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Arrivé sur Nancy, je ne connaissais personne et nous étions en plein deuxième confinement 

Covid mais la gentillesse des équipes m’a permis d’apprécier cette nouvelle expérience. Un 

grand merci à tous !  

Une pensée pour le désormais Docteur TOUSSAINT qui m’a fait découvrir la ville en dehors 

des murs de l’hôpital et a toujours été présent pour moi au cours de mon cursus.  

Rom et Mat, des vacances dans le sud-ouest que nous ne risquons pas d’oublier ! 

Merci à l’équipe du service de pédiatrie d’Epinal : J’ai passé six mois très agréables avec 

une équipe dynamique et une ambiance différente des autres services dans lesquels j’ai eu 

l’occasion de passer, de par la simplicité des relations et l’ambiance familiale qu’on ne 

retrouve pas ailleurs. A mes co internes, merci à vous et une pensée pour David Guetto ! 

Merci à l’équipe du service de réanimation médicale de Central : Un stage plein de 

surprises avec une alternance de coups de bourre et de détente. J’ai beaucoup appris, jusque-là 

tout semble logique. Une équipe de qui je garderai un très bon souvenir avec mention spéciale 

pour Thibault, Jacques, Tanguy et l’ensemble de mes co internes, Carl, Gaëlle, Steven, Alma, 

Nico, Louise, et Florent (springbok dans l’âme) !  

Merci à l’équipe des urgences du service de médecine d’urgence de Metz : J’aurai le 

plaisir de vous retrouver dès le mois de novembre pour poursuivre cette formation en tant que 

docteur junior. Un stage enrichissant durant lequel nous avons même réussi à convertir un 

médecin généraliste en urgentiste ! Une pensée à notre recrue Damien et à Rafiki, Amélie, 

Cécile, Romain, Kelly, Isham ! 

Merci enfin à l’équipe de Pont-à-Mousson : Une équipe familiale et de surtout belles 

rencontres dans un contexte tout autre que celui du CHU. Mention spéciale à Manon et au 

désormais infirmier, pompier, maire et surtout papa Allan !                                    
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A ma famille : 

A Maman et Fafa  

Il y a eu des moments compliqués, une adolescence qui a duré, mais vous avez toujours été là 

pour me soutenir. Maman depuis toujours, tu crois plus en moi que moi-même en toutes 

circonstances et Fafa, manque de pot pour toi, tu as choisi le package avec moi dedans !  

Merci et félicitations pour votre mariage ! Ne manque plus qu’une petite sœur à Lego ! 

(Maintenant c’est fait !) 

A Papa et Emma  

Même si le rêve initial était plus axé sur un jeu de ballon que sur un travail de méninges, il 

semblerait que les plans changent. Pour l’un comme pour l’autre papa, tu as toujours été 

présent pour me pousser, alors merci ! On se retrouvera en régulation pendant six mois pour 

profiter et un petit peu pour travailler ! Merci à vous deux, je vous fais des bisous !  

A ma Sœur et son Fiancé   

Les années sont passées sans se ressembler... passant de copains comme cochons à des 

chamaillades futiles, mais en grandissant et avec l’aide de quelques milliers de kilomètres, 

aujourd’hui je ne changerais pour rien au monde ces évènements qui nous ont rapprochés ! 

Une pensée particulière pour Tristan qui te supporte au quotidien et semble en plus aimer ça !      

Soyez heureux et prenez bien soin l’un de l’autre ! 

A Tonton, mon oncle, mon parrain et mon clone  

Si je suis là aujourd’hui, c’est en grande partie grâce à toi. Tu as été là dans les moments les 

plus compliqués sans aucun reproche ni aucun jugement. Tu m’as accueilli chez toi pour ma 

première année et je sais que j’y aurai toujours ma place, alors merci Tonton ! 

A Tata et Gabriel 

A toutes nos parties de cartes passées et à venir et à tous les bons moments passés ensemble ! 

Ce sera peut-être un jour à Gab d’être à ma place d’aujourd’hui, je vous fais des bisous ! 
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A Papi et Mamie Charon  

Je ne saurais dire combien de petites assiettes j’ai mangé chez vous ni le nombre de parties de 

cartes ou de ping-pong que j’ai pu jouer ! Les 80 ans, nouvelle étape, mais la Martinique 

semble vous rajeunir alors pourquoi s’arrêter !  

Je suis heureux et fier d’être votre petit-fils, gros bisous ! 

A Papy et Mamie de Rouen  

Deux des premiers souvenirs de ma vie étaient avec vous, apprendre à faire du vélo juste 

devant votre maison de Sotteville comme les balades à Cormontreuil en poussette vide… 

Vous m’avez toujours gâté, mamie avec ses repas toujours aussi « légers » et papy avec tes 

histoires de voyages à en faire pâlir plus d’un ! Joyeuses noces de Diamants aux amoureux ! 
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Aux amis : 

A Mout, ami d’aussi longtemps que je me souvienne et ce n’est pas fini ! Tellement de 

souvenirs ensemble, de jeunesse puis d’adolescence (l’histoire retiendra un fameux capitaine 

Paf un soir de 40 ans avec un certain Monsieur le Docteur Malkoun) et aujourd’hui tu es papa, 

avec une femme géniale et une petite fille qui le deviendra j’en suis sûr, car elle ne pourrait 

avoir de meilleur exemple à suivre que le tien !  Bisous à tous les trois ! 

A Mamat, qu’on ne vienne jamais me dire que cette colocation n’était pas grandiose ! Certes 

peu productive sur certains aspects mais le « Chez Quelqu’un » demandait tout de même une 

certaine rigueur et nous avons bien évidemment su instaurer une grande modération. Surtout 

sous l’œil bienveillant du grand frère et investigateur en la personne du Marlo ! Blague à part, 

il semblerait que toi aussi tu ais décidé de grandir... bien aidé par Dame Didi il faut le dire ! 

Vous ferez de merveilleux parents ! Bisous les amis ! 

A Gogo, Léo, Bebel et Barot, on en aura passé des journées et des nuits ensemble ! De la P2 

jusqu’à maintenant sans jamais se lâcher. Chacun a pris son chemin, mais on finit toujours par 

se retrouver ! Clem, Bebel on risque fort de se croiser pendant mes six mois estivaux de 2024 

pour le retour au bercail, le Market m’a déjà réservé un fauteuil royal paraît-il ! Mon Gogo, tu 

pourras continuer de me louer la vie parisienne quand j’y serai, Tic et Tac réunis pour le plus 

grand plaisir de nos femmes ! Mister Dellemme, quand tu daigneras quitter ta diagonale du 

vide, on aura peut-être l’occasion de se retrouver autour d’un bon rhum, et qui sait, peut-être 

qu’on le prendra sur place à la Réunion pour une petite escale !  

Je vous embrasse les copains… sauf Léo ! 

A Maxence, départ à 11 ans et pourtant toujours présent. On arrive toujours à se retrouver, la 

dernière aux Eurockéennes, la prochaine peut être aujourd’hui même ! Bisous mon pote ! 

A Ronflex, Flo et Alex, cet internat c’était quelque chose ! L’intendant vous en remercie en 

espérant qu’à l’avenir Alex passe son permis jet ski et pourvu qu’il y ait des Choza à la 

cruche ! A l’amitié et aux projets à venir ! 

A Thomas, Léno, Alex et Anto, toujours un plaisir de passer des moments avec vous ! On 

n’oubliera pas Courchevel ou encore Ibiza. Quand vous voulez pour la prochaine destination ! 

Thomas, toujours un plaisir de te retrouver sur et en dehors des terrains ! Un plaisir surtout 

d’avoir pu apprendre à te connaître sur ces années même si ton amour pour le Réal reste un 

mystère... Des bisous à tous ! 
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A Camille, une très belle rencontre amicale nancéenne ou plutôt messine en l’occurrence ! Tu 

es quelqu’un de bien, j’espère sincèrement que l’on ne se perdra pas de vue à l’avenir, gardes 

ta joie de vivre qui est si plaisante pour ceux qui t’entourent ! Bisous !  

Aux Kolb, à ceux qui m’ont porté étant bébé et à ceux que j’ai porté ! Félicitations à mon 

Juju pour ton diplôme ! Bisous tout le monde ! 

A Théophile et MC, un grand merci pour m’avoir aidé dans la réalisation du diaporama et 

pour tout le soutien que vous m’avez apporté, tout particulièrement dans les derniers instants 

qui n’ont pas été les plus simples. A nos futurs rougails saucisses et autres moments passés et 

futurs à partager ! 

 

A toi, Laure-Hélène,  

Depuis le jour de notre rencontre et même si tu en doutais, je t’avais bien dit que nous serions 

là, ensemble aujourd’hui ! Malte, Bangkok, Bali, Madère sans oublier ce magnifique et si 

confortable toit d’Epinal ! J’espère que les voyages à venir seront aussi nombreux que ceux 

passés et je ne doute pas plus maintenant qu’au premier jour, que dans plusieurs années je 

puisse tenir ce même discours. Tu m’as soutenu comme personne et supporté tous les jours 

sur cette période de stress peu commune. Merci d’avoir été là pour moi, j’espère pouvoir 

t’apporter tout le bonheur que tu mérites. 

Je t’aime.  

 

  



19 
 

SERMENT 

Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l’'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l'intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. 

Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. 
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ABREVIATIONS 
DMS durée moyenne de séjour 

DREES direction de la recherche des études, de l’évaluation et des statistiques 

IOA infirmière d’accueil et d’orientation 

MOA médecin organisateur de l’accueil 

MR médecin référent 

SFMU société française de médecine d’urgence 

SU service d’urgence  
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Introduction 
 En France, il est possible de se présenter spontanément dans l’un des 623 services 

d’urgence (SU) publiques du territoire (1). Les motifs de consultation sont variés et s’étendent 

de la rhinopharyngite banale aux pathologies mettant en jeu le pronostic vital immédiat. Les 

passages aux urgences sont plus nombreux chaque année. En 2010, on recensait un total de 

17,45 millions de passages, contre 22,04 millions en 2019, soit une augmentation de 26,3%. 

Cette tendance a été bouleversée par la pandémie de SarS-CoV-2, ce qui a induit une baisse 

transitoire de 21,6% des passages sur l’année 2020, avant de repartir à la hausse avec 14,9% 

d’augmentation en 2021 (2). Ce flux majeur dépasse aujourd’hui les capacités des SU et 

augmente la durée moyenne de séjour (DMS), cette dernière étant considérée comme majeure 

pour le bon fonctionnement d’un service (3) et son allongement comme délétère pour les 

patients (4–8). 

Origines de l’augmentation des flux 

L’origine de l’augmentation du flux est poly factorielle. Certaines causes peuvent être 

évitables, d’autres non. Trois axes principaux se dégagent : la durée avant installation des 

patients, la durée de séjour aux urgences et la durée de sortie du patient (« boarding ») (9).  

