sans symptômes, les hypoglycémies corrigées, les 

inquiétudes, les problèmes sociaux, les dépôts de main courante ou de plainte. 

• Consultation d’un médecin au préalable pour le même motif de consultation 

• Réorientation proposée, en sachant qu’un même patient pouvait se voir proposer 

plusieurs réorientations : 

o Médecin traitant 

o Maison médicale de garde 

o SOS médecins 

o Spécialiste 
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o Retour à domicile 

o Poursuite du traitement initié 

o Conseils 

o Consultation PASS 

La réorientation était effectuée par l’IOA, présente de 7h à 23h tous les jours, avec 

l’accord systématique préalable du médecin posté aux soins externes. 

IV.  OBJECTIFS 
 

L’objectif principal de l’étude est de connaitre les caractéristiques des patients faisant 

l’objet d’une réorientation à l’accueil des urgences. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la proportion de patients réorientés, d’évaluer 

leurs motifs de consultation et leurs lieux de réorientation. 

V. LOGICIELS 
 

Les données ont été collectées dans le logiciel Excel (annexe 1). 

Il s’agissait d’analyses univariées réalisées grâce au logiciel JMP 9 et au logiciel SAS 

version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA) avec des tests statistiques du Khi-Deux quand les 

effectifs théoriques étaient supérieurs à 5 ou le test exact de Fisher lorsqu’il y avait des 

effectifs théoriques inférieurs à 5. Parfois, des regroupements ont été nécessaires. 

Le seuil de significativité était fixé pour un risque alpha à 5%. 
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RESULTATS 
 

I. ANALYSE  DESCRIPTIVE 
 

Sur la période d’inclusion, 3828 patients ont été réorientés dont 24 ont été exclus 

devant des données insuffisantes concernant la réorientation. 3804 patients ont donc été inclus 

soit 3% des patients admis aux urgences sur la période de l’étude (120 959 patients au total). 

Par ailleurs, pour chaque analyse, un certain nombre de patients a été exclus devant 

l’absence de données en fonction de la variable étudiée soit : 

− 130 patients pour la variable sexe (3%) 

− 1705 patients pour la variable âge (44,8%) 

− 222 patients pour la variable heure (5,8 %) 

− 16 patients pour la variable motif (0,4%) 
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A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 

1. SEXE 
 

On comptait 1923 femmes et 1751 hommes. Le sex-ratio était de 1,1. 

 

Figure 4 : Répartition des hommes et des femmes dans la population de l’étude 

 

2. AGE 
 

La tranche d’âge majoritaire était celle des 18-40 ans. Elle représentait 43,3% des patients. 

 

Figure 5 : Nombre de patients réorientés par tranche d’âge 
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B. CARACTERISTIQUES DE LA CONSULTATION 

1. DATE ET PERIODE 
 

Le nombre moyen de patients réorientés par jour était de 5,2 patients en semaine 

contre 5,1 patients en période de week-end et jours fériés et 5,3 patients pendant les vacances 

scolaires sans différence significative. 

 

Figure 6 : Répartition des patients par période de consultation 

2. HEURE 
 

Les patients étaient le plus souvent réorientés entre 12h et 18h, ils étaient 45%. 

 

Figure 7 : Nombre de patients réorientés par tranche horaire 
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3. MOTIF DE CONSULTATION 
 

La majorité des patients réorientés consultait pour un motif traumatologique, ils 

représentaient 22,3% de la population. Les deuxième et troisième motifs de consultation les 

plus fréquents étaient les problèmes dermatologiques (13,6%) et les problèmes ORL et 

stomatologiques (9,3%). 

 

 

Figure 8 : Nombre de patients réorientés par motif 
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C. CONSULTATION D’UN MEDECIN AU PREALABLE POUR LE 

MEME MOTIF DE CONSULTATION 
 

La répartition des patients est reprise dans la figure 9 ci-dessous. 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients ayant consulté un médecin ou non avant de recourir aux urgences 
 

D. REORIENTATION 
 

Les patients ont principalement été réorientés vers la maison médicale de garde à 

36,1%. 32% des patients ont été réorientés vers le spécialiste et 31,1% vers le médecin 

traitant. Seulement 8,2% des patients ont été réorientés vers SOS médecins. 

 

Figure 10 : Nombre de patients par lieu de réorientation 
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II.  ANALYSE  COMPARATIVE 

A. PERIODE 

1. SELON L’AGE 
 

Aucune différence significative n’a été observée entre l’âge du patient et la période 

pendant laquelle il consultait. (p=0,077) Les moins de 18 ans représentaient 29,7% des 

patients ayant consulté en semaine contre 26,2% les week-ends et jours fériés et 28,5% 

pendant les vacances scolaires. Les 18-40 ans eux représentaient 42,2% en semaine contre 

47,9% les week-ends et jours fériés et 41,9% des vacances scolaires. 

 

Figure 11 : Répartition des patients par tranche d’âge selon la période de réorientation 

 

B. HEURE 

1. SELON L’AGE 
 

Les patients ont surtout été réorientés la journée (6h – 18h) quelle que soit la tranche 

d'âge. Les patients âgés de 40 ans et plus ont été réorientés à 84,5% en journée contre 73,2% 

pour les 18-40 ans et 71,2% pour les moins de 18 ans. (p<0,001) 
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Parmi les patients réorientés la nuit, les 18-40 ans étaient présents à 47,5% alors qu'ils 

étaient 41,1% parmi les patients réorientés en journée. Les patients âgés de 40 ans et plus 

représentaient 31,5% des patients réorientés en journée et 18,1% de ceux réorientés la nuit. 

