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I. INTRODUCTION 

 

Le système de soins non programmés est complexe. Il est articulé entre le monde libéral, 

représenté par le médecin généraliste et les permanences de soins, et le monde hospitalier 

représenté par le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) et les services d’urgences (1). 

L’objectif commun de ces acteurs est de faire bénéficier au patient de « la bonne réponse, au 

bon endroit, au bon moment » (2). 

Le médecin généraliste est au centre de la coordination des soins et joue un rôle de pivot dans 

l'organisation et la mise en œuvre du parcours de soins des patients (3). 

Cependant, malgré un nombre de médecins qui n'a jamais été aussi élevé (4), l'activité des 

généralistes libéraux a chuté de 11% en 10 ans (5). 

Depuis 2012, les effectifs de médecins en activité de moins de 70 ans sont globalement stables, 

la baisse du nombre de généralistes étant compensée par la hausse du nombre de spécialistes 

(6). Au sein d’une population déclinante de généralistes, les médecins sont de plus en plus 

nombreux à choisir d’autres opportunités d’exercice : médecine de second recours en service 

hospitalier ou en clinique (urgences, gériatrie, médecine polyvalente, etc.), médecine générale 

en remplacement exclusif ou encore médecine générale salariée en centre de santé (7). Ceci 

entraîne une réduction de l’offre médicale de premier recours. 

En opposition à cette réduction, la demande de soins de la population française grandit 

continuellement, sous l’effet entre-autre de la croissance démographique et du vieillissement 

de la population (8). Ce décalage entre l’offre et la demande de soins se traduit dans les 

territoires par des zones sous dotées en médecins généralistes et à un engorgement des services 

de premiers recours (9). 

Parallèlement, en France, le nombre de consultations annuelles dans les Services d’Accueil des 

Urgences (SAU) a régulièrement progressé depuis 2016 (annexe 1), avant de s’effondrer en 

2020 en lien direct avec la pandémie de la COVID-19, puis de remonter nettement en 2021 et 

2022 (10). De plus en plus de patients y consultent pour des motifs relevant de la médecine 

générale libérale (11).  
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D’ailleurs, la baisse de fréquentation des urgences au moment de la COVID-19 a souvent été 

interprétée, notamment par des médecins, comme la preuve que la mission de ces services était 

habituellement dévoyée par les usagers – cette assertion s’inscrivant dans un discours porté par 

des urgentistes depuis une vingtaine d’années (11). 

Selon J. Peneff en 2000, dans une étude intitulée : « les malades des urgences », les patients 

tendent peu à peu à abandonner le médecin de famille et préfèrent s’adresser à un centre médical 

ouvert en permanence. Ils adoptent davantage une médecine rapide, à des horaires qui 

correspondent à leur mode de vie et cherchent à rencontrer un soignant et non plus forcément 

« leur » médecin (12). Cela se confirme notamment face à des rendez-vous de consultation 

urgents, où les délais avec leur médecin traitant n’offrent pas toujours une réponse assez rapide 

(13). 

En conséquence, l’insuffisance de l’offre de soins dans le secteur libéral et l’augmentation du 

recours aux soins contribuent à l’engorgement des SAU également. 

C’est pourquoi, dans cette étude, nous avons choisi de nous intéresser aux patients adressés aux 

urgences par un courrier médical d’un médecin généraliste, sans pour autant qu’il ne s’agisse 

du médecin traitant. Nous avons voulu étudier le devenir, à savoir la prise en charge, des patients 

adressés aux urgences par le monde libéral et les différentes orientations post-urgences de ces 

patients. 

Pour représenter cela à plus petite échelle, nous nous intéresserons au service des urgences du 

Centre Hospitalier (CH) de Martigues (13 500). 
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II. MATERIELS ET METHODES 

 

A. Type d’étude 

Nous avons mené une étude quantitative, descriptive, rétrospective et monocentrique. 

À la suite de la réalisation du questionnaire sur la Recherche Impliquant la Personne Humaine 

(RIPH) et sur le Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) proposé par la 

faculté de Médecine de Marseille, l’avis d’un comité d’éthique n’a pas été jugé nécessaire au 

vu des caractéristiques de ce travail de thèse.  

 

B. Lieu et période 

L’étude s’est déroulée au sein du SAU adultes du CH de Martigues.  

Martigues est une ville située dans le département des Bouches-du-Rhône, en région Provence 

Alpes Côte d’Azur. Elle est positionnée entre l’étang de Berre et la mer Méditerranée. Ses villes 

limitrophes sont Saint Mitre les Remparts, Port de Bouc, Châteauneuf les Martigues, Sausset 

les Pins, Fos sur Mer et Istres. Elle est située à environ 40 kilomètres de Marseille et compte 48 

568 habitants en 2021, d’après l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE) (14). 

L’Hôpital de Martigues draine un secteur de 10 communes, pour un total d’environ 230 000 

habitants. Il est entouré de sites industriels classés SEVESO (Martigues, la Mède, Fos sur 

Mer…). Il fait également partie du Groupement Hospitalier de Territoires (GHT) du 13. Le 

service d’accueil des urgences du CH de Martigues a enregistré 50920 passages sur l’année 

2023. 

Le recueil des données de l’étude a eu lieu du 27 décembre 2023 au 28 mars 2024.  
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C. Population étudiée 

 

1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les patients âgés de plus de 16 ans qui avaient été adressés aux urgences par 

un médecin généraliste avec un courrier d’adressage. Les hommes et femmes ont été inclus, 

pour toute pathologie, à toute heure de consultation, 24 heures/24 et 7 jours/7. 

Les patients relevant de la pédiatrie (< 16 ans) et de la gynécologie n’ont pas été inclus dans 

cette étude. En effet, le SAU de Martigues dispose d’une filière spécifique à la pédiatrie ainsi 

que d’une filière dédiée aux urgences gynécologiques et obstétricales.  

 

2. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de cette étude les patients : 

- Sans preuve d’adressage (pas de courrier), qu’ils aient eu ou non un contact médical 

préalable. Un appel préalable ne suffisait pas à intégrer notre étude, il fallait 

nécessairement être adressé avec un courrier, 

- Partis avant d’avoir vu un médecin, 

- Adressés par un autre spécialiste et non pas un médecin généraliste. 

 

D. Mode de recueil des données 

A compter du 27 décembre 2023, les Infirmières Organisatrices de l’Accueil (IOA) des 

urgences ont été informées de la réalisation de l’étude. Après information et accord du patient, 

elles ont été missionnées de photocopier le courrier médical des patients et de coller l’étiquette 

d’identification du patient sur la photocopie. Tous les courriers étaient ensuite déposés dans une 

bannette et son contenu était régulièrement récupéré pour être analysé. 

Le logiciel Terminal des Urgences (TU) est un outil informatisé de gestion des services 

d’urgences (15). Aux urgences du CH de Martigues, c’est sur le TU que les équipes 

paramédicales et médicales inscrivent toutes les informations du dossier patient concernant leur 

prise en charge.  
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Molis Channel est un logiciel d’information sécurisée pour les laboratoires (16). Il permet de 

consulter les résultats d’analyses biologiques des patients admis aux urgences. 

Enfin, à l’hôpital de Martigues, le Dossier Patient Informatisé (DPI) est rendu possible grâce 

au logiciel CROSSWAY (Mc Prod) : c’est sur ce logiciel que sont postées les synthèses des 

consultations, des hospitalisations et des comptes rendus d’imagerie. Dans les différents 

services d’hospitalisation, c’est également sur ce logiciel que toutes les prescriptions sont 

réalisées. Nous n’avons pas eu besoin d’utiliser ce logiciel car en ce qui concerne le service des 

urgences, les prescriptions sont encore faites sur papier, et les informations et compte rendus 

d’imageries sont rapportés sur le TU. 

Nous avons donc pu ensuite étudier les dossiers des patients concernés de manière rétrospective 

en nous connectant sur le TU et sur Molis Channel, après accord du chef de service le Docteur 

MAZILLE André. 

 

E. Taille de l’échantillon étudié 

Parmi les 141 patients identifiés par les IOA entre le 27 décembre 2023 et le 28 mars 2024, 

nous avons obtenu un échantillon de 118 patients. Nous avons non inclus 10 enfants. Nous 

avons exclu 12 patients : 9 patients partis avant d’avoir eu un avis médical et 3 patients dont 

l’identification par l’IOA était erronée. En effet, en recueillant les données des dossiers patients 

informatisés sur le TU, 2 patients étaient adressés par des médecins d’autres spécialités ou par 

une autre structure hospitalière, 1 patiente était adressée pour un motif gynécologique et a été 

prise en charge dans la filière dédiée. 

 

F. Données analysées 

Les données ont été recueillies à partir des logiciels TU et Molis Channel pour ce qui concernait 

les données laboratoires.  

Les données suivantes ont été recueillies et analysées sur l’ensemble du groupe dans un premier 

temps :  

• Le sexe  

Le sexe pouvait être homme ou femme. 
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• L’âge 

Des tranches d’âges précises ont été choisies : 16-25 ans, 26-50 ans, 51-75 ans, > 75ans.   

Nous avons choisi ces seuils d’âge pour les raisons suivantes : 

D’abord, atteindre 25 ans signifie généralement entrer officiellement dans l’âge adulte, d’après 

le site UMVIE et l’OMS (17) (18). 

Le seuil de 50 ans a été choisi car il est souvent considéré comme une étape clé de la vie, l’âge 

où l’on a acquis une grande expérience et où l’on commence à se questionner sur son futur 

vieillissement et sa retraite (19).  C’est également l’âge où l’on commence les principaux 

dépistages en santé (20). 

Enfin, le seuil de 75 ans a été choisi car il représente des défis avec des difficultés potentielles 

telles que des problèmes de santé, d’isolement social, de dépendance, de perte d’autonomie et 

de fragilité (21). C’est également l’âge d’entrée en hospitalisation dans le service de gériatrie 

au sein du CH de Martigues (22). 

 

• La provenance  

Le patient pouvait être adressé par son Médecin Traitant (MT) ou son remplaçant ou par un 

médecin généraliste issu d’une permanence médicale ou Maison Médicale de Garde (MMG) 

 

• Le mode d’arrivée  

L’arrivée du patient aux urgences pouvait se faire par ses moyens personnels, par Véhicule de 

Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV) ou par ambulance. 

 

• Les antécédents (ATCD) 

Pour cette donnée, nous avons séparé les patients en deux groupes : ceux qui n’avaient aucun 

ATCD et ceux qui avaient au moins un ATCD.  
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• Les Facteurs De Risques Cardio-Vasculaires (FDRCV)   

De même que précédemment, pour cette catégorie, les patients ont été séparé en deux groupes : 

ceux qui n’avaient aucun FDRCV et ceux qui avaient au moins 1 FDRCV. 

Ont été considérés comme FDRCV : le tabagisme, l’HyperTension Artérielle (HTA), le diabète 

et les dyslipidémies en se fiant aux définitions de la Société Française de Cardiologie (23). Ont 

été ajoutés dans cette catégorie les antécédents de maladie vasculaire : Syndrome Coronarien 

Aigu (SCA), Accident Vasculaire Cérébral (AVC), Artériopathie Oblitérante des Membres 

Inférieurs (AOMI), Accident Ischémique Transitoire (AIT), ainsi que les antécédents 

d’insuffisance cardiaque. Ces pathologies ont été ajoutées en référence au score de CHA2DS2-

VASc (24) car elles sont toutes des maladies causées entre autres par les facteurs de risques 

cardiovasculaires. 

 

• ATCD de passage hospitalier dans les 6 mois précédents 

Pour cette donnée, nous ne tenions pas compte de l’hôpital où a été effectué le passage. 

 

• Les motifs de recours 

Des grandes catégories de motifs d’adressages ont été définies en s’inspirant du thésaurus des 

motifs de recours en structure d’urgence : cardio-vasculaire, gastro-entérologie, génito-urinaire, 

neurologie, Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), dermatologie, endocrinologie, respiratoire, 

traumatologie, général et divers. Cette dernière catégorie comprend des motifs de recours non 

liés à une plainte physique du patient (par exemple les anomalies d’un bilan biologique réalisé 

en ville, les problèmes sociaux) ou des symptômes non classés ailleurs (par exemple la fièvre 

inexpliquée) (25). 

 

• Les examens paracliniques réalisés aux urgences  

Nous avons choisi d’étudier ces examens paracliniques : bilan biologique, test PCR triplex 

(COVID 19, grippe A et B, Virus Respiratoire Syncytial (VRS)), gazométrie artérielle, 

hémocultures, électrocardiogramme (ECG), imagerie (radiographie, échographie, scanner, 

Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)). 
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• Le score de Glasgow  

Nous avons séparé les patients en 3 catégories pour cette donnée : score strictement supérieur 

à 12, score compris entre 8 et 12 ou score strictement inférieur à 8.  

Ce score, calculé par l’addition de 3 notes obtenues lors de l’évaluation de l’ouverture des yeux, 

de la réponse motrice et de la réponse verbale, est utilisé dans de très nombreux pays pour 

apprécier la gravité des traumatisés crâniens : traumatismes légers (score strictement supérieur 

à 12), traumatismes de gravité intermédiaire (scores de 9 à 12) et traumatismes sévères (score 

compris entre 3 et 8) (26). 

 

•  La fréquence cardiaque (FC)  

Nous avons relevé les patients qui à leur arrivée avaient une FC strictement inférieure à 

60 battements par minute (BPM) ou une FC strictement supérieure à 100 bpm. 

En effet, on parle en général de bradycardie en présence d’un rythme cardiaque inférieur à 

60 bpm et de tachycardie pour un rythme supérieur à 100 bpm. Chez la plupart des personnes 

en bonne santé, le rythme cardiaque normal se situe entre 60 et 100 bpm (27). 

 

• Pression artérielle systolique (PAS) 

Ici, nous avons relevé les patients ayant une PAS strictement inférieure à 100 mmHg ou 

strictement supérieure à 160 mmHg. 

D’après la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on parle d’hypotension 

artérielle lorsque la valeur systolique est inférieure à 100 mmHg. On parle d’HTA lorsque la 

valeur systolique est supérieure à 140 mmHg, d’hypertension artérielle modérée lorsqu’elle est 

supérieure à 160 mmHg et d’HTA sévère lorsqu’elle est supérieure à 180 mmHg (28). 

 

• Température  

Nous avons relevé les patients ayant une température strictement supérieure à 38°C ou 

strictement inférieure à 35°C. 

L’hypothermie est définie par une température corporelle inférieure à 35°C (29). 

L’hyperthermie est définie par une température corporelle supérieure à 38°C (30). 
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• Saturation en oxygène (SaO2)  

Nous avons identifié les patients ayant une SaO2 strictement inférieure à 90%. 

L’hypoxie se définie par un taux de saturation en oxygène inférieur à 90% (31). 

 

• Glycémie  

Nous avons relevé les patients ayant une glycémie strictement supérieure à 2.5 g/L ou 

strictement inférieure à 0.7 g/L.  

L’hyperglycémie sévère se définit par un taux de glycémie supérieur à 2.5 g/L (32). 

L’hypoglycémie se définit par un taux de glycémie inférieur à 0.7 g/L (33). 

 

• Thérapies d’urgence  

Dans cette catégorie, ont été intégrées les données suivantes : transfusion de Concentrés de 

Globules Rouges (CGR), remplissage, médicaments d’urgence, antibiothérapie intraveineuse 

(IV), protocole urgence, cathéter intra-osseux (KT IO). 

Concernant le remplissage, ont été inclus les patients ayant bénéficié d’un remplissage 

vasculaire avec un soluté de remplissage : sérum salé isotonique ou hypertonique, ringer lactate, 

isofundine. 

Concernant les médicaments d’urgence, ont été inclus les patients ayant bénéficié des 

médicaments contenus dans le chariot d’urgence à savoir : adrénaline, amiodarone, atropine, 

clonazépam, étomidate, flumazénil, furosémide, isoprénaline, magnésium sulfate 15%, 

méthylprednisolone, midazolam, naloxone, salbutamol, trinitrine spray, lidocaïne, éphédrine, 

loxapine, glucose 30% (34).  

Enfin, concernant les protocoles d’urgence, il s’agit des différents protocoles mis à disposition 

des médecins aux urgences de Martigues : acidocétose chez le diabétique, décompensation 

cétosique, décompensation hyperosmolaire, hématémèse, hyperémèse cannabinoïde, 

hypercalcémie, hypocalcémie, hyperkaliémie, hypokaliémie, hypernatrémie, hyponatrémie, 

hypoglycémie sous antidiabétiques oraux, insuline sous cutanée, intoxication au paracétamol, 

méléna, pancréatite aigüe, AVC, rectorragie, sevrage alcoolisation, et protocoles diminution 

d’une HTA par loxen ou eupressyl. Ces protocoles sont disponibles sur le TU directement.  
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• Thérapeutiques respiratoires 

Dans cette catégorie, nous avons intégré les données suivantes : oxygénothérapie (O2), 

Ventilation Non Invasive (VNI), oxygénothérapie à haut débit de type Optiflow, aérosols, 

Intubation Orotrachéale (IOT). 

Dans notre étude, nous n’avons pas distingué les différents moyens d’administration 

d’oxygénothérapie ni le débit que les patients ont reçu. A partir du moment où un patient a reçu 

au moins 1 L/min d’oxygène, il était comptabilisé. 

Pour rappel il existe 3 moyens d’oxygénothérapie selon le débit souhaité (35) : 

- Les lunettes nasales, pour un débit de 1 à 6 L/min 

- Le masque simple, pour un débit entre 4 et 8 L/min 

- Le masque à réserve (dit à « haute concentration »), pour un débit entre 10 et 15 L/min. 

 

• Prise en charge traumatologique  

Les données suivantes ont été intégrées : suture d’une plaie, immobilisation par un plâtre, 

réduction d’une fracture ou d’une luxation. 

 

• La salle d’installation 

Les patients étaient installés en box de consultation ou en Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

(SAUV, aussi appelée salle de déchocage). 

Ce choix peut être établit dès leur arrivée, par l’IOA, en fonction du niveau de gravité du patient.  

Mais un patient initialement en box peut également être transféré à n’importe quel instant en 

SAUV après décision du médecin, s’il y a apparition de signes de gravité ou d’une dégradation 

de son état. L’admission dans une SAUV concerne donc tous les patients en situation de détresse 

vitale existante ou potentielle (36). 

 

• Avis spécialisé donné aux urgences 

L’urgentiste a la possibilité de demander des avis spécialisés à toute heure de la journée, en 

fonction du tableau de garde et d’astreinte mis en place chaque semaine. L’avis se fait par 

téléphone mais si le spécialiste est sur place à l’hôpital, il vient évaluer le patient. 
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• Orientation post-urgences 

A leur sortie des urgences, les patients pouvaient être hospitalisés, transférés dans un autre 

hôpital ou retourner à domicile (retour à domicile, RAD). 

L’hospitalisation pouvait se faire en service de médecine conventionnelle, de chirurgie, de 

réanimation, de Soins Intensifs Cardiologiques (SIC) ou à l’Unité d’Hospitalisation de Courte 

Durée (UHCD).  

 

• Consultation Post-Urgences (CPU) spécialisée  

Au sein du SAU de Martigues, l’urgentiste a la possibilité de prévoir une CPU pour le patient 

concernant les spécialités suivantes : orthopédie, ORL, chirurgie viscérale et pneumologie. Pour 

le reste des spécialités, la prise de rendez-vous est à la charge du patient, donc non analysée 

dans notre étude.  

 

• Niveaux de gravité  

Les niveaux de gravité vont de 1 à 5. 

L’objectif est de déterminer dès l’arrivée du patient un degré de gravité afin d’assurer une prise 

en charge médicale dans un délai approprié. C’est-à-dire : évaluer le patient dès son arrivée, 

déterminer le niveau de priorité, diriger le patient vers le secteur de soin approprié, réévaluer 

les patients en attente de prise en charge. 