Durée avant installation 
Le nombre de consultations non urgentes a été estimé à 32% à Marseille en 2012 (10) et 6,16% 

sur des hôpitaux parisiens en 2020 (11). Un des facteurs est notamment la venue aux urgences 

d’un patient suite à une non possibilité de consulter auprès des médecins généralistes. Entre 

2012 et 2018, le nombre de  médecins généralistes a augmenté de 0,7% mais leur nombre en 

secteur libéral a lui diminué de 2% majorant l’inadéquation entre l’offre et la demande de soins 

(12). En sus, le manque de personnel soignant, en lien avec la même problématique de 

démographie médicale, est également ressenti aux urgences et a entraîné la fermeture de 27 SU 

publiques entre 2013 et 2021 (13) concentrant le flux sur ceux toujours en activité. 

Durée de séjour 
La démographie actuelle penche vers le vieillissement de la population générale, ce qui induit 

une médiane d’âge plus élevée aux urgences. Les conséquences sont une augmentation des 

durées de prise en charge et un nombre majoré d’hospitalisations nécessaires. Une étude de la 

Direction de la Recherche des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) publiée en 

2017 montrait que 57% des patients de plus de 75 ans avaient une DMS de plus de 4 heures 
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contre 28% des majeurs de moins de 75 ans (14). Les délais d’obtention des résultats d’examens 

biologiques ou de scanner, d’environ une heure voire plus, ou encore les délais d’attente d’avis 

spécialisés, estimés à plus de deux heures, impactent également la durée de séjour (15,16).  

L’allongement de ces durées entraîne une insatisfaction globale vis-à-vis de la prise en 

charge et une surcharge cognitive des soignants. Il existe en effet un ratio inversement 

proportionnel entre satisfaction des patients et encombrement des services (17). 

Boarding 
Une décroissance majeure du nombre de places en hospitalisation complète : de 468 000 lits en 

2003 à 387 000 en 2020 (18), laisse sans solution d’orientation les patients des urgences relevant 

d’une hospitalisation en secteur spécialisé. En sus, le vieillissement de la population déjà décrit 

précédemment, montre que 56% des plus de 75 ans se voyaient hospitalisés dans un service 

autre que l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) contre 17% des moins de 75 ans 

(14). 

Agilité et adaptabilité des services d’urgences 
Ces différentes problématiques ont poussé les SU à s’adapter en modifiant leur organisation. 

En France, depuis 1991, le premier contact avec l’équipe soignante est effectué en box d’accueil 

par les infirmiers ayant pour mission d’accueillir l’ensemble des patients exceptés ceux adressés 

par le SMUR (19). Ces infirmiers, appelés Infirmiers Organisateurs de l’Accueil (IOA) depuis 

2003 disposent d’échelles standardisées comme la Classification Infirmière des Malades aux 

Urgences (CIMU) ou encore la French Emergency Nurses Classification Hospital-triage 

(FRENCH) pour réaliser un triage initial des patients (20).  Depuis plusieurs années et en 

réponse à l’augmentation du flux, des filières sont mises en place par l’intermédiaire de ces 

classifications pour permettre à l’IOA d’orienter les patients vers une filière de prise en charge 

rapide (aussi appelée filière courte ou filière ambulatoire) au sein de laquelle sont représentés 

la plupart des patients ne nécessitant pas d’examens de biologie ou vers une filière de prise en 

charge longue où l’on retrouve la majorité des personnes âgées et des patients suspects de 

présenter une pathologie motivant la prescription d’examens complémentaires. Une étude 

réalisée à la Pitié-Salpêtrière en 2015 montrait une diminution significative des DMS de 70 

minutes après ouverture d’un circuit court (21). Cette différence significative était retrouvée 

chez les patients relevant des deux filières confondues.  
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Toujours dans cet objectif d’accélération du flux, se développent des zones transitoires où les 

patients, après avoir été examinés sont regroupés dans une zone intermédiaire dans l’attente de 

résultats ou d’examens complémentaires déjà prescrits comme au CHU de Nancy ou encore en 

pour des patients en attente d’hospitalisation comme à Rouen (22). Des salles de consultation 

sont ainsi libérées pour prendre en charge un nombre plus conséquent de patients 

simultanément.  

Pour les patients relevant d’une surveillance hospitalière de moins de deux nuits ou 

moins de 36 heures, les services d’urgence disposent d’une UHCD. Leur objectif est 

d’améliorer l’organisation de la prise en charge diagnostique et l’orientation des patients en 

aval de l’accueil des urgences (23). De par le manque de lits dédiés à la fin de vie, les patients 

limités sur le plan thérapeutique ont une DMS supérieure aux objectifs (24) et 54% des décès 

aux urgences se produisent en UHCD (25). En 2018, une méta analyse a mis en évidence 

l’importance d’identifier les causes de majoration du flux à l’échelle locale (comprenant le 

vieillissement) pour pouvoir identifier les pathologies de la patientèle et adapter les soins en 

conséquence en amont et les structures d’aval (26). 

 Une mesure prise par certains SU français consiste à désigner un médecin référent (MR) 

journalier parmi l’équipe médicale qui se voit alors dédier la prise en charge des patients dès 

leur arrivée en box d’accueil, soit en zone de triage. Le MR peut alors prescrire et obtenir des 

examens complémentaires plus précocement ou réorienter des patients qui ne nécessiteraient 

pas de soins urgents permettant de diminuer les temps de passage (27). En appliquant la 

réorientation, une diminution de 24% des consultations de soins primaires aux urgences a pu 

être observée en Finlande (28). Cette possibilité a déjà été envisagée dans certains services en 

France et a permis sur de courtes périodes une amélioration du service médical rendu par une 

diminution de la DMS de 295 minutes à 267 minutes soit 28 minutes à Paris en 2013 (29). Cette 

baisse était principalement expliquée par le temps de premier contact médical passant de 35 

minutes sans médecin présent à l’accueil à 15 minutes avec la présence de ce médecin. A une 

plus grande échelle en Suède, l’association entre MR et IOA permettait d’obtenir une 

diminution de 18 minutes du temps de premier contact médical mais également une diminution 

de la DMS (30). Ce gain de temps permet d’obtenir l’adhésion du patient à la prise en charge. 

Une autre étude réalisée à Thonon-Les-Bains montrait que la présence du MR diminuait le 

temps d’acquisition de l’ensemble des examens d’imagerie avec un gain de 3 heures pour 

certains examens (31).  
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Ce MR se voit attribuer différents noms selon l’endroit où il travaille : médecin 

d’accueil et d’orientation, médecin organisateur de l’accueil ou encore médecin de coordination 

et d’orientation. Il apparaît en France que le MR ait un rôle différent selon les SU. Deux 

méthodes se détachent (32) : la « see and treat method » où le médecin ne voit que des patients 

de filière courte selon un premier triage infirmier (33) et la « doctor led triage method » qui 

allie une évaluation médicale et paramédicale de l’ensemble des patients dès le premier contact 

en box d’accueil (34,35).  

La DREES en 2013 révélait qu’uniquement 12% des centres utilisant un MR, ce 

pourcentage atteignant les 19% pour les Centres Hospitaliers Universitaires. D’après un état 

des lieux réalisé en 2019 il est tout de même présent dans 50% des centres hospitaliers 

interrogés, ce pourcentage montant à 52% concernant les Centres Hospitaliers Universitaires 

(36). Aucune étude jusqu’alors n’a permis de rassembler les données de l’ensemble des SU 

français. Une nette augmentation est constatée révélatrice de bénéfices supposés de cette 

mesure. La création de ce poste associée à une réorganisation du service pourrait permettre non 

seulement l’accélération du flux mais pourrait également être réalisée sans majoration du 

nombre de médecins en poste (37). 

Vers une uniformisation du système 
La dernière certification des établissements de santé de 2022 (38) éditée par la Haute Autorité 

de Santé a rendu obligatoire la présence de l’IOA et ses rôles et objectifs ont été définis (39). 

Cependant, aucun consensus à propos du MR. Le simple fait de la multiplicité de ses noms 

témoigne de l’absence d’organisation du service autour de ce médecin qui a pourtant un rôle 

central. Ce MR n’ayant pas de nom consensuel, il est difficile aujourd’hui de lui attribuer un 

rôle ou encore des objectifs précis. Certaines structures, CHU et centres hospitaliers 

périphériques disposent pourtant déjà de fiches de poste (selon des directives intra hospitalières) 

pour les définir (36,40–44). De nombreux questionnements restent en suspens en particulier sur 

son importance selon la taille des établissements de santé, sur la possibilité de créer un nouveau 

poste de travail, de son financement ou encore du réel bénéfice sur l’accélération du flux (45). 

Néanmoins les études laissent entrevoir un potentiel non négligeable en faveur de la création 

de ce poste pour le bon fonctionnement des SU (46,47). 

A la lumière de ce contexte et des problématiques actuelles des SU, nous avons souhaité 

réaliser un état des lieux sur le titre, les rôles et les objectifs de ce MR. 
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Synthèse de l’article  
 

La place du médecin référent en France à travers son titre, ses rôles et ses objectifs  

Les services d’urgence français sont aujourd’hui dépassés par un flux de patients de plus en 

plus important. Cette augmentation du nombre de passages annuels entraîne une surcharge des 

services d’urgence devenue la problématique principale au niveau national. Afin de lutter contre 

cet afflux de patients, les services tentent de s’adapter à travers des mesures déjà appliquées à 

ce jour ou par de nouvelles mesures en cours de développement. Cette adaptation s’avère 

indispensable étant donnée la relation péjorative entre surcharge des services et risque de morbi-

mortalité. Parmi les mesures déjà mises en œuvre depuis plusieurs années et largement utilisées 

sur le territoire français, on retrouve notamment la présence des infirmiers organisateurs de 

l’accueil qui constituent le premier contact avec l’équipe soignante dès l’arrivée aux urgences. 

Leur rôle est de réaliser un premier triage des patients par l’intermédiaire d’échelles 

standardisées et ainsi de leur attribuer une gravité potentielle de la pathologie suspectée. En 

fonction de cette première évaluation, les patients sont priorisés ou non et orientés vers des 

filières de prise en charge adaptées. De plus, la création de nouveaux espaces dédiés aux patients 

en attente de résultats d’examens ou en attente d’hospitalisation ont vu le jour dans le but de 

prendre en charge simultanément un plus grand nombre de patients. 

Malgré ces mesures, les services ne parviennent pas à contrôler le flux de patients. Ainsi, 

la création d’un nouveau poste médical a vu le jour : celui de médecin référent. Ce médecin se 

voit attribuer un rôle majeur au sein du service. Il est posté soit en box d’accueil, soit à proximité 

mais doit rester disponible pour les infirmiers d’accueil en cas de requête. Son objectif principal 

est l’amélioration du flux à travers la réalisation de plusieurs missions. Ces missions divergent 

selon les services d’urgence. Notre étude s’est attachée à réaliser un état des lieux à propos du 

titre, des rôles et des objectifs du médecin référent en France. 

