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GLOSSAIRE 
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I - INTRODUCTION  

 

A - L’engorgement des urgences : un problème de santé publique 

 

1 - Des chiffres en hausse 

 

Dans de nombreux pays, les services d'accueil des urgences (SAU) connaissent 

une augmentation de leur nombre de passages, en constante croissance depuis ces 

dernières années [1]. Cela conduit à un état de surcharge ou de surpeuplement des 

urgences. Dans la littérature internationale, on parle du phénomène d’overcrowding. 

Il survient lorsque “les capacités d’un service d’urgence sont dépassées par un 

nombre de patients en attente d’évaluation, d’examens, de traitements, ou d’une place 

d'hospitalisation”.  

 

En France, selon le dernier rapport de la direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques (DRESS) sur les établissements de santé, paru en 

2019, le nombre de passages aux urgences a doublé en 20 ans, avec une hausse de 

3.5% en moyenne par an, atteignant 21.4 millions en 2017 (par rapport à 10 millions 

en 1996) [2] (Figure 1). 

 

La prise en charge des patients est assurée par 713 structures des urgences, réparties 

en France métropolitaine et dans les départements et régions d’outre-mer (DROM). A 

cela s'ajoutent 390 structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) et 101 

services d’aide médicale urgente (SAMU). 
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Figure 1 : évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 

 

Le département de la Réunion est pourvu de quatre principales structures d’urgences 

et d’un SAMU. Elles se composent d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

séparés en 2 sites (Nord et Sud) ainsi que deux centres hospitaliers périphériques :  

● Le SAU du CHU Félix Guyon de Saint Denis, où se situe aussi le SAMU 974 

● Le SAU du Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR) à Saint Pierre   

● Le SAU du Groupe Hospitalier Est Réunion (GHER) à Saint Benoît 

● Le SAU du Centre Hospitalier Ouest Réunion (CHOR) à Saint Paul 

 

Les différentes structures de soins de l’île sont représentées sur la figure 2. 

 



 

8 

 

Figure 2 :  cartographie des structures de soins du département de la Réunion en 

2019 

 

 

Concernant le CHOR, celui-ci a ouvert ses portes en 2019, en remplacement du 

Centre Hospitalier Gabriel Martin, créé dans les années 1960, qui ne pouvait plus 

répondre aux besoins de santé de la population. En effet, le Territoire de la Côte Ouest 

(TCO) a connu une importante hausse démographique, voyant sa population passée 

d’environ 150 000 habitants en 1990 à plus de 210 000 habitants en 2018, selon le 

dernier rapport de l’Institut National des Statistiques et des Études Économiques 

(INSEE) [3]. 

 

Le SAU du CHOR a accueilli 46 924 patients en 2019, contre 44 799 en 2018 (soit 

une hausse de 4.7%). 
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2 - Des risques pour les patients et le personnel soignant  

 

Une des conséquences directes de la surcharge des urgences est un allongement 

du temps d'attente des patients et de la durée de séjour aux urgences. Selon un 

rapport de la DRESS de 2017, le temps de passage moyen d’un patient aux urgences 

est de 2h10 pour la tranche d’âge 15-74 ans, alors qu’elle atteint 4h00 pour les patients 

de 75 ans ou plus [4].  

 

Plusieurs études ont démontré que la surcharge aux urgences est associée à une 

augmentation de la mortalité, notamment chez les personnes fragiles et/ou âgées 

[5,6,7]. Une étude suédoise multicentrique et de large cohorte sur la période 2012-

2016 a établi un lien significatif entre les périodes de surcharge aux urgences et une 

augmentation de la mortalité à 30 jours [8]. En 2019, une étude française a mis en 

évidence une augmentation de la mortalité et de la durée de séjour chez les patients 

en attente aux urgences faute de place dans les lits d’aval, comparativement aux 

patients hospitalisés [9]. 

 

L’engorgement des urgences serait aussi responsable d’une détérioration de la 

qualité des soins. Des études ont montré une augmentation des évènements 

indésirables lors des pics de fréquentation aux urgences ainsi qu’une majoration des 

erreurs médicamenteuses [10,11]. Un retard à la prise en charge de la douleur a été 

démontré ainsi qu’un retard au début de l’antibiothérapie dans la prise en charge du 

sepsis aux urgences [12,13,14]. Par ailleurs, l’incidence des arrêts cardio-respiratoires 

intra-hospitaliers est augmentée lorsque les capacités des urgences sont dépassées 

[15,16]. 

 

Des études ont mis en évidence une association entre le nombre élevé de patients 

aux urgences et le départ prématuré de patients non vus par un praticien hospitalier 

[17,18], dont les pathologies potentiellement graves auraient pu nécessiter des soins 

urgents. 

 

L’engorgement des urgences pose aussi des problèmes éthiques et moraux, 

notamment concernant le respect de la vie privée et de la confidentialité. Ceux-ci sont 

compromis en période de surpeuplement, notamment lorsque les patients sont pris en 

charge dans les couloirs, ou bien dans des espaces communs séparés simplement 
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par des rideaux. Il en résulte parfois un manque d’informations médicales transmises 

aux soignants, des examens cliniques moins rigoureux, et finalement une prise en 

charge médicale détériorée [19,20].  

 

Plusieurs études ont évalué le degré de satisfaction des patients, et suggèrent que 

celui-ci est globalement diminué, lorsque les urgences sont saturées [21,22,23]. Ceci 

entraîne parfois des tensions entre patients et soignants. Des faits de violences 

verbales et physiques envers les personnels soignants sont régulièrement rapportés 

dans la presse.  

 

La santé mentale des professionnels de santé des urgences est régulièrement 

décrite comme fragile, à risque de dépression, burn-out et de suicide [24,25,26]. Une 

étude française récente a démontré que près de la moitié du personnel des urgences 

a déjà expérimenté un syndrome de burn-out [27]. Ceci est provoqué par de multiples 

facteurs spécifiques à la profession de l’urgence, dont le stress lié à la surcharge de 

patients fait partie. 

 

3 - Des causes multifactorielles 

 

En premier lieu, la diminution de l’offre de soins ambulatoire est régulièrement 

mise en cause dans la problématique de l’engorgement aux urgences.  

De nombreux patients, par manque d’accès aux soins primaires, s’orientent par défaut 

vers les urgences pour des soins non programmés qui relèvent de la médecine 

générale. Cette augmentation du nombre de consultations ambulatoires aux urgences 

peut en partie s'expliquer par une diminution du nombre de médecins généralistes ces 

dernières années. Au 1er janvier 2020, selon un rapport du Conseil National de l’Ordre 

des Médecins (CNOM), ont été recensé 86 102 médecins généralistes en activité, soit 

une baisse de 9% par rapport à l’année 2010. Cette tendance à la baisse va 

probablement se confirmer ces prochaines années, avec une projection des effectifs 

de médecins généralistes à 81 925 en 2025 [28] (figure 3). 

Le vieillissement du corps médical participe à cette décroissance. Selon le même 

rapport, l’âge moyen d’un médecin généraliste est de 51 ans, avec une part des 

médecins de 60 ans ou plus s’élevant à 25.9%. Cela participe au phénomène des 

départs à la retraite non remplacés, notamment dans les régions les moins attractives. 
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Figure 3 : Évolution du nombre des médecins généralistes en France [28] 

 

 

Par ailleurs, le nombre de lits d'hospitalisation ne cessent de décroitre depuis des 

années, passant de 468 000 lits à 396 000 lits entre 2003 et 2018, à la faveur d’une 

politique d'hospitalisation ambulatoire [29]. Ce manque d’hébergement d’aval participe 

à l’engorgement des urgences. 