 

Figure 12 : Répartition des patients par tranche d'âge selon l’heure de réorientation 

 

2. SELON LA PERIODE 
 

Les patients étaient réorientés surtout en journée quelle que soit la période. 

Parmi les patients réorientés les week-ends et jours fériés, 71,7% ont été réorientés en 

journée contre 78% en semaine (p=0,003) et 77,7% pendant les vacances scolaires (p=0,008). 

 
Figure 13 : Répartition des patients par tranche horaire selon la période 
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C. MOTIF DE CONSULTATION 

1. SELON L’AGE 
 

Les motifs de réorientation les plus fréquents chez les moins de 18 ans étaient les 

problèmes dermatologiques (20,4%) suivis des motifs traumatologiques (18,7%) et des 

symptômes digestifs  (16,2%). 

Chez les 18-40 ans, les motifs traumatologiques arrivaient en premier (21,8%) suivis 

des symptômes gynécologiques (15,4%) et des pathologies dermatologiques (11,1%). 

Pour les patients âgés de 40 ans et plus, il s’agissait également des pathologies 

traumatologiques (26,1%) suivis des problèmes ophtalmologiques (11%) et des problèmes 

dermatologiques (10,7%). 

 

Tableau 1 : Répartition des motifs de consultation par tranche d'âge 

 

< 18 ans [ 18 - 40 ans [ ≥ 40 ans
Traumatologie 18,7% 21,8% 26,1%
Dermatologie 20,4% 11,1% 10,7%

Appareil digestif 16,2% 5,8% 5,1%
Rendez-vous 4,0% 5,0% 7,5%

ORL - Stomatologie 9,5% 9,9% 5,9%
Ophtalmologie 5,3% 3,3% 11,0%
Gynécologie 2,8% 15,4% 3,6%

Dentaire 6,0% 8,6% 3,6%
Rhumatologie 1,2% 5,1% 9,3%

Autres 3,0% 2,8% 2,2%
Actes MG 2,5% 3,1% 4,9%
Neurologie 1,3% 2,3% 2,9%

Néphro - Urologie 0,7% 1,9% 1,9%
Appareil respiratoire 2,8% 1,4% 2,4%

Hyperthermie 5,2% 0,7% 0,7%
Cardio-vasculaire 0,2% 0,8% 1,7%

Psychiatrie 0,2% 1,0% 0,5%
100,0% 100,0% 100,0%
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Par ailleurs, l’hyperthermie était plus fréquemment rencontrée chez les moins de 18 

ans (75,6%) tout comme les symptômes digestifs (54,2%) et les problèmes dermatologiques 

(42,8%). 

De même pour les symptômes gynécologiques (78,5%), psychiatriques (64,3%) et 

dentaires (57,8%) chez les 18-40ans et pour les pathologies cardio-vasculaires (55,6%),  

ophtalmologiques (51,2%) et rhumatologiques (50,9%) chez les patients âgés de 40 ans et 

plus. 

 

Figure 14 : Répartition des patients par tranche d’âge selon le motif de consultation 
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2. SELON LA PERIODE  
 

La majorité des patients réorientés pour un motif l'était en semaine hormis pour les 

pathologies cardio-vasculaires (37,5% en semaine et 37,5% pendant les vacances scolaires) et 

les symptômes ORL et stomatologiques (39,7% pendant les vacances et 38,9% en semaine). 

En semaine, les patients étaient majoritairement réorientés pour des pathologies 

traumatologiques (24,1%), des problèmes dermatologiques (12,1%) et des symptômes 

gynécologiques (8,9%). 

Les week-ends et jours fériés, les pathologies traumatologiques étaient également le 

motif de réorientation le plus fréquent (21%) suivies des problèmes dermatologiques (15,1%) 

et des symptômes ORL et stomatologiques (9,7%). 

Pendant les vacances scolaires, les patients étaient réorientés pour des motifs 

traumatologiques (20,8%), dermatologiques (14,9%) et ORL et stomatologiques (10,9%). 

 

Figure 15 : Répartition des patients par période selon le motif de consultation 
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3. SELON L’HEURE 
 

La journée, le motif de réorientation principal était les causes traumatologiques 

(22,6%) suivies des pathologies dermatologiques (13,6%) et des symptômes ORL et 

stomatologiques  (9,1%). 

Comme la journée, les motifs traumatologiques étaient le premier motif de 

réorientation la nuit (20,8%), suivis des pathologies dermatologiques (13,9%) et des 

symptômes gynécologiques (12,3%). 

 

Tableau 2 : Répartition des patients par motif de consultation selon l'heure 
  

  

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages
Actes MG 89 3,3% 33 4,0%

Autres 77 2,8% 21 2,5%
Cardio-vasculaire 17 0,6% 5 0,6%

Dermatologie 372 13,6% 116 13,9%
Dentaire 168 6,1% 80 9,6%

Appareil digestif 186 6,8% 70 8,4%
Gynécologie 222 8,1% 103 12,3%
Hyperthermie 33 1,2% 16 1,9%
Neurologie 58 2,1% 12 1,4%

Ophtalmologie 175 6,4% 30 3,6%
ORL - Stomatologie 249 9,1% 93 11,1%

Psychiatrie 16 0,6% 6 0,7%
Rendez-vous 182 6,7% 22 2,6%

Appareil respiratoire 46 1,7% 13 1,6%
Rhumatologie 171 6,3% 34 4,1%
Traumatologie 618 22,6% 174 20,8%

Néphro - Urologie 53 1,9% 7 0,8%
2732 100% 835 100%

Jour Nuit
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D. CONSULTATION D’UN MEDECIN AU PREALABLE 

1. SELON L’AGE 
 

34,4% des patients âgés entre 40 ans inclus et 75 ans et 34,7% des patients âgés de 75 

ans et plus ont déjà consulté un médecin pour le même motif avant de recourir aux urgences 

(p=1) contre 27% des moins de 18 ans (p=0,041) et 25,6% des 18-40 ans (p=0,002). 

