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I. Résumé  
 
Contexte :  
La notion d’engorgement des services d’accueil des urgences par l’augmentation 

constante du nombre de recours et de la durée moyenne de passage s’inscrit dans une 

problématique de santé publique. Il existe probablement une majoration de la morbidité 

et de la mortalité liée. Nous avons donc cherché à évaluer l’impact d’un MAO sur le délai 

de prise en charge des patients.  

 

Méthode : Étude observationnelle comparative, monocentrique, rétrospective au sein du 

Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer comparant une période sans MAO (du 10 octobre 

au 4 novembre 2022) à une période avec MAO (du 7 novembre au 2 décembre 2022). Le 

critère de jugement principal était la durée moyenne de passage des patients 

correspondant au temps entre l’entrée administrative et la décision médicale.  

 

Résultats :  

Nous avons inclus 1650 patients sur la période sans MAO et 1710 patients sur la période 

avec MAO. La présence d’un MAO a permis la réduction significative de la durée moyenne 

de passage de 355 minutes à 310 minutes (p-value 0,0007). Nous avons également 

montré une diminution significative du délai entre le premier contact paramédical et 

premier contact médical ainsi qu’entre l’entrée administrative et le premier contact 

médical. La présence du MAO a permis une réduction de la durée moyenne de passage 

des patients âgés de plus de 18 ans et pour les patients pris en charge le lundi.   

 

Conclusion : La présence d’un MAO a amélioré significativement la durée moyenne de 

passage des patients aux urgences par des possibilités d’intervention définies pour 

l’étude.   
 
Mots clés : Urgences – Triage – MAO – Durée moyenne de passage 
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II. Introduction   
 

A. L’histoire des urgences  
 
 

La première fonction des Services d’Accueil des Urgences (SAU) autrefois nommés 

« services porte » était celle d’un lieu d’accueil avant l’admission hospitalière. (1)  

 

A partir de la seconde moitié du 21ième siècle se sont développées de nouvelles approches 

thérapeutiques. Une nouvelle fonction de ces services est née, celle d’être le premier lieu 

de mise en place de ces traitements améliorant le pronostic vital. (2) 

 

La circulaire du 13 août 1965 (3) définit l’organisation des SAU et de réanimation des 

hôpitaux avec notamment la création des Salles d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV). 

La consultation se démocratise pour les urgences relatives telles que la traumatologie et 

les symptômes intenses et aigus. Se met alors en place le principe de triage permettant 

d’organiser les prises en charge en fonction du degré d’urgence. 

 

Cette notion de triage apparait pour la première fois sur les champs de bataille au 19ième 

siècle. Napoléon Bonaparte et Le Baron Dominique Jean Larrey sont les pionniers de 

cette méthode (4) qui sera largement reprise par la suite en médecine militaire. Ce triage 

est un moyen de classer les blessés en plusieurs catégories selon l’urgence des soins à 

donner et des possibilités de transport. Devant les moyens dépassés, le classement des 

blessés apparait indispensable dans la volonté de soigner le plus grand nombre.  
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B. Les urgences : état des lieux  
 

1) A l’international 
 

En 2005, la durée moyenne de passage (DMP) calculée entre l’admission ou le triage et 

celui de la sortie est évaluée à 128 minutes au Canada contre 187 minutes en moyenne 

dans 40 établissements en France. Néanmoins le pourcentage des séjours de plus de 6 

heures est évalué à 10 % de manière équivalente dans les deux pays. Le pourcentage 

des prises en charge de moins de 4 heures évalué au Canada, aux Etats-Unis, au 

Royaume-Uni et en France respectivement à 72 %, 76 %, 96 % et 77 %. (5) 

 

2) En France métropolitaine  
 
En France métropolitaine, en 2022 selon le rapport de la Fédération des Observatoires 

Régionaux des Urgences (FEDORU), on compte 93 Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU), 426 Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) et 675 SAU. (6) Ces 

structures recensent plus de 20,8 millions de passages soit une hausse de 6.1 % par 

rapport à 2021 et une hausse de 48,6 % par rapport à 1996. Il existe en moyenne 57 168 

passages par jour soit 30 % de la population générale par an. 27 % de ces consultations 

surviennent de 20 h à 8h et 27 % le week-end.  

 

La DMP aux urgences est de 4 heures et 23 minutes. (6) 61 % des séjours durent moins 

de 4 heures dans les SAU. Parmi ceux-ci 30 % sont hospitalisés contre 19 % en 

population générale et 68 % regagnent leur domicile.  

La gravité selon la Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) est évaluée 

à 18 % pour la CCMU 1 et contre 2 % pour les CCMU 4 et 5.  
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En ce qui concerne les diagnostics, 63 % relèvent du domaine médico-chirurgical, 29 % 

de traumatologie, 3 % de la psychiatrie, 1 % de la toxicologie et 4 % d’un autre motif.  

 

3) Dans les Hauts de France  
 

En 2022, dans les Hauts de France, 64 SAU ont enregistré 1 996 787 passages soit une 

hausse de 9.1 % par rapport à 2021. Il existe une moyenne de 5471 passages par jour 

soit 33.4 % de la population générale par an. On compte 5 SAMU, 36 SMUR et 64 SAU27 

% de ces consultations ont lieu de 20 h à 8h et 27 % le week-end. 