Pour cela, un questionnaire a été diffusé dans les services d’urgence français, qu’ils 

disposent ou non d’un médecin référent et nous avons pu analyser les réponses de 162 services 

d’urgence, ce nombre représentant 26% de la totalité des services du territoire. Il est apparu que 

le médecin référent était présent dans 58% des centres interrogés, ce nombre s’élevant à 76% 

pour les services d’urgence effectuant plus de 40 000 passages annuels. En comparaison, dans 

un état des lieux réalisé dans les chefs-lieux français en 2019, seuls 50% des centres disposaient 

d’un médecin référent.   
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Bien que son importance en terme de population soit grandissante, seuls 56,4% des 

services bénéficient d’une fiche de poste avec des missions clairement établies et ces dernières 

sont d’une grande variabilité entre les services. On dénombre une quinzaine de rôles et objectifs 

différents considérés comme principaux selon le lieu de travail. De plus, même son titre n’est 

pas constant, même s’il est nommé « médecin d’accueil et d’orientation » dans 58,5% des cas. 

Le médecin référent a déjà dans la littérature démontré son efficacité sur de nombreux éléments 

relevant de la problématique du flux : diminution des délais d’obtention des examens 

complémentaires, diminution du temps de premier contact médical ou encore diminution des 

durées moyennes de séjour. On peut alors se poser la question du bénéfice qui serait apporté en 

cas d’uniformisation des missions du médecin référent.  

Notre étude a montré que ses principaux rôles étaient représentés par la gestion des avis 

téléphoniques avec l’extérieur (70,2% des cas), le lien avec la régulation (67,0% des cas) ou 

encore la réorientation des patients dès l’accueil (61,7% des cas). Ses principaux objectifs 

étaient la diminution des délais de prescription et d’obtention des examens complémentaires 

(qu’ils soient biologiques ou d’imagerie pour respectivement 44,7% et 41,5%), mais aussi et 

surtout la diminution du temps de premier contact médical (71,3%). Pour les services de plus 

de 40 000 passages annuels, outre la proportion importante du nombre de médecins référents 

en poste en comparaison avec les centres de plus petite taille, on relève également la présence 

d’un infirmier organisateur de l’accueil dans 100% de ces centres contre seulement 62,2% des 

plus petits.  

Cet ensemble de données nous a mené à conclure que la création d’une fiche de poste 

dédiée aux médecins référents et commune à l’ensemble des services d’urgence français de plus 

de 40 000 passages annuels pourrait permettre une uniformisation des pratiques et in fine une 

amélioration du flux dans les centres. Le médecin référent travaillerait alors dans un espace 

dédié, avec un poste dédié et en collaboration avec les soignants de l’amont et de l’aval pour la 

fluidification du parcours de soins. 
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Résumé  

Objectif : L’objectif principal de cette étude était d’effectuer un état des lieux en France sur le 

titre, les rôles et les objectifs du médecin référent journalier en service d’urgence. 

Méthode : Il s’agit d’une étude type enquête transversale par diffusion d’un questionnaire à 

travers le réseau Fédération des observatoires régionaux des urgences (FEDORU), de la société 

française de médecine d’urgence (SFMU) et par contact direct des services d’urgence. Les 

questions portaient non seulement sur les rôles et objectifs du médecin référent, mais aussi sur 

la description des centres, des services d’urgence et de l’équipe de triage. Le questionnaire a 

été créé pour l’étude avec un groupe de travail dédié. 

Résultats : Au total 162 centres ont été inclus dans les analyses statistiques. 15 régions étaient 

représentées parmi les répondants. Parmi les centres inclus, 71 étaient des centres hospitaliers 

(régionaux) universitaires (43,83%) et 88 centres réalisaient plus de 40 000 passages annuels 

(54,32%). Sur l’ensemble de ces centres, 94 possédaient un médecin référent (58,0%). Ce 

médecin référent était appelé médecin d’accueil et d’orientation dans 55 services (58,5%). Son 

rôle le plus fréquent était celui de la gestion des avis téléphonique avec les particuliers et les 

médecins extérieurs (70,2%) et son objectif le plus fréquemment retrouvé, celui de la réduction 

du temps de premier contact médical (71,3%). Une fiche de poste était présente dans 53 centres 

possédant un médecin référent (56,4%). Dans les centres de plus de 40 000 passages annuels, 

le médecin référent était présent dans 67 d’entre eux (76%) contre seulement 27 centres de 

moins de 40 000 passages annuels (37%). 

Conclusion : En France, le médecin référent se voit principalement attribuer le titre de 

« médecin d’accueil et d’orientation ». Ses rôles et ses objectifs ont pour but l’amélioration du 

flux en privilégiant la diminution du temps de premier contact médical. Un consensus 

permettant d’aboutir à une fiche de poste définie pourrait être bénéfique pour uniformiser les 

pratiques. D’autres mesures telles que l’augmentation du nombre de soignants en poste sont à 

envisager, notamment par l’intermédiaire du développement des postes d’infirmiers en pratique 

avancée.   

Mots clefs : services urgences / encombrement / médecin accueil / triage 
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INTRODUCTION : 

En France, les services d’urgence (SU) absorbent un flux de patients en constante croissance. 

Entre 2010 et 2019, on a constaté une augmentation de 26,3% du nombre de consultations 

annuelles (1). Cet afflux de patients concoure en partie à l’encombrement des SU, responsable 

d’un allongement des durées moyennes de séjour (DMS) avec in fine un risque de morbidité 

accru (5) et pouvant induire une diminution de la qualité de prise en charge (6).    

Dans l’objectif d’accélérer ou fluidifier le flux de patients, certains SU ont créé des 

filières de prise en charge, avec par exemple la création de « circuits courts », ayant pour effet 

une réduction des DMS (7), ou encore des zones de transition où l’on retrouve des patients en 

attente de la suite de prise en charge après avoir bénéficié du premier contact médical (8). En 

Finlande, une organisation axée sur la réorientation des patients considérés comme non graves 

vers les médecins généralistes aux heures d’ouverture des cabinets a été privilégiée et 

n’augmenterait pas le nombre de consultations de façon significative ni la mortalité en 

médecine de ville (9). D’autres stratégies ont été mises en place ou sont en cours d’évaluation 

comme l’amélioration de la qualité de communication avec les partenaires dont dépendent les 

SU : les laboratoires, les radiologues ou les services d’aval (10), l’apparition de zones de triage 

pour les patients valides en Australie (11), mais aussi l’existence depuis quelques années de 

médecins postés en salle d’accueil en réponse à l’augmentation du flux (12). 

Dans la majorité des pays, le premier triage effectué aux urgences est réalisé par un 

infirmier organisateur de l’accueil (IOA) en France ou plus communément à travers le monde 

d’un infirmier de tri (« nurse triage »). Il a pour outils des échelles standardisées : ABCDE  

comme en Scandinavie ou en Afrique du Sud, ETG au Canada, ESI aux Etats-Unis, ATS en 

Australie ou encore FRENCH en France qui se basent sur des critères objectifs (13). La 

présence d’un seul IOA pour absorber le flux de patients semble ne plus suffire et les 

problématiques actuelles tendent à implémenter un médecin dès l’accueil des urgences, que 

nous appellerons médecin référent (MR) (14). Cette solution a déjà été mise à l’épreuve à 

Singapour et a montré une réduction du temps de premier contact médical de 16 à 12 minutes 

en 2020 (15). Une équipe d’accueil mixte MR/infirmière de tri a montré son efficience en 

Finlande sur la DMS avec une diminution de 219 à 185 minutes (16). Deux publications 

britanniques de 2016 et 2017 montraient les avantages du MR sur les thématiques suivantes : 

le temps de premier contact, la DMS et la proportion de patients partis sans attendre (17,18). 

Malgré les études montrant ses bénéfices, le cadre légal du MR est inexistant dans le monde 

contrairement à celui de l’infirmière de tri, que l’on retrouve dans de nombreuses organisations 
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(19). En Suède et en Finlande, le MR a pour rôle majeur la réorientation et son efficacité a été 

démontrée (16,20). En France, le MR était présent dans 50% des centres hospitaliers en 2019 

avec pour rôles : la réorientation des patients et la réalisation de consultations courtes (21). Aux 

Etats-Unis, il n’existe pas de triage médical ni de soins médicaux en milieu extra hospitalier 

hors situations exceptionnelles pour lesquelles des « response physicians » sont envoyés sur le 

terrain avec pour rôle un triage médical pré hospitalier (22). Ces derniers ont un rôle semblable 

aux médecins urgentistes européens du service d’aide médicale urgente (SAMU) (23,24). Cette 

diversité d’organisation peut expliquer le manque d’uniformisation des rôles et objectifs du MR 

dans le monde.  

Dans cette étude, nous avons souhaité observer à travers une enquête transversale les 

caractéristiques du MR en France où il est parfois nommé médecin d’accueil et d’orientation 

(MAO), mais aussi médecin accélérateur de flux ou encore MR. Devant l’absence de consensus 

portant même sur son titre, on peut aisément comprendre que ses rôles et objectifs soient mal 

définis. L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des rôles et objectifs 

du MR en France. 
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METHODE : 

Design de l’étude : 

Il s’agissait d’une étude type enquête transversale. Elle concernait les services d’urgence 

français de toutes tailles, qu’ils soient des centres pédiatriques, adultes, publiques ou privés. 

Les inclusions se faisaient à la date de retour d’un questionnaire envoyé par e-mail aux 

professionnels de santé responsables des SU. Un seul questionnaire par centre était inclus pour 

éviter les biais. 

Le questionnaire a dans un premier temps été validé auprès des représentants de la Commission 

Risque Incident Sécurité Sureté Qualité (CRISSQ) de la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU). Des modifications ont été apportées sur la formulation des questions, leur 

pertinence et leur enchainement pour améliorer la fluidité. Le formulaire validé a ensuite été 

envoyé à des chefs de service permettant de relever une erreur dans le chainage du 

questionnaire. Cette erreur a été prise en compte dans l’analyse des résultats pour effacer le 

biais. La dernière modification a été effectuée après relecture par un membre du réseau 

Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences (FEDORU) en ajoutant une question 

portant sur le lieu d’exercice avant la diffusion via ce réseau.  

L’ensemble des questionnaires retournés a été analysé. Les questions étaient identiques mais 

une bifurcation était observée suite à la question portant sur le fait de la présence ou non d’un 

MR dans le service. Les services en disposant pouvaient ainsi apporter des formalités plus 

précises sur ce médecin dans leur service alors que ceux n’en disposant pas pouvaient émettre 

leurs souhaits ou leurs réticences sur ce poste.  

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux sur les rôles et objectifs du MR 

dans les SU français. 

Données : 

Les données enregistrées l’ont été après réception d’un questionnaire effectué sur le logiciel 

Google Forms. Ce questionnaire a été rédigé initialement de façon personnelle. Il a dans un 

second temps été adapté suite à une relecture par les représentants de la CRISSQ. Une troisième 

relecture a été effectuée par un représentant de la FEDORU avant d’être diffusé. Le 

questionnaire qui a permis de récupérer les résultats pour cette étude a été envoyé par 

l'intermédiaire du réseau FEDORU via un lien internet qui était le même que celui envoyé par 
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mail de façon individuelle après prise de contact téléphonique. Certains mails ont été adressés 

directement aux chefs de service, d'autres ont été relayés par les secrétariats des services.  