 

D’autre part, le nombre de patients âgés consultant aux urgences est en constante 

augmentation ces dernières années du fait du vieillissement de la population. Ces 

patients sont poly-pathologiques, plus fragiles et souvent atteints de pathologies 

chroniques, rendant leur prise en charge plus complexe. Selon un rapport de la 

DRESS de 2017, le nombre d’actes est plus élevé, leur durée de séjour aux urgences 

est plus longue et leur taux d'hospitalisation est plus important [30].  

 

Enfin, il est souvent admis que les patients consultant aux urgences pour des motifs 

de consultation “non urgents” ou "inappropriés”, relevant de la médecine 

générale, participeraient à l’engorgement des urgences.  

 

 

B - Les patients non urgents 

 

1 - Prévalence 

 

Plusieurs études ont essayé de quantifier la proportion de cette patientèle particulière 

aux urgences, avec des résultats variables. 
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En 2013, la DRESS estimait à 43% le nombre de passages aux urgences ayant pu 

être pris en charge en médecine ambulatoire [31]. En 2016, un rapport de 

l'organisation de coopération et de développement économique (OCDE) estimait ce 

taux à 20% en France [32].  

 

Cependant, ces chiffres sont à mettre en perspective avec une étude française de 

2019, se basant sur 3 méthodes différentes d'évaluation des recours inappropriés aux 

urgences. Elle estimait ces taux de passages inappropriés entre 13% et 27% selon 

les méthodes utilisées, mais ce taux descend à 6% en regroupant les 3 méthodes 

[33]. Selon cette même étude, la précarité sociale augmente la probabilité de recours 

inapproprié aux urgences. 

 

Selon un sondage réalisé en 2019, sur 6000 français, par la Fédération Hospitalière 

de France (FHF) et la société de sondage Ipsos, 29% des français ont déclaré avoir 

eu recours aux urgences au cours de la dernière année [34]. Parmi eux, 42% 

reconnaissaient avoir déjà eu recours aux urgences pour des raisons inadéquates : 

difficulté d’obtention de RDV, refus de prise en charge, facilité et praticité, réalisation 

de l’ensemble des examens. 

 

2 - Motifs de consultation  

 

Selon l'enquête de la DRESS de 2013, 62% des patients avaient consulté aux 

urgences de leur propre gré, alors que seulement 24% étaient adressés par un 

médecin et 15% régulés par le SAMU ou les sapeurs-pompiers. Par ailleurs, 27% des 

patients interrogés déclaraient aller aux urgences afin de régler rapidement un 

problème de santé. 

 

La méconnaissance de la population sur les différents moyens de recours aux soins 

est aussi incriminée dans l’engorgement des urgences. En 2014, un rapport de 

l’Agence Régionale de Santé (ARS) de la Loire montrait que 54% des Franciliens 

interrogés déclaraient ne pas connaître la conduite à tenir en cas de problème de 

santé imprévu. Par ailleurs, pour 66% des personnes interrogées, l’appel au centre 15 

était réservé aux cas très graves et seulement 52% savaient qu’ils pouvaient appeler 

le centre 15 pour un conseil médical [35]. 
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Une des solutions envisagées pour répondre à la problématique des patients non 

urgents est leur réorientation vers des structures de soins plus adaptées. 

 

 

C - Le tri et la réorientation aux urgences 

 

1 - Définitions 

 

La réorientation consiste à rediriger des patients consultant aux urgences pour des 

motifs de soins non urgents ou inadaptés à la médecine d’urgence, vers des structures 

et des professionnels dont le rôle est la prise en charge des soins de santé primaires. 

 

En France, les soins de santé primaires ont été définis par la Direction Générale de 

l’Offre de Soins (DGOS) en 2016 de la manière suivante : “Les soins primaires 

englobent les notions de premier recours, d’accessibilité, de coordination, de 

continuité et de permanence des soins. Ils constituent la porte d’entrée dans le 

système qui fournit des soins de proximité, intégrés, continus, accessibles à toute la 

population, et qui coordonne et intègre des services nécessaires à d’autres niveaux 

de soins. S’ils sont le premier contact des patients avec le système de soins, les soins 

primaires sont également structurant pour la suite du parcours du patient au sein du 

système de santé” [36]. 

Ils sont le plus souvent pris en charge par des professionnels de santé libéraux : 

médecins généralistes ou spécialistes, mais aussi infirmiers, pharmaciens, 

kinésithérapeutes, dentistes. 

 

Comme énoncé plus haut, et ce pour de multiples raisons, les patients relevant de 

soins ambulatoires se retrouvent parfois aux urgences, de façon inappropriée. 

Avant de s’intéresser à la façon de les réorienter, il est nécessaire de pouvoir les 

identifier. 

 

2 - Le tri  

 

Le triage consiste à catégoriser les patients selon leur degré de priorité, afin de 

répondre au mieux à leur besoin de santé dans des délais définis. 
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Son but premier est de réduire la mortalité et la morbidité des patients, notamment les 

plus graves. 

En 2013, la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a émis des 

recommandations formalisées d’experts à ce sujet [37]. 

 

● Les outils de triage : 

 

Les experts ont admis que le meilleur outil disponible est l’échelle de triage.  

Il en existe plusieurs, sans qu’aucune n’ait été validée de façon consensuelle. Son but 

est d’évaluer de façon pragmatique et efficiente le niveau de priorité d’un patient, se 

basant sur des critères définis. Elle doit être validée, fiable et reproductible.  

Le triage doit conclure à un score de sévérité, qui indiquera le délai de prise en charge 

recommandé du patient. 

 

En 2016, la SFMU a proposé une échelle : la French Emergency Nurses Classification 

in Hospitals (FRENCH). Elle permet à une infirmière d’accueil de classer les patients 

de 5 à 1 (du moins urgent au plus urgent) selon la complexité/sévérité du motif de 

recours [38]. Un exemple du 1er volet de la FRENCH est disponible en annexe 

(annexe 1). 

 

En 2019, une étude monocentrique mené sur 27 598 patients, a validé la pertinence 

de la FRENCH, en montrant une relation croissante entre le niveau de 

complexité/sévérité des patients (reflétée par le taux d’hospitalisation et la prescription 

d’examens complémentaires) et le niveau de priorité du tri [39]. 

 

 

Au CHOR, l’échelle de tri s’inspire de celle de la FRENCH. Elle cote les patients 

inversement, de 0 à 4 (du moins grave au plus grave), selon les motifs de recours, les 

paramètres vitaux et l'auto-évaluation de la douleur. 

Elle donne lieu à des délais de prise en charge comme suit : 

● Score 0 : “consultation de médecine”, délai de prise en charge > 60 minutes 

● Score 1 : “consultation urgente”, délai de prise en charge < 60 minutes 

● Score 2 : “urgence relative”, délai de prise en charge < 30 minutes 

● Score 3 : “urgence vraie”, délai de prise en charge < 15 minutes 

● Score 4 : “urgence absolue”, prise en charge immédiate 
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L’échelle complète est disponible en annexe (annexe 2). 

 

La SFMU recommande que le rôle de triage soit confié à une infirmière ou un infirmier. 

 

● L’Infirmier Organisateur de l'Accueil (IOA) 

 

Le rôle de l’IOA est d’accueillir tout patient se présentant aux urgences, afin d’établir 

une degré de priorité selon son motif de recours et ses paramètres vitaux, en se 

basant sur une échelle de triage spécifique. Cela permet l’orientation du patient vers 

la zone de soins la plus adaptée (circuit court, médecine, déchocage) à son état de 

santé. 