 

La gravité selon la CCMU est évaluée à 17 % de pour la CCMU 1 contre 1 % pour les 

CCMU 4 et 5.  

 

62 % des patients passent moins de 4 heures dans les SAU, il faut noter que cela 

correspond à 33 % des patients qui seront hospitalisés et 68 % des patients qui regagnent 

leur domicile.18 % des patients sont hospitalisés après leur passage aux urgences.  

 

En ce qui concerne les diagnostics, 62 % relèvent du domaine médico-chirurgical, 28 % 

de traumatologie, 3 % de la psychiatrie, 2 % de la toxicologie et 4 % d’un autre motif. (6) 

 

C. Les urgences du Centre Hospitalier de Boulogne sur mer : 
organisation générale  
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Le Centre Hospitalier Boulogne sur mer (CHB) est créé en 1980, il a ouvert son SAU en 

2006 et a connu de nombreuses modifications de sa structure et de son organisation au 

fil des années.  

 

Le SAU est organisé en 6 zones principales ; la zone d’accueil et d’orientation (ZAO), la 

filière courte, ou « soins urgents » (SU), la filière longue conventionnelle et le SAUV. Une 

fois les soins effectués les patients sont orientés en Zone d’Attente et de Diagnostique 

(ZAD) dans l’attente d’une décision médicale, et enfin le service d’Unité Hospitalisation 

de Courte Durée (UHCD).  

 

Chaque filière de soins se compose d’au moins un binôme infirmier/aide-soignant (2 pour 

la filière longue), d’un médecin sénior (urgentiste et/ou médecin généraliste) et d’un 

interne.  

 

En ZAO, un premier IAO (Infirmier d’Accueil et d’Orientation) est présent 24h/24h et un 

second poste a été ouvert en 2021 de 10 à 22 heures. 

Le CHB dispose également d’un SMUR qui se compose d’un médecin urgentiste, d’un 

IADE et d’un ambulancier.  

 

Le SAU du CHB dispose d’une salle de radiologie et d’un scanner dédiés et à proximité 

immédiate.   

 

A noter que les urgences pédiatriques sont assurées par le service de pédiatrie à 

l’exception de la traumatologie et des urgences chirurgicales.  
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Une maison médicale de garde (MMG) est accessible à l’entrée du SAU. Elle est ouverte 

le soir en semaine, le samedi après-midi et le dimanche toute la journée, sur orientation 

par le Centre de réception et de régulation des appels libéraux (CRAAL) ou par l’IAO 

directement.   

 

D. La durée moyenne de passage 
 

1) Facteurs influençant le délai de prise en charge  
 

La littérature recense de nombreux facteurs influençant la DMP aux urgences. Parmi 

ceux-ci, on trouve principalement l’augmentation du nombre de passage aux urgences 

(6) mais également l’étendue du recours à des actes et soins techniques. En effet, la DMP 

sans acte ni soins est mesurée à 76 minutes contre 106 minutes si une radiographie est 

réalisée. (7) Chaque acte de biologie prend en moyenne 24 minutes, chaque acte de 

radiologie 40 minutes voire 33 minutes supplémentaires si les deux actes sont réalisés.(8) 

 

D’autres facteurs interviennent également tels que les soins primaires, la gestion de l’aval 

et le vieillissement de la population.  

La fréquentation d’un SAU dépend de l’offre de soins primaires du secteur, qui constitue 

le premier contact de la population avec le système de santé selon l’OMS. (9) Il existe 

une relation inversement proportionnelle entre la densité des soignants libéraux et le 

recours aux urgences pour des motifs bénins. (8) Par ailleurs, il existe une diminution des 

effectifs de médecins généralistes de l’ordre de 5.6 % entre 2012 et 2021 en France. (10) 
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Concernant l’aval, on parle de l’encombrement défini comme le nombre de patients 

côtoyés par un soignant au cours de son passage. (8) En effet, plus nombreux sont les 

patients à se trouver simultanément dans un service, moins les soignants sont disponibles 

pour s’occuper de l’un d’entre eux en particulier. (8)  

Quant aux personnes âgées, leur prise en charge comporte un nombre d’actes plus élevé, 

une hospitalisation plus fréquente et se caractérise donc par une DMP plus longue que 

celle des patients plus jeunes. (11) De plus, le délai pour obtenir un lit est plus important. 

(12) 

Les critères de gravité (CCMU 4 et 5) augmentent la sollicitation des soignants et donc la 

DMP, on retrouve la même constatation pour la prise en charge des troubles du 

comportement pouvant solliciter plus de personnel qu’à l’habitude. (8) 

 

2) Problème de santé publique  
 

a) Majoration de la morbi-mortalité 
 
La survenue d’une saturation aux urgences et donc d’une DMP estimée importante peut 

entraîner une majoration de la morbi-mortalité des patients. (13,14) 

Cependant, aucune donnée bibliographique n’a été retrouvée en France concernant 

l’impact d’un engorgement des SAU sur le nombre de décès inopinés. 

