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Liste des abréviations : 

 

AEG : Altération de l’état général  

AES : Accident d’exposition au sang 

ADPS : Association départementale de la Permanence des soins  

ARS : Agence régionale de Santé 

AS : Aide-soignant 

BPCO : Broncho pneumopathie Obstructive 

CCMU : Classification Clinique des Maladies des Urgences 

CH : Centre hospitalier 

CHR : Centre hospitalier régional 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DES : Diplôme d’études spécialisées 

DESC : Diplôme d’études spécialisées complémentaire 

DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statitiques 

ECG : Electrocardiogramme 

GHT : Groupements hospitaliers du territoire 

IAO : Infirmier d’accueil et d’orientation 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

MAO : Médecin d’accueil et d’orientation 

MMG : Maison médicale de garde 

MR : Médecin référent 

ORL : Oto-rhino-laryngologie 

PDSA : Permanence des soins ambulatoires 
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RAOUL- IMG : Rassemblement Autonome Unifié Lorrain des Internes de Médecine Générale 

de Nancy  

SAC : Salle d’attente couchée 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SAU : Service d’accueil des urgences 

SAUV : Salle d’accueil des urgences vitales 

SFMU : Société française de médecine d’urgence 

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation 

SSR : Soins de suite et de réadaptation 

SU : Service d’urgence 

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée 

USIC : Unité de soins intensifs de Cardiologie 
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AVANT PROPOS 
 

Parmi les nombreuses modifications et évolutions récentes du système de santé 

français, notamment hospitalier, l'afflux considérable et sans cesse croissant de patients au 

sein des structures d'accueil et de soins d'urgence est un thème qui ne cesse d'être 

d'actualité. 

Il suffit de regarder les fréquents articles de presse et autres rapports officiels, pour 

s’apercevoir qu’il ne s’agit non pas d’un cas isolé mais d’un réel problème de santé publique. 

Depuis ma prise de fonction en temps qu’interne en médecine au sein du service 

d’accueil des urgences de l’hôpital Bel Air de Thionville, j’ai pu constater que ce service ne 

faisait pas exception à la règle. La fréquence des consultations, tant en journée qu'en nuit 

profonde,  engendre un  flux de patients abondant et régulier. Ceci peut tendre à provoquer 

entre autres une majoration des temps d’attente, un encombrement du service, ainsi qu’une 

surcharge de stress pour le personnel. 

J'ai également cru m'apercevoir au cours de mes stages et gardes d’internat qu'un 

nombre, non déterminé mais non dérisoire pour autant, de patients semblait  consulter pour 

des motifs ne correspondant pas à la vision que je me faisais de la Médecine d’Urgence. Il 

m’est d’ailleurs aussi arrivé d’entendre çà et là des remarques concernant la prétendue 

futilité des motifs de ces consultations.  

L’exemple type de ces "lieux communs" étant : « Si les services d'urgences sont 

encombrés c'est parce que "les gens" y vont pour un rien »  

C'est en étant confrontés à ces constats statistiques et épidémiologiques que nous 

est venue l’idée de la réalisation de cette étude. En effet notre volonté était d’observer les 

patients venant consulter au SAU de Thionville de leur propre chef afin d’évaluer les recours 

et d’observer leur devenir. Afin d’apporter le plus d’exhaustivité possible et par souci de 

« puissance statistique » cette étude a été réalisée sur l’année entière de 2017.  

En guise d'introduction à ce travail, nous ferons tout d’abord un rappel concernant le 

contexte dans le lequel s’exerce la médecine d’urgence en France à ce jour. Par la suite nous 

nous intéresserons ensuite aux spécificités locales du bassin environnant la ville de Thionville 

où cette étude a été réalisée. 

Enfin, en analysant les différents résultats obtenus, nous tenterons d’expliquer 

certains de ces recours et d’y apporter quelques perspectives de gestion de ces patients. 
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INTRODUCTION : 
 

 

Partie I : Services d’Urgences - Contexte général 

 

Depuis des années, les consultations au sein des SU n’ont fait qu’augmenter. Cette 

fréquentation peut parfois être à l’origine de dysfonctionnement dans l’organisation et le 

déroulement correct des soins. En effet l’afflux parfois massif des patients, de toute gravité 

confondue, entraine des difficultés dans les services d’urgences que ce soit sur le plan 

humain ou matériel. 

Les différentes études réalisées n’ont fait que montrer cette croissance du nombre 

de consultations dans les services d’urgences français. Par exemple, en 2015, on retrouve 

20.3 millions de passages aux urgences soit 42 % de plus qu’en 2002. (1) 

 

    Evolution du nombre de passage aux urgences depuis 1996 

 

Drees, Panorama des établissements de santé 2015 

 

  

Cette augmentation du nombre de consultations peut mener à un réel engorgement 

des différents SU. De multiples conséquences directes telles que l’augmentation des temps 

d’attente, l’insatisfaction des patients, le surmenage voire la souffrance des professionnels 

de santé parfois à l’origine d’arrêts maladie sont hélas fréquentes. Parfois des drames tels 
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que le décès de patients en cours d’attente d’une prise en charge surviennent dans les 

services. Ces évènements sont fort heureusement plus rares mais très médiatisés, en 

particulier en période d’épidémie. 

Cette situation est par ailleurs mal vécue par les personnels soignants dont les 

médecins urgentistes. Ces derniers ont pu constater l’élévation du nombre des consultations 

annuelles. Une des principales difficultés rapportée réside dans la séparation entre les 

« vraies urgences » pour lesquels ils ont été formés et ce rôle de régulateurs des flux de 

patients se présentant à l’hôpital (2). 

Mais pourquoi cette majoration constante du nombre de consultations aux 

urgences ? Il  s’agit en fait d’un problème multifactoriel sur lequel s’est penchée une 

commission sénatoriale en juillet 2017 (3). Ce rapport fait alors état d’une insuffisance de la 

médecine de ville et de la permanence des soins de santé ce qui correspond à l’amont des 

SU. Plusieurs propositions sont présentées par ce rapport comme pistes de solutions. Entre 

autres on retiendra un élargissement de la permanence des soins de santé ambulatoires, la 

proposition de tiers payant intégral dans les maisons médicales de garde, le renfort de 

l’information des patients quant à l’existence de la permanence des soins de santé 

ambulatoires et la création d’une cotation spécifiques pour les médecins généralistes 

exerçant une consultation non programmée ou valorisant les visites à domicile. 

Cependant on note qu’en parallèle de cette majoration des consultations dans les SU, 

il existe une baisse de la démographie médicale et une désertification dans les milieux 

ruraux. En effet, malgré une augmentation du nombre de médecins inscrits à l’Ordre des 

médecins, il existe une nette diminution du nombre de médecin en activité (4). On y fait 

également état d’une diminution du nombre des médecins généralistes en activité passant 

de 88 886 en 2016 à 87 137 recensés pour l’année 2017 soit une diminution de près de 2% 

des médecins généralistes en activité.  

On retrouve donc un paradoxe dans le fait de vouloir ré-axer des consultations vers la 

médecine de ville alors que celles-ci aussi se retrouvent saturés du fait de la diminution 

constante du nombre de médecins généralistes… Le rapport sénatorial de juillet 2017 faisait 

également le constat de cette limite de la médecine de ville que l’évolution du numerus 

clausus n’avait pas anticipé (3), et citait dans ses propositions une augmentation de ce rang 

limite afin de combler le manque d’effectif médical. 

On peut également évoquer un recours vers les SU involontairement « encouragé » 

par la « pseudo-gratuité des soins ». En effet notre système de soins rend possible une prise 

en charge sans aucune avance de frais et permet aux patients, jusqu’aux plus démunis 

d’entre eux, de consulter et d’avoir recours à des examens complémentaires. 

Les différentes campagnes de prévention ont aussi contribué à majorer le nombre 

des consultations dans les SU. On peut citer en exemple, les informations mise en place 

auprès du grand public concernant le dépistage des maladies néoplasiques ou la prévention 
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des maladies cardio-vasculaires. Ces dernières ont participé à une meilleure connaissance 

des patients tout créant un climat potentiellement anxiogène les poussant à la consultation. 

Il existe par ailleurs, des divergences dans la vision de « l’urgence » par les patients. 

Nombreux sont les consultants pour des motifs ne revêtant aucun caractère d’urgence vitale 

ou fonctionnelle avérée. Cette définition de l’urgence en elle-même a déjà été évoquée à de 

nombreuses reprises ; sans possibilité d’élaborer une définition formelle. On parle alors de la 

notion « d’urgence ressentie » utilisée devant la présence dans les SU de patients 

consultants sans caractères d’urgence vitale ou fonctionnelle. 

De plus, le livre blanc des urgences stipule que l’urgence en terme de santé se définit 

par le patient lui-même ou par son entourage inquiet devant des signes d’apparition brutale 

(5). Différentes classifications ont été réalisées pour hiérarchiser en pratique le degré 

d’urgence d’un patient consultant, celle la plus souvent retenue est la classification CCMU 

éditée par la SFMU (6). 
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Principe de la Classification CCMU 

 

Il apparait également que le terme de « passage inutile » aux urgences est déjà été 

employé. Si l’on observe la situation à partir d’un point de vue « financier », la Cour des 

Comptes a estimé en 2014 que la réorientation vers une prise en charge en ville (en tenant 

compte des frais nécessaire pour le renforcement de la permanence des soins) qui 

concernerait environ 3.6 millions de patients consultants sur une année pourrait être 

pourvoyeur d’une économie allant jusqu’à 500 millions d’euros (7). Toutefois les auteurs de 

ce rapport rappellent que ces chiffres doivent être utilisés avec précaution et sont surtout 

étudiés pour montrer l’importance de la marge de manœuvre éventuelle. 
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D’un point de vue plus médical, il est difficile d’accepter le terme de « passage 

inutile » ou de « passage injustifié » aux urgences. Quand bien même un motif de 

consultation ne relèverait pas forcement d’un recours aux urgences, celui-ci ne pourrait être 

établi qu’après examen médical, donc a posteriori. Il apparait donc difficile compte tenu de 

l’angoisse et de l’urgence ressentie par les  patients de songer à une alternative au recours à 

un SU. 

Enfin, afin de cibler les motifs de recours aux SU par les patients, une enquête menée 

par la DREES. Celle-ci a été réalisée sur un jour, du 11 juin 2013 à 8h au 12 juin 2013 à 8h sur 

734 SU, portant sur la quasi-totalité des patients ayant consulté à cette date(8) . Ceux-ci 

étaient alors interrogés sur leur motivation pour le choix des urgences, ces résultats ont été 

répertoriés sur le diagramme suivant :  

 

Motifs de venue rapportés par les patients 

  

Ce diagramme nous montre bien que parmi les patients ayant recours aux SU, une 

part non négligeable consulte de façon préférentielle un SU pour des raisons qui ne sont pas 

d’ordre médical strict. Des arguments d’ordre plutôt « pratiques » comme la proximité de 

l’hôpital (22%), ou la possibilité d’examens complémentaires sur place (23%), ou encore la 

possibilité de recours à un spécialiste (12%) sont mis en avant. On retrouve aussi sur ce 

diagramme la notion « d’urgence ressentie » avec 22% des patients ayant estimé leur 

symptomatologie comme étant grave et 10% de patients se sentant angoissés. Il y fait enfin 

état d’une plus faible proportion de patients dont le médecin traitant était alors absent (6%) 
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et n’ayant donc pas eu la possibilité d’avoir recours à une structure assurant la permanence 

des soins. 

A l’aune de ces données on constate donc que l’augmentation des consultations dans 

les SAU est d’origine multifactorielle. Le mésusage des patients, mais aussi les difficultés 

d’accès à la médecine générale, notamment hors des horaires de consultations habituels, 

semblent être les principales causes. 

 

Partie II : Thionville et sa région : 

 

 Le CHR de Thionville n’échappe pas à cette règle. En effet le Service d’accueil des 

urgences de l’hôpital Bel Air a vu son nombre de consultation passer de 50.928 en 2011 à 

59.432 en 2016 soit une augmentation de 16% en 5 ans (9,10). 

 Pour expliquer cette fréquentation accrue on peut se tourner vers plusieurs facteurs 

comme la majoration de la démographie, la fermeture d’hôpitaux périphériques, une 

diminution de la démographie médicale avec une raréfaction des horaires où se maintient la 

permanence des soins ambulatoires. 

 

1) L’arrondissement Thionvillois :  

 

D’un point de vue purement statistique et démographique, l’Insee a défini 

l’arrondissement de Thionville comme un territoire comprenant 105 communes, pour un 

total de 264 858 habitants en 2014. En termes de croissance de population, cet 

arrondissement a connu une hausse de celle-ci de + 0.5% entre 2009 et 2014 (11), ce qui 

représente une plus forte croissance démographique que les arrondissement de Briey, Metz 

et Forbach qui sont les 3 arrondissements limitrophes (avec une croissance respectivement à 

+0.2%, 0% et -0.3%). 

La répartition par tranche d’âge retrouve un taux de 28.4% de population ayant moins de 

25 ans, 54.2 % de population ayant entre 25 et 65 ans et 17.4% ayant plus de 65 ans. On 

retrouve donc une proportion de séniors moins important qu’au niveau national avec un 

taux de 18.1% (12). 

Le taux d’activité des 15-64 ans est évalué à 74,6% sur l’arrondissement thionvillois. Il est 

plus élevé que celui des arrondissements limitrophes et plus élevé également que la 

moyenne nationale qui présente un taux d’activité à 73.5% (11). 
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2) Le GHT Lorraine Nord : 

 

 Il existe tout d’abord une zone d’activité de l’hôpital de Thionville définit par la loi 

GHT (13). Pour le territoire Lorraine-Nord de la région Grand Est, il s’agit du GHT 6 d’une 

superficie de 3.555 km², comprenant 436 communes et 801.873 habitants en 2013(14). Ce 

territoire se partage entre les sites de Thionville et de Mercy pour le CHR Metz-Thionville, le 

CH de Briey, le CH de Boulay, l’Etablissement public départemental de santé de Gorze, le CH 

Lorquin, le CH de Jury et enfin les Hôpitaux d’instruction des Armées de Legouest (15). A 

noter cependant que seuls les hôpitaux de Thionville, Mercy, Legouest et Briey sont dotés 

d’une structure d’accueil des urgences.  

 

 

Répartition des GHT dans la région Grand Est 

 

 Les derniers recensements réalisés par l’INSEE ont montré un accroissement de la 

démographie dans ce GHT avec une évolution de la population de + 1.35% entre 2008 

et2013. La ville de Thionville avait vu une évolution de sa population de + 1.23% sur cette 

même période (14). Parmi les 801.873 habitants de de GHT, on retrouve un pourcentage 

GHT 6 
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d’homme de 48.9%, un âge moyen de 40.2 ans et un indice de vieillissement de  72.0%. 

Concernant les conditions socio-économiques, on y retrouve un taux de retraités à 24.3% et 

un taux de chômage chez les 15-64 ans de 13.3%. 

 

3) Le secteur Thionvillois : 

 

 Concernant le secteur thionvillois, il s’agit d’un secteur regroupant : 

-le secteur Thionville-Yutz 

-le secteur Uckange-Fameck 

-le secteur de Sierck-les-Bains 

-le secteur de Metzervisse  

-le secteur Hettange-Grande et Cattenom 

-le secteur Hagondange-Rombas 

-le secteur Hayange-Fontoy-Aumetz 

 

 

Délimitation du secteur Thionvillois 
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 Le carte ci-dessus représente donc le secteur Thionvillois (16). La limite Nord 

correspond à la frontière avec le Luxembourg à l’ouest et l’Allemagne plus à l’est. La limite 

ouest du secteur correspond à la frontière avec la Meurthe-et-Moselle et le début du 

secteur du CH Briey et la possibilité pour les personnes plus au nord d’avoir accès au SAU de 

l’Hôtel Dieu situé à Mont-Saint-Martin. La limite sud du secteur est quant à elle moins 

établie, avec une zone limitrophe entre les secteurs de Thionville et de l’hôpital de Mercy. 