 

Tableau 3 : Répartition des patients ayant consulté ou non un médecin selon la tranche d’âge 
 

2. SELON LA PERIODE 
 

23,1% des patients ayant consulté un week-end ou un jour férié avaient consulté de 

médecin avant de recourir aux urgences contre 28,1% pendant les vacances scolaires 

(p=0,032) et 33,4% en semaine (p<0,001). 

Quand on compare les périodes de vacances scolaires (28,1%) au reste des périodes 

(30,2%), on ne retrouve aucune différence significative pour la consultation d’un médecin 

avant de recourir aux urgences. (p=0,19) 

Les patients ayant recouru aux urgences pendant les vacances scolaires représentaient 

32,5% des patients ayant consulté un médecin et 34,7% des patients n’ayant pas consulté un 

médecin. 

Non Oui
< 18 ans 438 (73,0%) 162 (27,0%) 600

[ 18 - 40 ans [ 676 (74,4%) 233 (25,6%) 909
[ 40 - 75 ans [ 355 (65,6%) 186 (34,4%) 541

≥ 75 ans 32 (65,3%) 17 (34,7%) 49
Total 1501 598 2099

Consultation d'un médecin au préalable
Tranches d'âge Total
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Tableau 4 : Répartition des patients ayant consulté ou non un médecin selon la période 

 

3. SELON L’HEURE 
 

34% des patients ayant consulté entre 6h et midi (p<0,001) et 30,1% entre midi et 18h 

(p<0,001) avaient consulté un médecin avant de recourir aux urgences contre 22,8% des 

patients s’étant présentés entre 18h et minuit. 

 

Tableau 5 : Répartition des patients ayant consulté ou non un médecin selon l'heure 
 

4. SELON LE MOTIF DE CONSULTATION 
 

88,3% des patientes ayant consulté pour un motif gynécologique et 80,4% des patients 

qui se sont présentés pour une hyperthermie n’avaient pas vu de médecin avant leur 

consultation aux urgences. Ils étaient 80% dans le cas d’un symptôme psychiatrique. 

Au contraire, 88% des patients venus pour un rendez-vous avaient déjà consulté un 

médecin et ils étaient 44,2% pour la réalisation d’un acte de médecine générale. 

Non Oui
Semaine 1149 (66,6%) 576 (33,4%) 1725

Week-end et Jours fériés 604 (76,9%) 181 (23,1%) 785
Vacances scolaires 930 (71,9%) 364 (28,1%) 1294

Total 1501 598 3804

Périodes
Consultation d'un médecin au préalable

Total

Non Oui
00h-6h 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9
6h-12h 747 (66,0%) 385 (34,0%) 1132
12h-18h 1127 (69,9%) 485 (30,1%) 1612
18h-00h 640 (77,2%) 189 (22,8%) 829

Total 2522 1060 3582

Heures
Consultation d'un médecin au préalable

Total
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Tableau 6 : Répartition des patients ayant consulté ou non un médecin selon le motif 
 

E. ORIENTATION 

1. SELON L’AGE 
 

Il n'y avait pas de différence significative d'orientation chez le médecin traitant selon 

l'âge (p=0,08). 36,7% des 75 ans et plus ont été réorientés chez le médecin traitant et 32,8% 

des moins de 18 ans. 

On observe une différence significative d'orientation à la MMG : les patients âgés de 

75 ans et plus ont été réorientés ainsi à 16,3% contre 38,4% des 18-40 ans (p=0,011)  et 

35,3% des 40-75 ans (p=0,043). 32,3% des patients âgés de moins de 18 ans ont été réorientés 

vers la MMG cependant sans différence significative (p=0,12). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre la réorientation vers SOS 

médecins et l’âge. Seulement 10,5% des moins de 18 ans ont été réorientés ainsi. 

Non Oui
Gynécologie 308 (88,3%) 41 (11,8%) 349

Autres 89 (80,9%) 21 (19,1%) 110
Hyperthermie 45 (80,4%) 11 (19,6%) 56
Psychiatrie 20 (80,0%) 5 (20,0%) 25

Dermatologie 402 (77,8%) 115 (22,2%) 517
Appareil respiratoire 50 (76,9%) 15 (23,1%) 65

Ophtalmologie 162 (76,8%) 49 (23,2%) 211
Dentaire 192 (74,7%) 65 (25,3%) 257

Appareil digestif 195 (71,7%) 77 (28,3%) 272
Traumatologie 605 (71,4%) 242 (28,6%) 847

Appareil cardio-vasculaire 17 (70,8%) 7 (29,2%) 24
Neurologie 53 (70,7%) 22 (29,3%) 75

Rhumatologie 151 (70,2%) 64 (29,8%) 215
Néphro - Urologie 44 (67,7%) 21 (32,3%) 65

ORL 238 (67,0%) 117 (33,0%) 355
Actes MG 72 (55,8%) 57 (44,2%) 129

Rendez-vous 26 (12,0%) 190 (88,0%) 216

Motif
Consultation de médecin au préalable

Total
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La réorientation vers un spécialiste a été réalisée pour 21,2% des moins de 18 ans 

contre 34,2% des 18-40 ans (p<0,001) et 31,2% des 40-75 ans (p<0,001). Il n'y avait pas de 

différence significative entre les 18-40 ans, 40-75 ans et les 75 ans et plus (p=1). 

