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La pratique quotidienne du médecin spécialiste en Médecine d’Urgences l’amène à rencontrer 

tout au long de sa carrière une diversité de pathologies au sein d’un échantillon de population 

tout aussi varié. Les situations extrêmes ne sont pas rares : patients critiques, en détresse 

psychologique ou sociale voire souffrant de maux insoupçonnables. Cependant, la Médecine 

d’Urgences n’est pas qu’histoire de diagnostics et traitements. La pandémie récente de COVID-

19 nous a rappelé les fondements même de ce métier : être accessible pour la population, être 

prêt à chaque éventualité, faire face à l’inconnu mais au-delà de tout, prodiguer des soins à 

chacun, au bon moment, au bon endroit et de façon appropriée. La crise sanitaire mondiale que 

nous avons récemment traversée a permis de faire resurgir une des fonctions indispensables de 

tout médecin spécialiste en Médecine d’Urgences : la coordination et la gestion des soins. Si 

l’urgentiste se doit de développer des compétences techniques et non techniques aiguisées pour 

prendre en charge la diversité qu’il rencontre, il lui faut également être préparé à l’arrivée 

inopinée de situations parfois chaotiques. Et dans ce chaos, le praticien de l’urgence doit trouver 

les moyens les plus appropriés pour ramener l’ordre dans le but d’assurer la continuité des soins 

de façon qualitative et sécuritaire. Un des problèmes majeurs des services d’urgences menaçant 

la qualité et la sécurité des soins n’est autre que l’apparition d’un afflux de patients dépassant 

les capacités mobilisables ; en d’autres mots, la survenue d’un état de surpopulation du 

département comme cela peut être constaté dans les suites d’actes terroristes ou d’accidents 

majeurs impliquant de multiples victimes. Mais en réalité cette surpopulation est bien plus 

insidieuse puisqu’elle sort fréquemment du domaine de l’exception pour s’ériger comme un 

problème quotidien dont les causes seront abordées dans ce travail. Lorsque les ressources 

hospitalières disponibles sont submergées par une demande imprévue de soins, les 

départements peuvent se voir confrontés à une incapacité partielle ou totale à prodiguer en 

temps et en heure des soins appropriés à chaque patient. Ces quelques mots peuvent sembler 

durs voire alarmistes et pourtant ce travail s’attardera de façon préalable à dresser l’état des 

lieux du fonctionnement des services d’urgences ainsi que les effets néfastes des situations 

d’encombrement. L’objectif poursuivi dans cette thèse sera d’amener le lecteur à entrevoir de 

nouvelles perspectives pour le futur de la gestion de cette demande de soins imprévus, 

communément appelés « soins non programmés ». 

 

Si une façon d’aborder la réalisation d’une thèse de doctorat est celle de se focaliser sur 

l’évaluation minutieuse et approfondie d’une stratégie bien précise, le parti pris de cette thèse 

a été tout autre. Comme nous le verrons par le biais de ce travail, la régulation des soins non 

programmés et, en corollaire, celle des flux de patients abordant les services d’urgences est le 
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fruit d’un enchevêtrement de mesures qui prises isolément ne pourraient apporter qu’un faible 

bénéfice à l’optimisation des flux. L’impact réel sur le système des soins de santé ne peut se 

faire sentir que lorsque l’on considère ces différentes stratégies comme une série de maillons 

entrelacés formant une grande chaîne dont la solidité est entièrement dépendante de la présence 

de chacun d’entre eux et dont la fragilité est sous la dépendance de son maillon le plus faible.  

 

Pour améliorer et innover, il faut pouvoir apprendre des erreurs du passé mais également des 

réussites accomplies. Dans ce travail, il a donc été choisi de relater les grandes réussites de la 

régulation des soins non programmés tout autant que les défaillances qui y ont été associées. 

Consolider les acquis et édifier de nouvelles stratégies sur des bases solides, empreintes 

d’expérience et de validité scientifique tout en proposant des alternatives pour répondre aux 

faiblesses mises en évidence par le passé. La compréhension des flux de patients abordant les 

services d’urgences est essentielle et sera abordée en détails dans ce travail : Qui sont-ils ? D’où 

viennent-ils ? Pourquoi viennent-ils ? Autant de questions auxquelles il est impératif de pouvoir 

répondre pour envisager d’établir une régulation robuste et pérenne. 

 

La reconnaissance de la diversité des patients et son morcellement en différentes catégories 

selon leurs besoins fondamentaux ont donné lieu à des systèmes dits de « triage ». L’évaluation 

précoce des besoins de chacun s’est rapidement érigée comme une nécessité dans des 

départements bondés. Cependant, nous relaterons également pourquoi ils n’ont pu réussir 

entièrement la mission qui leur était dévolue. 

 

A l’heure des innovations technologiques, les possibilités actuelles permettent d’apporter à la 

régulation des flux de patients des nouveautés qui n’étaient pas envisageables d’antan. Nous 

aborderons longuement les nouveautés digitales proposées et définiront le champ d’action 

d’une régulation médicale 4.0 empreinte des nouveaux fondements que propose la santé 

digitale. Nous en décrirons également les limites, que celles-ci soient en relation avec la 

performance, l’accessibilité ou l’équité des soins. 

 

Enfin, si la santé digitale, l’informatique médicale et autres prouesses technologiques s’érigent 

comme hypothèses futures pour de nouvelles stratégies de régulation, l’humain reste au centre 

des priorités. La médecine centrée sur le patient doit demeurer un objectif majeur tout aussi 

impératif que le développement d’innovations technologiques. Nous évoquerons ainsi les 

attentes en relation avec la création de nouvelles filières de soins centrées sur le patient en tant 
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que système de soutien des services d’urgences. Les mesures éducatives pouvant être reliées à 

ces filières de soins seront brièvement décrites et nous tenterons de suggérer leurs intérêts pour 

le futur tout comme les immenses défis qu’il faudra probablement relever. 

 

Pour conclure, cette thèse s’efforcera d’aborder le plus largement possible les diverses 

méthodes de régulation et d’optimisation des flux de patients en les considérant comme 

indissociables car faisant partie d’un tout. Nos perspectives espèrent entrevoir la possibilité 

d’une plus grande interaction dynamique entre les différents services de régulation des soins 

non programmés en rêvant d’une complémentarité entre une santé digitale innovante et la 

pérennisation d’une médecine humaine, intégrée et riche d’expériences. 
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« On ne connait pas complètement une science 
 tant qu’on n’en sait pas l’histoire » 

Auguste Comte 
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0.1. Histoire de la Médecine d’Urgences et concepts clés 

 

0.1.1. Concept général de la gestion de la demande de soins urgents 

 

Si la Médecine d’Urgences représente une discipline jeune parmi les spécialisations qui se sont 

succédées au sein du corps médical, les notions d’« urgence » et de « réponse à la demande de 

soins » datent, quant à elles, de la nuit des temps. 

 

En effet, prodiguer des soins adéquats aux patients malades a toujours été une des 

préoccupations centrales des civilisations quelles qu’elles soient. Ainsi, on retrouve dès 5000 

avant Jésus Christ, des conceptions, structures et diverses organisations établies pour faire face 

à la maladie1. 

 

C’est essentiellement parmi les expériences guerrières, notamment des civilisations 

égyptiennes et mésopotamiennes, que l’on relève divers écrits historiques relatant des systèmes 

organisationnels dédiés à la gestion des soins apportés aux blessés par le biais d’actes 

chirurgicaux simples et de traitements en tout genre2. 

 

Mais dispenser des soins ne se résume pas à déterminer de quoi souffre le patient et quel en est 

le traitement le plus approprié. La notion de temps est un facteur essentiel de la dispense de 

soins. Ainsi, le concept d’« urgence » apparait dans l’histoire de la Médecine par le biais de la 

description de ce facteur temporel. Et c’est à Hippocrate que l’on doit l’introduction d’une 

définition de l’« urgence ». Dans ses travaux, il aborde la nécessité non seulement de 

déterminer la cause de la maladie et son traitement mais il appuie également l’intérêt de le faire 

dans un intervalle de temps adéquat. Il intègre ainsi la première notion de l’urgence en ces 

termes : « il faut profiter de l'occasion de porter secours avant qu'elle n'échappe et on sauvera 

ainsi le malade pour avoir su en profiter». Galien, s’intéressant à l’anatomie et à la 

compréhension de la maladie comme l’expression d’une lésion au sein d’un organe, adhèrera 

aux écrits d’Hippocrate en proposant que « les médecins aient toujours leur trousse sous la 

main ».2 Ce n’est cependant qu’au 17e siècle, avec le médecin anglais Stephen Bradwell, 

qu’apparait ce qui pourra être considéré comme le premier guide du secourisme, lointain ancêtre 

de notre actuelle aide médicale urgente. Celui-ci détaille en effet à l’intention des médecins 

mais également des civils non médicaux une ligne de conduite à tenir devant la constatation 

inopinée de pathologies considérées alors comme « urgentes » puisque ne pouvant subir aucun 
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retard de soin3. En Europe, il faudra cependant attendre le 18e siècle pour voir apparaitre des 

recommandations similaires par le biais des travaux de Réaumur qui publie son livre « Les 

instructions au peuple pour porter secours aux noyés »2. 

 

Au fil de l’Histoire, la médecine continuera d’évoluer dans la pratique diagnostique et 

thérapeutique tout comme elle s’appliquera à déterminer le délai approprié pour le faire. 

Cependant, une nouvelle notion clé émergera rapidement, celle du « lieu le plus approprié ». 

Si les blessés étaient d’abord traités sur place, on retrouve dès le IIe siècle dans l’empire romain 

la documentation de structures considérées comme les premiers hôpitaux militaires, les 

valetudinaria2. On pourra ensuite constater une organisation similaire dès le IVe siècle à 

Constantinople permettant un accès non plus uniquement aux blessés de guerre mais à toute 

personne présentant un problème aigu. Ce n’est pourtant que plus tard, lors des guerres 

napoléoniennes, que l’on pourra voir se perfectionner les stratégies de prise en charge des 

demandes de soins urgents avec la création des premiers systèmes sophistiqués de transport des 

blessés pour leur prodiguer les meilleurs soins, dans le délai le plus adéquat mais aussi dans le 

lieu le plus approprié. C’est ainsi qu’en France, au XVIe siècle, l’assistance aux blessés de 

guerre voit sa structure évoluer vers la création d’un « hôpital ambulatoire » non loin des 

champs de bataille, à l’initiative d’Ambroise Paré. Le blessé peut y recevoir des soins par une 

équipe médicale spécialement formée après avoir été évacué des champs de bataille4. 

 

Finalement, c’est également sous l’ère napoléonienne que va voir le jour à l’initiative du Baron 

Dominique-Jean Larrey un des grands concepts de la Médecine d’Urgences : le triage2. Ce 

principe repose sur un objectif simple : identifier l’état de gravité du patient, autrement dit son 

degré d’ « urgence » et lui fournir des soins dans le délai le plus adéquat à l’endroit le plus 

approprié.  

 

Ainsi furent édifiées les prémices de la régulation propre à la Médecine d’Urgences et son 

concept fondamental n’aura de cesse de traverser le temps : des soins au bon endroit, au bon 

moment, avec le professionnel de santé le plus adéquat. 
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0.1.2. L’évolution de l’offre globale et l’apparition du besoin de régulation  

 

La Médecine a bien évolué depuis les champs de bataille et les premiers « hôpitaux 

ambulatoires ». Les soins urgents ont trouvé leur destination au sein de structures créées 

spécifiquement pour les prendre en charge. Il faut cependant attendre la fin de la seconde guerre 

mondiale pour retrouver, tant en Europe qu’aux Etats-Unis, les premières structures intra-

hospitalières considérées comme « services d’urgences » permettant de prodiguer des soins 

immédiats aux malades pour lesquels tout retard d’action aurait pu compromettre le pronostic 

vital5, 6. En Belgique, c’est depuis les années 1990 que les premières structures dites « Services 

d’Urgences Spécialisés » (SUS) ont été officiellement créées et reconnues, par le biais de 

l’arrêté royal du 27 avril 1998 définissant leurs normes7. 

 

Cependant, le développement inépuisable du domaine de l’urgence va progressivement imposer 

la question clé de l’implémentation d’une discipline spécialisée reconnue. En effet, les 

compétences à acquérir pour gérer les patients se présentant dans ces structures nouvellement 

créées impliquent non seulement l’acquisition de connaissances médicales globales mais de 

même l’apprentissage d’une organisation précise et unique afin de garantir des soins toujours 

plus performants5, 6. La question n’est alors plus de savoir quoi traiter, comment le faire ou avec 

quel délai le réaliser mais l’approche s’oriente, dès cet instant, vers le comment mieux traiter. 

 

La reconnaissance de la Médecine d’Urgences comme discipline à part entière n’a pas été chose 

aisée. Comment mieux évoquer l’ascension de cette discipline qu’en citant les fabuleux propos 

de Robert Dailey alors qu’il constatait avec émerveillement l’arrivée de la spécialité aux Etats-

Unis5, 8 : 

 

“A new flower is growing in medicine’s garden of specialties. Botanists argue whether it is a 

true flower or simply a weed. And even those claiming it a flower question its legitimacy, 

wondering whether it’s simply a hybrid, formed by cross-pollination of other flowers in the 

garden. However, many classify it a genuinely new strain, its seed blown into the garden by the 

winds of necessity… Astute observers have noted the flower takes root only in the most arid 

soils where other plants cannot and have not grown. Some fear it will crowd out and supplant 

the other flowers; but rather than displace, it appears to complement them, to fill gaps in the 

garden previously not even recognized…”8 
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Comme le désigne brillamment Robert Dailey, la Médecine d’Urgences a vu fleurir en son sein 

une richesse d’avancées médicales tant diagnostiques que thérapeutiques englobant des 

connaissances issues d’une grande majorité des spécialisations médicales et chirurgicales. Mais 

Dailey n’aurait probablement pas pu mieux décrire le contexte qui allait bientôt voir le jour 

dans les services d’urgences qu’en évoquant le développement d’une fleur parmi des terres 

arides.  En effet, l’afflux de patients dans les services d’urgences fraichement ouverts n’aura de 

cesse de s’accroitre et de générer, encore aujourd’hui, une problématique telle qu’aucune 

solution univoque n’a pu être décrite pour y faire face entièrement. 

 

Améliorations des structures d’accueil, création d’une organisation robuste, mise à disposition 

de ressources rapidement disponibles, développement d’un personnel hautement formé et 

surtout accessibilité inégalable, la Médecine d’Urgences et ses structures ont ainsi créé une 

véritable offre de soins rapides et accessibles, palliant aux défaillances préalables et répondant 

à un besoin de société. Comme le relate admirablement Jean Peneff dans son livre « Les 

malades des urgences », c’est en partie par le biais de cette évolution de la Médecine 

d’Urgences et de l’amélioration de l’accessibilité de ses services pour la demande de soins 

imprévus qu’une consommation grandissante de soins s’est engrainée parmi une population le 

nécessitant. Cette nécessité de soins s’est malheureusement vue transformée en une réelle 

demande exponentielle à laquelle les services d’urgences peinent finalement aujourd’hui à 

répondre pleinement9. 

 

Cette difficulté à faire face à une requête grandissante de soins et en corollaire, à l’afflux de 

patients abordant les services d’urgences a donné lieu à de nombreuses interrogations qui ont 

conduit à l’étude détaillée des causes et conséquences de cette problématique.  
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0.2. Les défis de la Médecine d’Urgences face à la surpopulation 

 

0.2.1. Définir clairement et précisément le problème 

 

Depuis plusieurs décennies, dans la plupart des pays industrialisés, le taux d’admissions dans 

les services d’urgences ne cesse de s’accroitre et génère en conséquence des effets délétères. 

Selon un rapport de l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE) 

datant de 2015, la hausse des admissions dans les services d’urgences se poursuit dans une 

grande majorité des pays de l’OCDE10. La Belgique est loin d’être épargnée par l’accroissement 

notable des visites aux urgences. En effet, selon ce même rapport, elle se situe parmi les 3 pays 

subissant le plus fort taux d’accroissement annuel moyen évalué à 5%, aux côtés de 

l’Allemagne, l’Angleterre et la Nouvelle Zélande (Figure 1)10. Et la situation ne semble pas 

s’améliorer puisque l’état des lieux réalisé par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé 

(KCE) en 2016 faisait état d’une augmentation de fréquentation globale des services d’urgences 

de 3 006 321 visites en 2009 à 3 195 897 en 2012 soit près de 6.3% d’accroissement11. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1. Représentation du taux de croissance annuel moyen pour les visites aux urgences selon les 
chiffres du rapport de 2015 pour les pays de l’OCDE10. 

 

En Belgique, au relevé de 2015, l’offre de soins pour les soins d’urgences comprenait 139 

services d’urgences donc environ 1,24 services d’urgences par 100 000 habitants, permettant 

ainsi une grande accessibilité des services. Ceux-ci sont accessibles sans restriction pour tout 

patient présentant une demande de soins urgents11. 
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Le Centre Hospitalier Universitaire de Liège (CHU) est un centre hospitalier universitaire 

composé de différents sites dont deux sont porteurs de la fonction « Service d’Urgences 

Spécialisé » (SUS) officiellement reconnue et doivent ainsi fournir des soins à la population 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre et sept jours sur sept. Le CHU de Liège est, lui aussi, 

soumis à l’augmentation des flux de patients. Initialement établi en deux sites, le premier au 

sein du domaine du Sart-Tilman (ST) et le second au sein du domaine Ourthe-Amblève (ES), 

le service des urgences du CHU s’adjoint d’un nouveau département de soins aigus en 2002, au 

sein de la Clinique Notre Dame des Bruyères (NDB). Bien que le site d’Ourthe-Amblève perde 

sa fonction d’urgence en 2005, un accroissement significatif du nombre d’admissions annuelles 

perdurera. En effet, depuis leur création, les deux sites des urgences du CHU ont vu leur activité 

globale grimper en flèche, passant de 33 294 visites annuelles en 1999 à 98 700 visites en 2019 

avec un pic en 2018 représenté par une augmentation de plus de 200% (Figure 2). Le site ST 

s’est établi comme un centre tertiaire situé en périphérie de la ville et fournissant l’accès à un 

plateau technique spécialisé. Le site NDB représente le centre satellite, localisé en milieu urbain 

et fournissant une grande accessibilité pour la population. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Représentation des visites annuelles aux urgences du CHU de Liège de 1999 à 2019. 

 

Si l’accroissement des visites dans les services d’urgences est bien réel, on est en droit de se 

demander en quoi celui-ci inquiète autant les professionnels de la santé. Finalement, pourquoi 

critiquer un attrait des patients pour des services mis en place exactement pour répondre à leurs 

besoins ? Le réel problème de l’accroissement de la fréquentation des services d’urgences 

réside, en fait, essentiellement au moment où les services se retrouvent face à une incapacité 

partielle ou totale à juguler cette demande de soins. Ainsi apparait le phénomène de 

« surpopulation » des urgences. 



- Introduction Générale - 

 32 

Si ce phénomène a été identifié dès la fin des années 1980 aux Etats-Unis12, il n’existe pourtant 

toujours pas de définition unique et consensuelle du terme « surpopulation des urgences ». 

Certains auteurs la présentent comme un état dans lequel « les soins aux patients ne peuvent 

être prodigués dans un délai raisonnable »13. Cependant, cette définition semble quelque peu 

subjective puisque l’on est en droit de se demander ce qu’est un « délai raisonnable ».  

La définition la plus souvent usitée est celle établissant la surpopulation des urgences comme 

un état où la fonction du service est entravée par une demande de soins qui surpasse les 

ressources disponibles pour y faire face14, 15, 16, 17, 18, 19. Cette définition-ci n’est cependant pas, 

elle non plus, exempte de certaines approximations puisqu’il est difficile de définir exactement 

le moment de survenue de l’état de surpopulation.  

On retrouve ainsi diverses méthodes afin de pouvoir quantifier exactement le phénomène20. 

Dans une revue systématique réalisée par Hwang et coll., les auteurs se sont attardés sur la 

synthèse des différents outils disponibles pour tenter de définir de façon appropriée les états de 

surpopulation21. Bien que des scores complexes aient été créés, tels que l’échelle « National 

Emergency Department Overcrowding Scale » (NEDOCS) ou le score « ED Work Index » 

(EDWIN), ils ne semblent pourtant pas apporter de bénéfices notables par rapport à l’utilisation 

de scores plus simples, comme l’Occupancy Rate (OR), basé sur la mesure du nombre de 

patients confronté aux ressources disponibles22. 

 

La surpopulation est donc un fait établi, elle ne fait plus débat. Sa quantification diffère selon 

les établissements de soins mais ils font cependant tous état de la même situation. Pourtant, 

définir et identifier un problème ne permet pas nécessairement d’en comprendre les causes. 

Ainsi, de nombreux rapports scientifiques ont tenté d’élucider la question des origines de la 

surpopulation. Nous nous attarderons donc quelques instants sur l’explicitation de cette 

problématique par le biais d’une revue approfondie de la littérature et l’établissement d’une 

synthèse des connaissances actuelles. 

 

0.2.2. Conceptualisation de la surpopulation: le modèle Input-Throughput-Output 

 

Afin de mieux comprendre la surpopulation des services d’urgences et ses causes, Asplin et 

coll. ont proposé un modèle conceptuel des composants de l’encombrement des services.  

Celui-ci faisait alors intervenir 3 catégories temporelles quant au passage du patient au sein des 

départements d’urgences : l’Input, le Throughput et l’Output23. Ce modèle est également l’un 

des premiers à impliquer la notion de flux de patients et leur inévitable interdépendance. 
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L’Input peut se définir comme le flux de patients abordant les services d’urgences. Tout facteur 

entrainant par quelque moyen que ce soit une augmentation du recours vers les services 

d’urgences pourra donc être catégorisé de facteur inhérent à l’Input. 

 

Le Throughput fait intervenir la notion de flux de patients traversant le service des urgences. 

Durant sa prise en charge, le patient va nécessiter la réalisation de diverses procédures qui vont 

directement influencer son temps de séjour au sein du service. Ainsi, tout facteur influant sur la 

mise en œuvre des actes dont va bénéficier le patient peut être considéré comme un facteur 

inhérent au Throughput. 

 

L’Output est la représentation du flux sortant des services d’urgences et de l’ensemble des 

facteurs pouvant engendrer un effet positif ou négatif sur celui-ci. Tout facteur impactant la 

sortie potentielle du patient est à considérer comme un facteur inhérent à l’Output. 

 

Malheureusement, ces seules catégories temporelles sont parfois trop limitées pour décrire avec 

précision l’ensemble des facteurs pouvant jouer un rôle dans la surpopulation des urgences. De 

même, ces flux semblent être interdépendants23. Ainsi, il n’est pas aisé de se limiter à 

catégoriser certains facteurs de façon figée puisque l’un peut directement impacter l’autre. Il 

est donc important de pouvoir considérer de manière large la problématique de l’encombrement 

des urgences sans obligatoirement se cloisonner à une définition précise tant la complexité du 

problème nécessite une vision globale du système de soins de santé. 

 

 

0.2.3. Les causes de la surpopulation (Table 1) 

 

Les causes de la surpopulation des urgences sont vastes. Parmi celles impliquant l’Input, on 

peut citer le déficit de l’accès à la première ligne de soins ou le vieillissement de la population 

et l’apparition de patients avec des pathologies chroniques20, 24, 25, 26, 27. Si ceux-ci sont 

susceptibles d’avoir plus fréquemment recours au système de soins de santé, ils impactent 

également l’efficience du Throughput par une plus grande complexité de prise en charge 

majorant les temps de séjour dans les services d’urgences et donc, leur engorgement14, 20, 24, 28, 

29, 27, 30, 31. Finalement, l’augmentation de l’afflux de patients est devenue d’autant plus 

complexe à gérer que sa prise en charge au sein des départements des urgences est altérée par 

le déficit de ressources hospitalières d’aval, notamment de lits hospitaliers aisément 
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disponibles14, 15, 20, 29, 32-34. Les patients nécessitant une hospitalisation stagnent dans les services 

d’urgences majorant la charge de travail et diminuant la disponibilité des ressources humaines 

et infrastructurelles pour gérer adéquatement le flux de patients se renouvelant. 

 
Table 1. Synthèse des causes engendrant des phénomènes de surpopulation des urgences. 

Causes Explications Niveau concerné 
 
 

Augmentation de 
la complexité des 

patients 

Les patients requièrent plus de temps et de ressources pour être pris 
en charge suite à l’arrivée de patients avec plus de comorbidités et 
pathologies chroniques14, 20, 24, 27, 28, 29 

Input/Throughput 

Les patients se présentent avec des pathologies plus aiguës avec 
augmentation du besoin en ressources techniques (consommation de 
ressources, délai plus long)14, 20, 27, 29, 36 

Input/Throughput 

 
 
 
 
 

Augmentation du 
volume de 
patients 

Il existe une augmentation de présentations pour des pathologies de 
faible sévérité25, 29, 35 

Input 

Il existe une augmentation d’admissions de patients gériatriques due 
au vieillissement de la population, ils sont associés à une plus longue 
prise en charge (comorbidités, symptômes atypiques, plus de 
ressources nécessaires, ambulance)14, 20, 28, 30, 31 

Input/Throughput 

Répartition des afflux en fonction des périodes : afflux après les 
week-ends ou périodes de vacances, durant l’hiver (pics 
épidémiques) ou en soirée (hors heures ouvrables)13, 24, 28 

Input 

Les services d’urgences localisés dans des régions à forte densité de 
population (rural ¹ urbain) sont plus soumis à la surpopulation 
(croissance de la population)27, 29 

Input 

Les patients ont un attrait plus grand pour les services d’urgences de 
par leur facilité d’accès16 

Input 

Présentations accrues de patients à faible revenu, sans assurance 
maladie, sans papier ou faible niveau de littératie en santé16 

Input 

Majoration des visites par des patients souffrant de dépendance 
alcoolique35 

Input 

 
Déficit de l’accès 

à la première 
ligne de soins 

 
 

Manque de flexibilité dans la possibilité d’obtenir un accès rapide à 
la première ligne de soins augmentant le nombre de patients auto-
référés aux urgences20, 24, 25, 26, 27, 37 

Input/Système de 
soins de santé 

Il existe une pénurie des soins primaires en termes de ressources 
humaines, techniques et infrastructurelles24 

Input/Système de 
soins de santé 

Limitation de 
l’accès à des 

capacités 
diagnostiques en 
dehors du cadre 

de l’urgence 

Les médecins généralistes réfèrent leurs patients vers les urgences 
pour un accès facilité à des ressources diagnostiques par rapport à 
l’accès  ambulatoire24, 28 

Input 

Les médecins spécialistes réfèrent leurs patients vers les urgences 
pour un accès facilité à des ressources diagnostiques par rapport à 
l’accès ambulatoire24 

Input 
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Table 1bis. Synthèse des causes engendrant des phénomènes de surpopulation des urgences. 
 

Facilité 
d’admission 
hospitalière 

Les médecins spécialistes réfèrent leurs patients aux urgences afin 
de procéder à un premier bilan et aux formalités administratives 
avant l’accès à une unité hospitalière24 

Input 

 
Limitation de 
l’accès à des 

services de soins 
alternatifs 

Déficit d’accès à des structures de soins alternatives, pour les 
dépendances, maladies psychiatriques ou problèmes sociaux (accès 
aux centres de convalescence en extrahospitalier)24, 28 

Input/Système de 
soins de santé 

Difficultés d’accès aux soins pour les patients aux ressources 
financières limitées24 

Système de soins 
de santé 

 
 

Manque de 
personnel aux 

urgences 

Fermeture de lits par faute de personnel infirmier20, 28, 36 Input/Throughput 
Turn-over important dans le personnel infirmier en raison d’un taux 
élevé de burn-out (personnel moins expérimenté)14, 20, 24 

Throughput 

Manque de personnel global pour la gestion des soins et tâches 
administratives dans les services d’urgences (notamment, 
organisation de la sortie du patient)20, 28, 37 

Input/Throughput/ 
Output/ Système 
de soins de santé 

La demande d’un avis d’un spécialiste pour un problème spécifique 
retarde significativement le temps de séjour37 

Throughput 

 
Utilisation plus 

marquée des 
technologies 

médicales 

Les délais d’attente pour l’obtention de résultats d’examens 
complémentaires (biologie, radiologie, avis) prolongent la prise en 
charge des patients14, 20, 24, 29 

Throughput 

L’accessibilité à des technologies médicales plus avancées entraine 
leur consommation et augmente le temps de prise en charge des 
patients (scanner, IRM, etc)24 

Throughput 

 
Fonction éducative 
et de formation des 

services 
d’urgences 

La mise en œuvre au sein des services d’urgences d’organisations 
formatives et éducatives en temps réel semble retarder la prise en 
charge des patients24 

Throughput 

Présence de médecins juniors retarde le délai de prise en charge par 
rapport aux médecins plus expérimentés13, 14, 20, 37 

Throughput 

 
 
 
 

Disponibilité de lits 
d’aval 

Difficulté d’admission des patients vers les unités hospitalières 
faute de places rapidement disponibles, cela entraine un 
allongement du séjour aux urgences14, 15, 20, 29, 32, 33 

Output 

Déficit global de lits aigus (indisponibilité de lits)20, 29 Output/Système 
de soins de santé 

Le déficit de lits avec monitoring ou intensifs entraine une 
stagnation des patients dans les services d’urgences20, 34 

Output/Système 
de soins de santé 

Indisponibilité de lits par fermeture de lits hospitaliers32 Output/Système 
de soins de santé 

 
Création de zones 

d’isolement 

Implémentation de zones d’isolement infectieux (expérience 
COVID-19) engendre un allongement des temps d’attente par les 
nécessités techniques, humaines et infrastructurelles24 

Throughput 

 
 
 

Environnement de 
travail 

Interruptions et sollicitations fréquentes du médecin (lecture 
d’ECG, interprétation de résultats de laboratoire, etc)24 

Throughput 

Le médecin occupe une fonction de gestion des appels 
téléphoniques extérieurs qui est chronophage24 

Throughput 

Les encodages multiples dans les dossiers informatisés peuvent 
requérir un temps considérable24, 37 

Throughput 

Lien établi entre manque de place et d’équipements adéquats et 
surpopulation37 

Throughput 
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0.2.4. Les effets délétères de la surpopulation des urgences 

 

La surpopulation des urgences génère des effets délétères responsables d’une altération du bon 

fonctionnement des services d’urgences, de la santé de son personnel mais également d’un 

accroissement significatif de la morbi-mortalité des patients qui y sont confrontés. Nous 

détaillons dans ce travail les différentes conséquences de la surpopulation en les classant selon 

qu’elles altèrent la sécurité ou la qualité des soins mais nous portons également un grand intérêt 

à leur impact sur la satisfaction tant des soignants que des soignés (Table 2). 

Prise de décision altérée38, augmentation du stress29, diminution de la qualité de vie au travail39, 

erreurs médicales24, 40 et majoration des évènements indésirables24, 41 sont autant d’effets 

délétères dont l’association avec les états de surpopulation a été clairement démontrée. Les 

preuves ne manquent plus, la surpopulation des urgences est effectivement établie comme un 

facteur néfaste altérant la qualité et la sécurité des soins tout comme la satisfaction des patients 

et du personnel soignant. 

 
Table 2. Synthèse des effets délétères en relation avec la surpopulation des urgences. 

Conséquences Explications 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sécurité des patients 
 
 

Augmentation des temps d’attente pour les examens et du temps de séjour total 
aux urgences avant sortie16, 29, 42 
Augmentation de la mortalité (retards de traitements, défaut de stabilisation 
précoce des patients aigus, augmentation des arrêts cardiaques constatés en 
période d’encombrement)24, 42, 43, 44, 45, 46 

Délai plus long pour l’administration d’un traitement vital aux patients plus 
aigus (sepsis)16, 36, 41, 47, 48 
La surpopulation entraine un nombre considérable de patients partant sans être 
vus, sans attendre le bilan complet, contre l’avis médical ou avant d’avoir reçu 
leur traitement16, 24, 35, 42 
Augmentation des évènements indésirables (EI) toutes causes confondues 
(réduction de l’efficience des soins, retard de traitements, plus long séjour chez 
la personne âgée)24, 41, 49 

Augmentation des erreurs médicales évitables liées à un état de surpopulation 
forçant le médecin à réaliser plus de tâches qu’il n’est finalement capable d’en 
gérer avant de commettre une erreur (administration erronée de médicaments -
molécules, dosage, voie d’administration-, retard de lecture 
d’électrocardiogramme, etc)24, 40, 50 

Délai d’attente majoré avant le triage diminuant la sécurité du patient51 
Augmentation du temps de premier contact médical et des possibilités de 
réévaluations fréquentes du patient52 
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Table 2bis. Synthèse des effets délétères en relation avec la surpopulation des urgences. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Qualité des soins 

Diminution de la rapidité de détection de la douleur et de l’administration des 
antalgiques, qualité de la gestion antalgique moindre16, 53, 54 

Les soins réalisés dans des endroits surpeuplés (corridors) entrainent une 
diminution de l’hygiène des mains et pourraient en conséquence être 
responsables d’une transmission infectieuse majorée16, 55 

Délai plus long pour l’administration des traitements dans l’infarctus aigu du 
myocarde pouvant entrainer un moins bon pronostic16 
Il existe une association entre la surpopulation et la qualité du triage infirmier 

qui favorise le sur-triage (±50%) majorant ainsi les effets délétères (prise de 
décision modifiée sous la pression)38 

Association entre surpopulation et qualité de la prise de décision médicale pour 

l’hospitalisation qui est majorée (±25%) aggravant également le phénomène de 
façon secondaire (prise de décision modifiée sous la pression)38, 56 

Augmentation des réadmissions fréquentes aux urgences35, 42 et augmentation 
des réadmissions avec hospitalisation (décision de ne pas hospitaliser des 
patients plus fragiles faute de place et de temps)43 

Diminution de l’efficience globale des soins35, 42 
Majoration des coûts des soins de santé, notamment par consommation 
excessive de ressources35 
Il existe une association entre surpopulation et surutilisation de moyens 
diagnostiques42, 56 

Diminution du temps accordé pour prendre en charge un patient42 

Diminution de concordance des prises en charge et thérapeutiques avec les 
recommandations d’usage20, 42, 57 

Réalisation d’examens dans des lieux inappropriés (risque contagieux, 
mauvaise réalisation)51 

On retrouve plus de prélèvements d’hémocultures contaminés durant les états 
de surpopulation des services58 

 
 
 
 
 
 
 

Satisfaction du personnel 

Augmentation du stress des infirmières29, 39 
Impact sur la qualité de l’apprentissage des jeunes médecins, leur performance 
et leur possibilité de voir des patients/réaliser des actes techniques16, 59, 60 
Association significative entre l’état de surpopulation et la survenue d’  
actes de violence physique envers le personnel soignant (plus faible proportion 
d’actes de violence verbale rapportés, tolérance du personnel soignant ?)24, 61 

Augmentation des burn-out chez les médecins et  infirmières (exigences du 
métier, horaires conséquents, violence des patients)24, 39 
Diminution de la qualité de vie et de la satisfaction au travail29, 39 

Charge de travail excessive42 

Nécessité de réaliser des examens dans des endroits inappropriés (réalisation 
une biologie au milieu du couloir parmi les autres patients) engendrant un 
inconfort quotidien51 
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Table 2ter. Synthèse des effets délétères en relation avec la surpopulation des urgences. 
 

 
 
 
 

Satisfaction des patients 

Diminution de la qualité de la communication médecin-malade lors de soins 
réalisés dans des endroits surpeuplés (corridor)62 

Diminution de la satisfaction globale du patient due à l’attente, le confort 
moindre (soins dans le couloir), et un manque d’intimité16, 24, 35, 42, 51, 63, 64 
Diminution du bien être global du patient52 

Diminution de la qualité de la prise de consentement éclairé du patient 
(explications données dans des couloirs)52 

Incompréhension du patient face à sa maladie et aux recommandations qui sont 
expliquées dans un endroit inadéquat (bondé, bruyant)52 

 

 

0.3. Dresser un état des lieux dans le monde 

 

La surpopulation des urgences représente une problématique à l’échelle mondiale. Si les causes 

de la surpopulation sont plutôt communes à l’ensemble des pays concernés, il semble pourtant 

que les stratégies de gestion développées soient différentes ou tout du moins les retrouve-t-on 

à des stades d’évolution différents en fonction des systèmes de soins de santé impliqués. Dans 

divers pays, le renforcement de la première ligne de soins par des postes de garde fut proposé 

mais ne semble pas obtenir une réduction franche des admissions11. Ainsi, une autre proposition 

avait été investiguée comme en Angleterre où on peut constater un impressionnant système 

organisationnel combinant les services d’urgences avec des centres de médecine générale pour 

la gestion des patients dont la sévérité est jugée faible65. Cette organisation se retrouve 

également aux Pays Bas avec l’implémentation d’une structure de contact unique alliant un 

service d’urgences et un poste de médecine générale dans un concept dénommé « Emergency 

Care Access Point »11. Dans notre pays, par contre, ce système de couplage des postes de 

médecine générale aux services d’urgences a été proposé dès 2016 par le KCE. Pourtant, seule 

la Flandre semble démontrer une organisation en ce sens alors que la Wallonie peine à le 

généraliser suite à des nombreux défis organisationnels11, 66, 67. Dans la phase préhospitalière, 

la régulation téléphonique semble être répandue dans l’ensemble des pays au niveau mondial 

comme une méthode de régulation incontournable bien qu’elle soit sous la dépendance des 

ressources humaines pour la conduire adéquatement. A l’échelle hospitalière, d’autres 

stratégies de régulation ont été évaluées dans différents pays, comme l’implémentation de la 

fonction de gestion des lits ou le principe du « case management » mais en Belgique, ce 

fonctionnement doit encore être optimalisé. Un détail des diverses méthodes de régulation de 

la surpopulation retrouvées dans la littérature est proposé à l’Annexe 1. 
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0.4. De la nécessité d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 

 

Pourtant, si l’objectif est de mettre en œuvre des stratégies afin d’assurer la qualité des soins 

dans des services d’urgences menacés par les afflux de patients, il faut d’abord pouvoir être en 

mesure de définir ce que l’on entend par « qualité ». Ainsi, animé par la préoccupation constante 

d’assurer une efficience du processus de soins dans des états d’engorgement des services, aux 

Etats-Unis, le personnel médical se tourne alors, dès la seconde moitié des années 1980, vers 

un nouveau mouvement, le « mouvement qualité »68. Celui-ci va accélérer la réflexion et la mise 

en œuvre de processus d’amélioration de la qualité des soins mais surtout l’intérêt de déterminer 

comment le faire et comment le mesurer68. Un programme d’amélioration de la qualité des soins 

fut lancé dès 2002 à l’initiative de la fondation Robert Wood Johnson69. Ce programme 

dénommé « Urgent Matters » sera le précurseur d’un guide de recommandations cloisonnés en 

5 catégories d’action spécifiques aux problèmes rencontrés dans le domaine de l’urgence : 

Input, Throughput, Output, communication/technologie de l’information et 

planification/ressources humaines69. Ce programme s’efforcera à définir les bases des mesures 

de la qualité dans les services d’urgences comprenant le temps de séjour du patient, le temps 

entre la décision d’hospitalisation et le départ du service des urgences, le temps d’administration 

du premier antalgique ainsi que le temps pour obtenir une radiographie thoracique69. Dans une 

revue systématique par Jones et coll., ceux-ci rapportent que les indicateurs de qualité de soins 

avec le plus haut niveau de preuves s’avéraient être le temps de séjour total et le taux 

d’occupation des services70. Plus tard, Kenny et coll. insisteront, quant à eux, sur la répartition 

des solutions à mettre en place pour assurer qualité et sécurité des soins malgré les états 

d’encombrement. Leur vision propose ainsi d’entamer des mesures selon 3 angles : la 

diminution de la demande (Input), l’augmentation de la capacité de gestion de la demande 

interne aux urgences (Throughput) ainsi que l’augmentation de la capacité hospitalière d’aval 

(Output)16. Finalement, améliorer la qualité passe initialement par l’identification des 

indicateurs clés sur lesquels on veut agir. 
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0.5. Définir le cadre de notre recherche 

 

0.5.1. Objectifs de recherche 

 

Comme nous le démontre la littérature actuelle, la surpopulation des urgences génère des effets 

délétères dans la qualité et la sécurité des soins apportés aux patients. Il est donc d’un intérêt 

indéniable de trouver des solutions adéquates afin de maintenir une qualité et une sécurité des 

soins parmi les services d’urgences. 

Le lecteur l’aura compris, la surpopulation des urgences est une problématique plurifactorielle 

pour laquelle une seule mesure ne saurait suffire à résoudre entièrement ses effets délétères. 

Elle présente des implications internes aux services d’urgences mais les experts actuels tendent 

à clamer que les solutions impliquent l’ensemble de la structure hospitalière tout comme le 

fonctionnement global du système de soins de santé en vigueur16, 24 69. 

Si cette thèse se concentrera sur les moyens de régulation de la surpopulation par la gestion de 

l’Input et donc des flux de patients abordant les services d’urgences, bien d’autres mesures de 

gestion des flux peuvent être envisagées vis-à-vis du Throughput ou de l’Output. Cependant, 

elles ne feront pas partie du cadre de recherche de ce travail mais seront tout de même 

brièvement abordées dans notre discussion générale puisque, comme précédemment 

mentionné, il existe une interdépendance des flux dont on ne saurait négliger l’impact. 

L’objectif ultime de ce travail de recherche est d’explorer les stratégies potentielles de la 

régulation des flux de patients abordant les services d’urgences dont la mise en œuvre pourrait 

permettre d’assurer la continuité de la qualité et de la sécurité des soins. Au sens plus large, il 

s’agit d’établir une régulation de la demande de soins urgents et non urgents par le biais de 

diverses opportunités de soins. Un article avant-gardiste de Hollander et coll. nous ouvre la 

voie : il est temps de considérer la Médecine d’urgences non plus comme une discipline 

cloisonnée au sein de « départements d’urgences » mais en tant que véritable mouvement de 

« dispense de soins d’urgences ». Le champ de la Médecine d’Urgences évolue et la régulation 

des flux doit se faire dès à présent au-delà des 4 murs des départements71. La télémédecine et 

les applications digitales de régulation des flux sont désormais l’apanage de la Médecine 

d’Urgences71. Mais cela ne peut être fait sans envisager d’assurer la qualité et la sécurité des 

soins au sein de cette nouvelle idéologie. Ainsi, pour compléter nos objectifs de travail, nous 

définirons nos indicateurs actuels de qualité et sécurité comme ceux établis de par l’histoire de 

la Médecine d’urgences : guider le patient au bon moment, au bon endroit, vers le professionnel 

de santé le plus adéquat.  



- Introduction Générale - 

 41 

0.5.2. Cadre général 

 

Notre démarche de recherche s’est donc inscrite dans la volonté de comprendre les déterminants 

fondamentaux permettant d’envisager de répondre au besoin d’assurer la continuité de la qualité 

et de la sécurité des soins malgré l’encombrement dont souffrent les services d’urgences. 

 

Dans ce travail, nous tenterons de répondre à la question fondamentale suivante : « Quel est le 

paysage moderne de la régulation des flux de patients abordant les services d’urgences et 

quelles en sont les perspectives en termes de régulations hospitalière, préhospitalière et post-

hospitalière ? » 

Au travers des travaux de recherche menés, nous tenterons donc de guider le lecteur vers une 

plus grande compréhension des flux de patients abordant quotidiennement nos services 

d’urgences (partie 1).  

 

Ensuite, nous chercherons à déterminer la place qu’occupent les systèmes de triage hospitalier 

classiques dans la régulation des flux de patients abordant les services d’urgences (partie 2 – 

régulation hospitalière). Nous parlerons ici de régulation hospitalière puisqu’elle survient dès 

le contact du patient avec l’infrastructure hospitalière. 

 

Nous nous poserons la question de savoir s’il est possible d’établir une régulation des flux de 

patients en amont de l’hôpital par différentes catégories de systèmes de triage (partie 3 – 

régulation préhospitalière). Nous parlerons ici de régulation préhospitalière puisqu’elle 

survient avant le contact hospitalier. 

 

Finalement, nous aborderons la question de la faisabilité d’une régulation des flux par la 

création d’une filière intégrée de soins d’orientation cogérée par les dispensateurs de soins de 

premier recours (partie 4 – régulation post-hospitalière). Nous parlerons ici de régulation post-

hospitalière puisqu’elle débute après l’admission du patient au sein du cadre hospitalier et a 

pour objectif de pouvoir étendre son action en termes de suivi de soins. 

 

Dans la première partie de ce travail, nous aborderons donc la nécessité de définir, quantifier et 

comprendre les usagers des urgences. 

Notre première hypothèse de recherche fut celle de considérer qu’il devait exister des sous-

groupes particuliers de patients abordant les services d’urgences et que ceux-ci devaient 
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présenter des caractéristiques spécifiques les menant à consulter au sein des services 

d’urgences. 

Notre stratégie initiale de recherche s’est donc orientée vers le questionnement fondamental de 

la définition la plus adéquate à proposer pour nommer ces usagers. Nous tenterons donc, au 

sein du Chapitre 1, de répondre à la question de recherche : Comment peut-on redéfinir des 

profils d’usagers des services d’urgences ? 

Notre seconde hypothèse fut que chacun de ces sous-groupes devait avoir un impact différent 

sur les flux de patients des urgences. Nous nous attèlerons de la sorte, dans le Chapitre 2, à 

répondre à la question de recherche suivante : Quel impact peuvent avoir les différents usagers 

des services d’urgences ? 

Finalement, notre première partie devait aborder une dernière hypothèse, celle qu’il doit exister 

différents comportements en santé motivant le recours à un service d’urgences. Dans les 

Chapitres 3 et 4, nous émettrons des arguments pour répondre à la question de recherche : Quels 

sont les motifs ayant conduit les usagers des urgences à consulter? 

 

La seconde partie de ce travail s’orientera vers l’exploration des paradoxes du triage 

hospitalier : entre nécessité et échec de régulation de la surpopulation.  

Si des sous-groupes spécifiques d’usagers peuvent être décrits, la question de leur identification 

est fondamentale. Les systèmes de triage hospitalier furent d’ailleurs créés en ce sens. Pourtant, 

nous émettons l’hypothèse que ces systèmes de triage ne sont pas infaillibles.  

Dès lors, notre première tâche, abordée au sein du Chapitre 5, s’orientera vers la nécessité de 

redéfinir les concepts de triage en répondant  à la question de recherche suivante : Quelle est la 

modélisation actuelle des systèmes de triage et où se situent leurs limites? 

Après avoir établi des bases théoriques, nous suspections alors que les systèmes de triage 

hospitalier pouvaient être mis en péril par la variabilité des flux de patients. Nous allons donc 

tenter de répondre à la question de recherche suivante, au sein de notre Chapitre 6 : Les 

systèmes de triage sont-ils un processus en perpétuel renouvellement ? 

Finalement, cette deuxième partie se devait d’explorer une hypothèse de recherche 

fondamentale qu’est l’existence de vulnérabilités de triage pouvant altérer la performance du 

système de triage dans son ensemble. Nous essaierons donc, au sein du Chapitre 7, d’apporter 

des éléments pour répondre à la question de recherche suivante : Quelles sont les vulnérabilités 

des systèmes de triage ? 
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Dans la troisième partie de ce travail, nous évoquerons la nécessité de renforcer la régulation 

préhospitalière. Si les flux de patients ne semblent pas être entièrement jugulés lors de leur 

arrivée au sein des services d’urgences, notre hypothèse suivante fut qu’il devait être possible 

de s’orienter vers de nouvelles stratégies de régulation  préhospitalière. 

Si des stratégies de régulation préhospitalière, comme la régulation téléphonique, furent 

décrites, celles-ci présentent des limites notamment au regard de ressources techniques et 

humaines. 

Ainsi, notre hypothèse de recherche suivante fut celle qu’un nouveau mode de régulation 

pouvait être implémenté en impliquant le patient dans sa propre régulation : l’auto-triage. 

Notre démarche de recherche explorera donc la faisabilité de cette régulation innovante en 

tentant de répondre, au sein du Chapitre 8, à la question suivante : Le concept d’auto-triage ou 

la possibilité du patient de s’auto-réguler est-il un processus réaliste ? 

Cependant, si notre hypothèse de départ était que tout patient pouvait réussir une auto-

régulation, nous devions pourtant répondre à la question de recherche fondamentale, évoquée 

au Chapitre 9 : L’auto-triage est-il une alternative de régulation équitable ? 

 

Dans la quatrième et dernière partie de cette thèse, nous nous intéresserons aux concepts de 

filières de soins d’orientation et, au sens plus large, au phénomène de réorientation, 

conscientisation et éducation des patients dont les critères ne correspondent pas à ceux de 

l’urgence. 

Notre première hypothèse émergea de l’expérience de la pandémie de COVID-19 où nous 

avions postulé que des filières de soins spécifiques pouvaient améliorer les flux de patients. 

Nous tenterons donc de répondre à cette question de recherche, au sein du Chapitre 10 : les 

filières de soins spécifiques peuvent apporter un bénéfice en termes d’optimisation des flux de 

patients ? 

Cependant, en dehors du cadre des situations d’exception, nous voulions également explorer 

l’hypothèse que d’autres types de filières spécifiques pouvaient être envisageables dont 

notamment des filières de réorientation vers d’autres intervenants de soins de premier recours, 

à savoir les médecins de la première ligne de soins. 

Une de nos hypothèses de recherche fut dès lors que les patients pouvaient accepter cette 

redirection si elle leur était proposée et que celle-ci pouvait être sécuritaire. Nous avons ainsi 

établi une démarche de recherche, dans notre Chapitre 11, afin de répondre à la question 

suivante : Quelle est l’intention des patients d’accepter une réorientation vers une filière de 

soins intégrée et ce procédé peut-il être sécuritaire? 
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Pourtant, plus d’arguments étaient encore nécessaires pour clore nos travaux de recherche. 

L’investigation du fonctionnement de ces filières en vie réelle était indispensable. Nos 

hypothèses de recherche furent que ces filières cogérées entre dispensateurs de premier recours 

pouvaient être efficientes et sécuritaires. Nous avons donc établi une stratégie, relatée au sein 

de notre Chapitre 12, afin de répondre à la question de recherche suivante : Les filières de soins 

intégrées gérées en collaboration avec la première ligne de soins peuvent-elles représenter une 

mesure sécuritaire et adéquate pour mieux répartir les flux de patients? 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
PARTIE 1 :  

COMPRENDRE POUR MIEUX AGIR 
 
 
 
 

« De la nécessité de définir, quantifier et comprendre les usagers des urgences » 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« Mettons en commun ce que nous avons de meilleur et enrichissons-nous de nos mutuelles 
différences» 

Paul Valéry
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CHAPITRE 1 : VERS LA DEFINITION DE PROFILS D’USAGERS DES SERVICES 

D’URGENCES 

 

 

1.1. Introduction 

 

Dès 1957, l’étude des caractéristiques des patients en demande de soins non programmés 

fascine. En effet, Mestitz rapporte dans le British Medical Journal une série descriptive des 

consultations non planifiées au sein d’une structure hospitalière assimilable à une des premières 

organisations d’urgences. Il y fait alors état des raisons de venue des patients et de leur pronostic 

en initiant la réflexion sur les facteurs motivant ces usagers dans leur choix de recours à des 

centres d’urgences plutôt que d’autres alternatives de soins72. Il utilise ainsi très précocement 

le terme « emergencies » pour préjuger du caractère relatif à l’urgence des venues au sein de 

son département d’activité. Plus tard, en 1970, d’autres auteurs poursuivent les investigations 

autour de cette thématique, fournissant de la sorte des rapports scientifiques permettant 

d’énoncer d’autres caractères distinctifs parmi les populations de patients traversant les services 

d’urgences73. On peut dès lors constater de nombreux termes attribués à ces usagers tels que 

visiteurs « de haute sévérité » ou, a contrario, « de faible sévérité ». De nouvelles 

dénominations ne cessent d’émerger, évoquant les usagers « fréquents » ou encore les « super-

utilisateurs » jusqu’à établir le concept de visites « non-urgentes » ou « inappropriées ». Les 

termes fusent alors de toutes parts. Pourtant, si le champ lexical pour caractériser les usagers 

des urgences est particulièrement florissant, il l’est probablement de manière erratique 

conduisant à un flou sémantique d’une grande partie des terminologies utilisées74.  

 

La question posée était donc celle de déterminer quelles étaient les terminologies utilisées dans 

la littérature pour caractériser les usagers des urgences et comment nous pouvions établir des 

termes et définitions associées qui nous guideraient tout le long de ce travail. Cette clarification 

terminologique nous semblait importante afin d’instaurer une cohérence adéquate lors de 

l’ensemble des recherches explicitées. 
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1.2. Méthodologie de la recherche 

 

1.2.1. Contexte de l’étude 

 

Compte tenu de l’importante quantité et de l’hétérogénéité des données disponibles dans ce 

domaine, notre analyse s’est portée sur la réalisation d’une revue narrative de littérature.  

 

Afin d’apporter une rigueur plus grande à la présentation de notre revue narrative, nous avons 

tenté de répondre le plus adéquatement possible aux critères d’évaluation d’une échelle récente, 

créée spécifiquement pour juger de la présentation adéquate des revues narratives, l’échelle 

SANRA (Scale for the Assessment of Narrative Review Articles)75.  

 

1.2.2. Stratégie de recherche 

 

Sélection des articles : 

Pour notre revue, trois bases de données ont été consultées, à savoir Medline, Embase et Scopus, 

sur une période allant de la création des bases de données à l’année 2022 incluse. La recherche 

a débuté par l’identification des termes de vocabulaire libre et contrôlé adéquats (MESH et 

EMTREE termes). La stratégie de recherche finale est reprise au sein de la Table 1.  

 
Table 1. Equations de recherche utilisées au sein de Medline (Pubmed), Embase et Scopus. 

Medline (Pubmed) 
("non-urgent"[Title/Abstract] OR "nonurgent"[Title/Abstract] OR "non emergent"[Title/Abstract] OR "non 
emergency"[Title/Abstract] OR "misuse"[Title/Abstract] OR "avoidable"[Title/Abstract] OR 
"inappropriate"[Title/Abstract] OR "unnecessary"[Title/Abstract] OR “inadequate” [Title/Abstract]) AND 
("emergency service, hospital"[MeSH Terms] OR "emergency medical services"[MeSH Terms] OR  
"emergency department"[Title/Abstract] OR "emergency room"[Title/Abstract] OR "emergency 
service"[Title/Abstract] OR "emergency ward"[Title/Abstract]) AND (“characteristics"[Title/Abstract] OR 
"motives"[Title/Abstract] OR "reasons"[Title/Abstract] OR "choice"[Title/Abstract]) 
Embase 
(‘non urgent’ OR ‘nonurgent’ OR ‘non emergent’ OR ‘non emergency’ OR ‘misuse’ OR ‘avoidable’ OR 
inappropriate’ OR ‘unnecessary’ OR ‘inadequate’) AND (‘hospital emergency service’ OR ‘emergency health 
service’ OR ‘emergency’ OR ‘emergency care’ OR ‘emergency medicine’ OR ‘emergency ward’) AND 
(‘characteristics’ OR ‘reasons’ OR ‘choice’ OR ‘motive’) 
Scopus 
(TITLE-ABS-KEY (nonurgent OR nonemergent OR misuse OR avoidable OR inappropriate OR unnecessary 
OR inadequate) AND TITLE-ABS-KEY (emergency AND medical AND services OR emergency AND 
department OR emergency AND room OR emergency AND service OR emergency AND ward) AND TITLE-
ABS-KEY (characteristics OR reasons OR motives OR choice)) 
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La recherche a été complétée d’une analyse de la littérature grise. Une recherche manuelle a 

complété les résultats retrouvés ainsi qu’une recherche de documentations supplémentaires par 

la méthode dite « boule de neige ». La gestion et l’analyse des références furent facilitées par 

l’utilisation du programme Covidence. Le diagramme de recherche généré par ce programme 

(diagramme de flux PRISMA) est donc représenté à la Figure 1. Un investigateur a ainsi revu 

l’ensemble des titres et abstracts afin d’établir un listing des articles éligibles pour une 

évaluation complémentaire. Les articles retenus ont fait l’objet d’une revue approfondie pour 

déterminer leur inclusion ou exclusion de l’analyse ultérieure. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Notre analyse s’est ainsi dirigée vers tout article de littérature, sans restriction de type, utilisant 

une terminologie spécifique pour nommer les patients des urgences dans leur globalité et pour 

laquelle une définition, une caractérisation ou une explication quant aux raisons de recours aux 

urgences, ne fussent-elles que sommaires, étaient disponibles. Seuls les articles en anglais et 

français furent considérés. Les articles ne répondant pas à ces critères furent exclus. 

 

Limitation : 

Il est possible, compte tenu de la méthode utilisée, que certains articles n’aient pu être retrouvés 

et inclus dans cette revue.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Diagramme de flux PRISMA, généré par le programme Covidence. 
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1.3. Résultats 

 

Nos recherches nous ont donc amené à identifier un échantillon de 91 articles de recherche 

associant une terminologie spécifique et sa définition ainsi que les caractéristiques et raisons de 

recours aux services des urgences de ces usagers. Sans nul doute, cet élément préoccupe les 

chercheurs depuis de nombreuses années et cela de façon internationale puisque notre sélection 

d’articles couvre une période s’étalant de 1957 à 2022, au travers de 25 pays différents 

englobant notamment, les Etats-Unis, l’Angleterre, les Pays-Bas, le Canada, la France, la Suisse 

ou encore la Belgique, le Portugal, l’Iran, la Chine, et la Grèce. 

Lorsqu’il s’agit de caractériser les patients des urgences, plusieurs approches semblent se 

démarquer. D’aucuns se sont intéressés à la façon qu’utilisent les patients afin de se rendre au 

sein des services d’urgences tandis que d’autres se sont attelés à définir l’état dans lequel ceux-

ci arrivaient en leur sein76-99. Il y a ceux qui se sont interrogés sur la possibilité des patients à 

être pris en charge dans des sources de soins alternatives tandis que d’autres ont été interpellés 

par la surconsommation de services hospitaliers par un faible pourcentage d’usagers100-165.  

Pour ce travail, nous avons pu regrouper les dénominations retrouvées en quatre grandes 

catégorisations d’usagers auxquelles peut être attribué un champ lexical regroupant diverses 

terminologies. Ces quatre groupes sont en lien avec : 

- Le mode de recours à un service d’urgences. 

- La sévérité de la pathologie conduisant au recours à un service d’urgences. 

- La pertinence du recours à un service spécialisé d’urgences. 

- La fréquence du recours à un service d’urgences. 

 

Notre analyse de la littérature nous a permis d’identifier pas moins de 46 terminologies 

différentes réparties au sein des quatre grands champs lexicaux que nous venons de définir. Le 

champ lexical le plus fourni était celui en lien avec la pertinence du recours puisque pas moins 

de 57 articles furent étudiés et ont permis d’identifier 28 terminologies différentes. Le champ 

lexical en lien avec le mode de recours était également riche de 17 références explicitant 6 

terminologies spécifiques. Le groupe relatif à la fréquence du recours comptait 9 articles avec 

7 terminologies et finalement, le groupe relatif à la sévérité du recours dénombrait 8 références 

évoquant 5 terminologies. Les terminologies étudiées sont disponibles au sein de l’Annexe 2. 

 

Comme nous l’aborderons plus tard dans ces travaux, la considération quant aux usagers des 

urgences peut varier en fonction du système de soins de santé en place. Nos définitions, si elles 
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ont pour but d’être en grande partie généralisables, le sont plus particulièrement pour le cadre 

de cette thèse et donc du système de soins de santé belge. Des variations de conceptions peuvent 

être rapportées en fonction de particularités que nous n’aurions pas prises en compte au sein de 

systèmes de soins de santé différents. 

 

 

1.4. Discussion 

 

1.4.1. Le mode de recours à un service d’urgences 

 

1.4.1.1. Vision théorique 

 

Eu égard au mode de recours aux services d’urgences, quatre notions principales ressortent de 

notre analyse de la littérature. On retrouve le concept de patients « auto-référés »76-82, « référés 

par un médecin traitant », « référés par un spécialiste » ou « référés par un service d’Aide 

Médicale Urgente »72-88. Différentes notions apparaissent ensuite en distinguant les patients 

« ambulants » ou « non ambulants »83, 88, 89-91. 

 

Si l’usage de ces termes semble évident de prime abord, la littérature diverge pourtant dans leur 

définition exacte. Le concept de patients « auto-référés » est directement en relation avec 

l’absence de contact préalable avec un médecin quel qu'il soit. Cependant, bien que cela ne 

fasse pas l’unanimité, divers articles ajoutent à leur définition la nécessité de l’absence de 

contact avec un système de régulation d’urgence au sens large, comme cela pourrait être le cas 

avec l’Aide Médicale Urgente (AMU)72, 78-80, 82, 85. A l’opposé, certaines études considèrent le 

patient qui a pris, de son propre chef, l’initiative de mobiliser un service de secours (ambulance) 

comme un patient « auto-référé »87. C’est ainsi que divers auteurs ont ajouté au concept « auto-

référé » le terme « ambulant » ou « ambulatoire » afin d’éviter toute ambiguïté avec les patients 

admis par le biais d’un transport quel qu’il soit83, 91. 

 

Lorsqu’il s’agit de définir les patients « référés », les termes sont quant à eux beaucoup plus 

unanimes et englobent les patients « référés par le médecin traitant » ou « référés par un 

médecin spécialiste ». On peut de même considérer un autre groupe qui est celui des patients 

« référés par l’Aide Médicale Urgente ou un numéro apparenté ». En d’autres termes, il s’agit 

de patients ayant bénéficié d’une régulation préalable à leur arrivée72, 84-88. 
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Notons un fait étonnant, certaines études associent d’emblée les patients « auto-référés » ou 

« ambulants » à des catégories de faible degré d’urgence81, 89. Pourtant, Kraaijvanger et coll. 

démontrent, dans leur analyse d’une population de patients auto-référés aux urgences, des 

chiffres significatifs en faveur de patients de sévérité intermédiaire avec notamment un taux 

d’hospitalisation de 13.3%76. Cela est également soutenu par l’étude de Van der Linden et coll. 

qui démontre que, bien que le taux d’hospitalisation soit moindre chez les patients « auto-

référés », il atteint tout de même un chiffre de 7%. Ils ajoutent de même que 51% des patients 

« auto-référés » étudiés ont en effet eu besoin de soins considérés « urgents »80. C’est ainsi que 

nous ne considérerons pas le critère de sévérité comme intégrable d’emblée dans la définition 

du patient « auto-référé ». 

 

 

1.4.1.2. Proposition d’une définition 

 

Après avoir pris connaissance des terminologies utilisées dans la littérature, nous proposons 

d’utiliser, dans ces travaux, quatre définitions décrivant les modes de recours aux urgences : 

 

- Le patient « ambulant auto-référé » : il s’agit essentiellement d’un patient qui, de sa 

propre initiative, se rend dans un service d’urgences par ses propres moyens. Cela exclut 

un contact préalable de quelque nature qu’il soit avec un système de régulation médicale 

ou paramédicale comme la première ligne de soins, l’AMU ou une autre régulation 

téléphonique. 

 

- Le patient « référé par un médecin généraliste » : il s’agit d’un patient qui, après 

contact avec un médecin généraliste de garde ou son propre médecin généraliste, se rend 

dans un service d’urgences, que cela soit par ses propres moyens ou via la mobilisation 

d’un vecteur supplémentaire (ambulance privée ou AMU). 

 

- Le patient « référé par un médecin spécialiste » : il s’agit d’un patient qui, après 

contact avec un médecin spécialiste dans un contexte programmé ou non, se rend dans 

un service d’urgences, que cela soit par ses propres moyens ou via la mobilisation d’un 

vecteur supplémentaire (ambulance privée ou Aide Médicale Urgente). 
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- Le patient « référé par l’Aide Médicale Urgente ou un numéro apparenté » : il s’agit 

de tout patient ayant contacté le numéro téléphonique d’urgence en vigueur ou un 

numéro apparenté (ex, numéro européen d’urgence 112) pour un problème de santé 

imprévu en l’absence d’intervention d’un médecin généraliste ou spécialiste. 

 

 

1.4.2. La sévérité du recours à un service d’urgences 

 

1.4.2.1. Vision théorique 

 

La sévérité du recours tend à se référer majoritairement à une évaluation du patient en lien avec 

la sévérité de la pathologie qu’il présente à son admission. 

 

Ce niveau de sévérité est fréquemment associé à l’évaluation par le biais d’une classification 

pré-établie92, 94-97, 99 bien que certains articles se réfèrent uniquement au jugement d’un expert 

du milieu93, 98. Les classifications établies sont diverses et font majoritairement appel à des 

systèmes d’évaluation initiés dès l’admission aux urgences92, 95-97. Ces échelles de classification 

sont, pour la plupart, établies en 5 degrés de sévérité échelonnées de 1 à 5, du plus sévère au 

plus bénin. Les patients de faible sévérité sont donc définis par ces auteurs comme appartenant 

aux catégories les plus basses de ces échelles. D’autres scores, non spécifiques de l’admission 

hospitalière, sont également utilisés, comme le score National Advisory Committee for 

Aeronautics (NACA), utilisé dans la régulation préhospitalière99. 

 

Il faut noter que divers auteurs relatent que les patients de faible sévérité sont fréquemment 

associés à des blessures mineurs ou des problèmes musculosquelettiques nécessitant des 

prescriptions simples voire des formalités administratives isolées92, 95. Cependant, d’autres 

auteurs alertent : si ces patients sont jugés de faible sévérité, ils n’en requièrent pas moins des 

soins qui, en l’absence d’autres structures rapidement disponibles, ne peuvent être prodigués 

que via l’accessibilité quasi-immédiate des services d’urgences97. De plus, Nagree et coll. 

abordent dans leur article de recherche un point particulièrement important : l’estimation du 

degré de sévérité d’un patient ne semble pas relié de façon significative avec le degré de 

complexité de celui-ci166, 167. Si un des critères de qualité des échelles de tri est de pouvoir 

fournir une probabilité d’association entre la classification de haute sévérité et la nécessité d’un 

plus grand recours aux ressources diagnostiques et thérapeutiques, à une augmentation des 
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hospitalisations et de la morbi-mortalité, la classification « faible sévérité » ne permet pas 

d’exclure formellement que le patient ne nécessitera aucune ressource hospitalière168, 169. La 

définition de la sévérité que nous choisirons pour notre travail se référera plutôt à un certain 

délai dans lequel un patient doit recevoir des soins sans que ce laps de temps n’occasionne des 

conséquences préjudiciables pour sa santé. La notion de temps de premier contact médical est 

indissociable du concept de sévérité et représente le délai idéal entre l’arrivée du patient dans 

la structure d’urgence et l’initiation de la prise en charge médicale (diagnostique et/ou 

thérapeutique) par le médecin référent du patient. Cette notion peut être complétée par 

l’information supplémentaire qu’offrent certaines échelles de tri associant à la catégorie de 

sévérité un temps de premier contact paramédical représentant le temps entre l’arrivée du 

patient dans la structure d’urgence et l’initiation de la prise en charge infirmière au sein de la 

zone de soins du service169. 

 

 

1.4.2.2. Proposition d’une définition 

 

Nous proposons ainsi d’établir 3 catégories de sévérité de recours à un service d’urgences en 

nous rattachant à la validité des échelles de triage à l’admission des patients établies sur 5 degrés 

de sévérité (considérant le premier degré comme le plus sévère) : 

 

- Le patient de « haute sévérité » : Il s’agit essentiellement d’un patient dont le temps de 

premier contact médical et paramédical doit être court au risque de voir le pronostic 

vital du patient être engagé. Il correspond aux niveaux 1 et 2 des échelles de tri 

classiques. 

 

- Le patient de « sévérité intermédiaire » : Il s’agit essentiellement d’un patient dont le 

temps de premier contact paramédical doit être court bien que le temps de premier 

contact médical puisse, lui, être intermédiaire. Il correspond essentiellement au niveau 

3 des échelles de tri classiques. 

 

- Le patient de « faible sévérité » : Il s’agit essentiellement d’un patient dont le temps 

de premier contact médical est relatif et pour lequel le pronostic vital n’est pas engagé 

à court terme. Il correspond essentiellement aux niveaux 4 et 5 des échelles de tri. 
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Cependant, comme le démontrent ces éléments, la définition proposée de la sévérité ne permet 

pas de préjuger avec certitude de la complexité du patient et plus précisément, de ce que nous 

nommerons la « pertinence du recours » à la structure d’urgences par un éventuel besoin 

d’explorations complémentaires. De la sorte, se pose à nouveau une autre question qui est celle 

de pouvoir définir adéquatement la pertinence du recours aux services d’urgences sur base de 

critères plus fiables.  