Certains établissements confèrent à l’IOA le rôle de débuter les premiers soins, 

notamment dans la prise en charge de la douleur, ou bien la prescription d’examens 

complémentaires (biologie, radiographie, ECG) selon des protocoles validés. 

Sa présence doit être assurée 24h/24 et il/elle doit être entièrement dédié(e) à cette 

tâche. 

Il est recommandé qu’une formation préalable soit faite à l’IOA par des professionnels 

des urgences. 

Un médecin référent de l’IOA doit être joignable à tout moment. 

 

● Un médecin au triage ? 

 

Actuellement, il n’existe pas de recommandations françaises sur la nécessité ou non 

d’un médecin de triage. 

Plusieurs études ont montré que la mise en place d’un médecin au triage réduit la 

durée d’attente des patients, raccourcit leur durée de séjour et diminue le nombre de 

patients “partis sans être vus” [40,41,42]. 

Cependant, aucune étude n’a encore mis en évidence une réduction de morbi-

mortalité. 

 

La SFMU propose les termes de Médecin de Coordination et d’Orientation (MCO) ou 

bien de Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO). Elle insiste sur les bénéfices 

apportés par un médecin “gestionnaire de flux” au sein des urgences, au-delà du seul 

rôle de triage. Dans les pays anglophones, on parle de “Triage Liaison Physician”. 
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Son rôle est de décharger au maximum les équipes médicales et paramédicales qui 

s’occupent des soins directs. Par exemple, il peut réceptionner les appels d’un 

interlocuteur médical ou du SAMU, organiser l’arrivée du SMUR, lire et signer les ECG 

à l’entrée, faire des consultations courtes, prescrire les premiers examens 

complémentaires, ou encore prévenir les interlocuteurs médicaux et institutionnels en 

cas de saturation du service. 

 

Certains services ont confié au MAO le rôle d’identifier les patients les moins graves 

et de les rediriger vers la médecine de ville :  c’est ce qu’on appelle communément la 

réorientation. 

 

3 - La réorientation 

 

Afin de réduire le flux de patients consultant aux urgences, certains centres redirigent 

leurs patients non urgents vers des structures de soins primaires, que ce soient vers 

des médecins généralistes de ville ou vers des structures de type Maison Médicale de 

Garde (MMG), assurant une permanence de soins. 

 

En 2014, une étude a montré qu’une majorité d'urgentistes en France pratiquait la 

réorientation, malgré le fait qu’il n'y ait ni cadre législatif ni de recommandations 

officielles [43]. 

C’est un acte qui reste cependant réservé aux médecins, la loi française n’autorisant 

pas les Infirmiers Diplomés d’Etat (donc l’IOA) à exercer ce rôle.  

 

Plusieurs études ont démontré que les patients sont majoritairement d’accord 

lorsqu’on leur propose d’être réorienté vers une structures de soins primaires [44, 45]. 

D’autres études ont montré que la réorientation ne représente pas un danger pour les 

patients, avec des taux de reconsultation (pour le même motif) faibles et sans gravité 

[46,47]. 

 

Malgré cela, l'efficacité de cette méthode a été peu étudiée dans la littérature. 

 

Une étude sur le sujet a été menée en 2018 par Morin et al, au Centre Hospitalier du 

Mans. Sur les 9551 patients admis aux SAU pendant une période de 2 mois, 288 

patients avaient été réorientés vers une MMG, soit un taux de réorientation de 3%. 
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Les auteurs ont conclu que ce faible taux n’influait probablement que de façon 

marginale sur le flux des urgences [47]. 

 

L’étude menée pour ce projet de thèse s’inspire de la méthodologie utilisée par Morin 

et al. 

 

Elle a comme objectif principal de calculer un taux de réorientation vers la médecine 

de ville, pour des patients non urgents relevant de la médecine générale. Nous 

espérons trouver un taux de réorientation plus important, confortant l'efficacité de cette 

méthode. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

● L’étude épidémiologique et nosologique des patients réorientés 

● L’évaluation de la satisfaction des médecins urgentistes 
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A - ABSTRACT (259 words) 

 

Introduction : Non-urgent patients consulting at the emergency department (ED) 

have shown to participate in ED overcrowding. A redirection of these patients toward 

primary care services could improve the flow of patients in the ED. The main aim of 

this study is to evaluate the efficacy of this method, by calculating a redirection rate. 

 

Methods : This observational, retrospective and monocentric study was conducted at 

the ED of the Centre Hospitalier Ouest Réunion (CHOR), on the island of La Reunion, 

France. All patients over 18 years old, redirected from the ED toward a primary care 

service, from December 1, 2020, to April 29, 2021, were included in the study.  

 

Results : During the study period, 6234 patients visited the ED during the opening 

hours of the redirection method (Monday to Friday / 8AM to 6PM), of which 580 

patients were redirected toward a primary care service, resulting in a redirection rate 

of 9%. Over the entire period, the redirection rate was calculated at 4%. The redirected 

patients were males (48%) or females (52%) with a mean age of 40 years, mostly self-

referred (83%). The 3 main admission reasons were abdominal/epigastric pain, fever 

and vertigo/dizziness. Traumatology was concerned in 42% of cases. Emergency 

physicians were all satisfied with the method and 83% had no limits to redirect a 

patient. 

 

Conclusion : A redirection procedure of non-urgent patients from the ED toward a 

primary care service, results in a redirection rate of 9%, suggesting its significant effect 

in the reduction of patient flow in the ED. 

 

Keywords : Emergency department, overcrowding, redirection, non-urgent patients, 

primary care medicine 
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B - INTRODUCTION  

 

In the last decades, overcrowding in emergency departments (ED) has become a 

major health issue worldwide [1]. In France, the number of visits has doubled in 20 

years, reaching more than 21 million in 2017, with a constant growth of 3.5% per year 

[2]. Meanwhile, the available resources have not followed this trend and even declined 

[3]. The consequences are numerous and severe : increased waiting times, excess 

mortality, medical errors, longer hospital stays, patient discomfort and health-workers 

fatigue [4,5,6].  

Patients consulting for non-urgent reasons participate in ED overcrowding. A 

redirection of these patients toward primary care services could improve the ED flow. 

Few studies have evaluated the efficacy of this method on a large population. 

The main objective of this study was to calculate the rate of redirection for non-urgent 

patients, at an ED in la Réunion (France), during a period of 5 months. 

The secondary objectives were to study the characteristics of this population and to 

evaluate the physician’s satisfaction with this method. 

 

 

C - Material and methods 

 

Study design 

 

This is an observational, monocentric and retrospective study conducted at the ED of 

the Centre Hospitalier Ouest Réunion (CHOR), in La Réunion, a French overseas 

department located in the Indian Ocean.  

It’s a medium sized hospital with around 50 000 people visiting the ED each year and 

covering the health needs for the West part of the island (215 000 inhabitants). 

Patients were included for 5 months, from December 1 2020 to April 29 2021. 

 

Setting 

 

All patients arriving at the ED of the CHOR were first evaluated by a specially trained 

triage nurse. He or she assigned a severity score to each patient, depending on the 
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admission reason, the vital parameters and an auto-pain evaluation. This simple and 

pragmatic score was locally adapted from the national FRench Emergency Nurses 

Classification in-Hospital triage (FRENCH), recommended by the French Emergency 

Medicine Society [7]. It is intended to be performed by a non-medical health-worker, 

in order to direct efficiently and safely the patients in the ED.  