Le retour à domicile a été proposé à 13,7% des moins de 18 ans et à 4,7% des 18-40 

ans (p<0,001) ainsi qu’à 5,7% des 40-75 ans (p<0,001). Il n'y avait pas de différence avec les 

patients âgés de 75 ans et plus réorientés ainsi à 10,2% (p=1). On remarque également que 

quand un retour à domicile était proposé, 50,93% des patients avaient moins de 18 ans. 

Un conseil a été donné à 6% des moins de 18 ans contre 2,6% des 40-75 ans (p=0,03). 

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les autres groupes. Par ailleurs, 42,9% 

du total des patients ayant reçu un conseil étaient âgés de moins de 18 ans.   

58,3% des patients réorientés vers une consultation PASS étaient âgés de moins de 18 

ans. 

 

Figure 16 : Répartition des patients par réorientation selon la tranche d’âge 
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2. SELON LA PERIODE 
 

Seulement 12,7% des patients ayant consulté un week-end ou un jour férié ont été 

réorientés vers leur médecin traitant contre 42,7% en semaine et 26,7% pendant les vacances 

scolaires. (p<0,001) 

On retrouve une différence significative d’orientation vers la MMG suivant la période 

avec 64,3% des patients orientés ainsi les week-ends et jours fériés contre 42,7% pendant les 

vacances scolaires et seulement 18,3% en semaine. (p<0,001) 

Concernant la réorientation vers SOS médecins, ils étaient 5,6% les week-ends et jours 

férié contre 9,4% pendant les vacances scolaires (p=0,005) et 8,6% en semaine (p=0,025). Il 

n'y avait cependant pas de différence significative entre la semaine et les vacances scolaires 

(p=1). 

Le spécialiste est la réorientation proposée à 37,2% des patients consultant en semaine 

contre 22,6% des patients les week-ends et jours fériés. (p<0,0001) 

Environ 6% des patients se sont vu proposer un retour à domicile sans différence 

significative entre les périodes. (p=0,56) 

Il n’y avait pas de différence significative non plus pour la poursuite du traitement, la 

délivrance d’un conseil et l’orientation vers une consultation PASS suivant la période. 
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Figure 17 : Répartition des patients par réorientation selon la période 
 

3. SELON L’HEURE 
 

Parmi les patients ayant consulté entre 18h et minuit, 15,4% ont été réorientés vers 

leur médecin traitant contre 37,2% des patients ayant consulté entre 6h et midi (p<0,001) et 

33,4% entre midi et 18h. (p<0,001) 33,3% des patients ayant consulté entre minuit et 6h ont 

été réorientés ainsi sans différence significative observée avec le reste des groupes. 

56,2% des patients ayant consulté entre 18h et minuit ont été redirigés vers la MMG 

contre 33,9% entre midi et 18h et 24,5% entre 6h et midi avec une différence significative 

entre les groupes (p<0,001). Aucun des patients ayant consulté entre minuit et 6h n'a été 

réorienté ainsi. 

Seulement 4,1% des patients ayant consulté entre 18h et minuit ont été réorientés vers 

SOS médecins contre respectivement 9,6% et 9,5% des patients ayant consulté entre midi et 

18h et entre 6h et midi. (p<0,001) Aucun des patients ayant consulté entre minuit et 6h n'a été 

réorienté ainsi. 
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Concernant la réorientation vers un spécialiste : 25,9% des patients ont été réorientés 

ainsi entre 18h et minuit contre 37% entre 6h et midi (p<0,001) et 32,4% entre midi et 18h 

(p=0,005). Ils étaient 44,4% entre minuit et 6h cependant sans différence significative 

observée avec le reste des groupes (p=1). 

Pour le retour à domicile : ils étaient 8,7% entre 18h et minuit contre 5% entre 6h et 

midi (p=0,006). Ils étaient 22,2% entre minuit et 6h sans différence avec les autres groupes. 

Aucun lien statistique n'a été observé entre la proposition de poursuite du traitement et 

l'heure de consultation. Il en est de même pour la délivrance d'un conseil. 

 

Figure 18 : Répartition des patients par réorientation selon la tranche horaire 

4. SELON LE MOTIF DE CONSULTATION 
 

Les patients ayant consulté pour des pathologies d’ordre cardio-vasculaire ont été 

réorientés à 54,2% vers le médecin traitant contre 50,2% pour les causes traumatologiques et 

49,3% pour les problèmes neurologiques. 
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A contrario, seulement 4,6% des patientes s’étant présentées pour un symptôme 

gynécologique, 5,7% pour une cause ophtalmologique et 11,3% pour un problème dentaire 

ont été réorientés vers leur médecin traitant. 

L’hyperthermie, les symptômes d’origine rhumatologiques et urologiques sont les motifs 

de réorientation vers la MMG les plus fréquents avec respectivement 60,7%, 57,7% et 53,9% 

des patients. 

Concernant la réorientation vers SOS médecins, ils étaient 21,5% pour un symptôme 

d’origine pneumologique. 

Les motifs gynécologiques à 95,1%, les demandes de rendez-vous à 83,3% et les 

problèmes ophtalmologiques à 80,1% étaient les motifs de réorientation vers le spécialiste les 

plus fréquents. 49,81% des patients ayant consulté pour un problème dentaire ont été 

réorientés ainsi. 