 

 

1.4.3. La pertinence du recours à un service d’urgences 

 

1.4.3.1. Vision théorique 

 

La pertinence du recours aux services d’urgences est un débat ardent entre professionnels de la 

santé. Fournir une définition est complexe car les critères évoqués sont extrêmement 

disparates170. On pourrait presque considérer comme inconvenant de fournir une estimation des 

chiffres rapportés dans la littérature par rapport à de tels patients tant les proportions évoquées 

divergent en fonction des pays, institutions ou offre de soins et finalement, de la définition 

choisie pour les caractériser. 

 

De nombreuses études tendent à vouloir assimiler les patients dont la pertinence du recours ne 

semble pas adéquate à des patients définis comme « de faible sévérité ». Cependant, comme 

nous l’avons évoqué précédemment, certains patients dits « de faible sévérité » vont requérir 

des examens disponibles dans le milieu hospitalier voire une admission hospitalière. De même, 

le caractère « auto-référé » n’est pas gage d’une meilleure définition puisque, nous l’avons vu, 

ces patients peuvent nécessiter des soins urgents80. 

 

Finalement, le problème réside dans le manque de consensus pour définir adéquatement quel 

patient requiert le niveau de soins reliés aux services des urgences156, 171. 

 

Afin de mieux définir la pertinence du recours aux services d’urgences, divers autres critères 

ont été proposés. Notamment, dès 1995, Afilalo et coll. prévoit une définition de la pertinence 

du recours aux urgences comprenant l’évaluation de la sévérité de la pathologie (tri classique), 

la façon dont le patient a été admis (mode de recours), mais également la prise en considération 

de ses besoins en ressources diagnostiques et thérapeutiques tout comme son pronostic 
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(complexité)172. Plus tard, Oktay et coll. reprendront ces critères pour analyser les admissions 

qu’ils dénommeront « inappropriées » au sein des services d’urgences en y apportant une 

considération supplémentaire impliquant la disponibilité éventuelle des ressources 

diagnostiques et thérapeutiques en dehors des structures d’urgences130. 

 

En effet, comme Coleman et coll. l’évoqueront dans leur définition du patient pouvant être traité 

dans des centres de soins alternatifs en comparaison avec celui requérant les services 

spécifiques à l’infrastructure des urgences, la prise en considération de la disponibilité des 

sources de soins alternatives fait varier la définition du patient138. En effet, l’inaccessibilité à 

un médecin particulier, à une technique diagnostique (aussi simple soit-elle) ou encore à une 

méthode thérapeutique engendre directement un « surclassement » du patient nécessitant alors 

un niveau de soins plus élevé pour obtenir l’accès aux soins adéquats. Cette vision nous rappelle 

la première partie de ces travaux où nous évoquions déjà la problématique de la surpopulation 

des urgences comme une thématique faisant intervenir la globalité du système de soins de santé 

au-delà même de la structure des services d’urgences. 

 

En effet, Bianco et coll. insistent également sur la nécessité d’instaurer une meilleure définition 

de la pertinence du recours aux services d’urgences en fonction notamment des variations  

d’organisation au sein du système de soins de santé considéré112. Ceux-ci relatent donc la 

disparité des proportions de fréquentation des services d’urgences par des patients classés « non 

urgents » liée à un manque de définition standard et une comparaison au sein de systèmes 

internationaux complexes et bien différents à de nombreux égards112. 

Ainsi, il semble raisonnable de considérer que si les services d’urgences exercent une fonction 

avant tout spécialisée, en l’absence d’alternatives de soins aisément disponibles, ils sont 

également responsables d’assurer la continuité de la dispense de soins de premier recours170. 

 

La séparation des flux de patients dont le recours est jugé « pertinent » et ceux dont il ne le 

serait pas a souvent été proposée comme une amélioration de la qualité des soins prodigués, 

que cela soit au sein de la structure ou par le biais de redirections91. Cependant, nous formulons 

l’hypothèse que l’amélioration de la qualité des soins est conditionnée par l’établissement de 

critères robustes et validés autorisant une définition ad hoc. C’est ainsi que nous proposons ci-

après une définition utilisée pour nos travaux. 
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1.4.3.2. Proposition d’une définition 

 

Nous proposons de définir la pertinence du recours aux urgences de la manière suivante : 

 

- Le recours « pertinent » : Il s’agit essentiellement d’un patient référé par un 

professionnel de la santé ou un système de régulation de l’offre de soins et/ou qui 

présente un niveau de haute sévérité associé à un risque de menace du pronostic vital 

dans un court ou moyen terme et/ou pour lequel la complexité diagnostique ou 

thérapeutique nécessite les moyens offerts par la structure hospitalière. En l’absence de 

ces critères, le patient peut être jugé pertinent devant l’indisponibilité de toute autre 

offre de soins dans un délai approprié. 

 

- Le recours « non pertinent » : Il s’agit essentiellement d’un patient auto-référé et qui 

présente un niveau de sévérité intermédiaire ou faible et pour lequel il n’existe pas de 

complexité diagnostique ou thérapeutique requérant l’infrastructure hospitalière et en 

présence d’alternatives de soins aisément disponibles. 

 

Nous tenons à préciser, afin d’éviter toute confusion, que la qualification de recours 

« pertinent » s’applique uniquement à l’usage d’un service d’urgences et n’est en rien un 

jugement sur la nécessité d’un recours à des soins médicaux. 

 

 

1.4.4. La fréquence du recours à un service d’urgences 

 

1.4.4.1. Vision théorique 

 

A ce stade, il nous semble important de mentionner une catégorie particulière de patients qui, 

s’ils ne représentent finalement qu’une proportion assez anodine des usagers, sont pourtant 

responsables d’un nombre disproportionné de visites hospitalières et d’une consommation 

conséquente de ressources techniques spécialisées157. 

 

Nous abordons ici le concept des usagers dit « fréquents ». Ces usagers constituent une 

problématique assez particulière puisque, selon une revue systématique par LaCalle et coll., ils 

représentent environ 4.5% à 8% des patients admis aux urgences, selon les études considérées, 
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et pourtant, leur pourcentage en nombre de visites peut atteindre 21% à 28% des admissions 

totales173. Ces patients sont donc responsables de multiples visites dans les services d’urgences 

durant une période déterminée.  

 

La définition d’un usager fréquent est en elle-même un défi de taille. Comprendre qui ils sont 

est une tâche encore plus complexe. De nombreuses caractéristiques sont décrites dans la 

littérature et rapportées comme associées à un usage fréquent des services d’urgences. Une des 

premières idées préconçues est que l’usager fréquent est assimilable au patient dont la 

pertinence du recours n’est pas acquise173. Rapidement, cette association sera réfutée sur base 

de la littérature173.  Ce concept ne peut en effet pas être généralisé comme le rapportent plusieurs 

auteurs. Au contraire, Marques Acosta et coll. rapportent, dans leur recherche, qu’il existe un 

lien entre la récurrence des visites et un degré de sévérité plus élevé157. Lee et coll. décrivent 

qu’ils constatent parmi leur population d’usagers fréquents un taux plus élevé 

d’hospitalisations159. Selon une étude de Afonso et coll., la mortalité retrouvée au sein d’une 

population de patients dits « hautement fréquents » était significativement plus élevée que la 

population classique164. La pertinence et la fréquence ne peuvent ainsi pas être assimilées 

d’emblée à une même définition. 

Lorsque l’on se pose la question de savoir qui sont ces usagers, on note dans les études que la 

population gériatrique semble prédisposée à une consommation majorée des ressources que 

proposent les services d’urgences. Dans une revue systématique, Dufour et coll. ont relaté les 

facteurs associés à un usage fréquent par les patients âgés. Ils expliquent ainsi que l’utilisation 

préalable des services d’urgences engendre elle-même la reconsommation de ces services. De 

plus, l’accessibilité en termes de proximité semble être un facteur favorisant la venue fréquente 

dans les services d’urgences. Notons finalement que le fait d’être polymédiqué ou de souffrir 

d’une pathologie cardiaque semble associé à une consommation plus grande des départements 

d’urgences, pouvant entrer dans le cadre de consultations répétées par des patients présentant 

de nombreuses comorbidités. L’isolement social ainsi que l’accès difficile aux soins de 

médecine générale ont malheureusement été peu étudiés bien qu’un lien avec les retours 

fréquents aux urgences soit hautement suspecté174. 

 

Ces patients fréquents sont souvent considérés comme des personnes soumises à des 

problématiques sociales, dont la résolution engendrerait de facto une diminution des 

fréquentations aux urgences. Cependant, une étude préliminaire par Weiss et coll. laisse sous-

entendre que l’intervention d’une équipe sociale dans la prise en charge de chaque usager 
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fréquent ne semble pas pouvoir atteindre cet objectif particulier puisque seule une petite partie 

de ceux-ci peut réellement voir une amélioration suite à l’implémentation d’un soutien social175. 

 

Comme signalé, les usagers fréquents sont plus souvent adressés par un professionnel de la 

santé et sont plus à risque d’être admis à l’hôpital. Cela peut être dû à la présence de pathologies 

chroniques le nécessitant176. Si des actions peuvent être prises en amont de l’hôpital pour éviter 

leur venue, leur gestion sort finalement du cadre de la régulation du flux d’entrées. Cependant, 

en tant qu’usagers particuliers affectant le flux de patients aux urgences, il semblait pertinent 

dans cette thèse d’évoquer leur problématique de façon sommaire. 

Leur définition est toujours hautement débattue dans la littérature, notamment par la 

constatation que ces patients ne sont pas que des « nombres de visites » mais présentent des 

profils bien particuliers177. Pour le but descriptif que nous recherchons, notre définition se 

contentera d’inclure la variable liée au nombre  de visites, tel que proposé dans la littérature173, 

177.  

 

Une précédente étude exploratoire, réalisée au sein du CHU de Liège, avait permis de confirmer 

le nombre de visites permettant d’établir que le patient pouvait être considéré comme « usager 

fréquent ». En effet, cette étude démontrait, qu’après analyse de la distribution du nombre de 

réadmissions, le percentile 97.5% était représenté par un nombre de visites de 3 réadmissions. 

Cette étude avait donc considéré, qu’au sein du CHU de Liège, un patient pouvait être 

statistiquement considéré comme fréquent s’il répondait au seuil de 4 visites ou plus178.  

 

 

1.4.4.2. Proposition d’une définition 

 

Nous proposons de distinguer 4 catégories d’usagers des services d’urgences en fonction de la 

fréquence du recours : 

 

- L’usager « classique » : Il s’agit d’un patient dont le nombre de visites sur une période 

de 12 mois est évalué de 1 à 3. 

 

- L’usager « fréquent au sens large » : Il s’agit d’un patient dont le nombre de visites 

sur une période de 12 mois est supérieur ou égal à 4. 
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o L’usager fréquent « modéré » : Il s’agit d’un patient dont le nombre de visites 

sur une période de 12 mois est évalué de 4 à 6. 

o L’usager fréquent « intermédiaire » : Il s’agit d’un patient dont le nombre de 

visites sur une période de 12 mois est évalué de 7 à 19. 

o L’usager fréquent « sévère » : Il s’agit d’un patient dont le nombre de visites sur 

une période de 12 mois est supérieur ou égal à 20. 

 

 

1.5. Conclusion 

 

Nos recherches suggèrent donc divers sous-groupes d’usagers des urgences en fonction de leur 

mode, de leur sévérité, de la pertinence ou encore de la fréquence du recours. Cette première 

démarche de recherche était capitale puisque définir clairement est une étape primordiale pour 

espérer explorer l’impact de nouveaux modèles de régulation sur certains groupes cibles.
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CHAPITRE 2 :  QUANTIFIER – ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE AU CHU DE 
LIEGE 

 
 

2.1. Introduction 

 

Si nous nous sommes jusqu’à présent intéressés à pouvoir fournir une synthèse des 

connaissances ainsi que d’établir des définitions pour les besoins de ce travail, nous n’avons 

cependant pas confronté ces nouvelles définitions à des données réelles. Pourtant, il semble 

nécessaire de déterminer quel impact peuvent avoir ces différentes populations sur 

l’encombrement des urgences. 

 

Dans ce deuxième chapitre, nous tâcherons d’établir une analyse épidémiologique des 

admissions au CHU de Liège et de préjuger de l’impact d’éventuelles mesures de régulation 

ciblant divers sous-groupes de patients en termes de flux abordant les services d’urgences. 

 

 

2.2. Méthodologie 

 

2.2.1. Type d’étude et extraction de données 

 

Nous avons voulu réaliser une étude rétrospective des visites aux urgences du CHU de Liège 

pour une période de 4 années consécutives, de 2016 à 2019.  

Il n’est pas toujours aisé d’analyser de grandes populations avec des critères précis tant la 

récolte des données est parfois complexe et fastidieuse dans le temps. La méthode de gestion 

des données utilisée pour réaliser ce travail est donc en elle-même un travail de recherche 

original. Nous bénéficions en effet au sein du CHU de Liège d’une inestimable « data 

warehouse », plateforme institutionnelle permettant le stockage de nombreuses données du 

patient provenant directement du dossier informatisé de celui-ci. Une stratégie de recherche a 

été établie afin de cibler au mieux les caractéristiques pertinentes des patients ainsi que les 

façons de limiter les pertes de données. 

Les sous-groupes particuliers d’usagers seront détaillés pour l’année de référence 2018, choix 

méthodologique réalisé au moment de la création du protocole de recherche car cette année était 

alors celle qui permettait d’avoir non seulement des données récentes mais également 

relativement complètes. 
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Concernant les caractéristiques des patients, nous avons étudié les variables âge, genre, suivi 

par un médecin généraliste ainsi que la variable statut économique (définie par le statut de 

« bénéficiaire d’intervention majorée » attribué aux patients par l’assurance maladie s’ils 

répondent aux critères socio-économiques d’éligibilité de celle-ci). En ce qui concerne les 

visites, nous avons établi les modes d’admission, le site et la période d’admission, la durée 

d’attente aux urgences, le type de sortie des urgences (ambulatoire, hospitalisation, décès), le 

degré d’urgence défini selon l’échelle de tri en vigueur (ELISA, Échelle Liégeoise d’Indice de 

Sévérité à l’Admission, composée de 5 niveaux de gravité), la zone vers laquelle le patient a 

été orienté, le recours à au moins 3 ressources diagnostiques hospitalières ou plus ainsi que la 

nécessité d’instaurer un traitement spécifique de l’urgence. Notons que l’ensemble des 

caractéristiques de la stratégie d’extraction est disponible en Annexe 3. 

 

Les différentes données ont été classées en fonction des 4 catégorisations d’usagers. Nous 

noterons que les usagers fréquents ne feront l’objet que d’une analyse descriptive sommaire car 

n’étant pas considérés comme une population impliquée dans les recherches ultérieures. 

 

 

2.2.2. Les populations étudiées 

 

Pour cette analyse, divers groupes d’usagers ont été étudiés sur base des définitions 

préalablement établies.  

 

Le groupe d’usagers en rapport avec le mode de recours a été classifié selon la définition 

préalablement établie : auto-référé ambulant, référé par le médecin généraliste, référé par le 

spécialiste, référé par l’AMU ou apparentés. 

 

Le groupe d’usagers en rapport avec la sévérité du recours a été classifié selon la définition 

préalablement énoncée et sur base de la catégorisation en vigueur au CHU de Liège, l’Échelle 

Liégeoise d’Indice de Sévérité à l’Admission ou ELISA, décrivant 5 niveaux de sévérité179.  

 

Cette classification est détaillée à la Table 1. 
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Table 1. Échelle ELISA avec catégories de tri et zones d’orientation au sein des urgences179. 

 
 

Catégories de tri 
 

Temps premier contact médical conseillé 
 

Zones de soins 
 

 
U1 

 
Immédiat 

 

 
D – Déchocage : zone de soins immédiats 
 
 
A – Ambulatoire : zone de soins ambulatoires et 
de traumatologie 
 
 
B – Brancard : zone de soins avec monitoring 
 
 
C – Chaise : zone de soins ambulatoires 
intermédiaires 

 
U2 

 
15 minutes 

 
 
U3 

 
60 minutes 

 
 
U4 

 
120 minutes 

 
 
U5 

 
> 120 minutes 

 
 
 

Le groupe d’usagers en rapport avec la pertinence du recours a été classifié comme suit : le 

patient a été classé non pertinent s’il était auto-référé, ambulatoire (orientation vers la zone A 

selon l’échelle ELISA), de sévérité faible ou intermédiaire (ELISA 3-4-5) et ne faisait pas appel 

à un niveau de complexité relevant du cadre hospitalier. A l’opposé, le patient était jugé 

pertinent s’il était référé, non ambulatoire (zone B, C, D), de sévérité haute, ou atteignant un 

niveau de complexité relevant du cadre hospitalier. Ce niveau de complexité fut établi, pour 

l’ensemble de ces travaux, si le patient requérait l’utilisation d’au moins 3 ressources 

diagnostiques ou une ressource thérapeutique relative à l’urgence ou nécessitait une 

hospitalisation. Cette méthode de classification est en accord avec d’autres études, établissant 

ce choix de classification comme approprié136. En ce qui concerne le jugement quant à la 

spécificité au cadre de l’urgence du traitement administré, il  fut établi par le chercheur sur une 

revue de la littérature, des moyens disponibles en dehors des services d’urgences et la revue des 

codes de facturation pour déterminer un listing adéquat (Annexe 3). 

 

Le groupe d’usagers en rapport avec la fréquence du recours a été établi selon la définition 

précédemment évoquée en usagers fréquents et usagers classiques. Leur identification en tant 

qu’usagers fréquents était établie en tenant compte du nombre de retours aux urgences dans les 

12 mois qui suivaient la première admission au CHU de Liège. Nous citerons dès à présent une 

limitation de cette catégorisation puisqu’il était impossible de déterminer si des retours au sein 

d’autres services d’urgences n’avaient pas eu lieu. Ils ne furent de la sorte considéré que sur 

leurs retours au sein des deux départements d’urgences du CHU de Liège. 
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2.2.3. Aspects éthiques 

 

L’étude épidémiologique ci-décrite a fait l’objet d’une demande d’approbation du comité 

d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège (réf. 2021-149) et a respecté les 

recommandations décrites par le règlement général sur la protection des données (RGPD). 

 

 

2.2.4. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été exprimés sous forme de médianes (P25-P75) pour les variables 

quantitatives car la distribution de ces variables était dissymétrique.  Des nombres et 

proportions (%) ont été utilisés pour résumer les variables qualitatives. La comparaison des 

caractéristiques des populations a été réalisée en utilisant le test du Chi carré de Pearson ou un 

test exact de Fischer si nécessaire. La comparaison des médianes a été réalisée en utilisant un 

test de Wilcoxon-Mann-Whitney lorsqu’il s’agissait de deux groupes indépendants et en 

utilisant un test de Kruskal-Wallis lorsqu’il s’agissait de plus de deux groupes indépendants. 

Les résultats étaient considérés statistiquement significatifs au niveau critique de 5% (p<0.05). 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 

 

 

2.3. Résultats 

 

2.3.1. Analyse sur quatre années 

 

Sur l’intervalle de temps de quatre années couvrant la période du 1er janvier 2016 au 31 

décembre 2019, le CHU de Liège a vu passer en son sein 389 666 visites dont 188 702 (48.4%) 

sur le site du Sart Tilman et 200 964 (51.6%) sur le site de Notre Dame des Bruyères.  La 

répartition détaillée par année est fournie en supplément à l’Annexe 4. 

 

Caractéristiques des patients 

 

L’âge médian était de 38 ans (21-59). On notait 190 406 hommes (48.9%) et 199 260 femmes 

(51.1%).  

Parmi les visiteurs, 5043 visites (1.3%) furent associées à un patient non résident de la Belgique. 
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Pour 362 604 visites (93.1%), un médecin généraliste était référencé dans le dossier du patient 

concerné. 

Parmi les visites totales, 109 877 (28.2%) furent associées avec un statut de bénéficiaire 

d’intervention majorée (BIM), 247 961 visites (63.6%) un statut non BIM et les données étaient 

inconnues dans 31 828 visites (8.2%). 

 

Recours aux urgences 

 

La période de l’étude a été marquée par 302 365 (77.6%) contacts auto-référés, 35 986 (9.2%) 

visites référées par un médecin généraliste, 9788 (2.5%) visites référées par un médecin 

spécialiste et 41 527 (10.7%) visites par le biais de l’Aide Médicale Urgente. 

 

Parmi les heures de recours aux services des urgences, on notait 251 570 (64.6%) visites durant 

la journée (8h à 18h) et 138 096 (35.4%) admissions en période de soirée et nuit (18h01 à 7h59). 

 

Fréquence des visites 

 

Pour la période sélectionnée, on constatait le passage de 283 198 patients pour un total de 389 

666 visites. Cela représentait une moyenne de visites par patient de 1.38 (min-max : 1-74). 

 

Sévérité des admissions 

 

En ce qui concerne la sévérité des admissions, parmi les admissions les plus sévères, le niveau 

U1 était répertorié dans 6910 admissions (1.8%) tandis que les U2 représentaient 49 165 visites 

(12.6%). Les sévérités intermédiaires U3 représentaient 129 288 admissions (33.2%). Les 

sévérités faibles étaient réparties en 95 966 admissions U4 (24.6%) et 41 641 admissions U5 

(10.7%). La classification n’a pas été répertoriée pour 66 696 visites (17.1%). 
 

Utilisation des ressources de l’urgence 

 

Parmi les venues aux urgences étudiées (n=389 666), on constate que 106 614 visites (27.4%) 

sont associées à la consommation de 3 ressources diagnostiques ou plus. 

En ce qui concerne les ressources thérapeutiques, on note que 117 063 visites (30%) ont requis 

la mise en œuvre d’au moins une thérapeutique spécifique au domaine de l’urgence. 
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Par rapport à la nécessité d’une hospitalisation, 69 049 visites (17.7%) ont été associées à une 

hospitalisation. 

 

Motifs d’admission 

 

Parmi les motifs d’admission les plus retrouvés au sein des admissions aux urgences sur 4 

années, les traumatismes étaient prépondérants avec un nombre d’admissions de 81 160 visites 

(20.8%). On constatait également que la douleur était une raison importante de consultation 

avec 42 127 visites (10.8%) suivie des plaintes abdominales avec 25 698 admissions (6.6%) et 

des problèmes respiratoires avec 14 415 contacts (3.7%).  

 

La répartition détaillée des motifs d’admission est disponible en Annexe 4. 

 

 

2.3.2. Analyse détaillée des groupes de patients 

 

L’analyse de la population de 2018, comprenant 100 014 visites, englobant les quatre grandes 

catégorisations des usagers des urgences est détaillée à la Table 2. 

 
Table 2. Répartitions des visites aux urgences en 2018 au sein des différents groupes prédéfinis. 

Mode de recours N (%) 
Auto-référés 78124 (78.2) 
Médecin Généraliste 8834 (8.8) 
Médecin Spécialiste 2239 (2.2) 
Aide Médicale Urgente 10817 (10.8) 
Sévérité du recours  
Haute sévérité (U1-U2) 14848 (14.8) 
Sévérité intermédiaire (U3) 35509 (35.5) 
Faible sévérité (U4-U5) 35617 (35.6) 
Inconnu 14040 (14.1) 
Pertinence du recours  
Pertinent 78569 (78.5) 
Non pertinent 18874 (18.9) 
Non catégorisé 2571  (2.6) 
Fréquence du recours 2018-2019 
Usagers classiques 79020 (79.0) 
Usagers fréquents 20992 (20.9) 
     Usagers fréquents modérés 14537 (14.5) 
     Usagers fréquents intermédiaires 5932 (5.9) 
     Usagers fréquents sévères 523 (0.5) 
Non classés 2 (0.1) 
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2.3.2.1. Les modes de recours en 2018 

 

Sous-groupes 

 

On retrouvait parmi les admissions de 2018 (n=100 014), une prépondérance d’admissions 

auto-référées avec un nombre de 78 124 visites (78.2%) suivies par celles liées à l’AMU qui 

représentaient 10 817 visites (10.8%). Les visites référées par un médecin généraliste 

comptaient pour 8834 contacts (8.8%) et celles référées par un médecin spécialiste pour 2239 

contacts (2.2%). Le mode de recours auto-référé ambulant était significativement plus 

représenté sur le site NDB (53.1% ; n=41 503) tout comme le sous-groupe admis via l’AMU 

(53.8% ; n=5818) (p<0.001). Les sous-groupes référés par les médecins généralistes et 

spécialistes comportaient significativement plus de visites sur le site du ST avec respectivement 

5135 contacts (58.1%)  et 1509 visites (67.4%) (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement 

significatifs. 

 

Age 

 

Les patients auto-référés étaient plus jeunes, avec un âge médian de 33 ans (19-52) tandis que 

la population la plus âgée était représentée par celle référée via l’AMU avec un âge médian de 

60 ans (38-79) (p<0.001). On constatait une proportion significativement plus élevée de patients 

dans la tranche d’âge inférieure à 16 ans parmi les auto-référés (n=16 458 ; 21.1%) 

comparativement aux autres sous-groupes de patients (p<0.001). Ces résultats étaient 

statistiquement significatifs. 

 

Période de recours 

 

La période de recours aux urgences variait de façon statistiquement significative parmi les 

différents groupes (p<0.001). Les patients mobilisant l’AMU avaient une répartition de venue 

similaire en journée (n=5728 ; 53%) et en soirée/nuit (n=5089 ;47%) comparativement aux 

autres groupes où les visites prédominaient en journée, respectivement 1733 visites (77.4%) 

pour les référés par un MG et 6941 visites (78.6%) pour les référés par un spécialiste bien que 

la différence était légèrement moindre pour les auto-référés (n=49 851 ; 63.8%). 
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Temps de séjour 

 

Le temps de séjour au sein des urgences était plus élevé chez les patients référés par l’AMU 

avec un temps médian de 267 minutes (160-541) comparativement à 257 minutes (160.3-401) 

pour ceux référés par un MG, à 218 minutes (114-387.5) pour ceux référés par un spécialiste, 

et 152 minutes (94-241) pour les auto-référés (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement 

significatifs. 

 

Statut économique 

 

Le groupe de patients admis via l’AMU présentait une proportion significativement plus élevée 

de visites associées au statut de bénéficiaire d’intervention majorée avec 4079 contacts (37.7%) 

contre 2558 (29.0%) pour les référés par un MG, 645 (28.8%) pour les référés par un spécialiste, 

et 21 090 (27%) pour les auto-référés (p<0.001). 

 

Sévérité 

 

Les contacts liés à l’AMU présentaient une proportion significativement plus marquée de 

patients de sévérité 1 (8.7% ; n=943) par rapport aux auto-référés (0.7% ; n=512) et référés par 

un MG (2.2% ; n=191). Par contre, cette proportion était équivalente à celle des patients référés 

par les spécialistes (8.7% ; n=194). Les patients auto-référés présentaient une plus grande 

proportion de patients de sévérité 5 (10.2% ; n=7989) par rapport à ceux référés par le MG 

(7.2% ; n=632), ceux référés par un spécialiste (6.2% ; n=139) ou ceux admis via l’AMU 

(3.3% ; n=352). Ces chiffres étaient statistiquement significatifs (p<0.001). 

 

Ressources hospitalières 

 

Le groupe auto-référé démontrait une proportion significativement moindre de consommation 

de 3 ressources diagnostiques ou plus (20.0% ; n=15 596) comparativement au groupe référé 

par le spécialiste (39.2% ; n=877), référé par le MG (51.9% ; n=4582) ou admis via l’AMU 

(56.6% ; n=6122) (p<0.001). La tendance était également vraie pour la nécessité de traitement 

spécifique de l’urgence puisque le groupe auto-référé n’avait recours à une thérapeutique 

d’urgence que pour 21 348 visites (27.3%) comparativement à 3301 (37.4%) pour les référés 
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par le MG, 751 (33.5%) pour les référés par le spécialiste et 5474 (50.6%) pour ceux référés 

via l’AMU (p<0.001). 

 

Hospitalisation 

 

Le groupe auto-référé présentait le taux le plus élevé de patients qui regagneront le domicile 

(87.7% ; n=68538) comparativement au groupe référé par le MG (62.2% ; n=5497), à celui 

référé par le spécialiste (57.4% ; n=1285) et à celui admis par l’AMU (47.5% ; n=5134) 

(p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Ces différents résultats sont détaillés à la Table 3. 
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Table 3. Description des profils des visites en fonction des modes de recours aux urgences en 2018. 

 

Profil des admissions 
 
  

 
Auto-référés 

N (%) 
  

MG 
N (%) 

  

Spécialiste 
N (%) 

  

AMU 
N (%) 

  

 
p-valeur 

Nombre d’admissions   

Total 2018 78124 (78.2) 8834 (8.8) 2239 (2.2) 10817 (10.8)  
Site ST 36621 (46.9) 5135 (58.1) 1509 (67.4) 4999 (46.2) <0.001 
Site NDB 41503 (53.1) 3699 (41.9) 730 (32.6) 5818 (53.8)  

Caractéristiques des visites  

Age      
Médiane (P25-P75) 33 (19-52) 59.5 (38-76) 55 (33-70) 60 (38-79) <0.001 
< 16 ans 16458 (21.1) 648 (7.3) 201 (9.0) 523 (4.8) <0.001 
16 - 74 ans 57437 (73.5) 5804 (65.7) 1655 (73.9) 7009 (64.8)  
³ 75 ans 4229 (5.4) 2382 (27.0) 383 (17.1) 3285 (30.4)  
Genre      
Homme 38198 (48.9) 3921 (44.4) 1160 (51.8) 5311 (49.1) <0.001 
Femme 39926 (51.1) 4913 (55.6) 1079 (48.2) 5506 (50.9)  
Médecin Généraliste      
Oui 72507 (92.8) 8696 (98.4) 2062 (92.1) 9625 (89.0) <0.001 
Non 5617 (7.2) 138 (1.6) 177 (7.9) 1192 (11.0)  

Période de venue      

Journée (8h-18h) 49851 (63.8) 6941 (78.6) 1733 (77.4) 5728 (53.0) <0.001 
Soirée et nuit (18h01-7h59) 28273 (36.2) 1893 (21.4) 506 (22.6) 5089 (47.0)  

Temps de séjour      

Temps de séjour médian (min)  (P25-P75) 152 (94-241) 257 (160.3-401) 218 (114-387.5) 267 (160-541) <0.001 

Statut économique      

Normal 49954 (63.9) 5947 (67.3) 1450 (64.8) 6121 (56.6) <0.001 
Intervention majorée (BIM) 21090 (27.0) 2558 (29.0) 645 (28.8) 4079 (37.7)  
Inconnu 7080 (9.1) 329 (3.7) 144 (6.4) 617 (5.7)  

Tri ELISA      

U1 512 (0.7) 191 (2.2) 194 (8.7) 943 (8.7) <0.001 
U2 7616 (9.7) 1782 (20.2) 408 (18.2) 3202 (29.6)  
U3 27131 (34.7) 3679 (41.6) 596 (26.6) 4103 (37.9)  
U4 23091 (29.6) 1652 (18.7) 309 (13.8) 1453 (13.4)  
U5 7989 (10.2) 632 (7.2) 139 (6.2) 352 (3.3)  
Inconnu 11785 (15.1) 898 (10.1) 593 (26.5) 764 (7.1)  

Ressources diagnostiques      

Au moins 3 ressources 15596 (20.0) 4582 (51.9) 877 (39.2) 6122 (56.6) <0.001 
Moins de 3 ressources 62528 (80.0) 4252 (48.1) 1362 (60.8) 4695 (43.4)  

Traitement spécifique de l’urgence      

Oui  21348 (27.3) 3301 (37.4) 751 (33.5) 5474 (50.6) <0.001 
Non 56776 (72.7) 5533 (62.6) 1488 (66.5) 5343 (49.4)  

Hospitalisation      

Hospitalisation simple 9149 (11.7) 3034 (34.3) 733 (32.7) 4579 (42.3) <0.001 
Hospitalisation Soins Intensifs 265 (0.4) 119 (1.4) 126 (5.6) 561 (5.2)  
Décès aux urgences 172 (0.2) 184 (2.1) 95 (4.3) 543 (5.0)  
Ambulatoire 68538 (87.7) 5497 (62.2) 1285 (57.4) 5134 (47.5)  
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2.3.2.2. Les sévérités de recours en 2018 

 

Sous-groupes 

 

En 2018, on notait 14 848 visites (14.8%) de haute sévérité, 35 509 visites (35.5%) de sévérité 

intermédiaire et 35 617 visites (35.6%) de sévérité faible. Il existait une perte de données pour 

14.1% des visites (n=14 040). Les visites de haute sévérité prédominaient sur le site ST 

avec  9286 contacts (62.5%) alors que les visites intermédiaires et de faible sévérité étaient plus 

représentées sur le site NDB avec respectivement 23 271 contacts (65.5%) et 18 320 

contacts  (51.5%) (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Age 

 

La population de haute sévérité était plus âgée avec un âge médian de 55 ans (31-71) par rapport 

à la population de sévérité intermédiaire avec un âge médian de 32 ans (12-57) et la population 

de faible sévérité avec un âge médian de 37 ans (24-54) (p<0.001). Les hautes sévérités étaient 

associées à une proportion plus importante de visites gériatriques (20.1% ; n=2986) 

comparativement aux intermédiaires (n=3920 ; 11%) et faibles (6.6% ; n=2367) (p<0.001). 

 

Période de recours 

 

Les visites de faible sévérité étaient représentées par une plus grande proportion de visites en 

journée (68.1% ; n=24 248) comparées aux intermédiaires (60.7% ; n=21 539) et celles de haute 

sévérité (58.4% ; n=8669) (p<0.001). 

 

Temps de séjour 

 

Le temps de séjour médian des visites de haute sévérité était plus élevé, à 276 minutes (166-

563) comparativement aux visites intermédiaires à 182 minutes (113-286) et faible à 138 

minutes (88-207) (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 
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Statut économique 

 

Les visites de haute sévérité présentaient une proportion de patients BIM significativement plus 

élevée, avec 4868 visites (32.8%) par rapport aux visites de faible sévérité avec 9244 visites 

(25.9%) (p<0.001). 

 

Mode de recours 

 

Les visites de faible sévérité présentaient une proportion significativement plus élevée de 

patients auto-référés (87.3% ; n =31 080) comparées aux visites intermédiaires (76.4% ; n=27 

131) et aux visites de haute sévérité (54.7% ; n=8128) (p<0.001). 

 

Ressources hospitalières 

 

Les visites de faible sévérité étaient représentées par une proportion plus faible de patients 

nécessitant des ressources diagnostiques (10.6% ; n=3771) comparativement aux sévérités 

intermédiaires (36.5% ; n=12 948) ou hautes (62.2% ; n=9236) (p<0.001). Ceci était retrouvé 

pour l’utilisation de ressources thérapeutiques : la population de faible sévérité en requérait 

moins (24.8% ; n=8816) que l’intermédiaire (38.1% ; n=13 518) et la haute sévérité (48.4% ; 

n=7191) (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Hospitalisation 

 

La population de faible sévérité avait une proportion plus faible d’admissions hospitalières avec 

2037 visites (5.7%) comparé à 8126 visites intermédiaires (22.9%) et à 6967 visites de haute 

sévérité (46.9%) (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Ces différents résultats sont détaillés à la Table 4. 
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Table 4. Description des profils des visites aux urgences en fonction de leur sévérité en 2018. 
 

  
Profil des admissions 
 
  

 
Haute sévérité 

N (%) 
  

Sévérité intermédiaire 
N (%) 

  

Faible sévérité 
N (%) 

  

 
p-valeur 

Nombre d’admissions 14848 (14.8) 35509 (35.5) 35617 (35.6)  

Caractéristiques des visites  

Age     
Age médian (P25-P75) (années) 55 (31-71) 32 (12-57) 37 (24-54) <0.001 
< 16 ans 1796 (12.1) 10551 (29.7) 2878 (8.1) <0.001 
16 - 74 ans 10066 (67.8) 21038 (59.3) 30372 (85.3)  
³ 75 ans 2986 (20.1) 3920 (11.0) 2367 (6.6)  
Genre  
Homme 7692 (51.8) 15906 (44.8) 17971 (50.5) <0.001 
Femme 7156 (48.2) 19603 (55.2) 17646 (49.5)  
Médecin Généraliste   
Oui 13823 (93.1) 33146 (93.3) 33040 (92.8) 0.009 
Non 1025 (6.9) 2363 (6.7) 2577 (7.2)  
Période de venue     
Journée (8h-18h) 8669 (58.4) 21539 (60.7) 24248 (68.1) <0.001 
Soirée et nuit (18h01-7h59) 6179 (41.6) 13970 (39.3) 11369 (31.9)  

Temps de séjour     

Temps de séjour médian (min) (P25-P75) 276 (166-563) 182 (113-286) 138 (88-207) <0.001 

Statut économique     

Normal 9508 (64.0) 22695 (63.9) 22137 (62.2) <0.001 
Intervention majorée (BIM) 4868 (32.8) 11084 (31.2) 9244 (25.9)  
Inconnu 472 (3.2) 1730 (4.9) 4236 (11.9)  

Mode de recours     

Autoréférés 8128 (54.7) 27131 (76.4) 31080 (87.3) <0.001 
Médecin généraliste 1973 (13.3) 3679 (10.3) 2284 (6.4)  
Spécialiste 602 (4.1) 596 (1.7) 448 (1.3)  
Aide Médicale Urgente 4145 (21.9) 4103 (11.6) 1805 (5.0)  

Pertinence du recours     

Pertinent 14848 (100) 33643 (94.7) 18609 (52.2) <0.001 
Non pertinent 0 (0.0) 1866 (5.3) 17008 (47.8)  

Ressources diagnostiques     

Au moins 3 ressources 9236 (62.2) 12948 (36.5) 3771 (10.6) <0.001 
Moins de 3 ressources 5612 (37.8) 22561 (63.5) 31846 (89.4)  

Traitement spécifique de l’urgence     

Oui 7191 (48.4) 13518 (38.1) 8816 (24.8) <0.001 
Non 7657 (51.6) 21991 (61.9) 26801 (75.2)  

Hospitalisation     

Hospitalisation simple 6264 (42.2) 7912 (22.3) 1993 (5.6) <0.001 
Soins intensifs 703 (4.7) 214 (0.6) 44 (0.1)  
Décès aux urgences 624 (4.2) 243 (0.7) 60 (0.2)  
Ambulatoire 7257 (48.9) 27140 (76.4) 33520 (94.1)  
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2.3.2.3. La pertinence du recours en 2018 

 

Sous-groupes 

 

En utilisant les nouveaux critères établis, on retrouvait une proportion de 78 569 visites (78.5%) 

jugées pertinentes pour le niveau de soins relatif à l’urgence par rapport à 18 874 visites (18.9%) 

jugées non pertinentes.  

 

Age 

 

L’âge médian des visites pertinentes était de 38 ans (20-61) et de 36 ans (24-51) pour les visites 

non pertinentes (p<0.001). On retrouvait une proportion plus faible de visites non pertinentes 

dans la population pédiatrique avec 1053 contacts (5.6%) contre 16 455 contacts (21.0%) pour 

les visites pertinentes (p<0.001). Ces résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Médecin généraliste 

 

Les visites non pertinentes présentaient une proportion plus faible de patients ayant un MG 

(n=17 459 ; 92.5%) par rapport aux visites pertinentes (n=73 112 ; 93.1%) (p=0.008). 

 

Période de recours 

 

Les visites non pertinentes présentaient une proportion plus élevée de visites durant la journée 

avec 72% des contacts (n=13 597) contre 62.0% (n=48 702) pour les visites pertinentes 

(p<0.001). 

 

Temps de séjour 

 

Le temps de séjour médian des visites pertinentes était de 189 minutes (113-312) contre 122 

minutes (79-177) pour les visites non pertinentes (p<0.001). Ces résultats étaient 

statistiquement significatifs. 
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Statut économique 

 

On retrouvait une proportion plus faible de bénéficiaires d’intervention majorée au sein des 

visites non pertinentes (24.5% ; n=4622) par rapport à la proportion dans la population 

pertinente (29.5% ; n=23 212) (p<0.001). 

 

Motifs d’admission 

 

Les visites non pertinentes étaient associées à une plus grande proportion de patients se 

présentant pour une gestion antalgique (22% ; n=4158) contre seulement 8.2% (n=6442) pour 

les visites pertinentes. Le deuxième motif le plus fréquent dans les visites non pertinentes était 

la présence d’un traumatisme aigu (40.9% ; n=7716) ce qui était également significativement 

différent de la population pertinente qui ne présentait qu’un taux de traumatisme de 18.0% 

(n=20 977) (p<0.001). Les plaintes dermatologiques étaient également significativement plus 

élevées dans les visites non pertinentes (5.9% ; n=1108) que dans les visites pertinentes (2.2% ; 

n=1699). 

 

Ces chiffres sont détaillés à la Table 5. 
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Table 5. Analyse descriptive des visites classées pertinentes en 2018 au sein du CHU de Liège. 

 
 

Profil des admissions 
 
 

 
Pertinent 

N (%) 
 

 
Non pertinent 

N (%) 
 

 
p-valeur 

Nombre d’admissions    
Total en 2018 78569 (78.5) 18874 (18.9)  
Caractéristiques des visites    
Age    
Age médian (P25-P75) 38 (20-61) 36 (24-51) <0.001 
< 16 ans 16455 (21.0) 1053 (5.6) <0.001 
16 - 74 ans 52657 (67.0) 17082 (90.5)  
³ 75 ans 9457 (12.0) 739 (3.9)  
Genre    
Homme 37419 (47.6) 9892 (52.4) <0.001 
Femme 41150 (52.4) 8982 (47.6)  
Médecin Généraliste    
Oui 73112 (93.1) 17459 (92.5) 0.008 
Non 5457 (6.9) 1415 (7.5)  
Période de venue    
Journée (8h-18h) 48702 (62.0) 13597 (72.0) <0.001 
Soirée et nuit (18h01-7h59) 29867 (38.0) 5277 (28.0)  
Temps de séjour    
Temps de séjour médian (min) (P25-P75) 189 (113-312) 122 (79-177) <0.001 
Statut économique    
Normal 50519 (64.3) 11518 (61.0) <0.001 
Intervention majorée (BIM) 23212 (29.5) 4622 (24.5)  
Inconnu 4838 (6.2) 2734 (14.5)  
Motif principal d’admission    
Traumatisme 14143 (18.0) 7716 (40.9) <0.001 
Douleur 6442 (8.2) 4158 (22.0)  
Dermatologie 1699 (2.2) 1108 (5.9)  
AEG/Oncologie/Palliatif 3495 (4.4) 25 (0.2)  
Plainte abdominale 7223 (9.2) 52 (0.3)  
Douleur thoracique 2828 (3.6) 5 (0.1)  
Saignement 597 (0.8) 77 (0.4)  
Intoxication 882 (1.1) 2 (0.1)  
Malaise 2103 (2.7) 12 (0.1)  
Problème cardiovasculaire/Choc 826 (1.1) 12 (0.1)  
Gastro entérologie 1959 (2.5) 42 (0.2)  
Gynécologie 2431 (3.1) 196 (1.0)  
Maladie métabolique 198 (0.3) 0 (0.0)  
Maladie neurologique 1878 (2.4) 14 (0.1)  
Ophtalmologie 947 (1.2) 353 (1.8)  
Oto-rhino-laryngologie 1325 (1.7) 577 (3.0)  
Problème psychiatrique 749 (1.0) 286 (1.5)  
Problème respiratoire 3792 (4.8) 17 (0.1)  
Urologie 1415 (1.8) 108 (0.5)  
Fièvre 2660 (3.3) 9 (0.1)  
Inconnu 20977 (26.6) 410 (5.7)  
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2.3.2.4. La fréquence de recours en 2018 

 

Sous-groupe 

 

Pour l’année 2018, les usagers classiques étaient représentés par 65 312 patients (90.4%) qui 

ont effectué 79 020 visites (79.0%) tandis que les usagers fréquents représentaient 6916 patients 

(9.6%) qui étaient responsables de 20 992 visites (20.9%). Notons que 2 visites étaient 

manquantes de l’analyse (0.1%).  

 

Age 

 

Les visites associées à un usager fréquent avaient un âge médian de 35 ans (18-57) contre 39 

ans (22-59) pour les visites classiques (p<0.001).  

 

Genre 

 

Parmi les patients qualifiés d’usagers fréquents, on notait 3781 femmes (54.7%) et 3135 

hommes (45.3%) tandis que parmi les patients classiques, on notait 32 751 femmes (50.1%) et 

32 561 hommes (49.9%) (p<0.001). 

 

Statut économique 

 

Les usagers fréquents présentaient une proportion significativement plus importante de patients 

bénéficiaires d’intervention majorée (37.9% ; n=2618) par rapport aux usagers classiques 

(24.2% ; n=15 809) (p<0.001). 

 

Sévérité 

 

On note une proportion plus élevée de patients de sévérité intermédiaire parmi les usagers 

fréquents (40.5%, n=2803) que chez les usagers classiques (33.4%, n=21 812) (p<0.001). Ces 

résultats étaient statistiquement significatifs. 

 

Ces résultats sont présentés à la Table 6. 
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Table 6. Caractéristiques des patients selon leur fréquence de recours. 

 

Caractéristiques 
 
  

Usagers fréquents 
N (%) 

  

 
Usagers classiques 

N (%) 
  

p-valeur 
 
  

Nombre d’admissions 6916 65312  
Age    
Age médian (P25-P75) (années) 35 (18-57) 39 (22-59) <0.001 
Genre    
Homme 3135 (45.3) 32561 (49.9) <0.001 
Femme 3781 (54.7) 32751 (50.1)  
Statut économique    
BIM 2618 (37.9) 15809 (24.2) <0.001 
Non BIM 3859 (55.8) 43586 (66.7)  
Inconnu 439 (6.3) 5917 (9.1)  
Sévérité    
Sévérité haute (U1-U2) 1180 (17.1) 9254 (14.1) <0.001 
Sévérité intermédiaire (U3) 2803 (40.5) 21812 (33.4)  
Sévérité faible (U4-U5) 2169 (31.4) 24688 (37.8)  
Inconnu 764 (11.0) 9578 (14.7)  

 

 

2.4. Discussion 

 

Les usagers des urgences représentent des entités particulièrement hétérogènes que l’on peut 

approcher selon quatre points de perspectives : le mode de recours, la sévérité du recours, la 

pertinence du recours ou la fréquence du recours. 

 

Au sein de notre échantillon, plus de trois quarts des admissions aux urgences se font selon le 

mode auto-référé ambulant, c’est-à-dire en l’absence de tout contact médical ou d’un système 

de régulation de l’offre de soins. Nos résultats démontrent un haut taux de patients auto-référés. 

D’autres auteurs se sont également inquiétés de la problématique en lien avec les admissions 

auto-référées comme Van der Linden et coll. qui font état de 60.5% de visites auto-référées80. 

Pourtant, notre analyse constate que 92.8% des visites auto-référées ambulantes le sont par des 

patients ayant un médecin généraliste attitré. Ce fait est étonnant et ouvre la question de savoir 

pourquoi les patients choisissent les urgences plutôt qu’une autre alternative de soins mais 

également celle de savoir si leur jugement est finalement pertinent ou non. Ce questionnement 

avait également été abordé par Kraaivanger et coll. expliquant que la situation en Europe offrait 

aux patients des structures alternatives de soins de première ligne et que la majorité des patients 

bénéficiaient effectivement d’un médecin généraliste180. 
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La notion d’usagers « auto-référés » a longtemps été assimilée à celle de patients « de peu de 

gravité ». Notre analyse tend à démontrer le contraire puisque parmi les usagers auto-référés 

ambulants, seuls 39.8% d’entre eux sont classés de faible sévérité (U4 et U5), et nous constatons 

même en leur sein un pourcentage de 10.4% d’usagers de haute sévérité (U1 et U2). Ces patients 

auto-référés ambulants vont nécessiter des ressources diagnostiques (20.0%), thérapeutiques 

(27.3%) et même la nécessité d’admissions hospitalières (12.1%). Ces chiffres sont en accord 

avec diverses études similaires démontrant également des taux d’hospitalisation variant de 7% 

à 33% au sein de populations auto-référées76-81. Le terme « auto-référé » et « faible sévérité » 

ne semblent donc pas assimilables. 

 

La seconde population étudiée était celle des patients définis comme de faible sévérité qui 

représentent un peu plus d’un tiers de la population totale des urgences. La littérature actuelle 

semble considérer le critère de faible sévérité comme un jugement adéquat pour établir la 

pertinence du recours en l’absence d’éléments supplémentaires. Nos résultats plaident 

l’inverse : parmi les visites jugées de faible sévérité, on retrouve une proportion de 10.6% 

nécessitant des ressources diagnostiques, 24.8% un traitement spécifique de l’urgence et 6% 

une admission hospitalière. Ainsi, la définition de la pertinence du recours, proposée pour nos 

recherches, intègre plusieurs critères : le mode de recours auto-référé ambulant, le critère de 

faible sévérité mais également le fait de ne pas nécessiter de ressources hospitalières 

spécifiques. Cette définition est en accord avec divers autres articles de recherche172. 

 

En terme d’impact, la population dont le recours est jugé « non pertinent » représente 18.9% 

des admissions totales. Notre analyse démontre que ce groupe de visites non pertinentes est 

légèrement plus jeune avec un âge médian de 36 ans (24-51) et une plus faible proportion de 

visites parmi les populations pédiatriques et gériatriques. Ces visites sont surtout représentées 

par des patients dans la tranche d’âge des 16 à 74 ans. Ces résultats sont en accord avec la 

littérature actuelle sur le sujet108, 111, 112. 

De plus, si une proportion plus faible des patients dont le mode de recours est non pertinent 

dispose effectivement d’un médecin généraliste, il n’en reste pas moins que 92.5% des recours 

non pertinents le sont par un patient disposant d’un médecin généraliste référencé dans leur 

dossier médical. L’absence d’un médecin généraliste propre au patient ne semble pas pouvoir 

expliquer entièrement cet usage jugé non pertinent des services d’urgences. De telles 

constations interrogent sur la disponibilité de cette ressource de soins en ce qui concerne les 

soins non programmés. De même, l’idée que les recours non pertinents aux urgences peuvent 
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être majoritairement représentés par des patients à faible revenus ne semble pas être entièrement 

confirmée par notre analyse puisque la proportion de patients BIM dans notre cohorte de recours 

non pertinents est significativement moindre que dans la cohorte de recours pertinents. 

 

Lorsque l’on s’attarde aux motifs d’admission, ces patients au recours non pertinent viennent 

majoritairement pour un problème en lien avec la douleur (22%) ou un traumatisme (40.9%) ce 

qui diffère significativement de la population associée à un recours pertinent. Ces éléments sont 

également retrouvés dans la littérature qui démontre que les plaintes principales des patients 

jugés non pertinents sont en lien avec une problématique algique ou un traumatisme aiguT105, 

108-110, 125, 149,  129, 138, 139. 

 

Nous devons rapporter une limitation à notre étude qui est son caractère monocentrique. Ainsi, 

nos conclusions sont applicables au cadre de notre institution mais pourraient varier en fonction 

d’autres fonctionnements et organisations hospitalières. 

 

 

2.5. Conclusion 

 

Ces constations mettent en lumière l’utilité d’une définition plus précise et adéquate des usagers 

afin de ne pas se méprendre sur la sémantique utilisée. Mode de recours, sévérité et pertinence 

sont finalement des catégories servant un but distinct.  

 

Le mode de recours est finalement une catégorie qui nous oriente sur le choix qu’a fait le patient 

dans sa quête de soins. Mieux comprendre leur choix de recours serait finalement intéressant 

en termes d’impact puisque, comme précédemment expliqué, ils représentent plus de trois 

quarts des admissions. 

 

La sévérité du recours est un facteur qui aide le clinicien à se montrer attentif à une pathologie 

pouvant potentiellement engager le pronostic vital dans un court laps de temps et lui laisse 

l’opportunité de mettre en œuvre plus rapidement les ressources nécessaires. En effet, dans 

notre analyse, les visites de haute sévérité démontrent une proportion de 4.2% de décès au sein 

même des urgences contre uniquement 0.2% au sein des visites de faible sévérité.  
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La pertinence du recours, selon notre définition, pourrait s’avérer un indicateur utile pour 

désengorger les services d’urgences, comme souvent proposé, puisque ceux-ci représentent 

18.9% des admissions qui, en théorie, auraient pu être évitées. Toutefois, il est nécessaire de 

prendre en considération la disponibilité de la source alternative de soins.  

 

La fréquence du recours ne concerne finalement qu’un faible pourcentage d’usagers 

consommant des ressources hospitalières par de multiples passages puisque 9.6% des patients 

sont responsables de 20.9% des visites globales. Des stratégies de gestion ont été rapportées 

comme le « case management » ou autres mesures plus ciblées181. Le « case management » 

offre en effet la possibilité de fournir une approche plus centrée sur les besoins spécifiques de 

chaque patient. La fonction de « case manager » semble ainsi non seulement associée à une 

diminution des visites fréquentes mais également des coûts associés à ces patients181.  

 

Si de telles distinctions peuvent offrir une plus grande compréhension aux praticiens, en est-il 

de même pour les patients ? A ce stade, peu d’éléments permettent d’apporter une réponse à la 

question de la trame cognitive sous-tendant l’action de se présenter aux urgences. Les patients 

sont-ils confrontés à une indisponibilité de sources alternatives, perçoivent-ils la sévérité de 

leur pathologie comme inquiétante ou encore jugent-ils leur venue comme pertinente ? Au-delà 

de la conception du clinicien, la troisième partie de ce travail s’attellera à comprendre la vision 

du patient qui se présente aux urgences de sa propre initiative. 
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CHAPITRE 3 : COMPRENDRE – DE LA NECESSITE DE COMPRENDRE LES 
RAISONS DE RECOURS AUX URGENCES DE CES DIFFERENTS UTILISATEURS 
 
 

3.1. Introduction 

 

Dans les années 1960, Andersen et Newman présentaient un modèle permettant d’interpréter 

les comportements des individus face au recours aux soins de santé. Le modèle comprenait une 

analyse impliquant l’interaction entre plusieurs facteurs ou « déterminants individuels » à la 

personne comme mécanismes déclenchant la prise de décision du recours aux soins de santé. 

Ce modèle fera l’objet de nombreuses modifications dans le temps et servira à modéliser les 

motivations d’utilisation des services de soins dans divers domaines de la santé182. Le modèle 

final décrit par Andersen en 1995 décrypte le recours aux soins de santé en faisant intervenir 

des déterminants individuels tout en prenant en compte l’environnement dans lequel le patient 

évolue182. Les déterminants individuels sont représentés par 3 catégories : les besoins 

(perception du besoin de soins), les facteurs favorisants (notamment le statut économique, 

l’éducation, les moyens de transport) et les facteurs prédisposants (notamment l’âge, le sexe, 

l’ethnie, les croyances)128, 154, 182.  L’environnement comprend  le milieu social, économique 

mais aussi la structure du système de soins de santé au sein desquels le patient évolue128, 154. 

A lui seul, ce modèle exprime bien la difficulté de la compréhension des trames cognitives sous-

tendant et motivant les patients à faire un choix quant au recours ou non à un service de soins 

de santé mais également à prendre une décision sur le type d’infrastructure de soins qu’ils vont 

emprunter.  

 

L’analyse de la littérature montre que les recherches menées afin de comprendre les 

comportements des patients se retrouvant face à un problème imprévu sont excessivement 

vastes (Table 1). En synthèse, les raisons de venue aux urgences peuvent être associées à 3 

types de facteurs clés impliqués dans la prise de décision :  

- Le premier groupe de facteurs favorisants fait intervenir la perception du patient de sa 

maladie, sa conception et connaissance de ses besoins et de ses opportunités 

d’interaction avec le système de soins de santé. 

- Le deuxième groupe implique des facteurs organisationnels à l’échelle de l’individu. 

- Le troisième groupe se rattache à des facteurs organisationnels à l’échelle du système 

de soins de santé. 
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Table 1. Représentation des facteurs modulant les recours aux services d’urgences en comparaison aux alternatives de soins76-165. 

Perception/Conception/Connaissances Facteurs organisationnels à l’échelle du patient Facteurs organisationnels à l’échelle du système de soins 
de santé 

*Anxiété face aux symptômes  
Stress d’être malade, douleur aigue insupportable, 
aggravation de la symptomatologie, peur que cela n’empire. 

 
*Perception de l’urgence ou de la sévérité  
Besoin de soins immédiats. 

 
*Perception du besoin de l’infrastructure hospitalière 
Besoin d’examens complémentaires, de traitements, avis 
spécialisé ou hospitalisation, tout en un endroit. 

 
*Croyance que les urgences sont plus rapides  
Perception d’une attente plus longue en médecine générale. 

 
*Peur de déranger le MG 

 
*Perception d’un service d’urgences plus spécialisé avec 
des meilleures soins  
Expérience bénéfique aux urgences, parents plus rassurés par 
l’hôpital, perception de complexité du problème et meilleurs 
soins aux urgences, préférence/confiance pour les urgences. 

 
*Méconnaissance de l’offre de soins et son organisation 
Perception que les urgences sont la seule option, pas de 
connaissance des alternatives de soins. 

 
*Déficit d’interaction et compréhension avec le MG 
Mauvaise relation, peu de confiance, pas envie que le MG 
soit au courant, perception que le MG n’aurait de toutes 
façons rien pu faire, MG réfère directement aux urgences, 
déficit de connaissances sur le champ d’action de la MG. 

*Problèmes financiers  
Problème d’assurance, coût moindre, paiement différé. 

 
*Accessibilité  
Pas de prise de rendez-vous possible ou trop longue, 
compatibilité des prises de rendez-vous en cas de travail, 
essais infructueux de contacter le MG. 

 
*Conseil/Influence de l’entourage  
L’entourage influence le patient dans son choix de recours. 

 
*Suivi habituel dans l’hôpital  
Facilité pour la gestion du dossier médical, retour aux 
urgences pour une problématique similaire spontanément ou 
sur demande d’un médecin. 

 
*Le patient n’a pas de MG 

 
*Convenance personnelle  
Facilités ou habitudes familiales/culturelles, pas besoin de 
prendre rendez-vous, toujours fait comme ça. 

 
*Isolement social  
Difficulté de transport, personne âgée sans support au 
domicile. 

 
*Recherche d’une second opinion  
Recherche de la confirmation d’un diagnostic. 

 
*Être employé dans l’hôpital ou connaitre un employé de 
l’hôpital 

*Accessibilité  
Pénurie de la première ligne, surcharge des alternatives de 
soins, distance plus grande pour trouver un MG, heures 
d’ouverture trop restreintes, limitation de l’offre de soins 
alternative, soins spécifiques notamment psychiatriques en 
pénurie et non disponibles à toutes heures. 
 
*Tourisme et voyages  
Soins aux touristes et voyages fréquents. 
 
*Particularités des accidents de travail  
Prise en charge aux urgences pour formalités. 
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Parmi les facteurs favorisants les recours aux urgences, on citera évidemment la perception du 

besoin urgent de soins ou de la sévérité de la pathologie qui motive les patients à consulter de 

façon prépondérante dans la quasi-totalité des études considérées77, 79, 81, 82, 84-90, 103, 105-115, 117, 

118, 121, 124, 128-131, 133, 137, 138, 141, 143-145, 147,  149, 151, 153, 154, 157, 165.  

De même, la perception du besoin d’un bilan hospitalier et d’examens complémentaires ressort 

d’un grand nombre d’études, notamment chez les patients souffrant de traumatismes même 

mineurs et estimant, de la sorte, nécessiter au minimum une radiographie72, 77-80, 82,  85, 86, 89, 90, 92,  

94, 96, 97, 102, 103,  105, 109, 110, 113, 120, 121, 123, 125, 130, 132, 133, 138, 142, 147, 151, 153, 154, 156.  

Un fait intéressant décrit par Henninger et coll. est que la qualité de la relation entre le patient 

et le médecin généraliste conditionne le choix de recours en cas de soins imprévus123. De même, 

un autre point particulièrement important à citer est cette conclusion par Long et coll. qui 

rapportent que les connaissances des patients concernant les services de santé ainsi que leur 

précédente expérience influencent l’attitude qu’ils choississent148. Cela rejoint l’étude réalisée 

par O’Loughlin et coll. qui stipulent que non seulement les patients ont peu de connaissances 

des alternatives de soins mais également sont peu enclins à les utiliser151. Dans le même ordre 

d’idées, Schumacher et coll. rapportent qu’un faible niveau de littératie en santé est associé à 

une consommation accrue des visites et une préférence pour l’environnement des urgences154. 

A l’échelle du patient, il semble exister de nombreux facteurs parmi lesquels on citera 

notamment l’influence du milieu dans lequel il évolue tout comme l’isolement social, 

notamment chez la personne âgée, qui peuvent majorer les recours aux services d’urgences 77, 

79-82 84, 87, 98, 103, 117, 128-130, 132, 135, 138, 143, 144, 148, 149, 156, 162, 163. 

A l’échelle du système de soins de santé, le problème majeur résiderait dans l’indisponibilité 

fréquente de la première ligne de soins faisant face également à une pénurie de praticiens mais 

également le déficit de sources de soins alternatives, comme par exemple de structures d’accueil 

pour des sous-groupes de patients spécifiques, notamment psychiatriques76-83, 85-87, 89, 91, 95, 96, 98, 

101-103, 107, 111, 112, 114, 115, 118-121, 123, 125, 126, 128, 130-132, 135, 138, 143, 144, 149, 152, 156, 157, 162-163.  

Finalement, certaines sous-populations plus anecdotiques se voient presque confrontées à la 

nécessité de venir dans les services d’urgences comme, par exemple, les visites liées au 

tourisme81, 95, 100, 147 ou les patients directement référés par leur employeur dans un contexte 

d’accident de travail à déclarer156. 

 

Ces différents éléments nous ont amené à nous interroger sur les facteurs qui mènent les 

personnes en demande de soins à choisir les structures d’urgences à la place d’une autre 

structure de soins, dans notre expérience, en considérant 6 des facteurs précédemment cités, à 



- Chapitre 3 : Comprendre – De la nécessité de comprendre les raisons de recours aux urgences - 

85 

savoir la perception que les urgences sont le lieu le plus approprié, l’accessibilité des urgences, 

la confiance que les patients portent dans les structures d’urgences, le stress qui motive le 

recours , la recherche de soins spécialisés ainsi que d’éventuels problèmes financiers favorisant 

l’usage des départements d’urgences. 

 

En effet, dans une étude préalable, nous nous étions intéressés aux raisons de venue d’une 

cohorte de patients au sein du CHU de Liège. Ce travail collaboratif réalisé avec Brasseur et 

coll. avait démontré que, parmi une population auto-référée selon une définition antérieure à 

celle actuellement établie, 51% des patients venaient parce que les urgences étaient pour eux le 

meilleur endroit et 24% pour l’accessibilité plus élevée des services d’urgences183. En moindre 

proportion, les patients auto-référés se présentaient à la recherche de soins spécialisés (15%), 

suite à la réputation de l’hôpital (4.6%) ou suite au stress (4.22%). 

 

A ce stade, nous avons eu l’intention de porter plus avant cette analyse et de compléter les 

résultats préalables en transposant notre nouveau modèle de définitions sur la population alors 

rencontrée afin de mieux comprendre les problématiques amenant nos usagers ci-définis dans 

le service des urgences du CHU de Liège. 

 

 

3.2. Méthodologie 

 

3.2.1. Population, type et contexte l’étude 

 

Cette étude portait sur une nouvelle analyse d’un échantillon de données récoltées au sein du 

CHU de Liège sur ses deux sites, ST et NDB. Nous disposions en effet de 1945 formulaires de 

réponses à un questionnaire préalablement fourni aux patients durant la période de l’étude. 

Celle-ci fut réalisée durant 9 jours consécutifs en Mars 2017 parmi l’ensemble des usagers se 

présentant alors aux urgences, à l’exclusion de ceux dont la condition ne leur permettait pas de 

remplir les formalités, les patients ne parlant pas le français ainsi que des patients de moins de 

16 ans s’ils n’avaient pas d’accompagnant. 

 

En ce qui concerne la population des usagers fréquents, notre analyse n’a été possible que pour 

les visites au sein du CHU de Liège. En effet, les patients ont été classés « usagers fréquents » 

lorsqu’ils présentaient 4 visites ou plus dans les 12 mois précédents. Cependant, il est 
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malheureusement possible qu’un usager soit « fréquent » de par l’utilisation des services 

d’urgences en dehors de ceux du CHU de Liège. Ceci représente une limitation de notre 

sélection. 

 

 

3.2.2. Variables de l’étude 

 

Les variables disponibles et étudiées dans cette recherche étaient les suivantes : l’âge, le sexe, 

le mode de recours (auto-référé, référé par un MG, référé par un spécialiste ou par l’AMU), la 

sévérité du recours (tri ELISA), le moyen d’admission (ambulatoire ou ambulance), le nombre 

de ressources hospitalières (diagnostiques et thérapeutiques) et le pronostic (retour au domicile 

ou hospitalisation). Grâce à ces données, la cohorte a pu être divisée en divers sous-groupes 

correspondant à nos définitions ultérieures concernant le mode de recours (autoréféré, référé 

par un MG, référé par un spécialiste, référé par l’AMU), la sévérité (haute, intermédiaire, 

faible), la pertinence du recours (pertinent ou non pertinent) et la fréquence du recours (usager 

fréquent ou usager classique). 

 

Pour chaque sous-groupe, les raisons de venue (un seul choix retenu, considéré comme la raison 

principale de venue) furent déterminées sur base d’un questionnaire à questions fermées 

comprenant les choix suivants : je viens aux urgences car je suis (1) référé par le MG, (2) référé 

par le spécialiste, (3) référé par l’AMU, (3) les urgences sont l’endroit le plus approprié, (4) les 

urgences sont l’endroit le plus accessible, (5) je viens pour la réputation de l’hôpital, (6) je viens 

pour des question financières, (7) je viens pour un avis spécialisé, (8) je suis venu car j’étais 

stressé. 

 

 

3.2.3. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été encodés dans une base de donnée Excel qui a été entièrement anonymisée. 

Les résultats ont été exprimés en médiane et percentiles (P25-P75) pour les variables 

quantitatives car celles-ci ne suivaient pas une distribution normale. Les variables qualitatives 

furent résumées en nombres et proportions (%). Les proportions ont été comparées par un test 

exact de Fisher. En ce qui concerne l’analyse des sous-groupes de sévérités, la complexité de 

calcul a limité l’obtention d’une p-valeur selon un test classique de Fisher, la méthode de Monte 
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Carlo a donc été  utilisée pour obtenir une p-valeur simulée sur base de 2000 répétitions. Les 

résultats étaient considérés statistiquement significatifs au niveau critique de 5% (p<0.05). Les 

analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 

 

 

3.3. Résultats 

 

3.3.1. Caractéristiques de la population 

 

L’échantillon était composé de 1945 visites composées de 975 femmes (50.1%) et 970 hommes 

(49.9%) avec un âge médian de 38 ans (20-58). Parmi l’échantillon, 949 patients (48.8%) ont 

été admis sur le site NDB et 996 (51.2%) sur le site ST. 

 

 

3.3.2. Motifs de venue aux urgences (Table 2) 

 

On dénombrait 1316 visites auto-référées ambulantes (67.7%), 323 visites référées par un MG 

(16.6%), 160 visites référées par un spécialiste (8.2%) et 146 (7.5%) référées par l’AMU. 

 
Table 2. Motifs de venue des patients admis pendant la période de l’étude. 

Raisons de venue N (%) 
Endroit le plus approprié 670 (34.5) 
Endroit le plus accessible 315 (16.2) 
Soins spécialisés 203 (10.4) 
Réputation de l’hôpital 61 (3.1) 
Stress 56 (2.9) 
Problème financier 11 (0.6) 
Avis Médecin traitant 323 (16.6) 
Avis Spécialiste 160 (8.2) 
Avis Aide Médicale Urgente 146 (7.5) 
Total 1945 (100.0) 

 

Parmi le mode de recours « auto-référé » ambulant (n=1316), on dénombrait 670 visites 

(50.9%) qui estimaient que les urgences étaient le lieu le plus approprié, 315 visites (23.9%) 

estimaient que les urgences étaient l’endroit le plus accessible, 203 visites (15.4%) venaient 

pour obtenir des soins spécialisés, 61 visites (4.6%) venaient pour la réputation de l’hôpital, 56 

visites (4.3%) étaient en relation avec le stress et 11 visites (0.8%) étaient motivées par un 

problème financier. 
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3.3.3. Motifs de venue selon la sévérité du recours (Table 3) 

 

Suite à un manque de données, la population considérée a finalement regroupé 1941 visites 

(99.8%) répertoriées en sévérités différentes : 324 patients (16.7%) de sévérité haute, 653 

patients (33.6%) de sévérité intermédiaire et 964 patients (49.7%) de sévérité faible. Il existait 

des différences statistiquement significatives entre les visites des différentes sévérités en termes 

de motifs de recours aux urgences (p<0.001). Dans la population de faible sévérité, on notait 

une proportion significativement plus grande de patients estimant que les urgences étaient soit 

l’endroit le plus approprié soit le plus accessible pour leur problème avec respectivement 407 

réponses (42.2%) suivies par 178 réponses (18.5%) en comparaison avec les autres groupes. La 

population de haute sévérité présentait une proportion significativement plus élevée de patients 

référés que cela soit par le MG, l’AMU ou un spécialiste avec respectivement 25.0% (n=81), 

16.4% (n=53) et 8.6% (n=28) en comparaison avec la population de faible sévérité qui 

démontrait des proportions de 10.5% (n=101), 4.4% (n=42) et 7% (n=67). 