Aux urgences de Martigues, le niveau de gravité est déterminé automatiquement par l’IOA dès 

lors qu’elle saisit le motif de recours du patient et ses paramètres vitaux sur le logiciel TU. Un 

délai de prise en charge (PEC) et un code couleur sont attribués à chaque niveau de gravité : 

- Gravité 1 – Rouge : détresse vitale majeure, PEC sans délais 

- Gravité 2 – Orange : PEC < 20 min 

- Gravité 3 – Jaune : PEC < 60 min 

- Gravité 3* – Jaune*: PEC < 60min et une action à mener en 20min 

- Gravité 4 – Bleu : PEC < 120 min 

- Gravité 4* – Bleu* : PEC < 120 min et une action à mener en 20 min 

- Gravité 5 – Vert : PEC < 240 min 
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L’IOA a la possibilité pour les niveaux de gravité 3 et 4 d’ajouter une « étoile » si le recours 

nécessite un soin spécifique dans les 20 min (37). 

Il est intéressant de noter qu’il existe d’autres grilles de triage concernant la gravité, notamment 

la grille French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage (FRENCH), disponible à 

l’accueil pour aider l’IOA à définir la gravité du patient. Cette grille a été créée par la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU) (38). Chaque typologie de recours, classée par 

fonctions d’organe puis par motifs, a un tri par défaut, auquel peuvent être appliqués des 

modificateurs. La gravité va du plus grave (tri 1) au moins grave (tri 5). En cas de doute entre 

plusieurs valeurs, le plus grave prévaut. 

La grille FRENCH est disponible dans la partie annexe (annexe 2). 

 

• Priorisation  

Soit le patient était priorisé à son arrivée, soit il ne l’était pas. 

La priorisation dépend du niveau de gravité retrouvé. Etaient priorisés les patients de niveau de 

gravité 1, 2, 3* et 4*.  

De plus, au SAU de Martigues, si un ECG est réalisé dès l’accueil par l’IOA, il sera 

immédiatement vérifié par un médecin urgentiste qui jugera, en fonction de son analyse du 

tracé, s’il faut prioriser ou non le patient, et dans quelle salle l’installer. 

 

G. Analyse statistique 

 

1. Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon étudié 

Les données qualitatives sont présentées avec leurs effectifs et leurs pourcentages rapportés à 

la population totale ou au groupe qui les concerne.  

Les variables quantitatives sont quant à elles représentées avec leur moyenne et écart-type dans 

le cas d'une distribution normale, ou de leur médiane et quartiles 1 et 3 dans le cas contraire. La 

normalité de la distribution de ces variables est vérifiée grâce au test statistique de Shapiro-

Wilk. 

La comparaison de ces variables entre plusieurs groupes formés (ici deux) a été effectuée avec 

des tests du Chi-2 ou de Fisher exact selon les effectifs disponibles pour les variables qualita-

tives, et des tests de Wilcoxon pour les variables quantitatives.  

Les analyses ont été effectuées par un statisticien, grâce au logiciel SAS. 



15 

2. Analyse statistique du critère de jugement principal 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser le devenir, la prise en charge des patients adressés 

par un médecin généraliste au sein du SAU du CH de Martigues.  

Nous avons donc analysé pour l’ensemble des patients l’intégralité des données précédemment 

décrites. Il s’agissait presque systématiquement d’une analyse de pourcentages sauf pour la 

donnée « âge » où une analyse de moyenne, médiane, écart type a été réalisée. 

 

3. Analyse statistique du critère de jugement secondaire 

Nous avons choisi un critère de jugement secondaire : analyser l’orientation post-urgences des 

patients en réalisant une analyse comparative des sous-groupes « patients hospitalisés » versus 

« patients retournés à domicile ».  

Nous avons donc séparé les patients en 2 groupes : 

- Patients hospitalisés, en distinguant l’hospitalisation en service de médecine 

conventionnelle, en service de chirurgie, de SIC, en réanimation, en UHCD et les 

transferts inter-hospitaliers 

- Patients retournés à domicile (RAD) 

Pour chacun de ces deux groupes, nous avons étudiés les données suivantes :  

- Sexe 

- Âge 

- Provenance 

- Motifs de recours 

- Bilan biologique 

- Imagerie 

- Avis spécialisé 

- Niveau de gravité 

- Priorisation 

- Antécédents 

- Antécédent de passage à l’hôpital inférieur à 6 mois 

- FDRCV 

Nous avons comparé des pourcentages, sauf pour la donnée « âge » où nous avons comparé des 

moyennes, médianes et écarts types.  
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III. RESULTATS 

 

 

A. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

 

 

141 patients 

10 patients non 

inclus car < 16 ans 

131 patients inclus 

13 patients exclus :  

- 9 patients n’ont pas attendu de voir un 

médecin 

- 2 patientes avaient un motif de recours 

gynécologique 

- 1 patient était adressé par un néphrologue 

- 1 patient était adressé par la clinique de 

Marignane  

118 patients analysés 
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B. Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon étudié 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population 

Variable Effectif (%) 

Sexe (%) 

- Femmes 

- Hommes 

 

66 (55.93%) 

52 (44.07%) 

Âge (ans) :  

- Âge moyen 

- Âge médian 

- Ecart type 

 

55.1 ans 

56.5 ans 

20.3 ans 

Âge (%) 

- 16 – 25 ans 

- 26 – 50 ans 

- 51 – 75 ans 

- > 75 ans  

 

11 (9.32%) 

40 (33.9%) 

44 (37.29%) 

23 (19.49%) 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

66 (55.93%) 

52 (44.07%) 

Mode d’arrivée  

- Véhicule personnel 

- VSAV 

- Ambulance 

 

101 (85.59%) 

9 (7.63%) 

8 (6.78%) 

Motif de recours  

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général et divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

26 (22.03%) 

24 (20.34%) 

21 (17.8%) 

16 (13.56%) 

10 (8.47%) 

9 (7.63%) 

6 (5.08%) 

3 (2.54%) 

2 (1.69%) 

1 (0.85%) 

Antécédents 

- ≥ 1 

- 0 

 

93 (78.81%) 

25 (21.19%) 

Passage à l’hôpital < 6 mois 

- Oui 

- Non 

 

31 (26.27%) 

87 (73.73%) 

FDRCV 

- ≥ 1 

- 0 

 

69 (58.47%) 

49 (41.53%) 
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Au total, 118 patients répondaient aux critères de notre étude et ont été analysés.  

 

Concernant le sexe et l’âge : 

66 patients (55.93%) étaient des femmes et 52 patients (44.07%) étaient des hommes.  

La moyenne d’âge était de 55.1 ans et l’âge médian de 56.5 ans avec un écart type de 20.3 ans.   

La tranche d’âge majoritaire était la tranche 51 – 75 ans avec 44 patients (37.29%), suivie de la 

tranche 26 – 50 ans avec 40 patients (33.9%), puis de la tranche > 75 ans avec 23 patients 

(19.49%) et enfin de la tranche 16 – 25 ans avec 11 patients (9.32%). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : pourcentages de patients selon les catégories d’âge 

 

 

Concernant la provenance et le mode de transport : 

66 patients (55.93%) étaient adressés par leur médecin traitant ou son remplaçant et 52 patients 

(44.07%) étaient adressés par un médecin généraliste issu d’une MMG ou permanence 

médicale.  

101 patients (85.59%) avaient un mode de transport personnel, 9 patients (7.63%) ont été 

adressés via un VSAV et 8 patients (6.78%) via une ambulance. 

 

 

0,00%
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10,00%
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Concernant les motifs d’adressage aux urgences :  

4 se sont détachés par leur fréquence plus élevée : 26 patients (22.03%) étaient adressés pour 

un motif gastro-entérologique, 24 patients (20.34%) pour un motif respiratoire, 21 patients 

(17.8%) pour de la cardiologie et 16 patients (13.56%) pour un motif général et divers. Ensuite, 

10 patients (8.47%) concernaient un motif génito-urinaire, 9 patients (7.63%) un motif 

traumatologique, 6 patients (5.08%) un motif neurologique, 3 patients (2.54%) un motif ORL, 

2 patients (1.69%) un motif endocrinologique et 1 patient (0.85%) un motif dermatologique.  

 

Concernant les antécédents, les antécédents de passage à l’hôpital dans les 6 derniers mois et 

les FRDCV : 

93 patients (78.81%) avaient au moins un antécédent, 25 patients (21.19%) n’en avaient aucun. 

31 patients (26.27%) étaient passés à l’hôpital dans les 6 mois précédent leur adressage aux 

urgences. 

69 patients (58.47%) avaient au moins un FDRCV. 

 

 

C. Critère de jugement principal 

 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser la prise en charge des patients adressés par un 

médecin généraliste au sein du SAU du CH de Martigues.  

Nous voulions en savoir plus concernant le groupe des patients adressés par un médecin 

généraliste, un groupe qui avait donc déjà eu un avis médical en préhospitalier. Pourquoi 

étaient-ils adressés aux urgences ? Pourquoi une prise en charge totalement extrahospitalière 

n’avait pas pu être réalisable ?  

Dans ce contexte, analyser leur prise en charge et leurs critères de gravité (notamment leur 

niveau de gravité, leur priorisation, leurs constantes à l’arrivée, leurs antécédents et FDRCV…) 

s’est avéré intéressant. 
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Tableau 2 : prise en charge aux urgences 

Variable Effectif (%) 

Bilan biologique 

- Oui

- Non

104 (88.14%) 

14 (11.86%) 

PCR triplex 

- Négatif

- Positif au VRS

- Positif au COVID

- Positif grippe A + VRS

- Positif à la grippe A

- Positif à la grippe B

107 (90.68%) 

1 (0.85%) 

3 (2.54%) 

1 (0.85%) 

5 (4.24%) 

1 (0.85%) 

Gazométrie artérielle 

- Oui

- Non

24 (20.34%) 

94 (79.66%) 

ECG 

- Oui

- Non

64 (54.24%) 

54 (45.76%) 

Hémocultures 

- Oui

- Non

13 (11.02%) 

105 (88.98%) 

Imagerie 

- Oui

- Non

- Radiographie

- Echographie

- Scanner

- IRM

81 (68.64%) 

37 (31.36%) 

26 (22.03%) 

7 (5.93%) 

55 (46.61%) 

0 (0%) 

Score de Glasgow 

- < 8

- Entre 8 et 12

- > 12

0 (0%) 

0 (0%) 

118 (100%) 

FC 

- > 100

- < 60

25 (21.19%) 

6 (5.08%) 

TA 

- > 160

- < 100

16 (13.56%) 

1 (0.85%) 

Saturation O2 

- < 90% 9 (7.63%) 

Température 

- > 38°C

- < 35°C

4 (3.39%) 

9 (7.63%) 

Glycémie 

- > 2.5g/L

- < 0.7g/L

2 (1.69%) 

0 (0%) 
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Variable Effectif (%) 

Thérapie d’urgence 

- Transfusion

- Remplissage

- Médicaments d’urgence

- Antibiothérapie IV

- Antalgique palier 3

- Protocole urgence

- KT IO

4 (3.39%) 

1 (0.85%) 

5 (4.24%) 

11 (9.32%) 

0 (0%) 

6 (5.08%) 

1 (0.85%) 

Prise en charge traumatologique 

- Suture

- Plâtre

- Réduction

1 (0.85%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Thérapeutique respiratoire 

- O2

- VNI ou Optiflow

- Aérosol

- IOT

9 (7.63%) 

0 (0%) 

8 (6.78%) 

0 (0%) 

Installation 

- Déchocage

- Box

10 (8.47%) 

108 (91.53%) 

Avis spécialisé 

- Oui

- Non

52 (44.07%) 

66 (55.93%) 

CPU 

- Oui

- Non

21 (17.8%) 

97 (82.2%) 

Orientation : 

- Médecine conventionnelle

- SIC

- Chirurgie

- Réanimation

- UHCD

- Transfert

- RAD

19 (16.1%) 

3 (2.54%) 

11 (9.32%) 

1 (0.85%) 

9 (7.69%) 

3 (2.54%) 

72 (61.01%) 

Décès 0 (0%) 

Niveau de gravité 

- 1

- 2

- 3

- 4

- 5

1 (0.85%) 

6 (5.08%) 

75 (63.56%) 

30 (25.42%) 

6 (5.08%) 

Priorisation 

- Oui

- Non

19 (16.1%) 

99 (83.9%) 
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Concernant les examens complémentaires effectués aux urgences : 

104 patients (88.14%) ont bénéficié d’un bilan biologique. 

Sur la totalité des tests PCR réalisés, 11 (9.32%) sont revenus positifs, dont 3 (2.54%) au 

COVID, 1 (0.85%) au VRS, 1 (0.85%) au VRS et à la grippe A, 5 (4.24%) à la grippe A et 1 

(0.85%) à la grippe B. 

24 patients (20.34%) ont eu une gazométrie artérielle. 

64 patients (54.24%) ont eu un ECG. 

13 patients (11.02%) ont eu des hémocultures. 

81 patients (68.64%) ont réalisé au moins un examen d’imagerie. Sur l’ensemble des 118 

patients, 26 patients (22.03%) ont eu une radiographie, 7 patients (5.93%) ont eu une 

échographie, 55 (46.61%) ont eu un scanner et aucun patient n’a eu d’IRM. 

 

Concernant les constantes des patients prises à leur arrivée aux urgences : 

L’intégralité des patients (118 patients, 100%) avait un score de Glasgow > 12.  

25 patients (21.19%) avaient une FC > 100 bpm et 6 patients (5.08%) avaient une FC < 60 bpm.  

16 patients (13.56%) avaient une TA > 160 mmHg et 1 patient (0.85%) avait une                                      

TA < 100 mmHg.  

9 patients (7.63%) avaient une SaO2 < 90%.  

4 patients (3.39%) avaient une température > 38°C et 9 patients avaient une température                         

< 35°C.  

2 patients (1.69%) avaient une glycémie > 2.5 g/L et aucun patient (0%) n’avait une glycémie 

< 0.7 g/L. 

 

Concernant les thérapies de l’urgence : 

4 patients (3.39%) ont dû avoir recours à une transfusion de Concentré de Globules Rouges 

(CGR). 

1 patient (0,85%) a nécessité un remplissage vasculaire. 

5 patients (4.24%) ont bénéficié de médicaments d’urgence. 

11 patients (9.32%) ont eu une antibiothérapie IV. 

Aucun patient n’a eu besoin d’antalgiques de palier 3. 

6 patients (5.08%) ont eu recours à un protocole d’urgence. 

1 patient (0.85%) a nécessité la pose d’un KT IO. 
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Concernant la prise en charge traumatologique : 

1 patient (0.85%) a bénéficié de points de suture. Aucun patient (0%) n’a eu besoin d’une 

immobilisation par un plâtre ou d’une réduction de fracture ou de luxation. 

Concernant les thérapeutiques respiratoires : 

9 patients (7.63%) ont eu besoin d’une oxygénothérapie. 

8 patients (6.78%) ont été traités par aérosols. 

Aucun patient (0%) n’a eu besoin d’une aide par VNI ou IOT. 

Concernant l’installation, le niveau de gravité et la priorisation des patients : 

10 patients (8.47%) ont été installés en salle de déchocage, 108 (91.53%) en box. 

1 patient (0.85%) avait un niveau de gravité calculé à 1, 6 patients (5.08%) à 2, 75 patients 

(63.56%) à 3, 30 patients (25.42%) à 4 et 6 patients (5.08%) à 5. 

19 patients (16.1%) ont été priorisés dès leur arrivée aux urgences. 

Concernant les avis spécialisés et les CPU : 

52 patients (44.07%) ont bénéficié d’un avis spécialisé. 

21 patients (17.8%) ont eu une CPU programmée à leur sortie. 

Concernant les différentes orientations : 

72 patients (61.01%) sont retournés à domicile. 

46 patients (39.04%) ont été hospitalisés, et parmi eux : 19 patients (16.1%) en service de 

médecine conventionnelle, 3 patients (2.54%) en SIC, 11 patients (9.32%) en service de 

chirurgie, 1 patient (0.85%) en service de réanimation, 9 patients (7.69%) en service d’UHCD 

et 3 patients (2.54%) ont été transférés dans d’autres hôpitaux.  

Aucun patient (0%) n’est décédé. 
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D. Critère de jugement secondaire 

 

Nous avons choisi le critère de jugement secondaire suivant : analyser l’orientation post-

urgences des patients en réalisant une analyse comparative des sous-groupes « patients 

hospitalisés » et « patients retournés à domicile ».  

 

Pour rappel, nous avons séparé les patients en 2 groupes : 

- Les patients hospitalisés, en distinguant l’hospitalisation en service de médecine 

conventionnelle, en service de chirurgie, de SIC, en réanimation, en UHCD et les 

transferts inter-hospitaliers, 

- Les patients retournés à domicile. 

-  

Pour chacun de ces deux groupes, nous avons étudiés les données suivantes :  

- Sexe 

- Âge 

- Provenance 

- Motif de recours 

- Bilan biologique 

- Imagerie 

- Avis spécialisé 

- Niveau de gravité 

- Priorisation 

- Antécédent de passage à l’hôpital inférieur à 6 mois 

- Antécédents 

- FDRCV 
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Tableau 3 : comparaison globale entre les patients hospitalisés et les patients retournés à 

domicile 

Total Variable Retour à domicile Hospitalisés p-valeur 

 

66 

52 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

42 (63.64%) 

30 (57.69%) 

 

24 (36.36%) 

22 (42.31%) 

p 0.51 

 

11 

40 

44 

23 

Catégorie d’âge 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

8 (72.73%) 

30 (75.00%) 

25 (56.82%) 

9 (39.13%) 

 

 

3 (27.27%) 

10 (25.00%) 

19 (43.18%) 

14 (60.87%) 

p 0.03 

 Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

51.8 

49.5 

19.7 

 

60.2 

65 

20.4 

p 0.03 

 

66 

52 

Provenance 

- MT/remplaçant 

- MMG 

 

34 (51.52%) 

38 (73.08%) 

 

32 (48.48%) 

14 (26.92%) 

p 0.02 

 

26 

24 

21 

16 

10 

9 

6 

3 

2 

1 

Motif de recours 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- Orl  

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

12 (46.15%) 

17 (70.83%) 

16 (76.19%) 

5 (31.25%) 

6 (60.00%) 

8 (88.89%) 

6 (100.00%) 

2 (66.67%) 

0 (0.00%) 

0 (0.00% 

 

14 (53.85%) 

7 (29.17%) 

5 (23.81%) 

11 (68.75%) 

4 (40.00%) 

1 (11.11%) 

0 (0.00%) 

1 (33.33%) 

2 (100.00%) 

1 (100.00%) 

p 0.006 

 

104 

14 

Bilan biologique 

- Oui 

- Non 

 

60 (57.69%) 

12 (85.71%) 

 

44 (42.31%) 

2 (14.29%) 

p 0.04 

 

81 

37 

Imagerie 

- Oui 

- Non 

 

45 (55 .56%) 

27 (72.97%) 

 

36 (44.44%) 

10 (27.03%) 

p 0.07 

 

52 

66 

Avis spécialiste 

- Oui 

- Non 

 

17 (32.69%) 

55 (83.33%) 

 

35 (67.31%) 

11 (16.67%) 

p < 0.001 
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Total Variable Retour à domicile Hospitalisés p-valeur 

 

1 

6 

75 

30 

6 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

1 (100.00%) 

3 (50.00%) 

44 (58.67%) 

20 (66.67%) 

4 (66.67%) 

 

0 (0.00%) 

3 (50.00%) 

31 (41.33%) 

10 (33.33%) 

2 (33.33%) 

p 0.8 

 

19 

99 

Priorisation 

- Oui 

- Non 

 

6 (31.58%) 

66 (66.67%) 

 

13 (68.42%) 

33 (33.33%) 

p 0.004 

 

31 

87 

ATCD passage hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

18 (58.06%) 

54 (62.07%) 

 

13 (41.94%) 

33 (37.93%) 

p 0.69 

 

25 

93 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non  

 

17 (68.00%) 

55 (59.14%) 

 

8 (32.00%) 

38 (40.86%) 

p 0.42 

 

69 

49 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

39 (56.52%) 

33 (67.35%) 

 

30 (43.48%) 

16 (32.65%) 

p 0.23 

 

Concernant le sexe et les tranches d’âge de nos patients : 

Au total, sur les 66 femmes, 42 patientes (63.64%) sont retournées au domicile et 24 patientes 

(36.35%) ont été hospitalisées. Sur les 52 hommes, 30 patients (57.69%) sont rentrés à domicile 

et 22 patients (42.31%) ont été hospitalisés. L’analyse statistique n’a pas montré d’impact 

significatif de la donnée « sexe » sur l’orientation post-urgences des patients.  