 Le retour à domicile a surtout été proposé aux patients ayant consulté pour des motifs 

autres à 22,7%. 

 Un conseil a été délivré à 6,3% des patients s'étant présentés pour un traumatisme. 

 

Tableau 7 : Répartition des patients par réorientation selon le motif de consultation 

MT MMG SOS Spécialiste RAD Conseil Poursuite ttt PASS
Actes MG 30,2% 22,5% 8,5% 20,9% 20,2% 10,9% 0,8% 6,2%

Autres 34,5% 35,5% 7,3% 10,9% 22,7% 7,3% 0,9% 2,7%
Cardio-vasculaire 54,2% 29,2% 4,2% 12,5% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0%

Dermatologie 32,7% 42,2% 7,7% 20,9% 8,5% 7,7% 1,2% 2,3%
Dentaire 11,3% 51,8% 3,9% 49,8% 3,1% 4,7% 0,0% 1,2%

Appareil digestif 41,9% 52,2% 17,3% 4,4% 5,1% 4,8% 0,4% 1,5%
Gynécologie 4,6% 5,2% 2,0% 95,4% 0,3% 0,6% 0,0% 0,3%
Hyperthermie 35,7% 60,7% 21,4% 3,6% 1,8% 1,8% 0,0% 0,0%

Neurologie 49,3% 40,0% 16,0% 12,0% 4,0% 5,3% 0,0% 0,0%
Ophtalmologie 5,7% 11,4% 0,9% 80,1% 2,8% 2,8% 0,9% 1,9%

ORL 25,1% 51,3% 12,7% 21,7% 3,9% 3,7% 1,4% 1,7%
Psychiatrie 32,0% 20,0% 8,0% 48,0% 12,0% 4,0% 0,0% 0,0%

Rendez-vous 12,0% 6,0% 0,0% 83,3% 3,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Appareil respiratoire 35,4% 49,2% 21,5% 4,6% 1,5% 3,1% 1,5% 1,5%

Rhumatologie 47,0% 57,7% 16,7% 3,7% 1,9% 3,7% 0,5% 0,5%
Traumatologie 50,2% 35,4% 7,2% 14,5% 9,2% 6,7% 0,0% 0,5%

Néphro - Urologie 26,2% 53,8% 9,2% 16,9% 9,2% 1,5% 1,5% 0,0%
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III.  ANALYSE  COMPARATIVE GROUPEE 

A. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN 

TRAITANT ET VERS LA MMG ET/OU SOS LE JOUR ET LA NUIT 
 

Quand on compare le jour et la nuit, on voit que 35% des patients ayant consulté la 

journée ont été orientés vers le médecin traitant contre 15,6% la nuit avec une différence 

significative. (p<0,0001) 

Quand on regroupe les orientations vers la MMG et SOS médecins, on voit que 56,7% 

des patients ayant consulté la nuit ont été réorientés vers un centre de PDSA contre 35% la 

journée avec une différence significative. (p<0,0001) 

En journée, les patients avaient tendance à être réorientés vers la MMG et/ou SOS de 

façon plus importante quand ils n’étaient pas réorientés vers leur médecin traitant : à 42,2% 

contre 21,4%. De la même manière la nuit, ils étaient 60,8% contre 34,4%. 

En journée, les patients avaient tendance à être réorientés vers leur médecin traitant de 

façon plus importante quand ils n’étaient pas réorientés vers la MMG et/SOS médecins : à 

42,2% contre 21,4%. De la même manière la nuit, ils étaient 23,7% contre 9,5%. 

B. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN 

TRAITANT ET SOS MEDECINS EN JOURNEE LA SEMAINE 
 

Il n’y avait pas différence d’orientation vers le médecin traitant et vers SOS médecins 

les journées de semaine. (p=0,88) 

47,9% des patients orientés vers SOS médecins ont également été réorientés vers leur 

médecin traitant contre 48,7% des patients non orientés vers SOS médecins. 

De même, ils sont 9,2% à avoir été orientés vers SOS médecins quand ils l’étaient vers 

leur médecin traitant contre 9,5% quand ils n’étaient pas orientés vers leur médecin traitant. 
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C. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN 

TRAITANT ET LA MMG ET/OU SOS MEDECINS EN SEMAINE, LES 

WEEK-ENDS ET JOURS FERIES ET PENDANT LES VACANCES 

SCOLAIRES 
 

Parmi les réorientations réalisées la semaine vers le médecin traitant, 17,9% des 

patients ont été réorientés vers la MMG et/ou SOS médecins contre 28,3% parmi les patients 

qui n’ont pas été réorientés vers leur médecin traitant. 

Pendant les week-ends et jours fériés, ils étaient respectivement 39% et 69,9%. 

Pendant les vacances scolaires, ils représentaient respectivement 28,7% et 59,3%. 

Parmi les réorientations réalisées la semaine vers la MMG et/ou SOS médecins, ils 

étaient 32% à avoir été réorientés vers leur médecin traitant contre 46,1% sans avoir été 

réorientés vers ces centres de PDSA. 

De la même façon les week-ends et jours fériés, ils représentaient respectivement 

22,9% contre 7,5%. 

En période de vacances scolaires, ils étaient respectivement 16,6%et 35,2%. 

D. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN 

TRAITANT ET LA MMG ET/OU SOS MEDECINS LES WEEK-ENDS 

ET JOURS FERIES ET PENDANT LES VACANCES SCOLAIRES 
 

Les week-ends, les jours fériés et pendant les vacances scolaires, les patients avaient 

tendance à être réorientés vers la MMG et/ou SOS médecins de façon plus importante quand 

ils n’étaient pas réorientés vers leur médecin traitant : à 59,7% contre 31%. 

