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1 Glossaire 

ATS : Australian Triage Scale 

CHU : Centre Hospitalier et Universitaire 

CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences 

CTAS : Canadian Triage and Acuity Scale 

EIAS : Evènement Indésirable Associé aux Soins 

EN : Echelle Numérique 

ESI : Emergency Severity Index 

IMV : Intoxication Médicale Volontaire  

IOA : Infirmière Organisatrice d’Accueil 

MCO : Médecin de Coordination et d’Orientation 

MTS : Manchester Triage System  

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires 

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales 

SU : Service des Urgences 

TS : Transport Sanitaire 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes 
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2 Introduction 

Le recours aux urgences est, à l’heure actuelle, de plus en plus fréquent. 

L’encombrement des services d’urgence (SU) est devenu un problème majeur des systèmes 

de santé. De nombreuses stratégies ont été développées pour aider à l’amélioration de la prise 

en charge des patients dès leur arrivée aux urgences (1). La mise en place d’un Médecin de 

Coordination et d’Orientation (MCO) dans la zone de triage est l’une des mesures pouvant 

amener à une diminution du temps d’attente et de la durée de prise en charge aux urgences 

(2). Le rôle du MCO est multiple et devient primordial dans la gestion des patients ne relevant 

pas de soins d’urgence ni d’acte médicotechnique. Pour libérer les services d’urgences de ces 

patients considérés comme ne présentant pas d’urgence, des systèmes de réorientation 

peuvent être développés avec la participation du secteur ambulatoire de soins. 

Caractériser ces patients qui ne nécessitent pas de plateau technique hospitalier dès 

leur passage auprès de l’Infirmière Organisatrice d’Accueil (IOA) permettrait une diminution 

de l’encombrement des SU en les réorientant précocement vers une prise en charge 

ambulatoire hors du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU). 

 

2.1 Encombrement des SU 

Depuis de nombreuses années, les SU sont devenus l’un des premiers recours au 

système de santé en France. En effet, de nombreux changements sociétaux poussent les 

patients à consulter en premier lieu un service d’urgences : l’absence croissante de médecins 

intervenant en dehors des horaires d’ouverture des cabinets en ambulatoire, la présence 

simultanée d’un plateau technique complet et de spécialistes, l’inquiétude des patients face à 

une situation de détresse,…(3) (4) Il y a donc une nette augmentation du nombre de passages 

dans les SU.  En France, nous pouvons chiffrer cette augmentation à 15% en 4 ans entre 2012 

et 2016 sur l’ensemble du territoire, soit environ 3.6% par an (4). Au CHU de Toulouse, en 

2018, le SU de Purpan a noté une augmentation de 4.3% des passages par rapport à 2017, 

avec un nombre de passages, toutes gravités confondues, s’élevant à 78 009 patients adultes. 

La moyenne du nombre de passages par jour est alors de 214 patients. Parmi ces patients, 

environ 25% des cas sont considérés comme ne relevant pas de soins d’urgence ni d’acte 

médicotechnique, selon la classification clinique des malades des urgences (CCMU) (5). Cette 

classification française développée en 1994, est utilisée comme un indicateur de charge en 

soins et permet de distinguer les patients stables (CCMU 1 ou 2), potentiellement instables 
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(CCMU 3) ou instables (CCMU 4 et 5) (6). De ce fait, la possibilité de les adresser vers la 

médecine ambulatoire aussi appelée « médecine de ville » dès leur arrivée aux urgences 

permettrait de fluidifier le flux dans les SU. Le triage correct de ces patients devient donc une 

priorité pour les réorienter dans des conditions adéquates de qualité et de sécurité des soins. 

 

2.2 IOA et triage (7) 

Depuis les années 1980, les SU européens ont mis en place des systèmes de triage à 

l’entrée des urgences, copiant ainsi les modèles australiens, américains et canadiens 

développés depuis plus de dix ans. Ce triage est réalisé par une infirmière dont les 

compétences et les responsabilités ont été définies au fur et à mesure, amenant à une 

formation spécifique. Actuellement, les Infirmières Organisatrices d’Accueil (IOA) sont en 

charge d'accueillir de façon personnalisée le patient et ses accompagnants dès leur arrivée, de 

définir les besoins de santé et les priorités de soins, de décider du lieu de prise en charge dans 

le SU qui soit le plus adapté aux besoins de chaque patient. Le temps d’accueil et de triage 

doit être court afin de repérer rapidement les patients nécessitant des soins urgents. Ainsi, les 

experts estiment que l’IOA peut voir entre 5 et 8 patients par heure, soit un temps d’attente et 

de triage entre 5 et 10 min (8).  

Pour orienter les patients au mieux, le système de triage s’appuie sur différentes 

échelles de gravité. Les plus utilisées d’entre elles, du fait de leur validité scientifique, sont 

celles développées aux Etats-Unis (Emergency Severity Index ESI), au Royaume-Uni 

(Manchester Triage System MTS), au Canada (Triage and Acuity Scale CTAS) et en 

Australie (Australian Triage Scale ATS) (9) (10) (11) (12) (13). Ces échelles permettent de 

faire un bilan global du patient, de connaître rapidement ses besoins médicaux et d’établir un 

délai de prise en charge adapté. Elles classifient les patients en 5 niveaux de gravité du plus 

urgents au non urgents, et permettent ainsi de reconnaître rapidement les patients n’ayant pas 

besoin de plateau technique et ne nécessitant pas une prise en charge urgente. Ainsi, en 

fonction de ces classifications, des délais d’attente maximale ont été établis (tableau 1).  