 
b) Impact sur les équipes  

 
Le retentissement de l’engorgement des SAU est également qualitatif. En effet, 

l’inadaptation de la réponse médicale aux urgences vitales et relatives en raison d’une 
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surcharge de travail. Celle-ci est responsable d’une baisse de productivité des équipes 

médicales et paramédicales (15) et d’une surcharge mentale pouvant être l’origine d’une 

mauvaise santé au travail, susceptible d’altérer les capacités. (16) 

 
c) Insatisfaction des patients et recrudescence de la violence  

 

Une DMP élevée entraîne une insatisfaction des patients et de leurs accompagnants 

principalement en l’absence d’information fournie sur le délai de leur prise en charge ou 

sur les raisons de l’augmentation de ce délai. (17)Or, la transmission de ces informations 

pourrait améliorer ce sentiment. (18) 

 

Une attente considérée comme longue pour le patient et la famille peut être source 

d’anxiété et d’incompréhension pouvant aboutir à des situations d’agressivité verbale et 

physique voire de violence. (19) 

 

3) Stratégies de gestion du temps d’attente  
 

a) Les échelles de triage 
.  

La première étape d’une prise en charge optimale est définie par un triage en fonction du 

degré d’urgence. 

 

Les échelles de triage validées et utilisées par les services d’urgences sont les suivantes:  

- Aux Etats-Unis, l’Agency for Healthcare and Research and Quality (AHRQ) 

recommande l’Emergency Severity Index (ESI) répartie en 5 niveaux. (20) 



 19 

ESI 1 Patient avec instabilité importante, doit être immédiatement pris en charge par un 
médecin, nécessite souvent une intervention (ex : intubation) pour être stabilisé 

ESI 2 Patient potentiellement instable, doit etre pris en charge par un médecin dans un 
délai inférieur à 10 minutes, nécessite souvent des examens complémentaires 
biologiques et d’imagerie, un traitement et une hospitalisation 

ESI 3 Patient stable, doit être pris en charge dans un délai inférieur à 30 minutes, 
nécessite souvent des examens complémentaires biologiques et d’imagerie, un 
traitement et le plus souvent sort en externe 

ESI 4 Patient stable, peut ne pas être pris en charge rapidement par un médecin, 
nécessite peu d’examen complémentaire et doit normalement sortir en externe 

ESI 5 Patient stable, peut ne pas être pris en charge rapidement par un médecin, ne 
nécessite pas d’examen complémentaire et doit normalement sortir en externe 

 

Tableau 1 - Emergency Severity Index 

 

- Au Royaume-Uni, l’échelle de triage la plus répandue est la « Manchester Triage 

Scale » (MTS)  (21) 

 

Tableau 2 - Manchester Triage Scale 

- En France, la Classification Infirmière des Malades aux Urgences (CIMU) est 

recommandée par la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU). (22) 
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Tableau 3 - Classification Infirmière des Malades aux Urgences 

 

- D’autres échelles de triage sont validées notamment au Canada où l’Échelle 

Canadienne de Triage & de Gravité (ETG) comprend 5 niveaux de gravité. (23) 

 

Tableau 4 – Échelle Canadienne de Triage et de Gravité  
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Les objectifs principaux du triage sont donc d’analyser le motif de recours qui déterminera 

les besoins en soins et la priorité à leur donner ; de faciliter la gestion du flux et 

l’optimisation des délais d’attente. (24) 

 

b) Outil informatique de gestion  
 

Plusieurs stratégies ont été adoptées ces dernières années pour réduire cette DMP 

notamment l’utilisation d’un outil informatique de gestion des flux. (5) 

 

La mise en place dans la plupart des CH de cet outil remplit plusieurs fonctions. Il permet 

notamment à l’IAO de piloter l’activité du SAU, d’identifier le personnel médical et 

paramédical responsable du patient, de jouer un rôle d’alerte sur le temps d’attente des 

patients. De plus, cet outil permet d’avoir une vision complète du parcours du patient 

rendant plus accessible la communication avec le personnel, avec les autres services 

hospitaliers et la famille. L’informatisation des services d’urgences a également permis 

une mesure plus précise des délais de passage aux urgences. (25) 

c) L’IAO 
 
 
Au Canada, les prescriptions médicales peuvent être déléguées l’IAO pour la prise en 

charge de problèmes médicaux courants selon différents algorithmes validés par des 

médecins. Ces protocoles ont permis une réduction significative de la DMP de 46 minutes 

pour les soins « non urgents » de niveaux III, IV et V voire de 76 minutes les soins 

« urgents » de niveaux I et II. (23) Cette optimisation du délai d’attente grâce à la 

réalisation des examens biologiques et radiologiques en amont de la consultation 
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médicale, améliorait la satisfaction des patients. Les agents paramédicaux étaient aussi 

valorisés devant l’initiation des investigations améliorant ainsi leur sentiment 

d’appartenance au service.  (26) 

 

La France autorise la réalisation des premières prescriptions par l’IOA notamment la prise 

en charge de la douleur après cotation, la réalisation d’un ECG ou d’une biologie dans le 

cadre de protocoles internes. Néanmoins, ces pratiques ne permettent pas de mettre en 

évidence une réduction de la DMP à l’échelle nationale. (27) 

Selon Oredsson et al., le triage en équipe avec un médecin accessible, permettrait 

probablement de réduire la DMP, ainsi que le nombre de patients qui quittent le service 

avant d’avoir pu être examinés. (27)  

Un médecin dédié au triage parait donc utile afin d’affiner la qualité́ du triage et de réaliser 

une évaluation médicale rapide de la gravité. (28) 

 
Dans la continuité d’une amélioration de la prise en charge du patient par une meilleure 

communication, des nouveaux rôles médicaux sont apparus comme celui du Médecin 

coordinateur de flux (MCF) ou du Médecin d’accueil et d’orientation (MAO).   
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E. Le MAO dans la littérature  
 

La notion de MAO repose selon un modèle de Triage Liaison Physician, relevant 

d’organisateur aux urgences, de premier contact médical et d’action de « see and treat ». 