 

The score was graded as following : 

- Score 0 : primary care medical consultation (delay of care > 60 min) 

- Score 1 : emergency consultation (delay of care < 60 min) 

- Score 2 : relative emergency (delay of care < 30 min) 

- Score 3 : true emergency (delay of care < 15 min) 

- Score 4 : absolute emergency (immediate medical care) 

 

Patients who had a severity score of 0, 1 or 2 could be directed by the triage nurse to 

a triage liaison physician. This physician briefly interviewed and examined the patient 

in a dedicated consultation room. If the patient had a primary care health issue, the 

physician would ask the patient if he would accept to be redirected toward a primary 

care service, which could be : 

- The family doctor or general practitioner  

- SOS Ouest, an association of general practitioners, open 24h/7, located in a 

nearby city. 

- A general practitioner of the Maison Verte, a medical structure located next to 

the ED, open from 1 PM to 6 PM, from Monday to Friday. This structure is 

dedicated to take care of the redirected patients. 

 

The redirection structure would be contacted by the triage liaison physician, to inform 

of the arrival of the patient. 

The patient could also refuse redirection and choose to wait for his turn in the 

emergency department. 

 

This redirection method was effective from Monday to Friday, from 8 AM to 6 PM. The 

final decision of redirection could only be made by a senior emergency physician. A 

paper report was systematically given to each redirected patient, in order to inform the 

welcoming structure of the patient’s condition. It contained the date and hour, a brief 
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anamnesis and physical examination and the reorientation decision. This report was 

also integrated in the electronic database of the ED. 

 

Study population 

 

All the patients over 18 years old visiting the ED were eligible for the study.  

They could be coming to the ED either : 

- spontaneously (or self-referred) 

- referred by a general practitioner  

- referred by the Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU), a french organization 

centralizing all the emergency calls 

 

Inclusion criteria : 

- age > 18 

- severity score 0, 1 or 2 

- from Monday to Friday, from 8 AM to 6 PM 

- decision of redirection made by the triage liaison physician 

- patient’s approval 

 

Exclusion criteria : 

- age < 18 

- severity score 3 or 4 

- redirection refusal 

- redirection towards a specialist 

 

This study also evaluated the satisfaction of the emergency physicians of the CHOR 

with the redirection method. A questionnaire was sent to them by email and the 

answers were then collected and analyzed (appendix 1). 

 

Endpoints 

 

The primary endpoint of this study was to determine the efficacy of the redirection 

method by calculating the rate of redirection, which is the percentage of redirected 

patients during the study period. 
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The secondary endpoints were the following :  

- Characteristics of the redirected patients : epidemiology, way of referral (self-

referral, referred by a general practitioner/SAMU), severity score, admission 

reasons, redirection decision, length of stay in the ED 

- Differences between redirected patients and non-redirected patients 

- Satisfaction of the method among ED physicians 

 

Data collection 

 

Every time a patient was redirected, the physician would stick a patient label in a 

dedicated notebook located in the triage nurse office, with the decision of redirection. 

All the patients’ personal and medical information were then retrospectively collected 

in the ED software DxCare®, and anonymously sorted in an Excel® tab. 

The variables studied were : date and time of arrival, gender, age, severity score, way 

of referral, reason for admission, redirection consultation, length of stay 

 

The satisfaction questionnaire for ED physicians was elaborated with Google Forms®. 

 

The diagnosis and reasons for admission were classified using the International 

Classification of Primary Care - 2nd version (ICPC-2), created by the World 

Organizations of Family Doctors (WONCA). Its purpose is to classify and order the 

reasons for consultation in primary care medicine (appendix 2). 

 

Statistical methods 

 

Statistical analyses were carried out using EXCEL® tools. 

  

Ethical approval 

 

This study did not need the approval of an ethics committee, considering its purely 

observational and retrospective character. It was conducted according to the reference 

methodology MR-004 of the National Commission of Informatics and Liberties (CNIL). 

All data were treated anonymously. 
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D - Results 

 

Included population 

 

634 patients were eligible for the study. Among them, 580 patients were finally 

included after the exclusion of 54 patients (figure 1). 

 

 

Figure 1 : Flowchart 

 

 

Rate of redirection 

 

During the period of the study, from December 1, 2020, to April 29, 2021, a total of 14 

297 adults were admitted to the ED. Among these, 580 patients were redirected toward 

a primary care service according to our method, resulting in a rate of redirection of 4 

%.  

 

634 patients were 
eligible 

54 patients were excluded : 
 

Severity score of 3 (1) 
Reoriented towards a 

specialist : 
Ophthalmology (15) 
Gynecology (11) 
Orthopedic surgery (7) 
Dermatology (6) 
Psychiatry (4) 
Ear-nose-throat surgery (4) 
Digestive surgery (3) 
Hematology (1) 
Maxillo-facial surgery (1) 
Anesthesia (1) 

580 patients were 
included  
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During the opening hours of the redirection method (Monday-Friday / 8 AM-6 PM), this 

rate rose to 9,3%, as a total of 6234 patients were admitted to the ED from Monday to 

Friday, from 8 AM to 6 PM. 

 

Characteristics of the redirected patients 

 

- Demographics 

 

In our study, the gender ratio of the redirected patients was approximately 0.93, as we 

included 280 males (48%) and 300 females (52%). 

 

The distribution of gender was similar in the total population consulting at the ED 

during the same period (n=14 297), with a gender ratio of 1.02, which corresponds to 

7233 males (51%) and 7064 females (49%). 

 

The average age of the redirected patients was 40 years (n=580). 

In comparison, the average age of the total population consulting at the ED during the 

same period, was 49 years (n=14 297). 

 

 

- Severity score 

 

Among the redirected population, 245 patients had a score of «0» (42%), 305 patients 

had a score of «1» (53%), and 20 patients had a score of «2» (5%) (figure 2). 
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Figure 2 : Severity score distribution 

 

The graphic below shows the distribution of severity scores among the total population 

consulting during the same period (n=6234) (figure 3). 

 

Figure 3 : Total severity score distribution 

 

- Way of referral 
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The vast majority of redirected patients came to the ED by self-referral (83%, n=480), 

while a minority was either referred by the SAMU (10%, n=60) or by a general 

practitioner (7%, n=40) (figure 4). 

 

 

Figure 4 : Way of referral 

 

 

- Reasons of admission 

 

The two main reasons for the redirected patients to consult were abdominal/epigastric 

pain (7.6%) and fever (7,6%). Below are the 10 most frequent reasons of admission 

to the ED (table 1). Traumatology accounted for 42% of the reasons for admission. 

 

In overall, 73 different reasons were found (appendix 3). 

 

Admission reasons (ICPC-2) sample size (total n=580) Percentage 

1) Abdominal/epigastric pain 44 7,6% 

2) Fever 44 7,6% 

3) Vertigo/dizziness 41 7,1% 

4) Foot/toe symptom/complaint 38 6,6% 

5) Lower back symptom/complaint 34 5,9% 

6) Hand/finger symptom/complaint 31 5,3% 



 

28 

7) Leg/thigh symptom/complaint 20 3,4% 

8) Feeling anxious/nervous/tense 20 3,4% 

9) Ankle symptom/complaint 19 3,3% 

10)  Localized rash 18 3,1% 

 

Table 1 : The 10 most frequent reasons of admission to the ED 

 

- Redirection decision 

  

A majority of the patients were redirected to the Maison Verte (53%, n=309) and the 

general practitioner (45%, n=262). 

A minority was redirected to SOS Doctors (2%, n= 9) (figure 5). 

