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1. INTRODUCTION 

 

Il existe une dualité entre Médecine Générale et Médecine d’Urgence. 

D'une part le médecin généraliste en ville dont la prise en charge du patient est globale. 

Depuis la réforme de 2005 il est le pivot d’une prise en charge prolongée dans le temps. Sa 

mission est d’encadrer la prise en charge de ses patients et de savoir les orienter avec 

discernement quand ils en ont besoin. Par son caractère libéral, l’isolement ou le manque de 

moyen sont des difficultés qu’il doit prendre en compte.  

D'autre part le médecin urgentiste dont le rôle est de traiter une pathologie « urgente » 

ponctuelle du patient, sans notion de continuité, parfois dans le service, parfois en hospitalisant. 

Mais qui de plus en plus se retrouver submergé par l’afflux, devenant par excès un trieur à 

l’entrée de l’hôpital. De plus la diminution des entrées directes dans les services ne fait 

qu’accentuer cet engorgement. 

 

Se confronte donc les besoins de spécialiste ou d’acte hospitalier en médecine générale, à 

la situation des urgentistes souvent débordés. Inversement, les patients des urgences sont parfois 

réadressés pour une prise en charge à domicile par le médecin généraliste. Ces deux situations, 

par le manque de moyen croissant de la médecine en France, sont souvent à l’origine de tension 

entre ces deux professions pourtant complémentaires dans la prise en charge du patient. 

 

 L’idée de cette étude est donc partie de ce constat, de la volonté d’améliorer la prise en 

charge des patients en apportant une aide aux médecins généralistes. Mais pour apporter une aide 

utile il est nécessaire de connaitre les difficultés que rencontre la profession. L’analyse dans un 

service d’urgence des patients adressé par un médecin semble un bon moyen d’identifier ces 

difficultés puisque souvent utilisé en dernier recours. 

 

D’où l’intérêt pour cette problématique de la pertinence de recours aux urgences. Dont le 

but n’est pas d’évaluer le travail des médecins généralistes mais d’identifier les situations 

problématiques les amenant à y avoir recours et y envisager des solutions alternatives. Permettre 

une autre prise en charge de patient, améliorer les conditions de travail en médecine générale et 

diminuer l’afflux aux urgences par la même occasion. 

 

La première partie de la thèse présentera le contexte sanitaire des Pyrénées Orientales 

ainsi que le rôle du médecin généraliste, la structure hospitalières et le service d’accueil des 

urgences du CH de Perpignan. Enfin la grille AEPf nous ayant servi pour l’évaluation des 

patients, son histoire et ses caractéristiques. 
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La deuxième partie se consacrera à l’étude, dont l'objectif principal est d'évaluer 

quantitativement la non pertinence de recours à un service d'urgence en médecine générale et 

l'objectif secondaire de l'évaluer qualitativement. 

 

A. La médecine générale en 2018 

 

 Au niveau Européen la médecine générale a été définie en 2002 par la WONCA Europe, 

une branche régionale de la WONCA. Elle la défini comme : 

La médecine générale - médecine de famille - est une discipline scientifique et universitaire, avec 

son contenu spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres 

fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. [1] 

Le rôle du médecin généraliste y est défini par 11 caractéristiques, insistant notamment sur 

l'aspect primaire et non limité des soins, le rôle de coordination, de continuité mais aussi de gérer 

les problèmes de santé aigu ou chronique, d'intervenir dans les maladies quel qu’en soit le stade 

et la nécessité d'une intervention rapide. 

 

 En France, la loi de réforme de l'assurance maladie de 2004 confirme le rôle de pivot 

centrale du parcours de soin du médecin généraliste en rendant obligatoire la définition par les 

patients âges de plus de 16 ans d'un médecin traitant, devant être consulté avant les spécialistes et 

dont la non consultation limite les remboursements. [2] 

 Elle est appuyée par la loi HPST du 21 juillet 2009, qui défini le médecin généraliste 

comme médecin de 1er recours et acteur pivot de l'offre de soin en ambulatoire. Elle défini aussi 

la permanence des soins comme mission de santé publique et attribue sa mise en œuvre au 

médecin libéral en collaboration avec les établissements de santé. [3] 

 

 S'inscrivent donc les notions de premier contact, de pivot central du parcours de soin du 

patient mais aussi de prise en charge aigu et de collaboration avec les établissements de santé. 

 

B. Contexte sanitaire dans les P.O. 

 

 L'étude s'est déroulée dans les Pyrénées Orientales, département de l'ancienne région 

Languedoc-Roussillon et nouvellement Occitanie. Ce département est limitrophe de l'Ariège et 

de l'Aude, ainsi que pour sa plus grande frontière, l'Espagne. 