(29) 

 

Les interventions du MAO varient selon le lieu d’exercice. La plupart du temps, des 

missions similaires sont retrouvées telles que la prescription d’une radiographie, d’une 

biologie, d’un antalgique ; l’interprétation d’un ECG, d’une bandelette urinaire, d’une 

glycémie ; la sortie directe, la réorientation des patients, l’admission directe dans un 

service d’aval. (30) 

 

La prescription anticipée de bilan biologique ou radiologique, augmente indéniablement 

le temps de triage. Des recommandations françaises intègrent la notion de temps 

d’attente maximum avant le triage de 30 minutes.(24) 

 

Il existe peu d’études évaluant l’intérêt du MAO. Certaines d’entre elles ont montré un 

effet bénéfique sur la durée de séjour des patients (31) mais également sur le délai de 

premier contact médical concernant principalement la filière courte traumatologique. (32) 

(33) 

 

La DMP dépend la plupart du temps du flux d’aval, ne permettant pas à la présence du 

MAO de l’améliorer. Néanmoins, en diminuant la DMP des patients en filière courte et 

donc en diminuant le nombre de patients présents dans le service d’urgences de manière 
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globale, la présence du MAO permettrait une réduction de la DMP des autres patients 

notamment ceux de la filière longue. (30) 

 

Devant le manque de données de la littérature et l’augmentation du nombre de passage 

aux urgences ces dernières années ; notre étude a pour but d’objectiver l’impact d’un 

MAO sur la DMP des patients au SAU du CHB.  
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III. Matériel et méthodes  
 

A. Organisation générale  
 

Nous avons intégré dans l’organisation de l’accueil des urgences du CHB la présence 

d’un MAO, du lundi au vendredi, en dehors des jours fériés, entre 10 heures et 20 heures. 

Les horaires de présence du MAO ont été choisies en fonction de l’importance du flux. Il 

a été décidé de ne pas poster de MAO la nuit et le week-end faute d’effectif médical 

suffisant.  

 

Le médecin disposait d’un ordinateur dédié pour consulter les motifs de recours et 

effectuer les prescriptions. Aucune ligne téléphonique dédiée n’était présente mais le 

médecin communiquait son numéro de téléphone au standard lors de la prise de poste. 

 

Nous avons étudié le critère de jugement principal (CJP) sur une période de 4 semaines 

avec MAO comparée aux 4 semaines précédentes sans MAO selon les mêmes modalités.  

 

Un questionnaire était également remis au personnel paramédical (infirmiers et aides-

soignants) et médical à la suite de cette période décrite (annexes 1, 2 et 3) afin d’évaluer 

leur perception de la présence d’un MAO sur la qualité de la prise en charge et les 

conditions de travail. Ces questionnaires étaient remplis de manière anonyme et récoltés 

dans un espace dédié. Le personnel devait répondre à plusieurs questions de manière 

fermée (pas du tout d’accord, plutôt pas d’accord, plutôt d’accord, tout à fait d’accord). 
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B. Définition du poste de MAO au CHB 
 

Le MAO était défini comme un médecin ayant une formation d’urgentiste (DES, DU). ll a 

été décidé de ne pas inclure les médecins généralistes dans la réalisation de cette 

mission. Une fiche de poste était diffusée à l’ensemble du personnel des urgences 

(annexe 4)  

 

Le MAO disposait donc d’une liste non exhaustive des possibilités d’intervention décrites 

ci-dessous. Il pouvait débuter la prise en charge de certains motifs de consultation et 

disposait de propositions d’actions à effectuer dès l’accueil en fonction du motif de recours 

et des filières déjà identifiées au sein de l’hôpital. La liste de ces motifs comportait : abcès 

cutané, brûlures mictionnelles, colique néphrétique, déficit neurologique, douleur 

abdominale, douleur thoracique, dyspnée, lombalgie sans traumatisme, panaris, 

phlegmon, problème dentaire, réfection de plâtre, traumatisme crânien sous anticoagulant 

et traumatisme de membre.  

 

Il était également référent de l’IAO pour la lecture des ECG, pour le tri des motifs de 

recours au sein d’une même CCMU en fonction de la réévaluation clinique. Il devait 

réévaluer les patients présents dans la zone d’attente, coordonner les soins aux patients 

présents dans la zone d’attente, réorienter les patients vers la MMG.   
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C. Population étudiée  
 

La population étudiée concernait tous les individus se présentant à l’entrée administrative 

du SAU du CHB en semaine, durant les deux périodes d’inclusion, soit entre le 10 octobre 

et le 4 novembre 2022 (période sans MAO) puis du 7 novembre au 2 décembre 2022 

(période avec MAO).  