 
Table 3. Répartition des motifs de recours en fonction de la catégorie de sévérité. Notes : *p-valeur obtenue 
par simulation selon la méthode de Monte Carlo. 
 

 
Raisons 
 

 
Haute sévérité 

N (%) 

 
Sévérité Intermédiaire 

N (%) 

 
Sévérité faible 

N (%) 
 

 
p-valeur* 

Endroit le plus approprié 89 (27.5) 173 (26.5) 407 (42.2) 0.005 
Endroit le plus accessible 35 (10.8) 102 (15.6) 178 (18.5)  
Soins spécialisés 18 (5.6) 71 (10.9) 114 (11.8)  
Réputation 5 (1.5) 17 (2.6) 38 (3.9)  
Stress 13 (4.0) 30 (4.6) 13 (1.3)  
Problème financier 2 (0.6) 5 (0.8) 4 (0.4)  
Avis Médecin traitant 81  (25.0) 141  (21.6) 101 (10.5)  
Avis Aide Médicale Urgente 53  (16.4) 51  (7.8) 42 (4.4)  
Avis Spécialiste 28  (8.6) 63  (9.6) 67 (7.0)  
Total 324 (100.00) 653 (00.00) 964 (00.0)  

 
 

3.3.4. Motifs de venue selon la pertinence du recours (Table 4) 

 

L’analyse portait sur l’ensemble de l’échantillon avec 1945 visites analysées en ce qui 

concernait la pertinence du recours. Parmi celles-ci, on constatait 1243 visites pertinentes 

(63.9%) et 702 visites non pertinentes (36.1%). Parmi les visites pertinentes (n=1243), 614 

furent autoréférées (49.4%) tandis que 629 furent référés (50.6%) soit par le médecin traitant 

(n=323, 26%), par le médecin spécialiste (n=160, 12.9%) ou l’aide médicale urgente (n=146, 
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11.7%). Pour l’analyse, les motifs ont été comparés au sein du sous-groupe de patients auto-

référés ambulants. Il existait des différences statistiquement significatives entre les visites 

pertinentes et non pertinentes en termes de motifs de recours aux urgences (p<0.001). 

 

Les visites autoréférées jugées non pertinentes sont majoritairement représentées par des 

patients exprimant percevoir les urgences comme l’endroit le plus approprié pour leur problème 

(n=385, 54.8%) suivies de l’accessibilité (n=161, 22.9%), de la recherche de soins spécialisés 

(n=104, 14.8%), de la réputation de l’hôpital (n=36, 5.1%), du stress (n=14, 2.0%) et d’un 

éventuel problème financier (n=2, 0.4%). Les visites autoréférées jugées non pertinentes 

comparées aux visites jugées pertinentes présentaient une proportion significativement plus 

élevée de patients se présentant en considérant que les urgences étaient l’endroit le plus 

approprié avec 385 réponses (54.8%) en ce sens. 

 
Table 4. Comparaison des motifs de venue entre les patients autoréférés dont le mode de recours est 
jugé pertinent et non pertinent. 
 

 
Raisons 
 

 
Pertinents 

N (%) 

 
Non pertinents 

N (%) 
 

 
p-valeur 

Endroit le plus approprié 285 (46.4) 385 (54.8) <0.001 
Endroit le plus accessible 154 (25.1) 161 (22.9)  
Soins spécialisés 99 (16.1) 104 (14.8)  
Réputation 25 (4.1) 36 (5.1)  
Stress 42 (6.8) 14 (2.0)  
Problème financier 9 (1.5) 2 (0.4)  
Total 614 (100.0) 702 (100.0)  

 
 
 
3.3.5. Motifs de venue selon la fréquence du recours (Table 5) 
 

Compte tenu de la nécessité de révision des dossiers patients, l’analyse n’a pu porter que sur 

une sous-population de 270 visites (13.9%) : 249 patients classiques (92.2%) et 21 patients 

fréquents (7.8%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les usagers 

classiques (n=249) et les usagers fréquents (n=21) en termes de motifs de recours aux urgences 

dans notre échantillon. On notera tout de même que notre faible échantillon, choisi de façon 

aléatoire, puisse représenter un biais dans nos conclusions et limiter leur généralisation.  

 

 



- Chapitre 3 : Comprendre – De la nécessité de comprendre les raisons de recours aux urgences - 

90 

Table 5. Répartition des motifs de recours en fonction de la fréquence du recours. 

 
 
Raisons 
 

 
Usagers classiques 

N (%) 

 
Usagers fréquents 

N (%) 
 

 
p-valeur 

Endroit le plus approprié 116 (46.6) 10 (47.7) 0.6357 
Endroit le plus accessible 69 (27.7)  4 (19.0)  
Soins spécialisés 34  (13.7)  4 (19.0)  
Réputation 8 (3.2)  2 (9.5)  
Stress 16 (6.4)  1 (4.8)  
Problème financier 2 (0.8) 0 (0.0)  
Avis Médecin Traitant 0 (0.0) 0 (0.0)  
Avis Aide Médicale Urgente 4 (1.6) 0 (0.0)  
Avis Spécialiste 0 (0.0) 0 (0.0)  
Total 249 (100.0) 21 (100.0)  

 
 

3.4. Discussion 

 

Les motifs de recours aux services d’urgences font intervenir une myriade de motivations en 

lien avec les perceptions des patients, les facteurs organisationnels individuels et les facteurs 

organisationnels à l’échelle du système de soins de santé. 

 

De façon générale, notre étude démontre que le patient auto-référé ambulant se présente 

majoritairement parce qu’il perçoit son problème comme nécessitant les services d’urgences. 

Le second motif le plus rencontré est l’accessibilité des services d’urgences en comparaison 

avec les structures de soins alternatives. Cela rejoint sans nul doute notre propos précédent. 

Cependant, la question de recherche ci-présente était surtout de savoir si les motifs de recours 

pouvaient différer en fonction des sous-groupes de patients préétablis dans ce travail. 

 

Parmi les patients des trois catégories de sévérité, on constate des différences de motifs de 

recours majoritairement entre les patients de haute et faible sévérité. En effet, les patients de 

faible sévérité ont tendance à se présenter aux urgences majoritairement parce qu’ils perçoivent 

que leur problème est urgent et nécessite la structure des urgences alors que les patients de 

sévérité haute et intermédiaire sont, eux, référés après une première régulation médicale ou 

paramédicale. Ceci rejoint différentes études qui rapportent que les patients de faible sévérité 

estiment que les urgences sont le meilleur endroit pour recevoir des soins93 et espèrent y 

bénéficier d’examens complémentaires adéquats94. Cependant, la  différence de perception du 

patient sur sa sévérité et celle qui lui est attribuée soit par un médecin ou une infirmière rejoint 
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les données préalables de la littérature104, 109. Comme le relate Alyasin et coll. il existe une 

divergence entre le degré d’urgence que les patients perçoivent et le degré d’urgence défini par 

les professionnels de la santé109. Cela implique un besoin d’information et d’éducation pour 

tenter de corriger cette perception. 

 

Une comparaison intéressante est celle de la population de patients dont le mode de recours est 

dit « non pertinent ». Ceux-ci viennent majoritairement parce qu’ils estiment que les urgences 

sont l’endroit le plus approprié pour leur problème (54.8%). Cela est suivi par 22.9% de patients 

estimant que les urgences sont l’endroit le plus accessible. Ce résultat diverge avec les résultats 

de Gill et coll. qui démontraient qu’ils ne retrouvaient pas de différence entre les motifs de 

venue des patients dénommés « urgents » et « non urgents »115. Ceci peut potentiellement être 

expliqué par la différence de définition apportée à la population. Cela suit les éléments retrouvés 

dans la littérature explicitant que les recours jugés non pertinents peuvent être en lien avec une 

mauvaise conception du niveau de soins requis perçu par le patient tout comme une 

indisponibilité de la première ligne de soins pour répondre à leur demande 72, 76-80, 82, 83-85, 88, 90, 

91,  95-97, 99, 104-106, 108-110, 113, 114, 116, 119, 124, 127, 132-134, 136, 141-143, 146, 151-153, 156, 162, 165.  

 

En ce qui concerne les usagers fréquents, notre analyse ne montre pas de différence significative 

avec les motifs collectés au sein de la population générale. Cependant, notre échantillon est de 

très petite taille et limite l’interprétation de ces résultats avec fiabilité. 

 

 

3.5. Conclusion 

 

Il semblerait donc, sur base de nos résultats, que la problématique de l’accessibilité de sources 

de soins alternatives favorise le recours aux urgences tout comme d’éventuelles représentations 

personnelles du degré de gravité ou de complexité d’un problème peuvent le faire.  

Il faut cependant ajouter un point supplémentaire à notre raisonnement puisque la littérature 

semble rapporter d’autres influences pouvant agir sur les comportements des usagers, n’ayant 

pas encore été explorées dans ce travail. En effet, les flux de patients aux urgences subissent 

parfois des influences extérieures comme des variabilités saisonnières liées aux épidémies de 

grippes ou à des évènements mondiaux particuliers regroupant de nombreuses personnes184. La 

pandémie récente de COVID-19 nous a amené à nous intéresser plus spécifiquement à ces 

éléments extérieurs.
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CHAPITRE 4 : LE RECOURS AUX SERVICES D’URGENCES EN SITUATION 

D’EXCEPTION 

 

4.1. Introduction 

 

Les usagers des urgences semblent donc influencés par des conceptions inhérentes à leurs 

propres représentations et leur expérience personnelle. Cependant, un élément intéressant à 

envisager est celui de savoir si ces usagers peuvent être influencés par des facteurs extérieurs 

au cadre classique du système de soins de santé. 

Andersen expliquait, au sein de son modèle déterminant les facteurs motivant les patients quant 

à l’usage des services de santé, que l’environnement présentait un impact à prendre en 

considération182. En effet, dans la synthèse que nous avons préalablement établie, nous avons 

noté une interaction de facteurs multiples dont notamment la situation sociale, le contexte 

familial ou des perceptions de gravité de la pathologie. La question est pourtant de savoir si un 

facteur extérieur hors du commun appartenant à l’échelle du système de soins de santé peut 

faire vaciller les conceptions et organisations préalablement établies dans les modes classiques 

de recours aux soins de santé. L’expérience de la pandémie de COVID-19 offre donc une 

opportunité unique d’étudier les flux de patients admis aux services d’urgences durant une 

période associée à une modification radicale d’environnement en termes de santé publique. 

 

 

4.2. Méthodologie 

 

4.2.1. Collecte des données 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective des admissions journalières durant la pandémie de 

COVID-19 en 2020 et durant la même période durant les années précédentes au sein du CHU 

de Liège. 

Nous avons collecté rétrospectivement les données concernant les admissions aux urgences du 

1er Mars au 31 Mai en 2016, 2017 et 2018 pour obtenir des tendances d’admissions par jour 

ainsi que durant la période totale pour différentes années de référence. Pour l’étude, la période 

de référence pour comparer les variables de 2020 fut la période de 2019. 

Du 1er Mars 2020 au 21 Mai 2020, nous avons encodé les différents nombres de visites dans les 

deux sites du CHU de Liège, ST et NDB. Les mêmes données ont été encodées à partir de 
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l’année 2019. Toutes les visites aux urgences durant la période choisie pour l’étude ont été 

incluses dans l’analyse. 

 

 

4.2.2. Variables 

 

Parmi les différentes admissions en 2019 et 2020, certaines variables furent détaillées comme 

les zones de soins aux urgences et les motifs de présentation. Deux motifs de présentation ont 

été distingués : les symptomatologies liées à la COVID et les symptomatologies non liées à la 

COVID. En ce qui concerne les zones de soins, nous avons détaillé les différents zones COVID 

(zone ambulatoire, zone avec monitoring, zone de déchocage, zone pédiatrique) et les 

différentes zones non COVID (zone de traumatologie, zone ambulatoire, zone avec monitoring, 

zone de déchocage, zone psychiatrique, zone pédiatrique, centre de prise en charge des 

violences sexuelles et zone de polycliniques). L’analyse des pathologies détaillées des 

admissions n’a pas été réalisée, l’étude portant plus spécifiquement sur l’impact de la pandémie 

sur les flux traversant les urgences que sur l’effet sur certaines pathologies. 

 

 

4.2.3. Phases de la pandémie 

 

En Belgique, différentes phases de la pandémie ont été identifiées (Figure 1). En Mars, les 

urgences ont vu apparaitre en leur sein les premiers cas de COVID-19. Cette période fut notifiée 

comme la période pré-confinement. Le 17 Mars, le gouvernement belge initia la phase de 

confinement. Le 4 Mai, les mesures gouvernementales prises pour lutter contre la propagation 

de la COVID-19 furent progressivement réduites, il s’agit du post-confinement. Nous avons 

investigué les flux de patients aux urgences durant ces trois phases pour déterminer si les 

annonces gouvernementales avaient influencé les admissions journalières.  

 

 

 

 

 
Figure 1. Phases de la pandémie incluses dans notre étude. 
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4.2.4. Analyses statistiques 

 

Les analyses descriptives ont été conduites pour présenter les nombres totaux, les pourcentages, 

les médianes et les intervalles interquartiles ou IQR (P25-75) des nombres de visites et le 

nombre des admissions en fonction des années et zones. Pour investiguer la différence des 

nombres de visites et des admissions dans les différentes zones dans les deux années spécifiques 

de l’étude, c’est-à-dire 2019 et 2020, un modèle linéaire généralisé utilisant une régression log-

linéaire de Poisson a été appliqué dans le cas où l’hypothèse de distribution était satisfaite. En 

conséquence, le test de Kolmogorov-Smirnox (K-S), la moyenne et la variance ont été 

examinées pour vérifier l’hypothèse. Dans le cas contraire, une régression binomiale négative 

avec fonction de lien Log a été effectuée. Les résultats ont été présentés par le rapport des taux 

d’incidence ou Incidence Rate ratio (IRR) et son intervalle de confiance à 95% ; avec les valeurs 

d’IRR plus grande que 1 indiquant une augmentation et plus petite que 1 une diminution. Les 

résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs au seuil critique de 5% 

(p<0.05). Toutes les analyses ont été réalisées en utilisation le logiciel IBM SPSS v.26. 

 

 

4.3. Résultats 

 

4.3.1. Vérification des hypothèses de distribution de Poisson 

 

En accord avec le test de Kolmogorov-Smirnox (K-S), seules les distributions des nombres de 

visites au sein du centre de prise en charge des violences sexuelles, de la zone de déchocage et 

de la zone psychiatrique suivaient une distribution de Poisson avec la moyenne égale à la 

variance. Ainsi, un modèle linéaire généralisé utilisant une régression log-linéaire de Poisson a 

été effectué lorsque les comparaisons étaient faites pour ces zones. Pour les autres, une 

régression binomiale négative avec fonction de lien Log a été faite. 

 

 

4.3.2. Visites aux urgences sur une période de 5 ans 

 

Du 1er mars 2016 au 31 mai 2016, 24 746 visites ont été enregistrées. La médiane des visites 

par jour était de 266.50 (249.00 - 286.00). Du 1er mars 2017 au 31 mai 2017, les admissions 

aux urgences étaient composés de 24 861 visites avec une médiane de visites par jour de 265.50 
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(252.25 - 284.75). Du 1er mars 2018 au 31 mai 2018, 26 150 visites ont été admises aux 

urgences. La médiane des visites par jour était de 279.50 (259.00 - 304.75). Du 1er mars 2019 

au 31 mai 2019, les admissions aux urgences étaient représentées par 24 981 visites. La médiane 

des visites par jour était de 270.50 (252.25 - 289.75). Durant la même période en 2020, les 

admissions aux urgences furent représentées par 17 908 visites. La médiane des visites par jour 

était de 192.50 (158.25 - 226.75). Ces résultats sont détaillés à la Table 1. 

 
Table 1. Admissions totales aux urgences avec les médianes (IQR) respectifs de 2016 à 2020. 

 

Date Année Admissions totales Médiane (IQR) 

Mars 1 – Mai 30 2016 24 746 266.50 (249.00 - 286.00) 
Mars 1 – Mai 30 2017 24 861 265.50 (252.25 - 284.75) 
Mars 1 – Mai 30 2018 26 150 279.50 (259.00 - 304.75) 
Mars 1 – Mai 30 2019 24 981 270.50 (252.25 - 289.75) 
Mars 1 – Mai 30 2020 17 908 192.50  (158.25 - 226.75) 

 
 
 

4.3.3. Visites aux urgences aux différentes phases de la pandémie en 2020 comparées à 

la période de 2019 

 

Durant la phase de pré-confinement en 2020, 4042 visites ont été notées aux urgences. Durant 

la même période en 2019, les admissions aux urgences étaient représentées par 4186 visites. 

Une différence de 3% était notée mais n’était pas significative, IRR=0.97 (0.93 - 1.01), p=0.112. 

 

Durant le confinement, 8522 visites aux urgences ont été encodées. En 2019, du 17 mars au 3 

mai, 13 269 visites ont été démontrées. Cette période a été marquée par une diminution 

significative des visites de 36% (n=4747), IRR=0.64 (0.60 - 0.69), p<0.001. 

 

En ce qui concerne la période de post-confinement, 5344 visites ont traversé les urgences. Du 

4 mai au 30 mai 2019, 7526 visites aux urgences ont été dénombrées représentant une 

diminution significative de 29%, IRR=0.71 (0.68 - 0.74), p<0.001. 
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Finalement, le nombre d’admissions aux urgences du 1er mars au 30 mai 2020 démontrait une 

diminution significative de 28% comparativement à la même période en 2019, IRR=0.72 (0.68 

- 0.76), p<0.001.  

 

Ces résultats sont détaillés à la Table 2. 

 

Table 2. Admissions aux urgences pour les différentes phases de la pandémie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.3.4. Visites aux urgences dans différentes zones dans les années 2019 et 2020 

 

Durant la période de l’étude, 13 233 visites (73.89%) ont été admises avec une symptomatologie 

non liée à la COVID alors que 4675 visites (26.11%) présentaient des symptômes suspects 

d’infection COVID. Cela représentait une médiane de visites par jour pour les problèmes de 

santé non reliés à la COVID de 137.00 (105.00 - 163.75) et de 45.50 (29.25 – 65.00) pour les 

problèmes reliés à la COVID. 

 

En prenant en compte le nombre total en 2020 (en combinant les visites COVID et non COVID 

aux urgences), une diminution significative de 28% était observée par rapport à la période de 

référence en 2019, IRR=0.72 (0.68 - 0.76), p<0.001. Ce nombre était de 47%, IRR=0.53 (0.49 

– 0.57), p<0.001 lorsque seules les admissions non-COVID étaient examinées. 

 

Lorsque l’on divise les admissions aux urgences classiques (zones non COVID) en plusieurs 

zones de soins, une diminution significative dans le nombre des admissions était observée pour 

la plupart des zones en 2020, sauf pour le centre de prise en charge des violences sexuelles et 

la zone de polycliniques. Les zones qui ont subi la diminution la plus drastique étaient la zone 

pédiatrique avec une diminution de 85%, IRR=0.15 (0.10 – 0.24), p<0.001, et la zone de 

traumatologie avec une diminution de 55%, IRR=0.45 (0.41 – 0.50), p<0.001. 

 

Période 
2019 2020 

IRR p-valeur 
Nombre Nombre 

Mars 1 – Mars 16 4186 4042 0.97 (0.93 - 1.01) 0.112 
Mars 17 – Mai 3 13269 8522 0.64 (0.60 - 0.69) <0.001 
Mai 4 – Mai 30 7526 5344 0.71 (0.68 - 0.74) <0.001 
Total 24981 17908 0.72 (0.68 - 0.76) <0.001 
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Les résultats sont détaillés à la Table 3. 

 

Table 3. Admissions aux urgences dans les différentes zones de soins durant 2019 et 2020. 

 

 
 
 
4.3.5. Limitations 

 

La première limitation que nous pouvons rapporter est que nous avons étudié l’impact sur les 

admissions dans différentes zones de soins mais pas le motif exact de venue des patients admis 

durant les deux périodes. Ceci ne représentait pas l’objectif initial de l’étude mais les 

conclusions amenées auraient pu bénéficier de cette précision supplémentaire. 

La deuxième limitation est représentée par un biais en lien avec la classification « suspicion 

COVID-19 ». Toutes les admissions suspectes ne se sont pas révélées positives soit parce que 

le test diagnostique était négatif soit parce qu’elles n’ont pas été dépistées. Il est donc difficile 

d’évaluer si certains patients orientés dans les zones COVID n’auraient pas pu être 

comptabilisés dans les zones classiques. 

 

Urgences 
2019 2020 

IRR (95% IC) 
 

p-valeur N (%) Médiane (IQR) N (%) Médiane (IQR) 

Zones non-COVID             

CPVS 53 (0.21) 0.00 (0.00 - 1.00) 52 (0.29) 0.00 (0.00 - 1.00) 0.98 (0.67 - 1.44) 0.92 

Zone pédiatrique 2588 (10.36) 28.00 (23.25 - 33.00) 395 (2.21) 0.00 (0.00 - 0.00) 0.15 (0.10 - 0.24) <0.001 

Zone de traumatologie 8958 (35.86) 95.00 (85.25 - 110.75) 4069 (22.72) 40.50 (29.00 - 59.00) 0.45 (0.41 - 0.50) <0.001 

Zone avec monitoring 7696 (30.81) 82.50 (78.00 - 90.75) 4014 (22.41) 39.00 (32.00 - 49.50) 0.52 (0.49 - 0.56) <0.001 

Zone ambulatoire 2086 (8.35) 23.50 (19.00 - 27.00) 1083 (6.05) 10.00 (7.00 - 15.75) 0.52 (0.47 - 0.58) <0.001 

Zone de déchocage 485 (1.94) 5.00 (4.00 - 7.00) 288 (1.61) 3.00 (2.00 - 4.00) 0.59 (0.51 - 0.69) <0.001 

Zone psychiatrique 204 (0.82) 2.00 (1.00 - 3.00) 138 (0.77) 1.00 (1.00 - 2.00) 0.68 (0.55 - 0.84) <0.001 

Zone de polycliniques 2598 (10.4) 29.00 (24.00 - 32.00) 2810 (15.69) 32.50 (18.00 - 42.75) 1.08 (0.96 - 1.22) 0.21 

Manquant 313 (1.25) 3.00 (2.00 - 5.00) 384 (2.14) 3.00 (1.00 -6.00) 1.23 (0.96 - 1.57) 0.10 

Sous-total 24981 (100) 270.50 (252.25 - 289.75)  13233 (73.89) 137.00 (105.00 - 163.75)  0.53 (0.49 - 0.57) <0.001 

Zones COVID            

Zone ambulatoire 0   2529 (14.12) 21.00 (6.50 - 38.75)    

Zone avec monitoring 0   1667 (9.31) 11.00 (9.00 - 16.75)    

Zone de déchocage 0   42 (0.23) 0.00 (0.00 - 1.00)    

Zone pédiatrique 0   437 (2.44) 5.00 (2.00 - 7.00)    

Sous-total 0   4675 (26.11) 45.50 (29.25 – 65.00)     

Total 24981 (100) 270.50 (252.25 - 289.75)  17908 (100) 192.50 (158.25 - 226.75)  0.72 (0.68 - 0.76) <0.001 
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4.4. Discussion 

 

L’émergence d’un évènement majeur comme la pandémie de COVID-19 a conduit à des 

changements organisationnels conséquents au sein des services d’urgences. En effet, les 

urgences ont eu à trouver de nouvelles alternatives pour gérer les flux de patients 

potentiellement porteurs du SARS-Cov2 et les séparer des flux non infectés pour éviter la 

contamination au sein des services d’urgences et du milieu hospitalier. En outre, les urgences 

se sont vues désertées concomitamment dans de nombreux pays frappés par la pandémie de 

COVID-19 avec d’interpellantes constatations en termes d’admissions journalières185, 186. 

Cette étude confirme les résultats rapportés par d’autres chercheurs avec une réduction 

significative (28%) des visites aux urgences durant la pandémie de COVID-19 

comparativement à la période de référence de 2019187, 188. Les visites aux urgences pour des 

problèmes non reliés au COVID furent encore plus dramatiquement diminuées (47%) 

comparativement avec l’activité classique des urgences de l’année 2019. 

 

Toutes les zones de soins furent désertées par les patients aux bénéfices des zones COVID. Les 

admissions pédiatriques décrurent drastiquement à la faveur de l’implémentation d’une filière 

de consultations en polyclinique à l’écart des services d’urgences. 

Fait inquiétant, on constate une diminution des admissions attribuées aux zones avec 

monitoring non COVID. En effet, diverses études ont démontré des proportions moindres 

d’admissions de patients pour des pathologies cardiovasculaires, neurologiques et urologiques 

durant la pandémie189, 190, 191. Ceci peut être expliqué par un report de soins par certaines 

catégories de patients présentant effectivement des pathologies nécessitant des soins, mais 

d’autres facteurs doivent être potentiellement interrogés187, 188.  

 

Ces résultats posent des questions supplémentaires sur les facteurs favorisant les venues aux 

urgences et sur les modalités selon lesquelles une pandémie peut mener à la modification de la 

répartition de la demande de soins. La peur, l’incertitude, le confinement, la mésinformation 

peuvent représenter des facteurs qui peuvent modifier les visites aux urgences. L’hypothèse de 

recherche explorée était que des évènements majeurs pouvaient potentiellement mener à des 

changements significatifs des flux de patients abordant les services d’urgences. Cette hypothèse 

a été précédemment évoquée durant des évènements festifs majeurs. Les admissions aux 

urgences diminuent en effet significativement durant ces évènements comme démontré par 

Hughes et coll. Cependant, ces évènements ont un impact mineur car limités dans le temps184. 
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Comme démontré par nos résultats, les flux de patients aux urgences ont significativement 

diminué avec le début du confinement atteignant la diminution la plus marquée (36%) durant 

la période de confinement strict. 

 

Cela n’est pas sans rappeler le modèle d’Andersen qui évoquait l’impact de l’environnement 

dans la prise de décision des patients182. En effet, dans cet environnement régi par la situation 

liée à la pandémie de COVID-19, la diminution observée des flux de patients a probablement 

été causée par une combinaison de différents facteurs. Les patients ont probablement sous-

estimé leur problème de santé devant la peur d’être confronté à une moindre qualité des soins 

dans une ère pandémique durant laquelle le risque de contamination fut élevé. La peur de la 

maladie et les règles de confinement strictes ont probablement découragé les patients de se 

présenter aux urgences pour chercher des soins. La mauvaise compréhension du message « Stay 

at Home » diffusé largement par les autorités peut potentiellement avoir découragé les patients 

à visiter les urgences conduisant à des reports de soins. Les réorganisations des départements 

d’urgences, initialement créées pour assurer sécurité et réassurance dans les soins, ont 

malheureusement pu générer l’effet inverse et faire germer l’idée d’insécurité et de diminution 

d’accessibilité des soins pour les pathologies classiques. Évidemment, il ne faut pas négliger 

d’autres facteurs indépendants ayant pu entrainer une réduction des admissions comme le port 

du masque limitant les contaminations infectieuses pour d’autres pathologies (grippe, virus 

respiratoire syncytial) mais aussi les limitations de déplacement liées au confinement pouvant 

être associées à une réduction des admissions traumatologiques dans les suites d’accidents de 

la circulation. 

 

 

4.5. Conclusion 

 

Le système de soins de santé est un environnement complexe et fragile. L’émergence de 

facteurs inhabituels peut faire basculer le système en place en l’absence d’implémentation de 

mesures fortes pour tenter de les contrecarrer. Cette diminution observée des visites aux 

urgences mène à de nombreuses questions pour le futur ; notamment, quelles mesures peuvent 

permettre la continuité des soins et l’organisation des soins non programmés dans des contextes 

de crises spécifiques ? Répondre à cette question est essentiel pour préserver la bonne 

orientation du patient vers les soins appropriés et ainsi, assurer la qualité et la sécurité des soins.  
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DE LA NECESSITE D’ETABLIR DES MODELES SPECIFIQUES DE REGULATION 

 

 

La fin de cette analyse nous amène à conclure notre première phase de recherche par trois 

considérations clés. Lorsqu’il s’agit de mettre en œuvre des moyens de régulation des flux de 

patients abordant les services d’urgences, il nous semble nécessaire de définir quels patients on 

veut cibler, quantifier leur impact sur le service des urgences et comprendre ce qui a pu motiver 

leur choix de recours. 

 

Au sein de notre institution, les patients auto-référés ambulants représentent une proportion 

conséquente des flux de patients et une proportion d’entre eux nécessite effectivement des soins 

relatifs aux structures d’urgences. Pourtant une sous-catégorie de ceux-ci présente un recours 

aux services des urgences pouvant être jugé non pertinent par rapport au niveau de soins requis. 

Cette constatation est également faite dans d’autres pays. Notre analyse nous a montré que ces 

patients dont le recours est jugé non pertinent se présentent majoritairement suite à la perception 

qu’il s’agit de l’endroit le plus approprié ou encore par un manque d’accessibilité de structures 

alternatives de soins. La conception qu’il s’agit de l’endroit le plus approprié peut être due à la 

perception d’un degré d’urgence élevé de leur problème, d’un besoin d’examens 

complémentaires mais également, dans un certain nombre de cas, d’une méconnaissance de 

l’offre de soins et de son organisation globale. Comme on a effectivement pu le voir grâce à 

notre retour d’expérience de la pandémie de COVID-19, la perception du besoin de soins peut 

varier en fonction de l’environnement (peur, conception du système de santé, interprétation des 

consignes données) et nous pourrions proposer de la considérer comme un juste équilibre établi 

par le patient lui-même entre ses bénéfices et risques à requérir à un service de soins. Ceci 

interroge sur l’intérêt de la mise à disponibilité d’un support adéquat pour aider le patient dans 

sa prise de décision.  

Parmi les mesures de régulation que nous allons envisager, nous voudrions ainsi proposer des 

systèmes de guidage pour orienter l’usager vers le service approprié que cela soit dès son 

domicile par des mesures d’information, de triage et d’éducation ou à son arrivée aux urgences 

par des mesures de réorientation vers le niveau de soins le plus approprié.  

Puisqu’une des raisons de venue des patients aux urgences est une accessibilité réduite de la 

première ligne de soins ou du moins la perception par le patient d’une durée trop longue avant 

d’y accéder, nous estimons qu’une réflexion commune entre les dispensateurs de soins de 

premier recours sur ces usagers est indispensable.  
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Nous avons envisagé les patients auto-référés ambulants et les patients pour lesquels le motif 

de visite est non pertinent. Il nous semble fondamental de nous pencher également sur les 

patients dits de faible sévérité. Ceux-ci, comme nous l’avons vu, représentent une partie de 

patients qui, dans une certaine proportion, nécessite effectivement des soins relatifs à l’urgence. 

Ils peuvent cependant être soumis à un délai de premier contact médical plus long sans 

engendrer des complications pour leur santé. Ces usagers représentent cependant un défi majeur 

puisqu’ils ont un impact non négligeable sur les flux de patients, argument soutenu  par les 

constatations faites au sein de notre échantillon où ceux-ci atteignaient une proportion de 35.6% 

des admissions totales. En effet, si ces usagers ont effectivement leur place au sein des services 

d’urgences, ils sont associés à la prolongation des temps de premier contact médical pour les 

patients de plus haute sévérité qui, eux, peuvent en subir des conséquences délétères en termes 

de pronostic192. Dans cet ordre d’idées, une des premières mesures que les chercheurs ont 

proposée afin de lutter contre les effets délétères de la surpopulation fut d’instaurer des systèmes 

d’identification du degré de sévérité des patients dès l’admission des urgences afin de prioriser 

adéquatement les patients et pouvoir offrir à chacun les soins les plus optimaux dans le délai le 

plus approprié. 

 

Ces éléments ont motivé, dans notre quête pour assurer la qualité et la sécurité des soins en 

régulant les flux de patients, la poursuite de nos travaux par l’analyse de ces systèmes 

d’identification du degré de sévérité des patients, plus connus sous le nom de triage aux 

urgences.  
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PARTIE 2 :  

DE L’INTERET DU TRIAGE HOSPITALIER 
 
 
 

« Les paradoxes des systèmes de triage hospitalier : entre nécessité et échec de régulation 
de la surpopulation » 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« To triage nurse everywhere – Few people can understand what you encounter each shift – The 
overwhelming and unpredictable influx of patients, the sights and sounds of distress, the stories that 
simply do not make sense – yet you professionally balance the chaos with flawless precision, making 

split-second decisions in the best interest of each patient” 
L. Visser, A. Montejano215 
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CHAPITRE 5 : LES FONDEMENTS DU TRIAGE HOSPITALIER 
 
 
5.1. Introduction 
 

La surpopulation des services d’urgences, engendrée notamment par les afflux incontrôlés de 

patients, crée un état où la fonction du département se voit entravée par une demande de soins 

qui surpasse les ressources disponibles pour y faire face14, 15, 16, 17, 18. 

De la sorte, dans un environnement où les ressources disponibles ne vont pas pouvoir être 

distribuées au même moment à chacun, établir des priorisations basées sur la sévérité du patient 

s’érige comme une nécessité afin d’assurer la continuité de la qualité et de la sécurité des soins 

prodigués à tous. Cependant, déterminer la sévérité d’un patient aux urgences est une tâche 

délicate, puisqu’elle conditionne l’évolution du patient au sein du département. C’est dans ce 

contexte que la première mesure de gestion du flux de patients abordant les services d’urgences 

fut celle d’édifier une stratégie organisationnelle pour détecter les patients en état d’urgence 

vitale dès l’accueil.  

 

En Europe, un exemple remarquable de ce travail a vu le jour en France, dès les années 1990, 

avec la création du poste d’ « infirmier organisateur de l’accueil ». Cette nouvelle fonction est 

vite reconnue comme indispensable au sein de services soumis à des afflux conséquents de 

patients et fait alors l’objet d’une définition précise au sein du Code de la Santé Publique193. En 

effet, s’il est intéressant de mettre en place une organisation d’accueil, encore faut-il que celle-

ci soit codifiée et surtout validée pour assurer un travail sécuritaire.  

Ces propos sont soutenus par la littérature puisque, dès 1996, une analyse de la performance 

d’un système de triage basé uniquement sur l’appréciation visuelle du patient par un médecin 

ou une infirmière démontrait qu’aucun des deux intervenants n’obtenait une évaluation 

efficiente en l’absence d’une procédure et méthodologie rigoureuses36, 194. De plus, une revue 

systématique récente par Afnan et coll. démontre le manque de précision du jugement seul de 

l’infirmière pour prédire une hospitalisation dès l’admission du patient195. De telles 

observations renforcent la nécessité de l’intégration du principe de triage hospitalier validé, et 

la réflexion sur son organisation dans un but de gérer les flux entrants de patients, les répartir 

au travers des divers espaces de soins disponibles et leur attribuer un délai optimal pour initier 

le bilan médical. 
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5.2. Un tri ou un système de triage ? 

 

5.2.1. Définition et concept 

 

L’origine du mot « triage » vient du verbe français « trier »196, 197, 198. Il est tout d’abord utilisé 

dans le domaine marchand pour distinguer différents produits, notamment dans le commerce 

de la laine196, 197, 198. Cependant, il prend réellement son essor sur les champs de bataille avec le 

baron Dominique-Jean Larrey, chirurgien militaire français, qui l’implémente alors comme 

véritable stratégie de gestion des blessés lors des guerres napoléoniennes196, 197, 198. Depuis lors, 

le « tri » est resté intimement lié avec le développement du domaine de l’urgence. Comme 

l’expliquent Iserson et coll., l’essence même du processus de triage moderne naît de 

l’impossibilité d’allouer les ressources disponibles (humaines ou techniques) à chaque patient 

au même moment et dans une proportion similaire197. Le triage actuel est donc une étape ultime 

où le patient est évalué pour identifier la gravité de son problème en vue de déterminer les 

moyens à mettre en place pour y pallier ainsi que l’intervalle de temps adéquat pour le faire.  

Si la philosophie du système de tri hospitalier moderne est dès lors bien établie, il se pose tout 

de même la question du moyen le plus approprié pour réussir ce défi. 

 

L’utilisation du mot « triage » porte finalement souvent à confusion. En effet, l’usage de ce 

mot se résume, pour certains, à l’utilisation d’une grille d’évaluation pour catégoriser un patient. 

Le triage est donc trop fréquemment assimilé à une organisation simple basée sur 

l’établissement de protocoles mis à disposition du personnel infirmier, dont la mission serait de 

classifier les patients par le biais de leur utilisation pratique. Cependant, pour les acteurs de 

terrain et les experts du domaine, le processus de triage représente une organisation bien plus 

complexe. Dans cette optique et à des fins de clarté, nous préférerons la terminologie de 

« système de triage » à celle, plus simple, de triage trop réductrice face aux enjeux et discussions 

que nous souhaitons aborder ci-après.  

 

Un système de triage est une organisation complexe faisant intervenir plusieurs variables 

inhérentes au système et interdépendantes l’une de l’autre.  

Ainsi, l’un des premiers systèmes de triage mis au point utilise la Manchester Triage Scale 

(MTS) créée fin des années 1990, en Angleterre par un groupe d’experts, le Manchester Triage 

Group199. Afin d’illustrer la complexité des systèmes de triage, ceux-ci établissent  un livre de 

recommandations pour la création et l’implémentation d’une échelle de triage basé sur leur 
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expertise200. Ils définissent les enjeux des systèmes de triage et leur complexité en termes de 

création, implémentation, organisation mais aussi formation. 

 

Dans cette thèse, nous considérerons les systèmes de triage comme un processus dynamique 

intégrant 3 chainons essentiels :  

- Un processus d’aide à la prise de décision : il s’agit essentiellement d’une grille 

d’évaluation permettant un support à la prise de décision pour l’orientation du patient. 

- Un opérateur de triage : il s’agit d’une personne désignée et formée pour assurer le rôle 

prédéterminé. 

- Une méthodologie de triage : il s’agit de l’interaction entre l’opérateur et 

l’environnement dans lequel il travaille. Il comprend les stratégies opérationnelles mises 

en place, l’infrastructure disponible ou encore les missions dont l’opérateur sera 

responsable. 

 

Nous proposons de schématiser un « système de triage » selon l’exemple de la Figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Représentation des 3 éléments clés d’un système de triage : l’opérateur (en rouge), la grille 

de tri (en vert) et la méthodologie impliquant l’interaction avec l’environnement et les stratégies 
opérationnelles mises en place (en orange). 

 

 

La complexité des systèmes de triage découle de la juste interaction entre ses composantes. 

L’inefficience de l’une d’entre elles peut entrainer la défaillance de l’ensemble du système. 

Dippenaar et coll. rappelaient d’ailleurs l’importance de ne pas négliger la complexité du 

procédé en ces termes : « Triage is easy, said no triage nurse ever »201. 
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Cette conception du système de triage sera la pierre angulaire des différents travaux qui seront 

réalisés et présentés dans la suite de cette narration. Cette notion permet également de concevoir 

que les systèmes de triage sont des outils pouvant être déclinés de différentes façons selon la 

nécessité de la situation rencontrée. Ainsi, on peut aisément comprendre que le processus de 

triage préhospitalier dans le cadre de la régulation de l’Aide Médicale Urgente ou celui réalisé 

sur la scène d’une catastrophe impliquant de multiples victimes ne fera ni intervenir le même 

opérateur ni le même système décisionnel ni une méthodologie similaire au milieu 

hospitalier202, 203. Et pourtant, chacune des situations auxquelles un système de triage peut être 

appliqué bénéficie d’une qualité et d’une sécurité accrue lorsque les 3 chainons du système de 

triage sont clairement définis de façon préalable à l’intervention.  

 

Dans ce travail, nous n’aborderons pas l’ensemble des catégories de systèmes de triage 

disponibles, travail dépassant largement le cadre de cette thèse. En effet, nous nous focaliserons 

sur la description des particularités des systèmes applicables au cadre hospitalier et à la 

régulation des flux de patients abordant les services d’urgences. 

 

 

5.2.2. Le système d’aide à la prise de décision 

 

Plusieurs systèmes d’aide à la prise de décision ont été créés de par le monde. Un aperçu des 

systèmes les plus répandus est disponible à l’Annexe 5. 

 

Ces systèmes d’aide à la prise de décision ont pour point commun de faire appel à des protocoles 

de reconnaissance des symptômes et signes cliniques (incluant la prise de paramètres vitaux) 

évoquant des critères reconnus comme « de gravité » ou souvent appelés « red flags »204. Ces 

protocoles permettent la répartition des patients en diverses catégories de gravité. Selon une 

revue de littérature par Christ et coll., les échelles de triage à 3 niveaux semblent associées à 

une moins bonne performance que celles à 5 niveaux204. Il n’est donc pas étonnant de constater 

que la majorité des systèmes de classification de l’urgence soient établis selon 5 catégories de 

sévérité.  

 

Les niveaux de gravité sont généralement associés à un temps de premier contact médical 

recommandé pour obtenir la plus grande sécurité pour le patient.  L’établissement des 

protocoles utilisés est réalisé sur base d’avis d’experts se concertant jusqu’à obtention d’un 
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consensus sur le sujet. Notons toutefois que l’arrivée progressive des tris guidés par 

l’intelligence artificielle pourrait amener un changement de paradigme dans le domaine. 

 

Les échelles de tri peuvent présenter des particularités. La MTS bénéficie d’une grande 

structure de formation permettant d’entrainer au mieux le personnel infirmier qui y sera 

confronté199. L’échelle ELISA, quant à elle, ajoute à la classification de la sévérité un conseil 

par rapport à la zone de soins à considérer pour prendre en charge adéquatement le patient. Si 

cela peut en limiter sa généralisation à des structures extérieures, elle a l’originalité d’établir 

cette répartition qui peut être associée à la complexité que le patient va requérir179. A notre 

connaissance, elle est l’une des rares à proposer ce type d’orientation. D’autres échelles, comme 

la NTS, sont utilisées aussi bien pour le tri hospitalier que le tri téléphonique205. 

Certaines de ces échelles ont fait l’objet d’une digitalisation afin de faciliter la prise de décision 

grâce à un outil numérique aisément disponible. D’autres outils plus récents intègrent des 

systèmes intelligents afin de soutenir la prise de décision. 

 
 

5.2.3. Le choix cornélien des intervenants du processus de triage 

 

Comme évoqué précédemment, un des maillons essentiels des systèmes de triage est représenté 

par l’opérateur qui va effectuer le choix de l’orientation du patient. Dans une revue 

systématique, Jeyaraman et coll. ont comparé l’intérêt de divers intervenants du tri en termes 

de performance évaluée par le biais du temps de premier contact médical, temps de triage et du 

taux de patients partis sans être vus. Si les intervenants peuvent être divers tels que un médecin 

généraliste, un médecin urgentiste, une infirmière, une infirmière en pratique avancée (IPA) ou 

encore une infirmière appliquant des actes délégués par le biais de divers protocoles de soins, 

plus de preuves sont actuellement nécessaires pour déterminer l’avantage d’une méthode par 

rapport à l’autre207.  

Un fait semble pourtant ressortir d’une grande majorité des études : quel que soit le niveau 

d’expérience de l’opérateur, la formation préalable au processus de triage est indispensable et 

est un facteur de la performance du système193. En effet, l’accès à un support pédagogique est 

nécessaire, tout comme la possibilité de formations pratiques sur le terrain200. 
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Infirmier : 

 

Parmi les opérateurs les plus fréquemment impliqués dans les systèmes de triage, le personnel 

infirmier semble largement impliqué, même si on peut noter une hétérogénéité de formation 

rencontrée parmi celui-ci. L’infirmier spécialisé en Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente 

(SIAMU) semble être la personne de choix pour la réalisation du processus de triage grâce à 

son expérience et une formation adéquate à ce procédé201.  

 

Plus spécifiquement, dès les années 1990, en France, le besoin de régulation des flux de patients 

abordant les services d’urgences conduit à la mise en place d’un fonction infirmière spécifique 

dédiée à la gestion du processus de triage : l’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) ou 

infirmier organisateur de l’accueil. L’IAO possède une fonction considérée comme essentielle 

au sein du département d’urgences et la définition de son rôle fera l’objet du décret n°2006-577 

du 22 mai 2006 évaluant les compétences requises et les missions de l’infirmier de tri193. 

Récemment, l’infirmière en pratique avancée semble avoir été toute désignée pour jouer un rôle 

innovant dans le processus de triage. Si ce rôle est déjà bien établi dans différents pays, en 

Belgique, par contre, le titre d’infirmière en pratique avancée est relativement récent et les 

aspects innovants que cette fonction peut amener au sein du processus de triage restent encore 

à mettre en place208. Les infirmières en pratique avancée au sein du processus de triage ont un 

rôle d’amélioration notamment de la gestion antalgique, d’accélération des demandes 

d’examens et ont finalement un impact sur le temps de prise en charge global par leur 

intervention dès le triage initial209. 

Médecin ou mixte (infirmier-médecin) : 

 

Il existe différentes études réalisées sur l’intérêt de mettre un opérateur médical au sein du 

système de triage soit de façon unique, soit en assistance soit dans le cadre d’une organisation 

d’équipe au sein du triage, désignée par le terme « team triage »210.  

De Freitas et coll. concluent pourtant que, parmi les études disponibles, bien que l’on puisse 

constater, dans certaines d’entre elles, une diminution de l’intervalle de temps pour être pris en 

charge, l’ajout d’un médecin au sein du système de triage ne semble pas apporter un bénéfice 

évident210.  
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Oredsson et coll. considèrent eux que, s’il existe un bénéfice, celui-ci se veut surtout limité et 

exprimé par une diminution des patients partant sans être vus par un médecin211. Harding et 

coll. semblent moins catégoriques et décrivent les bénéfices que peut apporter un triage 

combiné médico-infirmier entamant les premiers examens plus précocément212. Cependant, 

d’autres alertent sur la nécessité de prendre en considération le coût d’une combinaison de deux 

professionnels au sein de la zone de tri213, 214. Plus largement, l’adjonction d’un médecin au 

triage est souvent utilisé afin d’organiser une aire de soins (ou filière de soins) permettant au 

patient d’être directement redirigé vers son domicile ou pour la gestion ponctuelle d’afflux 

massifs de patients menaçant la sécurité des soins et impliquant le déclenchement de protocoles 

d’alerte (black code)214, 215. 

 

Opérateur non clinique : 

 

Bien que plus souvent reconnus dans le domaine du tri téléphonique, les systèmes de triage 

hospitalier ont également fait intervenir des opérateurs non cliniques. Ces opérateurs non 

cliniques sont représentés par du personnel spécifiquement formé à la tâche concernée sans 

avoir préalablement suivi ni une formation médicale ou infirmière. Cependant, les études 

portant sur le procédé de triage hospitalier tendent à démontrer que les opérateurs non cliniques 

sont moins efficients que les opérateurs infirmiers212, 216. 

 

 

5.2.4. La méthodologie de tri 

 

La méthodologie de tri implique directement l’environnement dans lequel se réalise le triage et 

celui-ci peut parfois s’avérer « hostile » par sa complexité d’approche201. Ainsi, plusieurs 

éléments doivent être pris en considération lorsque l’on désire adéquatement implémenté un 

système de triage. 

 

Comme le relate Maillard Acker C. dans son article sur le poste d’infirmier organisateur de 

l’accueil, le tri nécessite non seulement d’être considéré comme une pierre angulaire du service 

et reconnu comme tel, mais va également impliquer une réflexion appropriée sur l’infrastructure 

du poste en lui-même193. En Belgique, au sein de l’arrêté royal fixant les normes auxquelles 

une fonction « soins urgents spécialisés » doit répondre pour être agréée, on retrouvera un court 

passage dédié au tri en cas d’accidents majeurs relatant la nécessité de dédier un espace adéquat 
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au processus217 . Il ne semble pourtant pas exister d’autres recommandations officielles bien 

qu’il soit admis que la performance du système de triage va dépendre de l’optimalisation du 

poste dans ses aspects pratiques. En effet, différents aspects doivent être bien codifiés lors de 

l’implémentation d’un système de triage comme le passage du patient de la zone d’accueil à 

proprement parler à la zone de triage effectif, l’organisation de la zone de triage en cas d’afflux 

conséquents de patients ou encore l’organisation de la transmission et de la communication 

adéquate des informations du triage vers les zones de soins ultérieures218. En d’autres termes, 

la méthodologie de tri fait intervenir la considération du trajet de soins du patient et des 

interactions essentielles « infirmier de tri-patient », « infirmier de tri-infirmier de zone de 

soins » et « infirmier-personnel administratif ». L’ensemble des ressources techniques et 

infrastructurelles requises pour ces diverses interactions est également à considérer de manière 

minutieuse. C’est finalement la bonne gestion et intégration de ces divers facteurs qui vont 

directement déterminer la performance du système de triage. 

 

 

5.3. Évaluation des systèmes de triage 

 

La revue du fonctionnement d’un système de triage et ses éléments constitutifs nous amène à 

une interrogation fondamentale : quelle est la réelle performance des systèmes de triage dans la 

gestion des flux de patients ? 

L’évaluation d’un système de triage fait débat dans sa méthode la plus appropriée et doit être 

considérée sous le prisme de la performance de chacun de ses éléments constitutifs : l’opérateur, 

le système d’aide à la prise de décision et la méthodologie du tri. 

 

 

5.3.1. Indicateurs de qualité d’un système de triage : notion de fiabilité et de validité 

 

Diverses méthodes ont été décrites pour évaluer le fonctionnement optimal d’un système de 

triage.  Tout d’abord, les chercheurs se sont intéressés à la possibilité de différents opérateurs 

de reproduire les mêmes choix d’orientation avec une grille unique : l’échelle est ainsi décrite 

comme présentant une fiabilité inter-opérateur.  
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Cette même procédure a été réalisée avec un opérateur unique afin de vérifier si le système 

pouvait être utilisé de façon adéquate à plusieurs reprises par le même opérateur : on parle de 

fiabilité intra-opérateur.  

 

Par la suite, la question de la validité des échelles a été posée avec nécessité de déterminer si la 

classification donnée pour un patient était effectivement adéquate. Les échelles ont donc fait 

l’objet de validation sur base soit de la comparaison avec un avis d’expert soit sur le devenir du 

patient et les ressources utilisées durant sa prise en charge. L’échelle de tri se voit donc ainsi 

attribuer la notion de validité.  

 

Cependant, ces différentes façons d’évaluer les systèmes de triage se focalisent sur le processus 

de prise de décision sans considérer le système de triage dans sa globalité. Ainsi, l’objectif 

ultime du système, à savoir d’orienter le patient au bon endroit et surtout au bon moment, 

semble délaissé. En effet, le degré de sévérité du patient est associé à un temps de premier 

contact médical recommandé afin d’assurer sa sécurité. C’est à cet instant qu’intervient toute 

la robustesse de la méthodologie de triage proposée pour finalement réintégrer, de façon 

optimale, le patient dans le trajet de soins des urgences. Aux notions de fiabilité et validité, on 

pourra ainsi considérer celle de la performance du système à répondre à cet objectif de temps. 

 

 

5.3.2. De la nécessité d’identifier les défaillances des systèmes de triage  

 

Au sein d’un service d’urgences, les opérateurs de choix, de par leurs compétences et leur 

disponibilité, semblent être représentés par le personnel infirmier SIAMU. Ce choix reste 

relativement indépendant des variations de flux de patients abordant les services d’urgences.  

 

Si on s’intéresse aux deux autres variables des systèmes de triage que sont le système d’aide à 

la prise de décision et la méthodologie de tri, leur dépendance aux flux de patients interroge 

l’impact potentiel de celui-ci sur leur performance. 

 

En ce qui concerne le système d’aide à la prise de décision, l’apparition de caractères 

spécifiques au sein de la population abordant le système de triage peut engendrer une 

impossibilité de répartir adéquatement les patients. Cela est notamment décrit pour les patients 

gériatriques ou pédiatriques ne présentant pas toujours des caractéristiques assimilables à 
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l’ensemble de la population. Le niveau de complexité de ces populations est donc plus élevé et 

la performance du système de triage en est altérée203, 219. En effet, une étude par Ausserhofer et 

coll. suggère que les patients gériatriques présentent plus fréquemment des symptômes 

atypiques qui conduisent à un nombre d’erreurs de tri plus important220. De même, des 

procédures spécialisées sont établies pour la prise en charge de pathologies spécifiques comme 

c’est le cas dans le cadre de l’obstétrique (transfert rapide vers le niveau de soins adaptés) ou 

de la neurologie (spécificité d’accès à des examens de résonance magnétique et des traitements 

spécialisés). Ainsi, dans ce travail, nous retiendrons l’hypothèse que les systèmes d’aide à la 

prise de décision peuvent être dépendants de la spécificité du flux203. 

 

La méthodologie de tri est un point important du système de triage. Bien loin d’une simple 

échoppe disposée à l’arrivée du patient, le processus de triage est un pivot de la prise en charge 

du patient aux urgences et doit s’intégrer dans un contexte dynamique d’interactions avec 

l’ensemble de l’organisation d’aval (accueil administratif) et d’amont (accueil en zones de 

soins).  En cas d’afflux massif, une inadéquation de la structure entraine une chute drastique de 

la performance, un retard de prise en charge du patient et peut conduire à des évènements 

indésirables194, 221. C’est ainsi que la Société Française de Médecine d’Urgence a établi dès 

2004 et revu en 2020 un référentiel concernant les fonctions de l’infirmier organisateur de 

l’accueil en appuyant sur l’importance de l’infrastructure et de l’organisation de l’ensemble du 

processus de triage222. Dans nos travaux, nous soutiendrons l’hypothèse que la méthodologie 

de triage représente une faiblesse du système  lors des états de surpopulation des services. 

 

 

5.4. Conclusion 

 

Les systèmes de triage représentent des organisations complexes pour lesquels la littérature 

suggère un suivi continu de leur qualité.  

Nous avançons donc deux hypothèses : non seulement les systèmes de triage sont dépendants 

de l’apparition d’une variabilité du flux en l’absence d’échelle en révision continue mais 

également, leur performance peut être altérée par les états de surpopulation en l’absence de 

stratégie opérationnelle (ou méthodologie de triage) adaptée. 
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CHAPITRE 6 : L’INEVITABLE ADAPTATION DES ECHELLES DE TRI 
HOSPITALIER 

 
 

 

6.1. Introduction 

 

Les systèmes d’aide à la prise de décision s’imposent comme un support indispensable pour 

accompagner l’opérateur de tri dans l’orientation du patient. Cependant, face à un changement 

inopiné des caractéristiques du flux et une nécessité de réorganisation interne des services 

d’urgences, ces systèmes peuvent s’avérer obsolètes pour remplir leur mission initiale. C’est 

ainsi que lors de la pandémie de COVID-19, le processus de triage s’est rapidement vu dépassé 

par un flux d’exception pour lequel il n’avait pas été créé et auquel il peinait à s’adapter. En 

effet, si le volume des admissions fut diminué, la complexité de celles-ci par leur caractère 

exceptionnel et imprévisible compliqua la tâche des professionnels du triage. 

 

Ainsi, dès le 2 mars 2020, les premiers patients suspects d’infection par le SARS-Cov2 

franchirent la porte du service des urgences du CHU de Liège.  

 

Très vite, la situation évolua de quelques patients isolés, aisément gérables, à de nombreuses 

admissions dépassant les capacités d’accueil infrastructurelles classiques pour assurer un 

isolement infectieux adéquat. Une nouvelle orientation fut alors créée pour isoler les flux 

potentiellement infectés des flux dits « propres ». Mais le défi majeur auquel furent confrontés 

les services d’urgences dans les semaines qui suivirent fut celui de savoir comment orienter les 

différents patients au travers des nouvelles voies de soins créées.  

 

En effet, jusque-là le CHU de Liège orientait ses patients au travers des différentes zones de 

son infrastructure grâce à une échelle de tri validée, l’outil ELISA, comptant 5 niveaux de 

sévérité et différentes orientations vis-à-vis des zones de soins. Cependant, encore jamais 

auparavant, la nécessité de créer une voie de soins pour une pathologie infectieuse n’avait 

nécessité un questionnement complexe à mettre en place sur le long terme. On pourrait évoquer 

Ebola ou d’autres pathologies infectieuses mais celles-ci étaient soit anecdotiques dans le temps 

ou dans le nombre.  
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L’institut Sciensano prodigua en premier lieu des critères afin d’aider les cliniciens à distinguer 

les patients potentiellement infectés et ceux-ci furent rapidement adaptés à l’institution (Figure 

1). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Premiers algorithmes de tri suivis au sein du CHU de Liège durant la première vague. 

 

 

Cependant, le besoin d’outils à la fois simples et efficaces fut vite ressenti. La pandémie de 

COVID-19, si elle représenta effectivement une crise sanitaire fulgurante et ravageuse, fut 

également le moteur de nombreuses initiatives de recherche et d’émulations entre nombre 

d’acteurs d’horizons différents. C’est devant la nécessité de séparer les flux le plus 

adéquatement possible qu’un nouvel outil de tri fut créé. 

 

Cet outil décisionnel dû répondre à deux objectifs : être intégré dans l’environnement classique 

du tri et être employé par l’opérateur de tri traditionnel afin d’améliorer l’identification des 

patients potentiellement infectés par le SARS-Cov2 et assurer la sécurité des soins pour tous 

les patients par une meilleure orientation des flux abordant les services d’urgences. 

 

Cette étude rapporte donc la recherche menée dans le but d’établir la validité interne de l’outil, 

sa performance en vie réelle ou validité externe, et les principaux défis à son intégration dans 

la pratique quotidienne. 



- Chapitre 6 : L’inévitable adaptation des échelles de tri hospitalier - 

117 

6.2. Méthodologie 

 

6.2.1. L’équipe de recherche 

 

La pandémie de COVID-19 a eu sur le monde de la recherche un impact bénéfique. En effet, 

réunir une équipe de recherche présentant des compétences diverses et variées en un bref laps 

de temps pour converger vers un objectif commun n’est pas chose aisée. Pourtant, réunis autour 

de l’objectif de créer rapidement un outil efficace pour mieux reconnaitre les patients 

potentiellement atteints par le SARS-Cov2, une équipe composée de chercheurs de divers 

horizons fut formée. 

 

 

6.2.2. Le choix des variables de tri 

 

L’objectif principal fut de pouvoir intégrer, au sein du processus de triage classique, un support 

décisionnel comprenant des éléments aisément disponibles dès l’accueil du patient. Le choix 

s’est donc orienté rapidement sur des données simples comprenant onze symptômes à 

l’admission, l’âge et le sexe du patient. Ces onze symptômes englobaient la dyspnée, la douleur 

thoracique, la rhinorrhée, la douleur pharyngée, la toux sèche, la toux grasse, la diarrhée, les 

céphalées, les myalgies, la fièvre et l’anosmie. 

 

 

6.2.3. La création de la base de données 

 

Rapidement après le début de la pandémie, la nécessité de réaliser une vigie épidémiologique 

des admissions au sein des urgences s’est faite sentir. Ainsi, des initiatives institutionnelles 

furent mises en place afin de collecter les données des admissions en nombre, caractéristiques 

individuelles et cliniques mais également devenir et pronostic. De la sorte, des bases de données 

anonymisées riches d’informations furent aisément disponibles et permirent d’initier le travail 

de développement de l’outil de tri que nous rapportons. 

On disposait ainsi de différentes variables comme l’âge, le sexe, les onze symptômes définis 

précédemment, la durée depuis le début des symptômes, le résultat du statut COVID-19 (patient 

considéré positif ou négatif sur base d’un test RT-PCR réalisé sur un frottis nasopharyngé). On 

y trouvait également les dates d’admission des patient aux urgences, classées en trois périodes 
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basées sur les mesures gouvernementales d’application pendant la première vague. : le pré 

confinement (2 Mars au 17 mars 2020), le confinement (18 mars au 3 mai 2020) et le post 

confinement (4 mai au 15 juin 2020). 

 

 

6.2.4. Le développement du score 

 

Afin de déterminer la probabilité clinique d’un patient d’être porteur du SARS-Cov2, un score 

fut créé grâce à une base de données comprenant les patients suspectés d’être infectés par le 

SARS-Cov2223. Au sein de ces données,  2152 patients furent inclus dans le processus de 

développement du score car ils comprenaient l’ensemble des données étudiées (données 

cliniques et résultats du prélèvement PCR). Parmi ceux-ci, 573 étaient catégorisés COVID-19 

positifs et 1579 COVID-19 négatifs. Leurs caractéristiques sont résumées à la Table 1. 

 

Table 1. Caractéristiques de la population sélectionnée pour les analyses. 

Variable Statut COVID-19 
 Positifs Négatifs 
Age 
Médiane (P25-P75) 59 (40-73) 51 (35-66) 
Sexe 
Femme, n (%) 294 (51.3) 913 (57.8) 
Homme, n (%) 279 (48.7) 666 (42.2) 
Symptômes (présence) 
Dyspnée, n (%) 293 (51 .1) 729 (46.2) 
Douleur thoracique, n (%) 109 (19.0) 401 (25.4) 
Rhinorrhée, n (%) 176 (30.7) 521 (33.0) 
Douleur pharyngée, n (%) 117 (20.4) 420 (26.6) 
Toux sèche, n (%) 296 (51.7) 639 (40.5) 
Toux grasse, n (%) 78 (13.6) 210 (13.3) 
Diarrhée, n (%) 125 (21.8) 318 (20.1) 
Céphalées, n (%) 234 (40.8) 614 (38.9) 
Myalgies, n (%) 230 (40.1) 570 (36.1) 
Fièvre, n (%) 368 (64.2) 550 (34.8) 
Anosmie, n (%) 7 (1.2) 35 (2.2) 
Période d’admission 
Pré-confinement, n (%) 56 (9.8) 224 (14.2) 
Confinement, n (%) 498 (86.9) 782 (49.5) 
Post-confinement, n (%) 19 (3.3) 573 (36.3) 

 

 

Une régression logistique binaire univariée et multivariée furent conduites pour déterminer s’il 

existait des variables statistiquement plus fréquemment observées ou moins fréquemment 

observées dans les deux cohortes considérées. Les résultats sont disponibles à la Table 2 et 

Table 3. 
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Table 2. Analyse univariée avec en rouge les facteurs « prédisposants » et en vert les facteurs 

« protecteurs ». 

Variable Présence Odds Ratio (95% IC) p-valeur 
Age ³56.5 ans 1.79 (1.48-2.17) <0.001 
Genre Femme 0.77 (0.63-0.93) 0.007 
Symptômes     

Dyspnée Oui 1.22 (1.01-1.48) 0.042 
Douleur thoracique Oui 0.69 (0.54-0.875) 0.002 

Rhinorrhée Oui 0.90 (0.73-1.11) 0.32 
Douleur pharyngée Oui 0.71 (0.56-0.89) 0.004 

Toux sèche Oui 1.57 (1.29-1.91) <0.001 
Toux grasse Oui 1.03 (0.78-1.36) 0.85 

Diarrhée Oui 1.11 (0.88-1.40) 0.40 
Céphalées Oui 1.08 (0.89-1.32) 0.41 
Myalgies Oui 1.19 (0.98-1.44) 0.09 

Fièvre Oui 3.36 (2.75-4.10) <0.001 
Anosmie Oui 0.55 (0.24-1.24) 0.15 

 
 
Table 3. Analyse multivariée avec en rouge les facteurs « prédisposants » et en vert les facteurs 

« protecteurs ». 

Variable Présence Odds Ratio (95% IC) p-valeur 
Age ³ 56.5 ans 2.07 (1.67-2.58) <0.001 
Symptômes     

Dyspnée Oui 1.23 (0.99-1.52) 0.06 
Douleur thoracique Oui 0.73 (0.56-0.94) 0.017 
Douleur pharyngée Oui 0.073 (0.56-0.94) 0.015 

Toux sèche Oui 1.71 (1.39-2.12) <0.001 
Fièvre Oui 3.66 (2.97-4.50) <0.001 

 
 

En résumé, sur base de la régression logistique binaire multivariée conduite, les critères 

évocateurs d’une atteinte par le SARS-Cov2 identifiés comprenaient alors deux symptômes (la 

fièvre et la toux) ainsi que l’âge. De même, les critères les moins significativement corrélés 

avec une infection COVID étaient représentés par deux symptômes (la douleur thoracique et la 

douleur pharyngée). Le score fut donc calculé en utilisant les différentes variables prédictives. 

Le score total, nommé Overall Pondered Score OPS, était calculé sur base de la somme 

pondérée des différentes variables d’intérêt (Figure 2). Les modèles statistiques utilisés pour sa 

création ne sont pas rapportés en détails dans cette thèse, car n’en sont pas l’objet, mais peuvent 

être consultés dans nos travaux collaboratifs avec Saegerman et coll.223. 

 
 
 
 

Figure 2. Overall Pondered Score créé avec les données collectées durant la période de l’étude. 
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Le score créé fournissait une valeur théorique continue comprise entre 0 et 10.18 associée avec 

une probabilité d’être COVID-19 positif ou négatif. Cependant, afin de pouvoir obtenir un 

support à l’aide à la prise de décision plus adéquat dans la pratique clinique, un système basé 

sur 3 niveaux de probabilité clinique semblait à cet instant le plus approprié. Ainsi, 3 niveaux 

furent définis et il fut choisi de les associer à des intervalles de valeurs fournies par l’OPS 

(Table 4).  

 
Table 4. Représentation des 3 niveaux désignés et les consignes fournies à l’opérateur. 

NIVEAU 1 Probabilité clinique faible Patient à risque faible. 
A considérer comme non COVID-19 sauf 
arguments ultérieurs. 

NIVEAU 2 Probabilité clinique intermédiaire Patient à risque intermédiaire. 
Nécessité d’une discussion selon le 
contexte. 

NIVEAU 3 Probabilité clinique élevée Patient à risque élevé. 
A considérer comme COVID-19 positif 
jusqu’à preuve du contraire. 

 

 
6.2.5. L’intégration dans la pratique quotidienne 

 

Créer un score guidant la prise de décision ne représentait alors qu’une étape dans la constitution 

du système global d’aide à la prise de décision. Après la création du score, l’intérêt s’est porté 

sur la façon la plus appropriée pour l’intégrer au sein du tri classiquement réalisé au sein du 

CHU de Liège. 

 

En substance, lors d’un triage classique, l’infirmier remplissait au sein du dossier patient 

informatisé, dans sa partie réservée au dossier infirmier, une grille d’information concernant 

l’admission du patient. Dans cette grille, on retrouvait alors non seulement les antécédents du 

patient, ses paramètres, diverses particularités administratives et finalement son score selon 

l’échelle de triage classique, ELISA. Afin de faciliter l’utilisation du score, celui-ci fut donc 

informatisé et intégré au sein du dossier infirmier sous forme d’un outil électronique où 

l’infirmier pouvait encoder les différents éléments clés et obtenir sans calcul supplémentaire le 

score de probabilité clinique définissant l’orientation ultérieure du patient. 

 

La configuration du score au sein du dossier infirmier est visualisable à la Figure 3. 
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Figure 3. Overall pondered score pour la détection de la probabilité clinique du patient d’être infecté 

par le SARS-Cov2. 

 

Les résultats étaient disponibles au sein du dossier infirmier sous forme synthétisée. Les 

différents résultats obtenus tels que édités dans les dossiers sont détaillés à la Figure 4, 5 et 6. 

 

 

 

 

 
Figure 4. OPS niveau 3 chez un patient finalement 
COVID-19 positif. 
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Figure 5. OPS niveau 2 chez un patient finalement 
COVID-19 positif. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 6. OPS de niveau 1 chez un patient 
finalement COVID-19 négatif. 
 

 

 

 

 

 

Dans un second temps, un échantillon de scores complétés fut donc collecté de façon 
rétrospective pour établir une validité externe du score après son implémentation en vie réelle. 
 