La population dans les P.O. s'élevait en 2016 à 474 848 habitants, dont 12% de personnes de plus 

de 75 ans pour une moyenne à 9,1% en France et 31,3% de plus de 60 ans contre une moyenne 

nationale à 24,9% , pour une population en légère majorité rurale. 
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Le Bassin de vie de Perpignan comprend environ 200 000 habitants en 2014 [4]. 

 

 En termes de démographie médicale les PO comprennent au 1er janvier 2016 156,7 

médecins généralistes pour 100 000 habitants pour une moyenne en France métropolitaine à 

131,3 pour 100 000 habitants, supérieure donc au taux national [5]. 

 

 Dans le bassin de vie de Perpignan on dénombre environ 305 médecins généralistes 

inscrits à l'Ordre, soit environ 15,25 médecins généralistes pour 10 000 habitants en 2016, avec 

une moyenne du Languedoc Roussillon de 11 pour 10 000 habitants, alors qu'environ 38% des 

bassins de vie de l'ancienne région sont caractérisés par une densité faible. C'est un bassin de vie 

dit très favorisé [5]. 

 

Carte 1 : Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants – à l’échelle 

des bassins de vie 

 

 

  

 Concernant les pôles d'urgences, il y en a six dans le département, celui du Centre 

Hospitalier de Perpignan où se déroule l'étude et comprenant un service de réanimation 

polyvalente, un service de soin intensif cardiovasculaire, un service de soin intensif 

neurovasculaire. 

 Cinq autres appartenant à des cliniques privées à savoir : la Polyclinique Médipole Saint 
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Roch à Cabestany, la Clinique du Vallespir à Céret, la Clinique Saint Michel à Prades et la 

Clinique Mutualise Catalane et la Clinique Saint Pierre (disposant d'un service de réanimation) 

toutes deux à Perpignan. 

 

C. Le Service d’Accueil des Urgences du CH Perpignan 

1. Organisation 

 

 L'équipe médicale du SAU est composée de 45 médecins, et 8 internes, répartis sur 

plusieurs secteurs selon les heures, comme suivant : 

– Filière longue 9h - 19h : 2 médecins, 1 interne 

– Filière longue 19h - 9h : 2 médecins, 2 internes 

– Filière courte 12h - 0h : 1 médecin, 1 interne 

– Déchocage 9h - 19h : 1 médecin 

– Déchocage 19h-9h : 1 médecin 

– Accueil : 2 IOA  

– 2 agent d'accueil et un secrétariat médical la journée 

– 1 agent de sécurité sur 12h nuit et jour 

 

 Pour l'équipe paramédicale elle se constitue de 78 IDE, 40 AS, 7 ASH, 4 brancardiers, 3 

cadres de santé. 

 

 Le service est informatisé et utilise le logiciel Urqual. Chaque box est équipé d’un 

ordinateur avec accès au logiciel, ainsi que le bureau médical et infirmier. 

 

 Le service est divisé en plusieurs secteurs, délimitant des zones de travail. 

 

 La zone d'accueil qui comprend : 

– Un sas d'accès ambulance ou véhicule privé, un sas d'accès piéton et un sas de sortie 

– Un bureau d’accueil et d'orientation avec IOA par zone d’accueil 

– Un bureau administratif ouvert de 7 à 19 h  

– Une salle d'attente accompagnant et patient l’UE1  

– Une salle d'attente patiente « couché » en UE2 - 3 après accueil par l'IOA et sous sa 

surveillance, en attente de place en box 

 

 L’UE1 est surnommée filière courte « traumatologique » ouverte de 12h à 00h, : 
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– Un box suture 

– Trois box d'examen 

– Un bureau infirmier 

– Une zone tampon patient 

  

 L’UE 2 et 3 surnommée filière « longue »: 

– Un bureau médical 

– Un bureau infirmier 

– Dix box d'examen 

– Une zone tampon en attente des résultats des examens demandés et de 

l’orientation des patients. 

 

 Un Déchocage avec accès à la zone d'accueil et à la radiologie : 

– Cinq box de déchocage 

– Un bureau médical centralisé 

 

2. Activité 

 

 Le SAU recevait toutes les urgences hormis les urgences pédiatriques non 

traumatologiques et les urgences gynéco obstétricales qui possèdent leur propre service 

d'urgence. 

 

 L'activité du SAU déclarée par la DIM du CH pour les mois de septembre et octobre 

2017 est détaillée comme suit. 

 

 Il fut enregistré un total de 9156 passages sur les deux mois, réparti équitablement en 

4578 passages au mois de Septembre et 4578 passages au mois d'Octobre. Les moyennes étaient 

de 150 passages par jour et 6 passages par heure. La moyenne hebdomadaire était de 916 

passages. Sur les deux mois, la répartition selon les plages horaire fut de 6162 passages en 

journée (7h-19h), 1941 passages en soirée (19h-00h) et 1053 passage en nuit profonde (00h-7h). 