De même, ils étaient plus nombreux à être réorientés vers leur médecin traitant s'ils 

n’étaient pas réorientés vers la MMG et/ou SOS : à 31,8% contre 12,4%. 
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E. COMPARAISON DE L’ORIENTATION VERS LE MEDECIN 

TRAITANT PAR MOTIF LE JOUR, LA NUIT ET EN SEMAINE 
 

Les patients réorientés vers le médecin traitant avaient le plus fréquemment consulté 

pour les motifs suivants : 

– pathologies cardio-vasculaires : 57,9% en journée, 100% en semaine 

– actes de médecine générale : 36,4% la nuit 

– symptômes neurologiques : 47,1% pendant les vacances scolaires 

– pathologies traumatiques : 36,5% les week-ends et jours fériés et vacances scolaires 

F. COMPARAISON DE L’ORIENTATION VERS LA MMG ET/OU 

SOS MEDECINS PAR MOTIF LE JOUR, LA NUIT , EN SEMAINE, LES 

WEEK-ENDS ET JOURS FERIES ET VACANCES SCOLAIRES 
 

Les patients réorientés vers la MMG et/ou SOS médecins avaient le plus fréquemment 

consulté pour les motifs suivants : 

– hyperthermie : 67,5% en journée, 93,8% la nuit et 78,6% en semaine 

– pathologies pneumologiques : 100% les week-ends et jours férié 

– pathologies rhumatologiques : 75,7% pendant les vacances scolaires, 84% les week-

ends et jours fériés et vacances scolaires 
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DISCUSSION 
 

I. LIMITES ET FORCE DE L’ETUDE 
 

Le caractère rétrospectif de l’étude est à l’origine d’un manque de données car non 

inscrites par l’IOA dans le registre des patients réorientés, notamment concernant l’âge du 

patient et l’heure de sa consultation. Un certain nombre de patients a donc dû être exclu des 

analyses en fonction de la variable étudiée. Pour autant, ce mode de recueil a permis 

l’inclusion d’un grand nombre de patient. 

Le caractère monocentrique de l’étude limite sa représentativité à l’ensemble des 

patients réorientés dès l’accueil des urgences du CHD. Il serait intéressant de réaliser cette 

étude dans plusieurs hôpitaux du Nord voire des Hauts-de-France. 

La validité de l’étude est renforcée par la revue systématique des dossiers sur la 

période de 24 mois, des critères d’inclusion et d’exclusion bien définis. Cette étude 

monocentrique reflète les pratiques du CHD et permettra de faire évoluer les pratiques du 

centre étudié. 

II.  RESULTATS PRINCIPAUX 

A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 
 

L’incidence des patients réorientés a été de 3% sur la période d’inclusion : une étude 

réalisée aux urgences du Mans en 2016 et portant sur la réorientation des patients vers un 

centre de médecine générale retrouvait le même taux de réorientation (38). 

 La réorientation a été réalisée pour plus de la moitié des patients chez des femmes et 

principalement pour des âges jeunes avec 72% de patients âgés de moins de 40 ans. L'étude 

du Mans allait dans ce sens avec 45,5% d'hommes et 54,5% de femmes (38). Des résultats 
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similaires étaient constatés dans d’autres études (39)(40)(41)(42). Dans notre étude, les 

patients âgés de 75 ans et plus étaient minoritaires (2%). La majorité des patients de cet âge 

sont admis aux urgences, les pathologies chroniques étant plus fréquentes et à risque de 

décompensation. 

B. CARACTERISTIQUES DE LA CONSULTATION 

1. DES BESOINS DE SOINS IMMEDIATS 
 

De nombreuses études s’intéressant aux patients dits « non-urgents » des urgences ont 

mis en évidence un besoin de soins immédiats comme motivations à leur venue 

(43)(44)(45)(46). Notre étude retrouve ce ressenti par plusieurs points.  

Aucun lien significatif n’a été observé entre l’âge des patients et la période pendant 

laquelle ils consultaient. L’âge, qui induit un rythme de vie dicté par l’activité professionnelle, 

n’influence en rien le jour de la consultation. Les patients consultent indifféremment en 

semaine ou en week-end. 

Plus de deux tiers des patients réorientés n’ont pas consulté de médecin avant de 

recourir aux urgences, ce qui a également été retrouvé dans une autre étude (40). Cette 

constatation l’est d’avantage pendant les week-ends et la nuit. Dans un travail de thèse réalisé 

à Poitiers, 40% des patients relevant de la médecine générale citent l’indisponibilité du 

médecin traitant comme raison de leur venue aux urgences le week-end contre 17% en 

semaine (42). Les symptômes gynécologiques, l’hyperthermie et les symptômes 

psychiatriques étaient les principaux motifs pour lesquels les patients n’avaient pas consulté 

de médecin. Dans un autre travail de thèse réalisé aux urgences du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Lille en 2018 sur les patients auto-référés, ceux-ci étaient 

significativement plus nombreux à consulter dans un délai très court suivant l’apparition des 

symptômes en comparaison avec les patients ayant été adressés par leur médecin traitant (47). 
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Les patients n’ayant pas consulté de médecin au préalable se sont présentés plus rapidement 

après l’apparition des symptômes que ceux qui avaient consulté un médecin.  