 

Figure 5 : Reorientation decision 

 

 

- Length of stay 

 

The average length of stay in the ED for the redirected patients was 1 hour and 44 

minutes (1h44min). 
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There was no major difference in length of stay according to the severity score : 

- severity score 0 (n=245) : 1h42min 

- severity score 1 (n=305) : 1h45min 

- severity score 2 (n=30) : 1h54min 

 

We compared the average length of stay with some other samples of the cohort (table 

2). 

 

. 

Redirected 

patients (n=580) 

Total population 

(n= 14 297) 

Population with severity score of 

0,1 or 2 (n=11 271) 

 Average 

length of stay 

(hh:mm) 01:44 04:35 04:23 

 

Table 2 : Comparison of lengths of stay in the ED 

 

 

Satisfaction among health-workers 

 

During the study period, there were 40 emergency physicians working at the ED of the 

CHOR.  

A questionnaire was sent to each one of them by email, to evaluate their satisfaction 

with the redirection method.  

 

The participation rate was good with 70% of physicians responding to the 

questionnaire (n=28). Among them, 46% were females (n=13) and 54% were males 

(n=15). Their mean age was 41 years old.  

The majority of the physicians were experienced with over 10 years of practice for 50% 

of them (n= 14). The other half had either 5-10 years of practice (n=7) or < 5 years of 

practice (n=7). 

 

We found that the global satisfaction was good among the physicians. Indeed, 50% of 

them considered that the redirection method was “satisfying” and even 50% of them 

considered it “very satisfying”.  
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Moreover, when we asked the physicians if they appreciated working as a triage liaison 

physician, 79% answered “yes” (n= 22) and 21% answered “no” (n= 6) 

When we asked if they had some obstacles to redirect patients towards primary care 

medicine, 82% answered “no” (n= 23) and 18% answered “yes” (n= 5). 

 

Despite these positive comments, some negative remarks were made: 

- 1 physician mentioned that the evaluation of the patient by the triage liaison physician 

is "very fast" and that it carries a "significant risk of diagnostic error" 

- 1 physician declared a risk of "diagnostic uncertainty with potential urgent pathology" 

- 1 physician described the work of the triage liaison physician as a "succession of 

isolated tasks", "beneficial to the functioning of the service" but "less interesting for the 

practitioner" 

- 1 physician deplored the "lack of privacy for the patient" due to the configuration of 

the emergency rooms of the CHOR 

- 2 physicians recalled the “person dependent” character of the triage liaison physician, 

with an effectiveness dependent on the motivation of the practitioner 

- 2 physicians deplored that the triage liaison physician’s work is not extended “to the 

weekend” 

- 1 physician stated that the role of the triage liaison physician could be performed by 

a “trained nurse” and that it is “a shame to use the skills of an emergency physician 

for this task”. 

 

 

E - Discussion 

 

To our knowledge, this is the first study to evaluate the efficacy of a redirection 

procedure during opening hours of general medicine practice. 

This study showed that 9% of the patients consulting at the ED of the CHOR, could be 

redirected by a triage liaison physician toward a primary care service. We suggest that 

this has probably a positive impact on the reduction of patient flow and could be one 

of the solutions to ED overcrowding. 

 

The main strength of this study is the relatively large cohort of included patients, 

i.e.,580 redirected patients in a period of 5 months. 
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However, our study has some limitations. First, being a retrospective study, it suffers 

from missing data and a lack of power. Second, its monocentric character prevents us 

from extending our results to other EDs in France or worldwide. Finally, there is a 

selection bias due to the part of subjectivity in the choice of severity score by the triage 

nurse, despite the standardized triage scale. Some patients admitted to the ED could 

have been redirected, thus underestimating our redirection rate.  The same bias 

applies to the physicians when choosing to redirect or not to redirect a patient.  

 

We can compare our main result to the literature. In 2018, a French study by Morin 

and al found a redirection rate of 3%, but it was conducted during out of hour general 

practice. They concluded that reorientation had probably a minor impact on the flow 

of patients in the ED [8]. In 2017, a Scottish study by Bentley and al found a redirection 

rate of 7%. Nevertheless, they did not conclude on the efficiency of the method as it 

was not the primary end point of the study [9]. 

We found that the redirected patients were younger than the overall ED population, 

without being able to explain the reason.  

Most of the redirected patients were self-referred, with no prior medical contact before 

ED consultation. This tendency has also been demonstrated in other studies which 

evaluated the characteristics of non-urgent patients consulting at the ED [10-11]. 

We could imagine that non urgent patients would be less likely to visit the ED, if they 

saw a physician or had medical advice by the Emergency Call Center beforehand. 

Raising public awareness of how to use primary care could help reduce unnecessary 

emergency visits. We suggest that the triage liaison physician participate in this, by 

informing the patient about the other alternatives than the ED. 

The majority of the patients were redirected to the Maison Verte, the GP medical 

center, located next to the ED, comforting the utility of this kind of structure. We 

suppose ED physicians felt more comfortable referring patients there, as they could 

quickly be referred back to the ED in case of a problem. 

The three main reasons for admission were abdominal/epigastric pain, fever and 

vertigo/dizziness. In all, as much as 42% concerned traumatology. Thus, we suggest 

that the structures welcoming redirected patients were equipped with human and 

material resources able to respond to this kind of pathology (suture care, casts, trained 

nurses). 

Finally, we showed that the redirected patients had an average visit time in the ED of 

1h44min, which is 2.5 times less than the average visit time of the total population 
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(4h35min). This could participate in the patients’ satisfaction and reduce the stress in 

the ED waiting room. Nevertheless, this should be evaluated in a dedicated study. 

In our study, the safety of the redirection method was not evaluated, as it was not 

priorly intended in the redirection protocol of the CHOR. Nevertheless, it has already 

been proven that this procedure is safe for the patients, by showing a low rate of 

reconsulting to the ED, in the 72 hours after redirection [8-9]. Cooperation between 

GP practice and the ED has shown to be efficient and safe for non urgent-patients 

[12]. 

Moreover, we did not evaluate the proportion of redirection refusal nor their motives. 

However, several studies have already shown the willingness of non-urgent patients 

to be redirected from the ED to a primary care service [10-13]. 

Only adults were included in our study. In the future, other studies could evaluate the 

efficacy of the redirection on the pediatric population and their characteristics.  

 

In conclusion, a redirection procedure of non-urgent patients from the ED toward a 

primary care service, results in a redirection rate of 9%, suggesting its significant effect 

in the reduction of patient flow in the ED. It’s a method widely accepted by the 

emergency physicians. We promote the creation of primary care structures adjacent 

to EDs, working in cooperation, and equipped with adequate human and technical 

resources. 
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H - Supplement content 

Appendix 1 : Satisfaction questionnaire for the emergency physicians, in french. 

 

●  Question 1 : Êtes-vous un homme ou une femme ? (Une seule réponse 

possible) 

- Homme 

- Femme 

 

● Question 2 : Quel est votre âge ? 

- ……. 

 

● Question 3 : Depuis combien d'années pratiquez-vous la médecine d'urgence 

? (Une seule réponse possible) 

- < 5 ans 

- 5-10 ans 

- > 10 ans 
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● Question 4 : Quel diplôme de médecine d'urgence avez-vous ? (Une seule 

réponse possible) 

- CAMU 

- DESC 

- DES 

 

● Question 5 : Quel est votre degré de satisfaction générale par rapport à la 

méthode de réorientation par le MAO ? (Une seule réponse possible) 

- Peu satisfait 

- Moyennement satisfait 

- Satisfait 

- Très satisfait 

 

● Question 6 :  Avez-vous des freins à réorienter un patient vers la médecine de 

ville ? (Une seule réponse possible) 

- Oui 

- Non 

 

● Question 7 : Si oui, le ou lesquels ? (réponse libre) 

- ……………... 