Le détail par jour et par heure des passages est accessible par la DIM et sera utilisé pour les 

calculs des résultats. 
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D. L'Appropriatness Evaluation Protocol : 

 

 L'AEP est une échelle de critère trouvant son origine aux Etats unis. Au début du XXéme 

siècle avec le Dr Codman et sa réforme de santé naît l'évaluation de la pertinence d'utilisation des 

hôpitaux via des "efficiency comittees", lesquels s'inspire du fonctionnement de l'industrie. 

Initialement le corps médical n'approuvera pas cette idée d'évaluation, refusant de voir son 

travail remis en question. 

 

 Il faudra attendre le milieu des années 1960, avec la création de Medicaid (aide médicale 

pour les bas revenus) et Medicare (aide médicale pour les cotisants de plus de 65 ans) 

augmentant considérablement les dépenses de santé et incitant les hôpitaux à évaluer leurs 

bonnes utilisations sous une pression financière, pour voir se développer les échelles d'auto 

évaluations, qui seront initialement peu reproductibles.   

 

 Les années 1970 voient l'instauration par le congrès américain du PSRO (Professional 

Standards Review Organisation) et afin de le soutenir, de deux programmes : le Sample Criteria 

for Short Stay Hospital Review qui trop difficile à manipuler fut abandonné, et le Decision 

Analysis for Concurrent Review qui bien qu'imprécis introduit la notion d'évaluation de la 

pertinence des recours par des critères indépendants du diagnostic. 

 

 De ces programmes successifs naît en 1981 d'après les travaux d'une équipe dirigée par 

Paul Gertman et Joseph Restuccia [6], en continuité des travaux de Goldberg et Holloway, l'AEP, 

cet outil permet alors l'évaluation de la pertinence d'une admission ou d'une journée 

d'hospitalisation à l'aide d'une liste de critères objectifs et indépendants du diagnostic. 

D'autre part alors que d'autres outils sont développés parallèlement à cette époque (Standardised 

Medreview Instrument, Intensity Severity Discharge review system ou Managed Care 

Appropriateness Protocol), c'est l'AEP qui rencontrera le plus de succès et sera mondialement 

diffusée et traduite. 

 

 L'étude de Strumwasser et al. De 1990 [7] puis l'étude de Kalant et al. [8] montre une 

bonne reproductibilité et fiabilité de l'AEP, notamment grâce à l'utilisation d'un over-ride, c'est à 

dire une possibilité de réévaluation par un jury d'expert des situations rencontrée. 

 

 En Europe il sera introduit dans le milieu des années 1980, les différents pays le 

traduisant dans leur langue propre et l'utilisant indépendamment. C'est en 1993 le programme 

européen BIOMED, incluant 7 pays (Autriche, Espagne, France, Italie, Portugal, Royaumes Unis 
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et Suisse)[9], est chargé de développer un instrument de mesure permettant de comparer les 

différents systèmes de santé des pays membres. S'inspirant de la version originale américaine et 

puisant dans les différentes traductions indépendantes effectuées auparavant, il instaure l'Eu-AEP 

qui permet l'évaluation de pertinence des admissions hospitalières et des journées 

d'hospitalisation. Cette version sera validée en 1999 [9] par une étude de T. Lang et A. Liberati et 

montrera une bonne reproductibilité et validité dans les différents pays européens. L'Eu-AEP est 

alors utilisée, mais dans une démarche différente de celle du système de soin américain puisque 

basé sur le volontariat et dans un but d'auto évaluation des structures pour améliorer leur 

efficience et non plus uniquement à visée économique. 

 

 En France, l'année 1989 voit la création de l'ANDEM (Agence Nationale pour le 

Développement de l'Evaluation en Médecine), promouvant ces logiques d'évaluation des 

structures de soin. L'AEP-F sera introduite dès les années 1991 par Davido et al [10], puis une 

nouvelle étude en 1995 par Lang et al. [11] confirmera sa validité puisqu'étant facile d’emploi, 

reproductible et fiable. Elle sera par la suite reconfirmée par deux autres études en 1999 par 

Robain et al. [12] puis 2001 par Lombard et al. [13]. 

 

 L'AEPf est constitué comme son homologue américain de deux grilles, une concernant 

les admissions composées de 16 critères et l'autre concernant les journées d'hospitalisation et 

composée de 24 critères, ainsi que d'une possibilité d'Over-Ride, c'est à dire de réévaluation d'un 

cas par un jury d'expert, à priori ne répondant pas aux critères des grilles, et permettant de valider 

tout de même sa pertinence. 

 

 Le but de l'AEPf en France sera de mettre à disposition des structures hospitalière un 

outil maîtrisable et permettant d'identifier les dysfonctionnements susceptibles d'être corrigés. Il 

ne sera pas utilisable dans le but d'évaluer la performance d'un service, ni pour porter un 

jugement sur une décision d'hospitalisation. 