La moyenne d’âge était de 51.8 ans dans la catégorie des patients retournés à domicile et 

60.2 ans chez les patients hospitalisés. La médiane était de 49.5 ans chez les patients rentrés à 

domicile et de 65 ans chez les patients hospitalisés. Enfin, l’écart type était de 19.7 ans chez les 

patients rentrés à domicile contre 20.4 ans chez les patients hospitalisés. 

Sur les 11 patients âgés entre 16 et 25 ans, 8 patients (72.73%) sont rentrés à domicile et 

3 patients (27.27%) ont été hospitalisés. Parmi les 40 patients qui avaient un âge compris entre 

26 et 50 ans et 30 patients (75%) sont retournés à domicile contre 10 patients (25%) hospitalisés. 

Dans la catégorie des 51-75 ans, nous avions 44 patients : 25 patients (56.82%) sont rentrés à 

domicile et 19 patients (43.18%) ont été hospitalisés. Enfin, chez les 23 patients âgés de plus 

de 75 ans, 9 patients (39.13%) sont retournés à domicile contre 14 patients (60.87%) restés 

hospitalisés. Nous avons ici pu constater que la proportion de patients hospitalisés augmentait 

significativement avec l’âge.  
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Concernant la provenance : 

Chez les 66 patients adressés par leur MT ou remplaçant, 34 patients (51.52%) sont rentrés à 

domicile et 32 patients (48.48%) ont été hospitalisés. Sur les 52 patients adressés par un 

médecin généraliste issu d’une MMG, 38 patients (73.08%) sont rentrés à domicile et 

14 patients (26.92%) ont été gardés en hospitalisation. L’analyse statistique a montré que la 

provenance avait un impact significatif sur l’orientation post-urgences des patients : la majorité 

des patients adressés par un médecin généraliste d’une MMG sont rentrés à domicile alors que 

l’orientation post-urgences des patients adressés par leur MT était plus équilibrée. 

 

Au sujet des motifs de recours : 

Chez les 26 patients adressés pour un motif gastro-entérologique, 12 patients (46.15%) sont 

retournés à domicile, 14 patients (53.85%) ont été hospitalisés.  

Chez les 24 patients adressés pour un motif respiratoire, 17 patients (70.83%) sont rentrés à 

domicile et 7 patients (29.17%) ont été hospitalisés. 

Chez les 21 patients adressés pour un motif cardiologique : 16 patients (76.19%) sont retournés 

à domicile contre 5 patients (23.81%) hospitalisés. 

Chez les 16 patients adressés pour un motif « général & divers » : 5 patients (31.25%) sont 

rentrés à domicile et 11 patients (68.75%) sont restés hospitalisés. 

Chez les 10 patients adressés pour un motif génito-urinaire, 6 patients (60%) sont retournés à 

domicile contre 4 patients (40%) hospitalisés. 

Chez les 9 patients adressés pour un motif traumatologique, 8 patients (88.89%) sont rentrés à 

domicile et 1 patient (11.11%) a été hospitalisé. 

La totalité des 6 patients (100%) adressés pour un motif neurologique est retournée à domicile. 

Chez les 3 patients adressés pour un motif ORL, 2 patients (66.67%) sont rentrés à domicile 

contre 1 patient (33.33%) hospitalisé. 

Les 2 patients (100%) adressés pour un motif endocrinologique ont été hospitalisés. 

Enfin, l’unique patient (100%) adressé pour un motif dermatologique a été hospitalisé.  

Ici encore, la donnée « motif de recours » avait un impact significatif sur l’orientation post-

urgences des patients. 
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Concernant les examens complémentaires et avis spécialisés : 

Chez les 104 patients ayant eu un bilan biologique, 60 patients (57.69%) sont retournés à 

domicile contre 44 patients (42.31%) hospitalisés. Parmi les 14 patients n’ayant eu aucun bilan 

biologique, 12 patients (85.71%) sont retournés à domicile contre 2 patients (14.29%) 

hospitalisés. 

Parmi les 81 patients ayant eu recours à un examen d’imagerie, 45 patients (55.56%) sont 

retournés à domicile et 36 patients (44.44%) ont été hospitalisés. Chez les 37 patients n’ayant 

eu aucun examen d’imagerie, 27 patients (72.97%) sont retournés à domicile et 10 patients 

(27.03%) ont été gardés hospitalisés. 

Parmi les 52 patients pour lesquels nous avons dû prendre un avis spécialisé en urgence, 17 

(32.69%) sont rentrés à domicile contre 35 patients (667.31%) hospitalisés. Chez les 66 patients 

n’ayant pas eu d’avis spécialisé, 55 patients (83.33%) sont retournés à domicile et 11 patients 

(16.67%) ont été hospitalisés. 

Notre analyse statistique a montré que les données « bilan biologique » et « avis spécialisé » 

avaient un impact significatif sur l’orientation post-urgences, contrairement à la donnée 

« imagerie ». 

 

Concernant la priorisation et le niveau de gravité : 

Parmi les 19 patients priorisés, 6 patients (31.58%) sont rentrés à domicile et 13 patients 

(68.42%) ont été hospitalisés. Chez les 99 patients non priorisés, 66 patients (66.67%) sont 

retournés à domicile contre 33 patients (33.33%) hospitalisés. 

L’unique patient (100%) de niveau de gravité 1 est retourné à domicile. Parmi les 6 patients de 

gravité 2, 3 patients (50%) ont été hospitalisés et 3 patients (50%) sont retournés à domicile. 

Chez les 75 patients de niveau de gravité 3, 44 patients (58.67%) sont rentrés à domicile contre 

31 patients (41.33%) hospitalisés.  

Parmi les 30 patients de niveau de gravité 4, 20 patients (66.67%) sont retournés à domicile et 

10 patients (33.33%) ont nécessité d’être hospitalisés. Enfin, chez les 6 patients de niveau de 

gravité 5, 4 patients (66.67%) sont retournés à domicile contre 2 patients (33.33%) hospitalisés. 

La donnée « priorisation » augmentait significativement le taux d’hospitalisation, 

contrairement au niveau de gravité qui n’avait pas d’impact significatif sur l’orientation post-

urgences. 
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Enfin, concernant les antécédents de passage à l’hôpital dans les 6 derniers mois, les antécédents 

des patients et les FDRCV : 

Sur les 31 patients ayant un antécédent de passage hospitalier inférieur à 6 mois, 18 patients 

(58.06%) sont retournés à domicile et 13 patients (41.94%) ont été hospitalisés. Parmi les 

87 patients sans antécédent de passage hospitalier dans les 6 derniers mois, 54 patients (62.07%) 

sont retournés à domicile contre 33 patients (37.93%) hospitalisés. 

Parmi les 25 patients n’ayant aucun antécédent : 17 patients (68%) sont rentrés à domicile et 

8 patients (32%) ont été hospitalisés. Chez les 93 patients ayant au moins un antécédent, 

55 patients (59.14%) sont rentrés à domicile contre 38 patients (40.86%) hospitalisés. 

Enfin, parmi les 69 patients présentant au moins un FDRCV, 39 patients (56.52%) sont 

retournés à domicile et 30 patients (43.48%) ont été hospitalisés. Sur les 49 patients n’ayant 

aucun FDRCV, 33 patients (67.35%) sont rentrés à domicile et 16 patients (32.65%) ont dû être 

hospitalisés. 

Ces trois données n’avaient pas d’impact significatif sur l’orientation post-urgences des 

patients. 

 

Concernant la répartition des patients hospitalisés selon le service d’hospitalisation : 

 

Figure 3 : répartition des patients hospitalisés en fonction des différents services d’hospitalisation 
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Au total, 46 patients ont été hospitalisés : 19 patients (41.31%) en service de médecine 

conventionnelle, 3 patients (6.52%) en service de SIC, 11 patients (23.91%) en service de 

chirurgie, 1 patient (2.17%) en réanimation, 9 patients (19.57%) en UHCD et 3 patients (6.52%) 

ont nécessité un transfert inter-hospitalier. 

 

Les tableaux 4, 5, 6, 7, 8 et 9 analyseront les patients en fonction de leurs services 

d’hospitalisation.   

Un tableau récapitulatif de tous les patients hospitalisés selon leurs services d’hospitalisation 

est disponible en annexe 3.  

 

Tableau 4 : analyse des patients hospitalisés en médecine conventionnelle versus les patients 

hospitalisés dans les autres services 

Variable Hospitalisé en 

médecine 

conventionnelle 

(Total : 19 patients) 

Non hospitalisé en 

médecine 

conventionnelle  

(Total : 27 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

9 (47.4%) 

10 (52.6%) 

 

15 (55.6%) 

12 (44.4%) 

p 0.58 

 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

2 (10.5%) 

5 (26.3%) 

8 (42.1%) 

4 (21.1%) 

 

1 (3.7%) 

5 (18.5%) 

11 (40.7%) 

10 (37%) 

p 0.56 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

54.6 

58 

21.8 

 

64 

69 

18.7 

p 0.16 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

12 (63.2%) 

7 (36.8%) 

 

20 (74.1%) 

7 (25.9%) 

p 0.42 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

2 (10.5%) 

3 (15.8%) 

3 (15.8%) 

6 (31.6%) 

3 (15.8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (10.5%) 

0 (0%) 

 

12 (44.4%) 

4 (14.8%) 

2 (7.4%) 

5 (18.5%) 

1 (3.7%) 

1 (3.7%) 

0 (0%) 

1 (3.7%) 

0 (0%) 

1 (3.7%) 

p 0.12 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

18 (94.7%) 

1 (5.3%) 

 

26 (96.3%) 

1 (3.7%) 

p 0.79 
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Variable Hospitalisé en 

médecine 

conventionnelle 

(Total : 19 patients) 

Non hospitalisé en 

médecine 

conventionnelle  

(Total : 27 patients) 

p-valeur 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

12 (63.2%) 

7 (36.8%) 

 

24 (88.9%) 

3 (11.1%) 

p 0.03 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

13 (68.4%) 

6 (31.6%) 

 

22 (81.5%) 

5 (18.5%) 

p 0.31 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

0 (0%) 

2 (10.5%) 

13 (68.4%) 

4 (21.1%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

1 (3.7%) 

18 (66.7%) 

6 (22.2%) 

2 (7.4%) 

p 0.52 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

 

5 (26.3%) 

14 (73.7%) 

 

8 (29.6%) 

19 (70.4%) 

p 0.81 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

6 (31.6%) 

13 (68.4%) 

 

7 (25.9%) 

20 (74.1%) 

p 0.67 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

 

4 (21.1%) 

15 (78.9%) 

 

4 (14.8%) 

23 (85.2%) 

p 0.58 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

12 (36.8%) 

7 (63.2%) 

 

18 (66.7%) 

9 (33.3%) 

p 0.81 

 

Au total, nous avons eu 19 patients hospitalisés dans un service de médecine conventionnelle. 

 

Concernant leurs caractéristiques socio-démographiques : 9 patients (47.6%) étaient des 

femmes, 10 patients (52.4%) étaient des hommes. 2 patients (10.5%) avaient un âge compris 

entre 16 et 25 ans, 5 patients (26.3%) avaient un âge entre 26 et 50 ans, 8 patients (42.1%) 

avaient un âge compris entre 51 et 75 ans et 4 patients (21.1%) étaient âgés de plus de 75 ans. 

La moyenne d’âge était de 54.6 ans avec une médiane à 58 ans et un écart type à 21.8 ans. 

Notre analyse statistique n’a pas montré d’impact significatif des données « sexe » et « âge » 

sur le taux d’hospitalisation en service de médecine conventionnelle. 

 

Concernant leur provenance : 12 patients (63.2%) étaient adressés par leur MT ou remplaçant 

et 7 patients (36.8%) étaient adressés par un médecin généraliste issu d’une MMG. 

La provenance n’impactait pas de manière significative la proportion d’hospitalisation en 

service de médecine conventionnelle. 
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Concernant les motifs de recours initiaux de ces 19 patients : 2 patients (10.5%) étaient adressés 

pour un motif gastro-entérologique, 3 patients (15.8%) étaient adressés pour un motif 

respiratoire, 3 patients (15.8%) pour un motif cardiologique, 6 patients (31.6%) pour un motif 

général & divers, 3 patients (15.8%) pour un motif génito-urinaire et 2 patients (10.5%) pour 

un motif endocrinologique.  

Les motifs de recours n’avaient pas d’impact significatif sur l’hospitalisation en service de 

médecine conventionnelle. 

 

Concernant les examens réalisés et les avis spécialisés : 18 patients (94.7%) ont eu un bilan 

biologique contre 1 patient (5.3%) qui n’a eu aucun bilan biologique. 12 patients (63.2%) ont 

eu un examen d’imagerie contre 7 patients (36.8%) qui n’en ont pas eu. Enfin, 13 patients 

(68.4%) ont nécessité un avis spécialisé et 6 patients (31.6%) n’en ont pas eu. 

L’analyse statistique a montré que la donnée « imagerie » augmentait significativement le taux 

d’hospitalisation en service de médecine conventionnelle. Les données « bilan biologique » et 

« avis spécialisé » n’impactaient pas significativement l’hospitalisation en médecine 

conventionnelle par rapport aux hospitalisations dans les autres services. 

 

Concernant leur niveau de gravité initial et leur priorisation : aucun patient (0%) n’avait un 

niveau de gravité à 1, 2 patients (10.5%) avaient un niveau de gravité à 2, 13 patients (68.4%) 

avaient un niveau de gravité à 3, 4 patients (21.1%) avaient un niveau de gravité à 4 et aucun 

patient (0%) n’avait un niveau de gravité à 5. 5 patients (26.3%) ont été priorisé dès leur arrivée 

et 14 (73.7%) n’ont pas nécessité de l’être. 

Ces deux données n’avaient pas d’impact significatif sur l’hospitalisation en médecine 

conventionnelle. 

 

Enfin, concernant leurs antécédents, leurs FDRCV et leurs antécédents de passage à l’hôpital 

dans les 6 derniers mois : 6 patients (31.6%) étaient déjà passés à l’hôpital dans les 6 mois 

précédents contre 13 patients (68.4%) sans antécédent de passage hospitalier. 4 patients (21.1%) 

n’avaient aucun antécédent et 15 patients (78.9%) avaient au moins un antécédent. Enfin, 12 

patients (36.8%) avaient au moins un FDRCV contre 7 patients (63.2%) qui n’en avaient aucun. 

Ces trois données n’avaient pas d’impact significatif sur le taux d’hospitalisation en médecine 

conventionnelle. 
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Tableau 5 : analyse des patients hospitalisés en soins intensifs cardiologiques versus les 

patients hospitalisés dans les autres services 

Variable Hospitalisés en SIC 

(Total : 3 patients) 

Non hospitalisés en SIC 

(Total : 43 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

23 (53.5%) 

20 (46.5%) 

p 0.49 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

3 (7%) 

10 (23.3%) 

18 (41.9%) 

12 (27.9%) 

p 0.51 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

73.6 

75 

5.1 

 

59.2 

61 

20.7 

p 0.19 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

30 (69.8%) 

13 (30.2%) 

p 0.91 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

14 (32.6%) 

7 (16.3%) 

3 (7%) 

10 (23.3%) 

4 (9.3%) 

1 (2.3%) 

0 (0%) 

1 (2.3%) 

2 (4.7%) 

1 (2.3%) 

p 0.17 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

3 (100%) 

0 (0%) 

 

41 (95.3%) 

2 (4.7%) 

p 0.7 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

34 (79.1%) 

9 (20.9%) 

p 0.61 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

33 (76.7%) 

10 (23.3%) 

p 0.69 
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Variable Hospitalisés en SIC 

(Total : 3 patients) 

Non hospitalisés en SIC 

(Total : 43 patients) 

p-valeur 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

3 (7%) 

28 (65.1%) 

10 (23.3%) 

2 (4.7%) 

p 0.67 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

11 (25.6%) 

32 (74.4%) 

p 0.12 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

12 (27.9%) 

31 (72.1%) 

p 0.84 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

 

0 (0%) 

3 (100%) 

 

8 (18.6%) 

35 (81.4%) 

p 0.41 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

3 (100%) 

0 (0%) 

 

27 (62.8%) 

16 (37.2%) 

p 0.19 

 

Au total, nous avons eu 3 patients hospitalisés dans le service des soins intensifs cardiologiques. 

 

Concernant leurs caractéristiques socio-démographiques : 1 patiente (33.3%) était une femme, 

2 patients (66.7%) étaient des hommes. Aucun patient (0%) n’avait un âge compris entre 16 et 

25 ans ni entre 26 et 50 ans, 1 patient (33.3%) avait un âge compris entre 51 et 75 ans et 2 

patients (66.7%) étaient âgés de plus de 75 ans. La moyenne d’âge était de 73.6 ans avec une 

médiane de 75 ans et un écart type de 5.1 ans. 

Notre analyse statistique n’a pas montré d’impact significatif des données « sexe » et « âge » 

sur le taux d’hospitalisation en service de SIC. 

 

Concernant leur provenance : 2 patients (66.7%) étaient adressés par leur MT ou remplaçant et 

1 patient (33.3%) était adressé par un médecin généraliste issu d’une MMG. 

La provenance n’impactait pas de manière significative la proportion d’hospitalisation en 

service de SIC. 
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Concernant les motifs de recours initiaux de ces 3 patients : 2 patients (66.7%) étaient adressés 

pour un motif cardiologique et 1 patient (33.3%) pour un motif général & divers.  

Les motifs de recours n’avaient pas un impact significatif sur l’hospitalisation en service de 

SIC. 

 

Concernant les examens réalisés et les avis spécialisés : les 3 patients (100%) ont eu un bilan 

biologique. 2 patients (66.7%) ont eu un examen d’imagerie contre 1 patient (33.3%) qui n’en 

a pas eu. Enfin, 2 patients (66.7%) ont nécessité un avis spécialisé et 1 patient (33.3%) n’en a 

pas eu. 

L’analyse statistique a montré que ces trois données n’impactaient pas significativement 

l’hospitalisation en SIC. 

 

Concernant leur niveau de gravité initial et leur priorisation : l’intégralité des 3 patients (100%) 

avaient un niveau de gravité à 3. 2 patients (33.3%) ont été priorisé dès leur arrivée et 1 patient 

(73.7%) n’a pas nécessité de l’être. 

Ces deux données n’avaient pas d’impact significatif sur l’hospitalisation en SIC. 

 

Enfin, concernant leurs antécédents, leurs FDRCV et leurs antécédents de passage à l’hôpital 

dans les 6 derniers mois : 1 patient (33.3%) était déjà passé à l’hôpital dans les 6 mois 

précédents contre 2 patients (66.7%) sans antécédent de passage hospitalier. Les 3 patients 

(100%) avaient au moins un antécédent et au moins un FDRCV. 