 

Les critères d’exclusions étaient les suivants :  

o Les patients se présentant aux urgences le week-end et les jours fériés  

o Les patients relevant des urgences pédiatriques et obstétricales 

 

Il existait des critères de non-inclusion comprenant les patients réorientés : 

o Vers la MMG  

o Vers le centre dentaire  

o En consultation ophtalmologique et ORL 

o En consultation traumatologique  

o En consultation addictologique  

o En consultation externe non précisée 

 

D. Recueil de données  
 
Le recueil des données a été réalisé grâce au Département d’Information Médicale (DIM) 

du CHB. Les données anonymisées et agrégées ont été extraites du logiciel SILLAGEÒ.  
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E. Critères de jugement  
 

Le critère de jugement principal était la DMP définie comme le délai entre l’entrée 

administrative et la décision médicale.  

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- Le délai moyen (DM) de prise en charge entre l’entrée administrative et le premier 

contact paramédical 

- Le DM de prise en charge entre le premier contact paramédical et premier contact 

médical 

- Le DM de prise en charge entre l’entrée administrative et le premier contact médical  

 

Nous avons analysé les effectifs des patients admis, la date et l’heure de l’entrée 

administrative aux urgences, la date et l’heure de prise en charge paramédicale, la date 

et l’heure de prise en charge médicale, la date et l’heure de la décision médicale. 

 
Nous avons également comparé les DMP en fonction de l’âge et du jour de la semaine et 

décrit l’orientation des patients. 

 

Figure 1 – Séquence de prise en charge des patients 

Entrée 
administrative

Premier contact 
paramédical

Premier contact 
médical 

Décision 
médicale 
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F. Analyse statistique  
 

Nous avons réalisé une étude comparative, monocentrique et rétrospective.  

Les statistiques ont été obtenues par les logiciel R et XLSTAT en utilisant les tests de 

Student et Khi 2 de comparaison de moyennes. Les résultats étaient arrondis à l’unité et 

présentés en moyenne et écart-type pour les données quantitatives.  

 

G. Éthique  
 
Compte tenu d’une seule exploitation des données collectées de façon rétrospective et 

anonyme, l’étude ne nécessitait pas d’avis auprès du Comité de Protection des Personnes 

(CPP).  

Cette étude a été déclarée à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) et était conforme à la méthodologie MR-005 (déclaration 2237352 v 0). 
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IV. Résultats 
 

A. Population de l’étude 
 
Nous avons étudié deux échantillons de la population correspondant aux périodes « sans 

MAO » et « avec MAO », incluant respectivement 1650 et 1710 patients, soit 37 % et 38 

% du nombre total de consultations au SAU sur les périodes observées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 – Diagramme résumant les critères d’inclusion et d’exclusion des deux 

échantillons  

 

 

Sans MAO 
n = 4397 

Patients non inclus :  
Week-end et jours fériés 
Urgences pédiatriques et 

obstétriques 

 

Patients inclus 
n = 3750 

Patients exclus : 
Réorientation MMG, 

consultations externes 
 

Avec MAO 
n = 4437 

Patients inclus 
n = 3740 

Patients non inclus : 
Week-end et jours fériés 
Urgences pédiatriques et 

obstétriques 

 
 

Population 
n = 1650 

Population 
n = 1710 

Patients exclus : 
Réorientation MMG, 

consultations externes 
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B. Critère de jugement principal  
 

Pour la période sans MAO, la durée moyenne de passage (DMP) était de 355 minutes, la 

durée minimale était de 6 minutes, le premier quartile à 144 minutes, la médiane à 279 

minutes, le troisième quartile à 470 minutes et la durée maximale à 9728 minutes.  

 

 

Figure 3 – Box plot de la durée de prise en charge sans MAO 

 

Pour la période avec MAO, la durée moyenne de passage (DMP) du patient était de 310 

minutes, la durée minimale était de 15 minutes, le premier quartile à 134 minutes, la 

médiane à 254 minutes, le troisième quartile à 413 minutes et la durée maximale à 3958 

minutes.  
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Figure 4 – Box plot de la durée de prise en charge avec MAO 

 

 

 DMP Durée 
minimale Q1 Médiane Q3 Durée 

maximale 
Période 

SANS MAO 
(n = 1650) 

355  6  144  279  470  9728  

Période 
AVEC MAO 
(n = 1710) 

310  15  134  254  413  3958  

 

Tableau 5 – Récapitulatif des durées en minutes 

 

Il existait donc une différence significative entre les DMP des deux échantillons (p = 

0.0001707 ; valeur T = 4 ; IC95% [21 - 68]).  
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C. Critères de jugement secondaires 
 

Les résultats de l’étude des critères de jugement secondaires sont présentés dans le 

tableau suivant :  

 Sans MAO Avec MAO Valeur T [IC 95 %] P (seuil 0,05) 
Entrée 

administrative et 
premier contact 

paramédical 

7.71 7.78 0.24 [0.61 – 0.48] 0.8 

Premier contact 
paramédical et 
premier contact 

médical 

161 132 3 [12 - 46 ] 
 

0.0007 

Entrée 
administrative et 
premier contact 

médical 

168 139 3 [12 - 46] 0.0007 

 