Il n'était pas possible de faire la part entre les questionnaires retournés via le réseau FEDORU 

et ceux retournés après contact téléphonique. Nous ne connaissons pas le nombre de centres 

contactés par le réseau FEDORU. 210 questionnaires ont été adressés après démarchage 

téléphonique, dans 210 services d'urgence différents. Tous les services de médecine d’urgence 

n’ont pu être contactés et tous les services contactés n’ont pas répondu au questionnaire.  

Analyses statistiques : 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4, SAS Inst., Cary, NC, USA). Le 

seuil de significativité était fixé à 5%. Les comparaisons ont été conduites à l'aide de tests exacts 

de Fischer, et une correction de Bonferonni a été appliquée pour tenir compte de la multiplicité 

des variables testées. 
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Résultats : 

Inclusion 

Au total, 182 questionnaires ont été retournés dont 169 entre le 7 mars 2023 et le 12 septembre 

2023. 13 questionnaires ont été exclus, car la réponse a été reçue en dehors de la période 

d’inclusion. Parmi les 169 questionnaires reçus en période d’inclusion des résultats, 7 ont été 

exclus car ils correspondaient à des doublons (6 provenant de centres hospitaliers universitaires 

et 1 d'un centre hospitalier périphérique). 162 ont été analysés. 

Description des centres et services inclus : 

Les centres inclus provenaient de 15 régions : Ile-de-France (23,5%), Normandie (14,8%), 

Nouvelle-Aquitaine (12,2%), Grand-Est (11,3%), Auvergne Rhône-Alpes (10,4%), Bretagne 

(7,0%), Occitanie (4,4%), Bourgogne Franche-Comté avec Provence Alpes-Côte D'Azur et 

Hauts de France respectivement 3,5%, Centre Val de Loire (2,6%), La Réunion avec la 

Martinique ainsi que les Pays de la Loire et la Guadeloupe respectivement à 0,9%. 

Les centres répondeurs (CR) étaient majoritairement des centres hospitaliers (CH) : 84 

réponses (51,9%). Les centres hospitaliers universitaires (CHU) étaient représentés à raison de 

59 réponses (36,4%). Les autres centres comprenaient 12 centres hospitaliers régionaux ou 

équivalent (CHR) dans (7,4%), 4 établissements privés à but lucratif (2,7%), 2 établissements 

privés à but non lucratif (1,2%) et 1 établissement de santé privé d’intérêt collectif (ESPIC) 

(0,6%). 93 réponses provenaient de SU adultes (57,4%), 57 de SU mixtes (35,2%) et 12 de SU 

pédiatriques (7,4%). Le flux de patients au sein de services a été divisé en deux groupes : ceux 

de plus de 40 000 passages annuels (PA) représentant 88 CR soit 54,3% et ceux avec un nombre 

inférieur au nombre de 74 soit 45,7%.  

L’organisation majoritaire du circuit conventionnel des CR de plus de 40 000 PA est 

l’organisation en filières indépendantes qui est présente dans 82 CR (93%), un circuit est 

commun pour 5 CR (6%) et une réponse difficilement analysable pour 1 CR (1%). Pour les 

centres de moins de 40 000 PA, l’organisation en filières indépendantes représente 52 CR 

(69%), celle en circuit commun représente 21 CR (28%) et 1 CR a son organisation en cours de 

structuration (1%). Au sein du circuit dit conventionnel (sauf UHCD), 30 CR de plus de 40 000 

PA disposaient de 15 à 20 box (34%), 28 disposaient de plus de 20 box (32%), 27 disposent de 

10 à 15 box (31%) et 3 disposent de 5 à 10 box (3%). Parmi les CR de moins de 40 000 PA, 41 
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disposaient de 5 à 10 box (55%), 19 disposaient de 10 à 15 box (26%), 10 disposaient de 15 à 

20 box (14%) et 4 disposaient de moins de 5 box (5%). 

Le médecin référent : 

Le MR était présent dans 94 des CR (58,0%), soit 67 CR de plus de 40 000 PA (76%), alors 

qu’il n’était présent que dans 27 CR de moins de 40 000 PA (37%). 

Les caractéristiques du médecin référent 

Le MR avait différentes appellations : MAO dans 55 cas soit 58,5%, MR dans 17 cas soit 18,1%, 

médecin coordonnateur dans 7 cas soit 7,5%, médecin gestionnaire de flux dans 4 cas soit 4,3%, 

médecin régulateur dans 3 cas soit 3,2%. Un autre nom lui est attribué dans 8 cas, chacun 

différent soit 8,5%. 

Il pouvait s’agir d’un praticien hospitalier (PH) pour 92 CR soit 97,9%, d’un assistant 

chef de clinique pour 60 CR soit 63,8%, d’un médecin remplaçant ou intérimaire dans 15 CR 

soit 16,0%, d’un docteur junior dans 4 CR soit 4,3% ou d’un interne pour 1 CR soit 1,2%. Deux 

questionnaires étaient ininterprétables soit 2,1%. 

Quel que soit le grade de MR, aucune formation spécifique n’est réalisée dans 84 

établissements soit 89,4%. En revanche, un minimum d’ancienneté était nécessaire dans 51 

centres soit 54,3% des cas. Ce minimum d’ancienneté est de 2 ans pour 14 centres soit 27,5%, 

14 centres également avec une limite à 1 an soit 27,5%, 6 mois pour 9 centres soit 17,5%. Aucun 

délai n’est recommandé dans 7 centres soit 13,7%. Un autre délai (s’étalant de 1 mois à 5 ans) 

dans 7 centres soit 13,7%. 

Design et ergonomie du poste 

Le MR ne disposait d’un local dédié que dans 37 CR (39,4%), soit 28 des CR de plus de 40 000 

PA (44%) contre seulement 9 des CR de moins de 40 000 PA (38%). Son poste quant à lui 

n’était un poste dédié de façon constante que dans 26 CR (27,7%). Dans les SU de plus de 

40 000 PA, son poste était dédié dans 21 CR (31%), uniquement la journée dans 28 CR (42%) 

et ne lui était pas dédié dans 18 CR (27%). Pour les SU de moins de 40 000 PA, le poste était 

dédié dans 5 d’entre eux (19%), le jour uniquement pour 9 d’entre eux (33%) et non dédié pour 

13 (48%). Le MR était en poste 7 jours /7 et 24/24h pour 24 CR de plus de 40 000 PA (36%) 

contre 8 CR de moins de 40 000 PA (30%). Il travaillait en horaires de jour 7/7 jours pour 20 

CR de plus de 40 000 PA (29%) contre 4 CR des moins de 40 000 PA (15%) et était posté en 
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horaires de jour la semaine uniquement pour 23 CR de grande taille (34%) contre 15 CR de 

petite (56%). 

Lorsque ce poste n’était pas dédié, le MR pouvait remplir les rôles suivants : circuit 

court pour 31 CR (45,6%), circuit long pour 21 CR (30,9%), déchoquage pour 18 CR soit 

26,5%, un autre poste (filière psychiatrique, aide selon secteur le plus touché par le flux, 

transmissions) pour 9 CR (13,2%), l’UHCD pour 8 CR (11,8%), le SMUR pour 5 SU (7,4%). 

Il existait trois plages horaires pour le MR : 7/7 jours et 24/24h pour 33 CR soit 35,1%, 

7/7 jours uniquement en journée pour 23 CR (24,5%) et en journée la semaine uniquement pour 

38 CR (40,4%). Si les services se trouvaient en période de sous-effectif médical, le poste était 

tout de même maintenu dans 61 cas (64,7%). Une fiche de poste était présente dans 53 CR 

(56,4%). 

Rôles du médecin référent 

Les différents rôles du MR ont été divisés en deux catégories : les rôles attitrés (table 1) et les 

rôles régulièrement effectués (table 2). 

Rôles attitrés du Médecin référent Nombres 

de CR 

% >40 000 

passages 

(%)  

<40 000 

passages 

(%) 

Gestion des avis téléphoniques avec les particuliers ou médecins 

extérieurs 

66 70.2 73 63 

Lien avec la régulation 63 67 73 52 

Réorientation des patients dès l’accueil 58 61.7 64 56 

Gestion des certificats médicaux et réquisitions 53 56.4 58 52 

Consultations courtes en box d’accueil 41 43.6 45 41 

Gestion des avis intra hospitaliers de médecine d’urgence 34 36.2 39 30 

Modification de l’organisation du service selon le flux 33 35.1 40 22 

Répartition des tâches à la prise de poste 16 17 19 11 

Prise d’avis spécialisé 13 13.8 15 11 

Gestion de la filière psychiatrique 13 13.8 16 7 

Formation des internes 11 11.7 13 7 

Intervention prioritaire dans les étages aux heures de garde 9 9.6 9 11 

Responsabilité de l’UHCD 6 6.4 6 7 

Départs SMUR intra hospitaliers 5 5,3 3 11 

Départs SMUR extra hospitaliers 4 4.3 3 7 

Recherche de lits d’aval 1 1.1 1 0 

Table 1. Rôles attitrés du médecin référent  
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Rôles régulièrement effectués par le Médecin référent Nombres 

de CR 

% >40 000 

passages 

(%) 

<40 000 

passages 

(%) 

Prise d’avis spécialisé  41 43.6 45 41 

Gestion de la filière psychiatrique  39 41.5 39 44 

Formation des internes  29 30.9 28 37 

Réorientation des patients dès l’accueil  28 29.8 27 37 

Consultations courtes en box d’accueil  26 27.7 27 30 

Modification de l’organisation du service selon le flux  23 24.5 19 37 

Gestion des certificats médicaux et réquisitions 21 22.3 18 33 

Gestion des avis téléphoniques avec les particuliers ou médecins 

extérieurs  

20 21.3 18 30 

Gestion des avis intra hospitaliers  20 21.3 19 26 

Liens avec la régulation  16 17 12 30 

Répartition des tâches à la prise de poste  15 16 15 19 

Recherche de lits d’aval  13 13.8 15 11 

Responsabilité de l’UHCD  6 6.4 3 15 

Départs SMUR intra hospitaliers  5 5.3 4 7 

Départs SMUR extra hospitaliers  5 5.3 6 4 

Intervention prioritaire dans les étages aux heures de garde  3 3.2 1 7 

Table 2 : Rôles régulièrement effectués par le médecin référent 

Parmi les autres rôles évoqués en texte libre on citera : la validation des résultats de 

biologie, la lecture de l’ensemble des ECG réalisés en box d’accueil, l’animation des staffs, la 

possibilité de doublure SMUR, la gestion des évènements indésirables, la responsabilité de la 

filière thrombolyse, la réalisation de prescriptions anticipées, la gestion et l’accélération du 

flux. 