Ces trois données n’avaient pas d’impact significatif sur le taux d’hospitalisation en SIC. 
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Tableau 6 : analyse des patients hospitalisés en service de chirurgie versus les patients 

hospitalisés dans les autres services 

 

Variable Hospitalisés en chirurgie 

(Total : 11 patients) 

Non hospitalisés en 

chirurgie  

(Total : 35 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

7 (63.6%) 

4 (36.4%) 

 

17 (48.6%) 

18 (51.4%) 

p 0.38 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

1 (9.1%) 

2 (18.2%) 

5 (45.5%) 

3 (27.3%) 

 

2 (5.7%) 

8 (22.9%) 

14 (40%) 

11 (31.4%) 

p 0.95 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

59 

65 

20.2 

 

60.5 

66 

20.7 

p 0.89 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

8 (72.7%) 

3 (27.3%) 

 

24 (68.6%) 

11 (31.4%) 

p 0.79 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

8 (72.7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (9.1%) 

1 (9.1%) 

0 (0%) 

1 (9.1%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

6 (17.1%) 

7 (20%) 

5 (14.3%) 

11 (31.4%) 

3 (8.6%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (5.7%) 

1 (2.9%) 

p < 0.01 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

10 (90.9%) 

1 (9.1%) 

 

34 (97.1%) 

1 (2.9%) 

p 0.37 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

10 (90.9%) 

1 (9.1%) 

 

26 (74.3%) 

9 (25.7%) 

p 0.24 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

11 (100%) 

0 (0%) 

 

24 (68.6%) 

11 (31.4%) 

p 0.03 
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Variable Hospitalisés en chirurgie 

(Total : 11 patients) 

Non hospitalisés en 

chirurgie  

(Total : 35 patients) 

p-valeur 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

8 (72.7%) 

3 (27.3%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

3 (8.6%) 

23 (65.7%) 

7 (20%) 

2 (5.7%) 

p 0.6 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

 

4 (36.4%) 

7 (63.6%) 

 

9 (25.7%) 

26 (74.3%) 

p 0.49 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

13 (37.1%) 

22 (62.9%) 

p 0.01 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

 

3 (27.3%) 

8 (72.7%) 

 

5 (14.3%) 

30 (85.7%) 

p 0.32 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

6 (54.5%) 

5 (45.6%) 

 

24 (68.6%) 

11 (31.4%) 

p 0.39 

 

Au total, nous avons eu 11 patients hospitalisés en service de chirurgie. 

 

Concernant leurs caractéristiques socio-démographiques : 7 patients (63.6%) étaient des 

femmes, 4 patients (36.4%) étaient des hommes. 1 patient (9.1%) avait un âge compris entre 16 

et 25 ans, 2 patients (18.2%) un âge compris entre 26 et 50 ans, 5 patients (45.5%) étaient âgés 

entre 51 et 75 ans et 3 patients (27.3%) avaient un âge supérieur à 75 ans. La moyenne d’âge 

était de 59 ans avec une médiane de 65 ans et un écart type de 20.2 ans. 

Notre analyse statistique n’a pas montré d’impact significatif des données « sexe » et « âge » 

sur le taux d’hospitalisation en service de chirurgie. 

 

Concernant leur provenance : 8 patients (72.7%) étaient adressés par leur MT ou remplaçant et 

3 patients (27.3%) était adressés par un médecin généraliste issu d’une MMG. 

La provenance n’impactait pas de manière significative la proportion d’hospitalisation en 

service de chirurgie. 
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Concernant les motifs de recours initiaux de ces 11 patients : 8 patients (72.7%) étaient adressés 

pour un motif gastro-entérologique, 1 patient (9.1%) pour un motif génito-urinaire, 1 patient 

(9.1%) pour un motif traumatologique et 1 patient (9.1%) pour un motif ORL.   

D’après l’analyse statistique, les motifs de recours avaient un impact significatif sur 

l’hospitalisation en service de chirurgie. En effet, le motif gastro-entérologique était 

significativement prédominant. 

 

Concernant les examens réalisés et les avis spécialisés : 10 patients (90.9%) ont eu un bilan 

biologique contre 1 patient (9.1%) qui n’a eu aucun bilan biologique. 10 patients (90.9%) ont 

eu recours à un examen d’imagerie et 1 patient (9.1%) n’en a eu aucun. Enfin, l’intégralité des 

11 patients (100%) a nécessité un avis spécialisé. 

L’analyse statistique a montré que les données « bilans biologiques » et « imagerie » 

n’impactaient pas significativement l’hospitalisation en chirurgie. En revanche, la donnée 

« avis spécialisé » influençait significativement l’hospitalisation en chirurgie. 

 

Concernant leur niveau de gravité initial et leur priorisation : 3 patients (8.6%) avaient un 

niveau de gravité à 2, 23 patients (65.7%) avaient un niveau de gravité à 3, 7 patients (20%) un 

niveau de gravité à 4 et 2 patients (5.7%) un niveau de gravité à 5. 4 patients (36.4%) ont été 

priorisés dès leur arrivée et 7 patients (63.6%) n’ont pas nécessités de l’être. 

Ces deux données n’avaient pas d’impact significatif sur l’hospitalisation en chirurgie. 

 

Enfin, concernant leurs antécédents, leurs FDRCV et leurs antécédents de passage à l’hôpital 

dans les 6 derniers mois : la totalité des 11 patients (100%) n’était pas déjà passé à l’hôpital 

dans les 6 mois précédents. 3 patients (27.3%) n’avaient aucun antécédent et 8 patients (72.7%) 

avaient au moins un antécédent. 6 patients (54.5%) avaient au moins un FDRCV contre 

5 patients (45.6%) qui n’avaient aucun FDRCV.  

La donnée « antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents » avait un impact 

significatif sur le taux d’hospitalisation en chirurgie. En revanche, les données concernant les 

antécédents et les FDRCV n’avaient aucun impact significatif.   
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Tableau 7 : analyse du patient hospitalisé en service de réanimation versus les patients 

hospitalisés dans les autres services 

 

Variable Hospitalisé en 

réanimation 

(Total : 1 patient) 

Non hospitalisés en 

réanimation  

(Total : 45 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

0 (0%) 

1 (100%) 

 

24 (53.3%) 

21 (46.7%) 

p 0.29 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

0 (0%) 

1 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

3 (6.7%) 

9 (20%) 

19 (42.2%) 

14 (31.1%) 

p 0.29 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

50 

50 

N/A (1 seul patient) 

 

60.3 

66 

20.5 

p 0.45 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

31 (68.9%) 

14 (31.1%) 

p 0.51 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

14 (31.1%) 

7 (15.6%) 

5 (11.1%) 

10 (22.2%) 

4 (8.9%) 

1 (2.2%) 

0 (0%) 

1 (2.2%) 

2 (4.4%) 

1 (2.2%) 

p 0.91 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

43 (95.6%) 

2 (4.4%) 

p 0.82 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

35 (77.8%) 

10 (22.2%) 

p 0.59 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

34 (75.6%) 

11 (24.4%) 

 

p 0.57 
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Variable Hospitalisé en 

réanimation 

(Total : 1 patient) 

Non hospitalisés en 

réanimation  

(Total : 45 patients) 

p-valeur 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

3 (6.7%) 

30 (66.7%) 

10 (22.2%) 

2 (4.4%) 

p 0.92 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

12 (26.7%) 

33 (73.3%) 

p 0.12 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

0 (0%) 

1 (100%) 

 

13 (28.9%) 

32 (71.1%) 

p 0.52 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

 

0 (0%) 

1 (100%) 

 

8 (17.8%) 

37 (82.2%) 

p 0.64 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

1 (100%) 

0 (0%) 

 

29 (64.4%) 

16 (35.6%) 

p 0.46 

 

Nous avons eu un patient hospitalisé en service de réanimation. Il s’agissait d’un homme, âgé 

entre 26 et 50 ans. Il avait été adressé par son MT pour un motif général & divers. Il a nécessité 

un bilan biologique, un examen d’imagerie ainsi qu’un avis spécialisé. Son niveau de gravité 

initial était de 3 et il a été priorisé. Il n’avait pas été hospitalisé dans les 6 mois précédents. Il 

avait au moins un antécédent et au moins un FDRCV. 

Notre analyse statistique met en valeur qu’aucune des données analysées n’a impacté de 

manière significative l’hospitalisation en réanimation. 
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Tableau 8 : analyse des patients hospitalisés en UHCD versus les patients hospitalisés dans les 

autres services 

Variable Hospitalisés en UHCD 

(Total : 9 patients) 

Non hospitalisés en 

UHCD  

(Total : 37 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

5 (55.6%) 

4 (44.4%) 

 

19 (51.4%) 

18 (48.6%) 

p 0.82 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (44.4%) 

5 (55.6%) 

 

3 (8.1%) 

10 (27%) 

15 (40.5%) 

9 (24.3%) 

p 0.13 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

74.4 

76 

13.2 

 

56.6 

60 

20.4 

p 0.03 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

7 (77.8%) 

2 (22.2%) 

 

25 (67.6%) 

12 (32.4%) 

p 0.55 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

2 (22.2%) 

4 (44.4%) 

0 (0%) 

2 (22.2%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (11.1%) 

 

12 (32.4%) 

3 (8.1%) 

5 (13.5%) 

9 (24.3%) 

4 (10.8%) 

1 (2.7%) 

0 (0%) 

1 (2.7%) 

2 (5.4%) 

0 (0%) 

p 0.08 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

9 (100%) 

0 (0%) 

 

35 (94.6%) 

2 (5.4%) 

p 0.47 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

8 (88.9%) 

1 (11.1%) 

 

28 (75.7%) 

9 (24.3%) 

p 0.38 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

 

 

5 (55.6%) 

4 (44.4%) 

 

30 (81.1%) 

7 (18.9%) 

p 0.11 
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Variable Hospitalisés en UHCD 

(Total : 9 patients) 

Non hospitalisés en 

UHCD  

(Total : 37 patients) 

p-valeur

Niveau de gravité 

- 1

- 2

- 3

- 4

- 5

0 (0%) 

1 (11.1%) 

5 (55.6%) 

2 (22.2%) 

1 (11.1%) 

0 (0%) 

2 (5.4%) 

26 (70.3%) 

8 (21.6%) 

1 (2.7%) 

p 0.62 

Priorisation 

- Oui

- Non

0 (0%) 

9 (100%) 

13 (35.1%) 

24 (64.9%) 

p 0.04 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui

- Non

5 (55.6%) 

4 (44.4%) 

8 (21.6%) 

29 (78.4%) 

p 0.04 

ATCD = 0 

- Oui

- Non

1 (11.1%) 

8 (88.9%) 

7 (18.9%) 

30 (81.1%) 

p 0.57 

FDRCV 

- Oui

- Non

7 (77.8%) 

2 (22.2%) 

23 (62.2%) 

14 (37.8%) 

p 0.37 

Au total, nous avons eu 9 patients hospitalisés en UHCD. 

Concernant leurs caractéristiques socio-démographiques : 5 patients (55.6%) étaient des 

femmes, 4 patients (44.4%) étaient des hommes. 4 patients (44.4%) étaient âgés entre 51 et 

75 ans et 5 patients (55.6%) avaient un âge supérieur à 75 ans. La moyenne d’âge était de 

74.4 ans avec une médiane de 76 ans et un écart type de 13.2 ans. 

Notre analyse statistique n’a pas montré d’impact significatif de la donnée « sexe » sur le taux 

d’hospitalisation en service d’UHCD. En ce qui concerne l’âge, l’analyse a retrouvé un impact 

significatif de cette donnée lorsqu’elle était calculée de manière quantitative (moyenne, 

médiane, écart type) et non significatif lorsqu’elle était calculée de manière qualitative 

(catégories d’âge). 

Concernant leur provenance : 7 patients (77.8%) étaient adressés par leur MT ou remplaçant et 

2 patients (22.2%) étaient adressé par un médecin généraliste issu d’une MMG. 

La provenance n’impactait pas de manière significative la proportion d’hospitalisation en 

UHCD. 
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Concernant les motifs de recours initiaux : 2 patients (22.2%) étaient adressés pour un motif 

gastro-entérologique, 4 patients (44.4%) pour un motif respiratoire, 2 patients (22.2%) pour un 

motif général & divers et 1 patient (11.1%) pour un motif dermatologique. 

D’après l’analyse statistique, les motifs de recours n’avaient pas d’impact significatif sur 

l’hospitalisation en UHCD. 

 

Concernant les examens réalisés et les avis spécialisés : la totalité des 9 patients (100%) a eu 

un bilan biologique. 8 patients (88.9%) ont eu recours à un examen d’imagerie et 1 patient 

(11.1%) n’en a eu aucun. Enfin, 5 patients (55.6%) ont nécessité un avis spécialisé contre 4 

patients (44.4%) qui n’ont pas eu recours à un avis spécialisé. 

L’analyse statistique a montré que ces trois données n’impactaient pas significativement 

l’hospitalisation en UHCD.  

 

Concernant leur niveau de gravité initial et leur priorisation : 1 patient (11.1%) avait un niveau 

de gravité à 2, 5 patients (55.6%) avaient un niveau de gravité à 3, 2 patients (22.2%) un niveau 

de gravité à 4 et 1 patient (11.1%) un niveau de gravité à 5. Aucun patient (0%) n’a été priorisé. 

L’analyse statistique a montré que la donnée « priorisation » impactait significativement 

l’hospitalisation en UHCD, contrairement au niveau de gravité initial qui n’avait aucune 

influence significative.  

 

Enfin, concernant leurs antécédents, leurs FDRCV et leurs antécédents de passage à l’hôpital 

dans les 6 derniers mois : 5 patients (55.6%) avaient été hospitalisés dans les 6 mois précédents 

contre 4 patients (44.4%) qui n’étaient pas déjà passés à l’hôpital dans les 6 derniers mois. 1 

patient (11.1%) n’avait aucun antécédent et 8 patients (88.9%) avaient au moins un antécédent. 

7 patients (77.8%) avaient au moins un FDRCV contre 2 patients (22.2%) qui n’avaient aucun 

FDRCV.  

La donnée « antécédent d’hospitalisation dans les 6 mois précédents » avait un impact 

significatif sur le taux d’hospitalisation en UHCD. En revanche, les données concernant les 

antécédents et les FDRCV n’avaient aucun impact significatif.   
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Tableau 9 : analyse des patients transférés dans un autre hôpital versus les patients hospitalisés 

non transférés 

 

Variable Patients transférés 

(Total : 3 patients) 

Patients non transférés  

(Total : 43 patients) 

p-valeur 

Sexe 

- Femme 

- Homme 

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

22 (51.2%) 

21 (48.8%) 

p 0.6 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 26-50 

- 51-75 

- > 75 

 

0 (0%) 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

0 (0%) 

 

3 (7%) 

8 (18.6%) 

18 (41.9%) 

14 (32.6%) 

p 0.24 

Âge (ans) 

- Moyenne 

- Médiane 

- Ecart type 

 

46 

37 

21 

 

61 

66 

20 

p 0.23 

Provenance  

- MT / remplaçant 

- MMG 

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

30 (69.8%) 

13 (30.2%) 

p 0.91 

 

Motif de recours : 

- Gastro-entérologie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & divers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

 

2 (66.7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (33.3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

12 (27.9%) 

7 (16.3%) 

5 (11.6%) 

10 (23.3%) 

4 (9.3%) 

1 (2.3%) 

0 (0%) 

1 (2.3%) 

2 (4.7%) 

1 (2.3%) 

p 0.93 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

 

3 (100%) 

0 (0%) 

 

41 (95.3%) 

2 (4.7%) 

p 0.72 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

 

3 (100%) 

0 (0%) 

 

33 (76.7%) 

10 (23.3%) 

p 0.34 

Avis spécialisé 

- Oui 

- Non  

 

 

3 (100%) 

0 (0%) 

 

32 (74.4%) 

11 (25.6%) 

p 0.31 



45 

Variable Patients transférés 

(Total : 3 patients) 

Patients non transférés  

(Total : 43 patients) 

p-valeur 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (33.3%) 

1 (33.3%) 

1 (33.3%) 

 

0 (0%) 

3 (7%) 

30 (69.8%) 

9 (20.9%) 

1 (2.3%) 

p 0.07 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

12 (27.9%) 

31 (72.1%) 

p 0.84 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

12 (27.9%) 

31 (72.1%) 

p 0.84 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

 

0 (0%) 

3 (100%) 

 

8 (18.6%) 

35 (81.4%) 

p 0.41 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

29 (67.4%) 

14 (32.6%) 

p 0.23 

 

Au total, 3 patients ont nécessité un transfert vers un autre hôpital. 

Concernant leurs caractéristiques socio-démographiques : 2 patients (66.7%) étaient des 

femmes, 1 patient (33.3%) était un homme. 2 patients (66.6%) étaient âgés entre 26 et 50 ans 

et 1 patient (33.3%) avait un âge entre 51 et 75 ans. La moyenne d’âge était de 46 ans avec une 

médiane de 37 ans et un écart type de 21 ans. 

Notre analyse statistique n’a pas montré d’impact significatif des données « sexe » et « âge » 

sur le taux de transfert inter-hospitalier. 

 

Concernant leur provenance : 2 patients (66.7%) étaient adressés par leur MT ou remplaçant et 

1 patient (33.3%) était adressé par un médecin généraliste issu d’une MMG. 

La provenance n’impactait pas de manière significative la proportion de transfert. 
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Concernant les motifs de recours initiaux de ces 3 patients : 2 patients (66.7%) étaient adressés 

pour un motif gastro-entérologique et 1 patient (33.3%) pour un motif général & divers. 

D’après l’analyse statistique, les motifs de recours n’avaient pas d’impact significatif sur le taux 

de transfert. 

 

Concernant les examens réalisés et les avis spécialisés : la totalité des 3 patients (100%) a eu 

un bilan biologique, un examen d’imagerie et un avis spécialisé.  

L’analyse statistique a montré que les données « imagerie », « bilan biologique » et « avis 

spécialisé » n’avaient aucune influence significative.  

 

Concernant leur niveau de gravité initial et leur priorisation : 1 patient (33.3%) avait un niveau 

de gravité à 3, 1 patient (33.3%) avait un niveau de gravité à 4 et 1 patient (33.3%) un niveau 

de gravité à 5. 1 patient (33.3%) a été priorisé contre 2 patients (66.7%) qui n’ont pas nécessité 

de l’être.  

L’analyse statistique a montré que ces données n’exerçaient aucune influence significative.  

 

Enfin, concernant leurs antécédents, leurs FDRCV et leurs antécédents de passage à l’hôpital 

dans les 6 derniers mois : 1 patient (33.3%) avait été hospitalisé dans les 6 mois précédents 

contre 2 patients (66.7%) qui n’étaient pas déjà passé à l’hôpital dans les 6 derniers mois.  

Les 3 patients (100%) avaient au moins un antécédent. 2 patients (66.7%) avaient au moins un 

FDRCV contre 1 patient (33.3%) qui n’avait aucun FDRCV.  

Ces 3 données n’avaient aucun impact significatif sur la proportion de transfert. 
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IV. DISCUSSION 

 

A. Résultats principaux et hypothèses 

 

1. Généralités 

 

a) Sexe 

Au total, nous avons analysé 118 patients dont 66 femmes (55.93%) et 52 hommes (44.07%), 

avec un sex-ratio hommes/femmes de 0.78. Cette répartition est comparable à une étude de la 

Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2006, 

qui retrouvait en moyenne 57% de femmes dans les recours urgents ou non programmés en 

médecine générale (39). De même, l’étude de Lemonnier concernant le « devenir des patients 

adressés par un médecin avec courrier médical, aux urgences adultes du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Pellegrin » à Bordeaux en 2013 retrouvait également un taux équivalent 

avec un sex-ratio identique à 0,78 (40). 

 

b) Âge, antécédents et FDRCV 

La moyenne d’âge était de 55.1 ans et 56.78% des patients adressés étaient âgés de plus de 

50 ans. D’après les chiffres de la Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences 

(FEDORU), en 2023 en France, la moyenne d’âge des patients consultant aux urgences était de 

41.2 ans (41).  

De plus, un grand nombre de patients avait au moins un antécédent (78.81%) et la plupart avait 

au moins un FDRCV (58.47%).  

Ces trois données (âge, antécédents et FDRCV) témoignent du fait que les patients adressés par 

un médecin généraliste semblent plus âgés et donc plus fragiles. En effet, l’âge est un indicateur 

de fragilité, même s’il n’explique pas à lui seul ce syndrome (42).  