De même, l’analyse des facilitateurs et barrières à l’implémentation du nouveau système d’aide 

à la prise de décision fut le fruit de la récolte des retours d’expérience des utilisateurs ainsi que 

des différentes notes de terrain prises par l’expérimentateur lors de la mise en place de l’outil.  

L’investigateur a en effet colligé les différents avis positifs et problèmes rencontrés face à 

l’utilisation de l’outil. Cet objectif secondaire n’a pu faire l’objet d’une étude approfondie, 

notamment par la réalisation de groupes d’échanges (focus group), de par le contexte découlant 

de la situation sanitaire. 
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6.2.6. Aspects éthiques 

 

L’étude ci-décrite a été approuvée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de 

Liège (réf. 2021-13). 

 

 

6.2.7. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été exprimés en médianes et quartiles (P25-P75) pour les variables 

quantitatives car leur distribution était dissymétrique. Les variables qualitatives furent résumées 

en nombres et proportions (%). La capacité du score à prédire le statut COVID-19 positif fut 

exprimée par la réalisation d’une courbe ROC avec les vrais positifs en axe Y et les faux positifs 

en axe X. L’efficacité du test fut rapportée par l’aire sous la courbe (AUC-ROC) ainsi que son 

intervalle de confiance à 95% correspondant. La valeur seuil idéale pour discriminer les patients 

positifs et négatifs pour calculer la sensibilité et spécificité de l’outil fut déterminée par la 

méthode de Youden. L’évolution du score durant les périodes de la pandémie a été évalué par 

la mesure des quartiles de l’OPS en utilisant une régression quantile avec méthode de bootstrap. 

Les valeurs de sensibilité et spécificité ont été présentées avec leur intervalle de confiance à 

95% respectifs. 

 

 

6.3. Résultats 

 

6.3.1. Validité interne 

 

La capacité du score de prédire de façon précise la probabilité d’être COVID-19 positif fut 

évaluée à 71% (AUC-ROC 0.71, IC 95% : 0.69-0.73). La courbe est disponible à la Figure 7. 

Selon l’indice de Youden, la meilleure valeur seuil pour déterminer la probabilité d’être 

COVID-19 positif ou négatif était une valeur d’OPS de 5.07.  Ainsi, en utilisant cette valeur 

seuil, le score obtenait une sensibilité de 66.5% (95% IC : 62.5-70.4) et une spécificité de 65.9% 

(95% IC : 63.5-68.2). 
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Figure 7. Courbe ROC de l’OPS avec en axe vertical les vrais positifs (sensibilité) et en axe horizontal 

les faux positifs (1-spécificité)223. 
 

 

Pour l’intégration dans la pratique clinique, nous avions donc défini 3 catégories de probabilité 

clinique afin de guider les patients dès le triage infirmier. Le niveau 1 (niveau faible) fut associé 

à un score OPS de 0 à 5 comprenant une probabilité d’être négatif variant de 93% à 81%. Le 

niveau 3 (niveau élevé) fut associé à un score de 8 à 10 comprenant une probabilité d’être positif 

variant de 45% à 66%. Le niveau 2 (niveau intermédiaire) fut associé un score de 5 à 8 

comprenant une probabilité d’être positif de 42% à 45% (Table 5). 

 
Table 5. Niveaux proposés pour l’orientation des patients en fonction des résultats du score clinique et 
des probabilités cliniques associées. 
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6.3.2. Variabilité du score en fonction de la phase de la pandémie 

 

Le score fut testé au regard des 3 phases successives de la première vague de la pandémie de 

COVID-19 : le pré-confinement (n=280), le confinement (n=1280) et le post-confinement 

(n=592). Une diminution significative de la médiane du score obtenue était constatée en 

fonction de la période (p<0.001). Les médianes respectives étaient de 6.11 (IQR :3.36) en pré-

confinement, 4.73 (IQR : 3.36) en confinement et 4.54 (IQR : 2.19) en post-confinement 

(Figure 8). 

 

 

 

 

 

 
Figure 8. Évolution du score en fonction de la phase durant la première vague de la pandémie de 

COVID-19223. 
 
 
 
6.3.3. Facilitateurs et barrières à l’implémentation 

 

Les principaux facilitateurs mis en évidence étaient en lien avec un emploi aisé et rapide de 

l’outil tel que intégré dans le dossier informatisé. Le second facilitateur était en lien avec le 

sentiment de réassurance grâce à l’utilisation d’un outil d’aide à la prise de décision. 

 

Les principales barrières à l’utilisation de l’outil ont été représentées par des difficultés d’ordre 

techniques mais également pédagogiques.  

Premièrement, divers incidents informatiques empêchant l’outil d’être utilisé furent rapportés. 

Ceux-ci furent pris en charge mais limitaient l’utilisation pendant différentes périodes.  

Deuxièmement, des difficultés apparurent par rapport à la compréhension de l’utilisation de 

l’outil mais également des étonnements sur les indications données. Ces réactions sont en lien 

avec un manque de temps et également des contraintes liées au contexte pandémique empêchant 

la réalisation de rassemblements pour des formations adaptées à l’outil. En effet, comme discuté 

précédemment, la formation à l’utilisation des grilles de tri est indispensable pour obtenir une 

performance adéquate du procédé. 
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6.3.4. Validité externe 

 

L’encodage par le personnel infirmier du score aux urgences entre le 1/01/2021 et le 6/3/2021 

a permis de collecter 1273 observations. La capacité du score à prédire de façon précise la 

probabilité clinique d’être COVID-19 avait diminué à 62% (AUC-ROC 0.62, IC 95% : 0.54-

0.69).   

 

 

6.4. Discussion 

 

L’expérience de la pandémie de COVID-19 nous a apporté divers enseignements. Les échelles 

de tri font partie intégrante du système de triage mais sont dépendantes des flux de patients et 

en l’occurrence, de leurs caractéristiques qui peuvent évoluer. Les échelles de tri peuvent donc 

devenir inefficaces lorsque confrontées à des pathologies spécifiques ou d’apparition nouvelle. 

Dans ces situations, l’adaptation rapide des critères de triage se révèle indispensable afin de 

poursuivre la fonction même du système et répartir adéquatement les flux au sein du service 

des urgences. Des critères simples (caractéristiques démographiques et symptômes) peuvent 

permettre de créer de nouveaux scores de tri pour aider l’opérateur dans son choix d’orientation. 

Les résultats du score obtenus peuvent paraitre suboptimales en termes d’identification des 

patients réellement porteurs du SARS-Cov2. Cependant, dans un service d’urgences ou le but 

principal est de déterminer dans un temps relativement court et avec peu de moyens, l’endroit 

le plus approprié pour orienter un patient sans que cela n’engendre un risque infectieux 

conséquent, ce score présente des caractéristiques plus qu’intéressantes. En effet, lorsque l’on 

regarde attentivement les résultats obtenus en termes de probabilité clinique d’être COVID-19 

négatif pour les patients du niveau 1, on constate que celles-ci sont excellentes. Cela rencontre 

les besoins réels de terrain. 

 

Autre fait hautement riche en enseignements est la constatation de la variation du score en 

fonction de la période de la pandémie et cela se retrouve d’ailleurs lors de la confrontation du 

score aux nouvelles données cliniques. Ce résultat suggère à nouveau l’importance de 

l’adaptation continue des scores, voire l’intérêt des systèmes d’apprentissage automatique. 

Au-delà des considérations concernant la performance du score, cette expérience nous a fourni 

différents éléments de réflexion pour le futur. En effet, lorsque confrontés à la nécessité 
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d’adaptation des échelles de tri, les services d’urgences devraient prendre en considération 

plusieurs éléments-clés. 

Avant tout, l’outil doit être simple. Dans un environnement où la prise décision doit se faire 

dans un intervalle de temps relativement court et avec peu de ressources disponibles, le meilleur 

score est celui qui sera aisément disponible. Ainsi, il est préférable d’obtenir un score dont la 

performance est légèrement moindre mais qui sera applicable sur le terrain qu’un score 

complexe dont l’utilisation ne sera pas optimale et par conséquent, peu performant en pratique. 

Parmi les défis à relever, la formation du personnel pour l’application du score sur le terrain est 

une nécessité. Cela est relaté dans la littérature qui rapporte également la nécessité de 

formations initiales voire de remises à niveau pour le personnel impliqué dans les systèmes de 

triage afin que la performance soit maintenue215. 

Une limitation de l’outil est évidemment l’apparition de cas asymptomatiques difficilement 

identifiables sur base du score préétabli. 

 

 

6.5. Conclusion 

 

Adapter les échelles de tri n’est pas une tâche aisée et impose une juste balance entre la 

recherche de la performance idéale et de la simplicité requise pour faire face à la réalité de la 

pratique clinique dans des structures de tri sous tension. La variabilité à laquelle les systèmes 

de triage peuvent être soumis implique pour certains experts la nécessité de composition de 

« comités de triage » pour évaluer de façon régulière les besoins nécessaires et adaptations 

indispensables218. La variabilité constatée, au sein même d’un flux particulier, comme cela a pu 

être démontré par la variabilité du score proposé pendant les périodes de la pandémie, souligne 

encore plus le besoin d’adaptation continue des tris, tâche pour laquelle les nouveaux 

modèles d’intelligence artificielle pourraient apporter une plus-value majeure.  

 

Cependant, l’adaptabilité n’est pas le seul défi que doivent surmonter les systèmes de triage. 

Leur but primaire est d’assurer la sécurité du patient en lui fournissant un temps de premier 

contact médical approprié. Les systèmes de triage sont pourtant vulnérables aux flux de patients 

qui peuvent les submerger et altérer leur performance. Notre quête étant d’assurer la 

performance des systèmes de triage, nous avons donc dirigés nos investigations ultérieures vers 

l’identification des facteurs pouvant impacter significativement la fonction primaire des 

systèmes de triage. 
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CHAPITRE 7 : LES VULNERABILITES DES SYSTEMES DE TRIAGE 
 
 

7.1. Introduction 

 

La mission primaire d’un système de triage est de réussir à initier un bilan médical précoce chez 

les patients les plus sévèrement malades. Si de nombreux systèmes d’aide à la prise de décision 

ont démontré fiabilité et validité pour catégoriser adéquatement les patients en fonction de leur 

sévérité, une inquiétude fondée est celle que le trajet de soins adéquat du patient, déterminé dès 

le processus de triage, ne soit pas respecté. Ce trajet de soins adéquat se réfère finalement à 

l’intégration du patient au sein de la zone la plus optimale pour prendre en charge son problème. 

Or, dans un service soumis à des afflux de patients entrants (input) mais également stagnants 

(throughput), la performance ultime d’un système de triage se mesure finalement en se 

questionnant sur cette réintégration adéquate du patient au sein du flux global présent dans le 

service des urgences. Le tout n’est pas de savoir de quelle sévérité il retourne, il faut encore 

comprendre comment agir adéquatement face à la sévérité identifiée et quantifier si l’objectif 

initial est atteint, c’est-à-dire si les patients les plus sévères sont réellement pris en charge dans 

un délai jugé sécuritaire224. 

Pour ce faire, Hwang et coll. et plus tard, De Freitas et coll. décrirons la nécessité de faire 

intervenir des mesures d’intervalles de temps pour indiquer la performance  de la gestion des 

flux de patients21,210. Parmi les indicateurs de qualité qui seront reconnus, trois temps essentiels 

sont rapportés : le temps de pré-triage, le temps de triage et le temps de post-triage encore appelé 

temps de premier contact médical (Figure 1)194, 221. Le non-respect de ces indicateurs de qualité 

implique la nécessité de modifications de la méthodologie de tri afin d’améliorer la performance 

du système de triage.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Représentation d’un système de triage tenant compte des 3 phases critiques pour un 

fonctionnement optimal : la phase de pré-triage, de triage et de post-triage. 
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Ces trois indicateurs ont fait l’objet de diverses études dans la littérature d’où il en ressort que 

leur mesure exacte s’avère délicate bien que riche en apprentissages. En effet, lorsque l’on 

étudie ces différents indicateurs, on constate que les systèmes de triage sont soumis à des 

facteurs affectant leur performance, que nous dénommerons  les « vulnérabilités » des systèmes 

de triage.  

 

Ainsi, le temps de pré-triage représente l’intervalle de temps entre l’arrivée du patient au sein 

de la structure hospitalière et son admission dans la zone de triage. Cet intervalle est souvent 

répertorié en notant les temps d’inscription à l’accueil administratif et le temps d’admission 

dans le tri infirmier. Cependant, le temps d’inscription est parfois déjà éloigné de l’arrivée réelle 

puisque des files peuvent débuter bien avant l’inscription.  

La plupart des auteurs recommandent, afin d’assurer la sécurité des patients, que cet intervalle 

de temps n’excède pas 10 minutes18, 193, 203, 225.  

Pourtant, plusieurs études démontrent que ce temps est significativement allongé lors d’états de 

surpopulation des urgences ou de multiples admissions simultanées affectant la qualité et 

sécurité des soins, notamment en majorant l’intervalle de temps de premier contact médical et 

la proportion de patients partant sans être vus226, 227, 228, 229. 

 

Le temps de triage, quant à lui,  représente l’intervalle de temps durant lequel le patient est pris 

en charge dans la zone de tri par l’opérateur responsable du processus de triage. Deux phases 

de ce temps peuvent être décrites : l’évaluation rapide dont la durée recommandée est de 60 à 

90 secondes suivie d’une phase d’évaluation plus approfondie215. La durée totale du temps de 

triage recommandée est fréquemment rapportée comme devant varier entre 2 et 5 minutes 

maximum en fonction de la complexité de la présentation215, 218, 225, 230. 

 

Enfin, le temps de post-triage ou temps de premier contact médical ou encore appelé intervalle 

« door-to-doctor » représente l’intervalle de temps entre l’arrivée du patient et son premier 

contact avec le médecin qui va initier le bilan complémentaire ou thérapeutique215.  

Les échelles de tri actuelles déterminent des temps de premier contact médical associés aux 

différentes catégories de sévérité. Ces intervalles temporels « idéaux » constituent les bornes 

recommandées afin d’assurer la sécurité des patients194, 225.  

Cependant, comme l’ont rapporté Brau et coll., il est quasiment impossible d’obtenir 100% de 

concordances entre les temps de premier contact recommandés et réels194.  
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En pratique, l’élément mesuré sera représenté par la « réponse fractile ». La réponse fractile se 

définit comme la proportion dans laquelle un système donné va répondre aux objectifs fixés. 

Dans le cas d’un système de triage, elle représente la proportion de patients qui seront 

effectivement pris en charge dans le temps théorique recommandé18, 194, 225, 226, 231, 232. 

L’indicateur de qualité utilisé sera donc représenté par la comparaison entre le « pourcentage 

de la réponse attendue », seuil à cibler pour juger que le système de triage remplit adéquatement 

son rôle, et la valeur mesurée de la réponse fractile. 

 

Dans le cadre de nos travaux, nous avons voulu réaliser un état des lieux du fonctionnement du 

système de triage au sein du CHU de Liège, par le biais de la mesure de ces différents 

indicateurs décrits dans la littérature mais aussi tenter de comprendre les facteurs pouvant 

affecter négativement ces indicateurs dans la pratique quotidienne. En effet, le CHU de Liège 

utilise quotidiennement une échelle de tri validée mais notre hypothèse est que celle-ci 

n’échappe cependant pas aux états de surpopulation décrits de façon internationale. 

Préalablement à l’initiation de tout autre mesure de régulation, il était donc indispensable de 

déterminer les forces et faiblesses de cette mesure déjà en place afin d’établir des 

recommandations pour l’avenir du système de triage hospitalier au sein du CHU de Liège. 

 

Nous nous sommes donc orientés vers deux méthodes de recherche complémentaires. Tout 

d’abord, une première analyse portait sur l’évaluation rétrospective des temps de pré-triage et 

de la réponse fractile observée. Ensuite, la seconde analyse avait pour objectif de tenter de 

décrire les facilitateurs et défis à une méthodologie de tri efficiente par le biais de l’utilisation 

d’un questionnaire soumis à des infirmiers rompus au processus de triage. 

 

Notre objectif final était ainsi de pouvoir discuter des mesures concrètes des indicateurs de 

qualité préétablis ainsi que des difficultés objectivées sur le terrain par une équipe infirmière 

confrontée quotidiennement à la problématique. 
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7.2. Méthodologie 

 

7.2.1. Mesures des indicateurs de qualité (Phase 1) 

 

7.2.1.1. Type d’étude et contexte 

 

La première phase de ce projet a mené à la réalisation d’une étude rétrospective des admissions 

au sein des deux départements d’urgences du CHU de Liège durant l’année 2019. 

 

 

7.2.1.2. Population et gestion de données 

 

Phase préparatoire – Création de la base de données : 

 

Il fut décidé de quantifier deux des indicateurs de qualité du processus de triage : le temps entre 

l’accueil administratif du patient et l’heure de triage (temps de pré-triage) et le temps entre 

l’arrivée et le premier contact médical (temps de premier contact médical).  

Une base de données anonymisées fut créée avec les divers éléments clés issus du dossier 

patient informatisé. La base de données comprenait les variables suivantes : l’heure d’arrivée, 

l’heure de triage et l’heure d’ouverture du dossier par le médecin responsable, le mode de venue 

(ambulatoire ou ambulance/SMUR), la catégorie de triage selon l’échelle ELISA (U1 à U5) et 

la zone d’orientation du patient (A, B, C, D, polyclinique, CPVS) ainsi que le site d’admission. 

 

Les valeurs de référence choisies pour analyser nos données furent celles publiées dans la 

littérature : le temps de pré-triage idéal a été établi comme un temps inférieur ou égal à 10 

minutes et le temps de premier contact médical a été établi sur base des recommandations de 

l’échelle ELISA (Table 1). 

 
Table 1. Catégories de triage ELISA et leur temps de premier contact médical recommandé179. 

 
Catégories de tri Temps de premier contact médical 

U1 Immédiat 
U2 15 minutes 
U3 60 minutes 
U4 120 minutes 
U5 > 120 minutes – 240min 
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Indicateur 1 – Temps de pré-triage : 

 

Le temps de pré-triage a été étudié sur l’année 2019 complète. Afin d’obtenir des valeurs 

comparables impliquant une méthodologie de tri similaire, différentes admissions ont été 

exclues de l’analyse. Ont été exclus de l’étude : les patients passant par les filières de 

polycliniques ou CPVS (trajet patient différent), les patients orientés vers les zones pédiatriques 

(processus de tri différent), les patients admis entre 22h et 7h59 du matin (méthodologie de tri 

différente), les patients admis par SMUR (passage par le tri aléatoire et ordre tri-évaluation 

infirmière différent) et les valeurs aberrantes (fiche de tri remplie après l’admission dans la zone 

de soins). Les patients finalement inclus sont les admissions entre 8h et 21h59, sur les deux 

sites ST et NDB, orientées vers les urgences adultes (³16 ans), admises en ambulance ou de 

façon ambulatoire. 

 

Indicateur 2 – Temps de premier contact médical : 

 

Le temps de premier contact médical a été étudié uniquement sur le mois de décembre 2019. 

L’indicateur informatique permettant l’extraction n’ayant été que récemment introduit au sein 

du dossier patient informatisé, les données pour les autres mois étaient en grande partie 

manquantes et leur analyse rendue aléatoire. Ont été exclus de l’analyse : les patients de 

catégorie de sévérité U1 (prise en charge majoritairement débutée avec les formalités 

administratives), les patients orientées vers les zones de polycliniques ou CPVS (trajet patient 

différent) et les patients orientés vers les zones pédiatriques (méthodologie de tri différente). 

Les patients finalement inclus sont représentés par les admissions adultes (³16 ans) sur les deux 

sites ST et NDB, orientées vers les urgences classiques, admises en ambulance ou de façon 

ambulatoire et présentant un niveau de gravité de U2 à U5. 

 

 

7.2.2. Facilitateurs et défis de la méthodologie de tri (Phase 2) 

 

7.2.2.1. Type d’étude et population 

 

Après avoir étudié les paramètres de qualité décrits dans la littérature, il était intéressant de 

rechercher sur le terrain les raisons pouvant perturber le fonctionnement optimal du système de 

triage. La deuxième phase du projet incluait donc une enquête transversale par le biais d’un 



- Chapitre 7 : Les vulnérabilités des systèmes de triage - 

133 

questionnaire remis aux équipes infirmières, porteuses du titre professionnel d’infirmier(e)s en 

Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente, des deux sites des urgences du CHU de Liège, NDB 

et ST. Ce questionnaire était entièrement anonymisé et déposé au sein des deux services afin 

que le personnel soit libre de le compléter aisément (Annexe 6).  

 

 

7.2.2.2. Réalisation du questionnaire 

 

Afin de réaliser le questionnaire, l’investigateur principal a d’abord établi une revue de 

littérature afin de déterminer quels étaient les principaux problèmes rencontrés au sein des 

services d’urgences au regard des systèmes de triage et de leur organisation. L’investigateur 

principal a ainsi établi des questions préliminaires pour évaluer les problèmes ciblés. La 

problématique a ensuite été discutée avec 4 infirmiers SIAMU, chacun étant rompu à la pratique 

du triage hospitalier, afin de déterminer si certains éléments pratiques n’étaient pas reflétés dans 

la première version des questions. 

Dans un second temps, le questionnaire fut donc enrichi de l’expérience des quatre experts 

infirmiers et un questionnaire définitif fut établi. L’ensemble des intervenants (infirmiers et 

investigateur principal) ont relu la dernière version du questionnaire et l’ont approuvé avant sa 

distribution aux participants à l’étude. 

 

Le choix du type de question s’était porté sur un questionnaire avec une échelle de Likert pour 

évaluer les degrés d’accord et de désaccord et apporter une certaine nuance aux notions 

évaluées. 

 

Finalement, une deuxième partie fut ajoutée et constituée de questions ouvertes sur les aspects 

positifs et négatifs du système de triage en place ainsi que des améliorations que les participants 

pouvaient suggérer dans le futur. Si les questions ouvertes sont souvent difficiles à analyser et 

peuvent engendrer des confusions, notre choix de questions ouvertes fut motivé par l’objectif 

de laisser les participants mentionner des notions supplémentaires qui auraient pu ne pas être 

ciblées par les investigateurs233. 
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7.2.2.3. Gestion des données 

 

Les réponses au questionnaire ont été encodées au sein d’une base de données Excel par 

l’investigateur principal afin d’acquérir une première immersion dans les données. En ce qui 

concerne les questions ouvertes, un codage par catégories de problématiques a été effectué. Au 

sein même de ces différentes catégories, différents thèmes récurrents ont pu être identifiés. 

 

 

7.2.3. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été encodés dans une base de données Excel et anonymisés. Les résultats ont 

été exprimés en médianes et percentiles (P25-P75) pour les variables quantitatives car leur 

distribution était dissymétrique. Les variables qualitatives furent résumées en nombres et 

proportions (%). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 

 

 

7.3. Résultats 

 

7.3.1. Temps de pré-triage 

 

Sur base des critères de l’étude, 54 280 admissions furent étudiées sur les deux sites du CHU, 

site ST et NDB. Le temps de pré-triage médian était estimé à 7 minutes (3.9-12.2) sur 

l’ensemble des deux sites, ST et NDB.  

Par rapport aux recommandations internationales, 33.5% des admissions (n=18 175) ont attendu 

plus de 10 minutes avant d’être triées. 

 

 

7.3.2. Temps de premier contact médical et réponse fractile 

 

Pour les 5300 patients inclus dans l’étude, le temps de premier contact médical médian était de 

59.0 minutes (35.3-93.4). Les temps de premier contact médical médians par catégorie de triage 

sont disponibles à la Table 2. 
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La réponse fractile pour les patients de catégorie U2 était évaluée à 7.0%, pour les patients de 

catégorie U3 à 51%, pour les patients de catégorie U4 à 85.6% et pour les patients de catégorie 

U5 à 98.8%. 

 
Table 2. Temps de premier contact médical médian pour les différentes catégories de triage avec la 

réponse fractile correspondante pour l’ensemble des sites. 
 

Catégorie de triage  n Médiane (P25-P75) Réponse fractile %, (n) 
U2 (15min) 838 52.3 (29.6-79.2) 7.0 (56) 
U3 (60min) 2107 59.4 (35.6-94.9) 51.0 (1068) 
U4 (120min) 1783 61.3 (36.9-95.3) 85.6 (1526) 

U5 (120-240min) 572 65.6 (39.2-100.5) 98.8 (565) 
 
 

 

Les différentes réponses fractiles furent comparées aux valeurs recommandées dans la 

littérature pour le pourcentage de réponses attendues. Ces chiffres sont présentés à la Table 3. 

 

Table 3. Confrontation des réponses fractiles au CHU de Liège par rapport aux réponses fractiles 

décrites dans la littérature. 

 

Catégorie de triage Réponse fractile totale, % Réponse attendue, % 
U2 7.0  95 
U3 51.0 90 
U4 85.6 85 
U5 98.8 80 
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7.3.3. Questionnaire 

 

7.3.3.1. Échelle de Likert 

 

Nous avons récolté 38 questionnaires remplis, 14 (37.0%) sur le site ST et 24 (63.0%) sur le 

site NDB. Sur un personnel composé de 82 infirmiers, cela représente un taux de participation 

de 46.3% (38/82) au total pour un taux de participation de 66.7% sur le site NDB (24/36) et 

30.4% (14/46) sur le site du ST. Parmi les 38 participants ayant répondu au questionnaire, 21 

(55.3%) participants ont exprimé rencontrer des problèmes liés à l’infrastructure tandis que 11 

(29.0%) n’en rapportaient pas et 6 (15.7%) restaient neutres par rapport à ce facteur.  

 

Considérant l’organisation, on constatait que 21 (55.3%) participants percevaient l’organisation 

établie comme claire contre 9 (23.7%) qui ne la trouvaient pas claire et 8 (21.0%) qui restaient 

neutres. Pourtant, même si l’organisation de base était clairement établie, 18 (47.4%) 

participants expliquaient rencontrer fréquemment des problèmes organisationnels au tri.  

Par rapport à la facilité du poste de triage, 10 (26.3%) seulement explicitaient qu’ils 

considéraient le tri comme un poste facile contre 20 (52.6%) participants percevant le tri comme 

un poste compliqué et 8 (21.1%) participants restant neutres.  

 

En ce qui concerne l’épanouissement professionnel au poste de tri infirmier, on constatait que 

23 (60.5%) participants exprimaient ne pas apprécier cette fonction contre 7 (18.4%) 

l’appréciant et 8 (21.1%) restant neutres.  

 

37 (97.4%) des participants estimaient que le poste d’infirmier de tri est un poste important 

dans un service d’urgences et 1 (2.6%) participant restait neutre. 

 

Par rapport aux outils mis à disposition des infirmiers pour compléter l’évaluation de la sévérité, 

23 (60.5%) participants estimaient que les outils étaient clairs et 22 (57.9%) participants 

estimaient qu’ils étaient faciles à utiliser. 

 

En ce qui concerne la formation reçue par le personnel infirmier, 29 (76.3%) estimaient qu’ils 

avaient été suffisamment formés au tri contre 2 (5.3%) estimant manquer de formations et 7 

(18.4%) restant neutres. Cependant, 21 (55.3%) estimaient que des formations continues 
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ponctuelles seraient nécessaires contre 1 (2.6%) participant ne l’estimant pas et 16 (42.1%) 

participants restant neutres. 

 

Concernant la nécessité d’un avis médical durant le processus de triage, 21 (55.3%) participants 

avaient besoin de solliciter souvent un avis médical. 23 (60.5%) des participants estimaient que 

l’interaction avec le coordinateur des urgences était efficace. Toutefois 12 (31.6%) participants 

restaient neutres à ce sujet et 3 (7.9%) estimaient que celle-ci n’était pas efficace. 

 

 

7.3.3.2. Facilitateurs du système de triage 

 

Parmi les divers arguments retrouvés, on constatait surtout des facilitateurs en lien avec la 

fonction même de l’infirmier de tri qui semblait être perçue comme importante et riche 

d’expériences. 

 

Celle-ci semblait, en effet, importante pour la plupart des participants avec un sentiment 

d’exercer une fonction utile pour le trajet du patient et sa sécurité : 

« (le poste de tri) permet une bonne orientation des patients ».  

« (la fonction de tri sert à) établir un degré d'urgence ».  

« (au tri, on peut avoir) une idée rapide de la situation clinique du patient ». 

 

De même, certains d’entre eux estimaient que la position d’infirmier de tri conférait un contact 

privilégié avec le patient, notamment pour le rassurer, ainsi qu’avec les autres intervenants du 

service : 

« (au poste de tri) le patient a la sensation d'être écouté et pris en charge, et cela même pour 

les urgences relatives ». 

 « (au poste de tri, il y a un) contact avec les différents intervenants (secrétaire, ambulancier, 

technicien de radiologie) ».  

 

D’autres trouvaient cette fonction indispensable dans le cadre d’entre-aide en cas 

d’engorgement des services pour initier des traitements (gestion antalgique) ou bilan 

complémentaire et contrôler la gestion des flux : 

« (l’infirmier de tri représente) une aide précieuse pour les autres secteurs (déshabillage, 

biologie, paramètres) ».  
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« (le tri) aide à la disposition si plusieurs entrées en même temps ».  

« (le poste de tri permet une ) bonne vision de la douleur (gestion précoce de la douleur) ». 

 

Finalement, la notion d’une fonction vaste était relatée comme apportant un intérêt 

professionnel par sa diversité : 

« (au tri, il y a une) diversité des patients et des pathologies ».  

« (le poste de tri permet la) variation des cas ». 

 

 

7.3.3.3. Défis du système de triage 

 

Parmi les divers arguments retrouvés, on notait 4 grands thèmes associés à une perception 

négative du travail au sein d’un système de triage : les aspects infrastructurels, la fiabilité et 

disponibilité du matériel, les aspects organisationnels (continuité, renfort, sécurité) et les 

aspects relationnels (communication avec les divers intervenants du système de tri). 

 

Les aspects infrastructurels : 

 

On notait la référence à l’impossibilité de gérer le flux isolément dans une seule zone de triage 

parfois trop petite en cas d’afflux conséquents de patients. Un dédoublement transitoire des 

postes avec aide au processus de triage était alors évoqué : 

« (il y a) un seul bureau de tri (or souvent besoin d'aide) ».  

« (on a fréquemment) un manque de place dans le local de tri surtout si patient en chaise 

roulante ».  

« (il y a une ) exiguïté du local ».  

 

De même, en cas d’afflux de patients, un manque d’intimité se faisait vite sentir. Les locaux 

étant vitrés pour avoir une meilleure vision des patients entrants, les infirmiers considéraient 

pourtant qu’il réduisaient l’intimité du patient devant être déshabillés et donc limitaient parfois 

un examen minutieux : 

« (nécessité d’une) possibilité de s'isoler pour respecter l'intimité du patient ». 
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L’infrastructure créait également parfois des sensations d’insécurité chez le personnel pouvant 

être confronté à des épisodes d’agressivité envers eux. Cela réduisait également la productivité 

du processus de triage : 

« (il est indispensable d’) améliorer la sécurité la nuit au tri ».  

« (Besoins de) Sécurité, contrôler les accès ». 

 

Le matériel : 

 

On notait le manque de matériel en cas d’afflux de patients, notamment il n’existait pas de 

matériel en double en cas de surcharge de travail. Les brancards venaient vite à manquer dans 

la zone même de triage pour installer rapidement les patients. Ces facteurs pouvaient ralentir le 

processus de triage : 

« Matériel à améliorer (attelles, monitoring, saturomètre) ». 

« (il est nécessaire d’) améliorer le matériel disponible (matériel identique si dédoublement de 

poste, matériel adaptable au cas pédiatrique, brancards fonctionnels) ». 

 

Les aspects organisationnels : 

 

Le rôle d’infirmier de tri n’était pas uniquement associé au dispatching des patients entrants par 

les urgences. L’infirmier de tri effectuait d’autres tâches de répartition en même temps. On 

citera, par exemple, la gestion antalgique, le transport des patients vers les zones de soins, la 

prise en charge des appels d’orientation, la répartition des patients vers les services de 

radiologie ambulatoire, etc. La réalisation simultanée d’une multitude de tâches et la nécessité 

d’interruptions fréquentes dans le processus de triage « pur » créait un inconfort et augmentait 

la complexité de la tâche à réaliser : 

« (il existe une) perte de temps sur certaines prises en charge (ophtalmologie, biologie post-

consultation) ».  

« (on a fréquemment une) surcharge de travail (flux continu, constant, patients avec demande 

de radiologie, patients pour la consultation de gynécologie urgente) ». 

 

La gestion du trajet du patient de l’accueil administratif vers la zone de triage était parfois 

compliquée par des inscriptions multiples. Ainsi, les patients stagnaient devant l’entrée sans 

réelle structure d’accueil bien codifiée ni possibilité de déterminer les temps réels d’arrivée.  
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Cela pouvait entrainer de la confusion dans la prise en charge optimale des patients : 

« (il y a un) problème d'ordre d'inscription dans les patients qui stagnent devant l'accueil ». 

 

Les infirmiers relataient fréquemment se sentir débordés par le flux entrant. En effet, en cas 

d’encombrement dans le service, ils se retrouvaient seul pour prendre en charge l’afflux de 

patients créant des situations complexes à gérer : 

« (au tri) la charge de travail est trop importante pour un infirmier compte tenu de l'afflux de 

personnes ». 

 

L’échelle de tri en place était accompagnée de diverses procédures d’orientation pour les 

pathologies spécialisées. La multitude de procédures différentes en l’absence d’une 

centralisation dans un registre de consignes homogènes créait des difficultés dans la bonne 

gestion et orientation des flux : 

«  (il existe des problèmes liés à des) procédures devenues trop nombreuses et diverses ». 

 

L’accueil des ambulances se faisait par le même infirmier de tri que les flux ambulatoires. 

Cela générait des retards de tri ainsi qu’une charge de travail éprouvante pour l’infirmier (seul 

face à la mobilisation de patients parfois grabataires) : 

« Compliqué de gérer les flux d'entrées et ambulances en même temps ».  

« Difficultés de gestion des tris ambulants et non ambulants (arrivées par ambulance) ». 

« Difficulté seul lorsque il y a trop de monde en ambulatoire en plus des ambulances ». 

 

Les aspects relationnels : 

 

L’agressivité des patients et des accompagnements en lien avec les temps d’attente était 

parfois un frein à la réalisation d’une fonction optimale : 

« (un des problèmes au tri est l’) agressivité des familles qui patientent à l'extérieur ». 

 

L’interaction avec le personnel administratif de la zone d’inscription était décrite comme 

compliquant le processus de triage. En effet, l’ordre d’arrivée des patients était difficilement 

contrôlable en cas d’inscriptions multiples. Le passage de multiples communications 

téléphoniques pour orientation diminuait le temps que l’infirmier pouvait avoir pour entamer 

des évaluations de patients : 

« …améliorer les informations secrétaires-infirmiers en cas de patients plus urgents… ».  



- Chapitre 7 : Les vulnérabilités des systèmes de triage - 

141 

La transmission des informations vers les secteurs de soins en cas de surpopulation pouvait 

créer des conflits avec un manque d’écoute par surcharge de travail. L’infirmier de tri perdait 

alors du temps à persister à vouloir faire part des informations de triage à la personne adéquate : 

« (un problème au tri est l’) agressivité des gens (patients et orientation parfois mal acceptés 

par les médecins des secteurs) ». 

 

Finalement, les infirmiers avaient tendance à considérer le poste comme une fonction 

compliquée engendrant stress, frustrations en cas de discussions sur l’orientation des patients 

et fatigue lors des pauses soumises aux afflux de patients. Cela pouvait réduire la productivité 

au travail : 

« (le travail est compliqué car) pause trop longue pour la charge de travail ».  

« (au tri il existe une) importante charge mentale (gestion de tous les patients, gestion des 

appels du coordinateur, gestion des filières RX, antalgie des patients des urgences A) ».  

 

 

7.4. Discussion 

 

Le CHU de Liège utilise quotidiennement, dans son processus de triage, un outil d’évaluation 

reconnu fiable et valide, l’échelle ELISA179, 234. Cependant, comme nous l’avons décrit, ne 

considérer que l’outil de prise de décision ne permet pas de déterminer la performance effective 

d’un système de triage pour faire face aux flux de patients. L’évaluation de la méthodologie de 

tri prend en considération l’intégration du processus de catégorisation des patients au sein du 

fonctionnement des services d’urgences pour déterminer la performance concrète du système 

de triage dans sa tâche initiale lorsqu’elle est confrontée à la réalité de terrain représentée par 

l’engorgement quasi systématique des services d’urgences. 

 

Notre analyse démontre un temps médian de pré-triage de 7 minutes avec 33.5% des patients 

dont l’attente, avant d’être évalués au tri, dépasse les 10 minutes recommandées dans la 

littérature18, 225. Il a clairement été démontré que l’engorgement des services d’urgences rend 

complexe l’atteinte des objectifs de pré-triage fixés pour assurer la sécurité des patients226, 227, 

228, 235. Dans une étude réalisée par Betz et coll., les temps de pré-triage pour l’ensemble des 

admissions excédaient les 10 minutes dans plus de 10% des cas236. Sedgman et coll. rapportent 

eux un temps médian de pré-triage de 12 minutes avec plus de 40% des présentations pouvant 

attendre jusqu’à 20 minutes avant l’évaluation initiale237. Kienbacher et coll. rapportent un 
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temps médian de 6 minutes et s’inquiètent de constater que plus de 50% des patients de haute 

sévérité ne sont pas vus dans un délai jugé adéquat238. Houston et coll., eux, rapportent des 

temps moindres avec seulement 8.5% des patients attendant plus de 10 minutes et font 

également le constat que ce temps d’attente est influencé par le nombre d’arrivants dans l’heure 

précédant l’admission du patient étudié, en d’autres termes, par les flux de patients abordant les 

services d’urgences239. 

 

Notre seconde analyse considérait le temps de premier contact médical ou temps de post-triage. 

On note un temps médian de 59.04 minutes. Comme précédemment expliqué, l’indicateur de 

qualité étudié est représenté par la réponse fractile, cette proportion de patients réellement pris 

en charge dans le délai initialement défini comme sécuritaire. Nous remarquons que, par rapport 

aux valeurs de référence explicitées dans la littérature, la réponse fractile pour les catégories de 

sévérité haute (U2 et U3) n’atteint pas les objectifs de qualité et sécurité avec respectivement 

7% et 51% d’objectifs atteints. Concernant la réponse fractile des catégories de plus faible 

sévérité (U4 et U5), les objectifs semblent être plus fréquemment atteints avec respectivement 

85.6% et 98.8%. L’intégration du patient trié au sein de la stratégie de gestion des flux est un 

moment particulièrement délicat du processus de triage car il fait intervenir nombre de facteurs 

différents. Cependant, c’est ce moment critique qui distingue la réelle performance du système 

de triage à finalement atteindre son objectif initial, prioriser les patients les plus malades. Des 

dépassements des objectifs théoriques doivent faire réfléchir sur les vulnérabilités entrainant 

une baisse de performance du système de triage et reconsidérer l’organisation du processus18. 

Comme le relatent Sloan et coll., la surpopulation des services d’urgences influe directement 

sur la réponse fractile226. Reay et coll. insistent sur le fait que l’orientation du patient va être 

influencée par le manque de places dans les zones de soins pouvant conduire à une inadéquation 

entre le tri réalisé et la possibilité d’orienter en conséquence le patient227. En effet, Monferrand 

et coll. explique ce phénomène d’augmentation du temps de premier contact médical, même 

pour les cas de plus haute sévérité, lorsque le nombre de patients déjà en salle d’attente 

augmente221. Un système de triage n’est effectivement pas un moment unique dans la prise en 

charge du patient mais bien un système dynamique dépendant d’autres facteurs. Une autre 

nuance pouvant expliquer une proportion des patients est que le tri est un processus impliquant 

des réévaluations répétées. Il est possible qu’une réévaluation infirmière ait été à l’origine d’une 

réattribution de tri selon l’évolution de l’état du patient. 
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Notre dernière analyse portait sur l’identification des vulnérabilités de triage par le biais de 

l’expérience des opérateurs de tri. On peut rapporter 5 thèmes principaux englobant les 

principaux facteurs influençant négativement la performance des systèmes de triage : 

l’infrastructure, l’organisation, la communication et collaboration, l’épanouissement au poste 

de tri et la formation. Nous avons décidé de synthétiser nos résultats en fonction des différents 

moments clés du système de triage : la période de pré-triage, triage et post-triage. 

 

L’infrastructure 

 

Notre étude démontre que 55.3% des infirmiers de tri rencontrent des problèmes liés à 

l’infrastructure du système de triage. Ceux-ci peuvent être en lien avec la zone de pré-triage, 

considérée trop petite avec un manque de possibilité d’accueil de l’afflux entrant. Les 

problèmes se rencontrent cependant majoritairement dans la zone de triage même, où les 

infirmiers estiment devoir travailler dans une zone qui est rapidement trop exiguë pour le 

nombre de patients avec un manque d’intimité voire de sécurité. La zone est considérée comme 

isolée et lors d’afflux conséquents, la nécessité d’un dédoublement de postes de tri est 

nécessaire. 

Visser et coll. rapportent également qu’un des problèmes altérant les systèmes de triage est que 

cette zone est fréquemment isolée, diminuant les possibilités de renforts et communication 

adéquate avec le reste des zones de soins en cas d’afflux de patients215. Ils insistent également, 

comme d’autres, sur la nécessité d’une infrastructure adéquate pour assurer la sécurité du 

personnel infirmier215, 230. Bijani et coll. considèrent également que les problèmes structurels 

sont à considérer parmi les facteurs qui diminuent la performance du système de triage240. 

D’autres études insistent également sur l’optimalisation des fonctions de triage par une 

architecture permettant un accès aisé pour chaque patient18. Le respect de l’intimité des patients 

est indispensable et influence la satisfaction des patients au sein du processus de triage226. 

 

L’organisation 

 

Notre analyse démontre que 47.4% du personnel interrogé estime rencontrer fréquemment des 

problèmes organisationnels altérant leur fonctionnement. D’ailleurs, 52.6% des participants 

expriment qu’ils considèrent le poste d’opérateur de tri comme une fonction complexe. 
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La période de pré-triage est surtout associée, pour nos participants, à une problématique 

organisationnelle en lien avec la gestion des admissions simultanées à l’accueil administratif. 

Un flou dans la procédure de transfert des patients accueillis vers la zone de tri en cas d’afflux 

conséquents engendre de la confusion sur l’ordre d’arrivée ou la priorisation d’un patient par 

rapport à un autre, pouvant retarder l’évaluation du patient. Comme le constatent Reay et coll., 

les pics d’affluence génèrent de l’insécurité en amont de la zone de triage par la stagnation des 

patients à l’inscription. Cette problématique organisationnelle suggère l’implication de 

ressources humaines supplémentaires pour gérer l’afflux227. Sedgman et coll. font le même 

constat puisqu’ils concluent que le processus de triage est altéré dans sa phase initiale lors de 

l’afflux de patients qui s’accumulent à l’accueil administratif et engendrent la confusion237. 

 

L’organisation au sein de la zone de triage représente un facteur pouvant altérer la performance 

du processus de tri. Les infirmiers expriment être souvent soumis à de multiples tâches 

concomitantes affectant la période de triage. De même, lors d’afflux de patients, la nécessité de 

déployer des ressources humaines supplémentaires se fait sentir, en l’absence desquelles le 

processus de triage est altéré. La fonction du poste de tri est en effet relativement vaste215, 230. 

Monferrand et coll. expriment que pour que le tri reste optimal, le dépassement du seuil de 8 

patients triés par heure devrait faire considérer un renforcement du poste à défaut duquel une 

diminution de performance sera constatée221. D’autres auteurs s’accordent également sur le 

besoin de renforcer la fonction en cas d’afflux massifs pour préserver une performance 

adéquate241. L’environnement du tri et son organisation doivent être minutieusement évalués 

car la surcharge de tâches différentes majore les interruptions dans le processus de triage qui 

conduisent à des effets indésirables, comme des erreurs du tri (erreurs d’évaluation de la 

sévérité, médicamenteuses, dans la prise de paramètres)  ou encore à une réduction de la qualité 

de la communication entre l’opérateur et le patient220, 242, 243. 

Une remarque est fréquemment celle de la séparation des flux entrants par ambulance et des 

flux ambulatoires qui altèrent réciproquement le bon fonctionnement de chacune des voies de 

soins. Kienbacher et coll. proposent en effet une solution à cette problématique en suggérant 

d’impliquer deux voies de triage : l’une pour les patients ambulatoires et l’autre pour les 

patients admis par ambulance238. 

 

En post-triage, l’organisation de voies spécialisées pour des examens complémentaires ou 

spécifiques sortant du cadre bien limité des services d’urgences peut retarder les prises en 

charge (envoi en polyclinique ou en radiologie). Cela est confirmé par Lyons et coll. qui 
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expliquent que les patients nécessitant des soins spécialisés requièrent l’obtention de plus 

d’informations et donc un temps de triage plus long mais surchargent également fréquemment 

l’infirmier par la nécessité de communications téléphoniques ou autres procédures244. 

 

La communication et collaboration 

 

La communication et la collaboration entre les diverses étapes du trajet de soins du patient sont 

importantes pour le fonctionnement du système de triage. 55.3% des infirmiers ayant participé 

au sondage ont estimé qu’ils devaient recourir fréquemment à un avis médical. Une interaction 

optimale de l’opérateur de tri avec l’ensemble des intervenants médicaux, administratifs, 

paramédicaux et infirmiers est essentiel à une performance du système de triage245. 

En ce qui concerne la phase de pré-triage, ils estiment que la communication adéquate avec le 

personnel administratif est un moment clé de la prise en charge et que la communication 

défaillante engendre de la confusion dans le processus de tri. Ceci est corroboré par les éléments 

actuels de la littérature215. 

 

Durant la période de triage, la collaboration avec le coordinateur médical est jugée importante, 

voire à accentuer. Ceci est également relaté dans la littérature comme un facteur favorisant un 

bon processus de triage215, 218.  

 

Le moment de post-triage est un moment clé en termes de communication. En effet, notre 

analyse démontre des frustrations liées à la complexité de réintégration du patient au sein de la 

zone de soins sélectionnée avec une transmission de l’information parfois complexe et teintée 

de mécontentement du personnel accueillant le patient. Ceci est corroboré par Visser et coll. qui 

décrivent le phénomène de « violence latérale » ou violence à l’encontre de ses pairs comme 

un phénomène altérant la qualité et sécurité des soins215. En effet, l’encombrement dans les 

zones de soins engendre un accueil peu chaleureux de l’opérateur de tri s’apprêtant à transmettre 

son évaluation. Ces comportements conduisent fréquemment à des erreurs de prise en charge 

mais également à un impact non négligeable sur le bien-être au travail de l’opérateur de tri215. 

 

L’épanouissement au poste 

 

60.5% des participants indiquent ne pas apprécier la fonction d’opérateur de tri bien que 97.4% 

estiment que ce poste est important pour le service des urgences. La surcharge de travail à 
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laquelle ils sont confrontés engendre du stress et de la fatigue pouvant conduire à une perte de 

productivité. Les pauses entières de travail au tri, de plus de 4 heures consécutives, sont en effet 

éreintantes pour le personnel. Également peut apparaitre de la frustration en lien avec 

l’agressivité de collègues ou de patients. Andersson et coll. établissent un lien entre le stress 

ressenti et la performance du processus de triage246. Reay et coll. évoquent un problème de 

« fatigue de triage » créée par un poste souvent éreintant227. Il est également possible que cette 

fatigue de triage engendre des erreurs de tri, entrainant une diminution de la fiabilité 

interopérateur. Ce paramètre n’a pas été étudié dans nos travaux. 

 

La formation 

 

76.3% des participants estiment avoir été suffisamment formés avant de prendre part au 

processus de triage. Cependant, 55.3% d’entre eux estiment que des formations continues 

répétées sont nécessaires au bon fonctionnement du processus. 

Cela est soutenu par de nombreux auteurs dans la littérature qui associent la formation au 

processus de triage ainsi que l’acquisition d’une expérience dans le domaine de l’urgence avec 

une plus grande performance215, 218, 221, 231, 247, 248, 249. 

 

Limitations 

 

Nous décrirons trois limitations à notre étude actuelle. Les temps de premier contact médical 

sont des variables complexes à établir sur un grand nombre de patients. La première limitation 

identifiée est en relation avec la mesure exacte du temps de premier contact médical sur le 

terrain qui nécessiterait un opérateur dédié à cette fonction afin de collecter avec précision 

l’interaction immédiate entre le médecin et le patient. Le temps récolté pour cette étude est celui 

auquel le médecin désigne qu’il prend en charge le patient au sein du dossier patient informatisé. 

Il est donc possible qu’un délai entre l’assignation du médecin et le temps réel de prise en charge 

soit à considérer. Cependant, ce délai peut varier dans les deux sens : ouverture du dossier 

préalablement à la rencontre du patient ou encore désignation du médecin après s’être rendu au 

chevet du patient. La seconde limitation est que l’étude de cet indicateur n’a pu être réalisée 

que sur une période d’un mois car l’indicateur n’était pas disponible au sein du dossier 

informatisé sur une plus longue période. Notre dernière limitation fait intervenir la notion de 

premier contact infirmier. En effet, l’accueil par l’infirmier permet d’initier certains examens 

sur base de procédures dédiées, comme la réalisation d’un premier bilan biologique. Il est 
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également possible que l’infirmier sollicite un avis médical sur base des premiers éléments (avis 

sur un électrocardiogramme) sans que le médecin n’ait forcément vu physiquement le patient. 

L’impact et l’importance de ce premier temps de contact infirmier peut pondérer les résultats 

obtenus pour le temps de premier contact médical. 

 

 

7.5. Conclusion 

 

Les résultats de notre étude confirment que le système de triage est un processus central et 

dynamique s’intégrant dans une stratégie managériale complexe pour finalement aboutir à 

l’objectif visé : orienter le patient au bon endroit et au bon moment. Si la qualité et la sécurité 

semblent assurées, c’est au prix d’un travail titanesque réalisé par des équipes de soins 

hautement formées et qualifiées. Le travail quotidien est lourd et pénible, le ressenti concret du 

personnel infirmier le démontre, le poste de tri est un poste peu apprécié de par la charge de 

travail incommensurable mais également une charge émotionnelle parfois compliquée. Les 

perspectives de la santé digitale, en termes d’aide à la prise de décision mais également de 

réduction des tâches à basses valeurs ajoutées, pourraient néanmoins représenter une aide 

notable afin de réduire la charge de travail du personnel soignant. 
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VERS LA RECHERCHE D’UNE SOLUTION DE REGULATION D’AMONT 

 

 

Cette deuxième partie nous a appris que le processus de triage est un système indispensable 

mais imparfait. Il implique une charge de travail majeure pour le personnel infirmier et est 

dépendant des afflux de patients grandissant d’années en années. Il nécessite l’adaptation 

continue des échelles utilisées pour répondre à la variation des caractéristiques du flux et 

la mise en œuvre de stratégies de gestion de la réintégration du flux entrant au sein des 

admissions déjà présentes. Si des solutions opérationnelles pourront probablement être trouvées 

dans le futur, notamment par le biais de la digitalisation de certaines tâches à faible valeur 

ajoutée, l’idée de départ s’est attachée à déterminer comment on pouvait diminuer ces afflux de 

patients. En effet, si 18.9% des admissions aux urgences auraient pu être prises en charge dans 

une structure alternative de soins, la question de recherche devrait porter sur la possibilité 

d’orienter plus adéquatement vers les alternatives disponibles. En d’autres termes, il s’agirait 

donc de déterminer s’il existe une opportunité de régulation à appliquer sur le flux entrant avant 

même son arrivée.  

 

Comme nous l’avons vu, un système de triage est composé d’un processus d’aide à la prise de 

décision, d’un opérateur et d’une méthodologie. Le processus de réflexion que nous allons 

aborder dans le chapitre suivant vise à répondre aux questions suivantes : 

- Le patient pourrait-il endosser le rôle de l’opérateur ? 

- Le système d’aide à la prise de décision ne pourrait-il pas prendre la forme d’une 

plateforme accessible en dehors du cadre hospitalier ? 

- La méthodologie pourrait-elle évoluer vers un auto-triage disponible quel que soit le 

lieu ? 

 

Nous proposons de discuter des méthodes de régulation en amont de l’hôpital et d’un nouveau 

procédé de tri, l’auto-triage du patient. 
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CHAPITRE 8 : VERS UNE REGULATION PREHOSPITALIERE 4.0 ? 
 

 

8.1. Introduction 

 

L’offre de soins 

 

Lorsqu’un patient ressent un symptôme d’apparition nouvelle pour lequel il perçoit le besoin 

de soins, il se voit placé dans la situation de prendre une décision sur l’endroit le plus approprié 

pour obtenir des soins, la façon d’y arriver et l’intervalle de temps dans lequel il va le faire. 

C’est ainsi que nous avons vu qu’une partie des patients se présentant dans les services 

d’urgences, le font car ils estiment que leur problème nécessite un niveau de soins en lien avec 

l’urgence tandis que d’autres ne savent tout simplement pas quelles sont les alternatives de soins 

disponibles. 

 

Une stratégie de régulation des flux de patients en demande de soins non programmés a donc 

rapidement évolué vers la réflexion et la création de systèmes d’aide à la prise de décision du 

patient, que cela soit pour l’urgence vitale ou relative. 

 

Le système de soins de santé belge est représenté par une offre comprenant de nombreux 

professionnels de la santé différents, comme relaté par le rapport de 2022 du Service Publique 

Fédéral Santé Publique250.  
 

Pourtant, si l’offre de soins comporte de nombreux professionnels, l’organisation de la réponse 

à la demande de soins non planifiés est particulièrement complexe. 

 

En Belgique, les patients sont libres de décider d’eux-mêmes le niveau de soins qu’ils comptent 

emprunter et le prestataire de soins qu’ils jugent le plus approprié (Figure 1)251, 252. Il n’existe 

en effet pas de concept de « gatekeeping » stricto sensu sur le territoire belge, tel qu’il peut être 

constaté dans certains pays, comme l’Angleterre, où l’accès à des soins spécialisés est régi par 

la nécessité d’un contact préalable avec la première ligne de soins253. Des pénalités financières 

avaient été suggérées, en Belgique, pour les recours jugés non pertinents aux services 

d’urgences. Cependant, il reste à démontrer réellement leur impact sur le recours aux urgences 
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ainsi que l’effet qu’elles peuvent avoir sur des populations défavorisées en l’absence de 

disponibilité effective d’une alternative de soins254. 

 

Le « gatekeeping » représente donc ce processus exigeant du patient d’avoir un contact 

préalable avec un médecin généraliste avant tout contact secondaire avec un niveau de soins 

spécialisés ou hospitaliers, dont les services d’urgences253, 255. Si ce procédé semble, a priori, 

fournir des avantages pour la régulation des recours « abusifs » à des niveaux de soins 

spécialisés, il est également sujet à de nombreuses critiques, comme celle de retarder la prise 

en charge de certaines pathologies complexes253.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Il n’existe pas de « gatekeeping » en Belgique, le patient est libre de choisir son prestataire 

de soins. 
 
 

Puisque le patient se retrouve devant un système de santé offrant diverses possibilités de soins, 

il lui faut donc apprendre à naviguer de façon autonome au travers de celui-ci. Or, il n’est pas 

toujours évident qu’il se dirige vers le meilleur endroit au meilleur moment. Dans certains pays, 

à l’extrême, le choix de la ligne de soins est modulé par le non accès à une couverture financière 

pour les soins de santé. En Belgique, 99% de la population bénéficie d’une assurance de soins 

de santé, limitant l’impact sur le choix du patient251, 252. Bien que des initiatives aient vu le jour, 

notamment pour l’encadrement des patients souffrant de maladies chroniques par le biais de 

projets d’intégration des soins, la régulation des soins non programmés est pourtant toujours 

imparfaite251. Le problème du niveau de littératie en santé de la population et son lien avec la 

capacité du patient de naviguer au sein du système de soins de santé pose également question. 

En effet, la capacité du patient de comprendre et intégrer l’information relative aux soins de 

santé semble influer sur le recours aux soins. D’après une étude belge, réalisée par Vandenbosch 

et al., l’usage de certains services de soins, notamment spécialisés, peut être affecté par un faible 
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niveau de littératie. Cependant, ceux-ci n’ont pu démontrer un lien avec un recours modifié vers 

la médecine générale ou les services d’urgences en Belgique256.  

 

L’accessibilité à la médecine générale peut s’avérer complexe pour le patient. Les acteurs de la 

première ligne de soins doivent également faire face à une pénurie de ressources humaines avec, 

notamment, certaines zones géographiques peu couvertes par une offre de première ligne 

optimale251. De plus, on note une hétérogénéité de fonctionnement de la première ligne de soins 

pouvant varier de la pratique isolée, aux regroupements locaux jusqu’à l’organisation de 

maisons médicales10, 251. Ainsi, malgré diverses initiatives pour sensibiliser les patients sur la 

pratique de Médecine Générale, la tâche reste encore longue avant d’atteindre le but espéré. 

Une meilleure information du patient sur l’organisation concrète de l’offre de Médecine 

Générale semble capitale. 

 

Du côté de la médecine spécialisée, la problématique persiste également. Bien que les patients 

soient libres de se rendre en consultation spécialisée de leur propre initiative, la limitation de 

l’accès à la profession et l’augmentation de la demande de soins créent des délais rédhibitoires 

pour avoir accès à des suivis spécialisés251. Ces délais peuvent laisser le patient confus face à 

la solution à envisager. 

 

La médecine d’urgences se retrouve donc bien souvent confrontée à la nécessité de suppléer à 

la tâche de maintenir la continuité des soins non planifiés parmi une population parfois perdue 

quant à l’endroit où se rendre, au délai pouvant être attendu et au meilleur prestataire pour les 

aider. Mais surtout, la redéfinition récente des pratiques et l’organisation changeante au sein de 

la première comme de la troisième ligne de soins, peuvent laisser le patient perplexe face à la 

réelle disponibilité de l’offre de soins10, 257. De plus, les ressources disponibles varient  en 

période d’heures ouvrables ou de garde, ce qui complique, en l’absence de régulation disponible 

et/ou connue, le choix du patient258. Comme le suggère Hartmann et coll., la méconnaissance 

des options du système de santé et le manque d’informations claires peut entrainer un mésusage 

des alternatives de soins258. D’ailleurs, Philipps et coll. ont démontré qu’une information 

transmise aux patients sur le niveau de soins adéquat pouvait améliorer leur orientation au sein 

des lignes de soins259. C’est ainsi que différents pays ont mis en place rapidement des centres 

d’appels pour la permanence de soins permettant une régulation adéquate par l’information, le 

triage et l’orientation du patient10, 258. Il existe cependant encore une hétérogénéité de ces 
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centres d’appels, notamment concernant les appels vitaux et les appels de plus faible sévérité, 

parfois gérés par plusieurs centres différents258.  

 

En résumé, l’offre de soins est vaste et composée de nombreux professionnels avec chacun des 

missions différentes. Cela complique la tâche du patient qui doit naviguer, le plus souvent par 

ses propres moyens, au sein même du système de soins de santé et parvenir à faire les bons 

choix lorsqu’il est confronté à un problème inopiné. C’est ainsi que le concept même de 

régulation préhospitalière de la demande de soins non planifiés prend tout son sens.  

 

Les systèmes de triage téléphonique 

 

La régulation téléphonique est l’aboutissement de l’organisation complexe d’un système de 

triage qui permet de dispatcher les patients au travers des alternatives de soins du système de 

soins de santé258. Comme tout système de triage, il est composé d’un ou plusieurs opérateur(s), 

d’une échelle d’évaluation et d’une méthodologie de tri260. 

 

La régulation téléphonique est d’abord initiée pour répondre à un besoin perçu d’urgence vitale. 

C’est ainsi qu’apparaissent les centrales d’urgences permettant de mobiliser rapidement des 

secours pour répondre à l’appel de détresse du patient et lui fournir le vecteur le plus approprié 

pour son problème261.  

Cependant, rapidement, la nécessité d’une régulation des soins non programmés non vitaux 

s’est avérée nécessaire. Apparaissent alors dans différents pays des initiatives pour réguler les 

soins non programmés en lien avec les appels de la première ligne de soins, majoritairement en 

dehors des heures ouvrables, afin de mieux structurer la continuité des soins de médecine 

générale pendant ces périodes. 

 

En Belgique, la régulation téléphonique comprend une centrale d’urgence fonctionnant par le 

biais d’un numéro d’appel unique, le 112. L’organisation et le fonctionnement de cette 

régulation ont fait l’objet de diverses lois dont celle du 8 juillet 1964 concernant l’organisation 

de l’aide médicale urgente suivie de la loi du 29 avril 2011 établissant les bases des centrales 

d’appel262, 263.  

 

Cette centrale fait appel à divers opérateurs, appelés préposés, utilisant un système d’aide à la 

prise de décision, le Manuel Belge de la Régulation Médicale, leur permettant d’envoyer à la 
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personne sollicitant de l’aide 3 types de vecteurs spécifiques : un service mobile d’urgence et 

de réanimation (SMUR), un service de « paramedical intervention team » (PIT) ou une 

ambulance classique261, 264. 

 

A titre d’exemple de la régulation proposée, en 2018, en région liégeoise, la centrale d’urgence 

112 a pris en charge 93 786 appels. Cette offre représente 28 125 appels (30.0%) en période de 

week-ends et 65 661 appels (70.0%) en semaine dont 30 364 (46.2%) durant la période non 

ouvrable. La régulation conduit dans 67 437 appels (71.9%) à l’envoi d’une ambulance tandis 

que 10 022 appels (10.6%) requièrent un PIT et 16 282 appels (17.4%) un SMUR. Le vecteur 

aboutit dans 66 566 cas (71.0%) à une destination hospitalière, à une prise en charge policière 

dans 942 appels (1.0%), à un décès dans 1249 appels (1.3%) et à l’annulation de la mobilisation 

du vecteur dans 3304 appels (3.5%) pour différentes raisons. 

 

Dès 2011, en région liégeoise, la nécessité d’une régulation complémentaire de la demande de 

soins non programmés en relation avec la garde de médecine générale est évoquée. A l’initiative 

du SPF Santé Publique, des médecins généralistes locaux et du CHU de Liège, le projet pilote 

SALOMON (Système Algorithmique Liégeois pour la Médecine Omnipraticienne Nocturne) 

voit le jour. Il représente l’organisation d’une régulation téléphonique des appels de médecine 

générale en dehors des heures ouvrables, implémentée sur la période de 22h à 7h, pour assurer 

un dispatching des appels pour des soins non programmés. Ce système de triage est composé 

d’opérateurs, infirmiers spécialisés en soins urgents et intensifs, d’une échelle de tri, 

comprenant 53 algorithmes dits « SALOMON » et d’une méthodologie de tri spécifique 

permettant l’orientation du patient selon 4 destinations : le transfert de l’appel vers la centrale 

112 pour l’Aide Médicale Urgente (AMU), le conseil de se rendre dans un service d’urgences 

pour une Mise Au Point Hospitalière (MAPH), l’orientation vers le Médecin Généraliste de 

garde (MG) ou le conseil de prendre rendez-vous pendant les heures ouvrables avec le médecin 

généraliste traitant en Visite Différée (VD)265. 

Cette régulation fut effective de 2011 à 2019, date de fin du projet pilote. Pour exemple de son 

fonctionnement, en 2017, la régulation téléphonique SALOMON a couvert 2893 appels dont 

1049 (35 .3%) durant le week-end et 1844 (63.7%) durant la semaine. Les patients étaient 

majoritairement orientés vers le médecin généraliste de garde à raison de 1601 appels (55.3%) 

suivi de l’aide médicale urgente avec 720 (24.9%) appels, de l’orientation vers un service 

d’urgences avec 510 appels (17.6%) et finalement, seulement 48 appels (1.7%) furent orientés 

en consultation de façon différée. 
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Certains auteurs ont questionné la sécurité des dispositifs de triage pour les soins non 

programmés en période nocturne266. Dans nos travaux collaboratifs avec Brasseur et coll., nous 

avons précédemment démontré la qualité et la sécurité de la régulation fournie par un triage 

téléphonique infirmier267. En effet, préalablement au questionnement de cette thèse de doctorat, 

la validité de la régulation téléphonique SALOMON avait été explorée par une étude 

rétrospective menée sur 5 années d’expérience de fonctionnement de ce processus de gestion 

des soins non programmés. Nous avions ainsi démontré une sensibilité et spécificité du 

dispatching téléphonique à orienter adéquatement le patient vers le niveau de soins urgent de 

76.6% (IC 95% : 75.6-77.6) et 98.3% (IC 95% : 97.9-98.6) respectivement267.  

 

Le nombre de patients référés vers un niveau de soins inadéquat fut exploré en distinguant deux 

concepts : le « sous-triage » ou le fait qu’un patient soit envoyé vers un niveau de soins où les 

ressources nécessaires pour sa prise en charge n’étaient pas disponibles et à l’inverse, le « sur-

triage » ou le fait d’envoyer un patient vers un niveau de soins pour lequel il ne présentait pas 

une complexité le nécessitant. Ainsi, nous avions démontré que le sous-triage était de 3.1% et 

le sur-triage de 14.5%, impliquant une sécurité pour les patients régulés. 

 

Plus récemment, en Belgique, un numéro national d’appel pour la garde de médecine générale 

a remplacé la régulation SALOMON, le numéro 1733. En substance, l’objectif de régulation 

reste identique mais les opérateurs sont remplacés par des dispatcheurs non cliniques. Ce projet 

a d’abord été initié sur le plan local dès 2010 pour être finalement intégré à la régulation 

commune à la centrale 112 dès janvier 2021.  

 

Si les tris téléphoniques offrent visiblement une régulation efficiente de la demande de soins, 

ils présentent cependant certaines failles qu’il est bon de connaitre. En effet, ils impliquent que 

le patient connaisse non seulement ce système mais également prenne l’initiative d’y faire 

appel. De même, ces régulations nécessitent du personnel adéquatement formé qui peut aussi 

être soumis à une surcharge de travail altérant la qualité de la régulation comme démontré pour 

le triage hospitalier. En effet, Heidet et coll. suggèrent, dans leur étude sur la qualité des 

informations encodées durant un tri téléphonique, que la surcharge de travail est un facteur 

altérant la bonne qualité du processus de régulation téléphonique impliquant dès lors une 

augmentation de la force vive pour y faire face268. Cela est corroboré par une revue de 
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Gustafsson et coll. qui expliquent que la fatigue et la charge de travail peuvent altérer le bon 

fonctionnement du tri téléphonique269. 

En ce qui concerne plus particulièrement la régulation des soins non vitaux, la régulation 

téléphonique n’est effective que lors des périodes de garde et jours fériés. Il n’existe donc pas 

de régulation téléphonique continue ni de numéro unique pouvant guider le patient en demande 

de soins sur le territoire belge. 

 

Le tri téléphonique est donc une méthode de régulation mais pas la solution univoque tant 

attendue puisque, comme nous venons de le décrire, elle présente également des faiblesses 

altérant son fonctionnement270. Afin de répondre à ces barrières de la régulation préhospitalière 

des flux de patients, nous nous sommes interrogés sur la pertinence d’un système innovant de 

régulation, le concept d’auto-triage, pour guider le patient vers le meilleur endroit, au meilleur 

moment avec le professionnel de la santé adapté à ses besoins. 

 

L’offre digitale et l’apogée des applications d’auto-triage 

 

Le développement actuel du domaine de la santé digitale voit fleurir nombre d’initiatives dont 

l’objectif est l’amélioration du fonctionnement de l’organisation des soins de santé en proposant 

des solutions pour la gestion de tâches jusqu’alors considérées complexes. La technologie 

actuelle, les systèmes de gestion des données ainsi que l’accès aisé à l’internet permettent de 

nouvelles formes de diffusion de l’information médicale mais également de dispense de soins. 

Les praticiens disposent ainsi de solutions innovantes à exploiter pour tenter de trouver des 

stratégies novatrices pour résoudre de vieux problèmes.  

 

De même, la philosophie actuelle dans le cadre de la gestion des soins tend à une autonomisation 

du patient dans sa prise en charge et son implication au sein de son parcours de soins. Le concept 

d’ « empowerment » du patient recherche une meilleure prise de décision du patient ainsi 

qu’une meilleure interaction avec son trajet de soins271. Il n’est donc pas étonnant que les 

chercheurs en régulation des soins se soient posés la question de la faisabilité d’implémenter 

une méthode de régulation où le patient se trouverait au centre de son évaluation. 