Tableau 6 – Délais moyens en minutes selon les critères de jugement secondaires  

 

Ces résultats mettaient donc en évidence une différence significative entre les deux 

groupes sur : 

o Le DM de prise en charge entre l’entrée administrative et le premier contact 

médical 

o Le DM de prise en charge entre le premier contact paramédical et le premier 

contact médical 

 

Il n’existait pas de différence significative du DM de pris en charge entre l’entrée 

administrative et le premier contact paramédical.  
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Figure 5 – Délai moyen de prise en charge en fonction de la période 
 
 

D. Analyse descriptive des échantillons 
 

1) En fonction de l’âge 
 
 

L’échantillon « sans MAO » était composé de 13% de patients âgés de moins de 18 ans, 

65% de patients âgés de 18 à 75 ans et de 22% de patients âgés de plus de 75 ans. 

 

L’échantillon « avec MAO » était composé de 17 % de patients âgés de moins de 18 ans, 

63 % des patients âgés de 18 à 75 ans et 20 % de patients âgés de plus de 75 ans. 

 

Les échantillons étaient comparables sur l’âge avec une moyenne de 47 ans pour la 

période « sans MAO » et 49 ans pour la période « avec MAO », avec un risque alpha à 

0.05 (p = 0.053 ; valeur T = 1.9 ; IC95% [3,6 – 0,002]). 
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Les DMP selon la tranche d’âge étaient présentées dans le tableau suivant :  
 

 Sans MAO Avec MAO 
Valeur T [IC 

95 %] 
P (seuil 0,05) 

< 18 ans 154 192 
1.965 [1.4 - 

78]). 
0.059 

18 à 75 ans 349 298 3,6 [19 - 82] 0.002 

> 75 ans 485 443 4 [21 - 68] 0.0001707  

 
Tableau 7 – DMP selon l’échantillon et la tranche d’âge, exprimées en minutes 

 
 

 

Il existait une différence significative des DMP pour la tranche des 18 – 75 ans et celle 

des plus de 75 ans.  

 
Les dispersions des données en fonction de l’échantillon et de la tranche d’âge étaient 

présentées dans les figures suivantes :  
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Figure 6 – Box plot des DMP des patients âgés de moins de 18 ans (période sans MAO) 
 
 

 
 

Figure 7 – Box plot des DMP des patients âgés de 18 à 75 ans (période sans MAO) 
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Figure 8 – Box plot des DMP des patients âgés de plus de 75 ans (période sans MAO) 
 

 

Figure 9 – Box plot des DMP des patients âgés de moins de 18 ans (période avec MAO) 
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Figure 10 – Box plot des DMP des patients âgés de 18 à 75 ans (période avec MAO) 
 

 

Figure 11 – Box plot des DMP des patients âgés de plus de 75 ans (période avec MAO) 
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Figure 12 – DMP des échantillons selon l’âge  
 

 
2) En fonction du jour d’admission 

 
 

Dans l’échantillon « sans MAO », Les patients se présentaient pour 23 % d’entre eux le 

lundi, 14 % le mardi, 20 % le mercredi, 22 % le jeudi et 21 % le vendredi. 

Dans l’échantillon « avec MAO », les patients se présentaient pour 19 % d’entre eux le 

lundi, 20 % le mardi, 20 % le mercredi, 22 % le jeudi et 19 % le vendredi. 

 

Les échantillons étaient comparables avec une p-value à 0.000059 pour un risque alpha 

à 0.05.  
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Les DMP en fonction de l’échantillon et du jour d’admission étaient présentées dans le 

diagramme suivant :  

 

 
 

Figure 13 – DMP des échantillons selon le jour d’admission 
 

 
 

 Sans MAO Avec MAO 
Valeur T [IC 

95 %] 
P (seuil 0,05) 

Lundi 402 301 3.12 [22 – 99] 0.002  

Mardi 324 302 0.7 [38 - 82] 0.471 

Mercredi  322 302 0.97 [21 - 63] 0.329 

Jeudi 384 342 
1.175 [28 - 

114] 

0.24  

Vendredi  325 296 1.5 [8 - 67] 0.124  

 
Tableau 8 – DMP selon l’échantillon et le jour d’admission exprimées en minutes 

 

Il existait une différence significative des DMP entre les deux échantillons lors d’une 

admission le lundi.  
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3) En fonction de l’orientation du patient  
 
La répartition des patients en fonction de l’orientation dans chaque échantillon était 

représentée dans les diagrammes suivant :  

 

  

 
 

Figures 14 & 15 – Diagrammes de répartition des patients 
 
 

 
 

Figure 16 – DMP des échantillons selon l’orientation 
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E. Analyse des questionnaires  
 
 

1) Questionnaires « IDE » 
 

17 questionnaires ont été analysés. Les résultats de l’analyse des réponses à ces 

questionnaires étaient présentés dans la figure ci-contre :  

 

Figure 17 – Résultats des questionnaires pour les IDE 

 

Les questionnaires permettaient de mettre en évidence chez les IDE un ressenti plutôt 

positif (« plutôt d’accord » et « tout à fait d’accord ») sur la présence d’un MAO concernant 
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o l’amélioration de la prise en charge (100 %) 

o la réduction du temps de passage global (82 %) 

o l’amélioration des conditions de travail (94 %) 

o la réduction du temps d’attente entre le premier contact médical et la 

décision d’orientation (70 %) 

o la réduction du flux et la réorganisation des soins. (73 %) 