Presque un quart des patients réorientés s’était présenté pour un motif 

traumatologique. Ce dernier restait le premier motif de consultation quelles que soit l’heure de 

la consultation et la période avec près d’un patient sur quatre réorienté pour ce motif en 

semaine. Dans l’enquête de la DREES sur les urgences en médecine générale, les motifs 

traumatiques représentaient 10% des recours urgents à la médecine générale (48). Dans une 

thèse réalisée à Grenoble sur les consultations traumatologiques aux urgences, 28,5% des 

patients avaient déclaré avoir consulté devant la nécessité de réaliser des examens 

complémentaires (49). Les motifs les plus fréquents après les traumatismes étaient d’ordre 

dermatologique et ORL et stomatologique. Des résultats similaires ont été retrouvés dans une 

thèse réalisée aux urgences du CHU de Nantes (50). 

Enfin, 6% des patients se sont vu proposer un retour à domicile, le motif de 

consultation n’ayant pas abouti à la nécessité d’un rendez-vous médical. Cette réorientation a 

surtout été proposée aux âges extrêmes et pendant les horaires de nuit.  

Cette évolution des demandes des patients vers un profil consumériste est dictée par 

plusieurs facteurs : une volonté d’obtenir une réponse médicale rapide, parfois par l’anxiété 

que peut générer la maladie, une prise en charge au moment qu’ils souhaitent avec la 

possibilité de réaliser divers examens en un même lieu et tout cela sans avance de frais (51). 

2. DES PATIENTS JEUNES 
 

Dans notre étude, la réorientation concernait essentiellement les jeunes patients : près 

de 3 patients sur 4 avaient moins de 40 ans. Ces patients étaient réorientés de manière plus 

importante la nuit que les plus de 40 ans. Ils avaient moins tendance à avoir vu un médecin 

avant de consulter aux urgences, ils étaient 26%. Ceci atteste de l’évolution sociétale du mode 
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de consommation des soins avec des besoins immédiats exprimés principalement par les 

jeunes générations. 

3. DES HORAIRES DE CONSULTATION LIES AU RYTHME DE VIE 
 

De manière significative, les patients réorientés la nuit ont été plus nombreux pendant 

les week-ends et jours fériés que pendant les autres périodes (28% contre 22%). En effet, 

l’activité professionnelle impose un rythme de vie. Ainsi les heures de vie plus tardives en 

week-ends amènent les patients à consulter les urgences plus tard qu’en semaine.  

De manière générale la réorientation était principalement réalisée entre 6h et 18h, les 

patients ayant tendance à consulter surtout en journée comme l’a démontré l’enquête 

nationale réalisée par la DREES (6). Le nombre moins important de patients réorientés la nuit 

et notamment entre minuit et 6h provient de l’absence d’IOA.  

La réorientation était également plus fréquente la semaine : un nombre de jours plus 

important que dans les autres périodes explique ce résultat. Il est possible que des patients 

aient été admis aux urgences les week-ends pendant les heures de fermeture de la MMG alors 

qu’ils auraient été réorientés en semaine. Il aurait été intéressant de se focaliser sur les taux de 

réorientation de chaque période comme dans l’étude du Mans qui montrait une augmentation 

de ce taux à 5,7% les week-ends et pendant les vacances (38).   

4. DES PATIENTS CONSULTANT POUR UN AVIS SPECIALISE 
 

5,7% des patients réorientés ont consulté pour une demande de rendez-vous spécialisé 

dont une majorité avait consulté un médecin au préalable (88%). La possibilité d’examens 

complémentaires et pouvoir consulter un médecin spécialisé était ainsi mentionné par 

respectivement 23% et 12% des patients dans l’enquête de la DREES (6). Notre étude ne 

précise pas la proportion de patients ayant volontairement ou par erreur consulté aux urgences 

pour ces motifs. Néanmoins, il existe dans les deux cas une erreur d’orientation de ces 
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patients. Notre étude montre que ces patients n’ont cependant pas été renvoyés à leur domicile 

ou vers leur médecin traitant sans répondre à leur demande puisque plus de huit patients sur 

dix ayant consulté pour ce motif ont été réorientés vers un spécialiste. 

5. UNE REORIENTATION ADAPTEE 
 

En ce qui concerne la réorientation des patients, celle-ci a principalement été réalisée 

vers la MMG à 36%, le médecin traitant à 31% et dans une moindre mesure vers SOS 

médecins. On constate une bonne prise en compte des disponibilités des secteurs de soins 

primaires par l’IOA, la réorientation vers le médecin traitant ayant été réalisée 

majoritairement en semaine et en journée et celle vers la MMG les week-ends et jours fériés, 

entre 18h et minuit. Une faible proportion de patients a pour autant été réorienté vers SOS 

médecins ce qui est surprenant compte tenu des possibilités de consultations 24h sur 24 qu’il 

offre. La MMG de Dunkerque est située à moins d’un kilomètre de l’hôpital alors que SOS 

médecins se trouve à plusieurs kilomètres : ceci peut être une raison pour laquelle l’IOA a 

moins souvent proposé SOS médecins aux patients. L’étude de Nantes obtenait des résultats 

similaires avec 7% des patients réorientés vers SOS médecins (50). 