De plus, le patient lui-même semble être enclin à utiliser les nouvelles technologies pour 

retrouver des informations médicales. Bien que souvent considérées comme à risque d’erreurs 

diagnostiques, ces recherches ne le sont finalement pas forcément selon une étude récente par 

Levine et coll.272. 
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L’auto-triage est un processus de régulation de la demande de soins impliquant directement le 

patient comme l’opérateur principal déterminant sa propre destination de soins à l’aide d’outils 

qui lui seront fournis. L’ère de la santé digitale est en marche, et il existe d’ores et déjà diverses 

applications pouvant être caractérisées « d’auto-triage » de par le monde (Table 1).  

 

Table 1. Différentes applications « d’auto-triage » disponibles et leur fonction respective276, 277. 

Nom Pays Fonction 

Moet ik naar de dokter Pays-Bas Triage 

Familydoctor Etats Unis Triage 

Symptocheck France Triage 

Ada Allemagne Diagnostic et triage 

Babylon Health Angleterre Diagnostic et triage 

Mediktor Espagne Diagnostic et triage 

Isabel Etats Unis Diagnostic 

 

 

Elles sont souvent appelées « symptom checkers » lorsque le patient doit encoder diverses 

données afin d’obtenir un conseil. Cependant, certaines sont plus complexes, dotées d’un 

système d’intelligence artificielle conversant directement avec le patient à la façon d’un humain 

sur un « chat », et dès lors dénommées « chatbots ».  

 

Pourtant, s’il existe de nombreuses applications développées actuellement, le questionnement 

quant à leur sécurité reste entier. Certains auteurs restent dubitatifs tant sur la sécurité de ces 

dispositifs que sur leur intérêt réel273, 274, 275. Une revue systématique par Wallace et coll. 

revenait sur la précision du diagnostic et du triage de ces dispositifs pour conclure que la 

capacité de fournir une orientation de triage était plus élevée (précision de 49 à 90%) que celle 

de fournir un diagnostic précis (33 à 58%)276. En effet, de telles applications devraient se 

concentrer sur l’aide à la prise de décision pour orienter le patient vers le bon niveau de soins 

plutôt que de tenter de fournir un diagnostic. 

 

De même, au-delà de la sécurité propre au patient, la considération de l’effet sur le système de 

soins de santé est indispensable. En effet, il est d’importance capitale que l’orientation vers le 

professionnel de santé soit adéquate afin de ne pas surcharger de demandes un système de soins 

de santé déjà sous pression277. 
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La construction d’un nouveau système de triage, où l’opérateur ne serait autre que le patient 

lui-même, impose une échelle d’évaluation adéquate pour parvenir au but de régulation. En 

effet, une critique émise par Wallace et coll. relativement à la création de telles applications est 

le manque de transparence sur leur développement et les bases scientifiques permettant 

d’obtenir l’orientation fournie au patient276. Aussi, confronté à la volonté de pouvoir œuvrer à 

la création d’un outil adéquat, avons-nous souhaité mettre en place la démarche de recherche 

suivante, visant à répondre aux objectifs précités de faisabilité et sécurité. 

 

 

8.2. Méthodologie 

 

8.2.1. Objectifs du projet de recherche 

 

La première question posée a été celle de savoir si l’auto-triage était un processus réaliste. En 

effet, créer un outil innovant à proposer au patient pour le mettre au centre de sa propre 

régulation est un processus délicat qui nécessite une étude attentive avant de pouvoir envisager 

sa généralisation comme un concept fiable de régulation. Si de nombreuses études ont posé la 

question de la sécurité des applications pour fournir un auto-triage276, nous aimerions voir le 

problème de façon différente. En l’occurrence, concevoir ce processus comme l’évaluation de 

la capacité du patient à s’auto-trier. Dans ce contexte, comme l’évoque d’ailleurs Chambers et 

coll., différentes variables sont à prendre en compte dont l’effet potentiel que ce processus peut 

avoir sur les services de santé considérant l’utilisation réelle par le patient, l’équité des soins 

incluant l’accès et la capacité d’utilisation pour l’ensemble de la population mais aussi la 

satisfaction du patient face à la technologie278. 

 

Notre projet de recherche fut donc construit en 2 phases distinctes.  

La première phase avait pour objectif de recherche d’explorer la faisabilité du processus d’auto-

triage par le biais d’un prototype d’application ainsi que les difficultés rencontrées afin de 

pouvoir adapter le dispositif. Dans ce contexte, la faisabilité a été testée en termes de capacité 

à fournir une orientation après auto-évaluation, de précision de l’orientation fournie, de 

compréhension du contenu par les participants et de facilité d’utilisation du dispositif279, 280. 
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La seconde phase du projet avait pour but de déterminer la sécurité du procédé après avoir 

obtenu une plateforme optimisée et cela en axant la recherche sur la précision de l’orientation 

conseillée au patient ainsi que les erreurs mises en évidence. 

 

 

8.2.2. La création d’un outil local, l’application ODISSEE 

 

8.2.2.1. De l’idée à la conception 

 

Pour répondre au besoin de transparence et surtout de validité, il a donc été décidé de se référer 

aux algorithmes de la régulation téléphonique SALOMON afin d’établir un nouvel outil où le 

patient serait au centre de son évaluation265, 267. Si l’opérateur est alors connu et les algorithmes 

définis, il nous restait à déterminer comment établir une méthodologie de tri adéquate. En 

l’occurrence, nous devions déterminer comment établir une plateforme optimisée pour le 

patient et y intégrer de façon appropriée les algorithmes initialement définis dans le cadre de la 

régulation téléphonique.  Il fut décidé que la plateforme de recherche serait intégrée à la 

plateforme interne du CHU de Liège afin que les données encodées soient stockées et protégées 

au sein du système interne. Ce besoin de protection des données est également décrit comme 

un des freins à l’implémentation des applications digitales en raison des aspects légaux en lien 

avec la réglementation générale de la protection des données, comme évoqué par Muller et 

coll281. Il restait alors à trouver une dénomination à cette application. Dans un souci de 

cohérence par rapport à l’objectif fixé, l’application fut désignée sous le nom de « Outil 

Décisionnel et Informatif des Structures de Soins Efficientes Existantes » ou ODISSEE. 

 

 

8.2.2.2. Les algorithmes 

 

Les algorithmes SALOMON sont divisés en 53 protocoles définissant les orientations pour des 

plaintes fréquemment rencontrées dans le cadre des soins non programmés265, 267. Le listing 

complet des intitulés des différents protocoles est disponible à l’Annexe 7. Parmi ces différents 

protocoles, certains d’entre eux n’entraient pas dans le cadre d’une auto-évaluation et ont donc 

été supprimés (personne ne répondant pas à l’appel ; appel suspect). Cela nous a laissé avec 51 

protocoles à adapter pour un processus d’auto-évaluation. 
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La méthodologie choisie a été celle de réaliser l’auto-évaluation sur base algorithmique avec 

des questions binaires (oui-non) qui seraient posées au patient pour finalement obtenir une 

orientation adéquate. Il est évident que le style utilisé devait pouvoir être accessible à chaque 

patient, indépendamment de son niveau d’éducation. Les questions établies ont donc été 

réalisées afin d’éviter un grand nombre de termes médicaux trop spécifiques. Il semblait trop 

fastidieux et contraignant voire nécessitant trop de temps pour le patient de devoir consulter 51 

protocoles afin d’obtenir une évaluation. Ainsi, les protocoles ont été regroupés en 18 groupes 

de pathologies pouvant se rapporter l’une à l’autre. Il a été établi que chacun des groupes serait 

représenté par une icône et des mots-clés afin d’aider le patient à choisir le groupe approprié 

pour s’auto-évaluer. Le détail de ce développement sera explicité ultérieurement. 

 

Il fut décidé que l’organisation de l’orientation des patients par l’application ferait appel à la 

même nomenclature que celle initialement établie par les algorithmes SALOMON (Figure 2). 

Chaque protocole était associé à la définition de 4 niveaux d’orientation, en l’occurrence : 

l’activation de l’Aide Médicale Urgente (AMU), le conseil de se rendre dans un service 

d’urgences (MAPH), le recours à un médecin généraliste (MG) ou la planification d’un rendez-

vous avec un médecin généraliste de façon différée (VD)265, 267.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2. Les quatre conseils d’orientation établis pour orienter le patient. On note 2 niveaux de soins 
(Urgences et Médecine Générale) incluant chacun 2 niveaux d’urgences (AMU-MAPH et MG-VD)287. 
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En ce qui concerne l’orientation du patient, deux concepts devaient préalablement être définis : 

le niveau de soins requis et le niveau d’urgence sollicité. Nous séparerons le niveau de soins 

relevant du service des urgences et le niveau de soins relevant de l’organisation de la médecine 

générale. Les orientations fournies par l’application sont donc classées en deux catégories 

permettant d’orienter le patient vers le spécialiste le plus approprié : le médecin urgentiste et le 

médecin généraliste. Ainsi, lorsque l’on applique cette distinction au prototype créé, le niveau 

de soins relevant des services d’urgences est représenté par la combinaison de deux 

orientations : l’Aide Médicale Urgente et la Mise au Point Hospitalière. Le niveau de soins 

relevant de la Médecine Générale sera représenté par la combinaison de deux autres orientations 

fournies par l’application : le conseil Médecin Généraliste et le conseil Visite Différée. 

 

A cette première distinction, nous ajouterons également la notion d’urgence, c’est-à-dire le 

temps conseillé pour arriver au niveau de soins désigné. Pour ce faire, les 4 destinations seront 

comparées de façon séparée. En effet, le niveau de soins « urgences » comprend deux 

classements dont le temps d’arrivée aux urgences est différent (AMU et MAPH), tout comme 

le niveau « Médecine Générale » est représenté par deux conseils d’orientation avec un facteur 

temporel différent (MG et VD). 

 

Après la définition d’une ligne de conduite quant à la méthodologie de création de l’application 

et la distinction des orientations préconisées, le travail de construction put alors réellement 

débuter. De nombreuses heures et essais furent nécessaires pour établir les algorithmes 

décisionnels représentant le corps de l’application. Au terme de ce travail, 18 arbres 

décisionnels furent ainsi établis.  

 

Parmi les questions posées au patient réalisant une auto-évaluation, les questions dont les 

réponses pouvaient conduire à un degré d’urgence important, comme la mobilisation de l’AMU, 

étaient intégrées en premier lieu dans l’arbre décisionnel. Ainsi, plus les questions avançaient 

(et la durée d’évaluation également) et plus la probabilité que le patient présente une pathologie 

de haute sévérité venait à diminuer.  

 

Un exemple de ces arbres décisionnels est disponible à la Figure 3 tandis que l’ensemble de la 

structure de l’application est consultable à l’Annexe 8. 
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Figure 3. Arbre décisionnel 10 en relation avec l’évaluation d’un problème traumatologique. 

 

 

8.2.2.3. La plateforme 

 

Après avoir défini les bases de l’auto-évaluation, il fallait alors établir comment créer 

l’application pour qu’elle soit intuitive pour le patient tout en fournissant une plateforme 

sécurisée pour la gestion des données du patient. L’application ODISSEE fut implémentée sur 

la plateforme institutionnelle myCHU où seuls les investigateurs pouvaient avoir accès au 

processus d’auto-évaluation mais aussi aux données collectées (Figure 4). 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figure 4. Création de l’application et intégration sur la plateforme myCHU interne. 
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Si l’accès à la plateforme devait obligatoirement se faire par le biais d’un investigateur, l’auto-

évaluation se devait d’être une étape où le patient pouvait naviguer en toute autonomie. Ainsi, 

l’ensemble des explications nécessaires au bon fonctionnement de l’auto-évaluation devait être 

partie intégrante de l’application. Le patient se retrouvant donc devant l’application se voyait 

poser la question initiale suivante associée aux explications nécessaires : « Pour quelles raisons 

consultez-vous cette application ? Choisissez l’image qui correspond le mieux à votre problème 

(1 seule image) ». 

 

Dix-huit icônes furent créées pour aider le patient à faire le bon choix pour son auto-évaluation. 

Chaque icône était associée à plusieurs mots-clés pour mieux informer le patient. Les icônes de 

départ furent sélectionnés parmi des images déjà établies et libres de droit (Figure 5) pour 

représenter les groupes de pathologies sélectionnés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 5. Illustration des icônes initiales durant la développement de l’application. 

 

Sur la plateforme mise à disposition du patient, derrière l’icône alors sélectionnée, le patient se 

retrouvait face à diverses questions binaires élaborées en comprenant comme en-tête le thème 

de l’évaluation en cours, la question clairement explicitée et les deux réponses « oui » et « non » 

associées à un code couleur visuel (Figure 6). 

 

 

 

 

 

 
Figure 6. Exemple d’une question rencontrée lors de l’évaluation via la plateforme ODISSEE. 
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Ces différentes questions correspondaient aux arborescences préalablement réalisées au format 

papier. Avec l’aide d’un informaticien du CHU de Liège, Monsieur Richard Wilmotte, ces 

diverses arborescences ont alors été encodées dans un fichier Excel et intégrées à la plateforme 

ODISSEE. Un exemple de la stratégie d’encodage pour construire l’application est disponible 

à l’Annexe 9. 

 

Après avoir répondu aux différentes questions, le patient se retrouvait alors face aux quatre 

destinations préétablies dont le choix d’affichage s’est alors porté vers des consignes écrites et 

un code visuel relatif à la destination. 

 

 

8.2.2.4. Pré-tests 

 

Pré-test des algorithmes 

 

Afin de réaliser des pré-tests lors de la création de l’application, des supports de tests ont été 

repris à partir du matériel utilisé pour la validation des algorithmes SALOMON265, 267. En effet, 

une centaine de vignettes cliniques associées à des orientations préétablies et réalisées par des 

experts du domaine (médecins urgentistes, médecins généralistes, infirmier(e)s urgentistes) ont 

été utilisées. A plusieurs reprises, deux investigateurs ont évalué le fonctionnement des 

algorithmes grâce à ces vignettes jusqu’à obtention de l’intégralité des réponses correctes. 

Les algorithmes ont ainsi dû être plusieurs fois modifiés pour l’obtention du résultat recherché. 

Les modifications étaient principalement en lien avec une succession inadéquate de questions, 

des répétitions constatées, un flou dans l’expression des questions et des besoins de 

clarifications de certains termes. De même, l’initiative visait à obtenir un enchainement de 

questions afin que la durée de l’évaluation soit aussi courte que possible bien que ce facteur 

n’ait pas fait l’objet d’une étude approfondie. 

 

Pré-test de la compréhension des questions 

 

La compréhension aisée des questions était également un souhait des investigateurs. En effet, 

dans leur étude récente, D’Angelo et coll. ont suggéré que le processus d’évaluation pouvait 

être influencé par la terminologie utilisée282. Lors de la création de l’application, celle-ci a donc 

été soumise dans sa version primaire à des patients au sein des services d’urgences du CHU de 
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Liège afin d’obtenir leur retour sur la compréhension de celles-ci. Des adaptations ont été 

effectuées tout le long de la création grâce aux remarques constructives obtenues au sein même 

de la population fréquentant les services d’urgences. 

 

Pré-test des icônes et mots-clés 

 

Les icônes initialement sélectionnées se sont vite démontrées limitées et le besoin de créer des 

icônes spécifiquement pour la tâche d’auto-évaluation s’est fait sentir. Plusieurs éléments 

étaient essentiels à considérer.  

 

Premièrement, la présence de mots-clés associés aux pictogrammes est un facteur qui évite les 

divergences d’interprétation et ceux-ci devaient donc être améliorés283.  

 

Deuxièmement, l’homogénéité de forme est souvent plébiscitée dans des ensembles de 

pictogrammes, formant une véritable « grammaire de forme »284. C’est ainsi qu’il fut décidé de 

faire intervenir une personne spécialisée en infographie au sein du CHU de Liège afin 

d’homogénéiser les pictogrammes et de faire évoluer leur design. Une version provisoire fut 

ainsi soumise aux chercheurs. 

 

Le taux de compréhension des pictogrammes est un élément important à déterminer et pour ce 

faire, différentes techniques peuvent être décrites. Nous avons choisi de soumettre les 

pictogrammes à 10 opérateurs de divers horizons (médecins, infirmiers, patients) et d'évaluer 

leur taux de compréhension ainsi que leurs remarques et commentaires. A la fin du processus 

de modifications, chacun marqua son accord sur la compréhension adéquate des pictogrammes. 

 

La version finale de l’application est visualisable à la Figure 7. 

 

 

8.2.3. Établir la faisabilité de l’auto-triage (Phase 1 – Prototype) 

 

8.2.3.1. Population et contexte 

 

L’étude de faisabilité a pris place sur le site de NDB, au sein du CHU de Liège, durant la période 

de juin à juillet 2019. La population étudiée fut issue d’une méthode d’échantillonnage non 
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probabiliste et fut représentée par les admissions aux urgences pour autant qu’elles aient 16 ans 

ou plus, parlent couramment le français et ne présentent pas une pathologie menaçant le 

pronostic vital (ELISA U2-U3-U4-U5). 

 

8.2.3.2. Collecte des données auprès des participants 

 

Après avoir été admis aux urgences et avoir été évalués au sein de la zone de triage, les patients 

étaient conduits vers les diverses salles d’attentes ou locaux d’examens du service des urgences 

dans l’attente de leur prise en charge ultérieure. A cet instant, ils étaient contactés par les 

investigateurs pour obtenir leur accord quant à la participation à l’étude. Ainsi, après avoir 

donné son accord pour la participation à l’étude, le patient recevait une tablette sur laquelle 

l’application était activée. Il lui était alors demandé d’évaluer sa propre pathologie via 

l’application présentée.  

Afin d’anonymiser les données, le patient débutait son évaluation par l’encodage d’un numéro 

unique que seul le chercheur pouvait relier au patient en question. 

Le patient se retrouvait ensuite face aux 18 icônes associées aux mots clés reliés (Figure 7). Le 

patient devait alors sélectionné l’image la plus approprié pour expliquer son problème de santé. 

Après avoir sélectionné l’icône, le patient se voyait soumettre différentes questions de type 

binaire (oui-non) en rapport avec la pathologie l’amenant aux urgences.  

 

La collecte des données en relation avec les auto-évaluations se faisait par le biais d’un 

enregistrement automatique au sein du support informatique de la plateforme dans une base de 

données récupérables par les différents investigateurs. 

 

 

8.2.3.3. Évaluation de référence et méthodologie d’analyse 

 

Afin de juger de l’adéquation de l’orientation fournie par l’application à l’issue de l’auto-

évaluation, chaque patient fit l’objet d’une évaluation par une infirmière formée à la régulation 

SALOMON. L’auto-évaluation était donc comparée à une référence identique à celle qui aurait 

pu avoir lieu lors d’une régulation téléphonique menée par une infirmière formée. Cette type 

de régulation était considéré comme le « gold standard » de la régulation préhospitalière. 
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Comme précédemment expliqué, la précision de l’auto-évaluation pour obtenir une orientation 

adéquate fut examinée selon deux concepts : celui du niveau de soins donné et celui du niveau 

d’urgence conseillé. Ainsi, la précision pour conseiller le niveau de soins approprié sera 

déterminée en comparant la combinaison des orientations AMU et MAPH (niveau « Urgences) 

et la combinaison des orientations MG et VD (niveau « Médecine Générale »). La précision 

pour établir le niveau de soins requis combiné au degré d’urgence adéquat fera l’objet de 

l’analyse des 4 catégories isolées. 

Le sur-triage fut défini comme une orientation vers un niveau de soins supérieur à celui que le 

patient aurait nécessité tandis que le sous-triage fut défini comme une orientation vers un niveau 

de soins inférieur. 

 

 

8.2.3.4. Évaluation de l’application par le participant 

 

A la fin de chaque évaluation, les patients devaient répondre à différentes questions pour 

évaluer leur ressenti sur le fonctionnement de l’application. 

 

Nous avons analysé en particulier 2 thèmes : 

- La compréhension du contenu : 

o Les diverses icônes et images et leurs mots-clés sont-ils compréhensibles ? 

o Les questions binaires sont-elles compréhensibles ? 

- La facilité d’utilisation : 

o L’application est-elle intuitive et facile d’utilisation ? 

o L’application est-elle accessible et adaptée à tous ? 
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Figure 7. Plateforme ODISSEE dans sa version finale. 
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8.2.4. Démontrer la sécurité du procédé (Phase 2 – Plateforme finale) 

 

8.2.4.1. Population et contexte 

 

La deuxième phase du projet fut représentée par une étude prospective non interventionnelle au 

sein du service des urgences du CHU de Liège, site NDB. La population étudiée fut issue d’une 

méthode d’échantillonnage non probabiliste et fut représentée par l’ensemble des admissions 

aux urgences pour autant qu’elles aient 16 ans ou plus, parlent couramment le français et ne 

présentent pas une pathologie menaçant le pronostic vital (patients classés selon l’échelle 

ELISA U2-U3-U4-U5). Comme précédemment explicité, cette étude a poursuivi la même 

méthodologie de recherche que notre étude de faisabilité, avec une auto-évaluation par le biais 

d’une tablette digitale sur laquelle l’application était disponible pour le participant. L’évaluation 

de la précision était réalisée par la comparaison entre le conseil obtenu par l’application et 

l’évaluation par un opérateur formé à la régulation SALOMON. Pour la réalisation des 

analyses, et comme précédemment décrit, nous considérerons le niveau de soins « Urgences » 

comme la combinaison des orientations « AMU » et « MAPH » ainsi que le niveau de soins 

« Médecine Générale » comme la combinaison des orientations « MG » et « VD ». L’analyse 

des 4 orientations de façon distincte sera, quant à elle considérée, comme le jugement sur la 

possibilité d’établir le niveau de soins requis ainsi que le degré d’urgence associé à chaque 

niveau de soins. 

 

 

8.2.4.2. Modifications des arborescences 

 

Certaines inconnues persistaient à la fin de notre étude de faisabilité. Notamment des problèmes 

liés à l’impossibilité de la plateforme d’arriver à un conseil d’orientation. Ainsi, pour la seconde 

phase, des améliorations furent réalisées pour optimiser la plateforme.  

 

 

8.2.5. Aspects éthiques 

 

Le projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire 

de Liège avec la référence 2018/322. 
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8.2.6. Analyses statistiques 

 

Les données ont été encodées et anonymisées dans une base de données Excel. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages (%) tandis que les variables 

quantitatives ont été exprimées sous forme de moyennes et écarts-types (SD) lorsqu’elles 

suivaient une distribution normale et sous forme de médiane et percentiles lorsque leur 

distribution était dissymétrique. Les taux de sous-triage, sur-triage, de sensibilité et spécificité 

de l’application ont été calculés avec leur intervalle de confiance à 95% (95% IC) respectifs. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 

 

 

8.3. Résultats 

 

8.3.1. Faisabilité de l’auto-triage (Phase 1 - Prototype) 

 

8.3.1.1. Caractéristiques de la population 

 

La population ayant fait l’objet d’une auto-évaluation fut représentée par 417 participants dont 

181 hommes (43.4%) et 236 femmes (56.6%). Aucun refus de participation ne fut noté parmi 

la population interrogée. L’âge médian était de 39 ans (27-55) avec 401 patients (96.2%) dans 

la tranche d’âge des 16-74 ans et 16 patients (3.8%) dans la population des 75 ans et plus.  

Parmi les participants, 23 d’entre eux (5.5%) ne possédaient pas de diplôme, 36 (8.6%) avaient 

obtenu un diplôme d’études primaires, 251 (60.2%) possédaient un diplôme d’études 

secondaires, 86 (20.6%) avaient un diplôme d’études supérieures non universitaires et 

finalement, 21 participants (5.1%) avaient suivi des études universitaires. 

 

 

8.3.1.2. Protocoles utilisés 

 

La majorité des auto-évaluations réalisées étaient en relation avec le protocole 33 – 

Traumatisme/Amputation (28.4%) suivi du protocole 47 – Problèmes uro-génitaux (9.4%) et 

du protocole 44 – Plaies sans signe de choc (7.7%) (Table 2).  
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On notera que certains protocoles (n=11) n’ont pas fait l’objet d’évaluation car ils n’ont pas été 

rencontrés parmi les pathologies que présentaient les patients inclus dans l’étude.  

 
Table 2. Protocoles requis durant les auto-évaluations des différents participants. 

 
Numéro du protocole Nom du protocole Utilisation, N (%) 

P1 Accident de circulation 10 (2.4) 
P2 Agression 5 (1.2) 
P4 AVC/AIT 1 (0.2) 
P6 Brulures 5 (1.2) 

P10 Difficultés respiratoires 11 (2.6) 
P11 Douleurs thoraciques 15 (3.6) 
P12 Douleurs abdominales non traumatiques 32 (7.7) 
P13 Douleurs dorsales non traumatiques 14 (3.4) 
P16 Grossesse et accouchement 7 (1.7) 
P17 Hémorragies 2 (0.5) 
P19 Perte de connaissance/Coma 12 (2.9) 
P20 Intoxication éthylique 1 (0.2) 
P22 Intoxication volontaire médicamenteuse 4 (1.0) 
P25 Céphalées 8 (1.0) 
P26 Problème mal défini 15 (3.6) 
P27 Morsure d’animal 2 (0.5) 
P29 Obstruction des voies respiratoires 1 (0.2) 
P30 Pendaison/Strangulation 1 (0.2) 
P31 Problèmes psychiatriques 1 (0.2) 
P32 Réactions allergiques 3 (0.7) 
P33 Traumatisme/Amputation 119 (28.5) 
P34 Traumatisme crânien 9 (2.2) 
P35 Fièvre de l’enfant 9 (2.2) 
P36 Coup de chaleur 1 (0.2) 
P39 Problèmes cardiaques (autres que douleurs thoraciques) 3 (0.7) 
P40 PIM 1 (0.2) 
P42 Hyperthermie 1 (0.2) 
P43 Problèmes ophtalmologiques 10 (2.4) 
P44 Plaies sans signe de choc 32 (7.7) 
P45 Problèmes neurologiques 1 (0.2) 
P46 Problèmes ORL 13 (3.1) 
P47 Problèmes uro-génitaux 39 (9.4) 
P48 Problèmes de l’appareil locomoteur non traumatique 6 (1.4) 
P49 Problèmes dermatologiques 5 (1.2) 
P50 Problèmes post-chirurgicaux 2 (0.5) 
P51 Problèmes pédiatriques non spécifiques 4 (1.0) 
P52 Piqure d’animal 10 (2.4) 
P54 Problèmes sociaux 2 (0.5) 

 

 

8.3.1.3. Précision de l’auto-évaluation avec l’application 

 

Au cours de l’étude, 417 évaluations ont eu lieu dont 368 (88.3%) ont abouti à un conseil par 

l’application : 178 (42.7%) ont conduit à un conseil AMU, 117 (28.1%) un conseil MAPH, 65 

(15.6%) un conseil MG et 8 (1.9%) un conseil VD. L’application n’a pas été en mesure de 

fournir un conseil d’orientation pour 49 évaluations (11.7%) : l’application indiquait alors un 

message d’erreur limitant la possibilité de donner une orientation au patient. 
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Précision quant au niveau de soins 

 

On obtient une concordance entre l’application et l’infirmier en ce qui concerne le niveau de 

soins requis pour 313 évaluations (75.1%) alors que 55 évaluations (13.2%) n’ont pas abouti au 

conseil adéquat en comparaison avec la référence prédéterminée. Rappelons que 49 évaluations 

n’ont pas donné de conseils d’orientation (11.7%). Parmi les orientations non trouvées, 3 (6.1%) 

relevaient du 112, 27 (55.1%) de la Mise au Point Hospitalière et 19 (38.8%) de la consultation 

MG. 

 

Précision quant au niveau de soins et d’urgences 

 

Quant à la catégorisation au sein des 4 types de destination pour déterminer si le niveau de soins 

et le niveau d’urgences étaient obtenus en même temps, on obtenait une concordance entre 

l’application et l’infirmier pour seulement 265 évaluations (63.6%) tandis que 103 évaluations 

(24.7%) étaient finalement erronées.   

 

Ces chiffres sont détaillés à la Table 3. 

 

Table 3. Détails des destinations correctes et erronées en fonction des 4 catégories de conseil donné. 

 
Catégories Nombre d’évaluations 

N (%) 
Orientation correcte 

N (%) 
Erreurs 
N (%) 

112 178 (42.7) 116 (65.2) 62 (34.8) 
MAPH 117 (28.1) 103 (88.0) 14 (12.0) 
MG 65 (15.6) 44 (67.7) 21 (32.3) 
VD 8 (1.9) 2 (25.0) 6 (75.0) 
Non trouvée 49 (11.7) / / 
Total 417 (100.0) 265 (63.6) 103 (24.7) 

 
 

 

8.3.1.4. Sensibilité et spécificité 

 

La sensibilité et spécificité de l’application à permettre un auto-triage efficace pour guider 

adéquatement le patient vers le niveau de soins urgents étaient respectivement de 93.0% (IC 

95% : 89.0-96.0) et 60.2% (IC 95% : 49.0-71.0) avec une valeur prédictive positive de 88.0% 
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(IC 95% : 84.0-92.0) et une valeur prédictive négative de 73.0% (IC 95% : 61.0-82.0). La table 

de contingence est fournie en Table 4. 

 

L’efficacité était évaluée à 61.1%. 

 
Table 4. Table de contingence en relation avec la capacité de déterminer l’orientation adéquate vers le 
niveau de soins « urgences ».  
 

 
 

8.3.1.5. Pourcentages d’erreurs, sous-triage et sur-triage 

 

Erreurs quant au niveau de soins 

 

Le pourcentage d’erreurs de l’application était évalué à 13.2% (n=55) avec un sur-triage de 35 

évaluations (8.4%) et un sous-triage de 20 évaluations (4.8%).  

 

Erreurs quant au niveau de soins et d’urgences 

 

Le pourcentage d’erreurs en ce qui concerne la combinaison du niveau de soins et d’urgence 

était évalué à 24.7% (n=103) avec un sur-triage de 73 évaluations (17.5%) et un sous-triage de 

30 évaluations (7.2%). 

 

 

8.3.1.6. Ressenti des participants 

 

Au regard de la compréhension du contenu de l’application, les icônes et leurs mots-clés étaient 

considérés compréhensibles pour 407 patients (97.6%) tandis que 5 d’entre eux (1.2%) restaient 

neutres et 5 autres (1.2%) estimaient qu’ils ne l’étaient pas. Les questions binaires posées au 

patient étaient jugées compréhensibles pour 405 patients (97.0%), 8 patients (2.0%) restaient 

 Urgences (Infirmière) Médecine Générale (Infirmière) 
 
Urgences (ODISSEE) 

VP 
n = 260 

 

FP 
n = 35 

 
Médecine Générale (ODISSEE) 

FN 
n= 20 

 

VN 
n = 53 
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neutres et 4 participants (1.0%) exprimaient que ceux-ci n’étaient pas suffisamment 

compréhensibles. 

Concernant la facilité d’utilisation de l’application, 413 participants (99.0%) la trouvaient 

intuitive et facile d’utilisation contre 3 (0.7%) restant neutres et 1 (0.3%) qui n’était pas 

d’accord. De même, 395 participants (94.7%) estimaient que l’application était accessible et 

adaptée à tous contre 15 (3.6%) restant neutres et 7 (1.7%) qui n’étaient pas d’accords. 

 

 

8.3.2. Démontrer la sécurité du procédé (Phase 2 - Plateforme finale) 

 

8.3.2.1. Caractéristiques des participants et des évaluations 

 

Durant l’étude, 318 patients ont réalisé une auto-évaluation. Aucun refus de participer ne fut 

noté mais des pertes de données liées à un encodage inadéquat ont conduit à l’exclusion de 10 

patients. 308 patients ont réalisé une auto-évaluation avec l’application ODISSEE et ont été 

inclus pour analyse ultérieure. On notait 151 hommes (49.0%) et 157 femmes (51.0%). L’âge 

moyen était de 45.3 ± 18.7 ans. 

 

Au cours de l’étude, 308 auto-évaluations ont été réalisées avec une orientation conseillée 

relative au niveau de soins « Urgences » dans 268 cas (87.0%) et au niveau de soins « Médecine 

Générale » dans 40 cas (13.0%). Les participants aboutissaient à l’orientation « Aide Médicale 

Urgente » (AMU) dans 107 évaluations (34.7%), « Mise Au Point Hospitalière » (MPAH) dans 

161 évaluations (52.3%), « Médecine Générale » (MG) dans 37 évaluations (12.0%) et « Visite 

Différée » (VD) dans 3 évaluations (1.0%). 

 

Les évaluations de référence réalisées par l’opérateur formé à la régulation retrouvaient 248 

évaluations (80.5%) relatives au niveau de soins « Urgences » et 60 évaluations (19.5%) 

relatives au niveau de soins « Médecine Générale ». Parmi les orientations, 59 (19.2%) étaient 

catégorisées AMU, 189 (61.4%) MAPH, 57 (18.5%) MG et finalement, 3 (1.0%) VD.  
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8.3.2.2. Précision de l’auto-triage avec l’application 

 

Précision quant au niveau de soins 

 

La précision de l’auto-triage avec l’application pour déterminer le niveau de soins requis était 

estimée à 90.9% (n=280). 

 

Précision quant au niveau de soins et d’urgence 

 

La précision de l’auto-triage avec l’application pour déterminer le niveau de soins et le niveau 

d’urgence combinés était estimée à 73.4% (n=226). 

 

 

8.3.2.3. Sensibilité et spécificité 

 

La sensibilité et la spécificité de l’auto-triage avec l’application pour orienter vers le niveau de 

soins relevant d’un département d’urgences étaient respectivement de 98.4% (95% IC : 97.0 – 

99.8) et de 60.0% (95% IC : 54.5-65.5). La valeur prédictive positive était de 91% (95% IC : 

87.8-94.2) et la valeur prédictive négative était de 90% (95% IC : 86.6-93.4). La Table de 

contingence est disponible à la Table 5. 

 

L’efficacité du processus d’auto-triage est de 79.2%. 

 
 
Table 5. Table de contingence pour évaluer la capacité de l’auto-triage à orienter de façon précise le 
patient vers le niveau de soins urgents.  
 

 Urgences (Opérateur) Médecine Générale (Opérateur) 
 
Urgences (application) 

VP 
n = 244 

 

FP 
 n= 24 

 
Médecine Générale (application) 

FN 
n = 4 

VN 
n = 36 
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8.3.2.4. Erreurs de l’application 

 

Erreurs quant au niveau de soins 

 

Le pourcentage d’erreurs de l’application pour orienter vers le niveaux de soins approprié était 

de 9.1% (n=28) avec un sur-triage de 7.8% (n=24) et un sous-triage de 1.3% (n=4). 

 

Erreurs quant à la combinaison du niveau de soins et du niveau d’urgence 

 

Le pourcentage d’erreurs de l’application pour orienter vers le niveau de soins approprié 

combiné au niveau d’urgence était de 26.6% (n=82) avec un sur-triage de 22.7% (n=70) et un  

sous-triage de 3.9% (n=12). Le détail des erreurs est disponible à la Table 6. 

 
Table 6. Détails des destinations correctes et erronées en fonction des 4 catégories de conseil donné. 
 

Catégories Nombre d’évaluations 
N (%) 

Orientation correcte 
N (%) 

Erreurs 
N (%) 

112 107 (34.7) 52 (48.6) 55 (51.4) 
MAPH 161 (52.3) 142 (88.2) 19 (11.8) 
MG 37 (12.0) 31(83.8) 6 (16.2) 
VD 3 (1.0) 1 (33.3) 2 (66.7) 
Total 308 (100.0) 226 (73.4) 82 (26.6) 

 
 
 

8.4. Discussion 

 

Notre recherche de stratégies de gestion des flux de patients abordant les services d’urgences 

nous a mené vers l’investigation d’un nouveau moyen de régulation, l’auto-triage. Bien loin 

d’un processus de restriction de l’accès aux soins, la philosophie amenée était celle de vouloir 

déterminer si nous pouvions fournir au patient un moyen de régulation, où il serait au centre de 

la prise de décision, grâce à un outil pouvant orienter et améliorer son choix. 

 

Notre première étude de faisabilité nous a offert des données positives en faveur de la poursuite 

du développement d’un modèle d’auto-triage. Outre les points positifs soulevés, elle ouvre 

également la porte à de nombreuses questions sur le développement ultérieur de ces dispositifs. 
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Afin de discuter de la faisabilité, nous nous étions posés trois questions, à savoir quelle 

précision pouvait atteindre un auto-triage par le biais d’une application, la compréhension du 

contenu d’une telle application et sa facilité d’usage. 

 

En ce qui concerne la précision de l’auto-triage par le biais de la première version de 

l’application, la capacité du patient à procéder à un auto-triage pour déterminer le niveau de 

soins requis était satisfaisante puisque qu’on notait un pourcentage d’erreurs modéré de 13.2% 

avec seulement 4.8% de sous-triages. Déterminer le niveau de soins ainsi que le niveau 

d’urgence semblait alors plus compliqué puisque le niveau d’erreurs augmentait à 24.7% avec 

un sous-triage de 7.2%.  

 

Quant à la compréhension du contenu par les participants et la facilité d’utilisation pour la 

réalisation d’un auto-triage, la majorité des patients estimaient que l’application était 

compréhensible et facile d’utilisation pour tous. Cela nous conforte dans l’idée de la possibilité 

d’implémentation du concept d’auto-triage au sein de la population générale. 

 

Sur base des résultats obtenus par notre première étude sur un prototype d’application, nous 

pouvions suggérer la faisabilité d’établir un processus d’auto-triage parmi la population. 

Cependant, l’outil ne parvenait pas à fournir une orientation à chaque évaluation. 

L’amélioration de nos arborescences a permis d’obtenir une destination proposée à la fin de 

chaque auto-triage. Cela semble avoir amélioré la précision du processus puisque nous obtenons 

une concordance entre la destination obtenue via l’auto-triage et celle obtenue via l’opérateur 

formé à la régulation de 90.9%. L’efficacité de l’outil en fut améliorée. La sensibilité de l’auto-

triage pour définir le niveau de soins relatif à l’urgence est intéressante puisqu’elle avoisine les 

98%. On notera cependant une faible spécificité évaluée à 60%. La sécurité du processus pour 

l’orientation vers le niveau de soins semble acquise puisque le sous-triage est évalué à 1.3%. 

Cependant, on note un sur-triage de 7.8%, cela est fréquemment redouté dans la littérature, 

comme évoqué par Ceney et coll., qui craignent que ce type de triage n’envoie finalement plus 

de patients vers les services de soins de santé entrainant une surcharge inutile285. En effet, le 

processus d’auto-triage semble toujours éprouver des difficultés à pouvoir obtenir des résultats 

optimaux pour fournir un conseil sur le niveau de soins et le niveau d’urgence puisque sa 

précision chute à 73.4% à la faveur d’un sur-triage de 22.7%. Notons que le sous-triage est lui 

toujours dans des valeurs acceptables puisqu’il est évalué à 3.9%. Si l’on compare nos résultats 

à la précision de triage fournie par d’autres dispositifs dans une revue récente de littérature par 
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Wallace et coll., on constate que la précision varie de 49% à 90.1%. Cela situe actuellement 

notre application parmi les dispositifs pouvant fournir une orientation adéquate pour le 

patient276. Cependant, comme le soulignent Chambers et coll., il existe une grande 

hétérogénéité des dispositifs et des méthodologies de recherche compliquant la comparaison 

exacte des résultats obtenus278. 

 

Nos résultats offrent de réelles perspectives en matière de développement ultérieur du concept 

d’auto-triage. Cependant, comme une grande partie des études réalisées sur le sujet, compte 

tenu des difficultés rencontrées pour cibler une méthodologie de validation adéquate, notre 

étude présente plusieurs limitations et biais potentiels276. Un biais à rapporter est celui du biais 

de sélection. Il est possible que la performance de l’auto-triage soit altérée par le contexte dans 

lequel l’étude s’est déroulée. En effet, le recrutement a essentiellement eu lieu dans un service 

d’urgences où la proportion d’urgences réelles est évidemment plus grande que dans la 

population générale. De même, la perception du patient de la sévérité de sa pathologie peut être 

altérée de deux façons : nous pouvons retrouver des patients percevant leur pathologie comme 

nécessitant les urgences mais nous pouvons aussi retrouver des patients dont le fait d’être déjà 

accueillis dans un service d’urgences a réduit leur perception de l’urgence. Il est donc difficile 

de savoir comment nos résultats pourraient varier en contexte d’évaluation idéale. Cette 

évaluation idéale est d’ailleurs presque inaccessible car l’évaluation devrait alors se faire au 

domicile même du patient au moment même où l’idée du recours aux soins survient. Une 

limitation supplémentaire à notre étude est représentée par le fait que toutes les pathologies 

n’ont pu être testées. Nos travaux ultérieurs devront donc répondre au besoin de tests de 

l’ensemble des pathologies. 

Finalement une question qui n’a pas été explorée lors de notre étude est celle de la durée 

moyenne pour la réalisation d’une auto-évaluation par un participant. Si lors des pré-tests de 

l’application, la durée moyenne était brève (essentiellement 2 à 3 minutes pour une évaluation 

simulée par les développeurs), celle-ci n’a pas été investiguée lors de nos recherches ultérieures. 

 

 

8.5. Conclusion 

 

Nos résultats semblent suggérer que le processus d’auto-triage est finalement un concept 

réaliste et semble sécuritaire. Un point fort de la création de notre dispositif, en comparaison 

avec d’autres dispositifs, était la transparence sur la stratégie de développement poursuivie se 
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basant sur des algorithmes de tri validés276. Une question est cependant toujours en suspens : 

celle de l’accès à la technologie proposée, de l’acceptabilité des dispositifs par les patients 

confrontés à un nouveau concept de régulation ainsi que de la capacité de chacun à l’utiliser. 

En effet, si le concept de l’auto-triage devait être envisagé comme une perspective à la 

régulation, il faudrait qu’il puisse se révéler accessible à tous afin de maintenir une équité de la 

régulation fournie. Il est donc indispensable, lorsque l’on envisage de fournir au patient des 

outils pour l’impliquer dans sa prise en charge, de considérer les facteurs pouvant influer sur sa 

capacité à l’utiliser, tels que le niveau d’éducation, la connaissance des objets digitaux, la 

littératie en santé ou numérique. 
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CHAPITRE 9 : DE L’EQUITE DU CONCEPT D’AUTO-TRIAGE 
 
 

9.1. Introduction 

 

Si l’offre digitale semble une solution séduisante pour le futur de la régulation des soins non 

programmés, elle nécessite une réflexion sur les aspects éthiques, légaux et sociaux. 

En effet, l’ensemble de la population belge n’a pas accès à l’internet puisque les chiffres de 

2021 en Belgique démontrent que 8% des ménages n’ont toujours pas d’accès à l’internet286. 

Comme l’expliquent Muller et coll., l’équité des soins est un point important à prendre en 

considération ; notamment, l’accès aux technologies mais également la capacité des patients à 

les utiliser adéquatement281. 

 

C’est ainsi que nous relaterons dans cette partie deux études que nous avons menées pour 

répondre au questionnement sur l’équité de cette nouvelle stratégie de régulation : quelle est 

l’intention d’utilisation des patients par rapport à ces technologies et est-ce que la performance 

du processus d’auto-triage peut être influencée par des caractéristiques du patient ? 

 

 

9.2. L’intention d’utilisation et l’acceptabilité prospective du dispositif 

 

9.2.1. Introduction et objectifs de recherche 

 

Durant le développement de l’application, nous avons voulu déterminer comment les patients 

réagissaient face au nouveau système proposé. En effet, durant la première phase de test, les 

investigateurs se sont retrouvés face à des patients parfois perplexes sur l’utilisation future de 

ce type de dispositif. Il est donc naturellement venu à l’esprit de l’investigateur de l’étude de 

compléter la réflexion quant à la faisabilité vers un élément essentiel pour la réussite de la mise 

en place de ce type de support décisionnel : l’acceptabilité de ces nouvelles technologies. 

 

En effet, comme l’abordent Sekhon et coll., l’acceptabilité face à un nouveau dispositif est un 

élément essentiel à tester et cela de façon notamment prospective c’est-à-dire avant 

l’implémentation de l’outil sur le terrain287. 
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Une étude supplémentaire a donc été menée afin de savoir si des patients soumis à l’application 

seraient favorables à son utilisation pratique si elle venait à être disponible librement en ligne288. 

 

 

9.2.2. Méthodologie 

 

9.2.2.1. Type d’étude et population 

 

Au sein du service des urgences du CHU de Liège, site NDB, nous avons interrogé les patients 

admis pour une prise en charge pour autant qu’ils soient âgés de 16 ans ou plus, qu’ils parlent 

couramment le français et que leur état de santé permette un interrogatoire complet (patients 

triés selon l’échelle ELISA U2-U3-U4-U5). 

 

 

9.2.2.2. Collecte des données 

 

Les patients, après avoir marqué leur accord pour participer à l’étude, se voyaient soumettre 

l’application sur une tablette et ils leur étaient demandé d’essayer d’évaluer leur problème sur 

l’application fournie. Après avoir été soumis à l’évaluation de leur problème via l’application, 

il leur était demandé d’évaluer s’ils estimaient qu’ils pourraient utiliser ce type d’application 

au domicile, s’ils étaient neutres par rapport à ces dispositifs ou si ils étaient réfractaires à leur 

utilisation. 

 

 

9.2.2.3. Aspects éthiques 

 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège avec 

le numéro de référence 2018/322. 
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9.2.2.4. Analyses statistiques 

 

Les données ont été encodées et anonymisées dans une base de données Excel. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages tandis que les variables quantitatives 

ont été exprimées sous forme de moyennes et écarts-types car elles suivaient une distribution 

normale. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 

 

 

9.2.3. Résultats 

 

9.2.3.1. Caractéristiques des participants 

 

Nous avons interrogé 545 patients après leur avoir soumis l’application pour essai et découverte 

de ses fonctionnalités. L’âge moyen des patients était de 41.7 ± 17.5 ans avec un sex ratio (H/F) 

de 0.84. 

 

 

9.2.3.2. Acceptabilité de l’application 

 

Parmi les 545 participants, 81.9% (n=446) se sont dit favorables à l’utilisation de l’application 

si celle-ci était mise en ligne. 10.3% (n=56) participants sont restés neutres par rapport à 

l’éventuelle mise en application de l’outil. Seulement 7.8% (n=43) des personnes interrogées 

ont expliqué qu’ils n’utiliseraient pas ce type d’application en ligne. 
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9.3. La capacité d’utilisation de telles applications par le patient 

 

9.3.1. Introduction et objectifs de recherche 

 

Deux questions restent pourtant sans réponse. En effet, les études en vie réelle réalisées n’ont 

pu parvenir à l’évaluation de l’ensemble des protocoles et donc certaines pathologies n’ont pu 

être évaluées tant en termes de faisabilité que de sécurité. De même, l’influence de 

caractéristiques particulières des patients sur la capacité à s’auto-trier n’a pas été formellement 

démontrée. 

Une méthodologie intéressante afin de répondre à nos deux questions est de sélectionner un 

échantillon de participants et de les soumettre à des vignettes cliniques afin qu’ils réalisent un 

auto-triage sur une gamme de scénarios reprenant l’ensemble des pathologies voulant être 

testées. Cette méthodologie permet non seulement de tester un plus grand nombre de 

pathologies mais également de déterminer si la performance de l’auto-triage peut varier selon 

les caractéristiques de la personne réalisant l’évaluation. 

 

Selon El-Osta et coll., l’utilisation de vignettes cliniques pour l’évaluation de la performance 

des plateformes d’auto-triage est contestée pour deux raisons289. Tout d’abord, ceux-ci estiment 

qu’il existe un risque de variabilité dans l’orientation de référence choisie pour représenter la 

vignette clinique. Pour ce faire, ils estiment que cette orientation doit faire l’objet d’un 

consensus d’experts afin d’éviter des jugements isolés. Notre étude répondra donc à cette 

exigence. Deuxièmement, ceux-ci expliquent qu’une limitation pouvant être rencontrée est 

celle de l’impossibilité pour les patients de répondre adéquatement à l’auto-évaluation par 

manque d’informations au sein des vignettes. En effet, ils argumentent que les explications 

fournies dans les vignettes ne peuvent pas forcément représenter ou décrire la pathologie 

comme le ferait la personne qui doit procéder à sa propre auto-évaluation. Nous convenons de 

cette limitation et du fait que la perception de chaque participant peut influencer l’auto-

évaluation. Nous répondrons à cette limitation dans notre méthodologie en ajoutant, dans nos 

vignettes, des aides visuelles pour faciliter la compréhension et l’interprétation du participant. 

 

Le premier objectif de  cette étude fut donc d’évaluer la précision de l’outil pour permettre un 

auto-triage sur base de vignettes cliniques offrant un panel plus large de pathologies testées. Le 

second objectif était d’étudier si certaines caractéristiques du patient pouvaient influencer la 

précision de l’application pour conduire un auto-triage290. 
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9.3.2. Méthodologie 

 

9.3.2.1. Utilisation de vignettes cliniques 

 

Pour étudier la précision de l’application ODISSEE, nous avons utilisé 100 vignettes cliniques 

couvrant l’ensemble des algorithmes créés pour l’outil ODISSEE et englobant une grande partie 

des pathologies pouvant être rencontrées dans le contexte des soins non programmés. Ces 

vignettes ont été élaborées par un groupe d’experts issus de la médecine d’urgences, de la 

médecine générale et du personnel infirmier. Deux de ces vignettes sont consultables à 

l’Annexe 10. Chacune des vignettes était associée à une destination prédéfinie permettant de 

comparer cette référence au conseil fourni par l’application à la fin de l’auto-évaluation du 

patient. La destination prédéfinie pour chaque vignette avait été assignée par les différents 

experts en charge de leur création, sur base d’un consensus entre ceux-ci sur la destination la 

plus appropriée à attribuer. Chaque vignette comprenait l’ensemble des informations 

nécessaires pour réaliser l’auto-évaluation ainsi que des données visuelles lorsqu’elles étaient 

nécessaires à la compréhension de la situation clinique. 

 

 

9.3.2.2. Contexte et population 

 

L’étude a été conduite par deux investigateurs du CHU de Liège. Les participants ont été 

sélectionnés à la suite d’un processus d’information sur l’étude et le recrutement s’est fait sur 

base volontaire. Les critères d’inclusion reprenaient le fait d’être un homme ou une femme 

adulte (plus de 18 ans), sans formation médicale ou paramédicale, parlant couramment le 

français et avec les capacités d’utiliser une tablette digitale. Seuls 15 participants répondant aux 

critères de l’étude ont finalement pu être inclus. Différentes caractéristiques des participants 

ont été étudiés : l’âge, le sexe, le degré d’éducation, et l’intérêt pour la recherche d’informations 

médicales sur internet (habitude d’utilisation). 

Chaque participant devait réaliser les auto-évaluations sur 50 scénarios parmi les 100 vignettes 

disponibles. Deux sets de vignettes furent créés et attribués de façon randomisée à chaque 

participant. Les investigateurs n’intervenaient pas durant l’auto-évaluation. Après l’évaluation, 

le conseil fourni par l’application était comparé à la destination préalablement définie comme 

la référence.  
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9.3.2.3. Caractéristiques des vignettes cliniques 

 

Parmi les 100 vignettes cliniques, 62% (n=62) menaient au niveau « urgences » alors que 38% 

(n=38) menaient au niveau « médecine générale ». Parmi le niveau « urgences », 59.7% (n=37) 

donnaient la destination AMU alors que 40.3% (n=25) correspondaient à la destination MAPH. 

Parmi le niveau « médecine générale », 68.4% (n=26) menaient à la destination MG tandis que 

31.6% (n=12) donnaient le conseil VD. 

Il existait différents types de scénarios qui sont repris à la Table 1. 

 
Table 1. Types de scénarios et leur nombre. (Autres : complications mineures du diabète, problèmes de 
grossesse, problèmes ORL et oculaires, problèmes pédiatriques fréquents, problèmes concernant plus de 5 
personnes, fièvre, problèmes ostéoarticulaires non traumatiques. 
 

Type de scénarios (N=100) Nombre 
Problèmes dermatologiques 11  
Traumatismes 25  
Problèmes digestifs/abdominaux et complications chirurgicales associées 9 
Problèmes cardiopulmonaires 9 
Intoxication et problèmes psychiatriques 7 
Problèmes neurologiques 10 
Autres* 29 

 
 

9.3.2.4. Aspects éthiques 

 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique hospitalo-universitaire de Liège sous le numéro 

de référence 2021-226. 

 

 

9.3.2.5. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été encodés dans une base de données Excel et anonymisés directement à partir 

de la tablette. Une analyse descriptive a été réalisé avec les variables quantitatives décrites en 

nombres et pourcentages tandis que les variables qualitatives étaient exprimées en médiane et 

espaces interquartiles. Ensuite, la performance de l’outil par rapport aux références a été 

évaluée en utilisant le pourcentage de concordance, la mesure du coefficient Kappa de Fleiss 

ainsi que la mesure de la sensibilité et spécificité avec leur intervalle de confiance à 95% 
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respectifs. Le Chi carré de Fleiss a été utilisé pour tester l’égalité des valeurs de Kappa au sein 

des différents types de scénarios. 

Finalement, le pourcentage de concordance a été évalué en fonction de l’âge, du niveau 

d’éducation et de l’intérêt pour la recherche d’informations médicales en ligne. Le T carré 

d’Hotelling a été utilisé pour tester la différence de concordance entre les différents groupes de 

participants. Les résultats ont été considérés significatifs au niveau critique de 5% (p<0.05). 

Les analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel R. 

 

 

9.3.3. Résultats 

 

9.3.3.1. Caractéristiques des participants 

 

L’âge médian des participants était de 37 ans (26.0-64 .5) avec un sex ratio de 0.9 (7/8). 

Concernant le niveau d’éducation des participants, 26.7% (n=4) ont suivi une formation de 

niveau secondaire, 20% (n=3) ont obtenu un diplôme d’études supérieures non universitaires et 

53 .3% (n=8) ont suivi une formation universitaire. Parmi les participants, 53.3% (n=8) sont 

intéressés par la recherche d’informations médicales sur internet tandis que 46.7% (n=7) ne le 

sont pas. 

 

 

9.3.3.2. Précision de l’auto-triage par rapport à la référence 

 

Niveau de soins combinés au niveau d’urgence 

 

Les 15 participants ont donc effectué un total de 750 auto-triages. La précision de l’outil pour 

définir adéquatement le niveau de soins et d’urgences a été évaluée à 68.4% (IC 95% : 0.63-

0.74) des cas (n=513) avec un coefficient Kappa de Fleiss de 0.557 (0.510-0.605). 

 

Le taux d’erreurs était de 31.6% (95% IC : 0.25 – 0.37) (n = 237) avec un sur-triage de 22.4% 

(n=168) et un sous-triage de 9.2% (n=69). 
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Niveau de soins 

 

Le pourcentage de concordance entre les auto-triages des participants et la référence pour 

distinguer le niveau de soins relevant de l’urgence et celui relevant de la médecine générale a 

été évalué à 85.6%. Le coefficient Fleiss de Kappa a été évalué à 0.687 (0.604-0.770) 

démontrant une concordance importante avec une très haute sensibilité de 97% (0.95-0.98). La 

valeur de spécificité était de 69% (0.64-0.74) avec une valeur prédictive positive et valeur 

prédictive négative respectivement de 82% (0.79-0.85) et 94% (0.90-0.97).  

Ces résultats sont détaillés à la Table 2 ainsi que la comparaison des sensibilités et spécificités 

dans les catégories d’urgences. 

 
Table 2. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative de la classification via 
l’application et de la référence. Notes : (*) la taille de l’échantillon a été ajustée après avoir enlevé les cas 
classés de façon erronée par les participants. 
 

 Niveau de soins (N=750) Niveau d’urgences (n=642) 

Critères Urgences vs Médecine Générale 
Urgences 

(AMU vs. MAPH) 
(n=432)* 

Médecine Générale 
(MG vs. VD) 

(n=210)* 
Sensibilité 0.97 (0.95 - 0.98) 0.83 (0.78 - 0.87) 0.91 (0.85 - 0.95) 
Spécificité 0.69 (0.64 - 0.74) 0.72 (0.65 - 0.79) 0.65 (0.53 - 0.76) 
Valeur prédictive 
positive 0.82 (0.79 - 0.85) 0.81 (0.76 - 0.86) 0.83 (0.77 - 0.89) 

Valeur prédictive 
négative 

0.94 (0.90 - 0.97) 0.74 (0.67 - 0.81) 0.80 (0.67 - 0.89) 

% Accord 85.6 78.7 82.4 
Kappa de Fleiss 0.687 (0.604 - 0.770) 0.552 (0.446 – 0.659) 0.583 (0.399 – 0.768) 

 

 

Le taux d’erreurs était de 14.4% (95% IC : 0.08 – 0.21) (n = 108) avec un sur-triage de 12.5% 

(n=94) et un sous-triage de 1.9% (n=14).  

 

Le détail est démontré à la Table 3. 
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Table 3. Différentes erreurs quant au niveau de soins combiné au niveau d’urgence (4 catégories), du 
niveau de soins seul et du niveau d’urgence seul. 

 
 
 
9.3.3.3. Évaluation des facteurs influençant la précision de l’auto-triage 

 

9.3.3.3.1. Caractéristiques des participants (Table 4) 

 

Age 

 

Le pourcentage de concordance avec la référence était plus grande dans le groupe entre 26 et 

50 ans avec 78.5% de destinations trouvées, suivi du groupe des 51 à 75 ans (68.5%). La 

concordance la plus faible fut trouvée pour le groupe de 18 à 25 ans avec 61%. La comparaison 

par paires a démontré que le coefficient Kappa de Fleiss était significativement plus élevé dans 

le groupe des 26 à 50 ans avec une valeur de 0.70 (0.62-0.77) indiquant une concordance plus 

importante que pour les autres groupes. Il n’existait pas de différence significative entre la 

référence et les deux autres groupes. 

 

Niveau d’éducation 

 

Les participants avec un niveau universitaire ont fait 31.2% d’erreurs alors que ceux avec un 

niveau non universitaire ont fait 32.3% d’erreurs durant l’auto-triage. Un pourcentage de 

concordance légèrement plus élevé est constaté dans la population universitaire avec un 

coefficient Kappa de Fleiss de 0.59 (0.51-0.67) indiquant une concordance modérée avec la 

 
Catégorie 
de triage 

Catégorie de triage 
 

N = 750 

Niveau de soins 
 

N = 750 

Niveau d’urgence 
 

N = 642 

 
Approprié 

N (%) 

Sous 
Triage 
N (%) 

Sur 
Triage 
N (%) 

 
Approprié 

N (%) 

Sous 
Triage 
N (%) 

Sur 
Triage 
N (%) 

 
Approprié 

N (%) 

Sous 
Triage 
N (%) 

Sur 
Triage 
N (%) 

 
AMU 
 

213 
(28.4) 

 82 
(10.9) 

 
432 

(57.6) 

  
94 

(12.5) 

213 
(33.2) 

 49 
(7.6) 

MAPH 
 

127 
(16.9) 

43 
(5.8) 

61 
(8.1) 

127 
(19.8) 

43 
(6.7) 

 

MG 126 
(16.8) 

13 
(1.7) 

25 
(3.4) 

 
210 
(28) 

 
14 

(1.9) 

 126 
(19.6) 

 25 
(3.9) 

VD 
 

47 
(6.3) 

13 
(1.7) 

 47 
(7.3) 

12 
(1.9) 

 

TOTAL 513 
(68.4) 

69 
(9.2) 

168 
(22.4) 

642 
(85.6) 

14 
(1.9) 

94 
(12.5) 

513 
(79.9) 

55 
(8.6) 

74 
(11.5) 
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référence comparé à celui des non universitaires évalué à 0.52 (0.44-0.61). Cependant, cette 

différence ne se révélait pas significative (T2=1.56, p=0.215). 

 

Intérêt pour la recherche d’informations médicales en ligne 

 

Les participants avec un intérêt pour la recherche d’informations médicales sur internet n’ont 

pas fait moins d’erreurs que les autres avec respectivement 31.8% (n=127) et 31.7% (n=111) 

destinations erronées à la suite de l’auto-triage. Il n’y avait pas de différence de concordance 

entre les deux groupes avec chacun une concordance modérée avec la référence (T2=0.43, 

p=0.516). 

 
Table 4. Pourcentages de concordance et coefficient Kappa de Fleiss pour l’auto-triage des participants 
comparés avec la référence au sein des catégories d’âge, d’éducation et d’intérêt pour l’information 
médicale recherchée sur internet. 

Groupes d’âge 
(N auto-triages =600) 

Pourcentages 
de 

concordance 
Kappa de Fleiss Comparaison par 

paires 
Hotelling T2 

Groupe 1 : 18 à 25 ans 61.0 
0.44 (0.34 – 0.55) 18 à 25 ans 

vs. 26 à 50 ans 
T2=17.00, p<0.001 

Groupe 2 : 26 à 50 ans 78.5 0.70 (0.62 – 0.77) 26 à 50 ans 
vs. 51 à 75 ans 

T2 = 6.82, p=0.010 

Groupe 3 : 51 à 75 ans 68.5 0.55 (0.47 – 0.64) 18 à 25 ans vs. 51 à 
75 ans 

T2=3.71, p=0.057 

Niveau d’éducation 
(nombre d’auto-triage 
=600) 

Pourcentage 
de 

concordance 
Kappa de Fleiss Comparaison par 

paires 
Hotelling T2 

Niveau non 
universitaire 

66.3 0.52 (0.44 – 0.61) Non-universitaires 
vs. universitaires 

T2=1.56, p=0.215 

Niveau universitaire 71.0 0.59 (0.51 – 0.67)   
Intérêt pour la 
recherche 
d’information 
médicale en ligne 
(N auto-triage =700) 

Pourcentage 
de 

concordance 
Kappa de Fleiss Comparaison par 

paires 
Hotelling T2 

Pas d’intérêt 68.6 
0.57 (0.49 – 0.65) Pas d’intérêt vs. 

intérêt  
T2=0.43, p=0.516 

Intérêt 66.9 0.54 (0.46 – 0.62)   
 

 

9.3.3.3.2. Type de scénarios 

 

Comme précédemment explicité, il existait 7 groupes de scénarios en fonction des pathologies 

rencontrées.  
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Le plus grand nombre de concordances était en lien avec les scénarios classés « pathologies 

digestives/abdominales et complications chirurgicales associées » (74.5%) et le groupe 

« autres » (71.0%). Le moins de concordances était obtenu dans les scénarios du groupe 

« problèmes neurologiques » (53.4%) et « problèmes dermatologiques » (61.9%). 

 

Ces résultats sont détaillés à la Table 5. 

 
Table 5. Pourcentage de concordance, coefficient Kappa de Fleiss parmi les types de scénarios. 

 
Type of scenarios n % concordance Kappa (95% IC) 
Problèmes dermatologiques  84 61.90 0.46 (0.30 - 0.61) 
Traumatismes 185 68.60 0.51 (0.38 - 0.634) 
Pathologies digestives/abdominales et 
complications chirurgicales associées  68 83.80 0.75 (0.62 - 0.89) 

Problèmes cardiorespiratoires  68 63.20 0.41 (0.18 - 0.65) 
Intoxication et problèmes psychiatriques  51 74.50 0.47 (0.29 - 0.65) 
Problèmes neurologiques 73 53.40 0.30 (0.12 - 0.48) 
Autres 221 71.00 0.60 (0.48 - 0.72) 
Total 750 68.40 0.56  (0.49- 0.62) 

 

 

9.4. Discussion 

 

L’étude préliminaire d’acceptabilité que nous avons conduite confirme l’attrait des patients 

pour les nouvelles technologies et les dispositifs innovants permettant de les impliquer dans 

leur trajet de soins. En effet, 81.9% des patients interrogés se disent favorables à l’utilisation de 

ce type de dispositifs. Ces résultats sont meilleurs que ceux rapportés par Nadarzynski et coll. 

évoquant seulement 67% d’intention d’utilisation dans les 12 mois après l’étude réalisée. Notre 

étude démontre une opposition à l’utilisation de ce type d’applications dans 7.8% ce qui est 

également moindre que la proportion de leur étude de 12%291. Une seconde étude par Meyer et 

coll. établit également l’optimisme des patients sur l’utilité de ces dispositifs292. 

 

Notre étude n’a malheureusement pas inclus d’analyse qualitative pour explorer les raisons 

d’adoption ou de refus de cette technologie. Cependant, on peut citer parmi les éléments mis en 

évidence dans l’étude de Nadarzynski et coll., deux points en faveur de l’utilisation : la curiosité 

des patients pour de nouvelles technologies et les dispositifs permettant d’améliorer la santé 

ainsi qu’un sentiment de discrétion pour des patients présentant des plaintes pour lesquelles ils 
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se sentent honteux de consulter un médecin directement. Deux points en défaveur sont 

également notés : la réticence par peur d’un fonctionnement non sécuritaire ainsi que la 

déshumanisation des soins par l’absence de relation médecin-patient291. 

 

Si cette étude nous a permis d’obtenir des résultats sur l’intention d’utilisation du patient, une 

question restait cependant celle de savoir si le patient était apte à utiliser ce type d’application 

de façon adéquate quelles que soient ses caractéristiques personnelles, d’âge, de niveau 

d’éducation ou de connaissances des nouvelles technologies. 

 

Notre seconde étude avait donc deux objectifs : le premier, de déterminer la précision de l’auto-

triage en testant l’ensemble des scénarios possibles et le second, de déterminer la précision de 

l’auto-triage vis-à-vis de différentes caractéristiques pouvant l’influencer. 

 

Précision de l’auto-triage 

 

Nos résultats démontrent que la précision de l’auto-triage via le prototype d’application peut 

atteindre 85.6% avec une sensibilité de 97% et une spécificité de 69%. Le taux d’erreurs est 

évalué à 14.4% avec un taux de sur-triage de 12.5% et de sous-triage de 1.9%. Ce faible taux 

de sous-triage peut rassurer les chercheurs sur un certain niveau de sécurité assuré par le 

processus d’auto-triage. 

Le prototype actuel est basé sur la création d’algorithmes mais ne contient pas de dispositif 

d’intelligence artificielle complexe comme rencontré parmi la littérature. Cependant, si nous 

comparons nos résultats avec ceux précédemment décrits dans la littérature, on peut constater 

plusieurs éléments. Un autre prototype non basé sur un système intelligent est l’application 

« moet ik naar de dokter », celle-ci présente une sensibilité et spécificité de respectivement 84% 

et 74%293. Lorsque l’on compare nos résultats avec des outils faisant intervenir un système 

intelligent, on se rend compte que ceux-ci varient de 80% à 97% de précision pour prédire le 

niveau de soins requis294. La performance peut donc être améliorée par les systèmes intégrant 

l’intelligence artificielle.  

 

Facteurs influençant l’auto-triage 

 

Nous retrouvons peu d’études ayant étudié spécifiquement les variables pouvant influer sur la 

précision du processus d’auto-triage et pouvant être comparées à notre étude. Cependant, nos 
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résultats démontrent que la tranche d’âge des 25-75 ans semble plus apte à pouvoir réaliser un 

auto-triage mais on démontre une performance tout de même correcte des autres tranches 

d’âges. En particulier, la population dans la tranche d’âges plus élevés ne semble pas exclue du 

principe d’auto-triage. 

En ce qui concerne l’intérêt préalable porté à la recherche d’informations médicales sur internet 

(habitude d’utilisation), ce facteur ne semble pas intervenir dans la capacité à s’auto-trier. 

Un niveau d’éducation plus élevé ne semble pas être associé avec une meilleure performance 

de l’auto-triage. 

Ces différents éléments semblent pouvoir rassurer les chercheurs quant à la possibilité d’établir 

une régulation par l’auto-triage qui soit équitable sur base des indicateurs que nous avions 

choisi. Cependant, cela devra être confirmé par des études à plus grande échelle pour appuyer 

ou discuter ces tendances. 

 

Certains scénarios semblent plus difficilement accessibles à l’auto-triage. En effet, les 

problèmes neurologiques et dermatologiques sont associés à une moins bonne performance de 

l’auto-triage. Plus de recherches devraient être menées dans le futur afin de comprendre 

comment améliorer leur évaluation. 

 

Limitations 

 

Cette étude comprend différentes limitations. Notamment, celle d’être réalisée sur base de 

vignettes cliniques et non en vie réelle, ce qui est contesté par certains auteurs289. Cependant, 

comme expliqué précédemment, la méthodologie basée sur des vignettes cliniques permet 

également de mieux identifier certains points de recherche. L’évaluation de l’impact du niveau 

de littératie en santé devra faire l’objet de recherches ultérieures puisque l’on sait que celle-ci 

est faible sur le territoire belge ; ceci questionne également le concept de littératie numérique.  

La possibilité de tester l’application sur un échantillon plus varié de la population devrait être 

envisagée pour offrir plus de perspectives d’analyse de ces applications. 