Objectifs du médecin référent 

Les différents objectifs du MR ont été divisés en deux catégories : les objectifs principaux (table 

1) et les objectifs secondaires (table 2). 
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Objectifs principaux du Médecin référent Nombres 

de CR 

% >40 000 

passages 

(%) 

<40 000 

passages 

(%) 

Diminution du temps de premier contact médical 67 71,3 70 74 

Diminution des délais de prescription/obtention des biologies 42 44,7 49 33 

Amélioration de la communication entre équipe médicale et 

paramédicale  

42 44,7 42 52 

Diminution des délais de prescription/obtention des imageries 39 41,5 42 41 

Veille aux bonnes pratiques et respect des protocoles 35 37,2 42 26 

Recherche d’une meilleure adhésion des patients 31 33 34 30 

Lien avec la hiérarchie 26 27,7 31 19 

Lien avec les familles 24 25,5 28 19 

Soutien au bed manager 15 16 19 7 

Formation du personnel 14 14,9 18 7 

            Table 1 : Objectifs principaux du médecin référent 

 

Objectifs secondaires du Médecin référent Nombres 

de CR 

% >40 000 

passages 

(%) 

<40 000 

passages 

(%) 

Lien avec les familles 34 36,2 34 41 

Lien avec la hiérarchie  31 33 34 37 

Formation du personnel 31 33 28 44 

Diminution des délais de prescription/obtention des imageries 29 30,9 33 26 

Recherche d’une meilleure adhésion des patients 29 30,9 31 33 

Veille aux bonnes pratiques et respect des protocoles 29 30,9 28 44 

Amélioration de la communication entre équipe médicale et 

paramédicale 

27 28,7 30 26 

Soutien au bed manager 25 26,6 27 26 

Diminution des délais de prescription/obtention des biologies 24 25,5 19 41 

Diminution du temps de premier contact médical 13 13,8 16 7 

            Table 2 : Objectifs secondaires du médecin référent  

Parmi les autres objectifs évoqués : celui qui revient le plus est l’accélération/gestion du 

flux, puis la diminution de la durée moyenne de séjour, puis la priorisation des patients relevant 

du déchoquage ou de la filière thrombolyse. On relève également la réorientation des patients 

(même si déjà évoquée dans les rôles du MR) et le travail en partenariat avec la ville pour éviter 

le recours abusif aux urgences. 
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Services ne disposant pas de médecin référent 

La raison principale de l’absence de MR dans les CR était le manque d’effectif pour 51 (50,5%). 

Les autres raisons étaient l’absence de nécessité d’un MR pour 20 CR (19,8%) et la mauvaise 

connaissance du poste pour 16 (15,8%). A la question sur un possible détachement de l’un des 

médecins pour remplir ce rôle en cas de majoration importante ponctuelle du flux, 50 (49.5%) 

centres ont répondu oui et 51 non (50,5%). Parmi les SU ne disposant pas de MR, 29 CR (67%) 

de plus de 40 000 PA soutiendraient la création de ce poste et 29 CR (67%) de moins de 40 000 

PA le soutiendraient également.  

Les raisons de l’absence de MR dans les centres de plus de 40 000 PA étaient : le 

manque d’effectifs pour 23 CR (26%), la non nécessité et le manque de connaissance du poste 

pour 4 CR (5%). Dans les centres de moins de 40 000 PA, les répondants ont rapporté : le 

manque d’effectifs pour 28 CR (38%), la non nécessité pour 17 CR (23%) et enfin, le manque 

de connaissance du poste dans 19%. Dans les SU de plus de 40 000 PA, 62 CR ont déclaré que 

la création de ce poste serait complémentaire aux mesures déjà mises en œuvre pour 

l’amélioration du flux (70%) et 53 CR  

de moins de 40 000 PA ont partagé cet avis (72%). En revanche, à la question sur la 

création du poste si le financement de ce dernier était possible, 88 CR (87.1%) ont répondu oui 

et seulement 13 non (12.9%). 

Enfin, à propos des horaires potentiellement souhaités par les services, trois horaires de 

début de poste et trois de fin de poste se sont détachés : pour la prise de poste, on a retrouvé une 

préférence 14 fois pour 8h00 (18,2%), 13 fois pour 9h00 (16,9%) et 13 fois également pour 

10h00 (16,9%). 37 réponses ont été données pour d’autres horaires, moins importants en terme 

quantitatif. Pour la fin de poste, il a été noté une préférence à 16 reprises pour 20h00 (22,9%), 

15 pour minuit (21,4%) et 14 pour 22h00 (20,0%). 
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Discussion 

Notre étude a montré un nombre croissant de SU disposant d’un MR en France marquant une 

tendance positive de la création de ce poste sur les dernières années. Nous avons pu montrer 

que 58% des centres inclus possédaient un MR attitré en début de poste, ce qui est supérieur 

aux 12% de 2013 et aux 50% retrouvés dans un état des lieux réalisé en 2019 (21). En revanche, 

il semble exister une variabilité très importante sur ses tenants et aboutissants en fonction des 

centres. Ce manque d’uniformité fait remettre en question la possibilité d’une définition 

commune en l’absence d’un consensus. Nous mettons également en évidence des similitudes 

dans le fonctionnement des SU français de l’ensemble du territoire. On note que la plupart des 

centres possédant déjà un MR sont majoritairement ceux absorbant un flux important. En effet, 

76% des CR de plus de 40 000 PA possédait un MR attitré en début de poste contre seulement 

36% des autres centres. Pour les centres de moins de 40 000 PA, lorsque le MR est absent, c’est 

principalement par manque d’effectif médical (dans 37,8%) ou mauvaise connaissance du poste 

(18,9%) et non par absence de nécessité (23,0%). En revanche, cette absence de nécessité est 

logiquement plus importante dans les centres de moins de 40 000 PA (23,0%) que dans les 

centres de plus de 40 000 PA (4,6%). En effet, un SU avec moins de PA n’a pas nécessairement 

l’intérêt d’accélérer son flux puisqu’il ne se retrouve pas en situation de surcharge. Dans les SU 

disposant d’un MR défini en début de poste, ce dernier se voit attribuer divers rôles et objectifs 

selon les centres et le manque d’homogénéité est parlant puisqu’on dénombre 7 rôles et 6 

objectifs différents considérés comme majeurs (plus de 30% de réponses positives des CR) dans 

les centres en question. Les principaux rôles étant : la gestion des avis téléphoniques avec les 

particuliers ou médecins extérieurs dans 70,2% des CR, le lien avec la régulation médicale dans 

67,0% des CR et la réorientation des patients pour 61,7%. Les principaux objectifs étaient : la 

diminution du temps de premier contact médical dans 71,3% des CR, la diminution des délais 

de prescription/obtention des examens de biologie ainsi que l’amélioration de la communication 

entre personnel médical et paramédical dans 44,7% et la diminution des délais relatifs aux 

examens d’imagerie pour 41,5%. On remarque également la multiplicité de ses noms avec pas 

moins de 10 appellations différentes même si le titre de « médecin d’accueil et d’orientation » 

ressort dans 58,5% des centres interrogés. 

Il serait pertinent d’aboutir à un consensus sur la présence et les missions du MR en 

France. La majorité des centres de taille importante dispose déjà d’un MR. Ce consensus 

pourrait alors s’appliquer aux SU de plus de 40 000 PA uniquement ou être scindé en deux 

catégories distinctes (centres de plus de 40 000 PA et centres de moins de 40 000 PA) pour 
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adapter les rôles et objectifs du MR. Il permettrait d’obtenir que l’ensemble des SU de France 

dispose d’un MR attitré avec une fiche de poste uniformisée, alors qu’aujourd’hui, les fiches de 

postes existantes (présentes dans seulement 56,4%) divergent en de nombreux points. Plusieurs 

études bien conduites ont montré les bénéfices du MR pour l’accélération du flux. Ses avantages 

portaient sur la diminution des temps de premier contact médical, des délais d’examens, des 

délais d’avis spécialisés et des DMS (18,25). La création d’un consensus établi à partir 

d’éléments prouvant la pertinence du poste de MR permettrait au MR d’améliorer ses 

performances en lui dédiant un espace de travail et un poste à part entière. Une appellation 

unique pourra être utilisée en fonction des rôles et objectifs définis. Pour rappel, seuls 39,4% 

des MR ont un box de consultation qui leur est dédié et seulement 27,7% un poste dédié, ce 

nombre montant à 39,4% en poste de jour. L’uniformisation du poste de MR permettrait alors 

d’améliorer le flux par réduction des délais précédemment évoqués. 

 La problématique du flux n’est pas spécifique à la France et se retrouve dans toute 

l’Europe (4). En Angleterre, en Suisse et en Scandinavie, les SU utilisent de plus en plus le MR 

en réponse à l’augmentation du flux (26). La question de l’élargissement du consensus au 

niveau européen ne semble pas irréaliste. Des protocoles communs aux pays européens existent 

déjà comme pour le numéro d’urgence 112. Il est utilisé en Europe mais aussi en Afrique du 

Sud (27). Ce cas pourrait être pris en exemple en montrant qu’une base solide permet d’étendre 

les recommandations y compris à une autre échelle que celle initialement prévue. Toutefois, 

d’autres solutions pour lutter contre le flux existent. Maninchedda et al. ont résumé ces 

possibilités en 5 catégories: « organisation du travail, investissement dans les soins primaires, 

création de nouvelles figures professionnelles dédiées, modifications du travail et des structures 

et mise en œuvre de modèles de simulation prédictifs utilisant des algorithmes mathématiques » 

(19). Pour l’organisation du travail, des essais sur le e-triage avec l’utilisation de bornes pour 

les patients non graves sont réalisés dans les pays du Commonwealth. Les premiers résultats 

ont toutefois montré que le e-triage engendrerait un sur-triage (28). D’autre part, une 

collaboration plus étroite avec les professionnels de santé de soins primaires est à ce jour 

nécessaire. Au Danemark, on estime à 87% la part des soins assurés par les médecins 

généralistes, qui doivent obligatoirement être consultés avant la venue aux urgences (29). La 

possibilité de réaliser des consultations par les médecins généralistes ou infirmières en pratique 

avancées en milieu intra ou extra hospitalier, avec disponibilités aux heures de garde permettrait 

une réduction de la part des soins primaires aux urgences (30,31). Concernant les modifications 

de structure et dans la façon de travailler, une méta analyse de Yarmohammadian et al. a conclu 
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que le flux pourrait être réduit en organisant des staffs avec les responsables des autres 

spécialités, visant à aboutir à des protocoles inter services pour réduire les délais d’attente 

d’examens ou d’hospitalisation (10). L’augmentation du nombre de médecins présents dans le 

service est une solution pour prendre en charge l’afflux de patients (32). Or, Haakenstad et al. 

en 2022 ont estimé à 19,4% le manque de médecins dans le monde, avec une carence plus 

marquée pour les pays en voie de développement (33). Ce problème quantitatif est important et 

Ahmed et al. de 2020 ont estimé à 122 000, le manque de médecins à prévoir en 2032 (34). 

Enfin, l’importance de la création d’un modèle mathématique prédictif du flux a aussi été 

évoquée mais exceptés les score NEDOCS et EDWIN (35), aucun autre score n’a été retenu.  