III.  PERSPECTIVES 

A. REGULER LES PASSAGES AUX URGENCES 
 

Notre étude a montré que la majorité des patients réorientés n’avait pas consulté de 

médecin avant de recourir aux urgences. Un sentiment de besoin de réassurance et d’urgence 

ressentie par les patients ressort dans l’analyse de nos résultats. Il pourrait être judicieux de 

prévoir une régulation des patients se présentant actuellement de façon spontanée aux 

urgences comme elle est actuellement réalisée pour les arrivées en ambulance ou par les 

pompiers. Cette régulation permettrait donc de désengorger les urgences et à la fois d’éviter 
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un déplacement pour le patient. Celui-ci bénéficierait également de conseils médicaux. Au 

Danemark, les patients n’arrivent aux urgences qu’après avoir vu leur médecin généraliste ou 

après avoir été triés par deux numéros d’appels dédiés pour l’un aux urgences graves et pour 

l’autre aux motifs non urgents (52). 

B. INFORMER ET EDUQUER LES PATIENTS 
 

Pour limiter les consultations aux urgences dites inappropriées, des campagnes 

d’information pourraient être réalisées comme elles ont pu l’être pour la canicule, la prise 

d’antibiotiques ou les signes d’un Accident Vasculaire Cérébral (53)(54)(55). Une étude 

publiée à Singapour en 2008 a étudié les effets de douze ans d’interventions sociales sur la 

proportion de patients non urgents utilisant les urgences. Parmi ces interventions, les 

campagnes d’éducation du public ont chacune entraîné une baisse allant de 27% à 67% des 

passages considérés comme inappropriés suivant les services (56).  

Ces campagnes porteraient sur les principaux signes ne devant pas amener à consulter 

en urgence. Elles pourraient également porter sur les différents centres de PDSA disponibles, 

sur leurs horaires de consultation et sur la composition du numéro 15 même pour un conseil 

ou un avis médical. Dans un travail de thèse réalisé à l’hôpital Saint-Camille, 93% des 

patients qui se sont vus proposer une réorientation n’ont jamais entendu parler de la MMG et 

71% d’entre eux ont accepté d’aller y consulter (57). Dans une autre thèse réalisée à la MMG 

de Calais, 67% des patients auraient consulté aux urgences de Calais si la MMG avait été 

fermée (58). 98% des usagers de la MMG de Béthune en sont satisfaits (59). 

L’éducation thérapeutique en matière de soins non programmés bénins est aujourd’hui 

primordiale. 
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C. RENFORCER LES MOYENS EN AMONT 
 

Il serait intéressant pour les urgences relatives et les patients pour lesquels la demande 

est forte, de mettre en place un cabinet de médecine générale au sein des urgences du CHD en 

dehors des horaires de la PDSA. Dans une étude réalisée aux Pays-Bas, l’implantation d’un 

médecin généraliste a entrainé une baisse de 13% de la fréquentation des urgences et une 

quasi disparition des patients auto-référés (60). Dans une thèse réalisée aux urgences de 

Périgueux, 95% des patients réorientés vers un médecin généraliste posté à l’accueil ont pu 

rentrer à leur domicile sans examen complémentaire ni avis spécialisé (61). 

 

D. AFFIRMER LA REORIENTATION 
 

La réorientation a fait l’objet d’un amendement, dans le cadre du projet de loi de 

financement de la sécurité sociale (PLFSS) présenté à l’automne 2018. Cet amendement visait 

la création d’un forfait de réorientation (62). En effet, celle-ci présente un désavantage 

puisque le temps qu’il lui est consacré n’est doté d’aucune valorisation financière. Au 

contraire, elle est même la source d’une perte financière pour les hôpitaux. Pour autant, elle 

constitue une innovation organisationnelle pouvant permettre certaines actions comme 

l’éducation thérapeutique des patients et une orientation adaptée à leur demande. 

Définir des critères de réorientation ou créer un poste de Médecin d’Accueil et 

d’Orientation (MAO) permettraient d’établir un cadre et de sécuriser les personnels.  

Dans une étude française multicentrique de 2013 réalisée auprès de 24 CHU, 83% des 

médecins déclaraient pratiquer la réorientation et 37% basaient leurs critères de réorientation 

sur des données issues de la littérature. Les médecins ne pratiquant pas la réorientation 

expliquaient que cela n’était pas l’habitude de leur service à 68% et par crainte du risque 

médico-judiciaire (63).  
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E. CREER DES FILIERES SPECIALISEES 
 

Mettre en place des filières spécialisées permettrait d’orienter les patients directement 

vers le spécialiste. Au CHD, une filière gynécologique existe déjà : les patientes sont dirigées 

vers la maternité. Il serait intéressant de pouvoir créer des filières de traumatologie, de 

dermatologie et d’ORL et de stomatologie compte tenu du nombre important de patients 

réorientés pour des motifs de ces spécialités.  
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CONCLUSION 
 

Notre étude a mis en évidence des similitudes dans les caractéristiques des patients 

réorientés à l’accueil des urgences du CHD avec d’autres études traitant des patients dits 

« non-urgents ». Le taux de réorientation était de 3%. La population des patients réorientés au 

CHD était une population principalement jeune pour laquelle la consultation aux urgences 

constituait un premier contact médical. Les motifs de consultation de ces patients étaient 

majoritairement d’ordre traumatologique, dermatologique et ORL-stomatologique. 

Les urgences sont le miroir d’un dysfonctionnement du système de soins de l’amont et 

de l’aval ainsi que d’une évolution sociétale vers une quête d’immédiateté des soins. La 

réorientation des patients en demande de soins non programmés vers d’autres filières de soins 

apparait comme une des solutions à envisager pour pallier à l’engorgement des urgences. La 

régulation des passages aux urgences, l’éducation thérapeutique, la mise en place d’un poste 

de médecin généraliste aux urgences ou encore la création de filières spécialisées sont 

d’autres moyens auxquels il faudra songer. 
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Annexe 1 : Collection des données dans un tableur Excel 
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