Finalement, cette étude a évalué le processus d’auto-triage sur base d’une application basée sur 

des algorithmes et non un système intelligent. L’amélioration du processus par des prototypes 

plus sophistiqués pourrait être envisagée. 
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9.5. Conclusion 

 

L’auto-triage semble donc pouvoir s’ériger comme une alternative de régulation de la demande 

de soins non programmés à laquelle les patients pourraient adhérer.  

 

Cependant, si nos différentes études laissent entrevoir la perspective de pouvoir établir l’auto-

triage comme une opportunité de régulation pour le futur, les résultats obtenus par ce procédé 

se doivent d’être comparés avec ceux que peut obtenir la régulation téléphonique déjà en place 

en Belgique pour déterminer le niveau de soins « urgences » par rapport au niveau « médecine 

générale » (Table 6). 

 
Table 6. Comparaison des régulations proposées en Belgique par rapport à l’application ODISSEE295, 

395. *Notes : sur base du suivi des patients envoyés vers le poste de médecine générale. 

 
 
Régulation 
 

 
Étude 

 
Opérateur 

 
Référence 

 
Précision 

 
Se/Sp 

 
Sur-triage 

 
Sous-triage 

ODISSEE Patients 
réels 

 

Patient Opérateur 
clinique 

90.9% 98.4/60% 7.8% 1.3% 

ODISSEE Simulation 
 

Patient Consensus 
d’experts 

85.6% 97/69% 12.5% 1.9% 

1733* Patients 
réels 

 

Opérateur 
non clinique 

Médecin 
généraliste 

94.4% / 4.8% 0.8% 

1733 Simulation Opérateur 
non clinique 

Consensus 
d’experts 

35% 42/92% 39% 26% 

SALOMON Patients 
réels 

 

Infirmière Critères 
d’orientation 

85.5% 76.6/98.3% 14.5% 3% 

SALOMON Simulation Infirmière  
 

Consensus 
d’experts 

98.5% 99/99% 1% 0.5% 

 
 

Nous pouvons ainsi conclure que les prémices de nos travaux sur le processus d’auto-triage 

semblent démontrer que celui-ci peut atteindre un niveau au moins équivalent à celui d’un 

opérateur non clinique. Cependant, l’opérateur le plus souvent reconnu comme le « gold 

standard » et qui tend vers une performance sécuritaire semble rester l’infirmière spécialisée en 

Soins Intensifs et Médecine d’Urgences. Nous rapporterons évidemment une limite à la 

comparaison adéquate des performances des différents systèmes qui est représentée par 

l’hétérogénéité des méthodologies utilisées pour tester et valider ces procédés295, 395.
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L’AUTO-TRIAGE, UNE SOLUTION ENCORE IMPARFAITE MAIS EN DEVENIR 
 
 

Cette troisième partie nous indique que notre plateforme de recherche afin d’évaluer le concept 

même de l’auto-triage représente finalement une réussite puisqu’elle parvient à démontrer la 

faisabilité du procédé bien que d’autres technologies plus avancées pourraient améliorer la 

performance globale de l’application. L’auto-triage du patient n’est dorénavant plus un mythe 

et cette piste de solution devrait être envisagée dans une systématique globale d’information et 

d’éducation de la population. Il est également nécessaire de prendre en considération l’accès de 

la population à cette technologie comme la création d’outils aisément compréhensibles par 

chacun afin d’éviter la création d’un défaut d’équité dans la dispense de soins. Certains points 

essentiels sur les aspects éthiques, légaux et sociaux sont à envisager de manière rigoureuse si 

ce procédé d’auto-triage devait être généralisé, comme le suggèrent Muller et coll. dans une 

revue de littérature récente281. Ces technologies doivent faire l’objet d’une validation sérieuse, 

doivent être transparentes et rechercher essentiellement le but d’une meilleure orientation du 

patient sans tomber dans l’engrenage du profit commercial281. Le procédé d’auto-triage doit 

donc se voir augmenter d’applications fiables, développées en collaboration avec des experts 

médicaux, et sous le contrôle d’une régulation efficace281. Tenant compte de ces diverses 

remarques, l’effet escompté sur le système de soins de santé pourra ensuite être pris en compte 

afin de déterminer si ce type de régulation peut améliorer la répartition des flux, réduire les 

coûts ou encore réellement autonomiser le patient dans son parcours de soins281. 

 

L’auto-triage s’inscrit donc dans une vision globale de la régulation de soins impliquant la mise 

en place d’autres mesures de gestion des flux, notamment au sein même du milieu hospitalier. 

En effet, comme l’évoquent Ceney et coll., le triage de la demande de soins par ce type de 

nouvelles technologies n’est finalement qu’une mesure complémentaire à intégrer dans une 

stratégie plus globale285. En effet, si Palanica et coll. suggèrent que les médecins semblent 

plutôt favorables à l’utilisation de cette technologie comme une aide à leur pratique, ils 

s’inquiètent également de la perte de relation humaine que cela peut engendrer296. Cette 

réflexion est retrouvée dans les travaux de Muller et coll.281. 

Cela nous amène à la dernière question de ces travaux, puisqu’une hypothèse fréquemment 

émise et que nous aimerions explorer, est qu’un processus de réorientation des patients abordant 

les services d’urgences vers une alternative de soins plus adéquate pourrait apporter un bénéfice 

à la problématique de l’encombrement des urgences.  
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CHAPITRE 10 : LE COVID-19 ET L’OUVERTURE DE PERSPECTIVES DE 
FILIERES COLLABORATIVES 

 

 

10.1. Introduction 

 

S’il est possible d’identifier à l’arrivée aux urgences les patients de haute sévérité afin que ceux-

ci puissent bénéficier du temps de premier contact médical le plus optimal, lors d’afflux 

continus de patients, les visites de faible sévérité, comprenant notamment les recours non 

pertinents, peuvent créer un engorgement tel qu’il ne sera plus possible de maintenir les 

standards de référence espérés. Certaines mesures ont donc été proposées afin de maintenir la 

qualité et la sécurité des soins malgré des afflux de patients toujours plus conséquents.  

 

Un concept auquel nous nous sommes intéressés n’est autre que celui de « filière de soins ». En 

effet, si le processus de tri peut identifier la sévérité, il peut également identifier la complexité 

d’un patient et permettre son orientation vers une filière de soins plus spécifiques. C’est ainsi 

que sont apparues les filières de soins accélérés ou « fast track »297. Ce procédé, en relation 

directe avec le concept de tri avancé, peut permettre l’initiation, dès le tri, d’investigations voire 

de traitements selon des protocoles préétablis couvrant certaines catégories de populations ou 

de pathologies. Ces filières peuvent donc diriger rapidement un patient, répondant à des critères 

précis, vers un spécialiste particulier297. Il a été démontré que ces filières de soins accélérés 

constituent une alternative intéressante pour optimiser les flux de patients aux urgences en 

diminuant l’impact délétère de la surpopulation, comme les temps d’attente trop longs ou 

l’insatisfaction des patients298.  

 

On peut distinguer plusieurs types de filières de soins accélérés en fonction des objectifs 

recherchés. Certaines prennent en compte des types de populations, comme les patients de 

faible sévérité. Kwa et coll. ont démontré que l’implémentation d’une filière pour les soins de 

faible sévérité diminuait le temps d’attente sans répercussion négative. Notamment, cette filière 

pouvait aider à améliorer le respect des objectifs en lien avec l’indicateur de qualité que 

représente la réponse fractile299 . Si les résultats étaient significatifs pour les patients de cette 

filière, pour ceux de plus haute sévérité, une amélioration était notée mais jugée non 

significative299. Cela va dans le sens des résultats rapportés par Chrusciel et coll. expliquant 

avoir constaté une diminution du temps de séjour pour les patients, notamment une diminution 
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des patients restant plus de 4 heures300. D’autres types de filières ont été décrites comme celle 

rapportée par Gasperini et coll. pour améliorer le flux de la population gériatrique avec des 

pathologies mineures301. 

 

D’autres ont proposé des filières de soins en scindant les patients en fonction de leur complexité. 

Ainsi, Ieraci et coll. proposent d’établir une filière de soins pour les patients moins complexes 

(définis par un contexte clinique clair à l’arrivée et ne nécessitant pas de prise en charge sous 

monitoring ou d’admission couchée). Avec ce type de filière, ils démontraient ainsi une 

amélioration des durées de séjour dans les services d’urgences302. 

 

Une revue de littérature récente par Jeyaraman et coll. rapporte les bénéfices potentiels de 

l’implémentation de filières de soins gérées par divers professionnels des soins de santé 

primaires. Ceux-ci décrivent notamment l’impact positif que peuvent avoir différentes filières 

de soins gérées par des infirmières en pratique avancée ou cogérées par des médecins 

généralistes pour optimiser le flux de patients aux urgences303.  

 

Finalement, la notion de filière extérieure aux urgences est également à aborder comme 

alternative afin de limiter les venues et tenter de diminuer l’engorgement des services303. En 

effet, un dernier modèle de filière de soins relativement controversé est celui de la réorientation 

du patient directement du triage vers un centre de soins alternatif à distance des urgences tenu 

par des médecins généralistes voire directement chez le médecin généraliste du patient. Si 

certaines études tendent à clamer la sécurité de ce procédé, il est souvent au centre de débats 

ardents puisque parfois assimilé à un refus de soins304. 

 

Pour les travaux de recherche que nous allons mener, nous désignerons ces filières (Figure 1) 

comme : 

- « Filières intégrées » si elles sont soit incluses dans les services des urgences soit 

directement adjacentes à la structure.  

- « Filières externes » si elles font partie d’un processus de réorientation vers des centres 

de soins alternatifs.  
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Figure 1. Représentation du concept des filières de soins intégrées et externes. 
 
 

Nous nous sommes dès lors interrogés sur l’efficience des filières de soins et de façon plus 

globale des filières collaboratives avec les intervenants de la première ligne de soins. En effet, 

la pandémie de COVID-19 nous a donné l’opportunité de participer à l’initiation d’une filière 

spécifique, dédiée à la COVID-19. Nous avons donc voulu ajouter cette expérience à nos 

travaux de recherche. 

 

La pandémie de COVID-19 a en effet mis sous pression tous les services d’urgences de façon 

mondiale. La recherche de solutions appropriées pour faire face à l’afflux extraordinaire de 

patients potentiellement infectés par le SARS-Cov2 a été intense et a permis le développement 

de stratégies originales pour maintenir la qualité et la sécurité des soins. 

En effet, trier les patients pour distinguer ceux potentiellement infectés des autres n’était pas 

suffisant et il était nécessaire de créer un endroit approprié pour les prendre en charge en évitant 

que ces patients ne stagnent de manière prolongée dans des services où des patients fragilisés 

pouvaient être en transit. C’est ainsi que les filières « centres de tri » furent édifiées pour 

accueillir les patients potentiellement infectés. Cette filière se distingua non seulement par sa 

fonction de voie de soins accélérés pour les patients potentiellement infectés par le SARS-Cov2 

mais également par son rôle novateur dans l’initiation d’une collaboration avec la première 

ligne de soins ayant rapidement proposé son aide pour la gestion des flux de patients. En effet, 

la filière accueillit, durant la première vague, plusieurs médecins généralistes travaillant en son 

sein pour assurer des consultations relatives à des soins de moindre sévérité. 
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Deux filières furent ainsi créées, l’une au sein du CHU ST et l’autre au CHU NDB. Elles étaient 

composées respectivement de 6 lits équipés de monitorings, une salle de déchocage et plusieurs 

salles d’examens ambulatoires. 

L’objectif de notre recherche fut de réaliser une analyse descriptive des caractéristiques de la 

population accueillie au sein des centres de tri mis en place au CHU de Liège ainsi que de 

déterminer leur efficience en tant que nouvelles filières de soins collaboratives305. 

 

 

10.2. Méthodologie 

 

10.2.1. L’analyse descriptive 

 

10.2.1.1. Population et contexte 

 

Notre première étape a consisté en une étude rétrospective des flux de patients au sein des 

centres de tri implémentés de façon adjacente aux services des urgences du CHU de Liège, site 

ST et NDB. La période d’étude choisie a été représentée par les 3 premières semaines de mars 

2020 (2 au 23 mars). Tout patient s’étant présenté aux urgences d’un des deux sites avec une 

suspicion d’infection par le SARS-Cov2 et réorienté vers les centres de tri fut considéré comme 

éligible pour notre analyse. Les patients étaient triés comme suspects sur base des critères 

suivants : présence de fièvre dans les 3 jours préalables ou présence d’au moins 1 symptôme 

dans les 15 jours précédents parmi état grippal, dyspnée, toux, rhinorrhée, douleur pharyngée. 

La procédure de gestion des flux et les consignes de prise en charge au sein de la filière sont 

détaillées à la Figure 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Processus de gestion des flux au sein des centres de tri. 
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10.2.1.2. Collecte des données 

 

Une analyse des données rétrospectives de l’ensemble des admissions au sein des deux centres 

de tri universitaires a été réalisée par l’investigateur.  

Diverses variables ont été collectées et encodées dans une base de données par l’investigateur 

dont le genre, l’âge, la date et l’heure d’arrivée, les symptômes présents, la destination et le 

pronostic du patient. Le fonctionnement des centres de tri fut également répertorié en encodant 

les flux de patients, les ressources diagnostiques utilisées ainsi que l’activité de dépistage 

effectuée. Les symptômes furent classés en 9 catégories : asymptomatique, infection des voies 

respiratoires supérieures (douleur pharyngée, asthénie, fièvre), syndrome grippal (myalgies, 

asthénie, fièvre), infection des voies respiratoires inférieures légère (toux, fièvre, 

expectorations), infection des voies respiratoires inférieures modérée (toux, fièvre, 

expectorations, dyspnée), détresse respiratoire (dyspnée, toux, fièvre, saturation en oxygène 

basse), symptômes digestifs (diarrhées, nausées), fièvre isolée, céphalées isolées. 

 

 

10.2.2. L’analyse de l’efficience 

 

10.2.2.1. Population et contexte 

 

Notre deuxième exploration fut constituée d’une analyse rétrospective des admissions au sein 

des deux centres de tri du CHU de Liège pour la période allant du 2 mars au 3 mai 2020.  

Toutes les admissions au sein des centres de tri avec une symptomatologie évocatrice d’une 

infection à SARS-Cov2 furent considérées comme éligibles pour l’étude, à l’exception des 

admissions de moins de 16 ans qui suivaient une filière pédiatrique dont les caractéristiques 

n’étaient pas assimilables. 

 

 

10.2.2.2. Collecte des données 

 

Les données ont été encodées dans une base de données et anonymisées. Différentes variables 

ont été considérées, comme l’âge, le genre, le vecteur d’arrivée, leurs nombres d’admission, 

leur destination et les résultats des tests réalisés. 
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10.2.2.3. Système de triage utilisé 

 

Le fonctionnement de la filière de soins a bénéficié de l’apport d’une collaboration avec les 

dispensateurs de soins de la première ligne. Le tri pour orienter les patients vers le centre 

COVID ou les urgences classiques fut, de la sorte, rapidement insuffisant (Figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Système de tri pour guider le patient vers les centres de tri ou les urgences classiques. 

 

Ainsi, un tri avancé a vu le jour afin de déterminer l’orientation des patients en fonction de leurs 

symptômes et signes vitaux à l’admission. Ce tri était ensuite complété par des algorithmes de 

prise en charge pour l’orientation vers le milieu hospitalier (urgences classiques) ou ambulatoire 

(filière médecine générale) (Figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4. Critères d’orientation au sein des centres de tri Covid et algorithme de prise en charge. 
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L’objectif de cette seconde étude était donc de démontrer l’efficience de la filière pour prendre 

en charge les patients, les répartir de façon appropriée entre les médecins collaborateurs des 

centres de tri et les diriger vers le niveau de soins le plus approprié306. 

 

 

10.2.2.4. Définitions des concepts quant à l’efficience 

 

L’efficience a été considérée en jugeant le taux de réadmissions dans un service d’urgences à la 

suite d’une première visite au sein d’un des deux centres de tri. 

La réadmission fut définie comme une visite supplémentaire dans un service d’urgences 

endéans les 15 jours après la première admission, le motif de la seconde visite devant être en 

relation avec la plainte primaire et devant être en lien avec une suspicion d’infection par le 

SARS-Cov2. 

L’orientation vers le domicile fut définie comme optimale s’il s’agissait d’une visite n’ayant 

pas occasionné de réadmission avec une hospitalisation secondaire. 

L’orientation vers l’hospitalisation fut jugée optimale si elle répondait à 4 critères : la nécessité 

d’une oxygénothérapie, un transfert secondaire en unité de soins intensifs, la réalisation d’un 

acte invasif ou d’un traitement intraveineux, ou encore la nécessité d’un monitoring non invasif 

en cours de séjour. 

 

 

10.2.3. Aspects éthiques 

 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique hospitalo-universitaire de Liège dans le cadre 

d’un projet global sur le triage COVID. 

 

 

10.2.4. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été exprimés en moyennes et écarts types pour les variables quantitatives car 

celles-ci suivaient une distribution normale. Les variables qualitatives ont été résumées en 

pourcentages et nombres. Les valeurs de sensibilité et spécificité ont été présentées avec leur 
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intervalle de confiance à 95% respectifs. Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel 

d’analyses statistiques R (version 4.2.1). 

 

 

10.3. Résultats 

 

10.3.1. La filière des centres de tri 

 

10.3.1.1. Caractéristiques des patients 

 

Durant l’étude, 1071 patients furent inclus dans notre analyse descriptive. L’âge moyen de 

ceux-ci était de 41.14 ± 20.66 années avec un minima de 0.1 ans et un maxima de 101 ans. On 

notait 631 femmes (58.9%) et 439 hommes (41.0%). 

 

Pour l’analyse des symptômes des patients suspects d’infection par le SARS-Cov2, 1030 

dossiers ont été revus alors que 41 d’entre eux furent incomplets. Parmi les dossiers analysés, 

on retrouvait 41.5% de patients avec un syndrome grippal (n=445), 23.4% (n=251) de patients 

avec une infection des voies respiratoires basses légère, 21.2% (n=227) avec une infection des 

voies respiratoires hautes, 4.70% (n=50) présentaient une infection des voies respiratoires 

basses modérée, 2.1% (n=23) objectivaient de la fièvre isolée, 1.40% (n=15) souffraient d’une 

détresse respiratoire alors que 0.7% (n=8) restaient asymptomatiques et 0.6% (n=6) ne 

présentaient que des symptômes digestifs.  

 

Ces différentes données sont résumées à la Table 1. 
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Table 1. Symptomatologies rencontrées au sein de la population suspecte d’infection à SARS-Cov2. 
 

Variables Catégories Nombre (%) 
Genre 
 Homme 439 (41.0) 

Femme 631 (58.9) 
Données manquantes 1 (0.1) 

Catégories d’âge 
 0-19 ans 143 (13.4) 
 20-39 ans 371 (34.6) 
 40-59 ans 355 (33.2) 
 60-79 ans 164 (15.3) 
 ³ 80 ans 38 (3.6) 
Symptomatologie 
 Asymptomatique 8 (0.7) 
 Infection respiratoire haute 227 (21.2) 
 Fièvre isolée 23 (2.1) 
 Céphalées isolées 5 (0.5) 
 Syndrome grippal 445 (41.5) 
 Infection respiratoire basse légère 251 (23.4) 
 Infection respiratoire basse modérée 50 (4.7) 
 Détresse respiratoire 15 (1.4) 
 Symptômes digestifs 6 (0.6) 
 Données manquantes 41 (3.8) 

 

Parmi les patients (n=1071), 598 patients (55.8%) ont bénéficié d’un dépistage alors que 473 

patients (44.2%) n’ont pas été testés. Parmi les patients testés (n=598), 175 (29.3%) se sont 

révélés positifs tandis que 423 (70.7%) furent négatifs.  

 

La comparaison de leur symptomatologie respective est détaillée à la Table 2. 

 
Table 2. Symptomatologie parmi les populations testées positive et négative. 

 
Symptomatologie Patients positifs pour le SARS-

Cov-2 
N (%) 

Patients négatifs pour le SARS-
Cov2 
N (%) 

Asymptomatique 0 (0.0) 1 (0.2) 
Infection respiratoire haute 18 (10.3) 109 (25.8) 
Fièvre isolée 5 (2.9) 7 (1.7) 
Céphalées isolées 0 (0.0) 3 (0.7) 
Syndrome grippal 81 (46.3) 162 (38.3) 
Infection respiratoire basse légère 37 (21.1) 81 (19.1) 
Infection respiratoire basse modérée 21 (12.0) 27 (6.4) 
Détresse respiratoire 5 (2.9) 9 (2.1) 
Symptômes digestifs 0 (0.0) 3 (0.7) 
Données manquantes 8 (4.6) 21 (5.0) 
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10.3.1.2. Flux de patients dans la filière 

 

Par rapport aux flux de patients, parmi les 1071 patients admis aux centres de tri, 750 furent 

admis sur le site ST et 321 sur le site NDB durant les 22 jours de l’étude. La moyenne 

d’admissions par jour était de 34.09 ± 22.69 au CHU ST et 21.4 ± 9.66 au CHU NDB. Durant 

l’étude, la moyenne d’admission par jour pour les deux sites était de 22.5.9%. 

 

 

10.3.1.3. Ressources utilisées 

 

Une radiographie thoracique était nécessaire dans 10.10% des cas (n=208). Un scanner 

thoracique était effectué dans 12.9% des cas (n=138) alors qu’une échographie thoracique était 

préférée dans 1.2% des cas (n=13). 

 

 

10.3.1.4. Destination et pronostic des patients 

 

Parmi les 1071 patients dirigés vers les centres de tri, 83.0% des patients (n=889) purent 

regagner leur domicile le même jour. Par contre, 17.0% des patients (n=182) nécessitèrent une 

admission à l’hôpital et parmi les patients hospitalisés, 89.0% de ceux-ci (n=162) furent admis 

en unité de soins COVID-19 et 10.9% (n=20) furent admis aux soins intensifs COVID-19. 

 

 

10.3.2. L’efficience des centres de tri 

 

10.3.2.1. Caractéristiques des visites et des patients 

 

Durant l’étude, on notait 3431 visites au sein des centres de tri pour un total de 3094 patients. 

Le site ST a accueilli 2144 visites (62.5%) et le site NDB en a compté 1287 (37.5%). Parmi les 

patients inclus, l’âge moyen était de 49.6 ± 18.5 ans. Il y avait 42.5% d’hommes (n=1458) et 

57.5% de femmes (n=1973). Par rapport au mode de recours, 68.3% des admissions (n=2342) 

furent auto-référées tandis que 13.7% (n=471) furent référées par un MG et 2.2% (n=74) par 

un spécialiste. Les admissions via l’AMU ont représenté 8.5% (n=293) avec 1.5% (n=50) ayant 

nécessité un SMUR. Les données étaient manquantes pour 5.8% des visites (n=201). 
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10.3.2.2. Efficience des centres de tri 

 

Parmi les 3431 visites, 337 visites (9.8%) furent considérées comme des réadmissions. Après 

analyse des dossiers des patients, on notait que 34 patients ont dû consulter dans une autre 

structure de soins. Ce nombre de réadmissions externes fut donc compté pour 34 visites 

supplémentaires (1%). Parmi les réadmissions internes, on retrouvait 71 visites pour la 

réalisation d’un simple dépistage (2.1%) tandis que 266 visites (7.7%) l’étaient pour des raisons 

cliniques.  

 

Ces résultats sont détaillés à la Table 3. 

 
Table 3. Détails des visites et réadmissions dans les centres de tri COVID. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La sensibilité des centres de tri pour déterminer le besoin d’une hospitalisation a été évaluée à 

87.9% (IC 95% : 86.8-89.0) et sa spécificité à 93.4% (IC 95% : 92.4-94.4). 

 

 

10.4. Discussion 

 

Les centres de tri mis en place au CHU de Liège ont accueilli de nombreux patients tout au long 

de la pandémie. Ceux-ci ont présenté des caractéristiques hétérogènes en termes d’âge et de 

symptomatologie rapportée, comme le démontre notre analyse descriptive. 

Fréquentation des centres de tri Covid-19 
Admissions 
Nombre d'admissions sur la période 3431 
Nombre de patients sur la période 3094 
Sites 
Admissions ST, n (%) 2144 (62.5) 
Admissions NDB, n (%) 1287 (37.5) 
Réadmissions 
Nombre de réadmissions internes, n (%) 337 (9.8) 
Nombre de réadmissions externes, n (%) 34 (1.0) 
Taux de réadmission 
Taux de réadmission interne, n (%) 337 (9.8) 
Réadmissions pour dépistage, n (%) 71 (2.0) 
Réadmissions pour raison clinique, n (%) 266 (7.8) 
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Si ces filières furent une fabuleuse opportunité d’étudier les caractéristiques d’une pathologie 

émergente, elles ont de même permis au personnel soignant de mieux s’organiser pour la 

gestion des patients potentiellement infectés par le SARS-Cov2. Elles ont ainsi vu apparaitre 

nombre de procédures pour guider le clinicien dans leur prise en charge, ceux-ci étant alors 

formés précisément sur la pathologie à prendre en charge et les critères à détecter pour initier 

un dépistage. En effet, face à cette pathologie initialement peu connue, la nécessité 

d’informations et d’éducation continues des intervenants de la filière était grande.  

 

Notre analyse montre que 12.9% des patients ont requis la réalisation d’un scanner thoracique. 

Or, diriger les patients vers la filière de radiologie classique pouvait engendrer des risques de 

contamination, il n’est donc pas étonnant qu’un scanner dédié à la filière fut installé au sein des 

centres de tri. Cette initiative suggère l’intérêt d’outiller adéquatement une filière de soins selon 

les besoins spécifiques qu’elle va requérir. 

 

Une réussite de ce type de filière de soins est la stratégie de communication et de formation 

fournie aux intervenants sur la pathologie spécifiquement ciblée mais également 

l’implémentation des ressources adéquates au sein de la filière. Cependant, si notre première 

analyse était intéressante pour comprendre l’organisation qui a eu lieu au sein d’une filière 

exceptionnelle de soins, elle ne répondait pas à notre question principale concernant la qualité 

et la sécurité de ces filières pour les patients ?  

 

Notre deuxième expérience démontre une efficience plus que satisfaisante des centres de tri mis 

en place durant la pandémie de COVID-19 pour prendre en charge adéquatement le patient, 

avec une sensibilité et spécificité respectives de 87.9% et 93.4%. Le taux de réadmissions est 

faible au sein de l’institution puisqu’une partie de celui-ci est dédiée à la nécessité de dépistage 

de contrôle. Ainsi, les réadmissions sont évaluées à 7.8%, ce qui reste acceptable en termes 

d’efficience. 

 

Ainsi, l’implémentation d’une filière de soins basée sur des critères nouveaux d’orientation et 

pour laquelle une collaboration est initiée entre dispensateurs de soins de premier recours, à 

savoir les médecins urgentistes et les médecins généralistes, peut se révéler performante et 

assurer une sécurité des soins prodigués au patient. Cette expérience, que nous a apporté la 

pandémie en termes de filières de soins, rentre dans le cadre de nos recherches sur l’acquisition 

de nouvelles méthodes pour diriger adéquatement les flux de patients dès leur admission en 
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fonction de caractéristiques propres pour qu’ils puissent recevoir les soins les plus appropriés, 

au meilleur endroit, au bon moment. 

 

 

10.5. Conclusion 

 

Cette expérience sans précédent que fut le COVID-19 a ouvert la porte à la discussion de 

l’implémentation d’une filière collaborative de soins de premier recours au sein du CHU de 

Liège. Ainsi, les perspectives d’une collaboration future ont pu être envisagées en y intégrant 

les étapes primordiales : définir le type de filière et l’acceptabilité du procédé de redirection, 

créer un système de triage sécuritaire et évaluer la mise en pratique réelle. 

 



- Chapitre 11 : De la création de filières de soins collaboratives - 

212 

CHAPITRE 11 : DE LA CREATION DE FILIERES DE SOINS COLLABORATIVES 
 
 

11.1. Introduction 

 

Les nouveaux modèles expliquant les causes de la surpopulation des urgences utilisent une 

vision plus globale du problème, s’intéressant de manière plus importante à l’ensemble du 

fonctionnement du système de soins de santé afin de mieux comprendre les raisons de l’afflux 

des patients aux urgences et du « boarding » qui s’ensuit24. Ce type d’analyse offre l’avantage 

d’objectiver de manière claire les déterminants en cause ; elles objectivent l’effondrement de 

l’offre en soins non planifiés face à une demande sans cesse croissante, alimentée par des 

modalités de financements incitant les institutions diverses à une rentabilisation au travers 

d’actes programmés.  

Parmi les facteurs mis en évidence, l’accessibilité restreinte de la médecine générale à une 

demande croissante de soins représente un frein à la répartition de cette demande parmi les 

différents dispensateurs de soins de premier recours24, 307. En effet, la médecine générale est 

également soumise à une pénurie de personnel soignant et à une charge de travail croissante. 

Une réorganisation de celle-ci pour mieux répondre aux besoins de la population avait d’ailleurs 

déjà été proposée et entamée par la création de postes de garde de médecine générale permettant 

aux patients d’avoir un accès plus conséquent en dehors des heures ouvrables, tout en 

maintenant une charge de travail adéquate308. Cependant, l’expérience internationale tend à 

démontrer que la création de postes indépendants des autres régulateurs des soins non 

programmés n’arrive pas à obtenir des résultats significatifs en termes d’optimalisation de 

régulation et de limitation du nombre de venues dans les services d’urgences309. Parmi les 

raisons évoquées, on notera la perception des patients du besoin de se rendre dans un service 

d’urgences et donc l’absence de direction initiale vers la médecine générale310, 311. Ainsi, un 

besoin de redirection et de conscientisation des patients se fait sentir au sein même des services 

d’urgences. 

Dans différents pays, de nouvelles organisations ont vu le jour afin d’assurer une accessibilité, 

une qualité des soins ainsi qu’une sécurité des patients en demande de soins non planifiés. Dès 

1980, on retrouve la notion de redirection des admissions ne relevant pas des « emergency 

care » vers un centre de soins dirigé par des médecins généralistes312. Depuis lors, des modèles 

plus complexes ont été mis en place, prenant la forme de centres de soins non programmés 

managés par des médecins généralistes en collaboration directe avec le milieu hospitalier. Ces 
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organisations sont soit directement intégrées, adjacentes ou à distance d’un service d’urgences 

avec lequel elles fonctionnent en entière collaboration pour la régulation de la demande de soins 

d’une région bien définie313. Ainsi, la proposition d’une collaboration inter-organisationnelle 

pour des soins intégrés et centrés sur le patient entre médecins généralistes et médecins 

urgentistes semble être particulièrement intéressante d’autant que certains auteurs affirment 

qu’elle pourrait entrainer une amélioration de la qualité des soins apportés à chaque patient mais 

en particulier, aux patients souffrant de pathologies chroniques ayant tendance à fréquenter de 

manière répétée les services d’urgences314. 

 

En 2016, le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) proposait, dans son rapport 

263b, l’implémentation de postes de médecine générale adjacents aux services des urgences 

pour la prise en charge des patients de « faible sévérité »315 (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Modèle KCE (2016) : Modèle proposé par le KCE permettant aux patients un accès unique 
pour les soins non programmés avec la collaboration entre services d’urgences et postes de garde de 

médecine générale. 
 

Cependant, le projet n’a pu voir le jour de façon globale sur le territoire belge suite à des 

divergences d’opinions entre les différentes parties67. En effet, ce projet de réforme fut mal 

accueilli du côté de la Médecine Générale craignant un accroissement de leur charge de travail. 

De même, le modèle fut critiqué pour son « hospitalo-centrisme » avec la crainte d’une 

réduction de l’autonomie de la première ligne pour organiser la permanence de soins selon ses 

besoins propres67. Dès lors, les initiatives se sont limitées à des projets locaux qui semblent 

pourtant démontrer une efficacité plus qu’intéressante ainsi qu’une satisfaction des 

intervenants66, 316. Leur généralisation sur le territoire belge semble donc représenter à l’heure 

actuelle un défi de taille. 



- Chapitre 11 : De la création de filières de soins collaboratives - 

214 

Notons cependant que l’implémentation de telles structures doit être réalisée sur base de 

recommandations claires pour obtenir un fonctionnement optimal pour les soignants et les 

soignés. D’abord, des consignes claires sur le « qui » va être réorienté doivent être 

implémentées. La fonction que va tenir le médecin généraliste dans le cadre de cette 

collaboration doit également être clairement définie. De même, l’expérience des patients et 

participants hospitaliers doit être minutieusement analysée. Les coûts de telles procédures 

doivent également être pris en considération tant pour son implémentation et fonctionnement 

quotidien que sur le potentiel impact à long terme sur les soins de santé généraux.  

Diverses interventions ont été jusqu’à présent testées : des médecins généralistes travaillant au 

sein des urgences mais dans une filière à part, des médecins généralistes dans un poste 

spécifique adjacent aux urgences (plus ou moins éloigné), des médecins généralistes triant les 

patients pour les réorienter ou des médecins généralistes entièrement intégrés dans les urgences 

prenant en charge les patients « non urgents » mais également aigus317. La réelle efficacité de 

cette collaboration varie en fonction du type de fonctionnement choisi. Cependant, il existe 

encore un besoin de preuves scientifiques supplémentaires pour juger de leur efficacité avec 

certitude312. 

En effet, préalablement à l’initiation d’une telle filière, nous identifions deux prérequis : 

déterminer l’acceptabilité du procédé de redirection mais aussi la sécurité de celle-ci. 

 

 

11.2. Considérer l’acceptabilité du procédé de redirection 

 

11.2.1. Introduction et objectifs de l’étude 

 

Dans un pays comme la Belgique, où le patient a accès à différents types de soins sans processus 

de « gatekeeping », se questionner sur l’acceptabilité d’une procédure de réorientation vers une 

autre ligne de soins est indispensable.  

 

L’acceptabilité d’une nouvelle procédure de soins est quelque chose de difficile à définir 

précisément et encore plus à quantifier. Sekhon et coll. proposent dans leur analyse récente une 

méthode intéressante pour définir et évaluer l’acceptabilité. Comme ils le rapportent, 

l’acceptabilité peut être envisagée de façon prospective (préalablement à l’intervention), 

concomitante (durant l’intervention) ou rétrospective (après l’intervention)287. Si les 

expériences rapportent le plus souvent des preuves évaluant l’acceptabilité concomitante ou 
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rétrospective, l’acceptabilité prospective, impliquant l’intention du patient d’adhérer à 

l’intervention si elle était mise en place, est souvent négligée, bien qu’essentielle. 

 

Dans cette étude, nous aimerions explorer l’acceptabilité prospective de la procédure de 

redirection des patients ambulatoires, admis aux urgences, vers des centres alternatifs de soins 

gérés par des intervenants de la première ligne. L’objectif secondaire de cette étude est 

d’identifier s’il existe des facteurs influant sur l’acceptabilité de ce type de procédure. 

 

 

11.2.2. Méthodologie 

 

11.2.2.1. Population et contexte 

 

Nous avons conduit une étude au sein des deux services d’urgences du CHU de Liège, le site 

ST et le site NDB. Deux investigateurs étaient en charge de distribuer des questionnaires durant 

les heures ouvrables au sein des deux départements. L’étude a eu lieu du 27 juillet 2021 au 9 

novembre 2021 et les journées de recrutement furent sélectionnées au hasard. Durant la période 

de recrutement, les patients éligibles à l’inclusion dans l’étude étaient représentés par les visites 

de plus de 16 ans, parlant couramment la langue française, classés comme ambulatoires et de 

faible sévérité selon l’échelle de tri ELISA (U3-U4-U5, zone A).  

Nous devons signaler que si ces critères sont proches du recours classé « non pertinent», la 

population incluse ne peut pas être entièrement considérée comme recours « non pertinent » car 

un outil spécifique pour déterminer leur complexité n’avait pas encore été mise en place au sein 

de l’institution.  

Tous les patients éligibles, après avoir donné leur accord pour participer, reçurent un 

questionnaire pour évaluer leur intention et acceptabilité d’une procédure de redirection vers 

un centre de soins alternatif si leur problème était considéré comme ne nécessitant que des soins 

de premier recours.  

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont repris à la Table 1. 
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Table 1. Critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. 

 
Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- Age ³ 16 ans. 
- Patient parlant couramment le français. 
- Patient de faible sévérité sur base de l’échelle 

de tri ELISA (U3-U4-U5). 
- Patient ambulatoire sur base de l’échelle de 

tri ELISA (Zone A). 
 

- Age < 16 ans. 
- Patient ne parlant pas couramment le 

français. 
- Patient de haute sévérité selon l’échelle de tri 

ELISA (U1-U2). 
- Patient non ambulatoire (Zones B, C, D). 

 

 

11.2.2.2. Questionnaire 

 

Un questionnaire a été élaboré pour évaluer l’acceptabilité d’une procédure de redirection des 

patients ambulatoires se présentant dans un service d’urgences. Le questionnaire est disponible 

à l’Annexe 11. D’abord, le questionnaire fut structuré avec différentes questions concernant les 

caractéristiques du patient, à savoir l’âge, le genre, le niveau d’éducation, le fait d’avoir un 

médecin traitant ou non. Ensuite, d’autres questions tentaient de détailler leur comportement 

par rapport aux intervenants de soins : nombre de visites chez le médecin généraliste par an, 

nombre de visites aux urgences par an, raisons de venue aux urgences et moyen de transport 

utilisé. Finalement, deux questions spécifiques furent posées concernant l’acceptabilité d’une 

procédure de réorientation soit vers un centre de soins alternatif adjacent aux urgences (dans 

l’infrastructure) ou en dehors des urgences (à distance, considéré comme un trajet nécessitant 

plus de 5 minutes de délai pour y arriver). Il était expliqué aux patients que ces centres leur 

fourniraient une consultation médicale avec un médecin généraliste. Les raisons d’accord et de 

désaccord furent également évaluées. 

 

 

11.2.2.3. Aspects éthiques 

 

Les données furent encodées dans une base de données Excel et anonymisées. L’étude a été 

approuvée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège (ref 2021-150) et 

tous les patients ont donné leur consentement avant la réalisation de l’investigation. 
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11.2.2.4. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été exprimés en moyennes et écarts types pour les variables quantitatives car 

elles suivaient une distribution normale et en nombre et proportions pour les variables 

qualitatives. Un test du Chi carré de Pearson ou un test de Fisher fut réalisé pour examiner 

l’association entre les raisons de refus du transfert vers un centre adjacent ou externe, suivi de 

tests post-hoc utilisant des résidus standardisés ajustés pour déterminer quelles catégories ont 

été observées plus que prévu. La probabilité d’accepter ou de refuser le transfert soit vers un 

centre adjacent ou externe fut investiguée en utilisant une régression logistique univariée et 

multivariée. Les résultats furent présentés avec les odds ratio (OR) et les odds ratio ajustés ainsi 

que leur intervalle de confiance à 95% respectifs. Les résultats ont été considérés significatifs 

au niveau critique de 5% (p<0.05). Les analyses ont été conduites en utilisant le programme R 

(R Core Team, 2020). 

 

 

11.2.3. Résultats 

 

11.2.3.1. Caractéristiques de la population 

 

Durant la période de l’étude, 248 patients ont accepté de répondre au questionnaire et ont donc 

été inclus dans l’étude. 107 (43.1%) patients se sont présentés sur le site ST alors que 141 

(56.9%) se sont présentés sur le site de NDB. L’âge moyen des participants était de 44 ± 18.4 

ans. Le sex ratio (homme/femme) était de 1.1 (127/121). 

 

Par rapport au niveau d’éducation, 19 patients (7.7%) ont suivi des études primaires, 140 

patients (56.4%) des études secondaires, 70 patients (28.2%) des études supérieures non 

universitaires et 19 patients (7.7%) des études universitaires. 

Parmi les 248 patients inclus, 230 patients (92.7%) avaient un médecin généraliste régulier alors 

que 18 patients (7.3%) n’en avaient pas. En ce qui concerne la fréquence du recours à leur 

médecin généraliste, 134 patients (54.0%) rapportaient 0 à 3 consultations par an, 61 patients 

(24.6%) 4 à 6 consultations par an et 53 patients (21.4%) plus de 6 consultations par an. 
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A l’inverse, en ce qui concerne les consultations au sein des services d’urgences, 238 patients 

(96%) expliquaient s’y rendre 0 à 3 fois sur une année, 7 patients (2.8%) 4 à 6 fois sur une 

année et 3 patients (1.2%) plus de 6 fois sur une année. 

 

Quant aux raisons de venue aux urgences, 52 patients (21.0%) exprimaient être venus aux 

urgences à cause de l’indisponibilité de leur médecin traitant, 119 patients (48.0%) parce qu’ils 

percevaient l’urgence de leur problème, 14 patients (5.7%) pour l’accessibilité des urgences, 9 

patients (3.6%) à cause du stress, 1 patient (0.4%) suite à des problèmes financiers, 41 patients 

(16.5%) pour obtenir des soins spécialisés et 12 patients (4.8%) pour des raisons non définies. 

 

Par rapport au mode de transport utilisé, 71 patients (28.6%) étaient venus en voiture, 138 

patients (55.7%) accompagnés par une personne en voiture, 4 patients (1.6%) à pied, 20 patients 

(8.1%) en bus et finalement, 15 patients (6.0%) par un mode de transport non défini (Table 2).  
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Table 2. Caractéristiques des participants (n=248). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Caractéristiques Population totale 
N (%) 

Age  
Moyenne (année) 44 
Ecart type 18.4 
Genre 
Femme 121 (48.8) 
Homme 127 (51.2) 
Niveau d’éducation 
Etudes primaires 19 (7.7) 
Etudes secondaires 140 (56.4) 
Etudes supérieures, non universitaires 70 (28.2) 
Etudes supérieures, universitaires 19 (7.7) 
Site 
ST 107 (43.1) 
NDB 141 (56.9) 
Médecin généraliste 
MG régulier 230 (92.7) 
Pas de MG 18 (7.3) 
Fréquence médecin généraliste 
0-3 fois/an 134 (54.0) 
4-6 fois/an 61 (24.6) 
Plus de 6 fois/an 53 (21.4) 
Fréquence urgences 
0-3 fois/an 238 (96.0) 
4-6 fois/an 7 (2.8) 
Plus de 6 fois/an 3 (1.2) 
Raisons de venue 
Perception de l’urgence 119 (48.0) 
MG non disponible 52 (21.0) 
Soins spécialisés 41 (16.5) 
Accessibilité des urgences 14 (5.7) 
Stress 9 (3.6) 
Problèmes financiers 1 (0.4) 
Autres 12 (4.8) 
Transport 
Voiture avec une autre personne 138 (55.7) 
Voiture seul 71 (28.6) 
Bus 20 (8.1) 
Autres 15 (6.0) 
A pied (1.6) 
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11.2.3.2. Acceptabilité d’une procédure de redirection 

 

Parmi les 248 patients interrogés, 213 (85.9%) ont rapporté leur accord à l’implémentation 

d’une procédure de redirection vers un centre de soins alternatif adjacent aux urgences et 35 

(14.1%) se sont opposés à cette intervention. 

Concernant l’implémentation d’une procédure de redirection en dehors du site des urgences, 

seulement 174 (70.2%) patients ont montré leur accord tandis que 74 (29.8%) ont refusé le 

concept. 

 

Les principales raisons de refus de participation à une procédure de redirection vers des centres 

adjacents étaient représentées par (plusieurs choix étaient acceptés) : la perception de la 

nécessité de recevoir des soins urgents dans 34.3% (n=12), la demande d’être vu par un 

spécialiste dans 31.4% (n=11), le sentiment que les soins seraient plus rapides aux urgences 

dans 20% (n=7), le manque de confiance envers le centre de soins alternatif dans 14.3% (n=5) 

et l’habitude d’utilisation des services d’urgences dans 5.7% (n=2). 

 

La non acceptabilité d’une procédure de redirection en dehors de l’enceinte des services 

d’urgences était surtout expliquée par différents arguments : la perception de la nécessité de 

recevoir des soins urgents dans 28.4% (n=21), le refus de devoir reprendre un transport pour se 

rendre jusqu’au centre alternatif dans 28.4% (n=21), le sentiment que les soins seraient plus 

rapides aux urgences dans 20.3% (n=15), la demande d’être vu par un spécialiste dans 16.2% 

(n=12), le manque de confiance dans 6.7% (n=5) et d’autres raisons non spécifiées dans 1.4% 

(n=1). 

Ces résultats sont détaillés à la Table 3. 

 
Table 3. Raisons de non acceptabilité d’une procédure de redirection soit vers un centre adjacent soit 
vers un centre à distance. Notes : plusieurs raisons possibles par participant. 
 

Raisons de refus Centre adjacent 
n=37 (%) 

Centre Externe 
n=75 (%) 

Total 
N=112 (%) 

Perception du besoin de soins urgents  12 (32.4) 21 (28.0) 33 (29.5) 
Demande de voir un spécialiste 11 (29.7) 12 (16.0) 23 (20.5) 
Soins plus rapides aux urgences 7 (18.9) 15 (20.0) 22 (19.6) 
Manque de confiance envers les centres alternatifs 5 (13.6) 5 (6.7) 10 (8.9) 
Habitude de consulter aux urgences 2 (5.4) 0 (0) 2 (1.8) 
Refus de quitter les urgences pour cause de transport 0 (0) 21 (28.0) 21 (18.8) 
Problèmes financiers 0 (0) 0 (0) 0 (0.0) 
Autres raisons non spécifiées 0 (0) 1 (1.3) 1 (0.9) 
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Les résultats ont révélé une différence significative entre les raisons de refus et le transfert vers 

un centre adjacent ou un centre externe (p<0.001).  

Cependant, l’analyse post-hoc a révélé qu’il y avait plus de nombres labellisés « refus de quitter 

les urgences pour cause de transport » dans les patients n’acceptant pas la redirection vers un 

centre externe (p<0.001). 

 

 

11.2.3.3. Facteurs influençant l’acceptabilité d’une redirection 

 

11.2.3.3.1. Description 

 

Age et genre 

 

En ce qui concerne l’acceptabilité d’une redirection vers des centres adjacents, 213 patients 

étaient favorables à la procédure. L’âge moyen était de 43.9 ± 18.6 ans. Il y avait 104 femmes 

(85.95%) qui étaient favorables et 109 hommes (85.8%) favorables. Dans le groupe 

défavorables à cette redirection (n=35), l’âge moyen était de 44.5 ± 17.9 ans. Il y avait 17 

femmes (14.1%) et 18 hommes (14.2%). 

 

Par rapport à l’acceptabilité d’une redirection vers des centres externes, l’âge moyen du groupe 

favorable était de 44.2 ± 18.4 ans avec 85 femmes (70.3%) et 89 hommes (70.1%). Dans le 

groupe non favorable, l’âge moyen était de 45.6 ± 18.6 avec 36 femmes (29.8%) et 38 hommes 

(29.9%). 

 

Niveau d’éducation 

 

En ce qui concerne l’acceptabilité d’une redirection vers des centres adjacents, le niveau 

d’éducation primaire, secondaire et supérieur non universitaire furent respectivement associés 

à un taux d’acceptation de 84.2% (n=16), 85.2% (n=120) et 84.3% (n=59). Le niveau 

universitaire fut associé à un taux d’acceptation de 94.7% (n=18). 

 

Par rapport à l’acceptabilité d’une redirection vers des centres externes, le niveau d’éducation 

primaire fut associé avec le niveau d’acceptation le plus bas (52.6%, n=10), suivi du niveau 
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supérieur non universitaire (64.3%, n=45), et du niveau d’éducation secondaire (73.6%, n=103). 

Le taux d’acceptation le plus haut était représenté par le niveau supérieur universitaire avec 

84.2% d’acceptation (n=16). 

 

Suivi par un médecin généraliste 

 

Parmi les 230 patients avec un médecin traitant régulier, 197 patients (85.7%) étaient favorables 

au concept de redirection si le centre était adjacent aux urgences. Parmi les patients sans 

médecin généraliste régulier, 16 patients (88.9%) étaient favorables à une redirection vers un 

centre adjacent. 

 

Par rapport à l’acceptabilité d’une redirection vers des centres externes, seulement 159 patients 

avec un médecin généraliste régulier (69.1%) restaient favorables à la redirection alors que 15 

patients sans médecin traitant régulier (83.3%) étaient toujours favorables à la redirection. 

 

Fréquence de consultation en médecine générale et aux urgences 

 

L’acceptabilité du concept de rediriger vers un centre adjacent était similaire dans les sous-

groupes de patients visitant leur MG 0 à 3 fois/an (n=114, 85.1%) et plus de 6 fois/an (n=44, 

83.0%) alors qu’un taux légèrement plus élevé était constaté dans le sous-groupe qui fréquentait 

le MG 4 à 6 fois/an (n=55, 90.2%). 

 

En ce qui concerne les centres externes, le taux d’acceptation était similaire entre les patients 

visitant le MG 0 à 3 fois/an (n=96, 71.6%) et ceux le faisant 4 à 6 fois/an (n=44, 72.1%) alors 

que le taux chutait avec les patients de plus de 6 visites/an (n=34, 64.1%). 

 

Pour le sous-groupe de patients qui visitent les urgences 0 à 3 fois/an, le taux d’acceptation pour 

les centres adjacents était élevé (n=206, 86.6%) et l’acceptation complète pour les patients avec 

plus de 6 visites/an (n=3, 100.0%) alors que l’acceptation chutait à 57.14% (n=4) pour le sous-

groupe de patients avec 4 à 6 visites/an. Ces éléments restaient les mêmes pour la question de 

l’acceptation à des centres externes pour les catégories citées : 70.2% (n=167), 100.0% (n=3) 

et 57.1% (n=4). 
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Motifs de venue aux urgences 

 

Parmi les patients qui sont venus en raison de l’indisponibilité de leur médecin généraliste ou 

de l’accessibilité des urgences, les taux d’acceptation de la redirection vers des centres adjacents 

étaient élevés avec respectivement 92.3% (n=48) et 92.9% (n=13). Le taux d’acceptation était 

légèrement plus bas pour les patients qui venaient avec la perception que leur problème 

nécessitait les urgences avec 86.6% d’acceptation (n=103). Les patients venant pour obtenir un 

avis spécialisé ou à cause du stress étaient moins favorables au concept de redirection avec 

respectivement 78.1% (n=32) et 66.7% (n=6). Un patient venait pour des raisons financières et 

adhérait au concept de redirection. Les patients s’étant présentés sans raison définie avait un 

taux d’acceptation de 83.3% (n=10). 

 

Pour la redirection vers des centres externes, tous les taux d’acceptation étaient plus faibles sauf 

pour les raisons financières qui restait à 100.0% (n=1) et pour les raisons non définies (n=10, 

82.7%). Le taux d’acceptation le plus élevé était associé aux patients qui venaient à cause de 

l’indisponibilité de leur MG (n=43, 82.7%). Être à la recherche de soins spécialisés ou percevoir 

son problème comme nécessitant des soins urgents était associé à un taux d’acceptation plus 

faible de respectivement 68.3% (n=28) et 67.2% (n=80). L’accessibilité des urgences et le stress 

étaient associés à un niveau plus bas d’acceptation : 50.0% (n=7) et 55.6% (n=5). 

 

Transport 

 

Les taux d’acceptation du concept de redirection vers des centres adjacents étaient similaires 

pour les patients venant en voiture seul (n=62, 87.3%), en voiture avec une autre personne 

(n=120, 86.9) ou en bus (n=17, 85.0%). Pour les patients venant à pied ou selon un mode de 

transport non définis, les taux d’acceptation étaient moindres : 75.0% (n=3) et 73.3% (n=11). 

 

Site 

 

Dans le groupe admis aux urgences de NDB (n=141), 122 patients (86.5%) étaient favorables 

au concept de redirection vers un centre adjacent alors que 19 patients (13.5%) n’acceptaient 

pas ce concept. En ce qui concerne les centres externes, 99 étaient favorables (70.2%) et 42 

désapprouvaient (29.8%). 
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Dans le groupe admis aux urgences du ST (n=107), 91 patients (85.1%) étaient favorables au 

concept de centres adjacents et 16 désapprouvaient (14.9%). Quant aux centres externes, 75 

patients (70.1%) approuvaient et 32 patients n’adhéraient pas au concept (29.9%). 

 

 

11.2.3.3.2. Facteurs significatifs reliés à l’acceptabilité 

 

Selon les résultats de la régression logistique, il n’y avait presque aucun facteur prédictif de la 

décision d’accepter le transfert vers un centre adjacent. La seule raison de non acceptabilité 

était lorsque le motif de recours aux urgences était le stress (OR=0.17, IC 95% : 0.03 – 0.93). 

 

Pour l’acceptabilité des centres externes, on pouvait retrouver une influence significative par le 

niveau d’éducation, la raison de venue et le mode de transport. En effet, les patients avec un 

niveau d’études secondaires et universitaires étaient plus enclins à accepter un transfert avec 

respectivement un odds ratio (OR) ajusté de 3.16 (IC 95% : 1.10-9.03) et 4.909 (IC 95% : 0.99-

24.32). Ce dernier était peu significatif. 

 

Parmi les raisons de venue, lorsque les patients percevaient le besoin de soins urgents ou 

ressentaient du stress, ils étaient moins favorables au transfert. Les ORs ajustés étaient 

respectivement de 0.38 (IC 95% : 0.16-0.91) et 0.201 (IC 95% : 0.04-0.97). 

 

Par rapport aux modes de transport, les patients venus en bus étaient plus susceptibles de refuser 

un transfert vers un centre externe avec un OR ajusté de 0.178 (IC 95% : 0.06-0.56). 

 

L’ensemble des résultats précédemment détaillés sont disponibles à l’Annexe 12. 
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11.3. De la nécessité de créer un système de réorientation sécuritaire 

 

11.3.1. Introduction et objectifs de l’étude 

 

Un des points essentiels du processus de réorientation est l’implémentation d’un système de 

sélection des patients rigoureux et sécuritaire. Cependant, identifier la pertinence du recours à 

une filière d’urgences dès l’admission du patient est une tâche complexe. En effet, ce critère est 

majoritairement établi sur base rétrospective. La définition de la pertinence du recours que nous 

avions préalablement établie nous renvoie à différents critères : le mode de recours, la sévérité 

du recours mais également la complexité du recours. Si le mode de recours est aisément 

identifiable, nous voulions proposer un concept spécifique pour établir rigoureusement sévérité 

et complexité. Nous avons donc proposé d’identifier la sévérité par le biais d’une échelle de tri 

hospitalier tandis que la complexité pourrait être évaluée par l’utilisation d’une échelle de tri 

téléphonique. 

 

Cette étude préliminaire avait pour but d’explorer la faisabilité et la sécurité d’un nouveau 

concept de réorientation utilisant un système de triage original créé spécifiquement pour diriger 

le patient vers une filière de soins de premier recours. L’objectif secondaire était d’évaluer le 

taux de redirection et les caractéristiques des patients réorientables. 

 

 

11.3.2. Méthodologie 

 

11.3.2.1. Échelle de triage et création de l’algorithme PERSEE 

 

L’hypothèse de l’étude était que la combinaison des deux échelles pourrait permettre une 

orientation sécuritaire vers un centre alternatif de soins géré par les intervenants de la première 

ligne en identifiant adéquatement la pertinence du recours.  

Comme précédemment explicité, l’échelle de tri ELISA est composée de 5 niveaux de sévérité 

(U1 à U5), avec un degré de gravité le plus élevé parmi la catégorie U1. De même, les protocoles 

SALOMON englobaient 53 protocoles répartissant les patients parmi 4 destinations selon leur 

niveau de soins requis : l’appel à l’aide médicale urgente (AMU), la nécessité d’une mise au 

point hospitalière (MAPH), le recours à une consultation de médecine générale (MG) et la 

possibilité d’une consultation différée en médecine générale (VD). 
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En substance, l’algorithme de redirection considérait qu’un patient était éligible pour une 

redirection s’il était auto-référé et répondait successivement aux critères de sévérité modérée 

ou faible (U3-U4-U5), de filière ambulatoire (Zone A) ainsi qu’aux critères de médecine 

générale selon les protocoles SALOMON (MG, VD).  

L’algorithme, dénommé PERSEE (Protocoles d’Évaluation pour la Réorientation vers un 

Service Efficient Extrahospitalier), est détaillé à la Figure 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2. Algorithme décisionnel pour la redirection vers une filière de soins alternative considérant la 
sévérité du patient (ELISA) et sa complexité (SALOMON). Le patient est donc trié selon les critères 
ELISA déterminant s’il appartient à une des catégories de tri (U3-U4-U5) et s’il est ambulatoire (A). 

Le patient est ensuite trié selon les algorithmes SALOMON pour déterminer s’il fait partie de la 
catégorie MG ou VD. S’il répond à ces critères, il peut être dirigé vers la filière alternative. 

 

 

11.3.2.2. Population et contexte 

 

Nous avons réalisé une étude non interventionnelle au sein des deux services d’urgences du 

CHU de Liège durant 9 jours consécutifs en mars 2017. Durant la période de l’étude, chaque 

patient se présentant aux urgences de façon auto-référée fut éligible pour être inclus dans 

l’analyse. Les patients suivaient un trajet de soins classiques au travers du service des urgences 

et aucune modification de leur prise en charge n’était effectuée. A leur admission dans la zone 

de triage, un investigateur récoltait leur triage ELISA ainsi que leur classification SALOMON. 

Les différents investigateurs réalisant l’étude avaient tous préalablement suivis une formation 

spécifique à l’utilisation des protocoles SALOMON et du triage ELISA.  
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11.3.2.3. Collecte des données et définitions 

 

Les deux triages étaient encodés dans une base de données Excel après anonymisation. Afin de 

juger de l’adéquation de l’orientation, plusieurs autres paramètres furent collectés de façon 

rétrospective. Pour l’étude, nous avons donc utilisé 3 critères pour juger de l’orientation 

appropriée ou non : le nombre de ressources diagnostiques utilisées (radiographies, 

prélèvements sanguins, test urinaire, etc.), le recours à une thérapeutique spécifique de 

l’urgence qui n’est pas aisément disponible dans le contexte extrahospitalier (voie 

intraveineuse, suture complexe, plâtre, sédation, etc.) et le recours à une hospitalisation.  

Les critères utilisés pour définir le côté approprié de l’orientation sont détaillés à la Table 4. 

 
Table 4 Critères pour l’évaluation rétrospective du côté approprié de l’orientation désignée par la 

nouvelle échelle de tri. 

 

Critères rétrospectifs pour la filière alternative Critères rétrospectifs pour les urgences 
- Utilisation de moins de 3 ressources 

diagnostiques. 
- Pas de recours à un traitement relatif à 

l’urgence. 
- Pas d’hospitalisation. 

- Utilisation de 3 ressources diagnostiques ou 
plus. 

- Recours à 1 ou plusieurs traitements relatifs 
à l’urgence. 

- Hospitalisation. 
 

 

 

Le sur-triage fut défini comme un patient identifié par le nouveau système de tri comme relatif 

à l’urgence alors que l’analyse rétrospective l’évaluait comme orientable vers la filière 

alternative. Le sous-triage fut défini comme un patient identifié par le nouveau système de tri 

comme orientable vers la filière alternative alors que l’analyse rétrospective l’évaluait 

dépendant des urgences. 

 

 

11.3.2.4. Aspects éthiques 

 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège. 
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11.3.2.5. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été encodés dans une base de données Excel et anonymisées. Les résultats ont 

été exprimés en moyennes et écarts types pour les variables quantitatives et en nombres et 

pourcentages pour les variables qualitatives. Les tests Chi carré et t-test ont été utilisés pour 

comparer les caractéristiques de la population de l’étude et de la population globale. La 

sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive négative ont été calculées 

avec leur intervalle de confiance à 95% respectifs. Les résultats ont été considérés significatifs 

au niveau critique de 5% (p<0.05). Les analyses ont été réalisées en utilisant le programme R 

(version 3.4.1). 

 

 

11.3.3. Résultats 

 

11.3.3.1. Flux de patients 

 

Durant la période de l’étude, 1999 patients ont été admis aux urgences des deux centres 

universitaires. 8 patients ont été exclus suite à des pertes de données laissant 1991 patients 

finalement inclus dont 1333 patients auto-référés (66.9%). Parmi les patients auto-référés, 1167 

patients furent triés U3 ou en-dessous (58.6%). Parmi ceux-ci, 775 furent triés comme 

ambulatoires (38.9%) et 200 furent classés comme MG ou VD (10.1%) (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 3. Critères décisionnels pour l’orientation entre « urgences » ou « filière alternative ». 
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11.3.3.2. Caractéristiques de la population 

 

Dans la population éligible pour une redirection (n=200), l’âge moyen était de 36.4 ± 20.4 ans. 

Dans la population globale (n=1991), l’âge moyen était de 39.8 ± 24.7 ans. Parmi les patients 

étudiés pour une redirection, 6% n’avaient pas de médecin traitant (n=12). Parmi la population 

totale, seulement 3.8% n’avaient pas de médecin traitant. Parmi les patients éligibles pour une 

filière alternative, on notait 35.7% de traumatismes, 35.7% de problèmes dermatologiques, 

14.3% de problèmes musculosquelettiques, 7.2% de problèmes ophtalmologiques, et 

finalement 7.2% de problèmes abdominaux. En moyenne, la population potentiellement 

réorientable utilisait 0.69 ± 0.67 ressources alors que la population totale en requérait 1.62 ± 

1.44 (p<0.001). 

 

 

11.3.3.3. Taux de redirection 

 

Le taux de redirection atteignait 10% des visites globales et 15% des visites auto-référées. Le 

pourcentage de redirection a été détaillé en fonction de deux périodes : la période heures 

ouvrables (8h à 22h) et la période en dehors des heures ouvrables (22h à 7h59). Le taux de 

réorientation sur les deux sites était significativement plus élevé durant les heures ouvrables 

qu’en dehors de celles-ci (10.6% vs 6.56%, p=0.019). Ces résultats sont détaillés à la Table 5. 

 
Table 5. Taux de redirection en fonction de la période de la journée. 

 

Période Admissions 
n  

Redirection 
n (%) 

Heures ouvrables 1732 183 (10.6) 
En dehors des heures ouvrables 259 17 (6.6) 
Total 1991 200 (10.0) 

 
 

11.3.3.4. Sensibilité, spécificité et efficacité 

 

La sensibilité et la spécificité pour permettre une redirection appropriée étaient évaluées 

respectivement à 24.6% (IC 95% : 21.6-27.8) et 97.6% (IC 95% : 95.9-98.7). La valeur 

prédictive positive était de 93.0% (IC 95% : 88.5%-96.1%) et la valeur prédictive négative de 

49.7% (IC 95% : 46.7%-52.6%). L’efficacité était définie à 61%. La sensibilité et la spécificité 
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pour la population pédiatrique étaient, respectivement, de 13.7% (IC 95% : 9.09-19.6) et 

100.0% (IC 95% : 80.4-100.0) avec une efficacité de 56.9%. 

 

 

11.3.3.5. Sous-triage et sur-triage 

 

Parmi les patients potentiellement réorientables, 14 d’entre eux furent considérés comme sous-

triés (1.05%). L’âge moyen de ces patients était de 45.5 ± 23.5 ans. Les erreurs commises par 

le système de triage incluaient 5 mises en place de plâtres, 4 abcès cutanés à drainer, une suture, 

une injection intraveineuse d’antibiotiques et un retrait de corps étranger intra-oculaire. Deux 

patients ont requis plus de 3 ressources diagnostiques avec un diagnostic final de 

respectivement, hernie inguinale non compliquée et scapulalgie chronique. Aucune 

hospitalisation n’a été requise. 

 

Parmi les patients classés non réorientables, 570 patients ont requis moins de 3 ressources, pas 

de traitement spécifique de l’urgence et pas d’hospitalisation. Le taux de sur-triage a donc été 

évalué à 42.76%. L’âge moyen de ces patients était de 32.1 ± 22.3 ans. Les pathologies de ces 

patients sur-triés étaient majoritairement représentées par des problèmes traumatiques (35.1%), 

des problèmes pédiatriques (14.7%), des pathologies ophtalmiques (13.7%), des problèmes 

musculosquelettiques (6.7%) et des plaintes abdominales (4.6%).  

 

 

11.4. Discussion 

 

De nombreux modèles de redirection vers des centres adjacents ou externes ont vu le jour. 

Cependant, comme pour chaque intervention dans le cadre des soins de santé, l’intention 

d’adhérer à une procédure spécifique est un point crucial à déterminer avant son implémentation 

concrète. En effet, dans un pays comme la Belgique où il n’existe pas de limitation quant au 

prestataire de soins pouvant être choisi par le patient, une acceptabilité robuste semble 

indispensable afin d’éviter des dérives comme des présentations répétées vers d’autres services 

d’urgences n’ayant pas de procédure de redirection mise en place. 
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L’acceptabilité de la redirection 

 

Grâce à notre première étude nous avons pu constater un taux d’acceptabilité prospective de 

85.9% en faveur du concept de redirection vers un centre adjacent. Notre étude démontre en 

effet que 14.1% des patients sont défavorables à une procédure de redirection. Dans une étude 

par Homburg et coll., ceux-ci rapportaient un taux de refus de 23.5%318. Cependant, leur étude 

explorait l’acceptabilité au moment de l’intervention et non prospective. Une autre étude par 

Gentile et coll., utilisant une méthodologie similaire à la nôtre, démontrait un taux de refus de 

31.8%125.  Nos résultats démontrent que les raisons principales de refus de redirection vers un 

centre adjacent sont représentées par la perception du besoin de soins urgents (34.3%), la 

demande de soins spécialisés (31.4%) et la conception de soins plus rapides aux urgences 

(20.0%). Le manque de confiance en des structures alternatives n’intervient que dans 14.3% 

des cas. 

En ce qui concerne le processus de redirection vers un centre de soins extérieur à l’infrastructure 

des urgences, on note un taux d’acceptabilité plus faible de 70.2%. Le taux de non acceptabilité 

de 29.8% est principalement expliqué par le refus de devoir reprendre un transport pour se 

rendre dans un centre de soins à distance des urgences. 

 

Les facteurs influençant l’acceptabilité de la redirection 

 

Dans cette étude, notre objectif secondaire était de déterminer s’il existait des facteurs 

influençant significativement l’acceptabilité de la redirection. 

Nos résultats, relatifs au concept de redirection vers un centre de soins adjacent, démontrent 

que seul le stress est significativement associé avec un plus haut taux de refus. L’âge et le genre 

ne semblent pas influencer l’opinion des patients sur ce type de redirection, ce qui diffère de 

l’étude menée par Homburg et coll. qui démontrait que les hommes refusaient plus la 

redirection318. 

Par contre, en ce qui concerne le concept de redirection vers un centre de soins à distance, on 

constate que les patients avec un niveau d’études secondaires et universitaires étaient plus 

enclins à accepter un transfert. Au contraire, lorsque les patients percevaient le besoin de soins 

urgents ou ressentait du stress, ils étaient moins favorables au transfert. De même, les patients 

venus en bus étaient plus susceptibles de refuser un transfert vers un centre externe. Ceci peut 

tout à fait être expliqué par la nécessité pour ces patients de devoir trouver un autre moyen de 

transport pour se rendre vers le centre de soins. 
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Sécurité du processus 

 

La problématique principale liée à la redirection des patients est celle liée à l’identification du 

patient adéquat pour une redirection en tenant compte de la qualité et de la sécurité des soins 

qui seront apportés à celui-ci. Établir une nouvelle catégorie de triage n’est pas chose aisée et 

débute par la création adéquate de critères spécifiques. Déterminer si la visite d’un patient peut 

être jugée pertinente au sein d’un service d’urgences ou si celui-ci peut bénéficier de 

l’orientation vers une filière gérée par un autre prestataire de soins a souvent été réalisé de 

manière rétrospective en se basant sur le diagnostic final et les examens réalisés319. Pourtant, 

nos recherches ont permis de proposer un nouveau système de classification des patients afin 

de les orienter vers l’endroit le plus approprié. 

Nos résultats démontrent une sensibilité faible de seulement 24.6% mais une spécificité 

importante de 97.6% pour la redirection vers une filière alternative. En conséquence, les taux 

attendus de redirection seront probablement sous-optimaux. Cependant, nos résultats suggèrent 

un certain niveau de sécurité de l’algorithme proposé puisque le taux de sous-triage est de 

1.05%. De plus, les patients sous-triés n’ont pas présenté un problème pouvant menacer le 

pronostic vital et seul un retard de prise en charge aurait pu être constaté. Cette étude 

préliminaire suggère que l’algorithme pourrait aussi bien diriger le patient vers un centre de 

soins attenant aux urgences ou à distance de celles-ci sans que des évènements indésirables ne 

se produisent. Il nécessite cependant des améliorations pour diminuer le taux de sur-triage et 

améliorer la sensibilité de l’outil. 