 

4) Démographie médicale du secteur : 

 

Selon les dernières données mise en place par l’ARS Grand Est, le secteur thionvillois 

n’est ni en zone déficitaire ni en zone fragile (17). On retrouve toutefois une diminution 

globale du nombre de médecins généralistes exerçant dans la région. En effet, il existe une 

diminution de 2.6% en 4 ans (entre 2012 et 2016) du nombre des omnipraticiens exerçant en 

Moselle (18) et dans le GHT (14). 

 

 

Evolution des effectifs chez les médecins généralistes libéraux 

 

C’est d’ailleurs dans ce contexte de réductions progressives du nombre de médecins 

généralistes que plusieurs généralistes installés dans les environs de Thionville ont 

récemment tenté d’alarmer à ce sujet (19). Les inquiétudes sont accentuées notamment par 

le nombre élevé de départs en retraite de médecins actuellement en activité. De plus il 
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existe une particularité locale liée à la proximité du Duché du Luxembourg dont l’attractivité 

ne doit pas être sous-estimée au niveau de l’exercice médical. Malgré les mesures mises en 

place (comme les projets de maisons de santé), la démographie médicale du secteur 

thionvillois risque de diminuer encore dans les prochaines années. 

 

5) La permanence des soins dans le secteur : 

 

Selon le code de Santé de la Santé publique, les médecins généralistes sont tenus 

d’assurer la continuité des soins en dehors de la permanence des soins, en s’organisant en 

cas d’absence (20). 

Il nous est déjà arrivé d’entendre de la part des patients qu’il leur était parfois difficile 

d’avoir accès à une consultation médicale pendant les horaires d’ouverture des cabinets 

médicaux du fait d’un effectif de médecins libéraux en diminution, qu’en est-il pendant les 

horaires de nuit et de week-end ? 

 La permanence des soins en médecine ambulatoire est soumise à un cahier des 

charges défini par l’ARS en concertation avec l’ordre des médecins. Elle concerne la 

permanence des consultations par des médecins généralistes de garde pour différents 

secteurs. Pour la région Lorraine, l’accès à cette permanence se fait par un numéro en lien 

avec le centre 15, il s’agit du 08.20.33.20.20  (21). La PDSA est donc disponible la nuit du 

lundi au vendredi à partir de 20h, le samedi à partir de 12h et les dimanches et jours fériés. 

 La régulation des appels est alors effectuée par l’Association ADPS 57 de 20h à minuit 

et par la régulation du centre 15 à partir de minuit (21). Pour le secteur Thionvillois il existe 7 

secteurs de garde avec pour chacun de ces territoires la possibilité d’un médecin effecteur 

de la garde de secteur. 

 Les gardes de secteurs sont donc réparties avec attribution de la garde à un médecin 

du secteur pour les premières parties de nuit (20h-minuit) et les jours de weekend ou  fériés. 

Concernant les deuxièmes parties de nuit ou les nuits de weekend ou de jours fériés, 

l’attribution des gardes se fait sur la base du volontariat. 

 La spécificité du département consiste en une fusion des secteurs de garde pour les 

périodes concernant les deuxièmes parties de nuit et les nuits de weekend ou de jours 

fériés. Ainsi lors de ces périodes, il existe une fusion des secteurs de Thionville/Yutz, du 

secteur Uckange-Fameck, du secteur de Metzervisse, du secteur d’Hettange-Grande et 

Cattenom, du secteur Hagondange-Rombas et du secteur Hayange-Fontoy-Aumetz. Ainsi 

tout ce territoire correspond alors au secteur « Thionville élargi» et n’est desservi que par un 

seul médecin de garde. Seul le secteur de Sierck-les-Bains bénéficie d’un médecin de garde 

pour son seul secteur (21). 
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 A la vue de l’étendue du secteur à couvrir il est parfois ardu de trouver des médecins 

volontaires pour la réalisation de ces gardes. Il est donc défini qu’en carence d’effectif, les 

demandes de soins seront réorientées vers les structures d’urgences (21). 

s  

Carte des secteurs de garde lors du début de nuit 

 

Carte des secteurs de garde lors de la nuit profonde 
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Partie III : L’hôpital de Thionville : 

 

1) Le service d’accueil des urgences : 

 

Il s’agit d’un service comprenant un effectif théorique de 27 médecins, 47 Infirmiers 

Diplômés d'Etat dont 6 Infirmiers Anesthésistes Diplômés d'Etat, 3 cadres IDE de santé, 18 

Aides-Soignants. Pour l’année 2017 on comptabilisait une moyenne de 103 passages par 

jours. 

 

Les tableaux suivant permettent de suivre l’évolution du nombre de consultation au SAU 

de Thionville (22) :  

 

 

 
SAU adultes 

SAU 
pédiatrique 

TOTAL SAU 
Thionville 

Année 2011 35 406 15 447 50 853 

Année 2012 36 226 15 045 51 271 

Année 2013 38 984 16 323 55 307 

Année 2014 39 296 18 190 57 486 

Année 2015 39 192 19 792 58 984 

Année 2016 39 186 20 246 59 432 

Année 2017 37 577 19 895 57 472 

Statistiques annuelles nombre de passages au SAU de Thionville 

 

 
SAU adultes 

SAU 
pédiatrique 

TOTAL SAU 
Thionville 

Année 2011 97 42 139 

Année 2012 99 41 140 

Année 2013 107 45 152 

Année 2014 108 50 157 

Année 2015 107 54 162 

Année 2016 107 55 163 

Année 2017 103 55 158 

Nombre de passages journaliers au SAU de Thionville moyens par année 
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En premier lieu, lors de l'arrivée de patients au SAU, ceux-ci sont dirigés dans une filière 

dédiée par le personnel Infirmier d'Accueil et d'Orientation (IAO).  Cette "filiarisation" peut 

bénéficier des conseils d’un médecin en cas de doute. Les patients nécessitant une 

installation en brancard ou ceux dont la prise en charge sera présumée longue sont 

orientés vers la filière dite  "longue". La filière dite "courte" concerne les patients pouvant se 

mobiliser sans aide, notamment à la marche, ou relevant d'une prise en charge présumée 

courte. Enfin les patients présentant des signes de gravité sont installés en salle de 

déchocage ou SAUV (4 postes disponibles) sur avis médical.  

Suite à la prise en charge initiale en filière longue, les patients sont surveillés en "salle 

d’attente couchés" (SAC), dans l’attente des résultats d’examen, d’une orientation d’aval ou 

d’un retour à domicile. Cette zone comporte 9 postes surveillés par un binôme composé 

d'un IDE et d'un AS pouvant le cas échéant réaliser des soins complémentaires. 

Malheureusement, en période de forte affluence, ces 9 postes se révèlent insuffisants en 

nombre et une zone d'encombrement s'y crée volontiers. 

 Il est à noter que pendant l'année 2017, le service a du provisoirement déménager 

dans d'autres bâtiments (l'ancien secteur de gynécologie) pour une durée de trois mois. La 

période s'est étalée entre le 4 janvier et le 4 avril 2017. Cette transition a alors permis une 

rénovation des locaux avec entre autres l’agrandissement de la salle d’attente couché, la 

sectorisation en filières longue et courte (avec 9 box de soins pour la filière longue et 4 box 

de soins pour la filière courte) et la mise en place d’une salle de radiologie au sein même des 

urgences. 

 Cette distinction entre filière longue et filière courte fut alors une nouveauté à 

compter du 4 avril 2017. Avant cette date la distinction se faisait entre les patients venant 

pour un motif d'ordre médical et ceux nécessitant une prise en charge traumatologique. 

L'objectif principal de cette filière "courte" étant alors une diminution des temps de prise en 

charge pour les patients ambulants consultant pour une symptomatologie "légère" et 

nécessitant une quantité de soins a priori peu importante (23). La finalité de cette filière 

étant alors une diminution des temps de passage. 

 

2) L’aval des urgences :  

 

Les patients nécessitant une prise en charge hospitalière sont orientés selon trois 

possibilités principales. 

Le SAU est doté d'une Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) comportant 10 

lits. Ce service sert principalement de zone de tampon et de transition entre le service 

d’urgence et les lits d’aval dans l'attente de l'obtention de ceux-ci. Parfois les patients 

retournent directement à leur domicile depuis l'UHCD après avis médical. 
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Concernant les services de l’hôpital, il existe une en totalité 241 lits dédiés à la médecine 

(dont 46 de gériatrie) et 91 lits de chirurgie. Le CHR comprend aussi des secteurs de SSR. 

Toutefois les patients ayant bénéficié d'une prise en charge au SAU sont très rarement 

orientés directement sur les lits de SSR. Enfin l'hôpital de Thionville est doté de 16 lits de 

réanimation, 8 lits de soins continus et 8 lits dans une Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 

(USIC). 

Enfin le SAU de Bel Air collabore régulièrement avec des structures hospitalières de 

proximité ou dans les villes de proche périphérie (Clinique Sainte Elisabeth et Hôpital 

gériatrique Le Kem à Yutz et Thionville, Hôpital Saint François à Marange Silvange, Hôpital 

Saint Maurice à Moyeuvre Grande...). Ces hopitaux et cliniques peuvent proposer une prise 

en charge pour les patients relevant de soins de médecine spécialisée, gériatrique et 

polyvalente. 
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L’ETUDE : 
 

Devant l'augmentation constante du nombre des consultations au SAU, dans un contexte 

de démographie médicale en diminution et dans une région dont la population s'accroît, 

nous avons souhaité réaliser une étude visant à observer les patients consultants de façon 

spontanée. Il s'agit des personnes n’ayant pas été adressées au SAU par un médecin 

(généraliste ou autre spécialiste) ou après un avis téléphonique pris au centre 15. 

Cette étude n’a pas pour but de questionner les patients sur les raisons les ayant poussés 

à consulter spontanément au SAU au lieu de suivre le parcours de soin classique comme cela 

a déjà pu être réalisé dans des travaux similaires, mais de les recenser de manière 

exhaustive sur l’année 2017. 

L’objectif est d’analyser ces recours spontanés au SAU afin d'en dresser un état des 

lieux et d'évaluer les proportions entre les motifs de consultation relevant de la médecine 

d'urgence et ceux relevant de la médecine générale. L’étude des critères secondaires permet 

de détailler ces différents motifs de consultation, les tranches d’âge des patients, ainsi que 

leurs horaires d'affluence pour les mettre en parallèle avec ceux de la permanence des soins 

dans le secteur Thionvillois. 
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MATERIEL ET METHODE : 
 

 Il s’agit d’une étude mono centrique, prospective se déroulant sur une année 

complète,  du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017. La partie principale consiste à étudier 

les patients venant consulter au Service d’Accueil des Urgences de Thionville spontanément, 

c'est-à-dire n’ayant pas été adressés par un médecin ou par un centre de régulation 

médicale. Au terme de leur passage dans le service, on  évaluera au cas par cas si ce recours 

pouvait être géré également en médecine de ville, s'il nécessitait impérativement une prise 

en charge au SAU ou si la situation était plus nuancée et discutable. 

 

1) Inclusion  

 

 Les critères d’inclusion de l’étude sont tout patient âgé d’au moins 18 ans consultant 

de façon spontanée au SAU, à l’exclusion des patients: 

- adressés par un médecin 

- dirigés au SAU par le SAMU, les pompiers, ou toute ambulance car leur 

déclenchement a nécessité un recours au centre 15 et donc à un médecin régulateur 

- amenés par les forces de l’ordre pour des examens médicaux-judiciaires 

- ayant consulté récemment au SAU pour la même symptomatologie et à qui il a été 

conseillé de reconsulter en cas d’aggravation clinique. 

 

L’inclusion des patients dans l’étude se fait donc dès l’accueil et le recours à l’IAO qui 

renseigne dans le dossier le caractère spontané de la consultation. Le CHR Metz-Thionville 

utilise le logiciel "RésUrgences". 

Une fois le patient inclus, d’autres données sont alors notifiées : le sexe, l’âge, la date de 

consultation, l’heure d’arrivée, le motif de consultation, le diagnostic final, le devenir du 

patient (hospitalisation ou retour à domicile).  

 Au terme du parcours de soin au SAU le médecin en charge du patient doit confirmer le 

caractère spontané de la consultation (ce qui permet de bénéficier d'une double vérification 

de l'inclusion).  Par la suite il leur est demandé d'évaluer si le recours au SAU nécessitait 

effectivement une prise en charge impérative en médecine d’urgence ou si celui-ci relevait 

de la médecine générale. Il a été créé la possibilité de choisir une "situation intermédiaire" 

en cas de dossier atypique ou dont la présentation peut être soumise à discussion en 

fonction du contexte.  
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Inclusion par IAO : 

 

 

Inclusion par le médecin clôturant le dossier : 

 

 

 

2) Mise en place de l’étude : 

 

La totalité de l’effectif médical a été mis au courant de la mise en place de cette étude 

ainsi que ses modalités de réalisation et des conditions d’inclusion et non-inclusion. Les IDE 

formés au poste d’IAO ont aussi été informés de cette étude et de leur nécessité dans 
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l’inclusion notamment pour « filtrer » les patients arrivant par leurs propres moyens mais 

ayant été adressés par un médecin ou le centre 15.  

Une journée de test a été réalisée au préalable le 6 décembre 2016 de 0h00 à 23h59, 

permettant l’inclusion de 41 patients. Nous avons tenus comptes des retours de la part des 

12 médecins en poste sur ces horaires avant de lancer cette étude pour une durée d’un an. 

 

3) Aspect légal  

L’utilisation de données informatiques médicale est soumise à autorisation de la part de 

la CNIL. L’utilisation de ces données au sein du SAU et l’exploitation des résultats sans usage 

de nom, prénom, date de naissance ou numéro patient a permis la confidentialité et donc le 

respect de la réglementation en vigueur. 

L'étude se place donc dans le cadre de la méthodologie de référence MR-003 pour 

laquelle le CHR a signé un engagement en date du 5 mai 2017 (n° 2061208v0). 

 

4) Recueil de données :  

 

Le recueil de donnée a été réalisé de façon bihebdomadaire via le logiciel Résurgence 

utilisé au SAU de Thionville. Un paramétrage de l’onglet «  requeteur » permettait alors 

d’obtenir pour chaque période, l’inclusion des patients par 2 critères (Consultation 

spontanée validée par l’IAO et validée par le médecin en charge du dossier) et créait les 

onglets sur le logiciel Excel avec comme données : 

- le sexe 

- l’âge 

- la date de consultation 

- l’heure de consultation  

- le motif de consultation  

- le diagnostic final  

- l’orientation (hospitalisation ou retour à domicile) 

- l’évaluation du recours jugée par le médecin en charge du dossier  

 

Pour chaque dossier, les motifs de consultations étaient relevés par l’IAO. Ils ont été 

classés dans les catégories suivantes : 

- Trouble psychiatrique  

- Motif traumatologique  

- Motif médical, eux-mêmes classées selon les motifs suivants : 
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- AEG 

- Céphalées  

- Dermatologie 

- Divers 

- Douleur abdominale 

- Douleur articulaire/Douleur d’un membre 

- Douleur thoracique / Palpitations  

- Dyspnée / Toux  

- Ophtalmologie 

- ORL/Odontologie 

- Symptomatologie digestive 

- Trouble neurologique  

 

Parmi ces motifs, quelques distinctions :  

- Le motif « symptomatologie digestive » vise à relever les troubles d’ordre 

digestifs non douloureux (ex : vomissements isolés, trouble du transit, hernie non 

compliquée, hémorragie digestive,…) 

- Le motif « divers » consistait à relever les patients sans doléance physique 

(difficultés sociales, demande d’un certificat, contage …) 

- Bien qu’il y ait un aspect traumatique, les corps étrangers oculaires étaient 

classés dans les motifs ophtalmologiques  

- Lors de multiples doléances, la classification se faisait en fonction de l’existence 

ou non d’un caractère douloureux (ex : une douleur abdominale avec 

vomissements était classée dans « douleur abdominale », une sciatique avec 

paresthésies était classée dans « douleur articulaire » et non dans « trouble 

neurologique ») 
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RESULTATS : 
 

L’étude a été réalisée du 1er janvier 2017 à 0h00 au 31 décembre 2017 à 23h59 soit sur 

une année complète. Au cours de cette période, il a été réalisé l’admission de 37577 

patients. 13662 d'entre eux ont été considérés comme "non adressés" par l’IAO. Parmi ces 

13662 passages aux urgences, 1864 dossiers n’ont pas pu être inclus dans l’étude car les 

patients avaient quitté le SAU avant toute prise en charge médicale. En l'absence de 

diagnostic il n’était alors pas possible de les inclure formellement dans l’étude ni d’évaluer 

les recours. Un total de 11798 patients a finalement pu être analysé. 