Au CHU de Toulouse, l’échelle choisie est la Classification Infirmière des Malades 

aux Urgences (CIMU). Très utilisée en France, elle a été créée en 1996 par et pour les 

infirmières en s’appuyant sur la CCMU et les échelles de tri internationales (14).  
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Tableau 1 : Echelle de gravité utilisée au SU de Purpan 

CIMU Délai de prise en charge Gravité 

1 < 1 min Détresse vitale majeure 

2 < 20 min Atteinte patente d’un organe vital ou lésion 
traumatique sévère (instabilité patente) 

3 < 90 min  Atteinte fonctionnelle ou lésionnelle instable ou 
complexe (instabilité potentielle) 

4 < 120 min Atteinte fonctionnelle ou lésionnelle stable 

5 < 240 min Pas d’atteinte fonctionnelle ou lésionnelle évidente 

 

2.3 MCO et réorientation 

Pour améliorer la prise en charge des patients dès l’accueil, différentes stratégies 

peuvent être développées : la mise en place d’un médecin sénior dédié à l’orientation (le 

MCO) est l’une d’elles qui est particulièrement utilisée. Son rôle principal est de fluidifier le 

parcours du patient en anticipant ses besoins (15). Il complète ainsi la fonction de l’IOA en 

permettant un examen médical et la possibilité,  si nécessaire, de lancer les différents examens 

complémentaires avant que le patient ne soit installé en box, ce qui permettra une réduction 

du temps de prise en charge global (16). Il est le référent médical permanent pour l’orientation 

initiale dans le SU et coordonne les différents acteurs des secteurs du SU entre eux et avec le 

reste de l’environnement médical, hospitalier et ambulatoire.  

Il est également courant que le MCO décide de prendre en charge en totalité les 

patients qui ne nécessitent pas l’utilisation du plateau technique et ne relevant pas de soins 

d’urgence. Lorsque ce rôle est défini dans sa fiche de mission, comme au CHU de Toulouse, 

ce système peut être considéré comme une filière « courte » qui permet de décharger le SU 

par la prise en charge rapide des patients les moins graves ne nécessitant pas d’examens 

complémentaires comme un bilan biologique. Le MCO peut par ailleurs considérer que le 

patient n’a pas besoin d’un examen clinique même en  circuit court  et le renvoyer vers la 

médecine ambulatoire après des explications appropriées (17).  

En France, la possibilité de réorienter les patients du SU vers des structures de soins 

primaires non hospitalières vient du développement du système de la Permanence Des Soins 

Ambulatoires (PDSA) mise en place par le gouvernement en 2006 (18). En effet, dans le but 

d’aider à réguler le flux de patients des urgences, le réseau ambulatoire s’est développé en 
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coordination avec les services hospitaliers et assure ainsi une continuité des soins primaires 

indépendante. La PDSA offre ainsi la possibilité de soins premiers aux heures de fermeture 

des cabinets de médecine générale, soit en soirée et le week-end. La réorientation des patients 

considérés comme non-urgents dès l’accueil des urgences peut ainsi diminuer le nombre de 

patients en attente de soins au SU. Elle est proposée par l’IAO en accord avec le médecin 

référent ou par le MCO lui-même, avant ou après une prise en charge en circuit « court ». 

 

2.4 Circuits de soins au SU Purpan 

Figure 1 : Schéma de l’accueil et du circuit court des patients ambulatoires 
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En 2015, le SU de Purpan déménageait dans un nouveau bâtiment du CHU. C’est à 

cette date qu’un poste spécifique de MCO est créé pour la gestion du flux des patients. 

Désormais un urgentiste sénior dédié à l’accueil est en poste de 8 heures à 18 heures les jours 

de semaine. Pour les horaires de garde (de 18 heures à 8 heures) et de week-end, c’est le 

médecin en charge de la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) qui est le référent 

d’accueil lorsque l’IOA le sollicite. En 2017, le rôle du MCO dans la prise en charge des 

patients ambulatoires est clairement défini avec la mise en place d’un circuit court. 

Depuis le 2 Avril 2019, un nouveau système informatique a été mis en place au SU. 

Ce module d’ORBIS, logiciel utilisé au CHU de Toulouse, est spécifique aux urgences et 

offre une vision dynamique du flux des patients. Il consigne toutes les données relevées par 

l’équipe soignante au fur et à mesure de la prise en charge, depuis la fiche IOA jusqu’au 

diagnostic médical et au devenir du patient. Adapté à l’organisation du SU de Purpan, il 

permet de visualiser le circuit de chaque patient selon les décisions soignantes et médicales 

prises dès son accueil (Cf. Annexe). Ainsi, à leur arrivée au SU, chaque patient est enregistré 

informatiquement par un agent d’accueil avant d’être placé en salle d’attente en l’absence 

d’urgence immédiate. Dans les 5 à 10 minutes suivant son arrivée, il doit être vu par l’IOA 

qui remplit une fiche avec notamment son motif de venue, l’évaluation de sa douleur, ses 

paramètres vitaux, ses antécédents principaux et sa classification CIMU (Cf. Annexe). En 

fonction de ces données, l’IOA décide d’une orientation initiale, soit vers les différents 

secteurs du SU (en général, pour les patients ambulatoires, vers le secteur des Urgences 

Ambulatoires UA), soit vers d’autres services du CHU ou d’autres établissements privés, ou 

enfin, vers le circuit court géré par le MCO (souvent noté comme « orientation autre » dans le 

dossier informatique). L’aval médical du MCO est indispensable pour une orientation 

extérieure au CHU (Cf. Figure 1). Ce dernier peut également intervenir avant l’IOA ou en 

amont de sa décision d’orientation vers les secteurs du SU pour une prise en charge et une 

réorientation plus rapide. 
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2.5 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude est de caractériser les patients ambulatoires qui ont 

été réorientés vers la médecine de ville après une prise en charge exclusive à l’entrée des 

urgences du SU de Purpan. Ces patients n’ont donc pas bénéficié d’un passage en box 

individuel ou d’un recours au plateau technique.  