 

● Question 8 : Appréciez-vous travailler au poste de MAO ? (Une seule réponse 

possible) 

- Plutôt oui 

- Plutôt non 

 

● Question 9 : Avez-vous une remarque complémentaire à faire quant au poste 

de MAO ? (réponse libre) 

- …………….. 
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Appendix 2 : International Classification of Primary Care - 2nd version (ICPC-2) 
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Appendix 3 : Table of all admission reasons for the reoriented patients (ICPC-2) 
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III - DISCUSSION 

 

A- Intérêts et forces de l’étude  

 

A propos de la réorientation 

 

La réorientation des patients aux urgences est un sujet peu abordé dans la littérature 

française comme internationale. Or, nous avons vu que c’est une pratique déjà 

largement utilisée dans les SAU en France, et ce malgré l’absence de cadre législatif 

ou de recommandations officielles. Il semble ainsi important que des études valident 

cette pratique courante. 

 

Les questions portant sur l’efficacité de la réorientation et son impact sur la diminution 

du flux de patients aux urgences ont peu été étudiées. Quelques travaux ont tenté d'y 

répondre, notamment en calculant des taux de réorientation, soit le rapport du nombre 

de patients réorientés sur le nombre de patients consultant aux urgences. 
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A notre connaissance, notre étude est la seule à avoir évalué l'efficacité d’une 

méthode de réorientation durant les jours ouvrables de la médecine ambulatoire, en 

termes de volume de patients réorientés. 

Nous avons calculé un taux de réorientation des patients non urgents à 9% lors des 

périodes de fonctionnement de la réorientation par le MAO, soit du lundi au vendredi 

de 8h à 18h. Toutes périodes confondues, ce taux était calculé à 4%.  

Cela a pu permettre de diminuer la charge de travail des équipes médicale et 

paramédicale, et de recentrer leur travail sur leur véritable vocation : la médecine 

d’urgence. 

 

Par ailleurs, nous avons pu dresser “les profils” des patients réorientés durant la 

période de l’étude, en décrivant leurs caractéristiques épidémiologiques et 

nosologiques. Notre cohorte se composait à part quasi égale de femmes (52%) et 

d’hommes (48%), dont l’âge moyen est 40 ans. Ils ont consulté majoritairement aux 

urgences de façon spontanée (83%) alors qu’une minorité était adressée par un 

médecin ou la régulation du centre 15. Par ailleurs, les motifs de recours étaient variés, 

avec une part importante concernant la traumatologie (42%). 

 

Un des points forts de cette étude est d’avoir inclus une cohorte de patients réorientés 

relativement large, soit 580 patients sur une période de 5 mois. Au total,  14 297 

patients ont consulté aux urgences du CHOR sur la même période, dont 6234 sur les 

périodes d’ouverture de la réorientation. 

 

Le point de vue des médecins 

 

A notre connaissance, c’est à ce jour la seule étude à avoir évalué la satisfaction des 

médecins vis-à-vis de la pratique de réorientation. Notre étude a permis d’évaluer le 

degré de satisfaction auprès de 28 médecins urgentistes (taux de participation de 

70%). Nous avons montré que l’ensemble des médecins interrogés étaient satisfaits 

voire très satisfaits par la méthode de réorientation. De plus, la majorité d’entre eux 

(79%) ont déclaré apprécier être au poste de MAO, et seulement une minorité (17%) 

avaient des freins à réorienter un patient vers la médecine de ville. 
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Cette étude apporte de nouvelles données à la littérature quant à l’efficacité de la 

réorientation de patients non urgents vers la médecine de ville, avec une diminution 

de près de 10% des passages aux urgences lorsque la méthode est appliquée. Elle 

décrit par ailleurs les caractéristiques épidémiologiques et nosologiques des patients 

réorientés. Enfin, c’est une méthode qui semble satisfaire les médecins urgentistes.  

Les résultats de notre travail encouragent les SAU à poursuivre ou à mettre en place 

cette politique de réorientation afin de réduire l’engorgement des urgences. 

 

B - Limites de l’étude 

 

Notre étude comporte plusieurs limites. 

 

Tout d’abord, par son caractère observationnel et rétrospectif, notre étude souffre d’un 

manque de puissance statistique et d’un faible niveau de preuve. Cependant, le 

nombre relativement important de patients inclus permet de compenser partiellement 

cette limite. 

 

Par ailleurs, cette étude étant monocentrique, nous ne pouvons pas généraliser nos 

résultats aux différents SAU français ou internationaux. 

 

Notre étude comporte un biais de sélection lié au triage à l’accueil par l’IAO. Malgré le 

caractère standardisé et pragmatique de l’échelle de triage, il y a pu avoir différentes 

interprétations sur le degré de gravité du patient. Certains patients non graves ont pu 

être dirigés vers les urgences, alors qu’ils auraient pu être vus par le MAO puis 

réorientés vers la médecine de ville. Sur le même principe, le choix ou non de la 

réorientation par le MAO est aussi soumis à un biais de sélection, de par son caractère 

subjectif et non strictement standardisé. 

 

C - Confrontation aux données de la littérature 

 

1 - Taux de réorientation 
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Dans notre étude, le taux de réorientation retrouvé était et de 9% lors des périodes 

d’ouverture de la réorientation (soit de lundi à vendredi et de 8h à 18h) et de 4% toutes 

périodes confondus,  

 

Dans l’étude de Morin et al, dont notre étude s’inspire pour la méthodologie, le taux 

de réorientation était plus faible, calculé à 3% [47]. Contrairement à notre étude, les 

auteurs en ont conclu que la réorientation vers des structures de soins primaires 

n’avait probablement que peu d’impact sur le flux de patients aux urgences.  Ce taux 

de réorientation plus faible peut être expliqué par plusieurs facteurs. 

 

Tout d’abord, dans l’étude de Morin et al, la réorientation ne pouvait se faire que vers 

une Maison Médicale de Garde, dont les horaires étaient limités en semaine à la 

période 20h-00h, sous estimant possiblement le potentiel de réorientation en horaires 

ouvrables durant la semaine. Dans notre étude la totalité des patients étaient 

réorientés en horaires ouvrables, dont près de la moitié vers le médecin généraliste 

(45%).  

A contrario, Morin et al ont pu appliquer la méthode de réorientation vers la MMG en 

périodes non ouvrables, notamment le weekend : 12h-00h le samedi et 08h-00h le 

dimanche. Notre étude n’a pas inclus ces périodes car son but était d'évaluer la 

réorientation des patients lors des périodes ouvrables de la médecine générale. 

Au CHOR, il existe aussi une MMG : la Maison Médicale de l’Ouest (MMO), dont la 

permanence de soins est assurée par un médecin généraliste. Elle est ouverte sur les 

plages suivantes : 18h-00h en semaine, 13h-00h le samedi et 08-00h le dimanche. 

Elle s’adresse de la même façon aux patients considérés comme non urgents. Il serait 

intéressant d’évaluer dans une autre étude le taux de réorientation pour tous les 

patients réadressés en dehors du SAU, en incluant notamment les patients consultant 

à la MMO. 