 

Figure 1 : Diagramme des flux 

 

 

1) Age et sexe :  

 

Les patients inclus dans cette étude sont âgés de 18 à 97 ans, avec une moyenne d’âge 

de 41.6 ans et un écart type de 12 ans. 

On y retrouvait également la consultation de 6394 hommes (54.2%) contre 5404 femmes 

(45.8%) soit un sexe ratio Homme-Femme à 1.18 

Concernant la répartition des âges, on retrouve 2211 patients dans la tranche d’âge 18-

25 ans soit 19% de la population. La tranche d’âge comprenant le plus de patient est celle 

des 26-35 ans avec 2846 patients soit 24% de la population. On note ensuite une 

décroissance progressive du nombre de patient dans chaque tranche d’âge.  

Nombre de 
consultations sur 

l'année 2017 : N =37577 

Patients non adressés : 
N = 13662 

Nombre de patients 
inclus dans l'étude :       

N = 11798 

Patients non vus et non 
inclus : N = 1864 

Patients adressés :         
N = 23915 
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Tranche d'âge : Nombre : Pourcentage 

18-25 ans 2211 19% 

26-35 ans 2846 24% 

36-45 ans 2447 21% 

46-55 ans 1837 15% 

56-65 ans 1168 10% 

66-75 ans 759 6% 

76 ans et + 530 5% 

Tableau 1 : Répartition des tranches d’âge 

 

 

Figure 2 : Répartition des tranches d’âge 

 

2) Consultation par jour :  

 

On retrouve un nombre de consultation plus élevé le lundi par rapport aux autres jours 

ouvrés de la semaine. Il existe également une recrudescence le samedi et un nombre 

maximal de consultation le dimanche. 
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Jour de la 
semaine 

Nb de 
consultation 

Lundi 1836 

Mardi 1449 

Mercredi 1537 

Jeudi 1530 

Vendredi 1400 

Samedi 1820 

Dimanche 2226 

Tableau 2 : nombre de consultations selon les jours de la semaine 

 

 

Figure 3 : Nombre de consultations selon les jours de la semaine 

 

3) Consultations par mois : 

 

On retrouve une majoration des consultations de Janvier à Avril. Leur nombre est par la 

suite quasiment constant sur l’été. On note enfin une diminution à partir d’Octobre. En y 

ajoutant les patients consultants de façon spontanée mais n’ayant pu être inclus, on 

retrouve cette même majoration du nombre de consultations entre janvier et avril. En 

revanche on retrouve une diminution moindre du nombre de consultations au cours de mois 

d’octobre, novembre et décembre. 
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Figure 4 : Nombre de consultations spontanées par mois 

 

4) Tranches horaires : 

 

Concernant les consultations lors de jours ouvrés, on constate un faible nombre de 

consultations entre minuit et 8h. S'en suit un taux maximal de consultations en matinée qui 

décroit légèrement jusqu’à minuit. 

 

 

Figure 5 : nombre de consultation par tranche horaire en semaine 
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Pour ce qui est des consultations les jours non ouvrés (samedi, dimanche et jours fériés), 

on constate que la répartition des consultations en fonction des tranches horaires n’est pas 

exactement semblable. En effet on y retrouve une plus nette réduction du nombre de 

consultations à partir de 20h.   

 

Figure 6 : nombre de consultation par tranche horaire le week end et jours fériés 

 

5) Motifs de consultation :  

 

Les motifs de consultations ont été répartis entre les motifs médicaux, traumatiques et 

psychiatriques.  

 

Figure 7 : Réparation des motifs de consultation 
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On retrouve une majorité de patients venus pour un motif "d'ordre médical" avec 6596 

consultations soit 55.9% d'entre elles. Ensuite se positionnent les étiologies traumatiques 

avec 4903 consultations soit 41.6% du total.  Viennent ensuite les soins psychiatriques avec 

299 consultations soit 2.5% de l’effectif. 

La majorité des consultations d'ordre médical concernent des symptomatologies 

douloureuses. Au premier plan se présentent les "douleurs abdominales" avec 1655 

consultations soit 25% de leur effectif. On établit à 19.2% les consultations pour "douleurs 

articulaires" ou d’un membre et à 8.7% les douleurs thoraciques ou les palpitations. Les 

consultations pour céphalées ne représentent que 3.3% des patients. 

Les étiologies "dermatologiques" occupent elles aussi une place importante avec un total 

de 13% des recours. 

Motif  Nombre de consultations Pourcentage 

AEG 106 1,6 

Céphalées 218 3,3 

Dermatologie  868 13,2 

Douleur abdominale 1655 25 

Douleur articulaire ou d’un 
membre 1270 19,2 

Douleur thoracique / Palpitations 571 8,7 

Divers 68 1 

Dyspnée/ Toux  264 4 

Ophtalmologie 267 4 

ORL / Odontologie 590 9 

Symptomatologie digestive 259 4 

Trouble neurologique  460 7 

Tableau 3 : Répatition des motifs médicaux 

 

 

Figure 8 : Répartition des motifs médicaux 
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6) Caractère saisonnier des motifs de consultation : 

 

 

Pour les pathologies pouvant avoir un caractère saisonnier, une étude a été réalisée en 

fonction des mois de consultation. Ont été analysés : 

- Les motifs dermatologiques avec les possibles allergies saisonnières 

- Les douleurs abdomino-pelviennes avec les pic épidémique de gastro-entérite 

- Les consultations pour toux/ dyspnée et motifs ORL avec les infections hivernales  

- Les traumatismes avec une possible recrudescence au moment des mois d’été 

 

L’analyse statistique, par test du Chi2, du nombre de consultations par mois en fonction 

des motifs retrouve des résultats non significatifs pour les consultations concernant les 

douleurs abdomino-pelviennes, les dyspnées et toux, les motifs ORL et les motifs 

traumatologiques (avec des valeurs de p toutes supérieures à 0.05).  

En revanche, l’étude du nombre de consultations pour motifs dermatologique selon les 

mois retrouve un résultat significatif sur le plan statistique avec un test du Chi2 retrouvant 

une valeur de p inférieure à 0.05 (p = 1.7 x 10-5). On retrouve donc un nombre de 

consultation faible en janvier, février et mars puis plus élevé à partir du mois d’avril, et 

connaissant encore une recrudescence en juin et juillet avant de diminuer progressivement. 

 

 

 
Dermatologie 

Douleur 
abdomino-
pelvienne Dyspnée/Toux ORL/Odontologie Traumatologie 

Janvier 48 127 20 46 392 

Février 37 123 15 40 392 

Mars 46 121 16 36 450 

Avril 88 134 33 60 444 

Mai 70 154 26 62 405 

Juin 125 135 21 61 463 

Juillet 101 171 25 56 435 

Août 79 138 9 42 412 

Septembre 79 149 32 51 423 

Octobre 71 145 19 45 416 

Novembre 60 129 19 42 351 

Décembre 64 129 29 49 320 

Tableau 4 : Répartition des motifs à caractère saisonniers par mois 
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Figure 9 : Répartition des motifs à caractère saisonniers par mois 

 

7) Devenir des patients et gestion possible en ville : 

 

a. De façon générale : 

 

Sur l’ensemble des patients ayant consulté spontanément au SAU de Thionville en 2017, 

1309 ont été hospitalisés soit 11% de l’effectif, 116 sont sortis du service suite à un contre 

avis médical (sans précision concernant un refus d’hospitalisation ou un refus d’examen 

complémentaires), 40 patients sont sortis du service sans attendre la fin de la prise en 

charge, et 10333 patients sont rentrés à domicile suite à la prise en charge soit 87.6% de 

l’effectif. 

Devenir  Nombre  Pourcentage 

Hospitalisation 1309 11 % 

Contre avis médical  116 1 % 

Parti sans attendre 40 0,4 % 

Retour à domicile  10333 87,6 % 

Tableau 5 : Devenir des patients inclus 

 

Après avis médical, 5924 recours ont été évalués comme « gérable en médecine de 

ville » soit 50.2% des consultations.  

Les recours de 4830 patients, soit 40,9% d'entre eux, étaient jugés comme relevant 

d’une prise en charge justifiée au sein d'un service d'urgences. 
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Enfin 1044 patients, soit 8.9% de l’effectif, étaient classés en "situation 

intermédiaire". 

Evaluation du recours Nombre Pourcentage 

Situation intermédiaire  1044 8,9 % 

Médecine d'urgence 4830 40,9 % 

Gérable en ville  5924 50,2 % 

Tableau 6 : Evaluation des recours 

 

 

Figure 10 : Evaluation des recours  

 

b. Détail selon jours ouvrés ou non : 

 

Lorsque l’on fait la distinction entre les jours ouvrés et les jours non ouvrés, on ne 

constate pas de différence significative pour les symptomatologies d'ordre médical. Le 

pourcentage de patients considérés comme étant "gérables en médecine de ville" reste 

sensiblement le même. Nous mesurons une proportion de 55.3% des patients consultants en 

semaine contre 54.5% des patients consultants le weekend ou un jour férié. 

Il en est de même pour les motifs traumatiques. Les recours de 47.3% des patients 

consultants spontanément en semaine sont gérables en ville contre 40.4% en week end.  

Pour les motifs psychiatriques, ils étaient évalués comme "gérables en médecine de ville" 

dans 34.3% des cas lors de consultations en semaines et dans 37.9% des consultations lors 

des jours non ouvrés. 
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L’analyse statistique de ces données en utilisant la méthode du Chi² retrouve une 

différence non significative pour les motifs médicaux et psychiatriques avec un 

respectivement une valeur de p égale à 0.54 et à 0.64.  

En revanche on retrouve une différence d’évaluation significative, avec une valeur de p 

égale à 0.000017, concernant l’évaluation des recours pour motifs traumatiques entre jours 

ouvrés et jours non ouvrés.  

 

 

  
Situation intermédiaire 

Médecine 
d'urgence 

Gérable en 
ville 

 
Motifs médicaux 363 (9%) 1433 (35.7%) 2222 (55.3%) 

Semaine Motifs traumatiques 222 (7.3%) 1384 (45.4%) 1440 (47.3%) 

 
Motifs psychiatriques 32 (15.7%) 102 (50%) 70 (34.3%) 

     Week end Motifs médicaux 253 (9.8%) 920 (35.7%) 1405 (54.5%) 

et Motifs traumatiques 157 (8.4%) 949 (51.2%) 751 (40.4%) 

Jours 
fériés Motifs psychiatriques 17 (17.9%) 42 (44.2%) 36 (37.90%) 

Tableau 7 : Evaluation des recours selon les motifs et selon les jours ouvrés 

 

Pour les motifs médicaux on note un taux d’hospitalisation de 14.7% pour les 

patients consultants spontanément en semaine et un taux de 14.7% en weekend ou un jour 

férié.  

Pour les présentations traumatiques, le taux d’hospitalisation est de 4.10% en 

semaine contre 4.5% en jour non ouvré. 

Enfin pour les troubles psychiatriques, le pourcentage d’hospitalisation pour les 

patients consultants spontanément est de 47.5% en semaine et de 30.5% les weekend et 

jours fériés. 

 

    Hospitalisés Non hospitalisés  

  Motifs médicaux 593 (14.7%) 3425 (85.3%) 

Semaine Motifs traumatiques 127 (4.1%) 2919 (95.9%) 

  Motifs psychiatriques 97 (47.5%) 107 (52.5%) 

        

Week end  Motifs médicaux 379 (14.7%) 2199 (85.3%) 

et  Motifs traumatiques 84 (4.5%) 1773 (95.5%) 

Jours fériés  Motifs psychiatriques 29 (30.5%) 66 (69.5%) 

Tableau 8 : Devenir des patients selon les motifs et les jours ouvrés 
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c. Détail selon les motifs : 

-les motifs médicaux :  

 

En détaillant chacun des motifs médicaux, on peut observer une disparité dans le 

jugement du recours. 

Ainsi on peut dès lors observer que les motifs de consultations qui ont le plus souvent 

été évalués comme gérable en médecine de ville sont les recours spontanés pour un 

problème relevant de la dermatologie soit 68.60% d'entre eux. Les "douleurs articulaires ou 

douleur d’un membre" suivent de près (68.40%), puis les consultations spontanées pour 

symptomatologie ORL ou odontologique (66.80%). On constate donc que pour ces trois 

motifs de consultation, plus de deux tiers des patients ont été évalués comme "gérables en 

ville" et ne relevant pas de la médecine d'urgence. 

Parmi les autres motifs dont les recours sont majoritairement diagnostiqués comme 

gérables en ville, on retrouve les motifs "divers" (57.3%), les motifs pour une 

symptomatologie digestive hors douleur abdominale (54%), les motifs ophtalmologiques 

(53.2%) et les consultations spontanées pour céphalées (50%). 

Les recours des patients consultants pour les autres motifs ont été moins estimés 

comme gérables en ville. En effet, les patients dont les recours ont le plus souvent été jugés 

comme relevant d’une prise en charge aux SAU sont les patients consultants pour 

"Altération de l'Etat Général" (AEG), douleur abdomino-pelvienne, douleur thoracique ou 

palpitation, toux ou dyspnée et les patients consultants de façon spontanée suite à 

l’apparition d’un trouble neurologique. 

Par ailleurs, un retrouve un plus fort taux de patients classés en « situation 

intermédiaire » pour les motifs de consultation en rapport avec des AEG, des céphalées, des 

motifs divers, des douleurs thoraciques, des symptomatologies digestives ou des troubles 

neurologiques. 
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Motifs Nombre 
Situation 
intermédiaire 

Médecine 
d'urgence Gérable en ville  

AEG 106 14 (13.2%) 53 (50%) 39 (36.8%) 

Céphalées 218 29 (13.3%) 80 (36.7%) 109 (50%) 

Dermatologie 868 62 (7.2%) 210 (24.2%) 596 (68.6%) 

Divers 68 9 (13.3%) 20 (29.4%) 39 (57.3%) 

Douleur abdomino-pelviennes 1655 166 (10%) 749 (45.3%) 740 (44.7%) 

Douleur articulaire / d'un 
membre 1270 90 (7.1%) 311 (24.5%) 869 (68.4%) 

Douleur thoracique/Palpitation 571 67 (11.7%) 259 (45.4%) 245 (42.9%) 

Dyspnée / Toux 264 22 (8.4%) 118 (44.7%) 124 (46.9%) 

Ophtalmologie 267 19 (7.1%) 106 (39.7%) 142 (53.2%) 

ORL/Odontologie 590 44 (7.4%) 152 (25.8%) 394 (66.8%) 

Symptomatologie digestive 259 34 (13.2%) 85 (32.8%) 140 (54%) 

Trouble neurologique 460 60 (13.1%) 210 (45.6%) 190 (41.3%) 

Tableau 9 : Evaluation des recours selon les motifs médicaux 

 

On constate également une grande disparité en étudiant le devenir des patients 

consultants spontanément pour des motifs médicaux. On retrouve ainsi un plus fort taux 

d’hospitalisation chez les patients consultants spontanément pour une altération de l’état 

général avec un taux de  41.8% d’hospitalisation.  

Les autres présentations cliniques ayant nécessité fréquement une hospitalisation 

sont les douleurs abdomino-pelviennes, les consultations pour symptomatologie digestives, 

les consultations pour dyspnée ou toux, les consultations pour trouble neurologique avec 

respectivement des taux d’hospitalisation de 25.3%, 25.1%, 23.5% et 22.6 %. 

En revanche, on retrouve les plus faibles taux d’hospitalisation pour les patients 

consultants pour des motifs ophtalmologiques (1% d’hospitalisation), les motifs 

dermatologiques (6.10% d’hospitalisation), les consultations pour douleur articulaire ou 

douleur d’un membre (6.20% d’hospitalisation) et les consultations pour motif ORL ou 

odontologique avec un taux d’hospitalisation de 8%. 