Nos critères d’évaluation comprendront des données relatives aux patients, à leur 

pathologie et à leur prise en charge. 

 

Nos objectifs secondaires sont : 

-  Comparer les groupes de patients arrivés au SU en période de non-garde (8 heures à 

18 heures en semaine) ou de garde pour estimer l’impact du poste de MCO dédié ; 

- Analyser les différents circuits des patients ambulatoires de l’accueil à la décision de 

réorientation en fonction des intervenants ; 

- Observer si la réorientation répond à des critères de qualité et de sécurité des soins : 

respect des délais d’attente préconisés par la CIMU, durée de prise en charge, 

réorientation inappropriée de patients très douloureux ou âgés, reconsultation au SU 

Purpan ou Rangueil dans les 3 jours pour le même motif. Le nombre de patients 

repartis avant d’avoir vu l’IOA ou le MCO a été également calculé comme critère 

qualité. 
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3 Matériels et méthodes 

3.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique réalisée au SU 

de Purpan à Toulouse. 

 

3.2 Population cible 

3.2.1 Critères d’inclusion 

Les patients ont été inclus sur une période de 3 mois, entre le 3 Avril 2019 et le 2 Juillet 

2019, selon les critères suivants :  

- Patients de plus de 15 ans enregistrés administrativement à l’accueil des urgences de 

Purpan, 

- CIMU 5 ou non classés*, 

- N’ayant pas été pris en charge en box individuel dans une unité de soins du SU, 

- Réorientés vers la médecine ambulatoire. 

* Les patients non classés en CIMU n’ont pas été prise en charge par l’IOA qui détermine seule la classe 
CIMU, en général du fait d’une réorientation précoce par le MCO ou d’une sortie du SU sans soins. 

 

3.2.2 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Patients de moins de 15 ans, 

- Patients réorientés à l’accueil des urgences vers une unité du CHU (unités neuro-

vasculaires, consultations spécialisées, urgences gynécologiques), 

- Patients réorientés vers un autre établissement de soins que le CHU, 

- Patients arrivés avec les forces de l’ordre dans le cadre d’une garde à vue, 

- Patients se présentant pour un Accident d’Exposition au Sang (AES) et pris en charge 

exclusivement par le médecin du service de Maladies Infectieuses et Tropicales du 

CHU, 

- Patients partis sans attendre avant ou après l’accueil par l’IOA. 

Ces patients criblés lors de l’extraction des données et exclus par l’investigateur sont notés 

dans le diagramme de flux (Cf. Figure 2). 
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3.3 Extraction des données  

Le criblage des dossiers et l’extraction des données ont été faits à partir du logiciel 

informatique ORBIS par le médecin du département d’information médicale du CHU qui est 

le référent pour les urgences. Les données ont été collectées puis analysées sur un tableur 

Microsoft Excel Office 365. 

 

3.4 Critères d’évaluation 

3.4.1 Relatifs au patient 

Les caractéristiques propres aux patients que nous avons étudiés incluent : l’âge, le 

sexe, la localisation de leur domicile et le mode d’arrivée.  

Pour étudier la provenance des patients tout en conservant leur anonymat, nous avons 

choisi de relever uniquement les codes postaux du domicile des patients (et non du lieu 

d’adressage ou de départ vers le SU). Nous avons analysé la répartition géographique en 

fonction de l’éloignement par rapport au CHU. Nous avons étudié chaque commune 

toulousaine puis ses communes limitrophes, le département de Midi-Pyrénées et ses 

départements limitrophes enfin le reste de la France.  

Le mode d’arrivée des patients était classé selon plusieurs catégories : moyens 

personnels, Transports Sanitaires (TS), Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes (VSAV), 

ou via d’autres moyens ce qui inclut l’arrivée avec les forces de l’ordre.   
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3.4.2 Relatifs à la pathologie 

Nous avons étudié des variables suivantes relatives à la pathologie : le motif de recours, 

l’intensité douloureuse et le diagnostic final. 

Les motifs de recours sont cotés par l’IOA en fonction d’une grille préétablie de 

symptômes. Nous les avons vérifiés individuellement et regroupés en fonction des différents 

domaines médicaux ou symptômes principaux. 

L’intensité douloureuse est cotée sur une Echelle Numérique EN allant de 0 (pas de 

douleur) à 10 (douleur insoutenable) (19). Cette donnée subjective au patient est relevée par 

l’IOA et fait partie des critères permettant la classification des patients selon la gravité : une 

douleur supérieure à 7/10 est un critère de gravité pouvant modifier la catégorie CIMU du 

patient pour accélérer la prise en charge(20). Un geste thérapeutique est conseillé par la 

CIMU dans les 20 minutes suivant l’accueil IOA pour une douleur ressentie supérieure à 8/10 

(21).  

Le diagnostic médical a été relevé en fonction du diagnostic final codé par le MCO en 

utilisant la Classification Internationale des Maladies (CIM). Nous avons également utilisé la 

conclusion médicale lorsqu’elle était renseignée pour une meilleure caractérisation du 

diagnostic. Nous avons relu chaque dossier pour les classer en fonction des domaines 

médicaux principaux. 

 

3.4.3 Relatifs à la prise en charge 

Les variables relatives à la prise en charge incluaient : les jours de venue des patients, 

les horaires d’arrivée, les délais de prise en charge, l’orientation initiale par l’IOA, 

l’intervention du MCO et les reconsultations au SU dans les 3 jours suivants. 