 En 2000 la HAS publie un rapport de démarche et qualité dans le système de santé dans 

lequel elle liste une série de 14 démarches qualités. La 1ère démarche de seconde intention, 

d’approche des problèmes par comparaison recommande l’utilisation de l’AEP dans l’évaluation 

des admissions hospitalières [26]. 

En 2004 la HAS publie une revue de la pertinence des soins [14] dans laquelle elle définie le rôle 

de l'AEPf : 

 - Elle permet l'évaluation de la pertinence d'une admission ou hospitalisation par les 

professionnels de santé 

 - Elle définie les notions de pertinence d'une admission ou hospitalisation si celle ci 
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répond aux critères de la grille AEP ou à l'over ride. De non pertinence mais de justification 

d'une admission ou d'une hospitalisation si le patient hospitalisé peut recevoir des soins d’un 

niveau moins technique ou des soins ambulatoires mais pour lequel les structures qui 

permettraient de répondre à ses besoins n’existent pas ou sont indisponibles à un moment donné. 

Enfin une admission ou journée d'hospitalisation est non pertinente et non justifiée si le patient 

aurait pu recevoir des soins requis, identiques et/ou moins coutant dans une autre structure 

qu'hospitalière. 

 - La grille AEPf des admissions peut être utilisée dans le service des urgences ou dans 

tout service ayant des entrées directes non programmées 

– Elle sert à engager une démarche d’auto-évaluation pour repérer les déficits internes 

(organisationnels ou structurels) de l’établissement, les déficits externes à 

l’établissement, dans le but de mettre en place des mesures correctives et comparer, 

dans le temps, le taux de pertinence des admissions ou des journées d’hospitalisation 

dans la structure. 

 

Grille en annexe (Annexe n°1) 

 

 Depuis, en France, il n’y a pas eu d’autre recommandation par la HAS sur l’évaluation de 

la pertinence des admissions hospitalières, ou sur l’utilisation d’autre grille que l’AEP-f dans ce 

but. Cette grille pourtant ancienne reste donc le meilleur outil actuel dans le but de l’évaluation 

de la pertinence des admissions hospitalières ou des hospitalisations. 

 En 2009 la HAS publie un rapport sur l’utilisation de l’hôpital en Europe [27], dans 

lequel elle met en évidence l’hétérogénéité des systèmes de soins européens, tant sur le plan 

structurel (hôpitaux publique ou privé, hyperspécialisés ou multi compétents) que sur leur 

nombre par habitant, ou leur utilisation (possibilité de libre accès du patient à l’hôpital ou 

nécessité d’être adressé) mais la similitude des problèmes rencontrés (croissance des besoins de 

santé, vieillissement des populations, besoin social, coupes budgétaires…). Dans ce rapport le 

blocage des lits hospitaliers est étudié, notamment par les admissions non pertinentes aux 

urgences via l’AEP [28].  

On retrouve d’autres études dans divers pays européens, évaluant la pertinence d’admission ou 

d’hospitalisation dans divers services et utilisant toujours l’AEP à ce but [29-30]. 
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2.  METHODE 

 

A.  Objectif 

 

 La question à laquelle cherche à répondre cette étude est de déterminer quelle est la part 

de patients adressés aux urgences par des médecins généralistes, dont le recours aux urgences 

n'est pas pertinent ni justifié. 

L'objectif principal a été une évaluation quantitative de ces patients, l'objectif secondaire une 

évaluation qualitative pour en déterminer les principaux motifs. 

 

B. Type d'étude 

 

 C'est une étude observationnelle, descriptive et prospective. L'étude est mono centrique, 

réalisée dans le service des urgences du CH de Perpignan. La période de recrutement a été du 1er 

Septembre 2017 au 31 Octobre 2017. 

 

C. Population de l'étude 

 

 La population incluse a été celle des patients majeurs, se présentant à l'accueil des 

urgences peu importe le moyen, adressés par un médecin généraliste ou par son remplaçant par 

un courrier, pendant les heures de permanence des soins en semaine et le samedi matin de 08h à 

12h. 

 

 Les critères de non inclusion étaient un courrier provenant d'un médecin généraliste ne 

travaillant pas en cabinet ou ne remplaçant pas en cabinet (hôpital, EHPAD, maison médicale de 

garde, SOS médecin...), un courrier provenant d'un autre spécialiste, une présentation hors 

horaires d'inclusion, ou être mineur. 

 

 Les critères d'exclusion étaient une sortie avant soin (contre avis médical) ou un recueil 

incomplet de données. 

 

 Le recueil s’est fait du 1er Septembre et 31 Octobre pour éviter les périodes de vacances 

scolaires, les Pyrénées Orientales étant une destination touristique. 
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D. Méthode utilisée 

 

 Les patients inclus et non exclus étaient ensuite soumis à l'AEPf. La première étape de 

l'AEPf consistait à rechercher une liste de 10 critères cliniques ou 6 critères liés aux soins 

délivrés, la présence d'un seul de ces 16 critères justifiait le recours aux urgences.  