  



49 
 

Motifs Nombre Hospitalisation RAD PSA CA 
Pourcentage de patients 
hospitalisés  

AEG 106 44 60 0 2 41.60% 

Céphalées 218 19 197 0 2 8.70% 

Dermatologie 868 53 808 3 4 6.10% 

Divers 68 5 62 0 1 7.40% 

Douleur abdomino-pelviennes 1655 418 1188 11 38 25.30% 

Douleur articulaire / d'un 
membre 1270 78 1172 9 11 6.20% 

Douleur thoracique/Palpitation 571 73 483 4 11 12.80% 

Dyspnée / Toux 264 62 192 3 7 23.50% 

Ophtalmologie 267 4 261 1 1 1% 

ORL/Odontologie 590 47 540 0 3 8% 

Symptomatologie digestive 259 65 189 1 4 25.10% 

Trouble neurologique 460 104 347 0 9 22.60% 

Tableau 10 : Devenir des patients selon les motifs médicaux 

 

- Les motifs traumatiques : 

 

Pour la traumatologie, on retrouve sur cette étude l’inclusion de 4903 patients. Parmi 

eux, 2333 (47.5%) ont été diagnostiqués comme justifiant d'une prise en charge dans un 

service d’urgence. 2191 d'entre eux (44.6%) ont été évalués comme gérables en ville et 379 

patients  (7.9%) ont été classés en "situation intermédiaire".  

Concernant le devenir des patients consultants spontanément pour motif traumatique, 

4668 ont pu quitter le service après la prise en charge soit 95.2% de l’effectif. On recense 

également 6 patients partis sans attendre et 18 patients sortis contre avis médical. 

Seulement 211 patients ont été hospitalisés soit 4.8%. 

Il est à noter que parmi ces 4903 patients, 1129 d’entre eux (23%) ont été pris en charge 

pour des plaies cutanées. 

 

- Les motifs psychiatriques : 

 

Les consultations spontanées pour motifs psychiatriques ont représenté 299 

consultations sur l’année 2017. L’évaluation de ces recours retrouvait que 106 de ces 

consultations soit 35.5% auraient pu être réalisées en ville, 144 consultations (48%) 

relevaient de la médecine d’urgence et 49 consultations (16.5%) étaient classées en 

« situation intermédiaire ». 
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On y retrouve également que parmi ces 299 patients, 126 ont été hospitalisés soit 42% 

de l’effectif, 5 sont sortis contre avis médical, 2 sont partis sans attendre et 166 patients ont 

pu quitter le service après la consultation. 

 

d. Détail selon le jour en semaine : 

 

La comparaison de l’évaluation des recours selon le jour de la semaine retrouve des 

motifs de consultations jugés plus facilement gérables en ville lors de la semaine que 

pendant le week end. 

Les consultations  ayant eu lieu le samedi et le dimanche sont respectivement jugées 

gérables en ville dans 48.6% et 47.7% des cas alors que les taux sont supérieurs à 51% en 

semaine (à l’exception du jeudi). L’analyse en Chi2 de ces données retrouve des résultats 

significatifs avec une valeur de p à 3.1 x 10-4. 

On ne retrouve pas de différence en fonction des jours concernant le taux de patients 

dont le recours a été évalué comme situation intermédiaire. 

 

 
Nombre Situation intermédiaire Médecine d'urgence Gérable en ville 

Lundi 1836 159  (8,6%) 700  (38,1%) 977  (53,3%) 

Mardi 1449 125  (8,6%) 575  (39,7%) 749  (51,7%) 

Mercredi 1537 134  (8,7%) 583  (37,9%) 820  (53,4%) 

Jeudi 1530 143  (9,3%) 677  (44,2%) 710  (46,5%) 

Vendredi 1400 127  (9%) 549  (39,2%) 724  (51,8%) 

Samedi 1820 147  (8%) 790  (43,4%) 883  (48,6% 

Dimanche 2226 209  (9,3%) 956  (43%) 1061  (47,7%) 

Tableau 11 : Evaluation des recours selon les jours de la semaine 

 

e. Détails selon le mois : 

 

On retrouve des consultations ayant été évaluées comme plus facilement gérables en 

médecine de ville lors des mois de juin, juillet et août avec respectivement des taux à 54.9%, 

57.8% et 56.7%.  

Concernant les mois de janvier, février, novembre et décembre, ce sont ces mois où les 

consultations sont les moins jugées comme gérables en médecine libérale avec un taux 

inférieur à 47% pour ces quatre mois. 
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On retrouve un plus fort taux de patients dont le motif de consultation a été évalué 

comme « situation intermédiaire » au cours du mois de janvier. 

L’analyse statistique par le test du Chi2 retrouve des résultats significatifs avec une 

valeur de p égale à 5.1 X 10-16. 

 

 
Nombre Situation intermédiaire Médecine d'urgence Gérable en ville 

Janvier 839 111  (13,2%) 371  (44,2%) 357  (42,6%) 

Février 807 63  (7,8%) 377  (46,7%) 367  (45,5%) 

Mars 919 58  (6,3%) 405  (44%) 456  (49,7%) 

Avril 1086 98  (9%) 456  (42%) 532  (49%) 

Mai 1045 90  (8,6%) 426  (40,8%) 529  (50,6%) 

Juin 1145 108  (9,4%) 409  (35,7%) 628  (54,9%) 

Juillet 1111 86  (7,7%) 383  (34,5%) 642  (57,8%) 

Août 1006 77  (7,6%) 359  (35,7%) 570  (56,7%) 

Septembre 1044 101  (9,6%) 419  (40,1%) 524  (50,3%) 

Octobre 1025 97  (9,5%) 423  (41,3%) 505  (49,2%) 

Novembre 892 73  (8,2%) 408  (45,7%) 411  (46,1%) 

Décembre 879 82  (9,3%) 393  (44,7%) 404  (46%) 

Tableau 12 : Evaluation des recours selon les mois 

 

 

f. Détail selon l’horaire de consultation : 

 

L’analyse de l’évaluation des recours en fonctions des tranches horaires retrouve des 

consultations estimées comme volontiers gérables en médecine ville lorsqu'elles ont lieu en 

journée entre 8h et 20h (52%) avec une analyse en Chi2 retrouvant une valeur de p égale à 

1.3 x 10-8. On y retrouve un taux constant de « situation intermédiaires ». 

 
Nombre Situation intermédiaire Médecine d'urgence Gérable en ville 

0h -7h59 1774 147  (8,3%) 823  (46,4%) 804  (45,3%) 

8h-19h59 7986 715  (9%) 3114  (39%) 4157  (52%) 

20-23h59 2038 182  (9%) 893  (43,8%) 963  (47,2%) 

Tableau 13 : Evaluation des recours selon les tranches horaire de consultation 
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8) Impact de la filière courte :  

 

Un système de "filiarisation"  a été mis en place dès la réintégration des locaux habituels 

du SU après rénovation. La "filière courte" a été introduite afin d'accueillir les patients 

valides et autonomes et pour lesquels la quantité des soins envisagés est peu élevée. 

L’étude de l’impact sur la fréquentation du SAU par les patients consultants 

spontanément retrouve 1701 patients inclus dans l'échantillon lors des jours ouvrés et 967 

lors des weekends ou jours fériés avant la mise en place de cette filière. Nous retrouvons 

ainsi une moyenne de 25.7 passages par jour pour les jours ouvrés et 35.8 passages par jour 

pour les jours non ouvrés. 

A partir de la mise en place de la filière courte, on dénombre 5606 consultations 

spontanées les jours ouvrés et 3524 les jours non ouvrés. On y retrouve ainsi une moyenne 

de 30.4 consultation spontanées par jour lors des jours ouvrés et une moyenne de 40 

consultations spontanées par jour les weekends ou les jours fériés. 

 

 

  

Nombre de 
jours 

Nombre de 
consultations  

Moyenne 
par jour 

  Jours ouvrés 66 1701 25,7 

Avant la filière 
courte Jours non ouvrés 27 967 35,8 

          

  Jours ouvrés 184 5606 30,4 

Apres la filière 
courte  Jour non ouvrés 88 3524 40 

Tableau 14 : Impact de la filière courte sur le nombre de consultations 
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DISCUSSION : 
 

1) Les points forts de cette étude :  

 

- Il s’agit d’une étude prospective 

- La durée d’un an a permis un recueil de données représentatif de l’activité du 

SAU  

- L’usage d’un logiciel informatique a permis une réelle exhaustivité des données 

recueillies et un nombre de patients inclus conséquent 

 

2) Les points faibles de cette étude : 

 

- Il s’agit d’une étude mono centrique  

- Le déménagement qui a eu lieu lors du début de l’étude peut avoir perturbé le 

fonctionnement du SAU avec une augmentation des temps d’attente et donc 

potentiellement moins de patients inclus car ceux-ci seraient partis avant tout 

prise en charge 

- Le faible nombre de données étudiées 

- Le biais de jugement possible lors de l’évaluation du recours  

 

Le biais de jugement est du fait du médecin évaluant le recours (le classant donc comme 

« gérable en ville », relevant de la médecine d'urgence ou se situant dans une situation dite 

intermédiaire).  

Ce médecin exerce au sein d'une structure d’urgence et peut donc plus difficilement se 

projeter sur l’activité et les possibilités de soins en médecine libérale. Cependant l’équipe 

médicale exerçant à Thionville est composée de médecins de tout âge et toutes expériences 

confondues. Certains d’entre eux exercent par ailleurs également une activité libérale de 

médecine générale (remplacements) ce qui peut limiter l'importance de ce biais.  Idéalement 

le recours aurait dû être évalué par un panel de médecins incluant généralistes et 

urgentistes. Toutefois ceci aurait été trop difficile à organiser compte tenu de la taille de 

l’échantillon. De plus le critère d'évaluation ne se réalisait pas a posteriori et relevait de 

l'appréciation seule du médecin en charge du patient. 

Contrairement à d’autres travaux similaires (24–28), un plus faible nombre de 

paramètres ont étés étudiés. 

En effet, dans ces autres études des questionnaires avait été distribués aux patients 

consultants de façon spontanée afin de renseigner, leur niveau de vie, leur niveau d’étude, 
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s’ils avaient déclaré un médecin traitant (26), la durée d’apparition des symptômes, 

l’éloignement des patients vis-à-vis de l’hôpital, et la raison principale pour laquelle ceux-ci 

préféraient une consultation dans un SU (25).  

Dans l’étude réalisé à Bordeaux (26), un rappel des patients été également effectué à J7 

de leur sortie du SU afin de s’assurer de leur survie. Cependant aucune de ces études n’a 

duré plus de 28 jours et la taille du plus grand échantillon était de 1109 patients (28). 

Compte tenu de la taille de notre échantillon, nous avons préféré axer notre analyse sur 

des critères référencés simplement via le logiciel résurgences, ainsi que l’évaluation finale du 

recours par le médecin en charge du patient. 

 

 

3) Description de la population : 

 

Notre population incluse dans l’étude était en majorité masculine (54.2% d’hommes) 

avec une moyenne d’âge de 41.6 ans et un écart type de 12 ans. Il s’agit donc ici d’une 

population dont la moyenne d’âge est semblable celle de la population française (41.2 ans) 

(29).  

Dans les études réalisées à Givors (28), Bordeaux (26) et Nanterre (24), on retrouvait une 

moyenne d’âge plus basse des patients consultants de façon spontanée avec respectivement 

des moyennes d’âge de 29 ans, 36 ans et 33 ans. En revanche les moyennes d’âge étaient 

plus élevées dans les études faites au Centre hospitalier Métropole Savoie (25) et au Centre 

hospitalier de Trinité (27) avec des moyennes d’âge respectives de 45.1 ans et de 57.8 ans. 

 La différence d’âge constatée entre notre étude et celle réalisée au Centre hospitalier de 

Trinité ne s’explique pas par la moyenne d’âge de la population Martiniquaise qui est de 42 

ans (30) et est donc semblable à la population métropolitaine française. En revanche cette 

différence peut s’expliquer par le fait que l’échantillon choisi lors de l’étude réalisé en 

Martinique comprenait des patients n’ayant pas consulté par leur propres moyens et ayant 

donc bénéficié d’une prise en charge en ambulance ; ceci peut donc expliquer en partie 

pourquoi leur moyenne d’âge est plus élevée que dans notre étude. 

 De même dans l’étude menée à Givors (28), la moyenne d’âge de 29 ans peut 

s’expliquer par l’inclusion de patients mineurs avec 28% de leur population ayant moins de 

15 ans. 

Pour le sex-ratio, seule l’étude réalisée au Centre hospitalier de la Trinité (27) retrouvait 

une majorité de femme, cependant ces données ont été étudiées sur un plus petit 

échantillon (154 patients). 
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On retrouve donc des données comparables avec les autres études réalisées en termes 

de population consultant de façon spontanée, le patient type étant un homme âgé de  41 

ans. 

Concernant les tranches d’âge, notre étude montre une majorité de patients repartis sur 

les tranches d’âge de 18-25 ans, 26-35 ans et 36-45 ans. On note ensuite la décroissance du 

nombre de consultation par tranche d’âge. Des études similaires (25,26) retrouvent cette 

même tendance avec un plus fort nombre de consultations au sein des tranches d’âges plus 

jeunes suivies d’une décroissance avec l’âge avançant.  

Une explication donnée été le renforcement dans la relation entre le patient et son 

médecin avec le temps, privilégiant ainsi la consultation hors SU. Cependant on peut aussi 

mettre en avant l’augmentation des comorbidités avec l’âge, réduisant ainsi l’autonomie et 

donc réduisant la possibilité de consultation au SU par leurs propres moyens. 

D’ailleurs dans l’enquête de la DREES réalisée en 2003 concernant les usages des services 

d’urgences, on retrouve cette tendance à l’usage de transports par ambulances pour se 

rendre dans les SU à partir de 50 ans (31). 

 

4) Répartition des consultations : 

 

Dans notre étude, on retrouve un nombre de consultations plus élevé le lundi que les 

autres jours de la semaine suivi d’une recrudescence le samedi et un nombre plus élevé de 

consultations le dimanche. Cette proportion plus élevée le weekend s’explique 

principalement par la fermeture des cabinets médicaux. Concernant les passages en SAU 

plus fréquents le lundi, on peut évoquer la surcharge de travail dans les cabinets de 

médecine libérale compliquant alors l’accès aux soins de ville pour les patients (32). 

Contrairement à nos attentes avant le début de cette étude, on retrouve un plus fort 

taux de consultations lors des mois estivaux. En effet on note un nombre de consultations 

bien plus bas sur les mois de janvier, février et mars que lors de mois suivants. Une nette 

diminution est observable lors des mois de novembre et décembre.  

Cette recrudescence des consultations estivales peut alors s’expliquer en partie par la 

plus forte proportion des médecins libéraux prenant leurs congés sur les mois d’été. En 

revanche ils se montrent plus disponibles lors des mois d’hiver afin de faire face aux pics 

épidémiques (32). De plus, il est possible que l’usage des locaux provisoires lors du 

déménagement du début d’année, avec des accès plus difficiles dans l’hôpital, ait pu être un 

« frein » à la consultation pour les patients les moins urgents. 

L’étude des horaires de consultation retrouve une part majoritaire des passages ayant eu 

lieu en période d’ouverture des cabinets médicaux. Que ce soit en semaine ou en weekend, 
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les consultations sont plus nombreuses entre 8h et 20h avant de subir une diminution entre 

20h et minuit. En nuit profonde, entre minuit et 8h, la diminution est encore plus franche. 

 L’enquête de la DREES de 2003 retrouvait une répartition des consultations similaire 

(31). On peut donc s’apercevoir que la majorité des patients venant consulter de façon 

spontanée au SU le font au moment d’ouverture des cabinets médicaux (horaires ouvrables 

ou permanence des soins de santé entre 20h et minuit). Seule une minorité d’entre eux se 

présente  lorsque la permanence des soins n’est pas systématiquement assurée lors de la 

nuit profonde  (21). 

 

5) Etude des motifs de consultation : 

 

L’étude des motifs de consultations retrouve une majorité de consultations pour des 

troubles d’ordre médicaux, soit 55.9%  d’entre elles sur une année, contre 41.6% pour des 

étiologies traumatiques. Un nombre bien plus faible concerne des motifs psychiatriques avec 

une proportion de 2.5% du total pour l’année 2017 au SAU de Thionville.  