Notre étude comporte un certain nombre de limites. Premièrement, bien que nous disposions 

de réponses provenant de l’ensemble du territoire métropolitain comme d’outre-mer, notre taux 

de réponses n’a pu être calculé comme nous ne connaissions pas le nombre de centres contactés 

par le réseau FEDORU. Cependant nous avons analysé 162 questionnaires de 162 SU français 

et il y en a 623 sur le territoire. Nous avons donc pu analyser les réponses de 26% des SU 

français. De plus, aucune analyse statistique n’a été réalisée région par région alors que nous 

avons vu précédemment l’importance d’accorder une attention particulière aux caractéristiques 

démographiques locales (36). Deuxièmement, la question des coûts engendrés par la mise en 

place d’un MR n’a pas été abordée en profondeur même si 88,1% des CR ne disposant pas de 

MR soutiendraient la création du poste en cas de possibilité de financement. En revanche, à la 

question sur les raisons de l’absence de MR dans les SU n’en disposant pas, un seul CR a 

évoqué un « gâchis des ressources ». Les études réalisées jusqu’alors ne disposaient que de peu 

d’arguments sur l’évaluation des coûts (17,32), mais en 2016, une étude prospective était 

encourageante en cas de flux important (37). Enfin, malgré la présence d’items définissant 

l’accélération du flux dans les questions à propos des rôles et objectifs du MR, aucune 

proposition clairement formulée sur l’objectif de diminution du flux en tant que telle n’a été 

formulée. On notera tout de même la présence de réponses exprimant la gestion et l’accélération 

du flux aux questions à propos des rôles et objectifs du MR notifiées dans les textes libres. 
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Conclusion 

L’augmentation du flux dans les SU force ces derniers à s’adapter. Les SU et en particulier, 

ceux de plus de 40 000 PA, sont de plus en plus nombreux à recourir à la création de postes de 

MR. Cependant son titre, ses rôles et ses objectifs sont variés et propres à chaque centre. La 

présence du MR dans les SU ayant déjà montré son efficacité pour l’amélioration du flux, la 

question d’une uniformisation sur le territoire à travers la création d’une fiche de poste 

commune doit être réfléchie. Celle-ci permettrait d’obtenir un poste dédié à l’accueil qui viserait 

à améliorer le flux par une meilleure répartition des tâches. Le MR se verrait attribuer les rôles 

et objectifs dédiés à l’accueil et travaillerait en collaboration avec les membres du personnel 

soignant responsables de l’amont et de l’aval. Toutefois, des études complémentaires restent 

nécessaires et notamment sur la possibilité de création du poste en fonction des coûts. 
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Discussion générale 

Les problématiques de flux : causes et conséquences 
L’augmentation du nombre de passages annuels au sein des SU en France semble aujourd’hui 

acquise. En 2021 on recensait 20,4 millions de passages avec une tendance à l’augmentation 

après deux années de diminution corrélées à la pandémie de SarS-CoV-2. Une enquête de la 

DREES menée en date du 13 juin 2023 sera publiée au deuxième trimestre de l’année 2024 et 

aura pour objectif de rendre publique les nouvelles données sur les SU. Mais elle comportera 

également un volet « patients » sur les raisons de consultations aux urgences (48). 

Cette augmentation du flux a notamment pour conséquence un surpeuplement des SU ayant lui-

même des effets néfastes. Le surpeuplement engendre de manière globale un allongement des 

DMS responsable d’un risque de mortalité accru (4,49). Une étude française menée par 

BOULAIN et al. en 2019 sur une cohorte monocentrique de grande taille montrait que « les 

patients dont le temps d’attente aux urgences était supérieur à 4 heures avant d’être transférés 

dans un lit d’hospitalisation présentaient un risque accru de décès à l’hôpital » (7). En sus, le 

nombre de patients partis sans attendre des SU, c’est-à-dire n’ayant pas bénéficié d’une 

évaluation médicale pourrait également être en lien avec cette augmentation de flux. Cette 

population est estimée à 2% en France en 2021 ; et les conséquences de l’absence de 

consultation sont difficilement évaluables (50).  

Le risque accru de mortalité dû au surpeuplement est causé par différents facteurs et 

acteurs. Du côté médical, on retrouve un taux d’erreurs de prescriptions accru en contexte 

d’augmentation de flux dans un même service (51), ou encore des erreurs dans le diagnostic de 

la pathologie ayant amené le patient à consulter (52). La qualité des soins, en dehors des erreurs 

médicales est aussi impactée, par exemple avec une moins bonne gestion de la prise en charge 

de la douleur en contexte de surpeuplement (53). Du côté paramédical, HAUSSERHOFER et 

al. ont montré en 2021 un pourcentage d’erreurs de 16,3% dans le triage infirmier, portant 

majoritairement sur le sur-triage des personnes âgées présentant des comorbidités (54). Les 

personnes âgées définies en France par un âge supérieur à 75 ans sont particulièrement touchées 

par ces erreurs et ont également un rôle dans le surpeuplement des SU. Ceci s’explique 

premièrement par le vieillissement de la population générale dont l’âge moyen est passé de 40,6 

ans à 42,4 ans entre 2013 et 2023 (55). Ainsi les plus de 75 ans, qui représentent 14% des 

patients en 2021 et 2022 selon la Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences 

(FEDORU) (2,56) voient leur taux stable mais un nombre de passages annuels qui grandit mis 
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en relief avec l’augmentation globale du nombre de patients. Or, dans ces rapports, il est montré 

que les patients de plus de 75 ans restent plus longtemps aux urgences. Seuls 32% d’entre eux 

ont une DMS inférieure à 4h contre 60% pour les majeurs de moins de 75 ans. De plus, 49% 

des plus de 75 ans étaient hospitalisés dans les suites de leur passage dans les SU contre 

seulement 16% pour les moins de 75 ans en 2022. Dans une autre étude menée par ACKROYD-

STOLARZ et al. en 2011, la présence d’effets indésirables chez les patients de plus de 65 ans 

était associée à l’allongement des DMS. Ce risque était majoré de 3% par heure (57). Nous 

avons par conséquent, des patients plus âgés en nombre plus important, pour lesquels plus de 

lits d’hospitalisation seront nécessaires. De plus, ils présentent un risque de sur-triage initial 

allongeant leur DMS, entraînant un risque d’évènements indésirables accru qui lui-même 

allonge la DMS. Ce cercle vicieux abouti à l’encombrement des SU. 

Outre les caractéristiques démographiques, d’autres facteurs sont impactés par 

l’augmentation du flux. Les patients ayant un temps d’attente avant premier contact médical 

plus important, se voient prescrire leurs examens plus tardivement. C’est le cas pour les 

examens de biologie, comme pour les examens d’imagerie. Ces délais étant allongés, le temps 

entre l’arrivée au sein des SU et les délais d’obtention des résultats des examens l’est également 

(15). Les délais dans les demandes d’avis spécialisés sont également allongés sur ce même 

principe (16). Cependant une étude réalisée par MOMENI et al. en 2017 montrait que dans le 

cas des accidents vasculaires cérébraux, la présence d’une surcharge dans les SU n’était pas 

associée de façon significative à l’allongement des délais de prise en charge. Cela malgré un 

temps de première évaluation par un neurologue estimé à 138 minutes (58). 

Enfin, il existe également un défaut de lits d’aval dans les hôpitaux. Une diminution de 

81 000 lits d’hospitalisation a été enregistrée sur le territoire entre 2003 et 2013 (18). Cette 

tendance est expliquée par la fermeture des lits faute de personnel et devant une prédilection 

pour les prises en charge ambulatoires. La carence de lits d’aval est de plus en plus importante 

et est en inadéquation avec le nombre de patients nécessitant une hospitalisation d’où la 

stagnation dans les SU.  

Des solutions envisageables 
Face à cet ensemble de problématiques, des solutions sont déjà en application de façon pérennes 

en France. On peut notamment relever la création des salles d’accueil avec présence de l’IOA 

24h/24h selon les derniers critères de qualité de 2023 (38). Ce critère n’est pas toujours respecté 

d’après les résultats de l’étude (étude ici menée sur les SU français entre mars et septembre 
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2023) avec la présence d’une IOA à toute heure de la journée que dans 82,72% des SU. Même 

s’il est à noter que pour les centres de plus de 40 000 passages annuels, l’IOA est présente 

24/24h et 7/7 jours dans 100% des SU répondeurs. La création des échelles de triage et leur 

application a également permis une uniformisation des pratiques en donnant une estimation du 

temps maximal sous lequel le patient doit bénéficier d’une évaluation médicale. En France, 

deux échelles sont grandement majoritaires : la FRENCH et la CIMU (respectivement 47,53% 

et 38,89% selon notre étude) dont les critères sont principalement objectifs (59). En 2018, 

TABOULET et al. ont publié une étude portant sur la modification de l’échelle FRENCH 

permettant d’incorporer l’existence de comorbidités au profil des patients (60).  

L’application de ces nouvelles mesures semble toutefois insuffisante pour lutter à elles 

seules contre l’augmentation du flux. MANINCHEDDA et al. ont résumé les avancées possibles 

pour l’amélioration du flux en cinq catégories : « organisation du travail, investissement dans 

les soins primaires, création de nouvelles figures professionnelles dédiées, modifications du 

travail et des structures et mise en œuvre de modèles de simulation prédictive à l’aide 

d’algorithmes mathématiques » (61). 

Organisation du travail 
A ce jour, le triage est effectué en salle d’accueil par les IOA. Ce système pourrait être amené 

à évoluer puisqu’avec l’apparition du poste de MR, il y a de plus en plus d’équipes de triage, 

dès l’accueil composées d’un couple IOA/MR (38,89% selon notre étude). Cette méthode a 

montré ses bénéfices sur la diminution des DMS, du temps de premier contact médical et sur le 

pourcentage de patients partis sans attendre (30,62). Autre possibilité envisagée, le e-triage pour 

les patients non graves dans les pays du Commonwealth. Cette méthode consiste à mettre en 

place dans les salles d’attente des SU un kiosk en libre accès avec un formulaire d’entrée 

reprenant l’identité du patient requérant ainsi que son motif de venue. Une application pour les 

patients valides dans le but de libérer du temps pour les IOA avec les patients considérés plus 

lourds. Toutefois, les premiers résultats montrent que le e-triage engendrerait un sur-triage (63).  

Les solutions ne sont pas uniquement portées sur le triage. Dans une méta analyse 

réalisée par YARMOHAMMADIAN et al., l’équipe concluait que le flux pourrait être réduit en 

organisant des staffs avec les responsables des autres spécialités (64). L’objectif est de créer 

des protocoles à propos des critères d’admission aux urgences avec les médecins généralistes, 

de la réduction des délais d’obtention d’examens complémentaires avec les biologistes et les 

radiologues, ou encore de trouver des solutions pour les patients en attente d’hospitalisation 
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avec les médecins d’autres spécialités, principaux facteurs d’allongement des DMS (15). 

HUANG et al. ont montré qu’après l’intervention d’un protocole visant à réserver deux lits aux 

urgences uniquement pour les patients traumatisés et en informant les chirurgiens 

orthopédiques de l’arrivée de l’ensemble de ces patients, on obtenait une réduction de la DMS 

de 389 minutes à 224 minutes (65).  