 

L’âge plus élevé que la moyenne, chez les patients adressés par un médecin généraliste, est une 

donnée qui a également été retrouvée dans ces deux études : celle de Atechian réalisée en 2023 

au CHU de Besançon (43) retrouvait une moyenne d’âge de 62 ans et celle de Balen et al. 

réalisée au CHU de Toulouse en 2019 (44) qui retrouvait une moyenne d’âge de 58 ans.  
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Cependant, la majorité des patients (87 patients, 73.73%) n’était pas passée à l’hôpital dans les 

6 derniers mois. L’urgence de leur motif expliquait probablement leur passage ce jour précis. 

Ceci peut refléter le fait que les urgences sont bien utilisées quand les patients sont adressés par 

un médecin généraliste, sans passages accumulés sur les 6 derniers mois.  

 

c) Provenance et mode d’arrivée 

Une légère majorité des patients (55.93%) étaient adressés par leur médecin traitant ou 

remplaçant, contre 44.07% adressés par un médecin généraliste issu d’une maison médicale de 

garde. Nous pouvons supposer que les patients préfèrent consulter leur médecin traitant qui les 

connait mieux (historique médical, suivi régulier) lorsque cela est possible. En effet, d’après 

une étude de la DREES publiée en 2021 sur « l’accès aux soins et les pratiques de recours, étude 

sur le vécu des patients », les patients sont particulièrement attachés à la relation qu’ils ont créée 

avec leur médecin traitant (45). 

Par ailleurs, d’après le travail de Vigneau, en Guadeloupe en 2017, le taux de patients ne 

connaissant pas les MMG était conséquent, environ 70% (46). Ce travail n’est cependant pas si 

récent et a eu lieu en outre-mer, probablement qu’en 2024, en métropole, le pourcentage a 

diminué. De plus, l’augmentation des maisons médicales de garde et des médecins généralistes 

travaillant dans ces structures peut justifier le fait que les pourcentages d’adressages retrouvés 

dans notre travail soient quasiment similaires. 

Une large majorité des patients (85.59%) est arrivée aux urgences via leur véhicule personnel. 

Cette donnée peut s’expliquer par le fait que ces mêmes patients avaient dû consulter leur 

médecin par leur véhicule personnel. De plus, il est recommandé devant une urgence vitale 

d’appeler le centre 15, c’est ce dernier par téléphone qui orientera le patient vers les urgences 

s’il le nécessite et qui déclenchera le moyen de transport le plus adéquat (47). 

 

d) Motifs de recours 

Concernant les motifs de recours, 4 motifs se sont détachés : gastro-entérologie, respiratoire, 

cardiologie et général & divers, avec des pourcentages autour de 20% chacun. Nous pouvons 

supposer que ces motifs présentent dans l’ensemble plus de risque urgent et nécessitent souvent 

plus d’examens complémentaires (diagnostic, gravité…), contrairement aux disciplines telles 

que l’ORL, la dermatologie ou l’endocrinologie.  
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Dans notre étude, nous avons retrouvé très peu de recours d’ordre neurologique (5.08%). Ce 

résultat est nettement différent de celui retrouvé dans le travail de Chauvet et Chanson réalisé 

à Marseille en 2016 : « patients adressés par le médecin traitant aux urgences : une prise en 

charge extrahospitalière était-elle possible ? ». Effectivement, dans cette étude, la neurologie 

était le motif d’adressage le plus fréquent (25%) (48). Nous pouvons expliquer cette 

discordance par une différence de plateau technique entre le CH de Martigues et le CHU 

Timone, où a eu lieu l’étude de Chauvet et Chanson. En effet, le CH de Martigues ne dispose 

pas de plateau technique neurologique à ce jour. En effet, il ne dispose pas de service de 

neurologie, ni de service de neurochirurgie, ni de filière AVC. Nous pouvons donc constater 

que l’ensemble des médecins généralistes du bassin Martégal semble conscient de ce manque 

et doit adresser ces patients dans un hôpital bénéficiant d’un plateau technique plus adapté. 

Nous pouvons noter qu’il existait une orientation adaptée dans l’ensemble, puisqu’aucun 

patient n’a été adressé pour un motif ophtalmologique, seulement 6 patients ont été adressés 

pour un motif neurologique et 1 seul patient pour un motif dermatologique.  

En effet, l’hôpital de Martigues ne dispose pas d’un recours présent sur site pour les spécialités 

d’ophtalmologie et de neurologie, les médecins urgentistes doivent donc demander l’avis des 

spécialistes du CHU Nord ce qui peut compliquer la prise en charge des patients. En ce qui 

concerne la dermatologie, le CH de Martigues n’a pas de service de dermatologie mais dispose 

d’une dermatologue présente sur site 2 jours par semaine. Pour les autres jours, un avis 

spécialisé peut être pris au près du CHU Nord en jours ouvrables. 

 

2. Objectif principal 

 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser la prise en charge des patients adressés par un 

médecin généraliste au sein du SAU du CH de Martigues.  

Nous voulions savoir en effet pourquoi ce groupe de patient, qui avait déjà été examiné par un 

médecin généraliste, était adressé aux urgences. Quelle prise en charge supplémentaire était 

nécessaire et n’était pas réalisable intégralement en ville ? 
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a) Examens complémentaires et avis spécialisés 

En premier lieu, nous allons nous pencher sur les examens complémentaires effectués aux 

urgences chez les patients adressés par un médecin généraliste.  

Nous pouvons d’emblée dire qu’une large majorité des patients (88.14%) a bénéficié d’un bilan 

biologique. De même, la majorité (68.64%) des patients adressés ont bénéficié d’une imagerie 

qui était de la plus fréquente à la moins fréquente : le scanner, la radiographie puis 

l’échographie. Aucun n’a eu d’IRM car au CH de Martigues, les IRM ne peuvent 

majoritairement pas être réalisées en urgence, sauf cas exceptionnel. 

Des résultats semblables ont été retrouvé dans différents travaux : l’étude de Chauvet et 

Chanson retrouvait 68% d’imagerie et 86% de bilans biologiques (48), celle de Lemonnier 

retrouvait 69,6% de bilans biologiques et 58.1% d’imagerie (40) et celle de Boudy Lapouge 

réalisée à Toulouse retrouvait 90.6% de bilans biologiques et 79.9% d’imagerie (49). 

 

Ces données confirment que le SAU est une porte d’entrée vers un vaste plateau technique 

accessible 24h/24 et que les médecins généralistes ont souvent besoin de réaliser dans un délai 

très court des examens de plus en plus difficiles à obtenir rapidement en ambulatoire (50). Ceci 

a également été constaté dans une étude menée en 2007 par Godement et al. sur la pertinence 

du recours au service d’accueil des urgences (SAU) par les omnipraticiens de ville : parmi les 

67% des recours au SAU justifiés médicalement, 22% étaient adressés pour réalisation 

d’examens complémentaires indisponibles en ville (51). 

Plus d’un tiers des patients (44.07%) ont nécessité un avis spécialisé aux urgences. Ce résultat 

est semblable à celui de Lemonnier où 42.1% des patients ont eu recours à un avis spécialisé 

(40). Cela met en valeur la difficulté d’obtention d’un avis spécialisé en ville d’autant plus dans 

un contexte d’urgence. En effet, les médecins spécialistes installés en libéral étant déjà peu 

nombreux, il est compréhensible qu’ils ne puissent pas répondre à toutes les demandes, et ce 

quels que soient le jour et l’heure.  

D’autant plus que certains des patients adressés sont potentiellement suivis au long cours par 

les médecins spécialistes de l’hôpital, il peut alors paraitre plus aisé de les adresser directement 

aux urgences de l’hôpital.  
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17.8% des patients ont bénéficié d’une consultation post-urgences spécialisée. Ceci peut 

conforter l’idée selon laquelle certains patients étant déjà suivis à l’hôpital, la poursuite de leur 

suivi se fait par ce biais. Par ailleurs, nous pouvons imaginer que pour certains patients n’ayant 

pas de suivi en cours en ville, cela permet de l’initier avec les spécialistes de l’hôpital.  

Toutefois, il est à noter qu’un peu plus de 10% des patients n’ont même pas bénéficié de la 

réalisation d’un bilan biologique, ce qui soulève le fait que certains adressages peuvent paraitre 

injustifiés, même s’il s’agit d’une large minorité. Certains patients peuvent être adressés à tort 

devant une médecine de ville dépassée.  

 

b) Niveau de gravité 

Concernant les constantes (FC, TA, SaO2, glycémie, température) et le score de Glasgow des 

patients à leur arrivée, nous avons choisi d’identifier des seuils de gravité. 

L’intégralité des patients étudiés (100%) s’est présentée aux urgences avec un score de Glasgow 

> 12. Ceci peut s’expliquer par le fait que les patients ayant un score < 12 ou dans le coma ne 

sont pas vus par un médecin généraliste en amont, mais directement orientés aux urgences par 

le 15 ou pris en charge par le SMUR, devant l’urgence extrême de la situation.  

De la même manière, la grande majorité des patients avait des constantes normales à l’arrivée : 

73.73% des patients avaient une FC normale, 85.59% présentaient une TA normale, 92.37% 

avaient une SaO2 normale, 88.98% présentaient une température corporelle dans les normes et 

98.31% avaient une glycémie normale. Ceci corrobore l’idée selon laquelle les patients 

gravissimes, instables hémodynamiquement et sur le plan des constantes sont directement 

orientés via le centre 15 aux urgences, sans forcément passer par un médecin généraliste en 

amont. 

La majorité des patients (63.56%) avaient un niveau de gravité intermédiaire à 3 à l’arrivée et 

25.42% avaient un niveau à 4. De même, concernant leur installation et leur priorisation, nous 

avons retrouvé qu’une nette majorité (91.53%) a été installée en box de consultation, et 83.9% 

des patients n’ont pas été priorisés. 

Ainsi, les patients adressés aux urgences par un médecin généraliste semblent entrer dans une 

case bien définie : ils ne sont pas gravissimes c’est-à-dire avec un risque vital engagé ou presque 

à leur arrivée, mais ils nécessitent tout de même une prise en charge rapide et nécessitant un 

plateau technique non disponible en ville dans des délais raisonnables, ce qui peut justifier leur 

adressage aux urgences. 
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c) Prise en charge aux urgences 

Nous avons ensuite voulu étudier quelles thérapeutiques d’urgence ont été réalisées chez notre 

population étudiée. Nous avons eu des résultats assez faibles en termes de pourcentages : 

4 patients (3.39%) de notre population ont été transfusés de CGR, sur probable adressage aux 

urgences pour ce motif. En 2018, Dicharry a mené une étude dédiée à la pertinence de l’envoi 

des patients pour anémie par le médecin généraliste dans le service des urgences adultes de 

Libourne. Elle retrouvait que la pertinence de l’envoi n’était pas avérée dans 34% des cas. Il 

semblerait que ce soit la conséquence d’une filière médecine de ville/hôpital non fonctionnelle 

(52). Il serait intéressant d’établir un travail semblable dans notre région, où les médecins 

généralistes sont aussi confrontés à ce problème. Le but serait d’améliorer la prise en charge 

des patients atteints d’anémie qui correspondent parfois à une urgence relative, où un adressage 

en hospitalisation conventionnelle programmée ou en hôpital de jour semblerait plus justifié. 

Seulement 1 patient (0.85%) a bénéficié d’un remplissage vasculaire avec soluté de 

remplissage. De même, seuls 5 patients (4.24%) ont bénéficié de médicaments d’urgence. 

Aucun n’a bénéficié d’un antalgique de palier 3. 6 patients (5.08%) ont eu recours à un 

protocole en urgence, 11 patients (9.32%) ont bénéficié d’une antibiothérapie IV en urgence et 

1 patient (0.85%) a bénéficié d’une pose de KT IO.  

Malheureusement, nous sommes confrontés ici à une des limites de notre étude : ces données 

étaient peu vérifiables sur le TU et dépendaient de la bonne volonté du médecin urgentiste à 

remplir les dossiers de façon complète. Ces pourcentages sont donc très certainement sous-

estimés. Il aurait été beaucoup plus fiable de rechercher ces données dans les archives papiers 

des dossiers patients, puisque les prescriptions se font encore sur papier aux urgences de 

Martigues, entraînant un problème de traçabilité sur le dossier médical informatisé du patient. 

De même, pour la prise en charge traumatologique, peu de patients en ont bénéficié : 1 suture, 

aucune pose de plâtre et aucune réduction de fracture ou luxation. Ce résultat peut cependant 

paraître attendu. En effet, les motifs traumatologiques sont en général soit vus et pris en charge 

entièrement en médecine générale (pansements, sutures…) soit les patients consultent d’eux-

mêmes directement aux urgences. 

D’après l’étude de la DREES en 2006, contrairement aux services d’urgences hospitaliers où 

les usagers se rendent autant pour des problèmes traumatiques que somatiques, la médecine 

générale de ville n’est que relativement peu sollicitée en urgence ou de façon non programmée 

pour un problème traumatique (12 % des recours) (39). 
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L’objectif principal de l’étude était d’analyser la prise en charge des patients adressés par un 

médecin généraliste au sein du SAU du CH de Martigues.  

Nous voulions savoir en effet pourquoi ce groupe de patient, qui avait déjà été examiné par un 

médecin généraliste, était adressé aux urgences. Quelle prise en charge supplémentaire était 

nécessaire et n’était pas réalisable intégralement en ville ? 

Il ressort de toutes ces données que les patients adressés par un médecin généraliste aux 

urgences semblent entrer dans une catégorie précise. Ce sont des patients qui nécessitent dans 

une très large majorité des cas des examens complémentaires, bilans biologiques et/ou imagerie. 

Ils n’ont pas ou peu de critères d’urgence vitale à leur arrivée, sur le plan clinique et d’après 

leurs constantes, leur niveau de gravité, leur priorisation et leur lieu d’installation.  

Peu de soins urgents ont été réalisés dans cette population, mais une nouvelle fois, ces données 

semblent sous-estimées.  

A nouveau, toutes ces données viennent souligner la difficulté que rencontrent les médecins 

généralistes à obtenir des examens complémentaires et des avis spécialisés « en urgence » en 

ville.  

Enfin, nous l’avons dit, les patients adressés par un médecin généraliste semblent s’apparenter 

à une catégorie de population plus fragile, par leur âge plus élevé que la moyenne, par leurs 

antécédents, leurs comorbidités et leurs FDRCV. Il sera désormais intéressant d’analyser et de 

discuter de leur orientation post urgences, afin de voir justement si ces patients sont 

particulièrement hospitalisés au décours de leur passage aux urgences. 

 

3. Objectif secondaire 

 
Nous avons également voulu étudier les différentes orientations post-urgences des patients 

adressés par un médecin généraliste aux urgences. C’était notre critère de jugement secondaire. 

Nous avons réalisé une analyse comparative des sous-groupes « hospitalisés » et « retournés à 

domicile ». Nous avons cherché à comprendre quelles données impactaient ou non 

l’hospitalisation. 

Au total, 46 patients ont été hospitalisés, soit 38.98%. 
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a) Âge et sexe 

D’abord, concernant le sexe et l’âge : notre étude a révélé que le sexe n’a pas montré d’impact 

significatif sur l’orientation post-urgences (p 0.51) des patients, donnée à laquelle nous 

pouvions nous attendre puisque les services d’hospitalisation sont des services mixtes. En 

revanche, l’âge avait un impact significatif sur l’orientation post-urgences (p 0.03) et les 

patients âgés de 75 ans ou plus étaient plus souvent hospitalisés. La moyenne d’âge des patients 

hospitalisés était de 60.2 ans versus 51.8 ans chez les patients retournés à domicile. Ceci montre 

une nouvelle fois que les patients plus âgés sont plus souvent hospitalisés. 

D’après le travail de Boudy Lapouge réalisé au CHU de Toulouse en 2013, les patients adressés 

aux urgences par un médecin rentraient à domicile dans plus de la moitié des cas jusqu’à l’âge 

de 60 ans (49). Le taux d’hospitalisation était de 71,6% chez les plus de 75 ans, versus 60.87% 

dans notre étude. Ceci vient une nouvelle fois appuyer l’idée que l’âge est un des indicateurs 

de fragilité, ces patients âgés de plus de 75 ans étant plus souvent polypathologiques que les 

autres et plus souvent hospitalisés. Devant un taux d’hospitalisation aussi important, nous 

pourrions nous demander si certains patients ne pourraient pas être hospitalisés directement, 

évitant ainsi un temps d’attente important aux urgences et un délai de prise en charge également 

conséquent. 

 

b) Provenance 

De même, concernant la provenance des patients, notre analyse statistique a montré qu’elle 

avait aussi un impact significatif sur l’orientation post-urgences.  

Les patients adressés par leur MT ou remplaçant étaient plus souvent hospitalisés que les 

patients adressés par un médecin généraliste issu d’une MMG (48.48% versus 26.92%). Nous 

pouvons émettre deux hypothèses pour expliquer cette donnée : les MT connaissent mieux leurs 

patients et les MT connaissent mieux les ressources disponibles au CH de Martigues ce qui 

implique un adressage plus adapté et bénéfique pour leurs patients. 

Il serait intéressant de s’intéresser à la moyenne d’âge des médecins généralistes en fonction de 

leur lieu de pratique (MT, permanence médicale…). Ces dernières années en médecine 

générale, l’exercice libéral exclusif est en déclin, au profit du salariat et de l’exercice mixte 

(53). Ce sont plutôt les jeunes médecins généralistes diplômés qui se tournent vers le salariat. 
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Ainsi, nous pouvons imaginer que les MT sont plus âgés et plus expérimentés que les médecins 

généralistes exerçant en permanence médicale. Il serait intéressant d’analyser le taux 

d’adressage en fonction de l’âge et l’expérience du médecin. L’hypothèse est que les MT - s’ils 

sont plus âgés et expérimentés - ont un plus réseau plus riche (infirmières, spécialistes etc.) et 

ont moins tendance à adresser directement le patient aux urgences, alors qu’un jeune médecin 

pourrait être en plus grande difficulté et pourrait parfois ne pas avoir d’autre choix que 

d’adresser le patient aux urgences. Une étude qualitative pour connaitre, selon l’âge et 

l’expérience du médecin, les besoins et les attentes des médecins pour faciliter leurs adressages 

serait brillante. 

 

c) Motifs de recours 

Ensuite, concernant les motifs de recours, là encore cette donnée avait un impact significatif 

sur l’orientation post-urgences. 4 motifs de recours ont révélé un taux d’hospitalisation 

supérieur à 50% : la gastro-entérologie (53.85% d’hospitalisation), le motif « général & 

divers » (68.75% d’hospitalisation), l’endocrinologie (100% d’hospitalisation mais seulement 

2 patients) et la dermatologie (100% d’hospitalisation mais un seul patient). Ainsi, une question 

intéressante serait : peut-on prédire le taux d’hospitalisation en fonction des motifs 

d’adressage ? Le motif gastro-entérologie regroupe de nombreux motifs chirurgicaux, 

nécessitant très souvent plus d’hospitalisation. Le motif « général & divers » regroupe des 

motifs non spécifiques d’organe, comme la fièvre inexpliquée et l’altération de l’état général, 

nécessitant probablement souvent une hospitalisation, que ce soit à visée diagnostique ou à 

visée thérapeutique.  

A noter que le motif de recours le moins hospitalisé est une nouvelle fois la neurologie (0% 

d’hospitalisation), ce qui s’explique probablement par l’absence de service de neurologie au 

CH de Martigues. 

 

d) Examens complémentaires et avis spécialisés 

Puis, concernant les examens complémentaires et les avis spécialisés, notre étude a montré que 

les données « bilan biologique » (p 0.04) et « avis spécialisé » (p < 0.001) avaient un impact 

significatif sur l’orientation post-urgences, contrairement à la donnée « imagerie » (p 0.07).  