L’enquête réalisée par la DREES en 2003 retrouvait le même taux de consultations pour 

les motifs psychiatriques. En revanche, elle montrait un taux de consultations pour des 

motifs médicaux égal à celui des consultations pour traumatologie (31). 

L’étude réalisée à Bordeaux retrouvait des résultats similaires à notre étude. Elle 

observait une majorité de consultations pour motifs médicaux, à hauteur de 58% d’entre 

elles, contre 38 % de prise en charges traumatologiques (26).  

A l’inverse, les études réalisées à l’hôpital de Givors et de Nanterre révélaient que les 

motifs traumatiques étaient majoritaires avec respectivement 63% et 53.8% des 

consultations spontanées (24,28). 

 

a. Les motifs médicaux : 

 

En détaillant ces consultations et recours on retrouve dans notre étude une majorité de 

patients consultants pour des motifs douloureux. On a pu observer que 25% des patients ont 

consulté pour des douleurs abdomino-pelviennes, 19.2% pour des douleurs articulaires ou 

d’un membre, 9% pour des douleurs thoraciques et 3% pour des céphalées. La proportion 

des algies d’origine ORL ou odontologiques n’a pas été évaluée, ce qui aurait pu encore 

majorer la quantité de patients consultants pour motif douloureux.  

Une étude réalisée à l’hôpital d’Indianapolis en juin 2000 retrouvait que 60% des 

patients consultants aux urgences ressentaient une douleur aigue. Pour 85% d’entre eux, 
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celle-ci constituait le motif principal de leur recours aux urgences (33). Le rapport de la 

Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitalier mesurait quant à lui une prévalence des 

patients consultants pour douleur de 68% (34). 

La douleur a insuffisamment été étudiée dans notre étude, ou tout du moins 

potentiellement sous-évaluée. En effet lors de la saisie des anamnèses par l’IAO à l’accueil 

des patients ou lors de l’évaluation diagnostique médicale à la fin des prises en charge les 

« contextes douloureux » n’ont pas toujours été mis en avant comme étant les motifs 

principaux de recours. Par exemple une « entorse de cheville » n’aura pas été 

systématiquement inclue dans l’effectif des « douleurs » alors qu’on imagine aisément le 

processus algique sous-jacent. 

 Concernant les autres motifs médicaux, on retrouve une forte prévalence de motifs 

dermatologiques qui représente 13.2% des consultations pour motif médical sur l’année 

2017 soit 868 consultations. L’analyse statistique de ces résultats retrouvait une 

recrudescence de ces consultations à partir de mois d’avril avec un pic en juin et juillet suivi 

d’une décroissance. En se référant aux bulletins locaux de l’activité pollinique sur l’année, on 

retrouve des données pouvant expliquer cette recrudescence saisonnière avec des pics 

polliniques à partir d’avril pour les pollens de bouleau et de saule, ainsi qu’un pic majeur 

d’activité pollinique pour les graminées en juin et juillet (35). Ce nombre peut aussi 

s’expliquer par le délai nécessaire aux patients afin d’obtenir un rendez-vous de consultation 

spécialisé. 

Les « douleur thoracique ou palpitations » ont représenté 571 consultations soit 4.8% de 

l’effectif total. De même les consultations pour trouble neurologique ont représenté 460 

consultations soit 3.9% de l’ensemble. On peut expliquer les faibles proportions pour ces 

groupes de pathologies dans notre étude par des recours préalables à un avis médicalisé via 

le centre 15 probablement plus nombreux que pour d’autres symptomatologies. Ainsi ces 

patients ont moins souvent été inclus dans le groupe étudié. 

Les patients consultants pour un trouble digestif (sans douleur associée) représentaient 

259 passages au SU soit 2.2% de l’effectif total. Il s’agit ici d’un faible taux car il ne 

représente que les patients n’évoquant aucune douleur associée.  A l’inverse un grand 

nombre de patients inclus dans le groupe des « douleurs abdomino-pelviennes » 

présentaient quant à eux des trouble digestifs associés. 

Les consultations pour motifs ORL ou odontologiques et pour dyspnée ou toux sont plus 

nombreuses (respectivement 590 patients soit 5% de l’effectif et 264 patients soit 2.2%) car 

il s’agit de pathologies courantes en soins primaires. L’analyse du caractère saisonnier de ces 

consultations n’a pas montré de résultats significatifs. 

L’ophtalmologie a représenté 267 consultations soit 2.2% de l’effectif total. Ce faible 

nombre de consultations peut être expliqué par l’absence d’une structure d’accueil des 

urgences ophtalmologiques au CHR de Thionville, comme cela peut être le cas dans d’autres 

hôpitaux.  
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 Concernant les consultations pour altération de l’état général, on y retrouve 106 

patients sur l’année. Ceci s’explique notamment par l’association fréquente de ces groupes 

de pathologies à d’autres troubles somatiques ou psychiatriques. Elles ont par conséquent 

été comptabilisées dans d’autres groupes. 

Enfin les motifs de consultations « divers » incluaient essentiellement des patients 

venant aux urgences pour des demandes de certificats médicaux ou de bilans sanguins suite 

à des accidents d’exposition sanguins ou sexuels. 

 

b. Les motifs traumatiques : 

 

Notre étude a permis l’inclusion de 4903 patients correspondant donc à 41.6% de 

l’effectif total. On y retrouve une moyenne d’âge de 40.5 ans avec un écart type de 16 ans. 

Cet effectif inclue une majorité d’hommes avec 2857 consultations soit 58% d’hommes.  

Il s’agit donc ici d’une population dont l’âge moyen est similaire à l’effectif global, en 

revanche la proportion d’homme y est supérieure. L’étude réalisée par la DREES en 2003 

retrouvait également ce sexe ratio majoré pour les hommes pour les motifs d’ordre 

traumatique (31). 

Malheureusement, faute d’exhaustivité dans le recueil des données, il ne nous a pas été 

possible d’étudier d’avantage ces motifs traumatiques, notamment le caractère 

professionnel, domestique ou sportif de l’accident en cause.  

L’analyse des résultats à la recherche d’une variation saisonnière des recours spontanés 

pour traumatologie n’a pas retrouvé de résultats significatifs avec un test du Chi2 estimant 

une valeur de p à 0.052. 

 

c. Les motifs psychiatriques : 

 

Les recours spontanés au SU pour les troubles psychiatriques ont représenté 299 

consultations soit 2.5% de l’effectif total.  

Cette faible proportion peut s’expliquer en partie par une sous-évaluation initiale. En 

effet, de nombreuses consultations pouvant s’inscrire dans les troubles psychiatriques 

étaient représentées par des troubles anxieux avec une somatisation psychogène au premier 

plan (comme par exemple des douleurs thoraciques ou des troubles neurologiques). 
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6) Evaluation des recours : 

 

Nous avons volontairement choisi de ne pas se référer à la classification CCMU mais de 

créer notre propre évaluation. En effet la classification CCMU permet une première 

évaluation du recours.  

Les patients étant classés CCMU 1 n’ayant donc bénéficié d’aucun examen 

complémentaire ni traitement étaient donc logiquement gérables dans un cabinet de 

médecine générale. A l’inverse les patients classées CCMU 3 et présentant donc un état 

susceptible de se dégrader trouvent plus naturellement leur place dans un service 

d’urgence.  

La distinction est plus délicate pour les patients classés CCMU 2 qui constituent d’ailleurs 

la majeure partie d’entre eux. Il s’agit souvent des patients ayant bénéficié d’examens 

complémentaires au SU et qui quittent le service avec un traitement instauré ou parfois sont 

hospitalisés secondairement. Pour une partie de ces patients il est légitime de penser que 

ces examens complémentaires peuvent être réalisés en ambulatoire en cabinet de médecine 

libérale. On rencontre néanmoins également des situations plus « douteuses » au cas par cas 

pouvant rendre pertinente la prise en charge au SAU, même pour ces patients CCMU 2.   

L’évaluation des recours a été rendue possible dans notre étude par la création d’un 

onglet spécifique dans le logiciel « Résurgence » permettant au médecin en charge du 

dossier de statuer. 

La création de cette évaluation spécifique à notre étude a permis donc de s’affranchir de 

l’absence de distinction fine des patients classés CCMU 2. Il était toutefois possible aux 

médecins du service d’évaluer des patients comme relevant d’une  « situation 

intermédiaire » au cas par cas. Cette classification était préférentiellement utilisée pour des 

patients dont la prise en charge en médecine libérale ou au contraire en médecine d’urgence 

ne pouvait être indubitablement tranchée. 

On constate alors que les patients ayant consulté de façon spontanée au SAU de 

Thionville en 2017, tous motifs confondus, aurait pu être gérés en médecine de ville pour 

50.2% d’entre eux après évaluation médicale. Pour 40.9% des patients, le médecin ayant pris 

en charge le dossier considérait que le passage au SU était approprié. Enfin les médecins  se 

prononçaient dans 8.9% des cas en faveur d’une « situation intermédiaire ». 

 

a. Comparaison avec les autres études :  

 

L’étude réalisée au Centre hospitalier de Métropole Savoie mettait en évidence une 

proportion de 77% de patients qui auraient pu bénéficier d’une prise en charge en médecine 

de ville  (25). Ce chiffre était retrouvé grâce à un questionnaire distribué au médecin en 

charge des patients. La différence de la proportion de patients gérables en ville avec celle de 
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notre étude peut s’expliquer par des modalités d’inclusions différentes. En effet l’étude 

savoyarde ne s’effectuait qu’en journée et en semaine, c’est-à-dire uniquement aux heures 

ouvrables des cabinets médicaux, contrairement à notre recrutement qui était effectué sans 

interruption, y compris la nuit et les jours non ouvrés. De plus le type d’activité de ce centre 

d’urgences (avec des recours spontanées représentant plus de 50% de l’activité de leurs SU) 

peut influer sur les résultats. A noter que leur étude a été réalisée fin avril donc en dehors 

des afflux saisonniers liés aux stations de sport alpin. 

Les travaux réalisés à Bordeaux évaluaient quant à eux les recours en se référant à la 

classification CCMU (26). On y retrouvait 31.25% de patients consultants spontanément 

classés en CCMU 1 et considérés comme « gérables en médecine de ville ». Par contre, pour 

65% des patients classés CCMU 2 il n’était pas possible de se prononcer sur la pertinence de 

réaliser des actes diagnostiques et thérapeutiques en ambulatoire. Il ne leur était donc pas 

possible de pondérer ce taux de patients classés CCMU 2 afin d’extraire la population 

pouvant être prise en charge en ambulatoire. 

L’étude du Centre hospitalier de Trinité essayait de s’affranchir du biais de jugement en 

interrogeant à la fois un médecin urgentiste et un médecin exerçant en libéral (27). Le taux 

de consultations dans leur SAU jugé comme « inapproprié » était de 68%. Il s’agissait d’une 

moyenne entre l’évaluation à 75% des médecins libéraux  interrogés contre 59% du point de 

vue des médecins urgentistes. Ce taux plus élevés de consultations jugées inappropriés était 

expliqué en partie par le fait que la Martinique rencontre un problème de démographie 

médicale et d’accès aux soins primaires avec un nombre plus faible de médecins libéraux 

rapporté à la population (36).   

Cette possibilité de gestion en ambulatoire des patients classés CCMU 2 est expliquée 

dans l’étude réalisée à Givors (28). En effet on y retrouve 26% de patients classés CCMU 1 et 

72% de patients CCMU 2 soit un total de 98%. Ce chiffre correspond au nombre de patients 

qui n’ont pas été hospitalisés. Une des conclusions de leurs travaux met en avant la sur 

fréquentation des services d’urgences. Elle est expliquée comme étant la résultante des 

ressentis symptomatologiques des patients, potentiellement surévalués et anxiogènes, 

associés à la méconnaissance des usagers des possibilités de la médecine ambulatoire. 

Notre étude permettait donc de bien faire la distinction entre les patients pouvant être 

pris en charge en ambulatoire et ceux relevant d’une prise en charge hospitalière en SAU, et 

ce, sans se servir de la classification CCMU plus souvent utilisée. La proportion de patients 

dont la prise en charge est possible de façon ambulatoire est de 50.2% selon nos données. 

Elle diffère avec les chiffres retrouvés dans d’autres études. 

 Cette différence peut aussi être expliquée par l’activité du SAU de Bel Air où les recours 

spontanés n’ont représentés que le tiers des admissions sur 2017 contrairement à d’autres 

études où les consultations spontanées étaient majoritaires.  
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b. Comparaison selon les motifs :  

 

Les motifs médicaux : 

 

On retrouvait dans notre étude un plus fort taux de patients possiblement gérables 

en médecine de ville dans les groupes de patients consultants pour des motifs ORL ou 

odontologiques, pour des motifs dermatologiques ou consultant spontanément suite à la 

survenue d’une douleur articulaire ou d’un membre.  

Pour le groupe des consultants spontanément pour motif ORL ou odontologique, le 

taux de patients jugé comme étant gérables en ville est de 66.8%. Il peut s’expliquer 

notamment par l’absence fréquente de la nécessité d’examens complémentaires. Les 

exemples typiques sont les patients consultant pour une angine, une otite ou douleur 

dentaire. Les patients de ce groupe ayant été classés comme justifiant d’un recours au SAU 

étaient ceux ayant présentés des complications ou ayant nécessité un avis spécialisé urgent 

avec typiquement des patients présentant des complications des pathologies 

précédemment cités comme par exemple un phlegmon péri-amygdalien. 

Il en est de même pour les motifs dermatologiques. Ceux-ci étaient fréquemment 

évalués comme relevant d’une prise en charge en médecine libérale. Il s’agissait souvent 

d’une consultation avec parfois la réalisation d’un examen complémentaire (exemple : gale, 

piqure d’insecte, éruption virale). Dans ce groupe on retrouve un taux de 24,2% patients 

pour lesquels le recours au SAU était évalué comme justifié. Il s’agit principalement des 

patients ayant manifesté des symptomatologies allergiques et ayant nécessité une 

surveillance hospitalière temporaire. 

Concernant les « douleurs articulaires ou douleur d’un membre », les patients 

consultants pour ces motifs pouvaient relever d’une prise en charge en médecine libérale 

dans 68.4% des cas. Ce fort taux peut s’expliquer par l’absence fréquente d’impotence 

fonctionnelle handicapante inhérente à l’échantillon étudié. En effet les patients se 

présentant spontanément aux urgences sont dans la majeure partie des cas capables de se 

mouvoir de manière autonome. Les exemples typiques sont les patients consultants pour 

des tendinopathies ou douleur lombaire. Pour 24.5% d’entre eux, dont le recours au SAU 

était justifié, une antalgie d’urgence sur des présentations hyperalgiques était le plus 

souvent nécessaire (on peut retenir l’exemple de pathologies rhumatologiques avec des 

poussées inflammatoires articulaires). 

Les motifs divers représentaient souvent des demandes de certificats médicaux 

pouvant donc également être réalisés en médecine libérale. Dans ce groupe, on retrouvait 

notamment les patients, personnels de santé entres autres, ayant été victime d’un Accident 

d’Exposition au Sang (AES). La justification du passage au SAU lors d’un AES pouvait 

correspondre au fait que les patients « sources » étaient souvent hospitalisés dans l’hôpital. 
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Les consultations pour symptomatologie digestive n'ont pas été évaluées comme 

relevant de la médecine d'urgence dans 54% des cas. En effet, il s’agissait essentiellement de 

patients non algiques, nécessitant un traitement symptomatique simple. Une consultation 

programmée avec un médecin spécialiste était par la suite mise en place. Ce type de prise en 

charge est à l'évidence parfaitement possible en cabinet de médecine générale (on peut 

retenir l’exemple d’un patient consultant pour une poussée hémorroïdaire ou un reflux-

gastro-œsophagien). A l'inverse, les recours justifiés au SU pour ces motifs correspondaient 

souvent aux hémorragies d'origines digestives pour lesquels un recours rapide au spécialiste 

était nécessaire. 