Nous avons étudié les jours de consultation des patients en prenant en compte chaque 

jour de la semaine, du lundi au dimanche. Les heures d’arrivée ont été extraites selon les 

tranches horaires 8 heures à 18 heures ou 18 heures à 8 heures, sans précision plus 

approfondie pour conserver l’anonymat des données. Ces tranches horaires correspondent à 

celles des gardes, ou de non-garde en semaine, les journées de week-end étant considérées de 

garde quel que soit l’horaire. 

Pour les durées de prise en charge, nous avons choisi d’étudier le délai de pré-triage qui 

correspond au temps d’attente des patients entre leur enregistrement administratif et le début 

de la prise en charge par l’IAO, ainsi que la durée de prise en charge totale, qui détermine le 

temps de passage complet entre l’arrivée et la sortie informatique des patients. Les durées de 
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prise en charge aberrantes du fait d’une panne informatique de quelques heures pendant notre 

période de recueil, ont été supprimées (13 dossiers concernés). 

L’orientation initiale est proposée par l’IOA au terme de son examen d’entrée. Les 

possibilités d’orientation sont fixées informatiquement en fonction des besoins du SU de 

Purpan. Elles peuvent indiquer un secteur du SU (secteur UA), une réorientation intra CHU, 

une réorientation ambulatoire (vers le médecin traitant ou vers les maisons médicales de 

garde). Le terme « autre » est également utilisé pour l’orientation, il indique en général une 

orientation soit vers le circuit court soit une orientation externe vers des soins ambulatoires. 

Pour connaître l’intervention du MCO dans la prise en charge, nous avons recoupé 

plusieurs informations disponibles dans notre base de données. Nous avons considéré que le 

MCO était intervenu si au moins un des trois critères suivants était présent (annexe 8.1) :  

- Le timbre du patient a été placé dans la zone « MCO » du logiciel informatique ; 

- La feuille de conclusion médicale du dossier, dont l’accès médical est exclusif, était 

complétée par le MCO ; 

- Le timbre du patient a été placé dans la zone « Réorientation » du logiciel 

informatique sans passage par l’IOA, ce qui requiert une action médicale. 

Nous avons identifié les patients réorientés vers la médecine ambulatoire qui 

reconsultaient au SU adulte du CHU de Toulouse (Purpan et Rangueil) dans les trois jours 

suivants et analysé les dossiers de ceux qui ont nécessité une hospitalisation à la suite de ce 

second passage afin de rechercher des Evènements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) en 

lien avec la réorientation lors du premier passage. 
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4 Résultats 

4.1 Diagramme de flux 

Figure 2 : Diagramme de flux  

  

1641 patients non mis 
en box 

1088 patients inclus 
dans l’étude 

6 patients exclus pour 
l’âge < 15 ans 

47 patients exclus pour 
AES 

105 patients exclus pour 
Garde à vue  

 125 patients réorientés 
intra-CHU 

 249 patients partis en 
cours de prise en charge 

 161 patients partis 
avant IOA 

 88 patients partis après 
IOA 

 21 patients réorientés 
vers des établissements 

privés 

19 547 patients 
accueillis au SAUSU 

Purpan 

2141 patients CIMU 5 
ou non classés 
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Durant les 3 mois de notre étude, le SU de Purpan a reçu 19 547 patients toutes 

gravités confondues. Parmi eux, le triage initial nous permettait d’isoler 2 141 patients en 

CIMU 5 ou non classés soit 11% de la totalité des patients reçus au SU sur les 3 mois. Une 

analyse en fonction des horaires montre que 909 de ces patients consultaient aux horaires de 

présence du MCO dédié soit 42,5% des patients CIMU 5 ou non classés. 

Nous avons extrait les données médicales de 1 641 de ces patients qui n’ont pas été 

placés en box, soit 77% des patients CIMU 5 ou non classés. Nous avons ensuite exclu 553 

patients qui ne répondaient pas à nos critères d’inclusion, dont 249 patients partis sans 

attendre leur prise en charge médicale, soit 1,3% de l’ensemble des patients passés dans le SU 

pendant la période d’étude. 

Au total, 1 088 patients ont été inclus dans notre étude, ce qui représente 51% de la 

totalité des patients CIMU 5 ou non classés et 6% de la totalité des patients reçus au SU de 

Purpan pendant 3 mois. 
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4.2 Caractéristiques des patients réorientés vers la médecine ambulatoire 

Tableau 2 : Caractéristiques des 1088 patients réorientés vers la médecine ambulatoire 

Variables Effectif (%) 

Relatives au patient :   

Sexe (hommes) : (n = 1088) 578 (53%) 

Age, médiane (EIQ) (n = 1088) 30 (23-42) 
> 75 ans 20 (2%) 

Domicile : (n = 1078)  
Agglomération toulousaine 636 (59%) 
Midi-Pyrénées (hors agglomération toulousaine) 309 (29%) 
France (hors Midi-Pyrénées) 133 (12%) 

Modes d'arrivée : (n = 1080)  
Moyens personnels 1007 (93%) 
VSAV 21 (2%) 
TS 25 (2%) 
Autres 27 (2%) 

Passage au SU dans les 6 mois précédents (n = 1088) 147 (14%) 

Relatives à la pathologie :   

Motifs de consultation : (n = 911, 84%)  
Douleur 262 (29%) 
       − dont Douleur abdominale 55 (5%) 

      − dont Douleur thoracique 16 (2%) 

Traumatismes, plaies, brûlures 235 (26%) 
Motifs ORL et maxillofacial 72 (8%) 
Demande de conseils, d'ordonnances ou d'examens complémentaires 55 (6%) 
Autres 287 (32%) 

Intensité douloureuse : (n = 546, 50%)  
EN* globale, médiane (EIQ) 2 (0-5) 
EN < 7 471 (86%) 