Investissement dans les soins primaires  
Outre les solutions organisationnelles, les solutions humaines en termes quantitatifs et 

qualitatifs sont remises en question. L’augmentation du nombre de médecins présents en même 

temps dans le service pourrait être une solution pour prendre en charge l’afflux de patients (66). 

Toutefois, nous faisons face à un défi en matière de recrutement médical, dont l’origine est 

multifactorielle. Pour pallier à ce manque de médecins, une collaboration avec les 

professionnels de santé de soins primaires pourrait être pertinente. Elle permettrait à ces 

derniers de réaliser des consultations en milieu intra ou extra hospitalier, y compris aux heures 

de fermeture des cabinets libéraux induisant une réduction de la part des soins primaires aux 

urgences (67). Au Danemark, on estime à 87% la part des soins assurés par les médecins 

généralistes, qui doivent obligatoirement être consultés avant la venue aux urgences (68). En 

sus, la présence du dossier médical partagé aide à l’abstention d’orientation vers les urgences 

(69). Enfin, le développement du rôle des infirmières en pratique avancée pourra sans doute 

dans un futur proche apporter une gamme supplémentaire de soins primaires (70) ou encore de 

réaliser des prescriptions directement au sein des SU (71). Ces nouveaux métiers demandent 

encore à être pleinement intégrés et acceptés. 

Modification du travail et des structures 
Des modifications portant sur l’environnement de travail et la manière de travailler pourraient 

améliorer les DMS sans augmenter le personnel soignant. L’agrandissement des SU par 

l’intermédiaire de zones transitoires pour les patients en attente d’hospitalisation ou de résultats 

d’examens est une solution déjà mise en place dans certains SU et permet de prendre en charge 

simultanément un plus grand nombre de patients à la fois réduisant les DMS (22,72). 

 Une meilleure qualité de prescription des examens en rapport avec l’application des 

recommandations pourrait être bénéfique (15). Une étude publiée en 2017 par MARJANOVIC 

et al. retrouvait que dans 47% des cas étudiés, les prescriptions (en l’occurrence de biologies) 

n’étaient pas conformes aux recommandations et avaient induit à elles seules un allongement 
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des DMS moyen de 140 minutes (73). Lorsque les examens sont nécessaires, la biologie 

délocalisée pourrait également amener une fluidité plus importante (32). 

Enfin, une prescription des examens plus précoce, dès l’accueil permettrait de fait une obtention 

plus précoce des résultats. Ces prescriptions peuvent être réalisées par un médecin dans son rôle 

de MR, et dont les résultats bénéfiques ont été montrés sur la réduction des DMS et la réduction 

du nombre de patients partis sans attendre (74). Mais certains examens comme les radiographies 

pour les patients traumatisés pourraient-être prescrits également par les IOA permettant 

l’accélération du flux, comme en Australie (75). Certains SU se sont dotés de protocoles de 

coopération pour permettre à l’IOA d’effectuer les premiers examens nécessaires (25,93% des 

SU selon notre étude).  

Mise en œuvre de simulations prédictives 
L’importance de la création d’un modèle mathématique prédictif du flux a aussi été évoqué 

mais exceptés les score NEDOCS et EDWIN (76), aucun autre score n’a été retenu. On peut 

aussi relever l’absence dans ces scores d’item portant sur l’âge des patients ou la prise en 

compte des caractéristiques démographiques locales (26). Ces scores sont inversement corrélés 

à la satisfaction des patients (77).  

Pour tenter d’être complémentaire ou même de suppléer ces scores, les SU se tournent de plus 

en plus vers l’intelligence artificielle. Une fois le logiciel développé il permettrait une utilisation 

quotidienne avec pour but d’améliorer les prises en charges diagnostiques et thérapeutiques des 

patients par l’intermédiaire d’une base de données préalablement constituée et évolutive. Une 

étude française de ARNAUD et al. a évoqué ses avantages :  « reproductibilité, rapidité », mais 

aussi ses risques : « erreur, perte d’esprit critique » et la nécessité d’une surveillance ou contrôle 

humain des résultats qu’elle pourrait fournir (78). 

Création de nouvelles figures professionnelles dédiées 
L’IOA est aujourd’hui bien ancrée dans les pratiques courantes avec une présence jugée de 

façon positive par les patients (79). Depuis quelques années, les infirmiers se voient également 

attribuer de nouvelles fonctions attenant à l’orientation des patients. Les infirmiers de flux ou 

infirmier coordinateurs ont pour rôle de trouver des lits d’aval adaptés pour les patients devant 

bénéficier d’une hospitalisation. Selon cette étude, seuls 22,8% des SU disposent d’un poste à 

part entière. Un poste présent à Bordeaux et qui avait été bien reçu par les membres de l’équipe 

soignante lors d’une étude en 2013 (80). La création de ce poste a permis aux médecins de se 
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concentrer sur les pathologies des patients sans être focalisé sur son devenir, recentrant ainsi la 

prise en charge sur le patient et ses besoins. 

Malgré la création de ces postes, l’augmentation du flux perturbe toujours l’organisation 

des SU et les médecins aussi sont impliqués dans de nouvelles fonctions. Ainsi le 

développement des médecins référents en France prend de l’ampleur. Il est aujourd’hui présent 

dans 58% des SU. Il joue un rôle en apportant « une brève évaluation systématique des patients 

arrivant au service des urgences par une équipe dirigée par un médecin principal qui se déroule 

dans une unité dédiée. L’objectif de cette évaluation est de faciliter l’investigation précoce et la 

prise en charge des patients, la disposition précoce des patients et de guider le personnel 

subalterne à fournir des soins cliniques sûrs et de haute qualité. » (46). Cette définition n’est 

pas validée mais reste une approche cohérente de l’apport bénéfique du MR. 

Le médecin référent 
Il semble que les SU aient chacun un nom pour ce MR, appelé comme tel dans 18,1% des cas 

uniquement, mais surtout nommé médecin d’accueil et d’orientation (58,5%). D’autres noms 

lui sont donnés mais sont toutefois minoritaires. Dans l’ensemble, ce travail a permis de mettre 

en évidence deux points majeurs concernant la place du MR en France : premièrement, une 

majorité des SU disposent d’un MR attitré ; deuxièmement, ses titres, rôles et objectifs, bien 

qu’ayant certains points communs, diffèrent en de nombreux aspects selon les SU.  

Cette grande variabilité à propos du titre, des rôles et des objectifs du médecin référent 

selon les SU s’explique en partie par l’absence de consensus au niveau national à son propos.  

Une diversité de fonction 
D’après les résultats obtenus, un MR attitré en début de poste est présent dans plus de la moitié 

des SU ayant participé à ce questionnaire (58%). Cependant, son implication au sein de chaque 

service est très variée tout comme les outils dont il dispose. Parmi les SU disposant d’un MR, 

moins de la moitié possèdent un espace de travail dédié (39,4%) et dans un tiers des cas, ce 

poste est cumulé avec d’autres fonctions (33%). Le MR doit alors non seulement remplir ses 

rôles de MR mais également les rôles du médecin posté sur un autre circuit. Dans la majorité 

des cas, il s’agit du circuit court (45,6%) permettant alors des prises en charge plus rapides. 

Néanmoins, dans certains SU, il peut également être affecté au circuit long (30,9), au 

déchoquage (26,5%) et même prendre les départs avec les équipes des Structures Médicales 
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d’Urgence et de Réanimation ou SMUR (7,35%). Dans ce dernier cas, on en déduit l’absence 

de MR à certaines périodes de la journée au sein du SU. 

Ce poste peut être effectué par différents types de praticiens avec une grande variabilité 

y compris au sein du même SU. Dans la quasi-totalité des centres, il s’agit d’un praticien 

hospitalier ou praticien hospitalier contractuel (97,9%). Cependant, dans plus de la moitié des 

SU, il peut s’agir d’un assistant (63,8%) et dans des proportions plus faibles d’un médecin 

remplaçant (16%) ou même d’un interne (1,1%). 

Ce MR remplit plusieurs rôles. Ceux qui ressortent le plus des formulaires retournés sont :  

- Le don d’avis téléphoniques relatifs à la médecine d’urgence avec les particuliers ou les 

médecins extérieurs (70,2%) 

- La communication téléphonique avec le centre de régulation médicale (67%) 

- La réorientation des patients en box d’accueil (61,7%) 

- La réalisation de certificats de non hospitalisation ou de réquisitions (56,4%) 

- La réalisation de consultations courtes en box d’accueil (43,6%) 

A un degré moindre, mais toujours dans ses rôles principaux, on retrouve : 

- Les modifications ponctuelles de l’organisation du service en fonction du profil des 

patients présents (24,5%) 

- Le fait de donner des avis téléphoniques en intra hospitaliers (21,3%) 

Une diversité d’objectifs 
Plusieurs objectifs du MR semblent communs mais l’un d’eux ressort particulièrement, il s’agit 

de la réduction du temps de premier contact médical (71,28% des SU).  LIU et al. en 2013-2014 

avaient déjà montré les bénéfices du MR en la matière (30). Certains des autres objectifs du 

MR sont :  

- L’amélioration de la communication entre personnel médical et paramédical (44,7%) 

- La réduction des délais de prescription d’examens biologiques et d’imageries 

(respectivement 44,7% et 41,5%) 

- L’harmonisation des pratiques en veillant à l’application des protocoles de service 

(37,2%) 

L’idée que l’on pourrait se faire spontanément est que le MR soit posté en salle d’accueil avec 

l’IOA, mais on se rend compte que le couple IOA/MR n’est établi que dans 38,9% des pratiques. 
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Dans 46,9% des SU, l’IOA reste seule en salle d’accueil. Le reste du temps, c’est variable, avec 

la présence de l’IOA de manière constante, alors que le MR n’intervient qu’en cas de besoin. Il 

est à notifier que plusieurs centres répondeurs de l’étude ont relevé un objectif principal pour 

englober l’ensemble de ces mesures : l’amélioration du flux. 

Une uniformisation nécessaire 
Malgré les nombreuses variables, la création de ce poste apparait comme une option 

majeure pour lutter contre l’augmentation constante du flux mais à ce jour, aucun un consensus 

au niveau national n’a été formulé. A ce jour, les recommandations de la Société Française de 

Médecine d’Urgence (SFMU) de 2013 ne rapportaient aucune obligation vis-à-vis de la création 

de ce poste, tout comme le manuel de certification de établissements de santé de 2023 et 

laissaient libre choix aux SU (38,59).  

Le MR souffre d’une problématique de « titre ». Comme vu précédemment, diverses 

dénominations lui sont attribuées : médecin d’accueil et d’orientation, MR, médecin 

gestionnaire de flux, médecin coordinateur. Ses appellations sont dues à un choix aléatoire et 

non à une variabilité inter services vis-à-vis de sa fiche de poste. Dans un second temps, le 

choix de l’appellation unique la plus adaptée pourra être évoqué en fonction de ses rôles et 

objectifs clairement définis. En se basant sur la définition proposée par ABDULWAHID et al. 

exprimant le souhait « d’une évaluation systématique des patients arrivant au service des 

urgences … par un médecin principal … dans une unité dédiée. » (46), la présence des termes 

« médecin » et « accueil » dans son titre semblerait plus qu’approprié. Ce qui est déjà 

actuellement le cas avec une majorité de 58,51% des SU utilisant l’appellation de « Médecin 

d’Accueil et d’Orientation ». 