 

Pourcentage de redirection 

 

Concernant le pourcentage de redirection, il représente 10% des admissions globales. Cela peut 

effectivement sembler faible par rapport à d’autres rapports scientifiques exprimant des taux de 

redirection de 30 à 40%320, 321. Cependant, l’objectif était surtout de favoriser une réorientation 

sécuritaire plutôt que de viser un taux de réorientation élevé. De la sorte, dans l’algorithme 

proposé, certaines présentations cliniques ont été exclues d’emblée car celles-ci se révélaient 

difficilement évaluables en un court laps de temps au sein d’une zone de triage. En effet, 

d’autres études, comme celle de Kirkland et coll., évoquaient déjà que ce type de réorientation 

pouvait ne convenir que pour l’évaluation de certaines pathologies médicales322. Vis-à-vis de 

la variabilité du taux de réorientation entre la période de journée et la période se situant en 
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dehors des heures ouvrables, nos résultats préliminaires suggèrent un plus grand intérêt à 

pérenniser un processus de réorientation durant les heures ouvrables. 

 

Impact financier 

 

Un intérêt particulier souvent suggéré du processus de redirection vers des centres alternatifs 

de soins gérés par les intervenants de la première ligne de soins serait la diminution des recours 

à des ressources diagnostiques parfois jugées inutiles, réduisant ainsi les coûts associés à ces 

contacts médicaux. En effet, des études ont démontré que les médecins généralistes ont 

tendance à avoir moins recours à des ressources diagnostiques que les médecins urgentistes323. 

Dans notre étude, les patients potentiellement redirigeables ont utilisé 122 ressources au sein 

des urgences. Il reste à déterminer si celles-ci auraient pu être évitées dans un cadre de soins 

différents. Cette étude précise dépasse le cadre des recherches de cette thèse. 

 

Perspectives et limitations 

 

Notre étude d’acceptabilité, bien qu’elle ait permis d’avancer dans notre raisonnement pour la 

création d’une filière de réorientation, présente essentiellement deux limitations : elle ne reflète 

évidemment que l’acceptabilité prospective de la redirection et cela sur une petite cohorte de 

patients. Quant à notre étude de faisabilité d’un nouvel outil de tri, elle fut essentiellement 

limitée par son caractère non interventionnel. En effet, une étude en vie réelle serait nécessaire 

afin de vérifier comment le système de triage performe. Des améliorations doivent être 

apportées à l’algorithme afin de tenter de diminuer le sur-triage constaté, et cela sans en 

diminuer la sécurité. D’autres facteurs doivent encore être étudiés comme la satisfaction des 

intervenants de la filière et des patients réorientés. Ces différents éléments feront donc l’objet 

de nos recherches ultérieures. 

 

 

11.5. Conclusion 

 

Après avoir exploré l’acceptabilité de différents types de redirection, nous constatons 

actuellement que le type de filière qui pourrait potentiellement présenter le plus de chances de 

succès est celui d’une filière de soins intégrée à la structure des urgences (interne ou adjacente). 

De même, notre outil de tri doit être soumis à une évaluation en vie réelle.
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CHAPITRE 12 : LA CREATION DE LA FILIERE FISO 
 

 

12.1. Introduction 

 

La littérature actuelle démontre une hétérogénéité dans la mise en place et l’organisation des 

dispositifs collaboratifs entre médecins urgentistes et médecins généralistes65. Sur base de notre 

étude d’acceptabilité d’une redirection par les patients mais également dans un souci de sécurité 

optimale, le choix de mise en place d’une filière alternative de réorientation, en tant que premier 

projet pilote au sein du CHU de Liège,  s’est porté sur une filière intégrée au sein du service 

des urgences. 

  

Après plusieurs mois de concertation avec différents intervenants du département de Médecine 

Générale de l’Université de Liège, un projet de filière fut élaboré et dénommé « Filière Intégrée 

de Soins d’Orientation » (FISO). Il fut décidé que cette filière serait intégrée au sein des 

urgences du CHU de Liège en collaboration avec le département de Médecine Générale et ce 

par le biais d’une gestion de la filière par des médecins généralistes de la région liégeoise. 

 

Ce dernier chapitre s’attachera à décrire minutieusement la création de la filière et à répondre 

aux différentes questions de recherche préétablies. En effet, plusieurs objectifs fondamentaux 

doivent être considérés afin de juger de l’intérêt d’une telle filière de soins dans des conditions 

de vie réelle.  

 

En ce qui concerne le fonctionnement global de la filière, nos recherches devront 

pouvoir déterminer la performance du système de triage pour orienter adéquatement les patients 

et fixer un objectif de sécurité. 

 

Par rapport au vécu du patient, nos recherches devront prendre en compte deux aspects 

supplémentaires, la satisfaction du patient et l’impact de la filière sur l’intention d’une 

prochaine utilisation des services d’urgences. 

 

Finalement, l’objectif se porte également sur la considération de l’intérêt des dispensateurs de 

soins de premier recours à la poursuite de ce type de collaboration. 
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12.2. Méthodologie 

 

12.2.1. La création de la filière FISO 

 

12.2.1.1. Le système de triage 

 

Le tri infirmier permettant d’orienter les patients vers la filière FISO fut réalisé dans le tri des 

urgences classiques par un opérateur devant porter le titre d’infirmier SIAMU et être 

expérimenté dans la pratique du tri aux urgences. L’infirmier de tri attribuait à chaque patient 

son tri ELISA classique comme précédemment réalisé dans les services d’urgences du CHU de 

Liège. 

 

Les protocoles de tri de l’échelle ELISA furent adaptés pour contenir les orientations adéquates 

pour la nouvelle filière intégrée selon l’algorithme PERSEE précédemment établi. Ces 

nouveaux protocoles furent approuvés tant par l’équipe médicale des urgences, les équipes 

infirmières et les médecins généralistes de l’étude. 

Ce tri faisant lui-même l’objet d’une évaluation en cours de projet, tout évènement indésirable 

était mis par écrit et faisait l’objet d’une concertation lors d’un débriefing journalier. Les 

protocoles de triage mis en place sont disponibles à l’Annexe 13. 

 

En cas de doute de l’infirmier(e) de tri sur la réorientation possible du patient, l’opérateur 

prenait contact avec le coordinateur des urgences qui, en cas d’incertitude, se référait lui-même 

au référent du projet. 

L’infirmier informait alors le patient identifié comme faisant partie de la filière FISO de son 

orientation vers la filière en lui demandant son accord pour la réorientation. En cas de refus du 

patient d’être admis dans la filière FISO, le patient était renvoyé vers la filière classique des 

urgences classiques selon son tri ELISA original. 

 

En cas d’orientation erronée vers la filière FISO, le patient pouvait être aisément réorienté vers 

les urgences classiques après contact entre le médecin généraliste et le coordinateur des 

urgences qui se chargeait de réattribuer le patient à une zone des urgences et à un médecin 

urgentiste.  

 

Le processus organisationnel est détaillé à la Figure 1. 



- Chapitre 12 : La création de la filière FISO - 

236 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Méthodologie de triage et orientation des flux de patients selon le projet d’étude. 

 

 

12.2.1.2. La filière de soins 

 

La filière était située dans le même bâtiment que les urgences classiques. Cependant, une zone 

indépendante bénéficiant de sa propre salle d’attente et de son box de consultation lui était 

dédiée. Le box de consultation était muni de l’ensemble du matériel ad hoc et des ressources 

nécessaires pour assurer la fonction de la filière. 

 

Une fois trié, le patient était orienté vers la salle d’attente de la filière et attendait d’être reçu 

par le médecin généraliste au sein d’un box de consultation dédié au projet. 

 

Si le patient désirait ne pas poursuivre sa prise en charge au sein de la filière, libre à lui de 

manifester son refus de participer au projet et il était alors réorienté vers les urgences classiques 

après contact avec le coordinateur des urgences qui attribuait le patient à une zone et un 

médecin. 

 

Le médecin généraliste avait pour fonction de recevoir le patient orienté vers la filière FISO et 

d’évaluer sa demande de soins. Une consultation classique avait alors lieu. Si la demande de 
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soins pouvait être rapidement satisfaite, le patient regagnait le domicile avec les consignes 

nécessaires. En cas de besoin, un contact était pris avec le médecin traitant du patient afin de 

favoriser le suivi rapproché de son patient au cabinet de médecine générale. 

L’accent était mis sur la sensibilisation du patient à consulter, si sa pathologie le permettait, son 

médecin traitant. 

 

Si la demande de soins du patient requérait la réalisation immédiate d’un examen 

complémentaire (bilan biologique, examen radiographique, échographie, etc.), la consultation 

ayant lieu au sein d’une structure hospitalière, il était évident que l’ensemble des ressources 

étaient disponibles. Cependant, il ne rentrait pas dans la fonction de la filière FISO de réaliser 

des bilans complémentaires extensifs. Ainsi, il fut défini pour le bon fonctionnement de la filière 

que certains examens complémentaires pouvaient faire l’objet d’une prescription identique à 

celle réalisée aux urgences : un bilan biologique a minima sans mise en place de cathéter 

veineux, une radiographie simple, une analyse urinaire (tigette urinaire + culture urinaire) voire 

une échographie.  

Tout autre examen complémentaire devait faire l’objet d’une réflexion sur l’aspect approprié 

de la réorientation ayant eu lieu et selon l’avis du médecin de la filière, un contact était pris 

avec le coordinateur des urgences pour une réorientation vers les urgences classiques. 

 

Si la demande de soins du patient requérait la réalisation différée d’un examen complémentaire 

autre, des possibilités de rendez-vous urgents étaient disponibles pour être communiquées aux 

patients. 

 

L’ensemble de la consultation était encodée dans le dossier administratif de l’hôpital (dossier 

au sein du programme Omnipro). Un évènement spécifique pour l’étude avait été créé et 

permettait d’encoder aisément différents paramètres de l’étude. 

 

Pour le suivi du bon fonctionnement de la filière, un briefing matinal était réalisé à l’ouverture 

de la filière entre l’investigateur et le médecin généraliste en charge de la filière FISO pour 

visualiser la charge de travail présente et échanger sur le fonctionnement de la journée. De 

même, un débriefing était réalisé à la fermeture de la filière entre l’investigateur et le médecin 

généraliste en charge de la filière FISO afin de voir comment s’était déroulé le projet et 

éventuellement ajuster les imprécisions rencontrées pour les jours suivants. 
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12.2.1.3. Examens complémentaires au sein de la filière 

 

Biologie : 

Une demande préremplie de prélèvements biologiques avait été réalisée. Elle comprenait un 

bilan à minima : hémoglobine, globules blancs, INR, Sodium, Potassium, C-réactive protéine, 

urée, créatinine, fonction rénale, (béta-HCG si nécessaire). 

Le matériel disponible pour la réalisation d’un bilan biologique était disponible au sein du local 

de consultation. Le bilan biologique était réalisé soit par le médecin généraliste soit par une 

infirmière référente pour la tâche. Les prélèvements étaient acheminés au laboratoire des 

urgences par l’infirmière référente. Le patient regagnait la salle d’attente de la filière durant 

l’analyse de son prélèvement et était revu dès l’obtention des résultats. 

 

Tigette urinaire + culture urinaire : 

En cas de nécessité de tigette urinaire voire d’une culture associée, le matériel pour les 

prélèvements était disponible. Deux cas de figure étaient possibles : soit une tigette urinaire 

simple était réalisée durant la consultation soit un prélèvement plus détaillé était demandé. Le 

prélèvement était alors pris en charge par l’infirmière référente qui l’acheminait vers le 

laboratoire. Les résultats du prélèvement pouvaient être attendus si nécessaire et étaient alors 

disponibles dans les 30-45 minutes pour libérer le patient par la suite, soit ceux-ci (culture 

urinaire) étaient obtenus par le médecin généraliste du patient qui le revoyait en consultation 

classique de suivi. 

 

Radiographie : 

Il était possible que certaines réorientations mènent à la nécessité de réalisation une 

radiographie simple. Le médecin en charge de la filière FISO avait la possibilité de demander 

une radiographie simple. Il prenait alors contact avec le référent de la radiographie et le patient 

était orienté vers la salle d’attente attenante pour la réalisation de l’examen. Le patient était 

ensuite revu par le médecin de la filière FISO pour obtenir les résultats. 

Notons que ces possibilités de demande de radiographie étaient présentes dans plusieurs 

modèles décrits dans la littérature et que leur utilité semble démontrée. De même, la crainte 

d’une augmentation de la fréquentation de la filière par une population voulant acquérir plus 

rapidement un bilan radiographique n’est pas scientifiquement démontrée. 
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Dans le cas où la radiographie mettait en évidence une pathologie nécessitant une prise en 

charge au sein des urgences, le médecin de la filière FISO prenait contact avec le référent de 

traumatologie pour réorienter le patient. 

 

Autres examens complémentaires : 

La réalisation d’autres examens complémentaires que ceux précités devait faire l’objet d’une 

discussion pour la réorientation vers le service des urgences classiques et être considérée 

comme une erreur du triage initial. 

 

 

12.2.1.4. Critères d’éligibilité pour la filière 

 

Pour des questions de sécurité et de consentement à la redirection, l’orientation vers la filière 

excluait tout patient n’ayant pas atteint l’âge de 18 ans. De même, les patients présentant une 

symptomatologie suspecte d’infection par le SARS-COV2 ont été exclus d’emblée de l’analyse. 

Ceux-ci faisaient en effet l’objet d’une orientation vers des zones spécifiquement dédiées pour 

les pathologies suspectes de COVID-19, qu’elles soient ambulatoires ou non. Finalement, les 

patients référés pour être vus en radiologie, polycliniques ou vers la maternité sans passer par 

le service des urgences étaient exclus de la considération pour une orientation vers la filière 

FISO. 

 

 

12.2.2. Performance du système de triage dans l’orientation des patients et sécurité de la   

filière (Phase 1) 

 

12.2.2.1. Objectifs de recherche 

 

Deux objectifs essentiels à investiguer devant la création d’une nouvelle filière de soins sont, 

tout d’abord, la performance de la réorientation vers la filière et deuxièmement, la sécurité de 

la filière pour prendre en charge adéquatement les patients. 

 

De la sorte, la première partie notre étude a exploré la performance du système de triage par le 

biais de la mesure du taux de réorientation vers la filière de soins ainsi que sa précision à le 
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faire, tandis que la sécurité de la filière de soins fut évaluée en tenant compte des réadmissions 

dans les services d’urgences endéans les 7 jours. 

 

 

12.2.2.2. Population et contexte 

 

L’étude s’est déroulée au sein des urgences du CHU de Liège, site NDB, durant 9 jours, en 

janvier 2022, en période de semaine durant les heures ouvrables (8h-18h). Durant la période de 

l’étude, les patients étaient éligibles pour être inclus dans l’étude s’ils avaient 18 ans ou plus et 

étaient admis pour une prise en charge au sein des urgences classiques. Étaient exclus de l’étude, 

les patients avec une symptomatologie évocatrice du COVID-19 (filière séparée), les patientes 

enceintes passant par le triage infirmier pour être dirigées vers la maternité sans prise en charge 

aux urgences, les patients envoyés par le médecin traitant pour la réalisation d’un bilan 

radiologique urgent sans prise en charge par les urgences, les patients référés vers les 

polycliniques sans prise en charge aux urgences.  

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont résumés à la Table 1. 

 

Table 1. Critères d’inclusion et d’exclusion pour l’éligibilité à une procédure de réorientation. 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
- Patient de 18 ans et plus. 
- Patients pris en charge par le service des 

urgences. 
- Patients non suspects d’infection par le 

SARS-Cov2. 

- Patient inférieur à 18 ans. 
- Patientes enceintes nécessitant l’admission 

immédiate par la maternité. 
- Patients envoyés pour la réalisation simple 

d’une radiographie sans prise en charge aux 
urgences. 

- Patients dirigés pour un avis de polyclinique 
(ophtalmologie, ORL, dermatologie, CPVS) 
sans prise en charge aux urgences. 

- Patients suspects d’infection par le SARS-
Cov2. 

 

 

12.2.2.3. Définitions des concepts et collecte des données 

 

Il s’agissait essentiellement d’une étude quantitative examinant les flux de patients aux 

urgences et au sein de la filière FISO durant la période sélectionnée. Chaque patient éligible 

pour une réorientation était interrogé sur son consentement à la réorientation ainsi qu’à 
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l’utilisation de ses données pour l’étude (âge, genre, niveau d’éducation, fréquence de 

consultation aux urgences et en médecine générale). Finalement, il devait également donner son 

accord pour un suivi téléphonique. 

Les données récoltées devaient permettre d’explorer les caractéristiques des patients, les flux 

de patients dans le service des urgences et au sein de la filière et finalement, la sécurité du 

procédé considérant le pronostic ultérieur du patient. De la sorte, les flux de patients ont fait 

l’objet d’une analyse rétrospective complémentaire afin de quantifier le nombre d’admissions 

qui furent dirigées vers le service classique des urgences ou vers la filière FISO, leur heure 

d’arrivée et le temps de premier contact médical. Chaque admission, vers les urgences et la 

filière FISO, a fait l’objet d’une revue de dossier pour la caractériser (âge, sexe, zone d’accueil, 

hospitalisation, ressources diagnostiques utilisées, traitement instauré, diagnostic, suivi 

proposé). Chaque admission a également été revue par l’investigateur afin de lui attribuer un tri 

théorique de référence afin de pouvoir juger de l’efficacité de l’orientation proposée par le 

nouveau système de triage mis en place. 

 

L’attribution des tris théoriques a été réalisée selon la démarche suivante :  

Le patient était classé « filière FISO » si : l’anamnèse médicale relevait effectivement les 

points clés de l’échelle de triage créée et excluait les « red flags » consignés et le traitement 

instauré était ambulatoire et le patient n’était pas hospitalisé et le patient n’était pas retransféré 

vers les urgences et le patient ne nécessitait pas de ressource thérapeutique de l’urgence et le 

patient ne nécessitait pas au moins 3 ressources diagnostiques. 

Le patient était classé « filière urgence » si : l’anamnèse médicale identifiait des « red flags » 

pour une prise en charge aux urgences ou une hospitalisation était nécessaire ou le patient 

nécessitait au moins 3 ressources diagnostiques ou le patient nécessitait une thérapeutique 

spécifique de l’urgence ou le patient avait été retransféré aux urgences par le médecin de la 

filière FISO. 

 

Sur base de ces définitions, il a été possible d’établir les valeurs de sensibilité et de spécificité 

du système de triage pour l’orientation appropriée du patient de la zone de triage vers la filière 

FISO. En corollaire, les taux de sur-triage (défini comme un patient qui aurait pu être orienté 

vers la filière FISO mais qui a été vu aux urgences) et de sous-triage (défini comme un patient 

orienté vers la filière FISO mais ayant nécessité d’être redirigé vers la filière classique des 

urgences après consultation médicale) ont fait l’objet d’une estimation précise et d’un détail des 

raisons les ayant engendrés. 
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Pour définir la sécurité du processus de soins au sein des filières, l’analyse rétrospective s’est 

attachée à évaluer le taux de réadmission des patients au sein des deux filières « urgences » et 

« FISO » en considérant les réadmissions dans les 7 jours maximum. Une visite ultérieure dans 

un des services d’urgences, dont la consultation était possible via le dossier électronique du 

patient, était considérée comme « réadmission » uniquement si elle présentait un lien avec la 

pathologie de l’admission initiale. Ce lien était établi par l’investigateur de l’étude. 

 

 

12.2.3. Le vécu des patients de la filière FISO (Phase 2) 

 

12.2.3.1. Objectifs de recherche 

 

L’expérience du patient est un point essentiel à investiguer lorsque l’on met en place un nouveau 

dispositif de soins. Le second objectif de notre démarche de recherche était de pouvoir 

déterminer comment les patients admis au sein de la filière FISO avaient vécu cette expérience 

de soins et si l’orientation vers une telle filière pouvait modifier leurs comportements futurs 

lors d’une prochaine requête de soins. 

 

 

12.2.3.2. Type d’étude et planification de la recherche 

 

Il fut d’abord décidé de réaliser et soumettre un questionnaire quantitatif basé sur 4 questions 

simples concernant la satisfaction globale du patient envers la filière, la nécessité d’avoir un 

recours supplémentaire auprès d’un autre professionnel de la santé, la clarté des informations 

données et l’intention d’utiliser à nouveau le service des urgences pour un besoin de soins 

ultérieur. Ces questions avaient pour but d’obtenir des tendances plus globales par rapport aux 

questions clés en relation avec l’impact de la filière de soins.  

 

Les 4 questions de recherche auxquelles nous voulions répondre étaient : 

- Quelle est la satisfaction des patients suite à leur passage au sein de la filière FISO ? 

- Quelle a été la nécessité de recourir à un autre professionnel de la santé ? 

- Comment les patients ont-ils vécu les informations et explications médicales données ? 

- Quelle est l’intention des patients d’utiliser à nouveau la même ligne de soins en cas de 

demande de soins identique ? 
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Cependant, afin d’évaluer le vécu des patients de la filière FISO de façon plus approfondie, une 

approche complémentaire par interviews fut décidée afin de tenter d’obtenir une plus grande 

richesse d’informations au sein de l’échantillon de patients ayant été pris en charge dans la 

nouvelle filière de soins. 

 

Le recrutement des patients fut réalisé sur base de l’acceptation des patients d’être recontactés 

72 heures après avoir été pris en charge au sein de la filière FISO implémentée aux urgences 

du CHU de Liège, site NDB, durant le mois de janvier 2022. 

 

 

12.2.3.3. Le devis de recherche et méthode de collecte des données 

 

Il fut donc décidé que tout patient ayant accepté d’être recontacté serait soumis aux quatre 

questions de type fermées avant d’être finalement interrogé plus longuement par le biais 

d’interviews téléphoniques dans le but d’identifier de manière générale les problématiques 

rencontrées et émettre des hypothèses pour la réalisation ultérieure d’autres études sur cette 

thématique. 

 

Ces analyses complémentaires furent réalisées par le biais d’interviews semi structurées 

téléphoniques pour lesquelles un guide d’entretien fut construit préalablement sur base des 

points capitaux mis en exergue dans la littérature et d’un échange d’idées en concertation avec 

les différents protagonistes du projet (Annexe 14). Le choix de l’interview semi-structurée en 

opposition à l’interview non structurée fut motivé par la nécessité d’aborder des thèmes précis 

pour répondre aux questions de recherche. Ainsi, après avoir brièvement discuté, avec le 

participant, des raisons et plaintes l’ayant conduit vers le service des urgences, différents thèmes 

étaient abordés : le suivi post-expérience au sein de la filière, la satisfaction quant aux soins 

dispensés, les informations retenues et leur clarté ainsi que l’intention du participant de 

réutiliser la même ligne de soins en cas de nouveau problème. 

Il faut préciser que l’ordre des questions du guide d’entretien n’était pas forcément respecté afin 

de favoriser une conversation plus riche et plus fluide. 
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12.2.3.4. Analyse des données des interviews 

 

La transcription du verbatim fut réalisée concomitamment à l’interview du patient, avec si 

nécessité d’éclaircir les propos du patient, la possibilité de lui faire répéter, approuver ou 

détailler les opinions émises. Cette transcription fut donc réalisée par l'investigateur principal 

permettant ainsi une première immersion au sein des données. Les interviews n’étaient ainsi 

pas enregistrées. 

Les données ont ensuite été révisées et organisées en catégories de réponses. Ensuite, un codage 

a été effectué afin de faire apparaitre des grands thèmes récurrents permettant de répondre plus 

aisément aux questions de recherche. 

 

Nous nous devons de rapporter une limitation de l’analyse effectuée puisque celle-ci fut 

conduite par un seul investigateur limitant potentiellement les confrontations d’analyse des 

éléments sélectionnés. 

 

 

12.2.4. Satisfaction des intervenants médicaux (Phase 3) 

 

12.2.4.1. Objectifs de recherche 

 

Parmi les questionnements que peut amener l’implémentation de ce type de filière, un grand 

intérêt est finalement porté au vécu des intervenants médicaux, et en particulier, des médecins 

de la première ligne de soins. 

L’objectif de notre dernière phase était donc de déterminer le vécu des médecins généralistes 

ayant participé au fonctionnement de la filière et de tenter de cibler tant les éléments devant 

être poursuivis que ceux nécessitant une amélioration. 

 

 

12.2.4.2. Population et contexte 

 

Nous avons interrogé les différents médecins généralistes ayant pris part à l’expérience de la 

nouvelle filière de soins FISO. Ceux-ci ont été interrogés par le biais d’un questionnaire 

électronique en ligne mais également chaque jour par le biais d’échanges directs avec 

l’investigateur principal ayant consigné différentes notes de terrain.  
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Les différentes caractéristiques des participants ont été prises en compte telles que leur 

expérience professionnelle, leur âge, leur genre et s’ils avaient déjà travaillé dans un service 

d’urgences au préalable. 

Dans un second temps, l’étude s’est attachée à évaluer leur vécu par rapport à la charge de 

travail, la complexité du travail, l’intérêt du travail et leur envie de poursuivre l’expérience ainsi 

que leurs suggestions pour le futur. 

 

 

12.2.4.3. Questionnaires et analyse des données 

 

Un questionnaire fut réalisé afin d’évaluer les différents points jugés importants par 

l’investigateur principal dans les suites d’une revue de littérature. 

Le questionnaire était composé de questions fermées réalisées selon une échelle de Likert afin 

d’obtenir un retour global face à différents points de l’expérience menée : l’organisation, 

l’accueil, la charge de travail, la complexité et l’intérêt du travail ainsi que l’envie de poursuivre 

ce type de filière. 

Plusieurs questions ouvertes libres furent ensuite créées afin d’obtenir plus de richesses 

d’informations sur les mêmes thèmes mais en ciblant plus spécifiquement, notamment le 

système de triage mis en place, les interactions avec le patient et le personnel des urgences. 

 

Les questions ouvertes ont été traitées par une analyse de contenu avec création d’un codage en 

catégories et identification de thèmes récurrents permettant d’affiner l’analyse préalable. Il faut 

noter que ces éléments ont également été enrichis des notes de terrain prises par l’investigateur 

principal lors des différents échanges journaliers avec les intervenants. Les rencontres à 

l’arrivée des médecins généralistes et les débriefings courts de fin de journée, afin d’obtenir 

une idée globale du fonctionnement durant la journée d’étude de l’intervenant, ont été riches 

d’apprentissages pour l’investigateur. Ces différents éléments ont été retranscrits et ajoutés au 

matériel précédent. 
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12.2.4.4. Limitations 

 

Nous devons rapporter des limitations à notre étude. Un seul intervenant a pris en charge la 

transcription, l’analyse de contenu et le codage des informations relevées. Le design de l’étude 

basé sur des questions ouvertes peut également restreindre la richesse des informations. Nous 

considérons donc nos résultats comme un élément préliminaire pour construire un canevas à 

étendre si de prochaines expériences devaient voir le jour. 

 

 

12.2.5. Aspects éthiques 

 

Le projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire 

de Liège (réf. 2021-297) et tous les patients ont donné leur consentement avant la réalisation de 

l’investigation. 

 

 

12.2.6. Analyses statistiques 

 

Les résultats ont été encodés dans une base de données Excel entièrement anonymisée. Les 

résultats ont été exprimés pour les variables quantitatives en moyennes et écarts types si elles 

suivaient une distribution normale et en médianes (P25-P75) pour les variables quantitatives ne 

suivant pas une distribution normale. Les variables qualitatives ont été résumées en nombres et 

proportions (%). Les proportions ont été comparées par un test Chi carré de Pearson ou un test 

exact de Fisher si nécessaire. Les médianes des groupes indépendants ont été comparées en 

utilisant un test de Wilcoxon-Mann-Whitney. La sensibilité, spécificité, valeur prédictive 

positive et valeur prédictive négative ont été calculées avec leur intervalle de confiance à 95% 

respectif. Les résultats étaient considérés statistiquement significatifs au niveau critique de 5% 

(p<0.05). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.1). 
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12.3. Résultats 

 

12.3.1. Performance du système de triage et sécurité de la filière (Phase 1) 

 

12.3.1.1. Flux de patients 

 

Durant les 9 jours de l’étude, 764 visites ont été répertoriées via l’accueil administratif des 

urgences du CHU, site NDB. Parmi celles-ci, 65 visites étaient attribuables à une 

symptomatologie potentiellement COVID-19 positive et donc orientées vers les zones de soins 

spécifiques, 20 visites ont fait l’objet d’une prise en charge directement via le service de 

maternité, 234 visites concernaient des patients de moins de 18 ans et 34 visites furent 

répertoriées « autres » (avis de polycliniques, centre de prise en charge des violences sexuelles). 

 

La cohorte de l’étude a donc été composée de 411 visites éligibles pour un triage potentiel vers 

la filière de soins FISO. Parmi les 411 visites, 349 visites (85.0%) furent triées vers la filière 

classique des urgences et 62 visites (15.0%) furent dirigées vers la filière FISO. Le taux de 

redirection vers la filière FISO a donc été évalué à 15.0% des admissions éligibles dans l’étude.  

Les flux de patients et l’orientation des patients sont détaillés à la Figure 2. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Flux de patients et réorientation pendant la période de l’étude. 
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Parmi les 349 visites orientées vers les urgences classiques, 282 patients ont regagné le domicile 

le jour même (80.8%) tandis que 67 patients ont été hospitalisés (19.2%). 

 

Au sein de la cohorte orientée vers la filière FISO (n=62), 58 patients ont pu regagner leur 

domicile directement après la consultation (93.5%) tandis que 4 patients ont été référés vers les 

urgences (6.5%). Parmi ces 4 patients, l’ensemble a pu regagner le domicile (100.0%). 

 

 

12.3.1.2. Caractéristiques de la population (Table 2) 

 

Un total de 411 patients ont fait l’objet de l’inclusion dans l’étude. Parmi ceux-ci, 349 visites 

ont été orientées vers la filière urgences (85%) tandis que 62 ont été dirigés vers la filière FISO 

(15.0%).  

 

L’âge médian de la population incluse dans l’étude était de 48 années (33.5-68). On notait 221 

femmes (53.8%) et 190 hommes (46.2%). Parmi la cohorte orientée vers les urgences (n=349), 

on notait un âge médian de 49 années (34-69) avec 164 hommes (47.0%) et 185 femmes 

(53.0%). Parmi la cohorte orientée vers la filière FISO (n=62), on notait un âge médian de 41.5 

années (28-54.2) avec 26 hommes (42.0%) et 36 femmes (58.0%). 

 

Les patients orientés vers les urgences classiques avaient un temps médian de premier contact 

médical de 33 (22-61) minutes tandis que les patients orientés vers la filière FISO avaient un 

temps médian de premier contact médical de 31.5 (24.3-41.5) minutes. Il n’existait pas de 

différence statistiquement significative (p=0.17).  

 

Les patients orientés vers les urgences classiques avaient un temps de séjour médian de 193 

minutes (126-270) contre 108.5 minutes (76.5-192.8) pour les patients de la filière FISO 

(p<0.001).  

 

Au sein de la filière FISO, 2 patients (3.2%) ont requis une biologie, 3 (4.8%) un prélèvement 

urinaire, 4 (6.5%) une radiographie et 2 (3.2%) une échographie. Au sein des urgences, 198 

patients (56.7%) ont requis une biologie, 64 (18.3%) ont nécessité un prélèvement urinaire, 116 

(33.2%) ont bénéficié d’une radiographie et 42 (12.0%) ont eu une échographie. Les patients 



- Chapitre 12 : La création de la filière FISO - 

249 

de la filière FISO ont requis significativement moins d’examens complémentaires que les 

patients de la filière urgences classiques (p<0.001). 

 

Par rapport au nombre de ressources diagnostiques utilisées au sein de la filière FISO, 50 

patients n’ont nécessité aucun examen diagnostique (80.6%), 10 patients ont requis 1 ressource 

(16.2%), 1 patient a requis 2 ressources (1.6%) et 1 patient a dû obtenir 3 ressources (1.6%). 

Au sein de la filière d’urgences, 46 patients n’ont pas requis d’examens (13.2%), 80 n’ont 

nécessité qu’une ressource diagnostique (22.9%), 68 ont eu besoin de 2 ressources (19.5%) et 

finalement, 155 ont nécessité au moins 3 ressources diagnostiques (44.4%). Lorsqu’ils 

requièrent des ressources diagnostiques, les patients de la filière FISO en requièrent 

significativement moins en nombre (p<0.001). 

 

Dans le groupe dirigé vers la filière FISO (n=62), aucun patient n’est sorti du service sans être 

vu par un médecin ou contre l’avis médical. Parmi les patients orientés vers les urgences 

(n=349), 4 patients sont sortis avant d’être vus par le médecin (1.1%) et 4 sont sortis contre 

l’avis médical (1.1%). Il n’existe pas de différence significative. 

 
Table 2. Caractéristiques des deux cohortes orientées soit vers les urgences soit vers la filière FISO. 

Caractéristiques Filière Urgences 
N (%) 

Filière FISO 
N (%) 

p-valeur 

Age    
Médiane (P25-P75) (années) 49 (34-69) 41.5 (28-54.2) 0.002 
Genre    
Homme 164 (47.0) 26 (42.0) 0.461 
Femme 185 (53.0) 36 (58.0)  
Examens complémentaires    
Biologie 198 (56.7) 2 (3.2) <0.001 
Prélèvement urinaire 64 (18.3) 3 (4.8)  
Radiographie 116 (33.2) 4 (6.5)  
Échographie 42 (12.0) 2 (3.2)  
Nombre de ressources utilisées    
Aucune 46 (13.2) 50 (80.6) <0.001 
1 ressource 80 (22.9) 10 (16.2)  
2 ressources 68 (19.5) 1 (1.6)  
³ 3 ressources 155 (44.4) 1 (1.6)  
Sorties    
Sortie contre avis médical 4 (1.1) 0 (0.0) 0.99 
Sortie sans avoir vu le médecin 4 (1.1) 0 (0.0) 0.99 
Temps de référence    
Intervalle 1er contact médical    
Médiane (P25-P75) (années)         33 (22-61) 31.5 (24.3-41.5) 0.170 
Durée de séjour    
Médiane (P25-P75) (années)          193 (126-270) 108.5 (76.5-192.8) <0.001 
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12.3.1.3. Efficacité du système de triage et sécurité du processus de soins 

 

L’orientation donnée au patient a été correcte d’emblée pour 384 visites (93.4%) tandis que 27 

visites (6.6%) n’ont pas eu l’orientation la plus appropriée. 

 

La sensibilité et la spécificité du système de triage mis en place pour orienter de façon 

appropriée le patient de la zone de triage vers la filière FISO ont été évaluées à respectivement 

71.6% (IC 95% : 67.3-76.0) et 98.8% (IC 95% : 97.8-99.9). 

Les valeurs prédictives positive et négative étaient respectivement de 93.5% (IC 95% : 91.1-

95.9) et 93.4% (95 IC : 91.0-95.8). La table de contingence est résumée à la Table 3. 

 
Table 3. Table de contingence pour l’évaluation de l’orientation appropriée par le système de triage vers 

la filière FISO.  

 FISO théorique Urgences théorique 
 
FISO tri 

VP 
58 
 

FP 
4 

 
Urgences tri 

FN 
23 
 

VN 
326 

 
 
L’efficacité de la procédure est évaluée à 85.2%. 

 
On notait un taux de sur-triage de 5.6% (n=23) et un taux de sous-triage de 1.0% (n=4). 

Parmi les sur-triages (n=23), il s’agissait essentiellement de traumatismes mineurs mais 

engendrant une douleur ayant motivé l’envoi vers les urgences dans 12 cas (52.2%), de 

problèmes gynécologiques peu clairs dans 2 cas (8.7%), de douleurs articulaires invalidantes 

dans 5 cas (21.7%) et d’autres pathologies dont la douleur était au premier plan pour 4 cas 

(17.4%). 

Parmi les sous-triages (n=4), 1 cas fut renvoyé vers les urgences pour la réalisation d’un bilan 

biologique pour suspicion de grossesse. Il fut choisi par le médecin de la filière de ne pas garder 

la patiente dans la filière. Deux cas furent renvoyés vers les urgences pour un avis spécialisé 

dans un contexte de pathologie gynécologique. Le dernier cas fut renvoyé vers les urgences 

pour un bilan plus approfondi nécessitant une biologie, un test urinaire et un scanner dans le 
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cadre d’une suspicion de colique néphrétique. Aucun de ces cas ne fut hospitalisé. Les cas sont 

détaillés à la Table 4. 

 
Table 4. Détails des cas sous-triés au sein de la population de l’étude. 

 
Cas Age Sexe Symptômes à l’admission Raisons ayant motivé le 

triage 
Diagnostic final 

Cas 1 19 F Douleur post traumatique 
de la cheville 

Réalisation d’une biologie 
pour exclure grossesse 

Entorse de cheville 

Cas 2 80 F Prurit génital Avis spécialiste Mycose vulvaire 
Cas 3 35 F Douleur lombaire Réalisation d’une biologie, 

test urinaire et scanner 
Douleur musculaire 

Cas 4 19 F Douleur vulvaire Avis spécialiste Hématome vulvaire 
 
 

Pour déterminer la sécurité du processus de filière alternative, nous avions indiqué nous baser 

sur le taux de réadmissions des patients soignés au sein de la filière. Sur les 58 patients ayant 

été évalués et traités au sein de la filière, seuls 3 d’entre eux (5.2%) ont dû revenir dans les 7 

jours au sein d’un service d’urgences.  

 

Le détail des caractéristiques de ces 3 patients est fourni à la Table 5. 

 
Table 5. Détails des patients ayant nécessité un retour aux urgences dans les 15 jours après l’évaluation 

dans la filière FISO. 

 
Cas Age Sexe Symptômes Examens Diagnostic Traitement et 

suivi 
Retour Diagnostic et suivi 

1 26 F Lombalgie Urines Lithiase 
urinaire 

Antalgiques 
Médecine 
Générale 

3 Embolie pulmonaire 
Hospitalisation 

2 40 H Gonflement 
main 

Néant Cellulite 
main 

Antibiothérapie 
Antalgiques 

7 Ténosynovite 
Chirurgie 

3 76 F Douleur 
costale 

Néant Douleur 
pariétale 

Antalgiques 1 Bronchopneumonie 
Hospitalisation 

 
 

Parmi les patients ambulatoires au sein de la filière des urgences (n=282), 20 patients (7.1%) 

ont dû être réadmis dans un service d’urgences. Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les taux de réadmission des deux filières (p=0.78). 
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12.3.2. Le vécu des patients de la filière FISO (Phase 2) 
 

12.3.2.1. Caractéristiques des participants 

 

Parmi les 62 patients ayant transité par la filière FISO, seuls 46 patients ont répondu au suivi 

téléphonique (74.2%). L’âge moyen des participants était de 43.9 ± 16.5 ans. On notait 22 

hommes (47.8%) et 24 femmes (52.2%). 

 

 

12.3.2.2. Satisfaction envers la filière de soins, clarté de l’information et suivi 

 

Parmi ceux-ci, 27 ont considéré la filière comme « très bien » (58.7%), 16 l’ont considérée 

comme « bien » (34.8%), 2 l’ont jugée « moyenne » (4.3%) et 1 personne l’a indiquée comme 

« très mal » (2.2%). Ainsi, 93.5% sont donc positifs pour ce type de filière alors que 4.3% y 

sont neutres et 2.2% y sont opposés. 

 

Parmi les 46 participants, 45 ont exprimé avoir compris l’information donnée et que celle-ci 

était claire (97.8%). 1 participant (2.2%) n’a pas voulu répondre. 

 

Parmi les participants, 33 d’entre eux (71.7%) n’ont pas dû consulter un médecin 

supplémentaire, 12 participants (26.1%) ont dû revoir un médecin comme préconisé durant la 

consultation au sein de la filière et 1 participant (2.2%) a dû reconsulter un médecin pour 

détérioration du problème. 

 

 

12.3.2.3. Aspects favorables à la filière 

 

Trois grands aspects favorables à l’initiation de la filière peuvent être synthétisés à partir des 

différentes interviews réalisées. Il s’agit du sentiment de rapidité de prise en charge, de la 

bienveillance dans les soins et de l’amélioration de la communication. 
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Le sentiment de rapidité de prise en charge 

 

Un sentiment fréquemment rapporté par les patients interviewés était celui de l’amélioration 

de la rapidité de la prise en charge et un contentement par rapport à cette amélioration. 

« Très content, très rapide alors que d'habitude énormément de gens aux urgences. Mieux que 

d'habitude. » Homme, 45 ans. 

« Ce type de système est une bonne idée car il y a souvent beaucoup de monde aux urgences et 

moi j'ai pu être vite rentrée. » Femme, 76 ans. 

 

La bienveillance dans les soins 

 

Un autre élément souvent cité lors des interviews était le sentiment d’une augmentation de la 

bienveillance dans leur prise en charge avec un accueil plus personnalisé. 

« Je trouve ça très très bien. Je connais les urgences avec mon mari qui est venu régulièrement. 

C'est presque un hôpital de guerre, les urgences, or ici j'ai été vue rapidement et de façon 

bienveillante. » Femme, 75 ans. 

« J'ai été très contente de l'évaluation et de la façon dont j'ai été reçue. Les urgences, c’est un 

milieu dur et agité, les urgences sont peu accueillantes et ici j'ai été très contente de mon 

accueil. » Femme, 75 ans. 

« L'écoute du médecin, l'anamnèse, elle a fait un examen clinique complet, elle était très 

complète et elle prenait le temps et se souciait du cas du patient. » Homme, 29 ans. 

 

Certains patients en venaient même à comparer la filière à une consultation classique chez 

leur médecin traitant. 

« La prise en charge a été rapide et plus accueillante, pas comme aux urgences mais comme 

chez le médecin traitant. » Femme, 58 ans. 

 

Le temps consacré à la consultation et la compréhension de leur problème étaient également 

évoqués comme des éléments améliorés par la filière. 

« C'est plus efficace et avoir des médecins généralistes qui puissent avoir du temps pour les 

patients (c’est important). » Homme, 52 ans. 

« Je me suis sentie comprise par la personne qui m'a reçue. » Femme, 20 ans. 
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L’amélioration de la communication 

 

Les patients percevaient la filière comme une opportunité améliorant la communication avec 

le médecin et estimaient ainsi que la qualité de leur prise en charge en était améliorée. 

« Il a pris son temps, il m'a tout expliqué et rassuré. Mieux qu'aux urgences ou parfois on est 

mal reçu et pas écouté. » Homme, 52 ans. 

« Je trouve ça très bien, le médecin a été très rassurant et il a expliqué les choses. » Femme, 

64 ans 

« Rapidité. Bonne initiative car les soins en sont améliorés. Le contact est vraiment bien. C'était 

pas à la chaine. Un peu l'impression comme chez le médecin traitant, moins froid, moins 

hospitalier. » Homme, 47 ans. 

 

 

12.3.2.4. Aspects défavorables à la filière 

 

Trois grands aspects défavorables à l’initiation de la filière peuvent être synthétisés à partir des 

différentes interviews réalisées. Il s’agit d’un sentiment de déception de ne pas avoir 

d’examens complémentaires, le sentiment de déception de ne pas avoir vu un spécialiste et 

d’un sentiment d’incompréhension face à l’intervenant. 

 

La déception par rapport aux examens complémentaires 

 

Certains patients semblaient étonnés qu’un bilan complémentaire n’ait pas été entamé. 

« J'aurais aimé qu'on puisse faire plus. Je suis un peu déçue mais je suis contente qu'on m'ait 

dit que c'était pas grave. » Femme, 20 ans. 

« J'aurais voulu une radio. » Femme, 52 ans. 

 

La déception par rapport au bilan spécialisé 

 

Certains patients associaient une prise en charge moins bonne avec le fait de ne pas avoir vu 

un médecin spécialiste d’emblée. 

« Point négatif : je n'ai pas vu d'ORL. » Femme, 31 ans. 

« Je trouve que c'est bien mais après ça c'est bien d'avoir l'éventualité de voir le spécialiste aux 

urgences. » Homme, 29 ans. 
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Le sentiment d’incompréhension face à l’intervenant 

 

Les patients semblaient avoir la perception que la prise en charge aux urgences doit différer de 

celle de la médecine générale, même si la pathologie ne le nécessite pas forcément. Cela 

générait chez certains patients un sentiment d’incompréhension de la situation. 

« …Si j'avais su ce que j'avais j'aurais été chez le médecin traitant… » Homme, 55 ans. 

 

 

12.3.2.5. Raisons pour la poursuite de l’utilisation des urgences 

 

Lorsque l’on a interrogé les patients sur leur intention future de se rendre à nouveau aux 

urgences s’ils présentaient le même problème, 31 patients (67.4%) ont répondu qu’ils se 

redirigeraient à nouveau vers les urgences, 13 (28.2%) ont répondu qu’ils envisageraient plutôt 

de voir leur médecin traitant, 1 patient (2.2%) est resté neutre et 1 patient (2.2%) n’a pas 

répondu.  

 

Parmi les 31 patients (67.4%) ayant initialement répondu qu’ils se dirigeraient à nouveau vers 

les urgences pour un problème de santé similaire, nous avons tenté d’établir avec eux les raisons 

de leur choix. Nous pouvons dès lors relater plusieurs éléments les motivant. 

 

L’accessibilité de la médecine générale 

 

Un des freins rencontrés pour la modification des comportements futurs par rapport à 

l’utilisation des alternatives de soins était la faible accessibilité rapportée de la médecine 

générale. 

« Je pense que je viendrais quand même aux urgences car le médecin traitant n'était pas 

disponible le matin et l'après-midi il a ses rendez-vous et c'est compliqué voir complet. » 

Femme, 76 ans. 

« Les médecins traitants ne sont pas souvent disponibles. Ils sont plus difficiles à contacter. » 

Homme, 52 ans. 

« Le médecin traitant aurait pu faire pareil mais n'était pas disponible. » Femme, 44 ans. 

« Dans le même cas, je préférais aller aux urgences car le médecin traitant travaille sur rendez-

vous et est pas facilement accessible » Homme, 40 ans. 

 



- Chapitre 12 : La création de la filière FISO - 

256 

En plus de l’accessibilité, on notait parfois une incompréhension sur les possibilités de soins 

qu’offre la médecine générale. 

« je n'ai plus de médecin traitant et je ne sais pas si un médecin traitant peut faire les papiers. 

Ils sont souvent peu accessibles. On est parfois simplement contents d'être rassurés aux 

urgences. » Homme, 45 ans. 

 

Facilité d’accès à la structure et ses ressources 

 

Les services d’urgences ont globalement une réputation d’accessibilité inégalable et cela 

motivait une partie des patients interrogés dont les disponibilités étaient plus compliquées. 

« Je pense que je serais quand même venue car j'ai un petit bout (et c’est plus facile). » Femme, 

25 ans. 

 

La notion d’accès aisé aux ressources hospitalières favorisait aussi le choix de la ligne de 

soins pour une future utilisation. Les urgences ont la réputation d’offrir aux patients des soins 

spécialisés de façon rapide et « sans limite ». 

« J'aurais été de toutes façons aux urgences car à l'hôpital il y a tous les médecins disponibles 

et éventuellement les spécialistes si nécessaire. » Femme, 38 ans. 

« Chez le médecin généraliste, il faut prendre rendez-vous et cela n'est pas assez rapide. A 

l'hôpital les médecins sont plus outillés. Heureusement aux urgences on peut venir à tout 

moment de la journée, le jour et la nuit. » Homme, 65 ans. 

 

La peur, le stress 

 

La peur et le stress étaient deux grands facteurs décrits comme empêchant de raisonner vers 

une autre ligne de soins pour le futur. 

« les urgences c'est le meilleur endroit quand on a un problème pour lequel on est stressé. » 

Homme, 18 ans. 

« Je serais quand même venue car j'étais paniquée. » Femme, 57 ans. 
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12.3.3. Satisfaction des intervenants médicaux (Phase 3) 

 

12.3.3.1. Caractéristiques des participants 

 

Parmi les 7 intervenants médicaux, 6 ont répondu au questionnaire de satisfaction (85.7%). 

 

La moyenne d’âge des intervenants était de 42.3 ± 11.5 années avec 3 femmes (50.0%) et 3 

hommes (50.0%). La moyenne des années d’expérience était de 15.8 ± 11.9 années avec un 

minima de 3 ans et un maxima de 35 ans. Trois des participants n’avaient jamais travaillé dans 

un service d’urgences (50.0%), 2 participants avaient quelques mois d’expérience de travail 

dans un service d’urgences (33.3%) et 1 participant avait une expérience de 10 années au sein 

d’un département d’urgences (16.7%). 

 

 

12.3.3.2. Satisfaction des intervenants 

 

Organisation de l’expérience 

 

Concernant l’organisation globale de l’expérience au sein de la filière, 4 participants se sont 

montrés positifs (66.6%), 1 participant neutre (16.7%) et 1 participant défavorable (16.7%).  

 

L’analyse de contenu des questions libres fait ressortir plusieurs thèmes nécessitant des 

ajustements. Le besoin de plus de moyens pour éviter que le patient se représente (coordination 

des soins, éducation) est fréquemment soulevé tout comme la suggestion d’augmenter le 

champ d’action de la filière. 

Il ressort également le besoin d’améliorer le processus organisationnel afin de pallier à un 

certain manque de confidentialité et intimité envers le patient. 

 

Charge de travail 

 

Par rapport à la charge de travail, 1 participant a exprimé s’être senti « très bien » (16.7%), 1 

participant « bien » (16.7%), 1 participant « neutre » (16.7%) et 3 participants « mal » (50.0%). 
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L’analyse de contenu des questions libres permet de comprendre que le malaise face à la charge 

de travail est essentiellement lié au sentiment d’avoir vu trop peu de patients par rapport à 

leur pratique habituelle. Les participants expriment un sentiment de tri trop restrictif selon 

leur conception. 

 

Complexité du travail, intérêt du travail et interaction avec les intervenants 

 

Par rapport à la complexité du travail au sein de la filière, 1 participant a exprimé s’être senti 

« très bien » (16.7%), 1 participant « bien » (16.7%), 3 participants « neutres » (50.0%) et 1 

participant « mal » (16.7%). 

Par rapport à l’intérêt du travail dans la filière, 3 participants se sont dits positifs (50.0%) et 3 

participants négatifs (50.0%). 

L’analyse de contenu des questions libres a mis en évidence différents thèmes  vis-à-vis du 

patient, du travail en lui-même et du personnel des urgences. 

 

Concernant le patient, un sentiment de retour positif du patient est exprimé avec, comme 

aspect rapporté, celui d’une diminution du temps d’attente et d’une plus grande communication. 

 

Vis-à-vis du travail en lui-même, les participants ont tendance à exprimer un intérêt pour la 

découverte du fonctionnement des services d’urgences mais estiment que les interactions 

furent limitées. Certains expriment le sentiment de devoir gérer des patients non désirés au 

sein des urgences et d’autres émettent l’impression d’un milieu « fatigué ». Il semble résider 

au sein des témoignages une sensation de complexité des problématiques psycho-sociales 

rencontrées méritant de plus grands moyens pour y faire face adéquatement. 

 

En ce qui concerne l’interaction avec le personnel des urgences, les réactions furent plutôt 

variés. Globalement, on note un besoin de plus d’interactions entre les intervenants des 

filières pour permettre des échanges dans les pratiques. Des méconnaissances des pratiques 

respectives ont pu créer des incompréhensions dans le fonctionnement quotidien. 

 

 

 

 

 



- Chapitre 12 : La création de la filière FISO - 

259 

Impact du processus et envie de poursuivre la filière 

 

*Bénéfice perçu pour le patient 

 

Parmi les participants ayant répondu au questionnaire, 3 d’entre eux (50.0%) ont répondu qu’ils 

estimaient qu’il existait un bénéfice pour le patient, 1 (16.7%) est resté neutre et 2 (33.3%) ont 

estimé qu’ils ne trouvaient pas d’intérêt de ce type de filière pour les patients. 

 

L’analyse de contenu fait ressortir les différents thèmes soutenus. Le bénéfice majoritairement 

évoqué est celui du gain de temps pour le patient. Un deuxième bénéfice se porte sur une 

meilleure orientation du patient au sein du système de soins de santé avec l’éventualité de 

diminuer les coûts et la surmédicalisation. 

 

*Bénéfice perçu pour les urgences 

 

 Parmi les participants, l’ensemble (n=6, 100.0%) ont exprimé qu’ils estimaient que cela 

représentait un bénéfice pour les urgences. 

 

L’analyse de contenu faisait essentiellement ressortir le sentiment de diminution de charge de 

travail et d’amélioration de la performance.  

 

*Bénéfice perçu pour la médecine générale 

 

Parmi les participants, 3 (50.0%) estimaient qu’il pouvait y avoir un bénéfice pour la médecine 

générale alors que les 3 autres répondants (50.0%) exprimaient ne pas retrouver de bénéfices 

pour la médecine générale. 

 

L’analyse de contenu évoquait la mise en valeur du métier, la découverte d’autres pratiques 

comme atouts majeurs pour la médecine générale. 

On notait principalement différents arguments en défaveur de l’implication dans une telle 

filière. Le premier était en relation avec un manque d’intérêt médical par rapport aux patients 

rencontrés et la perception que ces soins n’étaient pas réellement représentatifs de leur 

discipline. Le second était sur l’absence de structure claire pour répondre à des besoins parfois 

complexes provenant des patients de la filière. 
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*Envie de poursuivre la filière et suggestions pour le futur 

 

En ce qui concerne l’avis de l’intervenant sur la poursuite de la filière, 3 participants ont estimé 

ne pas vouloir poursuivre la filière (50.0%), 2 participants se sont montrés favorables (33.3%) 

et 1 participant neutre (16.7%). 

 

L’analyse de contenu des questions libres a mis en évidence différentes suggestions quant aux 

pistes d’améliorations pour pouvoir avancer sur ce type de filière. Elles furent représentées par 

le besoin d’intégration plus grande entre les professionnels de soins, l’augmentation des tâches 

confiées au médecin de la filière et la possibilité de développer un plus grand accompagnement 

des patients, notamment pour des stratégies d’éducation. 

 

 

12.4. Discussion 

 

Le système de triage 

 

Le système de triage mis en place pour orienter les patients parmi les filières « urgences 

classiques » et « FISO » démontre une performance acceptable avec une orientation  appropriée 

dès le triage initial dans 93.4% des cas. Le système de triage démontre une sensibilité de 71.6% 

et une spécificité de 98.8%. La perte de sensibilité se fait au détriment d’un taux de sur-triage 

de 5.6% mais au profit d’un taux de sous-triage minime de 1%. Il semble donc que le système 

de triage mis en place puisse parvenir à une performance acceptable pour envisager un 

fonctionnement adéquat pour les patients. 

Il est difficile de comparer nos résultats à la littérature actuelle puisqu’elle présente une 

hétérogénéité dans le type de filière et la façon d’évaluer le système de réorientation utilisé. 

Rutten et coll. rapportent l’utilisation du NHG-Triage Index arrivant à un taux d’orientation 

approprié de 79% avec un sur-triage de 9% et un sous-triage de 12%324. Une étude par Chmiel 

et coll. utilisant des critères adaptés de l’Emergency Severity Index suggère un taux de sous-

triage avec nécessité de redirection vers les urgences similaire au nôtre, de 4.6%325. 

 

En ce qui concerne le taux de redirection, nous arrivons à 15% des admissions incluses dans 

l’étude. Les taux rapportés dans la littérature sont variables oscillant entre 7% à 36.7%325, 326, 

327, 328, 329, 330. 
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La sécurité du procédé 

 

Le taux de réadmission dans les 7 jours après passage au sein de la filière FISO est évalué à 

5.2% et n’est pas significativement plus élevé que le taux de réadmission des patients traversant 

la filière classique des urgences. Ce premier élément nous conforte dans la sécurité de ce type 

de filière. Hansagi et coll. rapportent également un taux de réadmission similaire entre les 

filières gérées par les médecins généralistes et les médecins urgentistes lorsqu’un triage 

approprié est mis en place326. Certaines études démontrent des taux légèrement plus faibles de 

réadmissions, notamment celle par van der Straten et coll., utilisant la Manchester Triage Scale, 

relatant un taux de réadmission de 4.5%331. Une étude par Derlet et coll. a même établi, après 

implémentation de critères spécifiques, un taux de réadmission aux urgences de 1.8%332. 

Bien que diverses études rapportent des réadmissions aux urgences et autres évènements 

indésirables qui auraient pu être évités, nous n’avons pu retrouver aucune étude associant ce 

type de filière avec un risque accru de mortalité. 

Il faut noter que l’hétérogénéité des études réalisées rend difficile une comparaison précise des 

performances des différents systèmes de redirection (Table 6). 

 
Table 6. Comparaison de divers systèmes récents de redirection vers des filières tenues par des 
intervenants de la première ligne de soins. Na = données non fournies. 
 

Tri Pays Système Taux de 
redirection 

(%) 

Se/Sp 
 

(%) 

Erreurs 
 

(%) 

Sous 
Triage 

(%) 

Sur 
triage 
(%) 

Retour 
7 jours 

(%) 
PERSEE Belgique Infirmière 

Échelle de tri 
Filière intégrée 

15 71.6/98.8 
VPP=93.5 
VPN=93.4 

6.6 1.0 5.6 5.2 

eMTS66 Belgique Infirmière 
Échelle de tri 

Filière adjacente 

13.3 Se/Sp NA 
VPP=96 
VPN=60 

NA 4 NA NA 

Critères 
prédéfinis326 

Suède Accueil 
Listing 

Filière externe 

27 NA 15 7 8 NA 

CTAS Outil 
informatisé394 

Canada Infirmière 
Outil 

décisionnel 
Filière externe 

6.7 NA NA NA NA 4.8 

Critères 
prédéfinis329 

Ecosse Infirmière 
Listing 

Filière externe 

7 NA NA NA NA 5 

Critères 
prédéfinis304 

France Infirmière 
Filière adjacente 

3 NA NA 0.3 NA 4.1 
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La satisfaction des patients 

 

La satisfaction des patients à l’implémentation de ce type de filière est haute. La littérature 

actuelle va également dans ce sens en indiquant que ces modèles de soins majorent la 

satisfaction des patients par une plus grande disponibilité des praticiens et une amélioration des 

informations données au patient333. D’autres études réalisées en Belgique évoquent également 

la satisfaction des patients, notamment par la diminution des temps d’attente334. 

 

L’intention de modifier leur recours aux urgences 

 

Dans une étude réalisée au sein d’un département d’urgences, Philips et coll. ont démontré que 

l’information du patient aux urgences sur la possibilité d’être vu par un médecin généraliste 

permettait de mieux leur faire réintégrer cette ligne de soins et que l’effet était persistant dans 

les mois suivants la visite aux urgences335. Pourtant, notre étude ne semble pas démontrer 

d’envie du patient d’être réintégré vers la première ligne de soins. En effet, près de la moitié 

d’entre eux pointe l’indisponibilité ou tout du moins le manque de disponibilité de la première 

ligne de soins comme un facteur les attirant ainsi d’emblée vers les services d’urgences. 

 

La satisfaction des intervenants médicaux 

 

La satisfaction des intervenants médicaux de la filière est mitigée. Cela fut déjà démontré par 

Kool et coll. qui relataient lors de l’implémentation de ce type de filière une certaine perplexité 

des intervenants du fait d’une moindre satisfaction par rapport au travail, la modification des 

habitudes de la pratique, le besoin de valorisation des compétences et connaissances333. Les 

praticiens relataient le besoin de création de filières plus intégrées et suggéraient que les 

difficultés étaient en lien avec la mise en pratique du projet plus que le concept qui semblait 

accepté par tous333. En Angleterre, l’instauration systématique de postes de médecine générale 

attenant aux services d’urgences a été beaucoup contestée lors de son implémentation, 

argumentant sur la pénurie de médecins généralistes et leur difficulté de réellement assurer une 

continuité des soins propre à leur discipline dans des structures de ce type336. Une crainte 

retrouvée chez les médecins généralistes est l’inquiétude sur le fait de réellement pratiquer leur 

discipline, les soins n’étant pas considérés par tous comme représentatifs de leur pratique. Cela 

est également évoqué dans d’autres études qui insistent alors sur l’importance de définir les 

rôles de chacun334. 
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Limitations 

 

Notre étude présente plusieurs limitations. Tout d’abord, celle-ci a eu lieu en pleine vague du 

variant omicron. Comme nous l’avons démontré précédemment, les vagues de transmission 

modifient les taux d’admissions dans les services d’urgences. Compte tenu du faible nombre 

d’admissions aux urgences durant la période de l’étude, il est fort probable que certaines 

admissions aient été reportées et que celles-ci puissent avoir faussé le taux réel de réorientation 

pouvant être atteint. Deuxièmement, la vague de variant omicron a également obligé l’exclusion 

de patients avec des symptômes suspects d’infection vu le risque de transmission hospitalière 

et l’absence de structure pour séparer les flux au sein de la filière FISO. De même, il existait 

une demande du comité d’éthique d’exclure les patients en dessous de 18 ans pour des questions 

de sécurité et de compréhension par la population non majeure des tenants et aboutissants de la 

réorientation. L’ensemble de ces facteurs ont probablement dû impacter de manière 

significative nos résultats en termes de réorientation des patients. 

 

Si les résultats de la performance du système de triage mis en place sont considérés comme 

acceptables, il faut cependant souligner que la formation du personnel infirmier fut minimale 

compte tenu des restrictions sanitaires en vigueur pour les regroupements en intra-hospitalier. 

Ainsi, des séances de formations spécifiques n’ont pas pu être organisées. La réalisation de ces 

formations est fréquemment associée dans la littérature avec une amélioration de la 

performance des systèmes de triage. 

Finalement, notre étude n’a porté que sur 9 jours et regroupe une petite cohorte. Des résultats 

sur un terme plus prolongé seraient nécessaires pour totalement confirmer les arguments ici 

amenés. De même, l’impact sur le flux de patients nécessite une expérience sur le plus long 

terme pour obtenir des preuves généralisables. En effet, si certaines études démontrent 

effectivement une réduction des admissions aux urgences suite à l’implémentation de ces 

filières, les auteurs suggèrent qu’elles n’ont pas d’impact significatif sur le flux de patients 

demeurant dans les services d’urgences337. 

 

En ce qui concerne la satisfaction des intervenants médicaux, elle ne concerne qu’un petit 

nombre de participants et sur un nombre limité de journées réellement prestées sur le terrain. 

On peut donc questionner la généralisation des avis obtenus à l’ensemble des intervenants de 

la première ligne de soins. 
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Notre étude n’a pas pris en compte les coûts d’implémentation de ce type de filière ni d’ailleurs 

la réduction des coûts qui pourraient y être associée. Beaucoup rapportent en effet la possibilité 

de réduction des examens complémentaires non nécessaires qui auraient été réalisés au sein des 

filières classiques d’urgences321, 338,  339, 340. Ces éléments sont en effet impossibles à envisager 

de manière adéquate sur une si petite cohorte et ne pourraient que conclure à des approximations 

peu souhaitables.  

 

 

12.5. Conclusion 

 

En conclusion, le processus de redirection vers une filière de soins cogérée par des intervenants 

de la première ligne de soins est une stratégie sécuritaire même si des améliorations de critères 

de triage pourraient encore y être apportées pour majorer le pourcentage de redirection. 

L’adhérence des patients à la redirection est haute et conduit à une satisfaction en lien avec la 

procédure. Les principaux freins à la poursuite de ce type de filière dans le futur sont 

essentiellement représentés par la nécessité de travailler sur l’amélioration des collaborations 

entre le milieu de l’urgence et les intervenants de la première ligne de soins pour envisager une 

stratégie pérenne engageant ces deux dispensateurs de premier recours à parts égales dans ce 

processus. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DISCUSSION GENERALE 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

« Like the ailing canary in the coal mine, ED crowding is a symptom of health care system 
dysfunction. The canary’s condition is critical. Without action, patients will continue to be at 

a heightened risk of harm. Time for real action is now. » 
GD Kelen24 
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Gilbert A, Ghuysen A. Triage in the time of COVID-19. The Lancet Digital Health. 
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La régulation des flux de patients abordant les services d’urgences, et au sens plus large, celle 

des soins non programmés au cœur même du système de soins de santé, est éminemment 

complexe et le trajet vers la performance optimale de celle-ci s’avère encore semé de périlleux 

obstacles.  

Il est impératif de pouvoir assurer pour chacun des soins au bon endroit, au bon moment et avec 

le professionnel de santé le plus adéquat. Et pourtant, si assurer la qualité et la sécurité des soins 

prodigués aux patients est une nécessité, fournir des conditions de travail décentes aux 

prestataires l’est tout autant. Si le patient subit les conséquences d’une régulation inappropriée 

des soins non programmés, les professionnels de la santé au sein des départements d’urgences 

sont soumis à une surcharge de travail éreintante, menaçant la continuité de l’intérêt porté à la 

profession39. Alors s’il existe une urgence, c’est celle de mieux réguler : pour les patients et 

pour les soignants. L’innovation en médecine, les collaborations inter-organisationnelles et 

l’ère de la santé digitale sont des pistes de solutions pour espérer ramener de l’ordre là où le 

chaos semble s’être petit à petit pernicieusement installé.  

 

Si des alternatives à la gestion des flux de patients sont rapportées, aucune d’entre elles ne 

semble pouvoir s’ériger comme la panacée universelle. La problématique des flux incessants 

dans les services d’urgences nécessite une vision large intégrant la problématique non pas au 

sein d’un département mais d’un système de soins de santé. La réflexion menée dans cette thèse 

s’est donc focalisée sur la manière de mieux répartir la demande de soins parmi dispensateurs 

et alternatives de soins ainsi que de déterminer quelles sont les meilleures stratégies pour y 

parvenir.  

 

A l’entame de ce travail, notre interrogation fondamentale était la suivante : « Quel est le 

paysage moderne de la régulation des flux de patients abordant les services d’urgences et 

quelles en sont les perspectives en termes de régulations hospitalière, préhospitalière et post-

hospitalière ? ».  

 

Les résultats de nos travaux permettent, en les intégrant au sein des connaissances actuelles, 

d’offrir diverses réponses à cette interrogation fondamentale selon une approche plus globale 

de la régulation. 
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La régulation des flux de patients dans les services d’urgences : vers un changement de 

paradigme ou le concept du « canari dans la mine de charbon » 

 

Des décennies de recherches sur la surpopulation des urgences et pourtant la situation semble 

encore tout autant catastrophique. Comme nos résultats l’ont indiqué, la pandémie récente a 

donné un peu de répits aux services des urgences avec des réductions drastiques des admissions 

mais alors que le mot « COVID-19 » semble vouloir doucement se dissiper dans les couloirs 

des départements, les flux de patients tendent à nouveau à se majorer aux portes des urgences. 

Si la pandémie fut un accélérateur de recherches, les stratégies de gestion des flux ne semblent 

pourtant pas avoir connu d’avancées majeures. S’il existe un désintérêt en dehors des services 

d’urgences pour cette problématique, c’est peut-être tout simplement, comme le suggèrent 

Kelen et coll., parce que celle-ci reste fréquemment stigmatisée et reléguée au rang de simple 

complication propre au fonctionnement des services d’urgences24.  Pourtant, comme le relaient 

ces auteurs, il n’en est rien. La surpopulation des urgences est le symptôme d’un mal plus 

profond prenant sa source au sein même du système de soins de santé. Dans de telles conditions, 

il n’est donc pas étonnant que nous ayons voulu débuter nos recherches par la compréhension 

des usagers des urgences dans leur globalité.  

 

Les services d’urgences peuvent finalement être considérés comme des microcosmes 

particuliers où transitent des groupes spécifiques d’usagers, de l’urgence vitale à l’urgence 

relative.  

 

L’objectif de recherche était donc de savoir comment les classer pour mieux réguler ces 

populations.  S’il existe une définition importante à établir, c’est celle de la pertinence du 

recours aux services d’urgences car c’est au travers de ce processus de réflexion que nous 

pouvons entrevoir les défaillances de régulation du système de soins de santé.  

Ainsi, grâce à nos recherches sur les terminologies adéquates à apporter aux usagers des 

urgences, nous pouvons proposer un cadre conceptuel du recours aux services d’urgences 

applicable à l’initiation de tout projet de régulation future. Celui-ci est illustré à la Figure 1. 
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Figure 1. Cadre conceptuel du recours aux services des urgences. 