Diagnostics : (n= 360, 33%)  
Traumatismes, plaies, brûlures 82 (23%) 
Ostéoarticulaire 75 (21%) 
Infectieux 45 (13%) 
Demande de conseils, d'ordonnances ou d'examens complémentaires 36 (10%) 
Digestif 24 (7%) 
Autres 98 (27%) 
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Relatives à la prise en charge :   

Jour de venue : (n = 1088)  
Lundi 200 (18%) 
Mardi 136 (13%) 
Mercredi 102 (9%) 
Jeudi 160 (15%) 
Vendredi 146 (13%) 
Samedi 168 (15%) 
Dimanche 176 (16%) 

Arrivée hors des horaires de garde¤ (n = 1088) 486 (45%) 

Durées de prise en charge :   
Attente avant IOA (min), médiane (EIQ) (n= 989) 13 (6-25) 
       − Délai < 10 min 427 (43%) 
Durée totale (min), médiane (EIQ) (n = 1075) 21 (12-35) 
      − PEC < 60 min 978 (91%) 

Orientation initiale par l’IOA : (n = 975)  
Réorientation vers le médecin généraliste 384 (39%) 
Réorientation vers la maison médicale de garde 195 (20%) 
Autre  297 (30%) 
UA 94 (10%) 
Réorientation intra CHU 5 (1%) 

Critères d'intervention du MCO : (n = 1088)  
Passage du timbre patient en zone informatique « MCO » 455 (42%) 
Dossiers informatiques complétés par le MCO 360 (33%) 
Passage du timbre patient en zone « Réorientation » avant IOA 59 (5%) 
Un ou plus de ces 3 critères 523 (48%) 

Patients réorientés par le MCO : (n = 523)  
Horaires :  
       − Patients réorientés entre 8h et 18h en semaine 329 (63%) 
Circuit :  
       − Patients réorientés avant l'IOA 99 (19%) 
       − Passage réorientés après mise en salle d'attente UA■ 11 (2%) 

Retour au SU dans les 3 jours suivants 40 (4%) 
− dont hospitalisation 7 

* EN : échelle Numérique de la douleur de 0 (absente) à 10 (insoutenable) 
¤ Horaires des gardes : 18 heures à 8 heures en semaine et jour de week-end en totalité 
■ UA : secteur des urgences ambulatoires  
 

Le tableau 2 présente les caractéristiques de notre population d’étude. Les patients 

ambulatoires réorientés à l’accueil du SU sont majoritairement des hommes (53% des cas) 

jeunes (30 ans en médiane d’âge) dont la résidence est proche de l’hôpital et qui viennent par 

des moyens personnels (93% des cas). Nous notons que seulement 14% des patients ont 

consultés au SU dans les 6 mois précédents notre étude. 

Le motif principal de consultation au SU est la douleur dans 29% des cas, bien que la 

cotation de son intensité montre que celle-ci est majoritairement considérée par les patients 
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comme faible ou moyenne (médiane à 2/10 (0-5), avec dans 86% des cas une intensité 

inférieure à 7/10).  

Les durées de prise en charge sont courtes avec une attente avant l’IOA de 13 minutes 

de médiane et une durée de prise en charge totale majoritairement inférieure à 60 minutes 

(91% des cas) (figure 3). 

Nous retrouvons une trace de l’intervention du MCO dans le système informatique 

dans 48% des cas. Parmi ces patients réorientés après intervention du MCO, la plupart ont 

consulté aux horaires de permanence du MCO posté à l’accueil (n = 329, 63% des cas vus par 

le MCO de journée).  

 

Figure 3 : Durées de prise en charge 
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4.3 Impact du MCO de journée 

Le tableau 3 présente les caractéristiques des patients réorientés en fonction de leurs 

horaires d’arrivée afin de mettre en évidence l’impact du MCO lorsque ce dernier est dédié à 

l’accueil soit de 8 heures à 18 heures en semaine. 

 

Tableau 3 : Comparatif des patients selon leurs horaires d’arrivée 

■ UA : secteur des urgences ambulatoires  
 
  

 

Présence d'un 
MCO de journée 

(non-garde) 
n = 486 

Garde avec le MCO 
détaché de la 

SAUV 
n = 602 

Variables 
Effectifs (%) Effectifs (%) 

Relatives aux patients :    

Sexe (hommes) :   257 (53%) 321 (53%) 
Age, médiane (EIQ) (années) 32 (23-44) 29 (23-41) 
Domicile : n = 483 n = 564 
Agglomération toulousaine 289 (60%) 347 (58%) 
Midi-Pyrénées (hors agglomération toulousaine) 131 (27%) 178 (30%) 
France (hors Midi-Pyrénées) 32 (7%) 39 (6%) 
Mode d'arrivée :  n = 485 n = 595 
Moyen personnel 465 (96%) 542 (91%) 
TS 9 (2%) 16 (3%) 
VSAV 7 (1%) 14 (2%) 
Autres 4 (1%) 23 (4%) 
Relatives à la prise en charge :    

Durées de prise en charge :    

Attente avant IOA (min), médiane (EIQ) (n = 432) 12 (6-24) (n = 557) 11 (4-23) 
− Délai < 10 min 173 (40%) 254 (46%) 
Durée totale (min), médiane (EIQ) (n = 473) 21 (13-26) (n = 602) 21 (12-36) 
− PEC < 60 min 440 (91%) 538 (89%) 
Critères d'intervention du MCO :   

Passage du timbre patient en zone informatique « MCO » 301 (62%) 154 (26%) 
Dossiers informatiques complétés par le MCO 263 (54%) 97 (16%) 
Passage du timbre patient en zone « Réorientation » avant IOA 20 (4%) 39 (6%) 
Un ou plus de ces 3 critères 329 (68%) 194 (32%) 
Patients réorientés par le MCO : n = 329 n = 194 
Présence d'une conclusion médicale 263 (80%) 97 (50%) 
Nombre moyen de patients réorientés par heure 0,36 0,15 
Circuit :   

Patients réorientés avant l'IOA 54 (16%) 45 (23%) 
Passage réorientés après mise en salle d'attente UA■ 4 (1%) 7 (4%) 
Retour au SU dans les 3 jours suivants 12 (2%) 28 (5%) 
− dont hospitalisation 4 3 



 

29 
 

Nous pouvons remarquer que les populations sont similaires en termes de sexe et 

d’âge et de lieu de domicile. Le mode d’arrivée principal des patients réorientés reste les 

moyens personnels mais nous notons une légère augmentation des autres modes d’arrivée en 

période de garde. 