Le MR devrait pouvoir bénéficier d’une fiche de poste uniformisée. Certains centres 

disposent déjà d’une fiche de poste écrite avec des rôles et objectifs clairement définis mais ce 

n’est pas le cas de la majorité des centres (36,40–44). Un consensus à propos de ce MR 

permettrait d’apporter un cadre légal clair avec une fiche de poste déterminée qui pourrait 

aboutir à l’amélioration du flux dans les SU français en agissant à différents niveaux. Un poste 

dédié lui permettrait de travailler de façon plus ergonomique et plus efficace en lui dédiant un 

bureau et des tâches clairement explicitées et non multipliées par sa présence sur plusieurs 

postes de travail à la fois.  

Le MR pourrait répondre à de nombreuses problématiques précédemment évoquées. Il 

ne peut permettre la diminution du nombre de patients se présentant dans les SU, en revanche, 
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la pratique de la réorientation dès le box d’accueil des patients se présentant pour un motif non 

urgent (effectifs représentant 6,16% à 32% selon les études (10,11)) permettrait une 

amélioration du flux de patients. Il s’agit d’ailleurs de l’un des rôles majeurs des SU disposant 

d’un médecin référent pour 61,7% selon notre étude. Sur ce même principe, la réalisation de 

consultations courtes en box d’accueil est prioritaire dans 43,6% des centres répondeurs. Ces 

mesures ont déjà montré leurs bénéfices sur le nombre de patients présents dans le SU sans 

avoir bénéficié du premier contact médical ainsi que sur la DMS (35). 

Dans le but d’uniformiser les pratiques et à travers les résultats de notre étude, la proposition 

d’une fiche de poste pour les SU de plus de 40 000 passages annuels pourrait s’inspirer des 

éléments suivants : 

- Titre : Lorsque les SU disposent d’un MR, le titre de « médecin d’accueil et 

d’orientation » est celui qui revient dans 58,51% des cas. Cependant, ce titre sous-

entend que le MR soit placé dans un espace dédié à l’accueil des urgences, ce qui n’est 

actuellement le cas que dans 39,36% des cas. De plus, la notion « d’orientation » est 

plus utilisée pour la sortie des patients des urgences que pour leur entrée dans les 

circuits, c’est d’ailleurs pour cela que le titre « d’infirmier d’accueil et d’orientation » a 

été modifié pour celui « d’infirmier organisateur de l’accueil ». Sur ce même principe, 

il pourrait sembler approprié d’utiliser le terme de « médecin organisateur de l’accueil ». 

- Poste : Ce Médecin Organisateur de l’Accueil (MOA) devrait bénéficier d’un local 

dédié et d’un poste dédié. Il ne remplirait alors que les rôles et objectifs étant définis 

pour ce poste, lui permettant d’en améliorer les performances. 

- Rôles : Il devrait posséder un téléphone lui étant attribué en début de poste sur lequel il 

serait joint pour les avis extra hospitaliers, intra hospitaliers et ferait le lien avec la 

régulation médicale. Il aurait pour mission de réaliser en priorité des consultations 

courtes comprenant : la réorientation des patients ne nécessitant pas d’entrer dans le 

circuit conventionnel, la réalisation des réquisitions et certificats pour les autorités. Pour 

les autres consultations, effectuer une première évaluation médicale avec la prescription 

d’examens complémentaires semblant appropriés. 

- Objectifs : Ces rôles lui permettraient d’aboutir à l’objectif principal qu’est 

l’accélération du flux à travers la réduction du temps de premier contact médical, la 

réduction des délais d’obtention d’examens complémentaires (biologies, imageries) et 

la prise précoce d’avis spécialisé au besoin. Il aurait aussi pour objectif d’être le lien 
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entre l’accueil et le circuit conventionnel, ceci nécessitant une communication 

prioritaire avec les équipes médicales et paramédicales. 

- Qualités requises : Le rôle de MOA, de par ses objectifs serait un poste difficile tant sur 

le plan physique que mental car avec une sollicitation constante. Par conséquent, un 

dynamisme important et des compétences médicales solides seraient nécessaires. Un 

minimum d’ancienneté au sein du service de minimum 2 ans voire 3 ans après 

l’obtention du titre de Docteur en Médecine devrait être exigé. De plus, le médecin à ce 

poste ne pourrait le remplir 24h de suite. Au minimum, 2 médecins sur 24h devraient se 

relayer.  

Le MR pourrait se voir attribuer la définition suivante : « Le MOA est un médecin expérimenté 

réalisant une première évaluation médicale pour l’ensemble des patients à l’accueil des 

urgences dans une unité dédiée. Ce premier contact médical permet soit la réorientation des 

patients, soit leur entrée en circuit conventionnel avec la prescription précoce d’examens jugés 

les plus appropriés. Les objectifs sont l’amélioration du flux et l’apport d’une double sécurité 

au triage en coopération avec l’IOA ». 

Les facteurs limitants  
Certains SU ne disposent pas de MR attitré. On pourrait émettre l’hypothèse que ces centres ne 

souhaitent pas placer de MR par manque de nécessité, or ce n’est la raison que dans 19,8% des 

cas (23% pour les centres de moins de 40 000 PA). Les raisons de cette absence du MR sont en 

réalité principalement dues à un manque d’effectif (50,5%) ou à une mauvaise connaissance du 

poste (15,8%). Ce manque d’effectif est inquiétant puisque dans une étude réalisée par 

HAAKENSTAD et al. on estimait à 19,4% le manque de médecins diplômés dans le monde en 

2022, avec une carence plus marquée pour les pays en voie de développement (81). Ce problème 

démographique n’est pas propre aux pays émergents puisqu’ AHMED et al. avaient estimé en 

2020 à 122 000, le manque de médecins à prévoir en 2032 (82). Une tendance encore plus 

inquiétante pour le recrutement dans les SU où le risque de burnout est considéré comme 40% 

plus élevé que dans les autres spécialités (83). 

Autre facteur limitant la création de ce poste au sein des SU est la condition économique 

qui rentre en jeu. Au sein des services naïfs de MR, 65,2% d’entre eux soutiendraient la création 

de ce poste si leur budget le permettait. Les études réalisées jusqu’alors ne disposaient que de 

peu d’arguments sur l’évaluation des coûts (45,66), mais en 2016, une étude prospective était 

encourageante en cas de flux important (84). De plus, CHOI et al. ont montré que la création 
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d’un poste dédié était associée à une diminution des DMS sans augmentation du nombre de 

médecins dans le service (37).  

Enfin, nous n’avons encore que peu de recul pour parler du poste de MR et de son 

efficacité en France. Il s’avère qu’il a aussi ses limites. Une étude montrait que pour les 

pathologies à faible risque, il n’y avait pas de différence entre le triage par un IOA ou par un 

MR (85). L’histoire de l’IOA et sa représentativité actuelle nous permettent raisonnablement 

d’émettre des doutes sur la réalisation dans un futur proche d’un consensus au niveau national 

sur le MR et surtout son application pratique dans les SU français. Néanmoins, la présence de 

l’IOA en continu dans 100% des SU de plus de 40 000 PA laisse entrevoir des possibilités. 

Conclusion générale 
 Les études menées jusqu’à présent ont montré les bénéfices du MR sur l’accélération 

du flux par l’intermédiaire de la diminution des temps de premier contact médical, des délais 

d’obtention d’examens complémentaires, des délais d’avis spécialisés et in fine des DMS 

(32,45,47,86), cependant à ce jour, aucune recommandation n’a été formulée à son propos.  

Son apport pour la médecine d’urgence en France et en particulier dans les centres de 

plus de 40 000 PA apparait pourtant aujourd’hui comme une évidence. Ses bénéfices sur 

l’amélioration du flux, sa présence de plus en plus importante dans les SU français et la 

concordance entre ses rôles et objectifs se liant avec les problématiques actuelles font du MR 

une solution concrète à court terme en France. 

Des études prospectives restent à réaliser afin de poursuivre ces travaux en incluant 

notamment l’aspect financier pour aboutir à des preuves solides concernant l’utilité de ce MR 

et la réalisation d’un consensus.  
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Résumé de la thèse : 

Titre : Etat des lieux du médecin référent sur le territoire français et apports de ce poste pour l’avenir 
de la Médecine d’Urgence. Introduction : En France, les services d’urgence absorbent un flux de 
patients en constante croissance. Entre 2010 et 2019, on a constaté une augmentation de 26,3% du 
nombre de consultations annuelles. Cet afflux de patients concoure en partie à la surcharge des 
services, responsable d’un allongement des durées moyennes de séjour avec in fine d’un risque de 
morbidité accru et pouvant induire une diminution de la qualité de prise en charge. Méthode : Il s’agit 
d’une étude type enquête transversale par diffusion d’un questionnaire à travers le réseau FEDORU, 
de la SFMU et par contact direct des services d’urgence. Les questions portaient non seulement sur les 
rôles et objectifs du médecin référent, mais aussi sur la description des centres, des services d’urgence 
et de l’équipe de triage. Le questionnaire a été créé pour l’étude avec un groupe de travail dédié. 
Résultats : Au total 162 centres ont été inclus dans les analyses statistiques. 15 régions étaient 
représentées parmi les répondants. Parmi les centres inclus, 71 étaient des centres hospitaliers 
(régionaux) universitaires (43,83%) et 88 centres réalisaient plus de 40 000 passages annuels 
(54,32%). Sur l’ensemble de ces centres, 94 possédaient un médecin référent (58,0%). Ce médecin 
référent était appelé médecin d’accueil et d’orientation dans 55 services (58,5%). Son rôle le plus 
fréquent était celui de la gestion des avis téléphonique avec les particuliers et les médecins extérieurs 
(70,2%) et son objectif le plus fréquemment retrouvé, celui de la réduction du temps de premier 
contact médical (71,3%). Une fiche de poste était présente dans 53 centres possédant un médecin 
référent (56,4%). Dans les centres de plus de 40 000 passages annuels, le médecin référent était 
présent dans 67 d’entre eux (76%) contre seulement 27 centres de moins de 40 000 passages annuels 
(37%). Conclusion : En France, le médecin référent se voit principalement attribuer le titre de 
« médecin d’accueil et d’orientation ». Ses rôles et ses objectifs ont pour but l’amélioration du flux en 
privilégiant la diminution du temps de premier contact médical. Un consensus permettant d’aboutir à 
une fiche de poste définie pourrait être bénéfique pour uniformiser les pratiques. Des études 
prospectives restent à réaliser afin de poursuivre ces travaux en incluant notamment l’aspect financier, 
pour in fine, aboutir à des preuves solides concernant l’utilité de ce médecin référent et la réalisation 
d’un consensus. 
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