 

En cas d'absence de critère les patients étaient alors définis comme ayant un recours non 

pertinent aux urgences. Le dossier des patients dont le recours était non pertinent était alors relu 

par un jury de deux médecins qui à la fin de leur expertise définissait la présence du patient 

comme non pertinente au vu de la grille mais justifiée selon leur expérience, ou non justifiée. 

 

 Ensuite toujours à l’aide de la grille AEPf les différents motifs de recours des patients non 

justifiés étaient identifiés et classés selon. 

 

Les deux médecins sélectionnés pour participer au jury ont été choisi pour leur statut de 

médecin généraliste ayant exercé en cabinet et ayant la spécialité d'urgentiste, leur permettant de 

comprendre les motifs de recours des médecins généralistes et par leur expérience de connaitre 

les moyens disponibles en ville, ainsi que par leur statut d’urgentiste de juger la pertinence de 

présence et prise en charge hospitalière. 
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3. RESULTATS 

A. Évaluation du nombre de recours 

 

Sur la période de recrutement, 545 patients se sont présentés à l’accueil des urgences avec 

un courrier d'un médecin. Sur ces 545 patients, 137 n'ont pas été inclus car mineurs (7), non 

adressés par un médecin généraliste (31), adressés par un médecin généraliste ne travaillant pas 

en cabinet ou n'y étant pas remplaçant (60) ou se présentant en dehors des horaires d'inclusion 

(39). 18 ont été exclus car sortis avant soin (16) et pour recueil de données incomplet (2). 

 

 Au total 408 patients ont été analysés avec la grille AEPf, ayant permis de sélectionner 

177 patients dont le recours était non pertinent et 213 pertinents. Ces 177 dossiers ont été soumis 

au jury d'expert, après quoi 67 dossiers ont été jugés non pertinents mais justifiés et 110 dossiers 

non pertinents non justifiés. 

 

Figure 1 : Population d'étude – Flow Chart 
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L’étude retrouve donc parmi les 408 patients adressés par un médecin généraliste et 

inclus, 110 patients dont l’admission aux urgences est « non pertinente et non justifié », soit 26.9% 

des patients. 

 

Les statistiques du service rapportent que durant la période de recrutement (dates et 

heures) 5641 patients ont consulté au service des urgences, le taux de patients adressés par un 

médecin généraliste parmi la population étudiée est de 7,2% et celui de patients adressés de 

manière non pertinente non justifiée est de 1,9% 

 

Tableau 1 Caractéristiques de population 

Caractéristiques Groupe Non 
pertinent non 
justifié 
n=110 

Groupe Non 
pertinent 
justifié 
n=67 

Groupe Justifié 
 
 
n=213 

 

Age (année) 62.5 59.9 75,7  

Sexe H (%) 50.9 46.2 53  

Présence de pathologie 
Chronique (%) 
  

71.8 71.6 91  

Présence de traitement 
Au long cours (%) 
 

77.2 64.1 88.2  

Distance cabinet hôpital : 
 
Moyenne, km 

 

15.11 

 

14.68 

 

14.79 

 

Médiane, km 14 11 12  

Durée avant 
1er contact médical : 
 
 
Moyenne 
 
Médiane 

 

 

3h35 

3h18 

 

 

3h47 

3h30 

 

 

3h57 

2h58 
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B. Évaluation des motifs de recours 

 

Sur les 110 patients dont le recours a été évalué « Non pertinent non justifié », le motif principal 

de recours a été est décrit dans la tableau suivant. 

 

 

Tableau 2 : Motifs principaux de recours dans la population « non pertinent non justifié » 

 

 Il ressort que la demande d’avis diagnostic ou thérapeutique est le principal concernant 

71.8% des patients. 

 

 En moyenne les patients venaient avec 1.7 motifs de recours, 43 avec un seul motif, 49 

avec deux motifs et 18 avec 3 motifs. 

 

 

Tableau 3 : Principal motif dans la population « non pertinent non justifié » à 1 motif de recours 

 

Pour les patients consultants avec un seul motif celui-ci était une demande d’avis dans 

69.7% des cas. 
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Tableau 4 : Motifs Principaux et secondaire dans la population « non pertinent non justifié » à 2 

motifs 

 

Pour les patients consultants avec deux motifs, le principal était une demande d’avis 73.4% 

des cas avec comme motif secondaire une demande de procédure diagnostique ou 

thérapeutique dans 86.1% des cas.  