 

Par ailleurs, Morin et al ont choisi de n’inclure que les patients consultant 

spontanément aux urgences, excluant ainsi les patients adressés par un autre 

médecin ou régulés par le SAMU, sous-estimant possiblement le nombre de patients 

ré-orientables. A contrario, dans notre étude, nous avons fait le choix d'inclure tous 

les patients. Nous avons ainsi montré que les patients adressés par un médecin de 

ville ou le SAMU représentent une part non négligeable des patients réorientés (17%). 
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Dans une étude écossaise publiée en 2017, Bentley et al ont réorienté 444 patients 

vers des structures des soins primaires sur une cohorte de 6643 patients consultants 

aux urgences pour des soins non programmés. Le taux de réorientation en résultant 

était de 7%, soit un résultat qui se rapproche de celui de notre étude [48]. Cependant, 

il est difficile de comparer nos résultats respectifs du fait de systèmes de santé 

différents. 

 

Nous n’avons pas estimé dans notre étude la proportion totale des patients considérés 

comme non urgents, car il n’existe pas de définition précise et/ou validée dans la 

littérature internationale. De plus, il y a toujours une part de subjectivité lorsque le 

caractère “non urgent” est attribué par l’IOA et/ou le MAO, et ce malgré l’échelle de tri 

standardisée. 

Malgré cela, dans notre étude, si l’on considère les patients classés selon l'échelle de 

triage en “0” et “1”, comme des patients non urgents, on peut estimer leur proportion 

à 44% durant les horaires d’ouverture de la procédure de réorientation. Ce nombre 

est nettement plus haut que le taux de réorientation de 9% que nous avons retrouvé 

et suggère qu’il existe encore une marge de progression quant aux possibilités de la 

réorientation. Il faut tout de même nuancer ce point car bien qu’un certain nombre de 

patient consulte aux urgences pour des motifs non graves, leur passage se justifie 

parfois par l’accès au plateau technique des urgences (imagerie, biologie, avis 

spécialisés). 

 

Nous avons choisi de n'inclure que la population adulte dans notre étude. Or le 

protocole du CHOR autorise aussi la réorientation des enfants consultant aux 

urgences pédiatriques. Dans le futur, une autre étude pourrait évaluer le taux de 

réorientation et les caractéristiques de cette patientèle particulière.  

 

2 - Caractéristiques des patients 

 

Notre travail a permis de dresser les caractéristiques épidémiologiques et 

nosologiques des patients réorientés durant la période de l’étude. 

 

En premier lieu, le sexe des patients ne semble pas être un facteur déterminant de 

réorientation. En effet, nous avons retrouvé une répartition quasi égale entre les 

hommes et les femmes, soit respectivement 48% et 52%, pour un sex ratio de 0.93 . 
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Cela se rapproche des résultats de l’étude de Bentley et al, où la proportion entre 

hommes et femmes était égale. A contrario, l’étude de Morin et al, retrouve une 

majorité de femmes (56%), sans qu’il n'y ait d'explications évidentes à cette différence. 

 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients réorientés était de 40 ans. En 

comparaison, l’âge moyen de la totalité des patients consultant aux urgences sur la 

même période était de 49 ans. Ainsi, il semble que ce sont des patients plus jeunes 

qui consultent pour des motifs non urgents, et qui sont donc plus susceptibles d'être 

réorientés vers une structure de soins primaires.  

Cette hypothèse est appuyée par l’étude de Morin et al, où l'on retrouvait une moyenne 

d’âge de 36 ans chez les patients réorientés. De la même façon, dans une étude 

française de 2010, Gentile et al retrouvent une moyenne d'âge de 38 ans chez les 

patients non urgents acceptant une réorientation vers une structure de soins primaires 

[49]. Notre étude ne donne pas de réponses quant à la cause de cette tendance. 

 

Ensuite, nous pouvons noter que la grande majorité (83%) des patients qui ont été 

réorientés ont consulté de manière spontanée aux urgences, sans avis médical 

préalable. Dans l’étude de Gentile et al, c’est de façon similaire 76% des patients non 

urgents qui avaient consulté spontanément. 

En ce sens, une étude française de 2016 a montré que seulement 5% des passages 

étaient précédés d’une visite ou d’une consultation chez un médecin la veille du 

passage aux urgences [50].  

On peut émettre l’hypothèse que ces patients éligibles à la médecine de ville 

n'auraient pas eu besoin d’un recours aux urgences s’ils avaient consulté leur médecin 

généraliste ou le centre 15 avant leur passage aux urgences. Un travail de 

sensibilisation du public sur les moyens de recours aux soins primaires pourrait 

permettre de réduire le recours inutile aux urgences.  

Par ailleurs, on note qu’une part non négligeable de patients ont été réorientés alors 

qu'ils avaient déjà eu un contact médical avant leur arrivée aux urgences : 7% par un 

médecin généraliste et 10% par le SAMU. Il serait intéressant d’étudier plus en détail 

ce phénomène dans des études ultérieures.  

 

En ce qui concerne les motifs de consultation, notre étude en retrouve une multitude 

avec 73 motifs différents au total.  Les 3 premiers motifs retrouvés étaient les "douleurs 

abdominales et épigastriques” (7.6%), la “fièvre” (7.6%) et les “vertiges” (7.1%).  
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Il est intéressant de noter que sur les 10 premiers motifs, la moitié concernaient la 

traumatologie, et qu’au total celle-ci comptait pour 42% des motifs d’admissions. Cela 

doit pousser les structures accueillant les patients réorientés à être équipées de 

moyens techniques et humains permettant à la fois le diagnostic (radiographies) et le 

traitement (plâtres, sutures) de ce type de pathologies. 

Au CHOR, les patients peuvent bénéficier d’une radiographie (prescrite par l’IOA selon 

un protocole, ou le MAO) avant leur réorientation. Cela permet d’affirmer ou d’infirmer 

un diagnostic, de valider la réorientation et plus largement d'accélérer la prise en 

charge du patient. Par ailleurs, la Maison Verte est dotée de matériels pour suturer 

des plaies ou bien encore d’IDE capables de confectionner des plâtres.  

Notre étude encourage la création et la promotion de structures de soins primaires 

avoisinantes aux urgences, travaillant en coopération avec celles-ci, et dotées de 

moyens techniques et humains capables de répondre à la demande de soins des 

patients. 

 

Nous avons mis en évidence que les patients étaient réorientés en majorité vers la 

Maison Verte (53%), puis vers leur médecin généraliste (45%) et enfin une minorité 

vers SOS médecins (7%). Nous supposons que les médecins urgentistes ont 

probablement moins de freins à rediriger un patient vers une structure de soins 

adjacente aux urgences, comme la Maison Verte, dans le cas où le patient se 

dégraderait et nécessiterait rapidement un retour aux urgences. Le choix de la 

décision de réorientation par le MAO pourrait être un sujet intéressant à étudier dans 

des travaux ultérieurs. 

 

Enfin, nous avons montré que le temps de passages des patients réorientés aux 

urgences était de 1h44min en moyenne. Il est donc plus court de 2h51min que le 

temps de passage moyen de l’ensemble des patients (4h35min). On peut penser que 

cela participe à la satisfaction des patients réorientés, bien que cela n’ait pas été 

démontré dans cette étude.  

Il serait intéressant d’étudier ultérieurement la relation statistique entre la mise en 

place d’une procédure de réorientation et la durée de passage aux urgences, lors 

d’une étude prospective. 

 

3 - Satisfaction des médecins 
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A notre connaissance, c’est la seule étude à avoir étudié ce paramètre. 

 

Nous avons montré que les médecins urgentistes du CHOR étaient très largement 

satisfaits de la procédure de réorientation.  

Par ailleurs, la majorité des médecins déclarait ne pas éprouver de freins à réorienter 

un patient.  