Pour expliquer ces données, nous pouvons d’une part imaginer que les bilans biologiques et les 

avis spécialisés donnent des critères d’hospitalisation précis, et à l’inverse donnent des critères 

de non-hospitalisation.  
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Par contre, l’imagerie est de plus en plus facilitée par la télé radiologie (54) ce qui incite 

certainement les médecins à demander des imageries pour beaucoup de patients, même à ceux 

qui n’ont pas franchement les indications. Le travail de Legrain réalisé en 2020 à l’hôpital de 

Saint-Lô et mesurant l’impact de la télé-imagerie dans un service d’Urgence a retrouvé une 

augmentation du nombre de scanners demandés et un moindre taux d’hospitalisation en 

résultant (55). 

 

e) Niveau de gravité et priorisation 

Concernant le niveau de gravité et la priorisation, notre étude a retrouvé un impact significatif 

de la priorisation sur l’orientation post-urgences (p 0.004), contrairement au niveau de gravité 

qui n’avait pas d’impact significatif (p 0.8). Cette donnée est très intéressante. Le niveau de 

gravité est évalué grâce au logiciel semi automatisé du TU : l’IOA répond à des questions 

posées par le logiciel, sur le motif de recours, les constantes etc. et le logiciel détermine 

automatiquement un niveau de gravité avec un délai de prise en charge approprié. Nous pouvons 

penser que ce classement élaboré par le TU est adapté pour prédire la gravité initiale du patient, 

mais pas pour prédire une éventuelle hospitalisation. En revanche, pour la priorisation, c’est 

l’IOA qui choisit les patients qu’elle souhaite prioriser. Nous pouvons constater que l’IOA 

permet de prioriser de façon adaptée les patients les plus graves et donc ceux qui seront 

hospitalisés. 

Enfin, notre travail n’a pas retrouvé d’impact significatif des données « antécédents » (p 0.42), 

« antécédents de passage à l’hôpital sur les 6 derniers mois » (p 0.69) et « FDRCV » (p 0.23). 

Notre hypothèse est la suivante : les ATCD, antécédents de passage à l’hôpital dans les 

6 derniers mois et les FDRCV ne sont pas forcément en rapport avec le problème urgent du 

jour. Ils n’impacteront donc pas toujours l’hospitalisation.  

Nous avons voulu dans un deuxième temps étudier plus précisément les patients hospitalisés en 

fonction de leur service d’hospitalisation. Au total, 46 patients ont été hospitalisés : 19 patients 

(41.31%) en service de médecine conventionnelle, 3 patients (6.52%) en service de SIC, 

11 patients (23.91%) en service de chirurgie, 1 patient (2.17%) en réanimation, 9 patients 

(19.57%) en UHCD et 3 patients (6.52%) ont nécessité un transfert inter-hospitalier. 
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• Patients hospitalisés en médecine conventionnelle 

Seule la donnée « imagerie » était significative sur l’hospitalisation en service de médecine 

conventionnelle par rapport aux hospitalisations dans les autres services (p 0.03). Ainsi, la 

donnée « imagerie » n’influençait pas l’hospitalisation en général, sauf pour la médecine 

conventionnelle. Nous pouvons imaginer que le fait d’avoir une imagerie permettait dans ce cas 

précis de montrer qu’il n’y avait pas de critères d’hospitalisation dans les services plus 

spécialisés (SIC, réanimation, chirurgie).  

 

• Patients hospitalisés en SIC 

Aucune donnée n’a eu un impact significatif sur l’hospitalisation en SIC, dans notre travail. 

Nous pouvons expliquer la non-significativité sur un probable manque d’effectif. En effet, nous 

n’avions que 3 patients hospitalisés en SIC. Par exemple, la donnée FDRCV aurait très 

probablement eu un impact significatif sur l’hospitalisation en SIC s’il y avait eu plus de 

patients. Assurément, la majorité des patients hospitalisés en SIC a au moins un FDRCV. 

Ainsi, une autre étude incluant un plus grand échantillon ou spécifique aux patients adressés 

par un médecin généraliste et hospitalisés en SIC serait intéressante.  

 

• Patients hospitalisés en chirurgie 

Trois données ont eu un impact significatif sur l’hospitalisation en service de chirurgie : le motif 

de recours gastro-entérologique (p < 0.01), le fait d’avoir eu un avis spécialisé (p 0.03) et 

l’absence d’antécédent de passage à l’hôpital dans les 6 derniers mois (p 0.01). 

D’abord, le motif de recours « gastro-entérologique » avait un impact significatif sur ce type 

d’hospitalisation, il concernait en effet 8 patients sur 11 (72.7%). De nombreuses pathologies 

gastro-entérologiques nécessitent une prise en charge chirurgicale urgente. D’ailleurs, d’après 

la SFMU, les 3 étiologies les plus fréquentes de douleur abdominale, après la douleur 

abdominale non spécifique, sont : l’appendicite aigue, la cholécystite aigue et l’occlusion de 

l’intestin grêle. Ces trois pathologies nécessitent souvent une prise en charge chirurgicale en 

urgence.  

Ensuite, l’avis spécialisé donné aux urgences avait également un impact significatif sur le taux 

d’hospitalisation en chirurgie. Effectivement, 100% des patients hospitalisés en chirurgie ont 

eu un avis spécialisé en urgence.  



58 

Ceci s’explique car au CH de Martigues, l’accord du chirurgien est obligatoire pour hospitaliser 

un patient en chirurgie. Cette donnée est donc forcément significative par rapport aux autres 

services d’hospitalisation.  

Enfin, l’absence de passage hospitalier dans les 6 mois précédents avait un impact significatif 

sur l’hospitalisation en chirurgie. Aucun patient hospitalisé en service de chirurgie n’était passé 

dans un hôpital dans les 6 derniers mois. On pourrait penser que la chirurgie regroupe des 

patients plutôt jeunes avec une pathologie aigue (appendicite, cholécystite…) qui n’ont pas 

forcément de raison « d’enchaîner » les passages hospitaliers. Ici, 72.8% des patients 

hospitalisés en chirurgie avait moins de 75 ans, ce qui corrobore notre hypothèse. 

 

• Patient hospitalisé en réanimation 

Comme pour le SIC, aucune donnée n’a eu un impact significatif sur l’hospitalisation en 

réanimation. Nous pouvons expliquer la non-significativité sur un probable manque d’effectif, 

là encore. En effet, nous n’avions qu’un seul patient hospitalisé en réanimation. Une nouvelle 

fois, une autre étude incluant un plus grand échantillon ou spécifique aux patients adressés par 

un médecin généraliste et hospitalisés en réanimation serait intéressante.  

 

• Patients hospitalisés en UHCD 

Ici, trois données ont eu un impact significatif sur l’hospitalisation en UHCD : le fait de ne pas 

avoir été priorisé (p 0.04), le fait d’être venu à l’hôpital dans les 6 derniers mois (p 0.04) et 

l’âge calculé de manière quantitative (p 0.03). 

Les patients hospitalisés en UHCD sont plus âgés. Ici, 100% avaient un âge supérieur à 50 ans 

et 55.6% avaient un âge supérieur à 75 ans. Nous pouvons voir que la moyenne d’âge des 

patients hospitalisés en UHCD est nettement supérieure à la moyenne d’âge des patients 

hospitalisés dans les autres services : respectivement 74.4 ans versus 56.6 ans. Ce sont souvent 

des patients qui enchaînent les passages à l’hôpital, ils sont hospitalisés en UHCD avant d’être 

hospitalisés dans un autre service, souvent par défaut de place.  

Une étude réalisée par la SFMU en 2013 à Metz s’est intéressée au devenir des patients âgés de 

plus de 75 ans hospitalisés en UHCD (56). Elle a révélé peu de retours à domicile et un fort 

taux d’hospitalisations secondaires, principalement vers des secteurs de gériatrie ou de 

médecine, traduisant le rôle de « service tampon » pour les plus de 75 ans joué par l’UHCD.  



59 

La fréquence des admissions en UHCD et l’orientation vers l’aval sans diagnostic précis 

traduisent les difficultés d’évaluation en urgence de ces patients poly pathologiques (56). De 

plus, chez ces patients poly-pathologiques, il est fréquent que plusieurs problématiques se 

posent en même temps et nécessitent des avis de différentes spécialités rendant l’hospitalisation 

dans un service de spécialité unique compliqué. Cela implique que ces nombreux patients âgés 

et poly-pathologiques attendent et nécessitent tous des places dans un service de médecine 

polyvalente ou de gériatrie qui n’ont qu’un nombre de places limitées et un turn-over moins 

rapide que les services de spécialités (57). 

Le fait de ne pas avoir été priorisé a également eu un impact significatif sur l’hospitalisation en 

UHCD. Ceci vient une nouvelle fois corroborer l’idée que les patients en UHCD sont souvent 

hospitalisés dans ce secteur pour surveillance avant de pouvoir être hospitalisés dans un autre 

service lorsqu’une place sera disponible.  

 

• Patients transférés dans un autre hôpital  

3 patients ont nécessité un transfert vers un autre hôpital et dans ce groupe, aucune donnée n’a 

eu d’impact significatif. 

Comme pour l’hospitalisation en SIC et en réanimation, nous pouvons expliquer ce défaut de 

significativité par probable manque d’effectif. Une autre étude incluant un plus grand 

échantillon ou spécifique aux patients adressés par un médecin généraliste et transférés dans un 

autre hôpital serait intéressante. 
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B. Forces et faiblesses 

 

1. Forces 

 

Une des forces de notre étude est d’abord la cohérence des résultats avec d’autres études. Des 

similitudes ont été retrouvées notamment en ce qui concerne les examens complémentaires 

réalisés et le taux d’hospitalisation de notre échantillon (39,40,48,49,51,55,56). 

Une autre force est que le recueil des données a été réalisé 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 

Le choix de la population est également une force car il y a eu peu de critères d’exclusion et la 

population gériatrique a été inclue. 

Cette étude a permis de faire une analyse des besoins d’adressage des médecins généralistes du 

secteur, permettant au sein des urgences et de l’hôpital de construire des réponses plus adaptées 

et renforçant le lien ville/hôpital.  

Enfin, une des forces de ce travail est que l’analyse statistique a entièrement été réalisée par un 

statisticien. 

 

2. Limites 

 

Notre étude est monocentrique, fondée sur un seul centre hospitalier périphérique. Cela entraîne 

ainsi un manque de validité extrinsèque. Pour éviter ce biais, il faudrait développer une étude à 

plus grande échelle, multicentrique, sur les centres hospitaliers périphériques du secteur, en 

incluant Arles et Salon de Provence par exemple. 

Notre échantillon était de 118 patients. Cela paraissait suffisant pour étudier le critère de 

jugement principal mais pour l’objectif secondaire avec analyse des différents sous-groupes 

d’hospitalisation, il était trop petit. La puissance de l’étude aurait pu être augmentée en 

allongeant la période d’inclusion et donc en augmentant le nombre de patients.  

Notre recueil des données a eu lieu en hiver, du mois de décembre au mois d’avril. Les 

pathologies respiratoires et infectieuses ont certainement dû être sur-représentées.  

Le fait que l’étude ne soit menée que lors d’une seule saison n’a pas permis d’étudier les 

différentes périodes de l’année et notamment la dichotomie entre les motifs d’adressage l’hiver 

et l’été. Il serait donc intéressant de réaliser une étude avec une période d’inclusion couvrant 

l’année entière.  
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De plus, nous pouvons émettre une critique sur le mode de recueil des données. Notre 

échantillon était de 118 patients sur une durée de 3 mois, mais probablement que certaines 

lettres échappaient au personnel d’accueil. Il aurait été plus judicieux de mieux informer toutes 

les IOA de la réalisation de l’étude, en passant par exemple par la cadre de santé. 

Notre étude a également fait l’objet de différents biais : 

- Biais de sélection : le CH de Martigues ne dispose pas de différents services 

d’hospitalisation comme la neurochirurgie, la neurologie, la dermatologie. Il ne dispose 

pas non plus de table de coronarographie par exemple. Cela a pu entraîner un biais de 

sélection, ces patients étant certainement adressés directement dans le centre hospitalier 

adapté. Les pathologies neurologiques ont obligatoirement été sous représentées selon 

nos données. 

- Biais de mesure ou de classement : le recueil des données réalisé via le logiciel TU 

expose à des erreurs et à des informations incomplètes ou erronées. Le recueil a été 

réalisé par une seule personne et les données n’ont pas été vérifiées par un tiers. 

 

Nous n’avons inclus que les patients qui avaient eu un contact préalable avec un médecin 

généraliste, qui se traduisait par un courrier avec lequel le patient se présentait aux urgences. 

Cependant, certains médecins ne remettent pas de courrier systématiquement à leurs patients 

lorsqu’ils les adressent aux urgences, d’autres préfèrent un contact téléphonique direct avec les 

urgentistes. Ainsi, il existe une probable sous-estimation du nombre de patients et de certains 

motifs. Par exemple, pour le motif de l’anémie, il n’est pas rare que le patient soit adressé par 

son médecin traitant après avis téléphonique à la suite de son résultat de bilan biologique réalisé 

en ville. 

Enfin, comme déjà dis précédemment, certaines données étaient peu vérifiables sur le TU et 

dépendaient de la bonne volonté du médecin urgentiste à remplir les dossiers de façon complète.  

Il aurait été beaucoup plus fiable de rechercher ces données dans les archives papiers des 

dossiers patients, puisque les prescriptions se font encore sur papier aux urgences de Martigues, 

entraînant un problème de traçabilité sur le dossier médical informatisé du patient. 
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C. Perspectives 

 

1. Etudes futures 

 

Il serait intéressant de reproduire notre travail sur une échelle plus large, avec un recueil de 

données plus long et donc un échantillon plus important, pour améliorer sa puissance et sa 

significativité. 

Une étude multicentrique sur plusieurs centres hospitaliers de la région pourrait 

particulièrement être intéressante. 

De même, une étude qualitative sur les difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors 

de l’adressage de leurs patients aux urgences serait pertinente. Cela permettrait de cibler plus 

précisément ces difficultés grâce à un questionnaire adapté, et de mettre en place des solutions 

pour y pallier.  

Quelques exemples de solutions seront détaillés ensuite. 

 

2. Améliorer la communication ville/hôpital  

 

a) Courrier 

La transmission des informations médicales entre la médecine libérale et la médecine 

hospitalière est primordiale. Le courrier d’adressage reste le moyen de communication 

privilégié de la médecine de ville lorsqu’elle transfère un patient aux urgences. En 2015, 

Kouabia Tzebia a réalisé une étude sur l’analyse de la qualité de la lettre du médecin adressant 

un patient aux urgences adultes du CHU de Rouen.  

Ce travail a mis en lumière la qualité parfois moyenne de ces lettres et a permis d’élaborer une 

« lettre-type » qui s’appuie sur les désidératas des urgentistes et sur la réalité des lettres écrites 

(58). 

Actuellement, les médecins généralistes disposent majoritairement de logiciels informatisés. 

Ceci leur permet la réalisation plus facile et rapide des lettres d’adressage qui peuvent être plus 

complètes et plus lisibles pour les urgentistes. Ainsi, il en découlera une meilleure prise en 

charge globale des patients. 
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b) Téléphone 

Mettre en place une ligne directe entre le SAU et les médecins libéraux du secteur serait 

intéressant. Cela permettrait de recueillir toutes les informations utiles avant l’arrivée du 

patient, en plus du courrier d’adressage. Cette mise en relation directe avec l’urgentiste 

engendrerait moins de perte de temps pour les médecins généralistes et moins de pertes 

d’informations. Nous pouvons supposer que l’adressage serait plus rapide. De plus, cela 

permettrait de réaliser une évaluation et une adaptation de la réponse pour les motifs relevant 

d’un Hôpital De Jour (HDJ) ou d’une hospitalisation directe en gériatrie par exemple. 

 

c) Dossier Médical Partagé (DMP) 

C’est le véritable carnet de santé numérique de chaque patient. Il conserve toutes ses 

informations médicales et est accessible de manière sécurisée par internet.  

Il répond à un enjeu de santé publique majeur : disposer de la bonne information, au bon 

moment, où que l’on se trouve (59).  

Mis en place au niveau national en 2018, il répond à plusieurs objectifs :  

- Améliorer la qualité et l’efficacité des soins, 

- Renforcer la collaboration entre tous les professionnels de santé, 

- Lutter contre les interactions médicamenteuses dangereuses, 

- Eviter des répétitions inutiles et coûteuses d’examens médicaux ou de prescriptions, 

- Responsabiliser le patient dans son parcours de soins.  

L’accès au DMP est réservé au patient ainsi qu’aux professionnels de santé expressément 

autorisés, du fait de leur appartenance à son équipe de soins. Toute décision concernant 

l’autorisation de consultation du carnet de santé numérique est soumise au consentement de son 

détenteur (60).  

Malheureusement, le DMP n’est pas accessible à l’hôpital ni aux urgences de Martigues. En 

effet, le DMP est accessible à partir de la carte vitale, par sécurité, et de la carte CPS du médecin. 

Si les urgentistes pouvaient avoir accès à ce DMP, cela faciliterait vraiment les prises en charge, 

diminuerait le nombre d’erreurs et renforcerait le lien ville/hôpital. Par exemple, une solution 

pourrait être un recueil automatique du DMP dans le DPI, qui serait alors accessible à 

l’ensemble des praticiens de l’hôpital. Cela permettrait aussi aux urgentistes de mettre 

directement la synthèse du passage aux urgences dans le DMP du patient, qui serait donc 

disponible pour le MT immédiatement. 
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Dans un contexte d'urgence, il est primordial que les médecins puissent accéder au DMP sans 

la carte vitale grâce à des systèmes d'information hospitaliers et des protocoles spécifiques 

conçus pour ces situations. Les hôpitaux doivent être dotés de ces systèmes d'information 

intégrés. Les médecins urgentistes doivent pouvoir accéder au DMP en se connectant à ces 

systèmes sécurisés via leur carte CPS, qui authentifie leur identité. 

En pratique, nous pourrions imaginer la mise en place d’un lecteur de carte CPS à l’accueil des 

urgences. L’agent d’accueil, à l’arrivée de chaque patient, enregistrerait sa carte vitale et grâce 

à une carte CPS insérée dans son lecteur, chaque urgentiste pourrait avoir accès au DMP de 

n’importe quel poste de travail. Si le patient n’a pas sa carte vitale, une procédure dégradée et 

sécurisée avec la carte CPS seule devrait permettre l’accès au DMP. 

 

d) Hospitalisations programmées 

Favoriser les hospitalisations directes sans passer par les urgences parait primordial pour 

certains patients, notamment les patients âgés et fragiles. Certains patients âgés sont parfois 

adressés pour maintien à domicile difficile et leur prise en charge dans les SAU parait tout 

particulièrement inadaptée. 

En effet, une admission directe en services hospitaliers devrait être accessible à la médecine de 

ville, mais l’hospitalisation programmée s’avère difficile devant la faible accessibilité des 

services par manque de places avec des délais prolongés pour une prise en charge de patients 

fragiles et poly-pathologiques. 

Il est évident que favoriser l’accès aux hospitalisations directes restera utopique dans un 

contexte où l’ensemble des services de soins tournent à flux tendus, avec des fermetures de lit 

du fait d’un manque de personnel ou de moyens. Avec des moyens dédiés, nous pourrions 

imaginer la mise en place d’un numéro spécifique pour chaque service de l’hôpital. Le médecin 

généraliste pourrait alors contacter ce numéro pour organiser des hospitalisations programmées 

sans passer par les urgences. 
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e) Protocoliser l’anémie 

Nous l’avons déjà dit précédemment, le motif de l’anémie n’est pas rare dans les causes 

d’adressage des médecins généralistes aux urgences. Le travail de Dicharry retrouvait que la 

pertinence de l’envoi n’était pas avérée dans un tiers des cas, conséquence de la non-

fonctionnalité de la filière ville/hôpital. Il a ainsi proposé de protocoliser la conduite à tenir 

devant la découverte d’une anémie en ville, lorsque le médecin généraliste a besoin d’un avis 

spécialisé immédiat et/ou d’une prise en charge hospitalière en urgence. Ainsi, grâce à une ligne 

d’astreinte spécifique à la spécialité, le médecin généraliste serait mis en contact avec le 

spécialiste dont il aurait besoin. De là, cinq situations possibles en découleraient (52) : 

- Le degré d'urgence est tel que le patient est orienté directement vers le SAU ;  

- Un avis simple est donné par le spécialiste pour une prise en charge en ambulatoire ; 

- Une consultation externe est indiquée ;  

- Une hospitalisation conventionnelle est programmée ; 

- La prise en charge en HDJ est adaptée : dans ce cas-là, le médecin généraliste est 

réorienté vers l’infirmière de l’HDJ afin de programmer l’hospitalisation. 