 

Pour les patients consultants avec trois motifs, le motif principal est toujours la demande 

d’avis diagnostic ou thérapeutique à 72.2% avec comme motifs secondaires la demande de 

procédure diagnostique ou thérapeutique et la surveillance à 76.9%  
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4. DISCUSSION : 

 

A. A propos des résultats 

 

Sur la période étudiée, 5641 patients ont consulté au service des urgences du CH de Perpignan, 

408 patients avaient un courrier d’un médecin soit 7,2%, un chiffre correspondant à ceux du 

DREES de 2016, mais en baisse par rapport aux 16% retrouvés en 2003 [15-16]. Ceci peut 

s’expliquer par l’augmentation de passage aux urgences (+20% entre 2007 et 2015) [16], sans 

augmentation parallèle du nombre de généraliste (+2.8% entre 2007 et 2018, dans les Pyrénées 

Orientales) [5], les patients se présentant spontanément.  

La proportion des patients adressés de manière non pertinente non justifiée est de 1,9%, 

les données de la littérature oscillant de 4.5 à 25% selon les centres [11-17-18-19-20-21-22]. 

Mais avec des différences méthodologiques importantes sur le recrutement des patients ou sur les 

critères de non pertinence (utilisation de critères non validés, utilisation partielle de la grille 

AEPf…) rendant la comparaison peu fiable. 

 

A l’issue de la première partie de l’AEPf, 177 patients étaient déclarés « Non pertinents », 

puis à l’issue de l’expertise du jury, 110 patients étaient déclarés « Non pertinents non justifiés ». 

67 patients étaient donc rattrapés et déclarés justifiés, l’analyse des raisons données par le jury 

d’expert permet de suggérer plusieurs explications.  

On remarque que l’intrication de comorbidités a favorisé le classement en « Non 

pertinent Justifié » des patients. Pourtant ces patients ne présentaient aucun critère, suggérant une 

prise en compte de la fragilité non cotée dans la grille par le jury.  

Une autre raison est le manque de force de l’échelle AEP au niveau des 16 premiers 

critères pour la reconnaissance des AVC, en effet les critères neurologiques de cette grille ne 

prennent pas en compte l’ataxie, les troubles sensitifs, la négligence, d’autre part l’hémianopsie 

latérale homonyme ne peut être incluse dans l’item cécité brutale , il existe donc un manque de 

précision et donc de force dans l’évaluation neurologique du patient, ayant conduit à 

l’orientation vers « non pertinent » de patients suspects d’AVC en première lecture.  

La nécessité d’avis psychiatrique urgent a ici été compté « Pertinent » car le SAU du CH 

de Perpignan, suite à un accord de spécialité, est responsable de l’accueil des urgences 

psychiatriques, mais ce critère est donc centre dépendant et ne peut être extrapolé.  

Par ailleurs, l’item N°8 impose des cut-off biologiques stricts, orientant encore une fois 

vers « non pertinent » des patients qui auraient des résultats biologiques subnormaux, même si 

ici cela ne semble pas concerner de patients.  
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A l’inverse, le jury d’expert est humain, et même si choisi pour leur expérience 

professionnelle mixte d’urgentiste et de médecin généraliste, leur décision a été prise par 

expérience et donc subjective, il n’est pas impossible que l’aspect humain ait entrainé un biais 

dans la catégorisation des patients. 

 

L’observation du tableau des caractéristiques de la population étudiée [Tableau 1] semble 

mettre en évidence des différences entre les patients « non pertinents non justifiés » et les 

patients « justifiés », notamment sur les critères d’âges, de pathologie chronique et de traitement 

au long cours. En effet, le groupe « justifié » semble présenter une population plus âgée et 

touchée par les pathologies chroniques que le groupe « non pertinent non justifié ». En revanche, 

on remarque qu’à priori le critère de distance entre le cabinet du médecin traitant ne semble pas 

être en cause. Toutefois il n’est pas possible de conclure à une quelconque significativité de ces 

différences compte tenu de la méthodologie de l’étude, une autre étude pourrait être faite en ce 

sens en utilisant un échantillon aléatoire de patients pour obtenir des résultats extrapolables et 

statistiquement significatifs. 

 

Concernant l’analyse des motifs de recours on remarque que le motif principal est la 

demande d’avis diagnostic ou thérapeutique à 71.8%, et ceux peu importe que le patient vienne 

avec 1, 2 ou 3 motifs de recours. Suivi par la demande de procédure diagnostique ou 

thérapeutique à 10% et la demande de soutien psychologique à 10% puis la demande d’aide 

sociale à 8.2%. Ces résultats semblent correspondre à la littérature [22-23-24]. Une des raisons 

possibles à ces résultats est le manque d’accessibilité à un spécialiste en médecine générale, ou 

bien à un examen diagnostic rapide, pouvant être dû à un manque de communication ou bien à 

son impossibilité (par manque d’effectif ou de disponibilité par exemple, les spécialistes libéraux 

exerçant le plus souvent sur rendez-vous et sans créneau d’urgence, de même pour les examens 

d’imagerie). Selon l’atlas de démographie médicale le nombre de généraliste a augmenté de 2.8% 

entre 2007 et 2018 passant de 732 à 753 médecins généralistes dans les Pyrénées Orientales, 

tandis que le nombre de spécialiste a augmenté 12.7% dans la même période, passant de 634 à 

715 spécialistes, on peut donc s’attendre à un meilleur accès au spécialiste.  