Les consultations pour motifs ophtalmologiques étaient aussi jugées comme étant 

majoritairement réalisables en médecine de ville. En effet l’examen clinique et les soins de 

premières intentions réalisables au SAU pouvaient tout aussi bien être effectués dans un 

cabinet de médecine générale (prise en charge de conjonctivite ou de pathologies des 

paupières de type chalazion ou orgelet), de même que le renvoi du patient vers un centre 

spécialisé. Cependant le recours au SAU était estimé comme justifié dans 39.7% des cas. Ce 

chiffre, relativement élevé, pouvant être expliqué par la gêne ou l’anxiété importante 

ressentie par ces patients. La privation ou l'amoindrissement brutal du sens de la vision, 

anxiogène au possible, en particulier dans le cadre d'un accident professionnel ou 

domestique survenant en nuit profonde est un exemple typique de passage "justifié" en 

SAU. On pourra y retenir l’exemple des corps étranger oculaire avec la gêne occasionnée 

dans le champ visuel. 

La moitié des patients consultants pour céphalées était jugée comme relevant d'une 

prise en charge en médecine libérale ; un examen clinique initial permettant souvent 

d’éliminer une étiologie urgente. L’autre moitié correspondait aux patients pour lesquels 

une antalgie efficace rapide était nécessaire ou pour qui l’examen clinique initial orientait 

vers la réalisation d’examens complémentaires au SAU, l’exemple type est celui du patient 

consultant pour céphalée qu’il caractérise comme d’apparition brutale. 

Les consultations pour AEG sont souvent estimées comme plus difficilement gérables 

en médecine de ville. Ce groupe de patient est sanctionné par un fort taux d’hospitalisation 

(41.6%). On imagine aisément les difficultés rencontrées par ces personnes nécessitant des 

soins et présentant en parallèle plusieurs comorbidités avec un risque de décompensation. 

Même si les diagnostics ne sont pas systématiquement préoccupants et les prise en charge 

simples, par exemple pour un syndrome grippal chez un patient aux multiples comorbidités, 

le SAU est souvent "la porte d’entrée dans l’hôpital".  
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Figure 11: Femme de 73 ans consultant pour asthénie. Découverte d’une fibrose pulmonaire, 

hospitalisée en pneumologie 

 

Le groupe nosologique des douleurs abdomino-pelviennes nécessitait souvent une 

médication antalgique rapide d’une part et devait bénéficier d'investigations étiologiques 

d’autre part, essentiellement par la réalisation d'examens d’imagerie réalisés en urgence. 

C’est pourquoi ces motifs sont moins volontiers évalués comme étant gérables en médecine 

libérale. En effet les évolutions défavorables, parfois rapides et redoutables, avec des 

présentations cliniques "trompeuses" et faussement rassurantes sont légions. 

 

 

Figure 12 : Homme de 54 ans, consultant pour douleurs et hémorroïdes. Hospitalisé en 

réanimation après découverte d’une insuffisance rénale aigue sur diarrhées 

 

Dans la même logique diagnostique et étiologique, les douleurs thoraciques ou 

palpitations étaient elles aussi évaluées comme relevant plus fréquemment de la médecine 

d'urgence. Les conséquences potentiellement létales d'un défaut de prise en charge, même 

si les bilans revenaient rassurants, justifiaient d'une prise en charge en SAU et la réalisation 

d'un ECG voire d'autres examens complémentaires. 

Pour illustrer au mieux les erreurs possibles, on peut retenir l’exemple d’un patient 

consultant car se sentant angoissé depuis le jour même, installé initialement en filière courte 

et chez qui l’ECG retrouve un syndrome coronarien. 3 heures d’attente suivi d’un transfert 

direct sur un plateau de coronarographie montrant le risque potentiel d’erreur médicale 

grave si l’on s’en tient au simple motif de venue. A l’inverse, on retrouve de nombreux 

patients installés d’emblée en SAUV devant des fortes suspicions de syndrome coronarien 

dès l’accueil par l’IAO et sortant du service après résultats des examens complémentaires.  

 De même, les consultations pour dyspnée ou toux étaient plus facilement 

considérées comme appropriés dans un SAU du fait de la potentielle gravité des causes de 

dyspnées. En effet ce groupe nosologique s'étend de la bronchite virale bénigne à 
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l'exacerbation de BPCO nécessitant sans délais d'une séance de ventilation non invasive. Les 

comorbidités et les contextes sociaux peuvent également influer grandement sur les 

évaluations et sont à prendre en compte bien évidement au cas par cas.  

On pourra alors retenir l’exemple de patients consultants dans un contexte de toux, 

se révélant être des exacerbations de BPCO et chez qui l’altération de la fonction respiratoire 

au cours de la prise en charge rend le passage au sein du SAU obligatoire. 

Souvent les résultats des bilans réalisés se révèlent rassurants et permettent une 

sortie du service sans hospitalisation secondaire. C'est essentiellement la nécessité 

d'obtention rapide des examens pour éliminer ou confirmer formellement les étiologies 

potentiellement graves et urgentes de douleur thoracique ou de dyspnée qui orientait les 

médecins en faveur d'une prise en charge justifiée en SAU pour ces patients. On pourra pour 

illustrer, citer l’exemple de patients consultants pour douleur thoracique chez qui l’examen 

clinique est en faveur d’une cause pariétale mais devant l’existence de facteur de risque ou 

d’antécédent, le clinicien a préféré réaliser des examens complémentaire afin d’écarter des 

causes grave de douleur thoracique (infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, …) 

Enfin les troubles neurologiques ont souvent été évalués comme justifiant d'un 

passage et d'investigations en SAU. On peut penser que la gravité potentielle des étiologies 

sous-jacentes, parfois sur des présentations cliniques peu spectaculaires, suffisent à rendre 

les praticiens méfiants sur ces groupes de pathologies. On peut alors retenir l’exemple d’une 

patiente  signalant un malaise avec une faiblesse des membres inférieurs se révélant être un 

syndrome de Guillain-Barré et ayant été hospitalisée en réanimation. 

On constate donc, à travers l’étude de ces motifs médicaux, qu’il est très difficile de 

protocoliser et que chaque patient s’évalue au cas par cas indépendamment de son motif de 

venue. Certains motifs ayant une allure « simple » à prendre en charge cache parfois des 

pathologies trompeuses…   

 

 

Figure 13: Patient de 33 ans consultant par ses propres moyens, ECG d’entrée retrouvant des 

signes ischémique sur le territoire inférieur avec transfert direct en coronarographie 
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Figure 14: Patient de 23 ans : douleur thoracique survenue à l’effort : élévation des enzymes 

cardiaques, échographie retrouvant une cardiopathie hypertrophique, hospitalisé en USIC. 

 

 

Les motifs traumatiques : 

 

On retrouve dans notre étude 4903 inclusions de patients ayant consulté 

spontanément pour un motif d’ordre traumatologique. Parmi eux, 2333 soit 47.5% de 

l'effectif, pouvaient être traités en consultation de médecine générale ou en médecine 

libérale, exemple type des entorses de cheville simples, des contusions ou des plaies simples 

non suturables. 

 Nous avons comparé nos résultats à ceux d'une étude réalisée en 2013 sur trois sites 

accueillant des patients consultants pour de la traumatologie (37). Cette étude réalisée en 

2013 sur les sites de Grenoble, Chambéry et Annecy avait pour objectif de montrer la 

prévalence des consultations pour motif traumatique pouvant relever d'une prise en charge 

en cabinet libéral. A la différence de nos propres analyses,  61.1% des patients de cette 

étude auraient pu être pris en charge dans un cabinet de médecine générale. Ces résultats 

peuvent différer des nôtres du fait de leurs critères d’inclusion essentiellement. Les effectifs 

de l'échantillon arrivaient principalement pendant les horaires d’ouverture des cabinets 

médicaux et avaient déclaré un médecin traitant exerçant à proximité de l’hôpital. De ce fait 

étaient également exclus les patients de passage dans la région. 

 Une autre étude réalisée sur le même sujet retrouvait une prévalence de 43.5% de 

patients consultant pour de la traumatologie et pouvant être pris en charge en ville (38). Ces 

résultats se rapprochent davantage des nôtres mais ne peuvent cependant pas être 

comparés car leur inclusion se faisait uniquement le weekend. 

 Pour expliquer cette difficulté de prise en charge de la traumatologie dans les cabinet 

de médecine générale, l’étude réalisée en 2013 avait mis en place un protocole afin 

d’organiser une consultation d’expert composée à la fois de médecins urgentistes et de 

médecins généralistes (37). Les conclusions de ce protocole permettaient d’objectiver les 

motifs pour lesquels le recours à un médecin généraliste en cas de traumatisme pouvait 

s’avérer difficile ou insuffisant. Ci-dessous est rapportée une liste issue de ces travaux des 

situations relevant volontiers d'une prise en charge en service d'urgences :  
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- Une plaie grave 

- Les circonstances du traumatisme 

- La localisation spécifique d’une lésion 

- La déformation ou luxation d’un membre 

- La douleur intense 

- Une fracture grave 

- Les antécédents du patient 

- La nécessité d’une suture esthétique 

- Une brûlure grave 

- La gravité de la lésion 

 

On peut aussi penser qu’en traumatologie, les recours au SAU paraissent plus justifiés 

car il existe fréquemment un caractère soudain et brutal lié à un évènement accidentel. Ces 

contextes aigus, nécessitant une prise en charge rapide, font apparaître les services 

d'urgence comme des lieux privilégiés et adaptés, dotés des personnels et des ressources 

techniques regroupés dans une même structure. 

On peut alors prendre l’exemple typique d’une fracture du membre supérieur avec 

nécessité de traitement orthopédique survenue dans les suites d’une chute chez un patient 

jeune et valide. L’ensemble de cette prise en charge est en soi réalisable en cabinet de 

médecine libérale, cependant pour des aspects pratiques d’antalgie, de bilan radiologique, 

d’avis spécialisé et de réalisation d’une immobilisation, l’ensemble de cette prise en charge 

se justifie entièrement au sein d’un SU. 

 

Les motifs psychiatriques : 

 

Notre étude retrouve que seules 35.5% des consultations spontanées pour motifs 

psychiatriques auraient pu être réalisées en médecine libérale. Nous n’avons pas retrouvé 

dans la littérature d’études avec lesquels ces résultats auraient pu être comparés.  

On peut expliquer ce faible taux et cette tendance à la justification du passage en service 

d'urgences par l'aspect très "spécifique" d'une évaluation psychiatrique rigoureuse. En effet, 

les médecins généralistes, qu'ils aient une spécialisation complémentaire en médecine 

d'urgence ou non, peuvent ne pas être les intervenants et soignants les plus adaptés à 

l'évaluation d'une symptomatologie psychiatrique. En pratique, dans la structure 

Thionvilloise, la collaboration avec le service de psychiatrie de liaison attaché au SAU de Bel 

Air est quasi systématique.   

On pourra ainsi retenir différents exemple. Celui du patient consultant pour une 

symptomatologie anxieuse chez qui l’examen somatique rassurant permettait une sortie du 
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service après consultation avec prescription d’anxiolytiques ou d’un suivi en centre 

spécialisé, ce patient était alors souvent évalué comme pouvant relever de la médecine 

libérale. Le patient schizophrène à risque d’agitation et pouvant nécessiter une contention 

était typiquement le patient justifiant un passage au SAU. Quant aux patients « non 

inquiétants » au premier abord mais nécessitant tout de même une expertise psychiatrique 

avant sa sortie du service, ceci étaient classiquement évalués en « situation intermédiaire ». 

 

c. Comparaison selon les modalités temporelles de consultation : 

 

- Le jour de consultation : 

 

L’étude de l’évaluation des recours en fonction des jours de la semaine retrouve des 

consultations qui pourraient être plus souvent gérées en libéral lorsqu’elles ont lieu du lundi 

au vendredi, à l’exception du jeudi. 

Cette possibilité plus difficile de prise en charge de ces patients pendant le weekend 

et jours fériés peut s’expliquer notamment par la difficulté pour un médecin généraliste (ou 

médecin de garde) d’obtenir des examens complémentaires en dehors d'une structure 

hospitalière et d’assurer une surveillance adaptée. De plus les médecins évaluateurs de 

l'étude étant bien conscients de cet état de fait ont naturellement pris en compte ces 

paramètres pour les patients consultants les jours non ouvrés. Cette nuance a pu introduire 

un biais d'interprétation situationnel ayant lui-même pu provoquer une "inflation" du 

nombre des recours évalués comme relevant de la médecine d'urgence pendant ces 

périodes.  

Enfin, nous n’avons pas trouvé d'hypothèses logiques pouvant expliquer le plus faible 

nombre de situations évaluées comme relevant de la médecine libérale le jeudi. 

 

- L‘horaire de consultation : 

 

L’étude des horaires de consultation retrouve que les recours en SAU en journée 

entre 8h et 20h, donc aux horaires habituels d’ouverture des cabinets médicaux, sont  plus 

souvent évalués comme relevant d'une prise en charge en médecine libérale (52% des 

consultations réalisable en médecine libérale la journée). 

C'est l’inverse lorsque ceux-ci se déroulent en nuit profonde. Ils sont alors moins 

volontiers estimés comme n'étant pas gérables hors d'une structure hospitalière (46.4% de 

recours évalués comme justifiés au SAU en nuit profonde). 
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On peut penser pour expliquer ces résultats que les patients se présentant pendant 

les nuits dans les SAU, à des horaires donc moins "confortables", consulteraient davantage 

pour des symptomatologies d’allure urgente ou des motifs douloureux motivant leur recours 

vers un SU. Il faut également évoquer le biais d'interprétation des médecins évaluateurs qui 

prennent en compte le contexte de chaque patient avant de l'évaluer définitivement dans 

notre étude. Par exemple, l’évaluation du recours concernant une femme jeune consultant 

pour des signes fonctionnels urinaire ans le cadre d’une cystite simple ne sera pas le même 

si celle-ci consulte à 14h ou à 2h du matin. En effet sachant les défaillances de la 

permanence des soins, les médecins ayant participé à cette étude jugeront plus justifié le 

recours nocturne devant la gêne occasionnée et l’impossibilité pour la patiente d’obtenir des 

soins par un autre moyen que le passage au SAU.   

On note également qu'il existe des recours en nuit profonde qui ne relèvent pas de la 

médecine d'urgence. Les motifs sont parfois cocasses et leurs prises en charge ne sont hélas 

que peu détaillés dans les protocoles de médecine d'urgence ou de réanimation de première 

ligne. Certaines situations peuvent prendre les praticiens de garde complètement au 

dépourvu...  

 

Figure 15: patient de 27 ans consultant en nuit profonde, finalement parti sans attendre 

 

 

- Le mois de consultation : 

 

 Concernant l’évaluation des recours en fonction des mois, on retrouvait dans nos 

analyses que les recours spontanés en SAU étaient plus facilement évalués comme relevant 

d'une prise en charge en médecine libérale lorsque ceux-ci survenaient  lors des mois de mai 

à septembre (plus de 50% de gestion en libéral possible de mai à septembre).   

 A l'inverse, janvier est le mois où les consultations étaient le plus souvent estimées 

comme les plus difficiles à traiter hors d'une structure d'urgence (42.6% des consultations 

relevant de soins en médecine libérale). On peut penser d’une part les consultations 

spontanées survenant lors des mois hivernaux sont globalement jugées moins gérables en 

ville, et ce du fait qu’en période épidémique les cabinets de médecine générale connaissent 

le même afflux que les SU (39). On peut donc penser à un certain biais de jugement lors de 

l’évaluation des recours par l’urgentiste sachant les cabinets surchargés. 

D’autre part on peut évoquer un biais de jugement. Dans la mesure où le mois janvier 

fut le premier mois de la mise en place de  l’étude, il peut avoir été à l’origine d’une réflexion 

chez les médecins du service se demandant alors quelles sont les possibilités en médecine 
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de ville. On retrouve d’ailleurs un plus fort taux de « situation intermédiaire » au cours de ce 

mois. 

 Juillet et août sont les mois où les consultations ont été les plus souvent évaluées 

comme relevant de la médecine libérale. Il s’agissait aussi des deux mois où la fréquentation 

du SAU de Thionville était la plus importante. Le contexte estival, avec l’absence de 

nombreux médecins généralistes alors en congés, suffit à expliquer cette recrudescence. Les 

cas relevant de la médecine d'urgence n'ont pas été dénombrés comme étant plus 

nombreux que lors des autres mois de l'année. 