Au CH de Martigues, il existe déjà un HDJ qui est plutôt spécialisé en onco-hématologie. Nous 

pourrions ainsi proposer ce protocole à l’équipe soignante de l’HDJ pour le mettre en place. 

 

3. Améliorer l’accès aux examens complémentaires et aux avis spécialisés en ville 

 

a) Bilans biologiques 

Nous avons vu au cours de notre travail que 88.14% des patients adressés par un médecin 

généraliste avaient bénéficié d’un bilan biologique en urgence.  

En 2021, Moreaud a réalisé une étude dont l’objectif principal était de décrire les demandes et 

les besoins des médecins généralistes adressant leurs patients aux urgences de Bergerac. Il a 

retrouvé que 30% des courriers d’adressages contenaient une demande de réalisation d’examen 

biologique (61).  

Une des solutions pourrait passer par la biologie délocalisée. La biologie médicale délocalisée 

est définie comme un examen de biologie médicale dont la phase analytique est réalisée en 

dehors des laboratoires de biologie médicale. Ce type d’examen, réalisé au plus près du patient, 

est de plus en plus répandu, la crise sanitaire du coronavirus ayant accéléré son déploiement. 
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Les examens de biologie médicale délocalisés permettent le désengorgement des urgences à 

l’hôpital, en réduisant notamment le délai d’obtention des résultats et le nombre 

d’hospitalisations. Dans de nombreux pays d’Europe et dans le monde, la biologie médicale 

fonctionne différemment et le dispositif de biologie médicale délocalisée est davantage 

déployée. En Allemagne et dans les Pays Nordiques, dans le parcours classique de réalisation 

d’un examen de biologie, le prélèvement est effectué directement chez le médecin prescripteur, 

ce qui évite un déplacement au patient et améliore le suivi (62). L’investissement dans des 

machines à gazométrie artérielle ou à micro Protéine C Réactive (CRP) par exemple pourrait 

être une idée pertinente. En 2014, Rondeau a réalisé un travail d’état des lieux et de perspectives 

sur le test rapide de la CRP en médecine libérale et avait confirmé l’intérêt de l’utilisation de la 

micro-CRP en médecine libérale. Dans ce travail, les médecins utilisateurs de micro-CRP 

estimaient que cela permettait de diminuer leur recours aux urgences.  

Deux inconvénients majeurs étaient décrits : son coût et sa non-cotation en médecine libérale 

(63). Un troisième inconvénient pourrait également être le manque de temps du personnel 

utilisateur potentiel. Ce manque de temps pourrait être résolu par le recours à une infirmière de 

pratique avancée dans les maisons de santé pluridisciplinaires par exemple.  

 

b) Examens d’imagerie 

Dans son étude, Moreaud a retrouvé que la demande d’examen d’imagerie était la plus souvent 

formulée par les médecins généralistes. Elle concernait 40% des patients adressés (61). 

En ville, la réduction du temps d’attente pour les examens d’imagerie pourrait exercer une 

influence. Une solution envisageable serait de réserver dans les centres d’imagerie des plages 

d’imagerie spécifiquement pour les demandes d’urgences des médecins de ville de la même 

façon que certaines plages sont réservées pour le SAU et les urgences intra-hospitalières. Il 

pourrait même être envisagé que le CH leur réserve des créneaux d’urgence sur l’imagerie. 

Une autre solution envisageable serait d’encourager la mise en place de la télé-radiologie en 

ville avec des possibilités d’interprétation à distance en ville, comme c’est déjà le cas à l’hôpital, 

pour faciliter l’accès à l’imagerie en libéral. 
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c) Avis spécialisés 

Une possibilité serait la mise en place pour les différentes spécialités de l’hôpital d’un numéro 

d’avis externe direct pour faciliter l’accès à un avis spécialisé. Au CH de Martigues, ce numéro 

existe déjà dans le service de diabétologie mais n’est peut-être pas suffisamment diffusé. Au 

CH de Salon de Provence, a été créée une plaquette avec les numéros d’avis des services 

spécialisés. Elle a ensuite été diffusée aux médecins généralistes du secteur. Il serait intéressant 

de réaliser une étude sur les modalités d’adressage des patients aux urgences de Salon par les 

médecins généralistes du secteur, depuis la diffusion de cette plaquette. Ceci permettrait 

d’évaluer son impact. 

 

Nous pourrions ainsi reprendre cette idée. Pourquoi pas créer une sorte de guide à distribuer à 

l’ensemble des médecins généralistes du secteur (permanences médicales, maisons de santé 

pluridisciplinaires etc.) avec des numéros d'avis spécialisés et un résumé clair des spécialités 

présentes sur l’hôpital de Martigues. Ceci permettrait d’éviter certains adressages inadaptés à 

la prise en charge du patient (exemple : pas de coronarographie à Martigues, pas de filière 

AVC…).  

 

4. Le Service d’Accès aux Soins (SAS) 

Le SAS est un service public annoncé le 9 septembre 2019 comme mesure du pacte pour la 

refondation des urgences et réaffirmé lors du Ségur de la santé 2020. C’est un élément clé du 

nouveau modèle de prise en charge des patients.  

Il s’agit d’un nouveau service d’orientation de la population dans le parcours de soins, 

accessible par le numéro 15. Lorsque son médecin traitant n’est pas disponible, l’appelant peut 

accéder à distance à un professionnel de santé. Celui-ci pourra lui fournir un conseil médical, 

lui proposer une téléconsultation, l’orienter selon la situation vers une consultation de soins non 

programmés en cabinet, en maison ou centre de santé, vers un service des urgences, ou encore 

déclencher l’intervention d’une Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) ou 

d’un transport sanitaire. 

Ainsi, le 15 évolue : réservé jusqu’alors aux urgences médicales, il devient aussi le numéro du 

SAS.  
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Il repose sur une collaboration étroite de l’ensemble des professionnels de santé d’un même 

territoire, qu’ils relèvent de l’aide médicale urgente ou de la médecine générale. 

Cette collaboration se traduit par la mise en place d’un plateau unique de régulation des appels 

au SAS, auquel participent les 2 filières pour les soins non programmés. 

Ils ont notamment pour rôle de trouver des consultations dans les 48h pour les patients dont le 

besoin de soins non programmés a été confirmé par les médecins régulateurs. 

Pour les patients orientés vers la médecine de ville, les régulateurs peuvent s’appuyer sur 

la plateforme numérique nationale du SAS.  

 

Cet outil leur permet : 

- De visualiser les créneaux disponibles chez les professionnels de santé acceptant des 

patients supplémentaires 

- De réserver pour ces patients une consultation de soins non programmés, au plus proche 

de leurs besoins (localisation, horaire, spécialité). 

Le SAS est donc fondé sur un partenariat étroit et équilibré entre les médecins de ville et les 

professionnels de l’urgence hospitalière des SAMU (64). 

Après une phase pilote menée par 22 SAS dans 13 régions différentes, une généralisation du 

dispositif à l’échelle nationale est en cours. Dans le département des Bouches du Rhône, le SAS 

13 est opérationnel depuis le 5 juillet 2023 (65). 

Deux images de synthèses du fonctionnement du SAS sont disponibles en annexe 4 et 5. 

 

Au regard du nombre de patients consultant d’eux-mêmes directement aux urgences de 

Martigues (entre autres), sans avoir consulté et été adressés par un médecin au préalable, nous 

pouvons supposer que la population n’est pas suffisamment informée sur l’existence de ce SAS. 

Du moins, nous pouvons constater que les effets du SAS après un an d’activité dans les Bouches 

du Rhône ne se font pas ressentir sur le plan du désengorgement des urgences. Il serait judicieux 

de mieux informer la population, au moyen par exemple de publicités régionales, sur l’existence 

et la manière d’utiliser le SAS. Une étude qualitative avec questionnaire sur le niveau 

d’information de la population du bassin martégal sur le SAS peut s’avérer utile et intéressante. 

https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/segur-de-la-sante/le-service-d-acces-aux-soins-sas/article/une-plateforme-numerique-nationale-en-appui-aux-professionnels-du-sas
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Pour essayer de désengorger les urgences, l’hôpital de Martigues s’est associé avec des 

médecins généralistes, la clinique d’Istres et des permanences médicales afin de réorienter les 

patients ne relevant pas d’une urgence, et qui ne seraient donc pas passés par le SAS au 

préalable. En pratique, un patient qui se présente aux urgences de lui-même est tout d’abord 

évalué par l’IOA qui relève le motif de consultation et ses constantes. Si elle pense que ce 

patient ne relève pas d’une urgence, elle demande au médecin urgentiste confirmation de la 

réorientation. Si le médecin confirme, le patient est adressé à un agent d’accompagnement. Ce 

dernier a pour mission d’organiser la réorientation en trouvant un créneau et un lieu de 

consultation adapté et proche du CH (médecin généraliste, maison médicale de garde, maison 

de santé pluridisciplinaire, clinique d’Istres.).  

Après visite récente de l’Agence Régionale de Santé (ARS) au sein des urgences de Martigues, 

celle-ci a apprécié ce dispositif et s’engage à financer le salaire de l’agent d’accompagnement. 

L’agent d’accompagnement est présent 7 jours sur 7 de 9h à 18h. Il est à noter que le patient a 

toujours le droit de refuser la réorientation.  

Il est important de préciser que cette réorientation n’est pas subjective, et elle est fondée sur des 

critères stricts, publiés par la SFMU en janvier 2024 (66). En annexe 6, se trouve le logigramme 

de réorientation. En annexe 7 sont fournis les critères de non-réorientation. Enfin, en annexe 8 

se trouve une liste indicative des situations cliniques pouvant faire l’objet d’une concertation 

locale entre la représentation de la médecine d’urgence et les professionnels de santé libéraux. 

Il serait peut-être intéressant d’organiser cette réorientation 24h sur 24 tous les jours.  

En pratique, le patient ne relevant pas d’une urgence se présentant la nuit ne serait pas vu en 

urgence, mais serait recontacté par l’agent d’accompagnement le lendemain matin avec son 

créneau et son lieu de consultation dans la journée. 

Cependant, il est à noter que l’ARS a refusé que les médecins généralistes en ville ayant accepté 

de participer à cette réorientation puissent coter la majoration SAS, étant donné que les patients 

ne passent pas vraiment par le SAS (centre 15). Ceci doit forcément freiner certains médecins 

à s’y engager. Il faut continuer à se battre pour faire en sorte que cette majoration puisse être 

cotée ou que la réorientation par les urgences puisse également se faire via le SAS. Dans ce 

dernier cas, les patients ne relevant pas d’une urgence devraient appeler le centre 15 pour être 

réorientés directement par le SAS.  
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5. Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)  

Elles regroupent les professionnels d’un même territoire qui souhaitent s’organiser – à leur 

initiative – autour d’un projet de santé pour répondre à des problématiques communes (67). La 

CPTS se distingue des structures d’exercice coordonné du type maison et centre de santé par le 

fait qu’elle répond aux besoins de la population d’un territoire et non d’une patientèle attitrée. 

 

Les CPTS remplissent 6 missions de service public reconnues depuis 2019 (68) : 

- Faciliter l’accès aux soins, notamment celui des patients sans médecin traitant, pour 

améliorer la prise en charge des soins non programmés en ville 

- Mettre en place des parcours répondant aux besoins des territoires pour renforcer la prise 

en charge et le suivi des patients, éviter les ruptures de parcours et favoriser le maintien 

à domicile de patients complexes, handicapés, âgés… 

- Initier des actions territoriales de prévention, de dépistage, de promotion de la santé en 

fonction des besoins du territoire 

- Contribuer au développement de la qualité et de la pertinence des soins pour favoriser 

l’échange de bonnes pratiques médicales et soignantes 

- Accompagner les professionnels de santé, par exemple en facilitant l’accueil de 

stagiaires 

- Participer à la réponse aux crises sanitaires par un plan d’action adapté. 

Par toutes leurs missions, les CPTS apparaissent ainsi être une clé du renforcement du lien 

ville/hôpital. Au CH de Martigues, sont réalisées des réunions avec les CPTS du secteur 

intéressées, pour entre autres organiser la réorientation des patients. 

 

6. Améliorer la prise en charge des personnes âgées 

Comme nous l’avons vu précédemment, la trajectoire des personnes âgées apparaît très 

spécifique parmi les usagers des urgences. Le passage aux urgences des personnes âgées semble 

constituer, pour une partie d’entre elles, un mode privilégié d’accès à l’hôpital, préalable à une 

hospitalisation. Cependant, la prise en charge de ces patients âgés perturbe le fonctionnement 

des services d’urgences, en effet leur temps de passage est pratiquement deux fois plus long 

que celui des autres patients (69), ce qui démontre la nécessité d’une réorganisation de la prise 

en charge de ces personnes âgées.  
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Devant l’augmentation croissante de cette population, des solutions ont été proposées pour 

trouver une meilleure réponse que l’hospitalisation dans un service de médecine :  

- Hospitalisation vers un service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) directement 

depuis les urgences 

- Mise en place d’une structure d’hébergement temporaire pour les personnes âgées 

présentant une perte d’autonomie (70) 

- Mise en place d’un accueil gérontologique médicosocial aux urgences composé d’un 

médecin gériatre et d’une assistante sociale pour les personnes âgées n’ayant pas de 

problème aigu, ce qui a permis d’éviter une hospitalisation dans environ 50% des cas 

(71). 

En 2019, a été publié un rapport sur le thème « personnes âgées polypathologiques : quels 

enjeux de démographie médicale ? », à la demande du ministère des solidarités et de la santé 

(57). Il semblait en effet que les prises en charge des personnes âgées de plus de 75 ans 

présentant des maladies complexes et/ou polypathologiques pour lesquelles l’approche 

transversale est nécessaire, étaient perfectibles dans bien des cas. En 2018-2019, un groupe de 

travail s’est donc réuni à plusieurs reprises pour analyser les rôles des professionnels concernés 

par la prise en charge des personnes âgées polypathologiques, en aval des services d’urgences.  

La prise en charge des patients âgés présentant des maladies complexes et/ou polypathologiques 

justifie un recours à des spécialités transversales comme la médecine interne, la gériatrie et la 

médecine générale. Le vieillissement de la population en France amène le monde de la santé à 

s’adapter, pour « passer d’une approche centrée sur la pathologie à une approche centrée sur les 

besoins de la personne ». De telles transformations organisationnelles sont de nature à 

bouleverser les identités et les modes de fonctionnement des médecins et des soignants, dont le 

cadre de référence est, de longue date, le service de spécialité. On comprend que l’enjeu est de 

« convaincre les professionnels de l’intérêt de transformer leurs modes d’organisation et de 

fonctionnement ». 

Une étude qualitative a été menée par Les Asclépiades (57) sur cinq terrains d’enquête ciblant 

le segment de la prise en charge des personnes âgées polypathologiques dans les services en 

aval des urgences. Elle confirme que la prise en charge médicale de cette population est partagée 

entre la médecine interne, la gériatrie et la médecine polyvalente, souvent issue de la médecine 

générale.  
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La sortie des urgences est organisée selon des critères précis avec le service d’accueil, le plus 

souvent la gériatrie, la médecine interne ou la médecine polyvalente, les UHCD. Les problèmes 

d’orientation apparaissent lorsque les services d’accueil sont saturés, conduisant alors à 

héberger les personnes dans d’autres services. 

Toutes ces situations démontrent l’importance des postes en interface : l’équipe mobile 

gériatrique quand elle existe, parfois un médecin interniste qui assure le lien avec les urgences, 

parfois des infirmières coordinatrices en gériatrie, sont autant de postes qui assurent la liaison 

entre services, ainsi qu’avec l’établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) ou le médecin traitant…  

Les points de tension sont également importants en sortie de ces services de court séjour en cas 

d’insuffisance de places en aval, notamment en SSR ou encore d’obstacles au retour à domicile, 

d’ordre médical (manque de médecins généralistes par exemple) ou d’ordre social ou 

psychologique, parfois compliqués par des problèmes juridiques. Ils conduisent à des situations 

de « bed blockers », où des patients, dont les problèmes purement médicaux ont en général été 

résolus en quelques jours, restent plusieurs semaines en médecine ou en soins de suite. Les 

difficultés rencontrées par les établissements hospitaliers non CHU semblent plus fortes 

notamment concernant le recrutement médical et paramédical, de nombreux postes de l’équipe 

soignante restant vacants dans les services de gériatrie (72). 

L’enquête renseigne enfin sur les solutions proposées par les professionnels pour fluidifier le 

parcours. Elles reposent sur : 

- L’organisation des soins, par exemple organiser une filière gériatrique spécifique aux 

urgences, 

- La coordination, par exemple le recrutement d’un gériatre au niveau d’un Groupement 

hospitalier des territoires (GHT) pour faire le lien avec les différentes structures de 

prises en charge  

- La structuration des soins de proximité, par exemple en renforçant les liens avec la 

médecine de ville afin d’anticiper la sortie et le suivi des personnes. 

Au CH de Martigues, il existe déjà une équipe mobile de gériatrie. Elle est composée d’un 

médecin gériatre et d’une infirmière. Ils viennent évaluer aux urgences chaque jour ouvrable 

les patients de plus de 75 ans afin d’anticiper une éventuelle hospitalisation.  
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Ils joignent les familles et aidants des personnes âgées et permettent ainsi la prise en charge de 

ces patients de manière bien plus globale et complète. De plus, ils font le point sur les places 

disponibles dans les services d’hospitalisation et tentent lorsque c’est possible d’organiser soit 

un retour à domicile avec des aides, soit une entrée directe en SSR, soit un transfert dans un 

autre hôpital… 

Concernant les services d’hospitalisation, au CH de Martigues, il existe un service d’unité de 

court séjour gériatrique et un service de médecine interne. Il n’existe pas de service de médecine 

polyvalente, mais c’est un projet en cours d’élaboration. 
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V. CONCLUSION 

 

Cette étude s’inscrit dans un contexte où l'offre de soins primaires se réduit en France, tandis 

que la demande de soins augmente. L’objectif principal de notre étude était d'analyser la prise 

en charge des patients adressés aux urgences du centre hospitalier de Martigues par un médecin 

généraliste. L’objectif secondaire était d'examiner les orientations post-urgences de ces patients, 

en distinguant ceux qui étaient hospitalisés de ceux qui retournaient à domicile. 

Notre étude rétrospective, basée sur 118 patients, a mis en avant le fait que les médecins 

généralistes semblent rencontrer des difficultés en ville notamment pour l’obtention d’examens 

complémentaires et d’avis spécialisés. En effet, 88.14% des patients adressés ont bénéficié d’un 

bilan biologique aux urgences, 68.64% ont eu un examen d’imagerie et 44.07% des patients ont 

eu recours à un avis spécialisé. De plus, les patients adressés aux urgences par un médecin 

généraliste semblent s’apparenter à une catégorie de population plus fragile par leur âge plus 

élevé, leurs antécédents et leurs comorbidités importantes. Concernant l’orientation post-

urgences, 61,01% des patients sont retournés à domicile après leur passage aux urgences, tandis 

que 39,04% ont nécessité une hospitalisation. Parmi les motifs de recours les plus fréquents 

figuraient les affections gastro-entérologiques, respiratoires et cardiologiques. L'analyse a 

également révélé que l’âge, la provenance, le motif de recours, la nécessité d'un avis spécialisé, 

la priorisation à l’arrivée ainsi que la réalisation d’examens biologiques étaient des facteurs 

influençant significativement l'orientation post-urgences. 