Enfin, ils appréciaient pour la plupart travailler au poste de MAO. 

 

Parmi les commentaires libres positifs, des médecins ont décrit le poste de MAO 

comme “indispensable” voire “le plus important des urgences”. Il est tel un “chef 

d’orchestre”, “multitâche”, qui permet de “favoriser le réseau ville-hôpital”, de “diminuer 

le stress de la salle d’attente” et de “soulager les équipes soignantes''. 

C’est un poste qui “nécessite de l’empathie et de la bienveillance”. 

 

Malgré ces commentaires positifs, plusieurs critiques ont été faites (cf.partie “Results” 

de l’article original), notamment sur les risques d’erreurs potentiels liés à la rapidité de 

l'évaluation par le MAO. 

 

L'évaluation régulière de l’opinion des médecins lors de staff/réunions dédiés, ou par 

des questionnaires, pourrait servir à améliorer de façon continue le rôle du MAO. 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas évalué la satisfaction des IOA ou bien des 

médecins généralistes accueillants les patients réorientés. Il serait intéressant 

d'étudier cela et de comparer les différentes opinions dans des travaux ultérieurs. 

 

 

D- Perspectives 

 

Le gouvernement français a commencé à se pencher sur la problématique du 

surpeuplement des urgences, et de l’afflux aux urgences des patients qui relèvent de 

la médecine générale. 

En mars 2021, le Ministère des Solidarités et de la Santé a décrété la mise en place 

d’un forfait de réorientation des patients dans les services d’urgences [51]. Ce forfait 

d’un montant 60 euros, sera versé aux urgences, pour chaque patient réorienté des 

urgences vers une consultation de médecine de ville, à une date compatible avec son 
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état de santé. Cette réorientation pourra se faire vers un praticien de ville, une maison 

de santé ou une maison médicale de garde.  

La décision de réorientation se fera par un médecin sénior qui remettra au patient un 

bulletin de réorientation avec une date et un lieu de RDV pour une consultation 

externe. Le patient aura le choix de la refuser, auquel cas il sera dirigé vers la filière 

classique des urgences. 

Ce forfait aura pour but de favoriser et d’inciter la coopération entre les acteurs des 

urgences et la médecine de ville, afin de proposer au patient un parcours de soins 

adapté à son problème de santé. 

Il offre aussi un cadre médico-légal à une pratique déjà largement utilisée dans les 

services d’urgences. 

L’objectif de l’expérimentation est de réorienter entre 5% et 10% des patients des 

urgences dont la prise en charge n’a pas nécessité d'hospitalisation (soit entre 54 000 

et 108 000 patients par an).  

Avec son taux de réorientation de 9%, notre étude montre déjà qu’il est possible 

d’atteindre ces résultats. 

Un autre objectif est qu’au moins 70% de ces patients réorientés honorent leur 

consultation de réorientation.  

 

Dans un premier temps, ce forfait sera expérimenté au sein de 36 établissements de 

santé expérimentateurs, répartis sur le territoire français, sur une période de 24 mois. 

A la Réunion, le CHOR s’est porté volontaire et a été retenu pour tester cette 

expérimentation. Elle sera aussi mise en place au Centre Hospitalier de Mayotte. 
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IV - CONCLUSION 

 

Le taux de réorientation de notre étude (9%) suggère que la méthode de réorientation 

est efficace dans la réduction du flux de patients aux urgences et pourrait participer 

en partie au désengorgement des urgences.  

Par ailleurs, c’est une méthode très largement acceptée et encouragée par les 

médecins urgentistes. 

La collaboration entre les urgences et des structures de soins primaires adjacentes à 

celles-ci, dotées de moyens humains et techniques adéquats, pourrait contribuer à 

l'efficacité et la sécurité de la réorientation. 

L’expérimentation du forfait de réorientation mise en place récemment par le 

gouvernement encourage la réorientation. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : 1èr volet de la FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital 

Triage (FRENCH) - version 1.2 2018 
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Annexe 2 : Échelle de triage IAO du CHOR 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

  

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 
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ÉVALUATION D’UNE MÉTHODE DE RÉORIENTATION VERS LA MÉDECINE DE VILLE, POUR 

DES PATIENTS NON URGENTS CONSULTANT AUX URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER 

OUEST RÉUNION (CHOR). 

Résumé

 

Introduction : Les patients consultants aux urgences pour des motifs non urgents participent à la surcharge des 

urgences. Une réorientation de ces patients vers la médecine de ville pourrait améliorer le flux des patients aux 

urgences. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l'efficacité de cette méthode, en calculant un taux de 

réorientation. Méthode : Cette étude observationnelle, rétrospective et monocentrique s’est déroulée aux services 

d’accueil des urgences (SAU) du Centre Hospitalier Ouest Réunion (CHOR), sur l’île de La Réunion. Tous les 

patients de plus de 18 ans, réorientés du SAU vers la médecine de ville, du 1er décembre 2020 au 29 avril 2021, 

ont été inclus. Résultats : Au cours de la période d'étude, 580 patients ont été réorientés vers la médecine de ville, 

résultant en un taux de réorientation de 9 %. Sur l'ensemble de la période, le taux de réorientation a été calculé à 

4 %. Les patients réorientés étaient des hommes (48 %) ou des femmes (52 %) avec un âge moyen de 40 ans, 

pour la plupart consultant spontanément (83 %). Les 3 principaux motifs d'admission étaient les douleurs 

abdominales/épigastriques, la fièvre et les vertiges/étourdissements. La traumatologie était concernée dans 42 % 

des cas. Les urgentistes étaient tous satisfaits de la méthode. Conclusion : Une réorientation de patients non 

urgents vers la médecine de ville, entraîne un taux de redirection de 9%, suggérant son effet significatif sur la 

réduction du flux de patients aux urgences. 

 

Discipline : Médecine d’urgence 

Mots clés : Urgences, surcharge des urgences, réorientation, patients non urgents, médecine de ville  

 

EFFICACY OF A REDIRECTION METHOD TOWARD PRIMARY CARE MEDICINE FOR NON 

URGENT PATIENTS CONSULTING AT AN EMERGENCY DEPARTMENT OF LA REUNION, 

FRANCE. 

Abstract  

 

Background: Non-urgent patients consulting at the emergency department (ED) have shown to participate in ED 

overcrowding. A redirection of these patients toward primary care services could improve the flow of patients in the 

ED. The main aim of this study is to evaluate the efficacy of this method, by calculating a redirection rate. Method 

: This observational, retrospective and monocentric study was conducted at the ED of the Centre Hospitalier Ouest 

Réunion (CHOR), on Reunion island, France. All patients over 18 years old, redirected from the ED toward a 

primary care service (PCS), from December 1 2020 to April 29 2021, were included in the study.  Results : During 

the study period, 580 patients were redirected toward a primary care service, resulting in a redirection rate of 9%. 

Over the entire period, the redirection rate was calculated at 4%. The redirected patients were males (48%) or 

females (52%) with a mean age of 40 years, mostly self-referred (83%). The 3 main admission reasons were 

abdominal/epigastric pain, fever and vertigo/dizziness. Traumatology was concerned in 42% of cases. Emergency 

physicians were all satisfied with the method. Conclusion : A redirection procedure of non urgent patients from the 

ED toward a primary care service, results in a redirection rate of 9%, suggesting its significant effect in the reduction 

of patient flow in the ED. 

 

Discipline : Emergency medicine 

Keywords : Emergency department, overcrowding, redirection, non-urgent patients, primary care medicine 

 