 

2) Questionnaires « AS » 
 
9 questionnaires ont été analysés. Les résultats de l’analyse des réponses à ces 

questionnaires étaient présentés dans la figure ci-contre :  
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Figure 18 – Résultats des questionnaires pour les AS 

 

Les questionnaires permettaient de mettre en évidence chez les AS un ressenti plutôt 

positif sur la présence d’un MAO concernant :  

o l’amélioration de la prise en charge globale (100 %) 

o la réduction du temps de passage global (89 %) 

o la réduction du temps d’attente entre l’entrée administrative et le premier 

contact paramédical (78 %) 

o l’amélioration des conditions de travail (78 %) 

o la réorganisation des soins (67 %) 

 

3) Médecins « MAO »  
 
 

11 questionnaires ont été analysés. Les résultats de l’analyse des réponses à ces 

questionnaires étaient présentés dans la figure ci-contre :  
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Figure 19 – Résultats des questionnaires pour les « MAO » 

 

Les questionnaires permettaient de mettre en évidence chez les médecins participant à 

la permanence des soins du MAO, un ressenti positif concernant leur présence sur : 

o l’amélioration de la prise en charge globale (100 %) 

o une réduction du temps de passage global (91 %) 

o une réduction du temps d’attente entre l’entrée administrative et le premier 

contact médical (100 %) 

o une réduction du temps d’attente entre le premier contact médical et la 

décision d’orientation (81 %) 
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o une amélioration des conditions de travail (91 %) 

o une réduction des interruptions de tâches (73 %) 

o une réduction des décès inattendus (81 %) 

 

4) Médecins « non-MAO » 
 
 

5 questionnaires ont été analysés. Les résultats de l’analyse des réponses à ces 

questionnaires étaient présentés dans la figure ci-contre :  

 

Figure 20 – Résultats des questionnaires pour les « non-MAO » 
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Les questionnaires permettaient de mettre en évidence chez les médecins ne participant 

pas à la permanence des soins du MAO, un ressenti positif sur la présence d’un MAO 

concernant : 

o l’amélioration de la prise en charge globale (80 %) 

o la réduction du temps de passage global (100 %) 

o la réduction du temps d’attente entre l’entrée administrative et le premier 

contact médical (100 %) 

o la réduction du temps d’attente entre le premier contact médical et la 

décision d’orientation (100 %) 

o l’amélioration des conditions de travail (80 %) 

o la réduction du flux (60 %) 

o la réduction de l’interruption de tâches (80 %) 

o la réduction des « patients brancard » (80 %) 

o la réduction des décès inattendus (100 %) 
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V. Discussion  
 

A. Analyse de la durée moyenne de passage  
 

Notre étude s’inscrit dans un contexte d’augmentation constante du nombre de passage 

aux urgences. Cela constitue un problème de santé publique en raison de l’augmentation 

de la morbi-mortalité et de l’insatisfaction des patients lié à l’engorgement des services. 

Le délai d’attente étant le premier traceur de qualité de la prise en charge.  

 

Il existe divers leviers permettant d’agir et de fluidifier ce passage aux urgences. Parmi 

ceux-ci, de précédents travaux ont préconisé un changement de l’organisation médicale, 

fondé sur la présence permanente d’un médecin coordonnateur. (34)(35) Une étude 

interventionnelle iranienne de 2023 (36) employant un binôme IAO-médecin a  mis en 

évidence une diminution significative du temps d’attente notamment grâce à l’anticipation 

des examens complémentaires.  

 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la possibilité de réduire cette DMP par la 

mise en place d’un MAO dans la filière de soins. Cette diminution de la DMP pouvant être 

corrélée à une diminution du nombre de patients en attente de prise en charge. On peut 

donc supposer qu’elle permettrait également une diminution de nombre de décès 

inattendus, qui a fait l’objet d’un recensement par SAMU-Urgences de France de 

décembre 2022 au 31 janvier 2023 lors de l’opération « No Dead », source de mortalité 

évitable et témoin de la saturation des services d’urgences.(37) D’autre part, elle 

permettrait la diminution du nombre de patients partis sans attendre. (38)  
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Néanmoins, une étude jamaïcaine (39) suggérait plutôt d’enrichir la formation des IAO, la 

présence d’un binôme médecin-infirmier ne permettant pas une réduction significative du 

DMP. Il n’existe pas de données comparant l’impact d’une prise en charge avec MAO à 

celui d’une prise en charge avec IAO et protocoles de prescriptions.  

 

Une autre étude démontrait que la présence d’un médecin lors du triage diminuait les 

temps d’attente avant prise en charge sans améliorer la DMP, principalement chez les 

patients les plus graves ce qui n’a pas été évalué dans notre étude. (35) 

 

B. Analyse des critères de jugement secondaires  
 
 
Les résultats de notre étude n’ont pas mis en évidence de différence significative sur la 

DM de prise en charge entre l’entrée administrative et le premier contact paramédical, 

celui-ci restant inférieur à 30 minutes pour les deux périodes comme le préconisent les 

recommandations de la SFMU. (40) 

 
Dans notre étude, nous avons étudié la DMP sur les 24 heures de consultation. 