Ce travail met en lumière la nécessité d'une meilleure organisation entre les différents acteurs 

des soins primaires. Une amélioration des parcours de soins et de la communication ville/hôpital 

est primordiale. Cela passera entre autres par l’amélioration de l’accès aux examens 

complémentaires et aux avis spécialisés en ville ainsi que par le développement des 

hospitalisations programmées. Cela pourrait améliorer la qualité de prise en charge des patients 

par les médecins généralistes et réduire l'engorgement des SAU. 

En complément de ce travail, une étude qualitative sur les besoins et attentes des médecins 

généralistes du bassin martégal concernant les conditions d’adressage de leurs patients aux 

urgences de Martigues pourrait être pertinente. 
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VII. ANNEXES 

 

Annexe 1 : évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 

 

Annexe 2 : échelle de triage FRENCH
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Annexe 3 : tableau de synthèse récapitulant tous les patients hospitalisés en fonction des 

différents services d’hospitalisation 

Total Variable Médecine SIC Chirurgie Réa UHCD Transfert 

 

24 

22 

Sexe 

- Femme 

- Homme  

p 0.58 

9 (37.5%) 

10 (45.5%) 

p 0.49 

1 (4.2%) 

2 (9.1%) 

p 0.38 

7 (29.2%) 

4 (18.2%) 

p 0.29 

0 (0%) 

1 (4.5%) 

p 0.82 

5 (20.8%) 

4 (18.2%) 

p 0.6 

2 (8.3%) 

1 (4.5%) 

 

3 

10 

19 

14 

Catégorie d’âge : 

- 16-25 

- 25-50 

- 51-75 

- 75+ 

p 0.56 

2 (66.7%) 

5 (50.0%) 

8 (42.1%) 

4 (28.6%) 

p 0.51 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

1(5.3%) 

2 (14.3%) 

p 0.95 

1 (33.3%) 

2 (20.0%) 

5 (26.3%) 

3 (21.4%) 

p 0.29 

0 (0%) 

1 (10%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

p 0.13 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (21.1%) 

5 (35.7%) 

p 0.24 

0 (0%) 

2 (20.0%) 

1 (5.3%) 

0 (0%) 

 

32 

14 

Provenance  

- MT / rempla-

çant 

- MMG 

p 0.42 

12 (37.5%) 

7 (50.00%) 

p 0.91 

2 (6.3%) 

1 (7.1%) 

p 0.79 

8 (25.0%) 

3 (21.4%) 

p 0.51 

1 (3.1%) 

0 (0%) 

p 0.55 

7 (21.9%) 

2 (14.3%) 

p 0.91 

2 (6.3%) 

1 (7.1%) 

 

14 

 

7 

5 

11 

4 

1 

0 

1 

2 

1 

Motif de recours : 

- Gastro-entérolo-

gie 

- Respiratoire 

- Cardiologie 

- Général & di-

vers 

- Génito-urinaire 

- Traumatologie 

- Neurologie 

- ORL 

- Endocrinologie 

- Dermatologie 

p 0.12 

2 (14.3%) 

 

3 (42.9%) 

3 (60.0%) 

6 (54.5%) 

 

3 (75.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

2 (100.0%) 

0 (0.0%) 

p 0.17 

0 (0.0%) 

 

0 (0.0%) 

2 (40.0%) 

1 (9.1%) 

 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

p < 0.01 

8 (57.1%) 

 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

1 (25.0%) 

1 (100.0%) 

0 (0.0%) 

1 (100.0%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

p 0.91 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

1 (9.1%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

p 0.08 

2 (14.3%) 

 

4 (57.1%) 

0 (0%) 

2 (18.2%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

p 0.93 

2 (14.3%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (9.1%) 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

44 

2 

Bilan biologique  

- Oui 

- Non  

p 0.79 

18 (40.9%) 

1 (50.00%) 

p 0.7 

3 (6.8%) 

0 (0.0%) 

p 0.37 

10 (22.7%) 

1 (50.0%) 

p 0.82 

1 (2.3%) 

0 (0%) 

p 0.47 

9 (20.5%) 

0 (0%) 

p 0.72 

3 (6.8%) 

0 (0%) 

 

36 

10 

Imagerie 

- Oui 

- Non  

p 0.03 

12 (33.3%) 

7 (70.0%) 

p 0.61 

2 (5.6%) 

1 (10.0%) 

p 0.24 

10 (27.8%) 

1 (10.0%) 

p 0.59 

1 (2.8%) 

0 (0%) 

p 0.38 

8 (22.2%) 

1 (10%) 

p 0.34 

3 (8.3%) 

0 (0%) 

 

35 

11 

Avis spécialisé 

- Oui 

-  Non  

p 0.31 

13 (37.1%) 

6 (54.5%) 

p 0.69 

2 (5.7%) 

1 (9.1%) 

p 0.03 

11 (31.4%) 

0 (0.0%) 

p 0.57 

1 (2.9%) 

0 (0%) 

p 0.11 

5 (14.3%) 

4 (36.4%) 

p 0.31 

3 (8.6%) 

0 (0%) 

 

0 

3 

31 

10 

2 

Niveau de gravité 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

p 0.52 

0 (0.0%) 

2 (66.7%) 

13 (41.9%) 

4 (40.0%) 

0 (0.0%) 

p 0.67 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

3 (9.7%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

p 0.6 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

8 (25.8%) 

3 (30.0%) 

0 (0.0%) 

p 0.92 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (3.2%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

p 0.62 

0 (0%) 

1 (33.3%) 

5 (16.1%) 

2 (20.0%) 

1 (50.0%) 

p 0.07 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (3/2%) 

1 (10.0%) 

1 (50.0%) 

 

13 

33 

Priorisation 

- Oui 

- Non  

p 0.81 

5 (38.5%) 

14 (42.4%) 

p 0.12 

2 (15.4%) 

1 (3.0%) 

p 0.49 

4 (30.8%) 

7 (21.2%) 

p 0.12 

0 (0%) 

1 (7.7%) 

p 0.04 

0 (0%) 

9 (27.3%) 

p 0.84 

1 (7.7%) 

2 (6.1%) 

 

13 

33 

ATCD hôpital < 6M 

- Oui 

- Non  

p 0.67 

6 (46.2%) 

13 (39.4%) 

p 0.84 

1 (7.7%) 

2 (6.1%) 

p 0.01 

0 (0.0%) 

11 (33.3%) 

p 0.52 

0 (0%) 

1 (3%) 

p 0.04 

5 (38.5%) 

4 (12.1%) 

p 0.84 

1 (7.7%) 

2 (6.1%) 

 

8 

38 

ATCD = 0 

- Oui 

- Non 

p 0.58 

4 (50.0%) 

15 (39.5%) 

p 0.41 

0 (0.0%) 

3 (7.9%) 

p 0.32 

3 (37.5%) 

8 (21.1%) 

p 0.64 

0 (0%) 

1 (2.6%) 

p 0.57 

1 (12.5%) 

8 (21.1%) 

p 0.41 

0 (0%) 

3 (7.9%) 

 

30 

16 

FDRCV  

- Oui 

- Non  

p 0.81 

12 (40.0%) 

7 (43.8%) 

p 0.41 

3 (7.9%) 

0 (0.0%) 

p 0.39 

6 (20.0%) 

5 (31.3%) 

p 0.46 

1 (3.3%) 

0 (0%) 

p 0.37 

7 (23.2%) 

2 (12.5%) 

p 0.23 

1 (3.3%) 

2 (12.5%) 
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Annexe 4 : le SAS, quels bénéfices pour les patients ? 

Annexe 5 : le SAS : comment ça marche ? 
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Annexe 6 : logigramme de réorientation (source : SFMU) 

 

Annexe 7 : critères de non-réorientation (SFMU) 
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Annexe 8 : liste indicative des situations cliniques pouvant faire l’objet d’une concertation 

locale entre la représentation de la médecine d’urgence et les professionnels de santé libéraux 

(SFMU) 
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VIII. ABREVIATIONS 

 

AIT : accident ischémique transitoire 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ARS : agence régionale de santé 

ATCD : antécédent 

AVC : accident vasculaire cérébral 

BPM : battements par minute 

CH : centre hospitalier 

CHU : centre hospitalier universitaire 

CGR : concentré de globules rouges 

CPTS : communautés professionnelles territoriales de santé 

CPU : consultation post-urgences 

CRP : protéine C réactive 

DMP : dossier médical partagé 

DPI : dossier patient informatisé 

DREES : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DRESS) 

ECG : électrocardiogramme 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personne âgée dépendante 

FC : fréquence cardiaque 

FDRCV : facteurs de risques cardio-vasculaires 

FEDORU : fédération des observatoires régionaux des urgences 

FRENCH : French emergency nurses classification in hospital triage 

GHT : groupements hospitaliers de territoires 

HDJ : hôpital de jour  

HTA : hypertension artérielle 

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques 

IOA : infirmière organisatrice de l’accueil 

IOT : intubation orotrachéale 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

IV : intraveineux  

KT IO : cathéter intra-osseux 

MMG : maison médicale de garde 
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MT : médecin traitant 

OMS : organisation mondiale de la santé 

ORL : oto-rhino-laryngologie 

PAS : pression artérielle systolique 

PCR : polymerase chain reaction 

PEC : prise en charge 

RAD : retour à domicile 

RGPD : règlement général sur la protection des données 

RIPH : recherche impliquant la personne humaine 

SAO2 : saturation artérielle en oxygène 

SAMU : service d’aide médicale d’urgence 

SAS : service d’accès aux soins 

SAU : service d’accueil des urgences 

SAUV : salle d’accueil des urgences vitales 

SCA : syndrome coronarien aigu 

SFMU : société française de médecine d’urgence 

SIC : soins intensifs cardiologiques 

SMUR : structure mobile d’urgence et de réanimation 

SSR : soins de suite et réadaptation 

TU : terminal des urgences 

UHCD : unité hospitalisation courte durée 

VNI : ventilation non invasive 

VSAV : véhicule de secours et d’assistance aux victimes 
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IX. RESUME 

Introduction : 

Le système de soins non programmés en France est complexe, mêlant le secteur libéral et le 

secteur hospitalier. L'activité des médecins généralistes a chuté de 11% en dix ans, en partie 

parce que beaucoup se tournent vers d'autres types de pratiques, réduisant ainsi l'offre de soins 

de premier recours. Parallèlement, la demande de soins ne cesse de croître, contribuant entre 

autres à engorger les services d'urgences. L’objectif principal de l’étude est d’analyser la prise 

en charge des patients adressés par un médecin généraliste au service d’accueil des urgences 

(SAU) du centre hospitalier (CH) de Martigues. L’objectif secondaire est d’analyser 

l’orientation post-urgences des patients en réalisant une analyse comparative des sous-groupes 

« patients hospitalisés » et « patients retournés à domicile ». 

Matériel et méthode : 

C’est une étude quantitative, descriptive, rétrospective menée au sein du SAU du CH de 

Martigues. Elle porte sur 118 patients âgés de plus de 16 ans, adressés aux urgences par un 

médecin généraliste entre le 27 décembre 2023 et le 28 mars 2024.  

Résultats : 

Concernant la prise en charge des patients aux urgences, 88.14% ont eu un bilan biologique, 

68.64% ont eu au moins un examen d’imagerie et 44.07% ont bénéficié d’un avis spécialisé. A 

propos de l’orientation post-urgences, nous avons retrouvé un taux d’hospitalisation de 39.04%. 

Sur les patients hospitalisés, 41.31% l’ont été en médecine conventionnelle, 6.52% en soins 

intensifs cardiologiques, 23.91% en chirurgie, 2.17% en réanimation, 19.57% en UHCD et 

6.52% ont été transférés dans un autre hôpital. L’âge, la provenance, le motif de recours, le fait 

d’avoir eu un bilan biologique ou un avis spécialisé et la priorisation initiale avaient un impact 

significatif sur l’orientation post-urgences.  

Discussion : 

Nos résultats étaient concordants en majorité avec les résultats de la littérature. Lorsque ce 

n’était pas le cas, c’était probablement à cause d’un manque de puissance de notre étude. Notre 

travail met en évidence les difficultés rencontrées par les médecins généralistes, notamment 

pour l’accès rapide aux examens complémentaires et aux avis spécialisés en ville. Une 

amélioration de la communication et du lien ville/hôpital semble être la clé. Elle pourrait passer, 

entre autres, par l’amélioration de l’accès aux examens complémentaires et aux avis spécialisés, 

ainsi que par la réorganisation de la prise en charge de certains motifs d’adressage ou des 

hospitalisations programmées. L’objectif final serait de faciliter le travail des médecins libéraux 

et de désengorger les services d’urgences.  

Mots-clés :  

Soins primaires, médecins généralistes, courrier d’adressage, urgences, orientation, prise en 

charge, hospitalisation. 
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X. ABSTRACT 

 

Introduction 

In France, the unscheduled care system is complex, involving both the private and public 

hospital sectors. The activity of general practitioners has dropped by 11% in ten years, partly 

because they are moving to other types of practice, thereby reducing the supply of primary care. 

At the same time, the demand for care continues to grow, contributing, among other things, to 

the overcrowding of emergency departments. The main objective of the study was to analyze 

the care of patients referred by a general practitioner to the emergency department (SAU) of 

the Martigues hospital (CH). The second objective is to analyze the post-emergency referral of 

patients by carrying out a comparative analysis of the subgroups hospitalized patients and those 

who returned home. 

Material and method 

This is a quantitative, descriptive and retrospective study carried out within the SAU of the 

Martigues hospital. It involved 118 patients aged over 16, referred to the emergency department 

by a general practitioner between December 27, 2023, and March 28, 2024.  

Results 

Regarding the management of patients in the emergency department, 88.14% had a biological 

workup, 68.64% had at least one imaging test and 44.07% received a specialist opinion. In 

terms of post-emergency referral, the hospitalization rate was 39.04%. Of the patients 

hospitalized, 41.31% were in conventional medicine, 6.52% in cardiac intensive care, 23.91% 

in surgery, 2.17% in intensive care, 19.57% in UHCD and 6.52% were transferred to another 

hospital. Age, origin, reason for referral, the fact of having had a biological check-up or 

specialist opinion, and initial prioritization had a significant impact on post-emergency referral.  

Discussion: 

Most of our results were consistent with those reported in the literature. Where this was not the 

case, it was probably due to a lack of power in our study. Our work highlights the difficulties 

encountered by general practitioners, particularly regarding rapid access to complementary 

examinations and specialist advice in town. Improving communication and the link between 

town and hospital seems to be the key. This could involve improving access to complementary 

examinations and specialist advice, as well as reorganizing the management of certain referral 

reasons or scheduled hospitalizations. The aim would be to facilitate the work of private 

practitioners and relieve overcrowding in emergency departments.  

 

Key words:  

Primary care, general practitioners, referral mail, emergencies, referral, management, 

hospitalization



 

 

Serment d’Hippocrate 

 

 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.  

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

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

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

selon leur état ou leurs convictions.  

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

intégrité ou leur dignité.  

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

l’humanité.  

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

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

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs.  

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

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

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

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

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

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

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 

 





RÉSUMÉ 

Introduction : 

Le système de soins non programmés en France est complexe, mêlant le secteur libéral et le secteur hospitalier. L'activité des médecins 

généralistes a chuté de 11% en dix ans, en partie parce que beaucoup se tournent vers d'autres types de pratiques, réduisant ainsi l'offre 

de soins de premier recours. Parallèlement, la demande de soins ne cesse de croître, contribuant entre autres à engorger les services 

d'urgences. L’objectif principal de l’étude est d’analyser la prise en charge des patients adressés par un médecin généraliste au service 

d’accueil des urgences (SAU) du centre hospitalier (CH) de Martigues. L’objectif secondaire est d’analyser l’orientation post-urgences 

des patients en réalisant une analyse comparative des sous-groupes « patients hospitalisés » et « patients retournés à domicile ». 

Matériel et méthode : 

C’est une étude quantitative, descriptive, rétrospective menée au sein du SAU du CH de Martigues. Elle porte sur 118 patients âgés de 

plus de 16 ans, adressés aux urgences par un médecin généraliste entre le 27 décembre 2023 et le 28 mars 2024.  

Résultats : 

Concernant la prise en charge des patients aux urgences, 88.14% ont eu un bilan biologique, 68.64% ont eu au moins un examen 

d’imagerie et 44.07% ont bénéficié d’un avis spécialisé. A propos de l’orientation post-urgences, nous avons retrouvé un taux 

d’hospitalisation de 39.04%. Sur les patients hospitalisés, 41.31% l’ont été en médecine conventionnelle, 6.52% en soins intensifs 

cardiologiques, 23.91% en chirurgie, 2.17% en réanimation, 19.57% en UHCD et 6.52% ont été transférés dans un autre hôpital. L’âge, 

la provenance, le motif de recours, le fait d’avoir eu un bilan biologique ou un avis spécialisé et la priorisation initiale avaient un impact 

significatif sur l’orientation post-urgences.  

Discussion : 

Nos résultats étaient concordants en majorité avec les résultats de la littérature. Lorsque ce n’était pas le cas, c’était probablement à 

cause d’un manque de puissance de notre étude. Notre travail met en évidence les difficultés rencontrées par les médecins généralistes, 

notamment pour l’accès rapide aux examens complémentaires et aux avis spécialisés en ville. Une amélioration de la communication 

et du lien ville/hôpital semble être la clé. Elle pourrait passer, entre autres, par l’amélioration de l’accès aux examens complémentaires 

et aux avis spécialisés, ainsi que par la réorganisation de la prise en charge de certains motifs d’adressage ou des hospitalisations 

programmées. L’objectif final serait de faciliter le travail des médecins libéraux et de désengorger les services d’urgences.  

Mots-clés :  

Soins primaires, médecins généralistes, courrier d’adressage, urgences, orientation, prise en charge, hospitalisation. 

ABSTRACT 

Introduction: 

In France, the unscheduled care system is complex, involving both the private and public hospital sectors. The activity of general 

practitioners has dropped by 11% in ten years, partly because they are moving to other types of practice, thereby reducing the supply 

of primary care. At the same time, the demand for care continues to grow, contributing, among other things, to the overcrowding of 

emergency departments. The main objective of the study was to analyze the care of patients referred by a general practitioner to the 

emergency department (SAU) of the Martigues hospital (CH). The second objective is to analyze the post-emergency referral of patients 

by carrying out a comparative analysis of the subgroups hospitalized patients and those who returned home. 

Material and method: 

This is a quantitative, descriptive and retrospective study carried out within the SAU of the Martigues hospital. It involved 118 patients 

aged over 16, referred to the emergency department by a general practitioner between December 27, 2023, and March 28, 2024.  

Results: 

Regarding the management of patients in the emergency department, 88.14% had a biological workup, 68.64% had at least one imaging 

test and 44.07% received a specialist opinion. In terms of post-emergency referral, the hospitalization rate was 39.04%. Of the patients 

hospitalized, 41.31% were in conventional medicine, 6.52% in cardiac intensive care, 23.91% in surgery, 2.17% in intensive care, 

19.57% in UHCD and 6.52% were transferred to another hospital. Age, origin, reason for referral, the fact of having had a biological 

check-up or specialist opinion, and initial prioritization had a significant impact on post-emergency referral.  

Discussion: 

Most of our results were consistent with those reported in the literature. Where this was not the case, it was probably due to a lack of 

power in our study. Our work highlights the difficulties encountered by general practitioners, particularly regarding rapid access to 

complementary examinations and specialist advice in town. Improving communication and the link between town and hospital seems 

to be the key. This could involve improving access to complementary examinations and specialist advice, as well as reorganizing the 

management of certain referral reasons or scheduled hospitalizations. The aim would be to facilitate the work of private practitioners 

and relieve overcrowding in emergency departments.  

Keywords:  

Primary care, general practitioners, referral mail, emergencies, referral, management, hospitalization. 
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