 

B. A propos de l’étude 

 

 Notre étude a été mené en prospectif, suivant la recommandation de la HAS dans sa 

revue de pertinence des soins [14]. C’est une étude descriptive observationnelle transversale 

monocentrique dont le niveau de preuve est de grade C.  

 Elle a été soumise à plusieurs biais :  
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- De sélection : les patients étaient recrutés par un agent administratif d’accueil selon leur 

possession à l’arrivée d’un courrier provenant d’un médecin généraliste. Si en théorie 

l’agent d’accueil voit passer tous les patients se présentant aux urgences il n’est pas 

impossible que certains soient passés inaperçus, ou bien dont le recueil ait été oublié. 

D’autre part certains patients peuvent avoir été adressés sans courrier ou sans l’avoir 

présenté à l’admission. Néanmoins nos résultats en termes de patient adressés par un 

médecin généraliste semblent correspondre à ceux de la littérature, cela renforce sa 

validité externe.  

- De mesure et d’interprétation : Premièrement la grille AEPf, celle-ci a été validé 

mondialement dans l’évaluation de la pertinence des admissions ou des hospitalisations 

mais pas spécifiquement en service d’urgence, pouvant entrainer un biais. De plus 

l’enquêteur ayant rempli la grille pour les patients a été soumis à sa propre interprétation 

des critères, par exemple les 7 et 9 de la grille clinique dont la définition est peu précise. 

Deuxièmement comme nous l’avons fait remarquer dans la critique des résultats, sa 1ère 

partie, constituée des 16 critères cliniques et liés aux soins, semble manquer de force 

dans la détection de certaines pathologies et donc dans sa sensibilité à détecter les 

patients pertinents. L’over-ride constitué de deux experts dont le rôle est de définir les 

patients justifiés ou non dans la catégorie « non pertinent » est soumis au biais 

d’interprétation puisque les résultats dépendent exclusivement de leurs expériences 

personnelles.  

- Biais d’attrition, celui-ci concerne 18 exclusions sur 408 patients soit 4.4%.  

 

Concernant la population de notre étude, nous avons inclus 408 patients avec 110 patient « non 

pertinents non justifiés », ce qui comparé aux autres études réalisées sur le sujet est une 

population importante donnant une certaine puissance à nos résultats [19-22-24]. Cependant la 

méthode de sélection, recrutement de tous les patients se présentant aux urgences, ne permet pas 

l’analyse statistique des différences de caractéristiques entre les populations, il faudrait envisager 

une deuxième étude avec sélection aléatoire d’un échantillon des populations « non pertinent non 

justifié », « non pertinente justifié » et « pertinent » pour mettre en évidence des différences 

significatives. Nous pouvons seulement montrer une tendance, les patients « non pertinents non 

justifiés » ayant tendance à être plus jeunes et moins atteints de pathologie chronique nécessitant 

un traitement au long cours que les autres. Ce n’était cependant pas l’objectif de cette étude. 

 

L’étude s’est déroulée du 1er septembre au 31 octobre 2017, période sélectionnée pour 

éviter la période estivale et l’afflux de touristes et donc de patients qu’elle entraine. Nous 

sommes partis du principe que les médecins généralistes recevant des touristes en consultation et 
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ne connaissant par leurs antécédents risquaient de faire recours plus facilement aux urgences. Ce 

raisonnement est discutable puisque la composante touristique de la population dans les Pyrénées 

Orientales est une réalité concrète et permanente à laquelle doit faire face le corps médical. Une 

alternative serait de choisir aléatoirement la période de l’étude, de réaliser l’étude sur une année 

complète, ou de comparer les périodes estivales et hivernales. 

 

C.  Perspectives envisageables  

 

 Les résultats de l’étude montrent que 26.9% des patients adressés par un médecin 

généraliste sont « non justifiés non pertinents », rapporté au passage global des urgences cela 

représente 1.9% des patients.  

 

Les principales raisons de ces passages aux SAU sont le besoin d’un avis diagnostic ou 

thérapeutique des médecins généralistes. Les médecins généralistes n’ont donc pas suffisamment 

accès à l’avis de spécialiste, pour plusieurs raisons.  

D’une part le département des Pyrénées Orientales présente une répartition irrégulière de 

sa population ainsi que de sa population médicale, l’accès à un spécialiste dans les desserts 

médicaux pose un frein certains à la demande de consultation ou d’avis. Les récents rapports du 

ministère de la santé enjoignent à la création de maisons médicales pluridisciplinaires et 

d’hôpitaux de proximité qui permettraient de pallier à ces déficits [25].  