Néanmoins le MAO n’était présent que de 10 à 20 heures. Cette notion a également été 

abordée dans une étude qui a mis en évidence que trois heures de triage combiné du 

médecin et de l’infirmière réduisent le temps d’évaluation médicale, de radiologie et de 

décision médicale d’orientation pendant la période d’intervention. Les temps d’attente 

étaient plus courts à la mi-journée dans le groupe triage, mais il n’y a pas eu de différence 

significative sur le reste de la journée. (41)  
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La présence d’un MAO a montré une différence une réduction de la DMP chez les patients 

âgés de plus de 18 ans et pour les patients pris en charge le lundi. A noter qu’à l’échelle 

nationale dans 92 départements, le lundi est identifié comme le jour de la semaine le plus 

chargé avec une activité journalière supérieure de 11% à celle des autres jours. (42) 

 

La présence d’un MAO n’a pas montré de différence dans notre étude sur l’orientation 

des patients mais on pourrait supposer que cette présence permettrait également d’agir 

sur d’autres leviers tels que le nombre de recours aux urgences en favorisant notamment 

la réorientation. Le SAU du Centre Hospitalier de Boulogne-sur-Mer travaille actuellement 

sur l’intégration d’un logiciel permettant d’identifier à l’accueil les patients susceptibles 

d’être réorientés.  

 

C. Analyse des questionnaires 
 
 

L’utilisation de questionnaires nous a permis d’évaluer le ressenti du personnel médical 

et paramédical quant à la mise en place de ce nouveau poste aux urgences. Ils mettent 

en évidence une impression de réduction de la DMP confirmée par les résultats de notre 

étude.  

Ce travail a également a montré un ressenti plutôt positif sur les conditions de travail par 

la réduction du flux, la diminution de l’interruption de tâches pour les médecins, et la 

réduction des décès inattendus.  
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D. Limites  

 
 

Il existe certainement un biais lié à la période de recueil, avec un sous-effectif relatif lié à 

la période de vacances scolaires pendant la période « sans MAO ». D’autre part, la 

création du poste était concomitante au début du recueil pour la période « avec MAO », 

les praticiens n’ayant jamais occupé ce poste. De fait, il existait une certaine hétérogénéité 

des pratiques, en dépit de la fiche et du fait que le poste était réservé à des urgentistes 

expérimentés.  

 

Il existe également un biais d’information sur le recueil de l’heure de sortie des patients, 

celle-ci étant renseignée lors de la clôture du dossier et non au départ effectif du patient, 

ne tenant pas compte des délais non négligeables de transfert ou de retour à domicile. 

(43) 

 

Des problématiques structurelles liées à l’architecture et à l’organisation du service se 

sont imposées lors de la mise en place de ce travail, notamment le manque de salles 

d’examen disponibles pour installer de nouveaux patients ou l’absence d’une infirmière 

dédiée pour exécuter les prescriptions faites par le MAO dès l’accueil. Il faut noter 

également l’absence d’un laboratoire à proximité immédiate. Pourtant la DMP pourrait-

être diminuée si celui-ci était présent dans le service (44) ou s’il était possible de 

transmettre les bilans sanguins de manière automatisée.  
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Enfin, il s’agit d’une étude monocentrique donc elle ne permet pas d’extrapoler les 

résultats dans d’autres centres hospitaliers.  

 

E. Perspectives  
 
 

Les résultats de notre étude et le sentiment d’amélioration des conditions de travail qu’elle 

a suscité ont permis la pérennisation du poste de MAO aux urgences du CHB de 9h à 

19h tous les jours de la semaine.  

Néanmoins, la pénurie de médecins urgentistes (45) dont n’est pas exempt le CHB ne 

permet pas l’occupation systématique de ce poste  

 

Des protocoles de coopération médico-infirmier sont en cours de création, notamment 

pour les prescriptions anticipées de radiologies en traumatologie, de bilans biologiques, 

mais aussi pour la réalisation de sutures de plaies simples. (46) 

 

Depuis 2022, il existe un forfait patient urgence (FPU) pour chaque personne se rendant 

aux urgences sans être hospitalisé. (47) Cette mesure visant à réduire les consultations 

« non urgentes ». 

 

Enfin, il serait intéressant d’étudier l’impact du MAO pour la prise en charge des patients 

les plus graves comme d’autres études l’ont déjà fait.(32,48,49) 
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VI. Conclusion  
 

Le MAO est un rempart à l’augmentation des délais de prise en charge des patients aux 

urgences, son utilité est démontrée dans la plupart des études. 

 

Notre étude a permis de montrer une réduction significative de la durée moyenne de 

passage lors de la présence du MAO. La création de ce nouveau poste au sein des 

urgences de Boulogne sur Mer rentre dans le projet de restructuration du service en ayant 

une perspective d’avoir le personnel médical suffisant pour assurer cette mission.  

 

Néanmoins, il faut s’interroger sur toutes ces mesures ayant pour but d’améliorer la prise 

en charge des patients aux urgences ; l’idéal étant un retour à la mission initiale des 

urgences de soins non programmés et non reportables. (14) 
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