Les durées d’attente et de prise en charge ne se modifient pas selon l’heure 

d’enregistrement, avec des délais rapides même la nuit ou le week-end (environ 90% des 

patients sont réorientés en moins de 60 min). 

En journée, nous mettons en évidence un taux d’intervention du MCO deux fois plus 

élevé (68% des cas) qu’en période de garde (32% des cas). De même, le nombre de dossiers 

informatiques complétés par le MCO lorsqu’une intervention de ce dernier est stipulé est plus 

important en journée, avec 80% des dossiers complétés par le MCO dédié contre seulement 

50% par le MCO la nuit lorsqu’il doit se détacher de la SAUV pour venir à l’accueil. Nous 

retrouvons un nombre moyen de patients réorientés par le MCO par heure à 0.36 patient/heure 

en journée contre 0.15 patient/heure aux horaires de garde. 

 

4.4 Circuits des patients réorientés 

Pour ce qui relève du circuit des patients réorientés, nous avons mis en évidence que, 

dans la majorité des cas, l’IOA identifie, dès son tri, les patients relevant d’une orientation 

ambulatoire. En effet, l’orientation initiale est proposée vers une réorientation vers le médecin 

généraliste ou la maison médicale de garde dans 59% des cas et dans 30% des cas, l’IOA 

envoie les patients vers le circuit ou une orientation externe.  

L’intervention du MCO permet cependant de réorienter 94 patients (9% des cas) que 

l’IOA avait positionnés en attente de soins dans le secteur des urgences ambulatoires. 

Nous notons que l’intervention précoce du MCO en amont de la prise en charge de 

l’IOA représente 20% des patients réorientés avec une fréquence de ce « shunt » plus 

important en période de garde. 
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4.5 Critères de qualité et de sécurité des soins 

En termes de qualité des soins, notre étude montre qu’il y a peu de patients âgés (2% 

de patients de plus de 75 ans) dans notre population de patients réorientés. De même, les 

patients présentant des douleurs extrêmes sont peu représentés avec seulement 14% des 

patients réorientés qui cotent l’intensité de leur douleur à plus de 7/10. 

Pour les délais de prise en charge, les recommandations pour les patients CIMU 5 

préconisent un temps d’attente inférieur à 240 min. Pour notre étude, ce critère est respecté 

avec une durée médiane d’attente de 13 min (EIQ= 6-25) et de prise en charge totale de 21 

min (EIQ = 13-36). 

 

En termes de sécurité des soins, nous retrouvons un taux bas de reconsultation au SU 

dans les 3 jours (4% des cas). Parmi ces patients initialement réorientés, nous avons identifié 

7 (0,6%) d’entre eux ayant nécessité une hospitalisation au décours de leur second passage au 

SU. L’étude individuelle de leurs dossiers médicaux a mis en évidence 3 potentiels cas 

d’évènements porteurs de risque du fait de leur réorientation en ambulatoire lors de leur 

premier passage au SU. En effet, nous retrouvons un patient envoyé par une clinique 

psychiatrique pour des troubles du comportement rendant impossible la poursuite de son 

hospitalisation dans cet établissement. Renvoyé dès l’accueil à la clinique, il est de nouveau 

adressé le lendemain et admis dans le SU avant d’être hospitalisé. Ce premier cas a été 

considéré comme un EIAS porteur de risque et sans gravité. Le deuxième patient présente une 

schizophrénie, il est réorienté dès son arrivée au SU sans information notée dans son dossier, 

avec un retour précoce pour une intoxication médicale volontaire (IMV). Le troisième cas est 

celui d’un phlegmon péri-amygdalien non diagnostiqué lors du premier passage au SU qui 

motive la reconsultation au SU après avis d’un médecin généraliste entre les deux passages. 

Nous considérons ces deux derniers cas comme des EIAS de faible gravité car les 

hospitalisations ont été courtes et sans conséquences cliniques importantes pour les patients.  

 

Pour un regard plus général sur la qualité du SU de Purpan, nous pouvons noter que 

les patients partis avant ou pendant les soins sans prise en charge complète ne représente que 

1,3% de la totalité des patients accueillis au SU toutes gravités confondues. 
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5 Discussion 

Notre étude cherchait à caractériser les patients consultant au SU sans critère de 

gravité et réorientés vers le secteur ambulatoire dès l’accueil après une prise en charge en 

circuit court.  

Nos premiers résultats montrent que cette population est jeune et majoritairement 

masculine. Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature au sujet des 

patients considérés comme non urgents. En effet, plusieurs études s’intéressant à la filière 

courte retrouvent des population aux caractéristiques d’âge et de genre semblable aux nôtres 

(22) (17).  