D’autre part, comme au CH de Perpignan, il existe des lignes d’astreinte téléphoniques 

pour chaque spécialité. Deux solutions seraient envisageables :  

- Augmenter la visibilité des lignes d’astreinte hospitalières pour en donner connaissance 

aux médecins généralistes et leur permettre d’obtenir l’avis d’un hospitalier, ce qui 

pourrait permettre en plus, en cas de pertinence, d’organiser une entrée directe sans 

passer par les urgences (bien que les entrées directes soient en diminution). 

- Créer une ligne d’astreinte de ville de spécialiste, avec un avis téléphonique, voir des 

créneaux de consultation d’urgence pour permettre de recevoir les patients dans des 

délais acceptables.  

 

Les données de démographies médicales dans les Pyrénées Orientales indiquent une 

augmentation plus importante des spécialistes par rapport aux médecins généralistes dans le 

bassin des dernières années. Théoriquement il y a plus de spécialiste par médecin généraliste et 

on peut donc s’attendre à une diminution de ce chiffre à l’avenir. 
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La deuxième raison de recours « non pertinent non justifié » était la demande de 

procédure diagnostic ou thérapeutique, principalement motivée par les difficultés en villes à 

avoir accès à de l’imagerie rapide, les solutions à ce problème sont les mêmes que pour la 

demande d’avis diagnostic ou thérapeutique, la création d’un système d’astreinte radiologique en 

ville permettrait d’organiser des examens d’urgence. Le regroupement des médecins en maison 

de santé permettraient aussi de palier à ce problème, la présence d’un spécialiste dans la maison 

faciliterait l’accès aux consultations d’urgence ou aux examens. De plus le regroupement des 

médecins permettrait aussi l’achat de matériel diagnostic (ECG, échographie…) dont les coûts 

sont difficiles à assumer pour une activité isolée.  
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5. CONCLUSION  

 

L’objectif de l’étude était d’évaluer la non pertinence de recours aux urgences en médecine 

générale, quantitativement et d’en déterminer les motifs. Il en ressort que 26.9% des patients 

adressés par un médecin généraliste sont « non pertinents non justifiés ». La principale raison à 

ces recours est le besoin d’un avis diagnostic ou thérapeutique à 71.8%. 

Cela met en évidence une faiblesse dans le système de soin libéral, l’accès au spécialiste. 

Il est nécessaire de développer cet accès pour améliorer la prise en charge du patient. Les 

solutions envisageables pour réduire ces chiffres seraient d’augmenter la disponibilité des avis ou 

recours spécialisés aux médecin généralistes durant les heures d’ouverture des cabinets, en 

augmentant la visibilité des moyens existants (lignes d’astreintes téléphoniques hospitalières) ou 

en développant des structures mixtes comme les maisons de santé, des hôpitaux de proximité. 
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Annexe 1 : Grille AEPf des admissions d’après Davido, 1991 
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SERMENT 
 

 
 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et de-
vant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre su-
prême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un sa-
laire au-dessus de mon travail. 

 
 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

 

Introduction : Les services d’accueil des urgences sont saturés. L’évaluation de la pertinence de 

recours aux urgences en médecine générale permettrait d’identifier des situations pour lesquelles 

des solutions seraient envisageables en ville et ainsi de soulager les urgences. L’objectif principal 

est de déterminer le taux de recours non pertinent non justifié et l’objectif secondaire d’identifier 

les différents types de motifs. 

 

Méthode : Cette étude de cohorte monocentrique a inclus du 1er Septembre au 31 Octobre 2017 

406 patients se présentant aux urgences du CH de Perpignan, avec un courrier d’un médecin 

généraliste, pendant les heures de permanence des soins. La pertinence a été déterminée à l’aide 

de la grille AEPf, ainsi que les différents motifs de recours. 

 

Résultats : 110 patients ont été identifiés non pertinents non justifiés soit 26.9% des patients 

adressés par un médecin généraliste et 1.9% des passages totaux sur la période. Le principal 

motif de recours était la demande d’un avis diagnostic ou thérapeutique à 71.8% suivi par les 

demandes de procédure diagnostique ou thérapeutique et les soutient psychologiques à 10% 

chacun et l’aide sociale à 8.2%. 

 

Conclusion : Le taux de patient adressé par un médecin généraliste de manière non pertinente 

non justifié, s’il ne représente pas la majorité des patients des urgences n’en est pas moins non 

négligeable. Le développement de lignes d’astreinte de spécialiste en ville, une meilleure 

visibilité des astreintes hospitalières ou des consultations spécialisées d’urgence en ville ou à 

l’hôpital permettrait d’en diminuer l’importance. 

 

Mots clés : Urgence, Médecine générale, AEP 