 

7) Le devenir des patients :  

 

Notre étude retrouvait un taux global de 11% d’hospitalisation, toutes étiologies 

confondues, pour les patients inclus dans notre effectif. 

Ce taux est inférieur à celui retrouvé dans l’enquête de la DREES de 2003 où 19% des 

patients étaient hospitalisés (31). Toutefois cette étude prenait également en compte les 

patients adressés au SAU après un avis médical ou de régulation d'un centre 15. Il 

comprenait aussi une plus grande proportion de patients relevant de la médecine 

gériatrique avec une plus grande fréquence des hospitalisations secondaires. 

Ce résultat à lui seul appelle à la réflexion et à de multiples interrogations intriquées les 

unes aux autres. En effet, 11% des consultations spontanées en SAU nécessitent une 

prolongation de la prise en charge en milieu hospitalier. C'est à peu et beaucoup à la fois, en 

effet ce taux représente 1309 patients ayant nécessité une hospitalisation en en prenant que 

les patients en consultation spontanée en compte.  

L’étude de la DREES réalisée en 2006 et étudiant les consultations réalisées par des 

médecins généralistes exerçant dans une structure d’urgence (comme par exemple SOS 

médecin) retrouve un taux d’hospitalisation de 5% (40). 

Devant ce cas d'une plus grande proportion d'hospitalisations chez les patients venant en 

SAU spontanément que chez ceux se présentant au cabinet de médecins généralistes, que 

doit-on penser de cette différence de prise en charge ?  

Peut-être que les médecins urgentistes ont aussi plus naturellement tendance à surligner 

par excès les tableaux cliniques et paracliniques sur leurs aspects défavorables à force d'être 

plus fréquemment confrontés aux situations urgentes atypiques ; ce qui expliquerait un plus 

fort taux d'hospitalisation ? A l'inverse est ce que les omnipraticiens, plus volontiers exposés 

à des prises en charge en rapport avec le suivi de pathologies chroniques, auraient tendance 

à privilégier la prise en charge ambulatoire, sachant qu’ils réaliseront eux même le suivi du 

patient ?   
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A l'évidence il s'agit d'une réflexion complexe et multifactorielle. La médecine de 

première ligne, incluant les cabinets libéraux et les structures d'urgence, est directement 

concernée et se retrouve à la confluence de toutes ces pistes. 

 

a. -les motifs médicaux :  

 

Le détail de notre étude retrouve un taux de 14.7% d’hospitalisation pour les motifs 

médicaux. On évaluait les plus forts taux d’hospitalisation chez les patients présentant une 

altération de l’état général (41.6%), une douleur abdomino-pelvienne (25.30%) ou une 

symptomatologie digestive (25.10%). De même, suivent de près les patients consultants 

spontanément pour dyspnée ou toux ou concernés par des troubles neurologiques (avec des 

taux d’hospitalisation respectivement de 23.5% et 22.6%). 

Pour les tableaux cliniques digestifs (douleurs abdomino-pelviennes et 

symptomatologies digestives) on constate qu’environ un quart des patients consultants pour 

ces motifs sont restés hospitalisés. La nécessité de prise en charge hospitalière peut 

s’expliquer par le traitement étiologique spécialisé de ces symptômes d'une part (par 

exemple la sanction chirurgicale d’une appendicite aigue). D'autre part l retentissement 

symptomatique et leurs traitements spécifiques non réalisables hors d'une structure 

hospitalière sont fréquents. Typiquement on évoquera l'antalgie parentérale dans une crise 

de colique néphrétique ou l'hydratation intraveineuse sur des tableaux gastro-entéritiques 

marqués d'intenses vomissements. Dans d'autres cas des patients ont nécessité certaines 

investigations spécialisées, comme par exemple des endoscopies dans le cadre 

d’hémorragies digestives, qui n'auraient pu raisonnablement être organisées en ambulatoire 

programmé en fonction des contextes rencontrés.  

Les troubles neurologiques ont aussi été fréquemment hospitalisés en raison de leurs 

gravités potentielles, qu'il s'agisse d'urgences neurovasculaires, neurochirugicales, 

infectieuses ou neuro-oncologiques entre autres. De plus, même en l'absence de critères 

d'urgence médico-chirurgicale immédiats, ces groupes de pathologies nécessitent souvent 

des hospitalisations secondaires, après avis spécialisé neurologique. En effet les bilans pour 

un accident vasculaire cérébral ischémique transitoire ou pour des crises d'épilepsie mal 

contrôlées par le traitement en cours sont fréquemment rencontrés en SAU. L'organisation 

des soins de suite et la réalisation des examens complémentaires s'organisent 

confortablement en secteur hospitalier dans un second temps. 

Concernant les consultations pour toux ou dyspnée, on peut penser que le caractère 

d'emblée « grave » de la dyspnée peut avoir motivé un plus fort taux d’hospitalisation même 

après le traitement initial bien conduit. De nombreuses présentations trompeuses existent 

en plus des cliniques volontiers plus typiques. On pense notamment aux embolies 

pulmonaires dont la suspicion étiologique n'est pas toujours évidente à évoquer en première 
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intention. De plus, même en l'absence de critères de gravité immédiats, les 

symptomatologies respiratoires, notamment en cas d'oxygénodépendance transitoire au 

SAU nécessitent volontiers une surveillance prudente en milieu hospitalier. En effet, le recul 

nécessaire afin d'évaluer la bonne tolérance et l'efficacité des traitements instaurés ne peut 

être obtenu facilement dans une structure d'urgences. Le retour trop précoce d'un patient à 

son domicile avec des dégradations secondaires pouvant survenir malgré une bonne 

réponse initiale aux soins apparait comme délicat et trop risqué. Cette notion peut 

également expliquer le taux d'hospitalisation élevé et la justification de la prise en charge en 

SAU. 

 Le plus fort taux d’hospitalisation concerne le vaste groupe des "altérations de l’état 

général". Il peut s’expliquer en partie par la difficulté de prise en charge en  ambulatoire, en 

particulier lorsqu'il y a lieu de réaliser des examens complémentaires sans critères d'urgence 

absolue. En l'absence de diagnostic formellement établis ou d'un traitement spécifique 

adapté à proposer, il apparaît compliqué d'organiser une surveillance au domicile de ces 

patients amoindris.  

On retrouve un taux de 12.8% d’hospitalisation pour les patients ayant consulté pour une 

douleur thoracique ou des palpitations. Une majorité d'entre eux ont bénéficié d'une 

consultation et d’examens complémentaires rassurants permettant un retour théorique à 

leur domicile. Ainsi, par exemple, de nombreux patients consultants pour douleur 

thoracique ont pu regagner leur domicile une fois les causes grave et urgences éliminés par 

l’usage d’examens complémentaires d’ordre biologique voir d’imagerie. 

 Il existe aussi une part non négligeable de patients ayant nécessité une poursuite de leur 

prise en charge hospitalière suite à leur passage au SAU.  

On retrouve un plus faible taux d’hospitalisation pour les patients ayant consulté pour 

des céphalées, des motifs dermatologiques, des douleurs d’un membre ou  articulaires, des 

motifs ORL, odontologiques ou ophtalmologiques. Ces faibles taux d’hospitalisation peuvent 

s’expliquer par la nature des symptômes. Bien souvent une simple consultation, ainsi que 

des soins, réalisés au SAU avec la possibilité de programmer une consultation spécialisée à 

distance suffit à la bonne prise en charge de ces patients.  

 

b. -les motifs traumatiques :      

 

On retrouve un taux d’hospitalisation de 4.8% pour les patients ayant consulté pour un 

motif relevant de la traumatologie. Ce faible taux s’explique par la possibilité de traitement 

orthopédique de nombreuses fractures. Il en est de même pour les entorses, où le suivi 

spécialisé peut s’effectuer en ambulatoire grâce au service de consultation spécialisée 

ambulatoire assurant le suivi après passage au SAU. 
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Concernant les plaies, seules les plaies très délabrantes ou avec un risque esthétique ont 

été hospitalisées en service spécialisé. Il s’agissait par exemple de morsures de chiens ou de 

plaies très délabrantes avec nécessité d’explorations chirurgicale. 

D'un point de vue plus global, le faible taux d'hospitalisation de ce groupe de pathologies 

s'explique par le fait que notre étude s’intéressait aux patients consultants spontanément, 

capables de se déplacer par eux même, écartant donc les  symptomatologies traumatiques 

majeures. En effet de nombreuses situations chirurgicales et traumatiques sont volontiers 

prises en charge après avis spécialisé de régulation médicale et donc adressés en SAU. On 

pensera notamment aux polytraumatisés d'un accident de la voie publique ou aux fractures 

ouvertes de membres lors d'accidents domestiques ou sportifs. De ce fait ils n'étaient pas 

inclus dans le groupe des patients étudiés. 

 

c. Les motifs psychiatriques :  

 

Le taux d’hospitalisation le plus élevé concerne la psychiatrie. En effet, 42% des patients 

consultant spontanément pour un motif relevant de la psychiatrie ont bénéficié d'une 

hospitalisation suite à leur passage au SAU de Thionville. 

On peut expliquer cette forte proportion d'hospitalisation par la prise en charge 

conjointe de ces patients avec les médecins psychiatres. En effet, en dehors de toute 

étiologie ou complication somatique, dont l'expertise et classiquement confiée au 

somaticien urgentiste, l'indication d'une hospitalisation en secteur de psychiatrie est 

classiquement estimée par le spécialiste en poste. Il n'est pas fréquent que la pertinence du 

choix d'une hospitalisation ou d'un retour à domicile dans ce contexte soit soumise à débat 

entre ces deux spécialités autant complémentaires que différentes.  Pour résumer le dernier 

mot revient habituellement aux médecins spécialistes de psychiatrie qui font autorité en la 

matière. Toute la question est de savoir si le taux d'hospitalisation de notre échantillon est 

superposable aux autres études comparables concernant les recours spontanés aux soins de 

psychiatrie. 

 

8) Apparition de la filière courte :  

 

Nous avons mis en évidence au cours de l’étude, que la fréquentation du SAU par les 

patients consultants de façon spontanée connaissait une augmentation suite à la mise en 

place de la filière dite "courte". Nous rappelons que cette filière a été instaurée à partir du 

mois d'avril 2017. 
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L’analyse des résultats retrouvait une moyenne de 25.7 passages par jour en jour ouvré 

et 35.8 passages par jour en weekend  ou jour férié avant l'ouverture de la filière, jusque fin 

mars 2017. Une moyenne de 30.4 passages par jour pour les jours ouvrés et 40 passages par 

jours le weekend ou jour férié a été constatée après la mise en place de la filiarisation. 

Cependant on ne peut conclure statistiquement sur ces chiffres car les périodes étudiées 

ne sont pas comparables. Il aurait été nécessaire de comparer les moyennes de passage avec 

celles d’une période similaire, par exemple sur l'année 2016 d'avril à décembre. Ces données 

n'étaient hélas pas disponibles. 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude visant à montrer l’augmentation 

du nombre de consultations suite à la mise en place d’une filière courte. Cependant, 

plusieurs études montrent que la mise en place d’une telle organisation a permis une 

diminution des délais de prise en charge (41–43) . Mais en considérant le problème par une 

approche différente, on peut se demander si la diminution des temps de passage n’est pas 

elle-même à l’origine de la majoration du nombre des consultations. 
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 PERSPECTIVES : 
 

1) Réorientation des patients : 

 

La question de la réorientation des patients ne  relevant pas d’une prise en charge a déjà 

été évoquée. Le rapport sénatorial réalisé en 2017 fait état de la possibilité du recours aux 

maisons médicales de garde (MMG) (3). 

Il serait en effet intéressant de voir la mise en place d’une MMG à proximité du SAU de 

Bel Air. Une collaboration sera idéalement nécessaire afin de permettre par exemple des 

transferts de patients entre les deux structures. Ainsi les patients pourraient transiter d’une 

part des MMG vers les SAU quand l’état de ceux-ci nécessitent des soins urgents ou un 

recours au plateau technique présent à l’hôpital, et d’autre part du SAU vers la MMG pour 

les patients dont la symptomatologie ne nécessite pas un passage au SAU.  

Cependant le rapport sénatorial fait état d’un manque de collaboration entre MMG et 

SAU du fait du système de facturation. En effet, si l’on considère le problème par le point de 

vue budgétaire, la réorientation de patient vers une MMG est une perte financière pour un 

centre hospitalier. De plus, toujours selon le même rapport, il existe un problème de 

responsabilité médicale avec une crainte des médecins du SU de réorienter un patient et 

risquant alors de passer à côté d’une pathologie grave. La solution proposée est alors  

proximité de la MMG voir son adossement au SU. 

L’instauration dans les SAU d’un médecin d’accueil et d’orientation (MAO) est une idée 

ayant déjà été évoquée. Son rôle de première ligne permet théoriquement une optimisation 

des prises en charge, notamment par une orientation adaptée dans les filières de soin du 

SAU en collaboration avec l’IAO. Sa particularité serait alors de pouvoir réorienter le patient 

vers une MMG ou autre moyen de prise en charge ambulatoire. Cependant la mise en place 

d’un MAO, n’est pas systématique dans chaque SAU.  

Cette mise en place d’un MAO a été testée au Centre hospitalier de la côte Basque. Les 

résultats étaient discutés et y retrouvaient un intérêt limité car peu de patients pouvaient 

potentiellement être réorientés.  Le travail du MAO se confondait alors avec celui de l’IAO 

(44). 

Les recommandations de la SFMU éditées en 2013 (45) ne préconisent pas la mise en 

place d’un MAO d’emblée dans les SU (sauf effectif médical suffisant). En revanche la 

solution d’une IAO formée au triage et pouvant faire appel à un médecin référent est plus 

volontiers mise en avant. Il y est d’ailleurs conseillé que ce médecin soit un médecin 

d’expérience spécialisé en médecine d’urgence avec plus de 2 ans d’ancienneté. 
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Au SAU de Bel Air, il existe ce système de médecin référent à qui l’IAO peut demander  

conseil pour l’orientation dans les filières. Cependant, dans l’organisation du service, ce 

médecin référent est posté dans l’équipage de la deuxième équipe du SMUR. Il est donc 

susceptible de quitter temporairement les locaux du SAU et dans le même temps sa fonction 

de médecin référent.  

Reste à améliorer la permanence des soins de santé ambulatoire, l’idée d’une MMG à 

proximité des urgences de Thionville a longtemps été considérée comme illusoire compte 

tenu des difficultés locales en terme de démographie médicale.   

Mais depuis le 1er avril 2018, un système de permanence des soins a été mis  en place au 

sein des locaux de l‘hôpital Bel Air à l’aide de médecins généralistes. Grâce à leurs 

contributions, une permanence est désormais possible les soirs de semaine ainsi que les 

weekends en journée et soirée. Reste à évaluer l’impact de cette mise en place. 

 

2) Formation des futurs médecins urgentistes   

 

Une question que l’on peut être amené à se poser est la question de la formation des 

futurs urgentistes.  

Depuis la dernière réforme concernant le troisième cycle des études médicales, le DESC 

de médecine d’urgence a disparu laissant place à un DES (46) ; ceci venant alors modifier les 

maquettes de stage. Jusqu’ici les urgentistes étaient essentiellement des médecins ayant 

réalisé un DES de médecine générale auquel venait s’ajouter un DESC de médecine 

d’urgence. On retrouvait donc dans leur formation un tronc commun avec la médecine 

générale et notamment  un stage auprès d’un médecin généraliste (obligatoire pour valider 

la maquette du DES de médecine générale). 

L’actuelle maquette du nouveau DES de médecine d’urgence n’inclue pas de stage 

auprès d’un praticien de médecine générale. Elle se compose de deux stages en service 

d’urgence, deux stages de formation SMUR, un stage en service d’urgence pédiatrique, un 

stage en service de réanimation, un choix libre et un stage de médecine en service d’aval des 

urgences(47). Il n’y a donc pas de stage obligatoire en cabinet d’omnipraticien. 

A la vue de certains motifs de consultations dans les SU, avec de nombreux patients 

relevant d’une prise en charge de médecine générale, on peut penser qu’un semestre de 

formation comportant un stage en cabinet de médecine générale ne saurait être 

raisonnablement écarté. 