Si la plupart des patients réorientés sont originaires de l’agglomération toulousaine, 

nous retrouvons environ 40% dont le domicile est plus éloigné voire hors de notre 

département (12% des cas). Cette proportion importante de patients réorientés nous 

questionne sur les motifs de leur venue et l’accessibilité aux soins notamment en médecine 

ambulatoire. Notre étude ne met pas en évidence de différence dans leurs motifs de 

consultation ou leurs diagnostics finaux par rapport au reste de notre population et ne nous 

permet pas de connaître le lieu d’adressage ou de départ de ces patients vers le SU. Une étude 

spécifique pourrait faire ressortir des demandes de soins particulières, par exemple des 

problèmes d’accessibilité à des avis spécialisés non urgents, et permettrait une remise en 

question des filières ambulatoires et hospitalières en fonction. 

Dans notre étude, le premier motif de consultation est la douleur, pour des diagnostics 

tels que des traumatismes, des plaies ou des pathologies ostéoarticulaires. La douleur est un 

motif majeur de consultation aux urgences (23). Elle peut être considérée comme un critère de 

gravité si son intensité est importante et donc nécessite une prise en charge thérapeutique 

rapide (21) (24). Pourtant, nos résultats montrent que les patients ambulatoires estiment leur 

douleur comme relativement faible ou moyenne puisque 75% d’entre eux la déclare inférieure 

ou égale à 5/10, ce qui ne peut être considéré, sans autres symptômes, comme relevant d’une 

urgence. Il est possible que, si le symptôme douloureux reste principal, il n’est qu’un des 

facteurs ayant motivé la décision de consultation au SU. Plusieurs études montrent que 

l’inquiétude quant à la sévérité de l’état de santé et la facilité d’accès aux soins sont des 

critères motivant la consultation dans un SU (25) (26) (27). Ces derniers pourraient également 

expliquer la fréquentation du SU par des patients non-urgents pendant la journée en semaine. 

En effet, nous retrouvons 45% des patients réorientés vers le secteur ambulatoire à des 

horaires compatibles à l’ouverture des cabinets de médecine générale. Notre étude, basée sur 
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l’analyse des données informatiques du dossier médical, ne permet pas de mettre en évidence 

les facteurs externes aux soins ayant participé à la décision de venue au SU des patients. Une 

étude complémentaire pourrait mettre en évidence les réelles motivations de cette population 

ambulatoire sans critère de gravité, et d’en préciser les déterminants socio-économiques. 

Les caractéristiques relatives à la prise en charge des patients réorientés montrent que, 

si leur délai d’attente avant le premier contact avec l’IOA n’est pas toujours optimal (seuls 

43% des patients sont vus en moins de 10 minutes), la durée de prise en charge totale est au 

contraire faible. En effet, le circuit court permet une réorientation en ambulatoire en moins 

d’une heure pour 91% des patients de notre étude. La rapidité de cette filière peut être 

considérée comme un marqueur de son efficacité car le but d’un tel circuit est également de 

réduire le nombre de patients présents au SU à l’instant t afin d’améliorer la fluidité de la 

totalité du service (15).  

Parmi notre population, on retrouve une trace de l’intervention du MCO dans presque 

la moitié des cas. La comparaison entre les patients arrivant aux horaires de journée et ceux 

venant aux heures de garde montre un réel impact de la présence d’un MCO dédié à l’accueil. 

En effet, nous avons d’abord remarqué que le taux de patients réorientés par rapport aux 

patients potentiellement réorientables, soit la totalité des patients CIMU 5 ou non classés, est 

plus important aux horaires de présence de MCO dédié (53.5% sur ces créneaux horaires 

contre 48.9% en période de garde). De plus, en journée, le MCO voit deux fois plus de 

patients (environ 60% des patients réorientés) avec des dossiers informatiques complétés dans 

80% des cas. En horaire de garde, le MCO étant détaché de la SAUV, il est compréhensible 

que la possibilité de son intervention physique soit réduite du fait de sa charge de travail. 

Néanmoins, la réorientation en externe d’un patient ne peut se faire qu’après un avis médical, 

même si ce dernier n’est que téléphonique et n’est donc pas toujours tracé dans le système 

informatique. Ce manque de traçabilité pourrait être un problème en cas de litige et une 

adaptation du mode de recueil informatique pourrait être envisagée pour pallier ce risque. 

Cependant, notre étude semble montrer que la coopération entre MCO et IOA fonctionne bien 

puisque nous ne retrouvons que très peu de retour au SU dans les 3 jours, avec seulement 3 

cas d’évènements indésirables que nous estimons liés à la réorientation lors du premier 

passage.  

L’orientation initiale des patients inclus dans notre étude et qui est proposée par l’IOA 

montre un repérage correct des patients pouvant bénéficier d’une prise en charge en circuit 

court. La population des patients non mis en box correspond à presque 80% des patients 

estimés comme non urgents à leur arrivée (CIMU 5 ou non classé). Ce résultat montre que le 
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système de circuit court et de réorientation est très fonctionnel sur le SU de Purpan. 

L’importance quantitative de cette population pourrait questionner sur l’intérêt de développer 

à proximité du CHU un réseau ambulatoire de soins primaires. Une structure ambulatoire de 

proximité pourrait accélérer la prise en charge des patients non-urgents et limiter la réalisation 

d’examens complémentaires inutiles et potentiellement iatrogènes très facilement accessibles 

au SU. De plus, différentes études ont montré que ce type de structures alternatives proches 

avait un impact favorable sur la fluidité et les durées d’attente au SU (16) (28). Nous notons 

également que 500 patients (23%) parmi les 2 141 estimés comme n’ayant pas besoin du 

plateau technique du SU (CIMU 5) sont tout de même mis en box dans un des secteurs du SU. 

Ces patients considérés comme non-urgents contribuent à l’encombrement des SU (29). Une 

des causes possibles quant à leur mise en box pourrait être leur refus de la réorientation. En 

effet, les orientations initiales sont uniquement des propositions de prise en charge et non une 

contrainte et le patient peut s’y opposer. Néanmoins, plusieurs études sur la satisfaction des 

patients mis en circuit court ou réorientés montrent que cette option de prise en charge est 

bien acceptée (17) (30). Il serait intéressant de compléter notre étude par les caractéristiques 

de ces patients ne relevant pas de soins d’urgences mais vus dans un box, pour poursuivre 

l’amélioration des circuits d’accueil initial dans le SU. De plus, connaître les attentes des 

patients non-urgents en termes de soins et de prises en charge permettrait de leur offrir une 

réponse plus adaptée à leur demande, par exemple par des structures de soins non 

programmés plus accessibles. Ces dernières permettraient non seulement de fluidifier le SU et 

de recentrer ses ressources vers les soins d’urgences, mais surtout de simplifier le parcours 

des patients non-urgents en leur offrant un cadre adapté à la prise en charge de leurs 

problèmes de santé aigus. 

Notre étude n’avait pas pour objectif d’analyser les patients partis avant ou pendant la 

prise en charge mais il est intéressant de noter que leur proportion est très faible par rapport au 

nombre de passages total sur le SU de Purpan (1.3% des cas). Le taux de patients partis sans 

prise en charge complète (Left Without Being Seen en anglais) est un marqueur international 

de qualité des SU très étudié dans la littérature (31) (32) (33). Ce taux est très variable en 

fonction des SU et des pays pouvant aller jusqu’à 15% (34). Si cette population ne fait partie 

de notre étude, sa faible proportion peut être considérée comme un témoin indirect du bon 

fonctionnement du circuit court du SU de Purpan. 

En termes de qualité et sécurité, les paramètres des patients réorientés que nous avons 

analysés semblent montrer que le circuit court du SU garantie une bon niveau de sûreté des 

soins. En effet, les patients les plus vulnérables du fait d’un âge élevé ou d’une intensité 
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douloureuse importante sont peu représentés dans notre population. L’âge et l’intensité 

douloureuse font partie des critères qui peut amener l’IOA à décider d’un niveau de gravité 

supérieur (11) (21) (35). L’âge des patients ne peut, à lui seul, décider d’une mise en box mais 

il fait partie des paramètres relatifs à l’état général qui doivent être relevés pour la 

classification de la gravité du patient. La prise en charge de la douleur est une notion très 

développée dans les SU et il est estimé qu’une douleur supérieure à 7/10 doit bénéficier d’une 

intervention thérapeutique rapide et donc nécessite une mise en box (23) (24). De même, les 

patients revenant au SU dans les 3 jours toutes causes confondues est très faible ce qui se 

retrouve dans la littérature (36). Nous n’avons pas étudié les dossiers des seconds passages 

lorsque les patients ne sont pas hospitalisés en décours. Des études sur ces retours précoces au 

SU montrent que les raisons principales citées par les patients sont un défaut d’information, 

une incertitude diagnostique et un défaut de prise en charge de la douleur (37) (38).  

Notre étude présente plusieurs limites et risques de biais. Tout d’abord, elle a été faite 

sur un seul centre du CHU et sur une période courte. Le système de circuit court est 

également mis en place au SU de Rangueil et l’activité y étant différente du site de Purpan, 

une étude complémentaire pourrait apporter des éléments nouveaux notamment sur l’impact 

du MCO et l’importance de la réorientation. Notre période de recueil n’incluait que 3 mois 

d’avril à juillet. Prolonger notre recherche sur l’année pourrait mettre en évidence des 

variations en fonctions des périodes, scolaires ou saisonnières par exemple. Au niveau de 

l’extraction de données, certains dossiers n’étaient pas complets, notamment l’intervention du 

MCO qui n’était pas toujours tracé. À la suite de la relecture individuelle de tous les dossiers 

que nous avons faite et de la discussion avec les membres de l’équipe du SU sur les pratiques 

des MCO et IOA, nous avons choisi un algorithme qui se rapproche au mieux de la réalité et 

nous permet d’estimer l’intervention du MCO même lorsque le dossier médical n’est pas 

renseigné. Ce problème de dossiers incomplets pose les questions de la traçabilité des actes, 

du respect des procédures locales et de responsabilité surtout en termes de réorientation où un 

avis médical est obligatoire. Enfin, nous n’avons pas mesuré les déterminants sociaux qui 

peuvent motiver les patients considérés comme non-urgents à consulter au SU. Une étude 

ultérieure pourrait compléter notre travail en prenant en compte la couverture sociale et les 

critères non médicaux de cette population afin d’apporter des éléments de réponse sur les 

motivations des patients ambulatoires se présentant au SU. 
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6 Conclusion 

Notre étude montre que les patients considérés comme les moins graves et qui 

bénéficient d’une prise en charge en circuit court au SU de Purpan représentent une 

population jeune majoritairement masculine, dont le domicile est plutôt à proximité du CHU. 

Ils sont, pour la plupart, orientés rapidement par l’IOA vers le circuit court. Leur temps de 

passage dans le SU est très court et l’implication du MCO dans leur prise en charge est 

importante, particulièrement lorsqu’il est dédié à l’accueil et à la filière courte.  

Nos résultats montrent que le circuit court du SU de Purpan semble avoir un 

fonctionnement de bonne qualité. En effet, une grande partie des patients non-urgents 

bénéficient d’une prise en charge par cette filière et les critères de sécurité et de qualité des 

soins que nous avons observés ne révèlent pas de défaillances importantes. 

 

Le nombre des patients réorientés vers la médecine ambulatoire pourrait justifier la 

mise en place de structures alternatives à proximité du SU afin d’améliorer la prise en charge 

globale de ces patients tout en fluidifiant le SU et en recentrant les ressources de ce dernier 

vers les soins urgents. 
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8  Annexes 

8.1 Module ORBIS URGENCE du SU de Purpan 
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8.2 Fiche IOA  
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