Une enquête avait d’ailleurs été réalisée par le syndicat représentant les internes de 

médecine générale, le RAOUL-IMG. Un questionnaire avait alors été remis aux deux 

promotions d’internes de Nancy inscrits en DESC de médecine d’Urgence sur leur volonté de 
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voir maintenu ou non un stage de médecine générale. Sur les 49 réponses, 38 internes, soit 

77.6% des participants, étaient favorables au maintien d’un tel stage (48). 

Cependant, du fait d’un déficit en terrain de stage et d’une volonté d’uniformiser la 

formation avec les autres pays européens (47), ce stage en immersion chez les praticiens de 

médecine générale n’a pas été retenu dans le cursus des futurs urgentistes. 

Malheureusement, le recul nécessaire pour disposer d’une évaluation critique pertinente 

sur le nouveau DES de médecine d’urgence n’est pas encore disponible. 

 

3) Les apparences sont souvent trompeuses… 

 

Cette étude nous aura permis d’observer les patients en consultations spontanée au 

SAU. Beaucoup ont été orientés vers le circuit court, dans l’optique d’une prise en charge 

rapide avec peu de soins en perspective.  

Toutefois, on constate que parmi ces patients, non seulement 40.9% d’entre eux été 

évalués comme ayant un recours justifié à un SU, mais aussi que 11% de cet effectif a au 

final été hospitalisé. 

On peut donc en retenir qu’il faut garder une certaine réserve au risque de sous-estimer 

la gravité potentielle des motifs de recours a priori « futiles » de certains patients 

consultants spontanément. D’ailleurs un nombre non négligeable d’entre eux, tout au long 

de notre étude, a finalement été transféré dans des services de réanimation ou vers des 

plateaux techniques spécifiques. Une enquête de la DREES de 2013 retrouve aussi que 35% 

des patients finalement classés CCMU 5 avaient initialement été orientés vers un circuit 

court (49). 

La fiche d’orientation des patients mise à disposition de l’IAO au SAU de Thionville est 

fournisse en annexe. Celle-ci retrouve la possibilité d’orienter en patients en filière courte 

sans avis d’un sénior dans des situations pouvant parfois être trompeuse comme par 

exemple une douleur thoracique d’allure pariétale. Fort heureusement les IAO prennent 

régulièrement l’initiative de référer à un médecin, permettant alors une meilleure 

orientation de ces patients. 

Il faut donc y retenir ici le fait que bien que des patients consultent de façon spontanée 

pour des motifs qui pourraient être pris en charge en médecine de ville, il est nécessaire de 

ne pas sous-estimer la gravité potentielle quel que soit le motif de consultation et de 

prendre le soin de bien considérer chaque patient , même avec des motifs de consultations 

semblant futiles. 
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Notion de « grand écart » de la médecine d’urgence où les présentations cliniques les 

plus anodines peuvent côtoyer des symptomatologies aigües foudroyantes d’expression 

silencieuse. Du choc septique à la verrue plantaire ? Nécessité d’une vigilance permanente 

pour ne pas sous évaluer les demandes de soin, notamment lors des pics d’affluence, sans 

pour autant prescrire un « body scanner » systématique à chaque patient par mesure de 

précaution. 

  



78 
 

CONCLUSION : 
 

 

Nous avons pu apercevoir ces dernières années une augmentation progressive du 

nombre de consultations au sein des services d’accueil des urgences. Cette hausse entraine 

parfois des dysfonctionnements dans l’organisation des SU avec en particulier une 

majoration des temps d’attente des patients. 

Dans notre étude, nous constatons que plus d’un tiers des patients ayant consulté au 

SAU de Thionville en 2017 s’y sont présenté de leur propre chef, sans avis médical préalable. 

Ces patients se présentant spontanément se sont rendus au SAU principalement lors des 

horaires d’ouverture des cabinets de médecine générale en semaine. 

Certes, environ la moitié de ces consultations a été estimée comme relevant d’une 

prise en charge en médecine générale. Toutefois il faut retenir que l’autre moitié a tout de 

même été évaluée comme étant « justifié » dans un service d’accueil des urgences. 

D’ailleurs une partie non négligeable de notre effectif a finalement été hospitalisée.  

L’augmentation de l’activité de consultation dans les SAU est multifactorielle. On 

évoquera le vieillissement de la population ainsi que la diminution de la démographie 

médicale. S’y ajoutent les comportements des certains patients voyant de manière erronée 

les SAU comme lieux de premier recours ou les difficultés des confrères libéraux à bénéficier 

d’une hospitalisation directement depuis le domicile dans un service adapté. Il est donc 

nécessaire de mettre en place des alternatives. La mise en place récente d’une MMG au sein 

de l’hôpital Bel-Air est une première réponse aux difficultés ressenties par les urgentistes.   

Enfin, il reste primordial d’accorder une importance à chaque patient consultant au 

sein d’un SU quel que soit son motif de consultation. Des anamnèses simples, d’apparence 

bénigne peuvent parfois dissimuler de graves pathologies ou simplement une anxiété de la 

part des patients. 
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Annexe  
 

ORIENTATION DES PATIENTS AU SEIN DU SERVICE EN 

FONCTION 

DES DETERMINANTS DU TRI CIMU 

 Intitulé CIMU SAUV Long Court  

C
A

R
D

IO
LO

G
IE

 

Fréquence cardiaque > 180 1 X    
Tension artérielle systolique < 75 mmHg 1 X    
Tension artérielle systolique 90-75 mmHg 2 X    
Douleur tho avec ECG pathologique (avis sénior) : SCA 1 X    
Douleur tho avec ECG pathologique (avis sénior) : hors SCA 2 X    
Fréquence cardiaque 180 2 

ECG / avis sénior 
Fréquence cardiaque 120 3 
Fréquence cardiaque < 40 2 X    
Fréquence cardiaque 50-40 3 ECG / avis sénior 
HTA > 220 mmHg et un symptôme relié 2 X    
HTA 200-220 mmHg et un symptôme relié 3 X    
Ischémie aigue du membre 2 X     
Douleur thoracique ECG non pathologique (avis sénior) 3  X   
Phlébite (suspicion) 3  X   
Malaise avec/sans perte de connaissance avérée 3  X    
Malaise syncopal (PC brutale) 2                               ECG / avis sénior  
Œdème de(s) membre(s) inférieur(s) 4  X    
Palpitations, pouls irrégulier 3 ECG / avis sénior 
Poussée HTA < 200 mmHg 5   X   

D
ER

M
A

TO
 Affection cutanée fébrile, érésypèle (suspicion) 3  X   

Erythème étendu sans prurit 4 Avis sénior 
Avis sénior Erythème étendu avec prurit, allergie (suspicion) 3 

Affection cutanée ou muqueuse limitées 5   X  
Affection vénérienne 5   X  

EN
D

O
C

R
IN

O
 

Glycémie > 13,7 mmol/L et cétonurie > 2 croix 2  X   
Glycémie > 13,7 mmol/L et cétonurie 1 croix 3  X   
Anomalie métabolique                    Avis senior 
Altération de l’état général et comorbidités  3  X   
Altération de l’état général sans comorbidité 5  X   
Hypoglycémie avec troubles de la vigilance 3* X    
Hypoglycémie sans trouble de la vigilance 4*  X   
Glycémie > 20 mmol/L et diabète connu 4*  X   

G
A

ST
R

O
-E

N
TE

R
O

LO
G

IE
 

Hématémèse, méléna, rectorragie 3  X   
Occlusion intestinale, appendicite (suspicion) 3  X   
Ictère  3  X   
Ascite  3  X   
      
Douleur abdominale aigue  3  X   
Douleur abdominale 4  X   
Corps étranger  4  X   
Constipation ou diarrhée 4  X   
Nausées ou vomissements 4  X   
Dysphagie ou hoquet 5   X  
Proctologie (thrombose, fissure…) 5   X  

G
YN

EC
O

 
 

Hémorragie gynécologique 2 

Référent tri pour orientation UGO 
Douleur pelvienne (femme en âge de procréer) 3 
Menace d’accouchement 2 

H E M A T O
 

 Leucopénie < 1000 PNN avec fièvre 2  X Prio. Précautions  
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Leucopénie < 1000 PNN sans fièvre 3  X complémentaires  
Anémie < 8 g/dL avec symptôme relié 2 X    
Anémie < 8 g/dL sans symptôme relié 3  X   
Thrombopénie < 50 000 avec symptôme relié 2 X    
Thrombopénie < 50 000 sans symptôme relié 3  X   

N
EU

R
O

LO
G

IE
 -

 P
SY

C
H

IA
TR

IE
 

Coma profond GCS < 8 1 X    
Coma GSC 9-12 2 X    
Confusion, troubles de la vigilance et fièvre 2 X    
Confusion, troubles de la vigilance sans fièvre 3  X   
Déficit sensitif ou moteur brutal < 5 heures 2 X    
Déficit sensitif ou moteur brutal > 5 heures 3  X   
Convulsions en cours 1 X    
Convulsions récentes épileptique connu 3   X  
Convulsions récentes inaugurales 3  X   
Céphalée brutale inhabituelle 3* Avis senior 
Céphalée > 24 h ou sur terrain migraineux 4   X  
Agitation violente 4*  X avis senior + SPUL 
Trouble psychiatrique calme 4   X  
Angoisse, tétanie 4   x  

IN
FE

C
TI

O
LO

G
IE

 

Méningite (suspicion) 2 Voir sénior – Précaution complémentaire 
Hypothermie < 32°C 2 X    
Hypothermie 32-35,5°C 3  X   
Fièvre simple 4  X   
Fièvre > 40°C 3*  X   
Fièvre > 39°C et voyage à risque 3 Voir sénior – Précaution complémentaire 
Fièvre > 39°C et comorbidité  3  X   
Accident d’exposition au sang ou liqu.biol. 4   X  
Adénopathies  5   X  

P
N

EU
M

O
LO

G
IE

 

Détresse respiratoire avec signe de lutte 1 X    
Apnée ou FR < 8/mn 1 X    
Hypoxie majeure avec SpO2 < 85 % 1 X    
Dyspnée et peak flow < 50 % théorique (asthme) 1 X    
Dyspnée avec signe d’hypercapnie (sueurs, tr.vigilance) 1 X    
Dyspnée avec FR 32-40 2 X    
Dyspnée avec FR < 32 3  X   
Hypoxie avec SpO2 90-85 % 2 X    
Hypoxie avec SpO2 91-94 % 3  X   
Hémoptysie (crachats hémoptoïques) 3  X   
Hémoptysie (caillots) 2 X    
Pneumopathie 3  X   
Embolie 2 X    
Douleur latéro-thoracique « respiratoire » 4   X  
Dyspnée et peak flow > 50 % théorique (asthme) 4*   X  
Toux et crachats 5   X  

O
P

H
 

Corps étranger ou brûlure oculaire 4*   X  
Trouble ou perte de la vision brutale 3* Avis sénior 
Inflammation œil ou annexes (conjonctivite) 5   X  
Douleur oculaire post-traumatique (plaie cornée…) 4*   X  

ST
O

M
A

TO
 Trouble ou perte de l’audition 3 Avis sénior 

Epistaxis ou gingivorragie (pas d’AVK) 4   X  
Epistaxis ou gingivorragie sous AVK 3*   X  

Vertige  4  X   

O
R

L Angine, odynophagie, rhinite, tuméfaction ORL 5   X  
Douleur dentaire 5   X  

R
H

U
M

A
TO

 

Sciatalgie et autre névralgie 4   X  
Arthrite ou gonflement périarticulaire sans fièvre 4   X  
Arthrite ou gonflement périarticulaire avec fièvre 3  X   
Douleurs musculaires ou articulaires (hors trauma et effort) 5   X  
Cervicalgies, dorsalgies, lombalgies (hors trauma) 5   X  
Pathologie podologique chronique 5   X  

 Intoxication  3* Avis sénior 
Ebriété, ivresse (suspicion) 4  X   
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U
R

O
-N

EP
H

R
O

LO
G

IE
 Douleur aigue de testicule 3*   X  

Rétention aigue d’urine ou anurie 3  X   
Pyélonéphrite ou colique néphrétique (suspicion) 3  X   
Douleur fosse lombaire ou flanc 4  X   
Hématurie macroscopique 4  X   
Traumatisme OGE, priapisme 4   X  
Dysurie, brûlure mictionnelle, écoulement 5   X  

TR
A

U
M

A
TO

LO
G

IE
 

Traumatisme grave 1 X    
Traumatisme violent face, cou, rachis, thorax, abdomen 2 X    
Trauma violent de membre avec ischémie 2 X    
Trauma violent isolé de membre sans ischémie 3   X  
Trauma crânien sous AVK ou NACO 3*  X   
Trauma crânien sous anti-agrégant plaquettaire 4  X   
Trauma crânien avec PCI 3  X   
Trauma crânien sans PCI 5   X  
Traumatisme simple face, cou, rachis, thorax, abdomen 4   X  
Trauma membre ou bassin avec impotence 4   X  
Trauma membre ou bassin sans impotence 5   X  
Plaie profonde cou, thorax, abdomen 2 X    
Plaie superficielle cou, thorax, abdomen 3   X  
Plaies profondes autres localisation 3   X  
Plaies superficielles 4   X  
Plaies : érosions cutanées, dermabrasions 5   X  
Corps étranger sous cutané 4   X  
Electrisation (pas de lésion cutanée) 5 Avis sénior 

Avis sénior Electrisation avec lésion(s) cutanée(s) 4 
Collection abcédée ou hématique 4   X  
Brûlure > 10 %, visage ou main ou profonde ou circulaire 2 X    
Brûlures autres 4   X  

D
IV

ER
S 

Arrivée SMUR Voir avec médecin SMUR 
Station au sol prolongée (suspicion rhabdomyolyse) 3  X   
Problème technique sonde, cathéter, plâtre … 4   X  
Problème médico-social, renouvellement d’ordonnance 5   X  
CNH, certificat sur demande des forces de l’ordre… 5   X  

 

 



RESUME 
 

Objectifs : Le but de notre étude était d’observer les patients se présentant de façon 

spontanée au sein de notre SU, c’est-à-dire sans y avoir été adressé par un médecin. 

L’objectif principal était d’évaluer le recours au SAU de ces patients afin de voir si leur motif 

de consultation était gérable en médecine de ville ou si le recours au SAU était justifié. Les 

objectifs secondaires étaient d’observer les heures de consultation, les motifs et le devenir 

de ces patients. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, prospective 

et mono centrique s’étant déroulée sur toute l’année 2017 au Service d’Accueil des 

Urgences du CHR de Thionville. Chaque patient consultant de façon spontanée au SAU était 

inclus via le logiciel Résurgence selon les renseignant de l’IAO. Le médecin ayant pris en 

charge le patient confirmait ensuite l’inclusion et évaluait le recours. 

Résultats : 11798 patients ont pu être inclus dans cette étude soit 31% des patients ayant 

consulté au SU de Thionville en 2017. On y retrouvait un sexe ratio Homme-Femme à 1.18. 

La moyenne d’âge était de 41.6 ans avec un écart type de 12 ans. La majorité des patients 

(55.9%) consultaient pour un motif médical, 41.6% d’entre eux consultaient pour un motif 

traumatologique et 2.5% consultaient pour motif psychiatrique. Parmi les patients de notre 

effectif, 50.2 % consultaient pour des motifs estimés comme gérables en médecine de ville. 

Enfin, 11% de notre effectif a été hospitalisé.  

Conclusion : Les patients s’étant présentés de façon spontanée au service d’accueil des 

urgences de Thionville auraient pu, dans la majorité des cas, avoir eu recours à leur médecin 

traitant ou à la permanence des soins. Cependant, nombre de ces patients ne relevaient pas 

d’une simple consultation et nécessitaient des soins parfois spécialisés ainsi qu’une 

hospitalisation pour un nombre non négligeable d’entre eux. Il est donc nécessaire de porter 

attention à chaque patient quel que soit son motif de consultation. Par ailleurs, une 

amélioration du système de permanence des soins de santé ambulatoire permettrait de 

réduire le nombre de consultations au sein des SU et de réduire les temps de passage. 
 

Titre en anglais : A study of Emergency Department spontaneous consultations in 2017. 

Patients outcomes and solution evaluation. 
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