 

Tout d’abord, nos recherches nous ont amené à considérer les usagers des urgences selon leur 

mode de recours aux services des urgences. Au sein de notre institution, on constate que ceux-

ci se présentent majoritairement de façon auto-référée et qu’une partie minoritaire est adressée 

par un médecin généraliste, un médecin spécialiste ou encore l’aide médicale urgente. Cela 

impose évidemment un questionnement sur les raisons motivant ces recours, car si le patient se 

présente de sa propre initiative, ce recours est-il pour autant pertinent. C’est justement autour 

de cette définition que semble résider toute la complexité du problème. Si d’aucuns ont 

considéré que la pertinence pouvait être associée à des critères de faible sévérité, nos recherches 

nous ont amené à penser que sévérité et pertinence étaient deux notions distinctes puisque la 

catégorisation au regard de la sévérité ne prend pas entièrement en compte la complexité que la 

pathologie du patient peut requérir. Ainsi, la définition que nous offrons dans nos travaux 

englobe la nécessité d’intégrer la sévérité, la complexité en matière de ressources hospitalières 

requises mais également la disponibilité de sources de soins alternatives.  

On doit ainsi s’étonner que la définition de la pertinence du recours aux services d’urgences 

soit dépendante de l’offre de soins établie par le système de soins de santé et peut donc 

finalement varier dans des systèmes différents du nôtre. C’est ce constat qui est alarmant : 

fournir au caractère pertinent du recours au sein d’un service d’urgences la disponibilité de 

l’offre alternative. En effet, comme le relatent Atkinson et coll., si les urgences devaient ne 

prendre en charge que les pathologies nécessitant les ressources hospitalières ou les conditions 

menaçant le pronostic vital, qu’adviendrait-il du reste de cette population qui, selon nos chiffres, 

représente 18.9% de nos admissions annuelles ? Ce constat impose de facto à la recherche sur 
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les flux de patients de dépasser le cadre des services d’urgences pour rejoindre les propos de 

Kelen et coll. mais aussi Atkinson et coll., et de considérer qu’une partie de l’origine même de 

la problématique de surpopulation se trouve bien au-delà des murs des départements 

d’urgences24, 257. 

 

Ainsi, nous avions complété notre analyse par l’évaluation des raisons motivant les patients à 

se rendre dans un service d’urgences. En effet, au sein du système de soins de santé belge, le 

patient est libre de se rendre vers le prestataire de son choix. Entendu que la majorité des 

admissions dans nos services est représentée par des patients auto-référés, les éléments qui nous 

interpellent à ce stade sont les raisons qui poussent ces usagers à se présenter au sein des 

services d’urgences. Dans notre expérience, la notion que les urgences représentent l’endroit le 

plus approprié est un facteur prépondérant pour les patients auto-référés (50.9%) suivie de 

l’accessibilité (23.9%) et de la recherche de soins spécialisés (15.4%). Ces chiffres sont 

rencontrés dans des proportions similaires dans la population dont le recours est jugé non 

pertinent. Cela pose la question de savoir comment mieux informer le patient sur la fonction 

d’un système d’urgence et les alternatives de soins, notamment la première ligne de soins dont 

la visibilité est souvent considérée comme faible341. Nos résultats suggèrent ainsi le besoin de 

fournir à la population un support décisionnel pour le guider adéquatement. Finalement, 

l’accessibilité des services d’urgences subit de plein fouet la pénurie de l’offre de soins de la 

première ligne qui peine, elle aussi, à juguler la demande de soins et dont la réorganisation 

récente n’est pas étrangère à l’accentuation des difficultés rencontrées, comme notamment le 

remplacement de consultations physiques par des consultations téléphoniques mises en place 

durant la pandémie et pour lesquelles la sécurité nécessite plus de preuves ou encore la 

réorganisation du temps de travail par la nouvelle génération297, 325,342, 343. Les comportements 

des patients dans la société actuelle ne peuvent également être négligés, la recherche d’examens 

spécialisés immédiats entraine les patients jusqu’aux portes des urgences.  

Alors, si l’expérience de la pandémie de COVID-19 nous a amené à constater que des 

évènements hors du commun pouvaient modifier les comportements en santé, ne devrions-nous 

pas ne fut-ce que rêver établir une régulation plus solide permettant de modifier les 

comportements sociétaux et réduire les mésusages de l’offre de soins. De même, après une 

pandémie éprouvante, tant pour les soignants que les soignés, nous devons également nous 

poser la question de l’évolution des modes de recours aux urgences. Si nos premiers chiffres 

relevaient, au sein de notre institution, la problématique des patients auto-référés comme un 
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facteur d’engorgement, il serait intéressant comme perspective future d’étudier l’évolution des 

flux de patients abordant les services d’urgences après cette pandémie. 

Finalement, il est bon de rappeler que notre recherche s’est attachée à explorer les mesures de 

régulation des « flux entrants » avec pour objectif d’amener chacun au bon endroit, au bon 

moment vers le professionnel adéquat. Cependant, comme nous l’avions abordé, la 

problématique de l’insécurité dans les services d’urgences est dépendante d’une diversité de 

flux qui interagissent entre eux.  

Le « flux entrant » pose essentiellement un problème majeur au moment où il se surajoute au 

flux stagnant de patients en attente d’examens complémentaires ou encore d’un lit hospitalier. 

Parmi les patients abordant les services d’urgences, on peut en effet distinguer deux flux : l’un 

ambulatoire et l’autre hospitalier. Comme nous l’avons vu, le flux ambulatoire peut être associé 

à un manque de pertinence du recours et représenter des patients qui auraient pu être pris en 

charge dans une alternative de soins.  

A l’opposé, le flux hospitalier, comprenant les patients de haute sévérité ou dont la complexité 

va nécessiter la mise œuvre de ressources diagnostiques et thérapeutiques, souffre d’une autre 

problématique. En effet, ce flux stagnant est la conséquence des temps d’attente prolongés pour 

avoir accès à des ressources diagnostiques ou encore du blocage fréquent des sorties vers la 

salle hospitalière (« access block ») majorant la charge de travail au sein des départements15. 

Ce flux stagnant favorise l’engorgement des urgences qui génère une insécurité pour des 

patients nécessitant un contact médical rapide344. Si le flux ambulatoire peut ne représenter 

qu’une partie modeste des admissions aux urgences, puisque nos résultats démontraient une 

proportion de 18.9% de recours non pertinent, il pose un problème lorsqu’il n’est pas aisément 

dissociable du flux hospitalier ou lorsqu’il est orienté dans les mêmes aires de soins car il va 

alors contribuer à l’engorgement et à la surcharge de travail344. Il est ainsi nécessaire de pouvoir 

proposer des mesures permettant d’assurer aux patients de haute sévérité d’être évalués dans 

les temps adéquats en le distinguant aisément du flux ambulatoire.  

 

Puisqu’il nous semble opportun de considérer la problématique de la gestion des flux de patients 

abordant les services d’urgences dans une conception globale, nous voudrions proposer de 

synthétiser notre propos à l’échelle du patient, du département des urgences et du système de 

soins de santé.  

 

A l’échelle du patient, la problématique est double. Premièrement, celui-ci est soumis à une 

conception qui lui est propre de l’offre de soins. Certains perçoivent les urgences comme 
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l’endroit le plus approprié tandis que d’autres jugent (voire exigent) nécessiter la mobilisation 

de ressources spécialisées pour la gestion de leur problème de santé. Deuxièmement, 

l’accessibilité aux alternatives de soins semble lui être soit étrangère, soit inefficiente.  

 

A l’échelle d’un département d’urgences, il existe une nécessité indéniable de dissocier les flux 

pour assurer la sécurité de chacun en fournissant un temps de contact médical adéquat aux 

patients de plus haute sévérité et des soins plus ciblés pour les autres.  

 

A l’échelle du système de soins de santé, la définition du champ d’action de la médecine 

d’urgence est questionnée et en corollaire, la nécessité de lui fournir les moyens adéquats 

humains, infrastructurels et financiers pour le couvrir. L’identification de la pertinence du 

recours est un élément clé de nos recherches et, nous l’évoquions, est dépendante de la 

disponibilité de l’offre de soins alternative. Ainsi, s’il s’agit de rediriger les patients dont les 

visites sont non pertinentes en dehors des services d’urgences ou vers des filières de soins 

spécifiques, il reste à déterminer quelles (infra)structures et quels prestataires pourraient offrir 

une disponibilité adéquate. 

 

Pour conclure la première analyse de cette thèse et avant d’évoquer les méthodes de régulation 

plus concrètes qui ont été explorées, il nous semble important de souligner un point. Si les 

différents auteurs précités tendent à se diriger vers une demande soutenue d’une redéfinition du 

champ de la médecine d’urgence, ne devrions-nous pas pourtant tous, médecins généralistes, 

médecins urgentistes, spécialistes voire autorités sanitaires, nous considérer comme les acteurs 

de cette régulation de soins à apporter à nos patients. De la sorte, il conviendrait de prôner non 

seulement une meilleure régulation par le développement d’outils de gestion à l’échelle 

hospitalière, la création de nouvelles opportunités digitales à l’échelle du patient afin qu’il 

dispose des ressources nécessaires pour s’orienter mais surtout apprendre à mieux s’orienter et 

finalement, par une meilleure intégration et compréhension de nos pratiques respectives. En 

effet, si nos travaux se sont attachés à la régulation des flux abordant nos services, les échanges 

avec les autres spécialités semblent aujourd’hui une nécessité pour mettre en place des systèmes 

de régulation plus robustes. 
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La régulation hospitalière : Quelles perspectives pour les systèmes de triage hospitalier ? 

 

La première mesure de régulation en lien avec le flux de patients abordant les services 

d’urgences n’est autre que l’implémentation d’un système de triage robuste pour dissocier les 

patients de haute et faible sévérité afin de prévenir la survenue d’évènements indésirables 

altérant la qualité et la sécurité des soins. Dans ce contexte, de nombreuses échelles de triage 

ont vu le jour et ont fait l’objet de validation adéquate. Pourtant, pour répondre à notre première 

question qui était d’établir les limites des systèmes de triage, nos recherches nous font suggérer 

que deux éléments clés doivent être considérés comme pouvant significativement affecter le 

processus de triage : la variabilité du flux de patients et un ensemble de facteurs 

organisationnels, infrastructurels et humains que nous nommerons les vulnérabilités des 

systèmes de triage. 

 

La variabilité du flux 

 

La variabilité des caractéristiques du flux de patients met à rude épreuve les échelles de triage. 

Notre expérience en relation avec la pandémie de COVID-19 tempère en effet le concept 

d’échelles « validées » car celles-ci semblent nécessiter des réévaluations constantes afin de 

classifier de façon appropriée les flux en perpétuelle évolution. Nous avons en effet démontré 

que l’apparition de caractéristiques spécifiques dans la population oblige les échelles à être 

adaptées. Nos propos sont renforcés par la constatation de la variabilité d’un même score au 

sein de différentes phases de la pandémie où les caractéristiques de la population pouvaient 

varier. Ceci implique, en plus des considérations en termes de méthodologie de triage, la 

nécessité d’une adaptabilité des échelles de tri et d’une perpétuelle remise à jour de celles-ci 

par des groupes d’experts comme proposé dans la littérature218. Si notre système de triage 

COVID fut parmi les premiers décrits dans la littérature, d’autres ont actuellement vu le jour 

atteignant un niveau de précision plus optimal que le nôtre mais nécessitant également pour 

certains une complexité de calcul plus importante345. L’intérêt du score proposé par notre 

expérience résidait effectivement dans une simplicité d’encodage grâce à des données cliniques 

aisément disponibles223.  

Ainsi, nous avions posé la question de savoir si les systèmes de triage représentaient des 

processus figés dans le temps : la réponse est clairement non. Les systèmes de triage nécessitent 

des adaptations continues et une évolution constante pour maintenir la sécurité de l’orientation 

fournie aux patients. 
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Les vulnérabilités des systèmes de triage 

 

Le processus de triage est soumis à l’influence négative des flux de patients et n’atteint pas son 

objectif de performance initial qui n’est autre que de fournir à chaque patient le temps de 

premier contact médical approprié pour initier en toute sécurité les soins qu’il requiert. En effet, 

notre analyse démontre que dans un service d’urgences classique utilisant une échelle de tri 

validée, la réponse fractile est pourtant inadéquate pour les urgences de sévérités haute et 

intermédiaire. Cela questionne évidement la sécurité des soins pour le patient. C’est pour cette 

raison que nous avons proposé de considérer le processus de tri non plus par une échelle de 

triage mais bien comme un véritable « système de triage » comportant un opérateur, une échelle 

de triage et une méthodologie de triage agissant en véritable synergie. C’est grâce à cette 

conception que nous avons pu proposer d’identifier les vulnérabilités des systèmes de triage. A 

la question préalablement posée de savoir qu’elles étaient les vulnérabilités des systèmes de 

triage, nous répondrons en pointant la méthodologie de ceux-ci comme facteur clé pouvant 

conduire à l’effondrement des performances attendues malgré le suivi strict d’une échelle de 

triage validée. En effet, un système de triage se doit d’être considéré comme un processus 

méthodologique comprenant 3 phases : le pré-triage, le triage et le post-triage. La phase de pré-

triage est extrêmement vulnérable face à l’afflux de patients qui crée un engorgement en amont 

du triage et retarde l’évaluation adéquate de la sévérité du patient226, 236, 239. La phase de triage 

est altérée par des infrastructures inadéquates à l’afflux de patients et leur stagnation dans cette 

zone, par des interruptions répétées et une fatigue de triage qui s’installe chez les opérateurs215, 

240. La phase de post-triage pose essentiellement deux problèmes : celui de l’impossibilité 

d’orienter effectivement le patient tel que trié par la constatation d’une zone d’accueil 

engorgée227, mais aussi une perte de performance lors des transmissions d’informations par des 

phénomènes de violences latérales entrainant frustrations et complexité de la réintégration du 

patient dans un trajet de soins adéquat215. 

 

Notre étude au sein du personnel du CHU de Liège nous enseigne différents points. Les tâches 

actuellement dévolues à l’accueil des patients dans le but d’assurer sa sécurité sont devenues 

trop lourdes à porter au sein d’un personnel le considérant pourtant comme un pivot de la prise 

en charge aux urgences. Cela génère une démotivation et une altération de la performance pour 

assurer le poste d’accueil et triage. Le personnel est restreint et les zones d’accueil tout autant. 
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Perspectives et apports de nos recherches  

 

Nos résultats soulignent la complexité de l’implémentation des systèmes de triage au sens large, 

notamment dans l’adaptation constante des échelles de tri et la mise en œuvre d’une 

méthodologie de triage adéquate. 

Notre propos est appuyé par les publications récentes sur la problématique des erreurs de triage 

mises en évidence avec un appel clair à une réadaptation des critères d’orientation appropriée 

des échelles de triage et une généralisation des méthodes utilisées pour les définir de façon 

internationale346. Un besoin d’innovation semble émerger dans le domaine des systèmes de 

triage impliquant un changement de paradigme dans la façon dont nous concevons actuellement 

nos échelles de triage et considérons leur précision à identifier la sévérité des patients. La 

disponibilité des données au sein des dossiers patients informatisés doit faire rechercher la 

possibilité de modèles prédictifs plus performants sur base de l’analyse de critères évocateurs, 

à la façon dont nous l’avions proposé avec notre score COVID. 

Si les systèmes de triage aux urgences représentent de prime abord une solution séduisante pour 

assurer la sécurité des patients, il semblerait que ceux-ci nécessitent une réorganisation future 

pour laquelle l’introduction de l’intelligence artificielle (IA) et l’entrée dans l’ère de la santé 

digitale devraient offrir de nouvelles opportunités. Dans le champ d’action actuel de 

l’intelligence artificielle appliquée à la médecine, le domaine de l’urgence, et plus 

particulièrement sa composante impliquant le triage, pourrait grandement bénéficier de deux 

des aspects qu’elle peut apporter : l’aide à la prise de décision et la réduction des tâches à basse 

valeur ajoutée. Dès maintenant, les modèles d’IA semblent pouvoir aider les systèmes de triage 

actuels en fournissant une aide à la prise de décision sur l’orientation adéquate du patient et son 

pronostic347. Nous pourrions ainsi proposer l’hypothèse future que ce type de modèles puisse 

améliorer la problématique de la variabilité des flux par un apprentissage de la machine 

supportant ainsi la prise de décision de l’opérateur impliqué dans le processus de tri348, 349, 350. 

De même, un élément que nous n’avons pas exploré dans ces travaux est l’impact de biais 

cognitifs ou de la fatigue sur la performance de l’opérateur du système de triage. Des systèmes 

d’IA pourraient prévenir les erreurs de triage en soutenant la prise de décision dans ce contexte. 

Les erreurs de triage conduisant à un sous-triage sont souvent associées aux catégories de 

sévérité intermédiaire (notamment U3) pour lesquelles il n’est pas toujours aisé de se 

positionner sur leur pronostic ultérieur. Certains modèles de machine learning ont déjà été 

décrits afin de permettre une meilleure distinction au sein des catégories de patients de sévérité 

intermédiaire lesquelles présentent un risque de dégradation plus important351. Cependant, il ne 
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faut pas non plus se leurrer sur les avancées actuelles. Les systèmes de triage guidés par l’IA 

sont toujours en phase de développement et les barrières à franchir pour les valider puis les 

implémenter en pratique clinique sont encore nombreuses352. Les perspectives existent pourtant 

et doivent être considérées.  

Finalement, dans une optique de réduction des tâches à basse valeur ajoutée, le développement 

du domaine de l’IA et de la robotique pourrait répondre à un besoin croissant de ressources 

infrastructurelles et humaines moyennant évidemment l’acceptabilité de tels dispositifs. Une 

étude par Chai et coll. laisse entrevoir les opportunités futures pour l’évaluation du patient. 

L’expérience de la pandémie a en effet permis d’estimer l’utilité de la robotique notamment 

dans la prise de paramètres sans contact directement via la machine mais d’autres applications 

sont également réalisables, d’après les auteurs, comme la réalisation de prélèvements sanguins 

ou d’un frottis nasal voire même la mobilisation de patients dans leur lit353. D’autres types de 

robotiques sont également disponibles pour venir en aide au personnel dans le monitoring, 

l’information et le suivi des patients au sein des départements354. Si ce type d’initiatives 

pourraient soulager la tâche du personnel soignant, il reste à déterminer si leur application hors 

cadre de pandémie sera tenable de manière pérenne, notamment par rapport aux coûts de leur 

implémentation. 

 

 

La régulation préhospitalière : le patient peut-il être placé au centre de la décision de 

soins ? L’auto-triage, une perspective de la régulation des soins non programmés ? 

 

La première question que nous avions abordée dans nos recherches sur la régulation 

préhospitalière fut de déterminer les points forts et les faiblesses de la régulation déjà active, en 

d’autres termes, la régulation téléphonique.  

 

La régulation téléphonique 

 

Si la régulation téléphonique liée aux urgences vitales n’est plus questionnée, la régulation 

téléphonique des appels non vitaux reste toujours en cours d’amélioration sur le territoire belge. 

L’expérience SALOMON a démontré une fiabilité et validité de cette régulation pour orienter 

le patient de manière effective. Le plus récent 1733 tend à suivre cette voie même s’il nécessite 

encore d’autres preuves de son fonctionnement sur le long terme. Cependant, cette régulation 

est elle-même soumise à la demande grandissante de soins et n’apporte qu’une réponse partielle. 
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Les principales faiblesses identifiées de cette régulation sont, tout d’abord, la non couverture 

24h/24 laissant un manque au sein de la population mais aussi le besoin de personnel, rompu à 

la concrétisation d’une régulation efficiente, pouvant manquer face à l’ampleur de la demande. 

Une chose est sure : la régulation préhospitalière doit être renforcée. 

 

L’auto-triage 

 

Ces constatations nous ont amené à considérer la possibilité d’intégrer le patient dans le 

processus de régulation comme véritable acteur de la prise de décision. Cependant, fallait-il 

encore fournir au patient un outil afin de lui permettre d’arriver à ce que nous nommerons 

« l’auto-triage ». S’il existe de nombreux détracteurs clamant l’inutilité ou l’insécurité de ce 

type de dispositifs en ligne, d’autres auteurs rapportent pourtant l’intérêt des patients pour ces 

plateformes digitales de conseils et l’impact positif qu’elles pourraient avoir sur la prise de 

décision des patients tant pour les soins urgents que non urgents355. En effet, selon une enquête 

récente de 2022, 53% des belges dans la tranche d’âge des 16-74 ans utilisent internet pour 

rechercher des informations relatives à leur santé356. Ainsi, à l’ère de l’implication du patient 

dans sa prise en charge, pourquoi ne pas autonomiser celui-ci à la démarche de l’auto-

régulation. Cependant, si l’idée est intéressante, elle doit se faire selon des critères stricts de 

sécurité et la faisabilité même du concept doit être démontrée. 

Ainsi, à la question de recherche portant sur la faisabilité d’instaurer un processus d’auto-triage, 

nos résultats semblent en faveur d’une belle perspective d’avenir pour le développement de ce 

concept. L’intention des patients d’interagir avec ces dispositifs est grande et les résultats en 

termes de précision de l’application pour définir le niveau de soins vont dans le sens d’une 

sécurité du dispositif. L’application peine pourtant à établir le niveau de soins combiné au degré 

d’urgence avec lequel le patient doit y recourir. Cela devra faire l’objet de développements 

ultérieurs voire d’implications de modèles d’auto-triage plus complexes, tels que ceux pilotés 

par l’IA. Cependant, notre application présente une diminution de précision en relation avec un 

taux plus élevé de sur-triage, c’est-à-dire d’orientations du patient vers un niveau de soins plus 

élevé que ce qu’il nécessite réellement. Le sur-triage est un problème en ce sens qu’il risque 

d’engendrer la mobilisation de ressources hospitalières et humaines de façon inutile pouvant 

conduire à une augmentation de la charge de travail voire à des coûts supplémentaires.  

Cependant, ce sur-triage semble éthiquement moins problématique qu’un sous-triage qui, lui, 

mène à une sous-estimation de la pathologie du patient pouvant conduire à un retard de soins 

ou son décès. Ainsi, il est préférable de tolérer un sur-triage plus élevé au profit d’un sous-triage 
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relativement faible, comme démontré par notre application. Cela nous amène également à un 

autre point de réflexion qui est celui des considérations éthiques en cas d’erreurs de 

l’application. En effet, ces applications ne sont pas infaillibles et il est nécessaire que ces 

dispositifs soient adéquatement testés et validés avant leur diffusion au grand public. De même, 

ceux-ci doivent être rendus accessibles à la population à la condition d’être associés à des 

informations explicites sur leur usage et les limitations qu’ils peuvent présenter. En effet, le 

patient doit être clairement notifié que ces applications ne peuvent remplacer une consultation 

médicale. 

La généralisation de nos résultats souffre d’une limitation : celle de pouvoir reproduire 

exactement les conditions de vie réelle dans lesquelles le patient utiliserait ces dispositifs. En 

effet,  nous avons utilisé deux méthodologies de recherche pour évaluer la précision de ces 

dispositifs : l’utilisation de vignettes cliniques ainsi qu’un test réalisé au sein d’un département 

d’urgences. Pourtant, ces méthodes d’évaluation des applications d’auto-triage semblent 

difficilement reproduire le contexte exacte dans lequel le patient se trouverait lors de 

l’utilisation de l’application et cela peut être considéré comme un biais à nos résultats. Cela 

représente, d’ailleurs, un des défis rencontrés dans l’évaluation de ce type de dispositifs357. 

L’utilisation de vignettes cliniques peut effectivement permettre d’obtenir des résultats 

préliminaires mais se doit d’être complétée par des études en vie réelle358. De plus, un suivi 

post-implémentation est nécessaire afin de voir l’évolution de leur fonctionnement dans le 

temps, impliquant un monitoring continu de ces dispositifs se prolongeant au-delà de leur phase 

expérimentale273. 

Il nous tient également à cœur de préciser que ce type d’applications ne doit en rien représenter 

une substitution aux régulations robustes déjà en place mais bien un atout complémentaire 

permettant de mieux guider le patient276. C’est dans cet ordre d’idées que l’application ne 

fournit pas d’orientation limitant l’accès aux soins mais plutôt un conseil sur le niveau de soins 

à consulter et la rapidité pour le faire. 

De plus, une autre question se pose, celle de l’utilisation de ces dispositifs par tous. Si nos 

résultats préliminaires laissent sous-entendre que le niveau d’éducation n’est pas un facteur 

essentiel pour utiliser ces applications, ni d’ailleurs la connaissance de ces technologies, nous 

pouvons tout de même identifier certaines barrières qui nous semblent nécessiter des 

perspectives de recherche. En effet, une question majeure quant au concept de l’auto-triage était 

l’accessibilité pour tous et donc l’équité de cette nouvelle méthode de régulation. A la question 

de l’équité de l’auto-triage, notre réponse est malheureusement que ce principe pourra permettre 

à un ensemble de la population d’y avoir accès mais peut malencontreusement conduire à 
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l’exclusion d’une partie de la population n’ayant pas soit l’accès soit les capacités adéquates 

(quelles qu’elles soient) pour interagir avec les dispositifs proposés. En effet, comme nous 

l’avons cité, l’ensemble des foyers belges n’a pas accès à l’internet285. Le rapport de la 

Fondation Roi Baudouin de 2022 sur l’inclusion numérique appuie sur le fait que bien que le 

nombre de « non connexions » à domicile diminue, cette problématique existe pourtant 

toujours. De plus, l’accès à ces dispositifs ne se limite pas à l’accès à la connexion mais 

implique également les caractéristiques des personnes pouvant diminuer leur capacité à les 

utiliser359.  C’est pourquoi un autre concept nous inquiète également, celui de la littératie. La 

littératie en santé et en corollaire, la littératie numérique, n’ont pas été explorées par nos 

travaux.  Pourtant, celles-ci seront à considérer d’autant que l’objectif est finalement celui 

d’impliquer le patient dans ses soins et cela par le biais de dispositifs digitaux. En 2019, 

Sciensano démontrait par une étude nationale que 33.4% de la population présentait un niveau 

de littératie en santé insuffisant ou problématique360. En l’absence d’éléments concrets de 

littérature, il est difficile de se prononcer sur l’impact d’un faible taux de littératie en santé sur 

l’utilisation concrète de telles applications. La prise en considération du niveau de littératie 

numérique est importante afin de ne pas majorer la fracture numérique de certaines catégories 

de patients. Une revue de littérature récente par la World Health Organization suggère le risque 

d’une altération de l’équité par ces applications digitales pour des minorités ethniques ainsi que 

la population des zones rurales. D’autres recherches sont nécessaires sur la thématique361. 

 

Un dernier point concernant ces applications doit être soulevé. La question essentielle du 

financement de ces dispositifs pose question tout comme la réglementation pour leur mise sur 

le marché et la protection des données qui y sont associées. Actuellement, en Belgique, les 

applications connectées en santé font l’objet d’une certification en 3 échelles dont le stade 

ultime M3 certifie l’application, en assure sa sécurité et affirme qu’elle présente un bénéfice 

socio-économique permettant un financement par l’Assurance Soins de Santé et Indemnités 

(INAMI)362. En Belgique, la plateforme mHealthBelgium répertorie ces applications et à l’heure 

actuelle, peu d’entre elles semblent être arrivées jusqu’au stade de financement par l’INAMI. 

 

Perspectives et apports de nos recherches 

 

Nos résultats permettent donc de suggérer que le concept d’auto-triage semble réaliste. Ainsi, 

l’auto-triage pourrait représenter une solution future à intégrer à la régulation des soins non 

programmés au sein du système de soins de santé, moyennant la prise en considération des 
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limites préétablies. En effet, nos recherches permettent de suggérer la faisabilité de ce procédé 

ainsi qu’un objectif de sécurité pouvant être atteint mais mettent également en lumière certaines 

difficultés et besoins pour le futur. En effet, une zone d’ombre persiste quant à la méthodologie 

de recherche la plus appropriée pour valider ces applications dans des conditions s’approchant 

du contexte de vie réelle sans engendrer des biais. Si nous avions utilisé des vignettes cliniques 

ainsi qu’un test de l’application sur une population au sein d’un département d’urgences 

confrontée à une régulation infirmière, de nouvelles études apportent des méthodologies 

différentes comme le contact dans les 24 heures de l’utilisation de l’application en vie réelle 

pour comparer avec l’expertise d’une infirmière formée si l’orientation était appropriée ou 

encore la création de scénarios par des experts qui sont interprétés par des « patients simulés » 

et comparés à une consultation téléphonique par un médecin293, 363. La recherche sur le concept 

d’auto-triage devrait donc se poursuivre dans les initiatives visant à établir quelles sont les 

méthodologies les plus appropriées pour déterminer sa validité. Ce propos est soutenu par un 

appel clair à la régulation des dispositifs d’auto-triage fournis aux patients276. En terme de 

conceptualisation de l’outil, la recherche doit se poursuivre afin de déterminer s’il est possible 

de fournir un dispositif permettant une inclusion aussi large que possible de la population 

quelles que soient ses caractéristiques. 

 

Notons qu’une perspective intéressante de l’auto-triage, compte tenu de la surcharge de travail 

au sein de la zone de triage, est que ce concept pourrait également être intégré au sein de la 

structure hospitalière comme une première aide à l’encodage d’éléments clés par le patient et 

servir de régulation de type « prétriage »364. 

 

Si le concept d’auto-triage semble prometteur, il ne faut pas négliger les modèles de régulation 

téléphonique ayant fait leur preuve. En effet, si nos résultats relatifs à l’auto-triage démontrent 

des résultats acceptables, leur comparaison avec les résultats obtenus par un triage téléphonique 

mené par un opérateur formé, comme cela a pu être le cas lors de la régulation SALOMON, 

démontre une moindre performance267, 290. Certaines perspectives pourraient être envisagées en 

ce qui concerne la régulation téléphonique qui pourrait se voir enrichie de nouveautés pour 

ajuster l’impact qu’elle peut avoir sur la répartition de l’offre de soins. Une étude publiée par 

Ho et coll. sur l’intégration de consultations de télémédecine à une régulation téléphonique 

évoque les opportunités futures365. En effet, l’intégration d’une pratique de télémédecine au 

sein de la régulation téléphonique, en tant que nouvelle opportunité d’offre de soins, permet de 
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rediriger une partie des appels pour une demande de soins directement vers une consultation 

médicale virtuelle dans l’espoir de réduire les contacts vers les services d’urgences. 

 

 

La régulation post-hospitalière : Quel avenir pour la collaboration des dispensateurs de 

soins de premier recours ? 

 

La première investigation que nous avons menée était celle de déterminer le bénéfice que 

pouvait apporter une nouvelle filière de soins spécifiques pour les patients suspects d’infection 

par le SARS-Cov2. Notre expérience démontre une grande sécurité de la prise en charge des 

patients au sein de ces filières permettant d’éviter les contaminations intra-hospitalières sans 

finalement péjorer le pronostic des patients en termes de réadmissions hospitalières. 

Le bénéfice de filières de soins spécialisées pour des pathologies spécifiques n’est plus à 

démontrer, c’est la collaboration interprofessionnelle qui permet de fournir des soins au patient 

au bon moment, au bon endroit et avec le professionnel le plus adéquat. Ceci est vrai pour les 

filières neurologiques, cardiologiques ou encore traumatologiques où l’interdisciplinarité est le 

maître-mot366. 

 

Le raisonnement de ces travaux s’était donc porté vers la faisabilité de la création d’une filière 

de soins pour les patients dont la pathologie relève finalement de soins de premier recours et 

dont le besoin en ressources hospitalières ne semble pas présent. Par faisabilité, nous entendions 

essentiellement la sécurité d’un procédé de redirection sans négliger l’aspect de l’acceptabilité 

de la redirection. 

 

Acceptabilité de la redirection 

 

Eu égard à l’acceptabilité du procédé de redirection, nos résultats tendent à démontrer que les 

patients sont favorables à l’implémentation d’une filière de soins intégrée ou attenante aux 

services des urgences. Cependant, l’acceptabilité semble diminuer lorsqu’il faut se rendre dans 

un centre alternatif à distance, notamment compte tenu du fait de la nécessité de reprendre un 

moyen de transport. De même, la considération que leur problème relève effectivement de 

l’urgence et le stress peuvent diminuer l’acceptabilité d’une procédure de redirection en dehors 

de l’infrastructure des urgences. A la question de savoir si le patient serait enclin à une 

procédure de redirection, nous pouvons répondre par l’affirmative. 
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Sécurité du système de triage de redirection 

 

Le point que nous avons considéré comme central dans notre mission  de création d’une filière 

de soins collaborative est la sécurité du patient. Comme nous l’avons évoqué, notre but n’est 

pas de rediriger des patients en dehors des flux hospitaliers sans nous soucier de leur devenir 

mais bien de leur fournir une alternative de soins efficiente qui puisse à la fois juguler ce flux 

de patients tout en leur assurant une qualité décente de soins, loin de la surcharge des urgences. 

D’ailleurs, si l’on considère les aspects légaux de la réorientation des patients en dehors des 

urgences, au niveau belge, cela représente une problématique complexe car, dans le contexte 

des soins urgents, les prestataires ne peuvent refuser des soins au patient le réclamant367. Au 

sein de notre expérience, visant essentiellement la sécurité du patient, cet aspect légal est résolu 

par le fait que notre modèle de filière soit intégré à la structure hospitalière. Il n’existe donc pas 

de refus de soins associé à ces filières. 

Si des systèmes de triage ont été décrits dans la littérature pour parvenir à une redirection 

sécuritaire, ils n’étaient soit pas validés soit non applicables à notre infrastructure. En effet, on 

peut noter parmi les rapports scientifiques des systèmes de réorientation basés sur des critères 

n’étant pas entièrement regroupés au sein d’une échelle bien codifiée ou des systèmes de triage 

déjà utilisés pour le triage classique, dont les critères d’orientation furent adaptés comme cela 

est retrouvé pour l’échelle NTS, MTS, ESI ou également RETT324, 325, 328, 329, 331, 332, 368, 369, 370, 

371. Cependant, non seulement leur performance était variable mais ces échelles ne répondaient 

pas aux mêmes critères que l’échelle ELISA déjà en vigueur au sein de notre infrastructure. Sur 

base de notre cadre conceptuel du recours aux services d’urgences, nous avons proposé un 

nouveau concept pour identifier, dès l’admission aux urgences, le recours pertinent. Celui-ci se 

basait sur l’identification de la sévérité par le biais des critères de tri hospitalier tandis que la 

complexité pouvait être évaluée par des algorithmes de tri téléphonique. Ainsi, mode de recours, 

sévérité et complexité pouvaient être évalués précocement au sein du trajet patient et permettre 

d’initier un processus de réorientation original. Si nos recherches proposeront l’utilisation d’un 

tri hospitalier et téléphonique spécifiques, nous estimons notre concept plus large et pouvant 

être implémenté au sein d’autres systèmes de soins de santé utilisant des outils de tri différents.  

 

Les premiers résultats obtenus avec notre nouvel outil démontraient la sécurité du procédé 

malgré un taux de sur-triage important réduisant la sensibilité de l’outil et empêchant, en 

conséquence, une redirection de plus grande importance (seulement 10% des admissions 

totales).  
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Les modifications apportées à l’outil de tri ont permis d’en améliorer la performance avec un 

taux de redirection de 15% des admissions incluses dans l’étude. Les valeurs de sensibilité et 

spécificité de l’outil en ont également été améliorées même si un sur-triage persiste. Il existe 

une hétérogénéité des études rapportant les systèmes de réorientation utilisés, qui empêche une 

comparaison optimale de la performance de notre outil aux autres méthodes décrites. 

Cependant, vis-à-vis de la sécurité du procédé en termes de réadmissions aux urgences après 

évaluation au sein de la filière, les expériences sont plus riches. Ainsi, nous constatons que nous 

sommes en mesure de fournir un processus de soins alternatif n’engendrant pas un taux de 

réadmissions statistiquement différent de celui constaté dans une filière d’urgences classique. 

De plus, nos chiffres sont similaires à la performance d’autres études rapportées dans la 

littérature. Si la performance en termes de redirection pourrait être optimisée, à la question de 

recherche ciblant la sécurité du procédé, nous pouvons répondre que celle-ci est actuellement 

acquise. 

 

Pourtant au-delà des considérations techniques des échelles de triage, apanage de la Médecine 

d’Urgences, et puisque notre approche voulait considérer la problématique dans sa globalité, 

deux éléments capitaux doivent être pris en compte. En l’occurrence, nous nous devons de 

considérer le vécu des patients et des intervenants de la première ligne ayant participé à 

l’expérience. S’ils ne faisaient pas partie de la question de recherche initiale, il nous semble 

pourtant indispensable de les considérer puisqu’ils conditionnent le futur de ce type 

d’organisations. 

 

Le vécu des patients 

 

Parmi les patients ayant accepté d’être recontactés, la majorité a évoqué une expérience positive 

avec pour la plupart un sentiment de rapidité de prise en charge, de bienveillance dans les soins 

et d’amélioration de la communication. Cette expérience positive est partagée par d’autres 

rapports réalisés en Belgique explicitant la satisfaction des patients face à ce type de 

réorganisation combinant la médecine générale et les services d’urgences334. Concernant les 

aspects défavorables, il ressortait plutôt une incompréhension sur la raison pour laquelle des 

examens complémentaires n’avaient pas été initiés et également sur l’envie d’avoir un avis 

spécialisé directement.  
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Un point à développer est la perception que l’implémentation de centres de soins intégrés 

pourrait représenter une concurrence face à l’organisation de la médecine générale actuelle. Cet 

argument peut être réfuté si l’on constate qu’une partie des patients interrogés sur leur 

potentielle modification de recours aux soins après cette expérience expriment que, même s’ils 

ont effectivement compris que leur utilisation était inadéquate, c’est essentiellement 

l’indisponibilité de leur médecin généraliste qui les a orienté vers les urgences. Ces arguments 

sont soutenus par les travaux de Chmiel et coll. qui suggèrent que les patients se présentent à 

l’hôpital suite à l’inaccessibilité de la première ligne de soins325. A la question de savoir si une 

filière alternative de soins peut obtenir la satisfaction des patients, nous répondons par 

l’affirmative. 

 

Le vécu des intervenants de la première ligne de soins 

 

Malheureusement, l’expérience conduite peine à convaincre les intervenants de la première 

ligne de l’intérêt à porter à ce dispositif avec la moitié de ceux-ci peu enclins à poursuivre 

l’expérience. Cependant, notre groupe d’intervenants était limité en nombre et ces résultats 

peuvent potentiellement ne pas être généralisables. On rencontre pourtant dans la littérature des 

rapports de difficultés similaires à l’initiation de ce type de filière333. Une plus grande 

collaboration est souhaitable, une réflexion commune et la construction d’une structure 

alternative entre le modèle classique des urgences et le poste de médecine générale pourrait 

représenter une solution attrayante, moyennant l’implication des deux parties. Pourtant la 

création d’une synergie entre pratique de médecine générale et médecine d’urgences dans un 

but de régulation de la demande de soins de premier recours semble encore devoir affronter de 

nombreux défis. Une étude allemande fait état des difficultés rencontrées dans l’implémentation 

de ce type de filière intégrée : l’intégration n’est pas toujours aisée dans des départements dont 

les infrastructures ne s’y prêtent pas et par-dessus tout, le choc des cultures est évident372. 

Cependant, d’autres expériences sur le territoire belge se sont révélées favorables avec 

l’acceptation par les praticiens de la première ligne de ces modèles coopératifs moyennant des 

définitions claires quant à leur fonction et rôle à tenir334.  

A la question de savoir si une filière alternative de soins impliquant les acteurs de la première 

ligne peut être pérennisée, nous devons malheureusement conclure, qu’à ce stade, les 

discussions et collaborations doivent être renforcées avant de pouvoir se positionner de manière 

définitive. 

 



- Discussion Générale - 

285 

Perspectives et apports de nos recherches  

 

Nos recherches nous laissent penser que nous pouvons à l’heure actuelle fournir un outil 

sécuritaire pour une réorientation, que celle-ci soit vers une filière intégrée ou même vers une 

filière externe. La recherche d’outils de tri pour la redirection des patients en dehors des filières 

d’urgences est toujours d’actualité et par nos résultats, nous proposons un concept qui est celui 

de combiner deux échelles de tri, l’une hospitalière et l’autre de régulation préhospitalière, afin 

d’atteindre l’objectif de sécurité. Ceci pourrait aisément être reproduit dans d’autres pays et 

systèmes de soins de santé. 

Quant à l’organisation de notre filière collaborative, la collaboration entre les dispensateurs de 

soins de premier recours au sein de notre région de recherche ne semble pas encore acquise. 

D’autres recherches doivent être poursuivies afin de comprendre pourquoi ce modèle de soins 

ne semble pas convaincre les différentes parties. 

 

 

Vers de nouveaux concepts de soins… Modélisation futuriste de l’offre de soins 

impliquant régulation actuelle, stratégie collaborative et Santé Digitale 

 

L’évolution des technologies voit s’élever des nouveautés plutôt originales pour le futur des 

services d’urgences, projetées à l’avant de la scène par la récente pandémie. La fin de cette 

thèse ne pouvait manquer de relater les perspectives actuelles en ciblant le flux entrant au sein 

des services d’urgences. Hollander l’évoque ardemment, on ne devrait plus parler de services 

d’urgences mais de soins de médecine d’urgence. Ainsi favoriser le concept de l’ « emergency 

care » c’est se tourner vers l’avenir de la profession et lui offrir une complexité 

supplémentaire71. La pandémie de COVID-19 a vu émerger le concept de « services d’urgences 

virtuels ». Si la télémédecine est en plein essor dans l’ensemble des spécialités médicales, celle-

ci semble vouloir également se développer dans le domaine de l’urgence373. Le concept des 

« services d’urgences virtuels » est encore vague car commence seulement son cheminement. 

Selon Shojaei et coll., ce type de soins comprend une évaluation en ligne selon un mode 

similaire aux urgences classiques de type accueil-triage-diagnostic-traitement374. Évidemment, 

ce type de plateforme n’est destinée qu’aux patients ambulatoires et toute nécessité de recourir 

à des bilans complémentaires est ensuite renvoyée vers les services d’urgences classiques. Il 

n’en reste pas moins qu’ils semblent se développer dans plusieurs pays. Au Canada, où 

l’expérience semble se pérenniser, leur implémentation fait débat parmi les spécialistes de 
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l’urgence bien que l’avis général soit plutôt favorable375, 376. On peut ainsi constater de réelles 

consultations de télémédecine d’urgence. Ce « format » de soins plus récent pourrait obtenir un 

impact positif pour limiter le flux au sein des départements d’urgences10. 

 

L’intelligence artificielle est déjà au centre des processus de réorganisation au sein des 

départements d’urgences. Comme nous l’avons vu pour le triage hospitalier, les ressources à 

allouer à la gestion des flux sont un facteur essentiel à sa réussite. Ainsi, de nouvelles 

applications augmentées de l’IA semblent déjà pouvoir prédire de façon appropriée, non 

seulement les flux mais également les ressources qu’il faudra mobiliser que cela soit au sein 

même du département mais également au sein du cadre hospitalier global347, 377. Explorer le réel 

bénéfice de s’adjoindre au sein d’un département de telles applications est une perspective 

exaltante. Les systèmes de gestion des flux par modélisation des trajets patients sont des 

perspectives à ne pas négliger puisqu’elles intègrent non seulement la notion de flux entrants 

mais également la complexité de leur interaction avec les autres flux au sein du département377. 

 

Finalement, d’un point de vue humain, l’arrivée de nouveaux intervenants de régulation tels 

que les infirmièr(e)s en pratique avancée pourrait offrir de nouvelles alternatives de soins 377. 

La question est de savoir comment celles-ci pourraient dans l’avenir s’intégrer au sein de 

nouvelles filières de soins ou au sein de pratiques éducatives et de promotion de la santé afin 

de soutenir la régulation des soins non programmés. Cela doit encore nécessiter une réflexion 

sur la fonction et le cadre à apporter à ce nouvel intervenant de soins209. Cependant, diverses 

initiatives commencent à voir le jour. Notamment, l’implication de l’IPA dans la fonction de 

« case manager » pour gérer certaines catégories de patients en vue d’améliorer la qualité des 

soins voire les délais de prise en charge et les risques de réadmission378. 

 

Alors, que donnerait un système de soins de santé où l’ensemble des actions décrites verraient 

le jour. Après avoir exploré diverses opportunités de régulation et évoqué certains aspects en 

développement malgré des défis majeurs à relever, nous proposons une modélisation futuriste 

des stratégies de régulation des flux de patients abordant les services d’urgences dans une vision 

globale de la problématique (Figure 2).  
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Figure 2. Modélisation futuriste des opportunités de régulation décrites dans nos travaux. ED : 
médecins urgentistes, GP : médecins généralistes, ANP : infirmière en pratique avancée. 

 

Orienter le patient au bon endroit, au bon moment, avec le professionnel de santé le plus adéquat 

nécessite avant tout l’implication de stratégies informatives et éducatives mises à disposition 

du patient au sein de réelles mesures globales de santé publique puisque déjà en 2015, Berchet 

et coll. évoquaient, que lors d’une enquête,  seulement la moitié des patients interrogés savaient 

qui contacter pour obtenir des soins en dehors des heures ouvrables10. Si elles n’ont pas été 

évoquées dans cette thèse, l’éducation du patient à une navigation appropriée au sein du système 

de soins de santé est une perspective à étudier. Il est suggéré dans la littérature que celle-ci 

pourrait réduire les retours aux services d’urgences dans le cadre des recours non pertinents379. 

 

Des structures de guidage adéquates doivent pouvoir soutenir le patient dans sa prise de décision 

si on veut pouvoir établir une régulation préhospitalière robuste.  

 

Enfin,  une redéfinition et une intégration des initiatives de gestion des soins non planifiés sont 

essentielles pour gérer de manière plus optimale la demande de soins non programmés en 

évitant coûte que coûte son morcellement excessif. 

 

 

De belles opportunités sont à venir tant au niveau digital qu’humain, saisissons-les
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Par cette thèse, nous avions voulu explorer le domaine vaste de la régulation des flux de patients 

abordant les services d’urgences. Cette thématique nous a conduit à un questionnement plus 

large : celui de la régulation de la demande de soins non programmés et les initiatives pour la 

répartir parmi les dispensateurs de soins de premier recours. L’objectif ultime de cette thèse fut 

de pouvoir préserver la continuité de la qualité et de la sécurité des soins apportés aux patients 

malgré une demande de soins grandissante en respectant un principe simple : celui de guider le 

patient au bon endroit, au bon moment et vers le professionnel de santé le plus adéquat. 

 

Notre première initiative de recherche fut de s’intéresser au triage hospitalier, système robuste 

de prévention des évènements indésirables au sein des départements d’urgences. Pourtant, s’il 

est indispensable, ce maillon de régulation n’offre qu’une réponse partielle à la problématique 

de l’insécurité des soins liée à la surpopulation des services d’urgences. 

 

Notre deuxième initiative s’était donc portée vers le renfort d’une régulation préhospitalière 

afin de limiter les arrivées aux urgences. L’auto-triage, nouveau concept en cours de 

développement, où le patient se voit attribuer le rôle central dans l’évaluation du niveau de soins 

qu’il requiert, semble pouvoir s’ériger comme une nouvelle méthode de régulation, faisable et 

sécuritaire. Cependant, des disparités d’utilisation sont à suspecter et cette régulation ne peut 

être vue comme une solution unique mais plutôt complémentaire. 

 

Ainsi, afin de réguler les flux de patients échappant aux méthodes précédentes, nous étions nous 

diriger vers ce concept déjà évoqué internationalement de redirection des admissions abordant 

les services d’urgences vers des filières de soins gérées par des médecins généralistes. Si ce 

type de filière semble sécuritaire et obtenir la satisfaction des patients, la collaboration entre 

dispensateurs de soins de premier recours semble plus complexe et en limite la généralisation. 

 

La régulation des flux de patients abordant les services d’urgences a maintenant besoin de 

renouveau alliant innovations technologiques, émergence de nouveaux régulateurs et 

renforcement des liens entre les dispensateurs de soins de premier recours. 
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Annexe 1. État des lieux dans le monde de la surpopulation, ses principales causes ainsi que 

diverses mesures mises en place dans les différents pays concernés. 

Pays Causes principales Mesures en place 
Belgique - Déficit de la première ligne de soins 

- Augmentation du volume de 
présentation 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale, notamment en 
Flandre66 

- Gestion des lits380 
- Régulation téléphonique265 
- « Case manager » pour améliorer 

la performance des services 
d’urgences381 

- Création d’un tableau de 
monitoring de la surpopulation en 
temps réel382 

France - Déficit de la première ligne de 
soins/déserts médicaux 

- Augmentation du volume de 
présentations aux urgences383, 384 

- Problématique des admissions de faible 
sévérité383 

- Déficit de disponibilité des lits 
hospitaliers383, 384 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale304 

- Voies accélérées de soins383 
- Création de la fonction de 

« gestionnaire de lits » 384 

Allemagne - Augmentation du volume de 
présentations aux urgencess383 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale371 

Suisse - Déficit de la première ligne de soins 
- Augmentation du volume de 

présentation 
- Augmentation des admissions de plus 

de 65 ans10 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale316 

Italie - Augmentation du volume de 
présentations aux urgences382 

- Redirection vers des centres de 
soins ambulatoires385 

- Voies de soins accélérés383 

- Gestion de lits hospitaliers383 

- Programme de prévention de la 
venue aux urgences des patients 
avec maladie chronique383 

Angleterre - Augmentation du volume de 
présentations aux urgences383 

- Déficit de la première ligne de soins387 
- Augmentation des admissions de plus 

de 65 ans10 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale386 

- Voies de soins accélérés383 
- Ajout de médecins seniors383 
- Régulation téléphonique387 
- Introduction du principe de « Case 

management »388 
- « Walk-in » centres10 
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Etats-Unis - Déficit de la première ligne de soins388 

- Augmentation du volume de 
présentations aux urgences388 

- Patients sans assurance maladie 
cherchant des soins dans un endroit 
accessible52 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de soins 
alternatif 388, 389 

- « Case management » pour réduire 
les retours fréquents182 

- Implémentation d’une régulation 
téléphonique388 

- « Gatekeeping », nécessité de 
premier contact avant la venue aux 
urgences388 

- Majoration des coûts de visites aux 
urgences388 

- Gestion des lits20 
- Voies de soins accélérés20 
- Triage médicalisé20 

Canada - Diminution de disponibilité de lits dans 
les hôpitaux publiques383 

- Majoration du volume de présentation 
aux urgences383, 390 

- La stagnation des patients dans les 
services d’urgences compte pour 1/3 
du taux d’occupation des urgences383 

- Augmentation des admissions de plus 
de 65 ans10 

- Diminution des séjours 
hospitaliers383 

- Création de voies de soins 
accélérées pour les patients de 
faible sévérité, notamment en 
collaboration avec les urgences10, 

20, 383 

- Coordinateur de séjour hospitalier 
et de lits hospitaliers 24h/24 et 
7j/7383 

- « Case management » pour 
réduire les retours fréquents181 

- « Urgent Care centres » 10 
Pays Bas - Augmentation du volume de 

présentation383 
- Déficit de disponibilité de la première 

ligne388 

- Redirection des présentations non 
urgentes vers des centres de 
médecine générale (Emergency 
Care Access Point)338 

- Régulation téléphonique391 
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Annexe 2. Tableau des dénominations retrouvées au sein de la sélection d’articles réalisée. 
 
 

Catégorie de dénominations Nombre 
Mode de recours 17 
Self-referred 7 
Self-referred walk-in 1 
Self-referred - GP referred - Ambulance referred 5 
Auto-référés ambulatoires 1 
Ambulatory 2 
Walk-in 1 
Sévérité du recours 8 
Low Acuity 3 
Low Acuity-GP Type 1 
CTAS IV (less urgent) CTAS V (non urgent) 2 
Minor illness 1 
Non life threatening 1 
Pertinence du recours 57 
Emergency Care 1 
Non Emergency-Self-referred-Inappropriate 1 
Non Emergency  2 
Non Emergent 1 
Non Urgent patients 21 
Older non urgent patients 1 
Non urgent medical care 1 
Less urgent health problem 1 
Minor medical problems - Hospital Justified - Suitable for GP 1 
Inappropriate 7 
Non-Urgent self-referred patients 1 
Non-Urgent - Suitable for GP - Self-care - Suitable for ED 1 
Appropriate self-referred 1 
Appropriateness - EMS referral - Self-referral - GP referral 1 
Primary care problems 2 
Self-referred with primary care problems 1 
Primary care needs 1 
Primary care presentations 1 
Primary care attenders 1 
Misuse 1 
Clinically unnecessary 1 
Unnecessary use 1 
Suitability 1 
Alternate care 1 
Avoidable 2 
Potentially preventable 1 
Patients who should have contacted their GP 1 
ED while not requiring such a level of care 1 
Fréquence du recours 9 
Frequent users 3 
High system users 1 
Highly frequent users 1 
Older veteran frequent users 1 
Frequent use with psychiatric problem 1 
High frequency users 1 
Frequent user immigrant 1 
Total 92 
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Annexe 3. Codebook des extractions de données réalisées pour l’étude épidémiologie des admissions au CHU de Liège. 
 
Variables Description Codage 
Séjour Num séjour Chiffres 
PAT ID Identification patient Chiffres 
Num Admission Numéro admission Chiffres 
Frequent users Patient avec 3 visites ou plus sur une période de 12 mois 1 = Oui ; 0 = Non 
Age Age à l'admission Années 
Sexe Sexe du patient 1 = Femme ; 0 = Homme 
Date Admission Date admission JJ/MM/AA 
Mode Admission Mode de venue 0 = Propres moyens ; 1 = Ambulance ; 2 = SMUR 
Adressé par Référé par 0 = Auto-référé ; 1 = MG ; 2 = Spécialiste ; 3 = Inconnu 
Période Admission Arrivée en jour ou nuit 0 = Jour (8h-18h) : 1 = Nuit (18h01-7h59) 
Heure Admission Heure  hh:min 
Date de sortie Date de sortie du service JJ/MM/AA 
Heure Sortie Heure  hh:min 
Durée Service Intervalle arrivée/départ min 
Type Sortie Sortie service 0 = Retour domicile ; 1 = Hospitalisation simple ; 2 = USI ; 3 = Décès 
Site Site d'admission 0 = NDB ; 1 = ST 
ELISA Échelle de tri 1 = U1 ; 2 = U2 ; 3 = U3 ; 4 = U4 ; 5 = U5 
Zone Zone dans les urgences 1 = Déchoc ; 2 = HP ; 3 = A ; 4 = B ; 5 = C ; 6 = PED ; 7 = Pol ; 8 = Autres 
MG Médecin généraliste du patient 1 = Oui ; 0 = Non 
Ressources ³ 3 Ressources diagnostiques (Bio, Rx, CT, US, autres) 1 = Oui ; 0 = Non 
Traitement Urgences Traitement spécifique de l'urgence (IV, ponction, CEE, autres)  1 = Oui ; 0 = Non 
Hospitalisation Hospitalisation 1 = Oui ; 0 = Non 
Discipline d'hospitalisation Service d'hospitalisation Cardiologie, pneumologie, etc 
Motif Admission Motif d'arrivée Code 
Lieu de résidence Pays de résidence 1 = BE ; 2 = Autres 
BIM Bénéficiaire d'intervention majorée 1 = Oui ; 0 = Non ; 2 = Inconnu 
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Annexe 4. Analyse descriptive des admissions au CHU de Liège sur une période de 4 
années (2016-2019). 
 
 
Profil des admissions 
  

2016 
N (%)  

2017 
N (%)  

2018 
N (%)  

2019 
N (%)  

Nombre d’admissions 
 

Total 95333 95619 100014 98700 
ST 46118 (48.4) 46751 (48.9) 48264 (48.3) 47569 (48.2) 
NDB 49215 (51.6) 48868 (51.1) 51750 (51.7) 51131 (51.8) 
Caractéristiques des visites 

    
Age     
< 16 ans 17081 (17.9) 16610 (17.4) 17830 (17.8) 17188 (17.4) 
16 - 74 ans 68175 (71.5) 68833 (72.0) 71905 (71.9) 71381 (72.3) 
³ 75 ans 10077 (10.6) 10176 (10.6) 10279 (10.3) 10131 (10.3) 
Genre     
Homme 46536 (48.8) 47001 (49.2) 48590 (48.6) 48279 (48.9) 
Femme 48797 (51.2) 48618 (50.8) 51424 (51.4) 50421 (51.1) 
Pays de résidence     
Belgique 94167 (98.8) 94255 (98.6) 98691 (98.7) 97510 (98.8) 
Autre 1166 (1.2) 1364 (1.4) 1323 (1.3) 1190 (1.2) 
Médecin généraliste     
Oui 88748 (93.1) 88796 (92.9) 92890 (92.9) 92170 (93.4) 
Non 6585 (6.9) 6823 (7.1) 7124 (7.1) 6530 (6.6) 
Statut économique 

   
Normal 61247 (64.2) 61162 (64.0) 63472 (63.4) 62080 (62.9) 
Intervention majorée (BIM) 26272 (27.6) 26770 (28.0) 28372 (28.4) 28463 (28.8) 
Inconnu 7814 (8.2) 7687 (8.0) 8170 (8.2) 8157 (8.3) 
Mode de recours     

Auto-référés 73790 (77.4) 74140 (77.5) 78124 (78.2) 76311 (77.3) 
Médecin Généraliste 9361 (9.8) 8784 (9.2) 8834 (8.8) 9007 (9.1) 
Spécialiste 3009 (3.2) 2578 (2.7) 2239 (2.2) 1962 (2.0) 
Aide Médicale Urgente 9173 (9.6) 10117 (10.6) 10817 (10.8) 11420 (11.6) 
Période de venue     

Journée (8h-18h) 61942 (65.0) 61906 (64.7) 64253 (64.2) 63469 (64.3) 
Soirée et nuit (18h01-7h59) 33391 (35.0) 33713 (35.3) 35761 (35.8) 35231 (35.7) 
Fréquence du recours     
Nombre de patients  69550 69882 72229 71537 
Moyenne de visites par patient  ± écart-type 1.37 ± 0.88 1.37 ± 0.88 1.38 ± 0.93 1.38 ± 0.93 
Temps de séjour 

Temps de séjour moyen (min) 
± écart-type 

302.2  
± 507.9 

303.85  
± 523.83 

291.11 
± 494.52 

303.25  
±  827.54 
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Annexe 4(suite). Analyse descriptive des admissions au CHU de Liège sur une période de 
4 années (2016-2019). 
 
 

 
Profil des admissions 
 

2016 
N (%) 

2017 
N (%) 

2018 
N (%) 

2019 
N (%) 

Tri ELISA (sévérité à l’admission)      
U1 1429 (1.5) 1739 (1.8) 1840 (1.8) 1902 (1.9) 
U2 12585 (13.2) 12680 (13.3) 13008 (13.0) 10892 (11.0) 
U3 31814 (33.4) 31297 (32.7) 35509 (35.5) 30668 (31.1) 
U4 19261 (20.2) 24873 (26.0) 26505 (26.5) 25327 (25.7) 
U5 7810 (8.2) 8714 (9.1) 9112 (9.1) 16005 (16.2) 
Inconnu 22434 (23.5) 16316 (17.1) 14040 (14.1) 13906 (14.1) 
Pertinence du recours    
Ressources diagnostiques     
≥ 3 26775 (28.1) 26223 (27.4) 27177 (27.2) 26439 (26.8) 
< 3 68558 (71.9) 69396 (72.6) 72837 (72.8) 72261 (73.2) 
Traitement spécifique de l’urgence    
Oui 26208 (27.5) 29517 (30.9) 30874 (30.9) 30464 (30.9) 
Non 69125 (72.5) 66102 (69.1) 69140 (69.1) 68236 (69.1) 
Hospitalisation    
Oui 16574 (17.4) 16437 (17.2) 19560 (19.6) 16478 (16.7) 
Non 78759 (82.6) 79182 (82.8) 80454 (80.4) 82222 (83.3) 
Motif principal d’admission     
Altération de l’état général 2805 (2.9) 2214 (2.3) 3479 (3.4) 4586 (4.6) 
Douleur 11380 (11.9) 8143 (8.5) 10701 (10.7) 11903 (12.0) 
Douleur abdominale 4864 (5.1) 4935 (5.1) 7283 (7.3) 8616 (8.7) 
Douleur thoracique 1966 (2.1) 1727 (1.8) 2837 (2.8) 3698 (3.7) 
Etat de choc 39 (0.1) 29 (0.1) 30 (0.1) 44 (0.1) 
Saignement 785 (0.8) 510 (0.5) 677 (0.7) 784 (0.8) 
Intoxication 937 (1.0) 744 (0.8) 885 (0.9) 1053 (1.1) 
Malaise 2104 (2.2) 1719 (1.8) 2115 (2.1) 2439 (2.5) 
Oncologie/Soins palliatifs 44 (0.1) 19 (0.1) 43 (0.1) 57 (0.1) 
Problème cardiovasculaire 911 (1.0) 597 (0.6) 810 (0.8) 1097 (1.1) 
Dermatologie 2597 (2.7) 2079 (2.2) 2852 (2.9) 2484 (2.5) 
Gastro entérologie 2019 (2.1) 1649 (1.7) 2003 (2.0) 1260 (1.3) 
Gynécologie 1197 (1.3) 1055 (1.1) 2642 (2.6) 2523 (2.6) 
Maladie métabolique 244 (0.3) 181 (0.2) 198 (0.2) 246 (0.2) 
Maladie neurologique 1568 (1.6) 1234 (1.3) 1894 (1.9) 2169 (2.2) 
Ophtalmologie 1017 (1.0) 674 (0.7) 1311 (1.3) 1384 (1.4) 
Oto-rhino-laryngologie 1837 (1.9) 1546 (1.6) 1926 (1.9) 1713 (1.7) 
Problème psychiatrique 948 (1.0) 693 (0.7) 1057 (1.1) 1303 (1.3) 
Problème respiratoire 3821 (4.0) 3224 (3.4) 3817 (3.8) 3553 (3.6) 
Urologie 1608 (1.7) 1134 (1.2) 1531 (1.5) 1787 (1.8) 
Fièvre 2361 (2.5) 2270 (2.3) 2671 (2.7) 1250 (1.3) 
Traumatisme 20826 (21.8) 16461 (17.2) 21997 (21.9) 21876 (22.2) 
Agression sexuelle/psychologique 17 (0.1) 21 (0.1) 32 (0.1) 13 (0.1) 
Inconnu 29438 (30.8) 42761 (44.7) 27223 (27.2) 22862 (23.1) 
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Annexe 5. Différents systèmes d’aide à la prise de décision dans le monde179, 199, 205, 364, 392, 

393. 
 

 
 
 
 

NOM 
  

Pays 
d’origine  

Niveaux de 
sévérité  

Temps de premier 
contact médical  

Particularités 
  

 
Australasian Triage Score 
 
ATS 
 
  

Australie 
 
 
  

 
ATS 1  
ATS 2 
ATS 3 
ATS 4 
ATS 5 

  

Immédiat 
10 minutes 
30minutes 
60 minutes 
120minutes 

  

 
Bénéficie d’une réévaluation 

constante 
 
  

Emergency Severity Index 
 
ESI 
 
  

Etats Unis 
 
 
  

 
1 
2 
3 
4 
5 
  

Immédiat 
/ 
/ 
/ 
/ 
  

Matériel formatif 
 
 
  

Manchester Triage Scale 
 
MTS 
 
  

Angleterre 
 
 
  

 
Red  

Orange 
Yellow  
Green 
Blue  

  

Immédiat 
10minutes 
60minutes 

120minutes 
240minutes 

  

Matériel formatif +++ 
 
 
  

Echelle Liégeoise d’Index de 
Sévérité à l’Admission 
 
ELISA  
 
  

Belgique 
 
 
  

 
U1  
U2  
U3  
U4  
U5  

  

 
Immédiat 
15minutes 
60 minutes 
120minutes 

>120minutes 
 

Zones de soins définies 
 
 
  

Canadian Triage and Acuity 
Scale 
 
CTAS 
 
  

Canada 
 
 
  

 
CTAS I 
CTAS II 
CTAS III 
CTAS IV 
CTAS V 

  

Immédiat 
15minutes 
30 minutes 
60 minutes 
120minutes 

  

Pourcentages de la réponse 
attendue fournis 

Fonctionne adéquatement pour la 
population pédiatrique 

  

Netherlands Triage Standard 
 
NTS 
 
 

Pays Bas 
 
 
 

 
U0 
U1 
U2 
U3 
U4 
U5 

 

Immédiat 
le plus rapidement 

60minutes 
Quelques heures 

24heures 
le jour suivant 

 

Utiliser comme tri téléphonique 
(médecine générale ou centrale 

d’urgence) ou hospitalier 
 
 

 
French Emergency Nurses 
Classification in Hospitals 
 
FRENCH 
 
 

 
France 

 
 
 

 
1 
2 
3a 
3b 
4 
5 
 

Sans délai 
<20minutes 
<60minutes 
<90minutes 

<120minutes 
<240minutes 

 

Association à un risque 
d’hospitalisation (évaluation sous 

forme de grilles) 
 
 

Échelle Suisse de tri 
 
EST 
 

Suisse 
 

 

 
1 
2 
3 
4 

 

 
Immédiate 
20minutes 

120minutes 
Pas de limite 

 

 
Version informatisée pour la 

régulation préhospitalière dès la 
prise en charge ambulancière 
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Annexe  6. Questionnaire pour l’étude des vulnérabilités de triage. 
 
 
Citer 3 points positifs sur le tri 
Point 1 
 
 
 
 
 
Point 2 
 
 
 
 
 
Point 3 
 
 
 
 
 
 
Citer 3 points négatifs sur le tri 
 
Point 1 
 
 
 
 
 
Point 2 
 
 
 
 
 
Point 3 
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Citer 3 améliorations indispensables à proposer sur le court terme et pourquoi 
 
 
Amélioration 1 
 
 
 
 
 
Amélioration 2 
 
 
 
 
 
Amélioration 3 
 
 
 
 
 
 
 
Citer 3 améliorations indispensables à proposer sur le long terme et pourquoi 
 
Amélioration 1 
 
 
 
 
 
Amélioration 2 
 
 
 
 
 
Amélioration 3 
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 Tout à 
fait 

d’accord 

D’accord Ni 
d’accord 

ni pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Pas du 
tout 

d’accord 

L’infrastructure du tri est adéquate 
 

     

L’organisation du tri est claire 
 

     

Je rencontre souvent des difficultés 
organisationnelles au tri 
 

     

Je trouve le boulot au tri facile  
 

     

J’apprécie le poste d’infirmier(e) de tri 
 

     

J’estime que le tri est un poste 
important dans un service d’urgences 
 

     

Je trouve la fiche de tri infirmier à 
remplir claire 
 

     

Je trouve la fiche de tri infirmier à 
remplir facile  
 

     

Je trouve que j’ai été suffisamment 
formé(e) au tri 
 

     

Je trouve que des formations 
ponctuelles de rappel sur le tri seraient 
très intéressantes 
 

     

J’estime que les protocoles de tri 
devraient être revus 
 

     

J’ai souvent besoin de solliciter un 
avis médical quand je travaille au tri 
 

     

J’estime que l’interaction infirmier(e) 
de tri et coordinateur est efficace 
 

     

J’estime qu’il n’est pas nécessaire de 
prendre les paramètres vitaux pour 
tous les patients 
 

     

Je suis à l’aise avec le tri des enfants  
 

     

Je suis à l’aise avec le tri des 
personnes âgées 
 

     

Je suis à l’aise avec le tri des femmes 
enceintes 
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Annexe 7. Intitulés des différents protocoles initiaux fournis par la régulation 

téléphonique SALOMON. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Intitulé 
Accident de circulation 
Agression 
Mort apparente 
AVC/AIT 
Blessure par arme 
Brûlures 
Chute d’une grande hauteur > 3mètres 
Patient avec défibrillateur/PCMK 
Diabète 
Difficultés respiratoires 
Douleurs thoraciques 
Douleurs abdominales non traumatiques 
Douleurs dorsales non traumatiques 
Électrisation/Électrocution 
Épilepsie 
Grossesse et accouchement 
Hémorragies 
Immobilisation prolongée 
Perte de connaissance/Coma 
Intoxication éthylique 
Intoxication drogues/médicaments 
Intoxication volontaire médicamenteuse 
Intoxication par des produits agricoles, industriels ou domestiques 
Intoxication au CO 
Céphalées 
Problème mal défini 
Morsure d’animal 
Noyade et accident de plongée 
Obstruction des voies respiratoires 
Pendaison/Strangulation 
Problèmes psychiatriques 
Réactions allergiques 
Traumatisme/Amputation 
Traumatisme crânien 
Fièvre de l’enfant 
Coup de chaleur 
Personne ne répondant pas à l’appel 
Problèmes cardiaques (autres que douleurs thoraciques) 
PIM 
Appel suspect 
Hyperthermie 
Problèmes ophtalmologiques 
Plaies sans signe de choc 
Problèmes neurologiques 
Problèmes ORL 
Problèmes uro-génitaux 
Problèmes de l’appareil locomoteur (non traumatique) 
Problèmes dermatologiques 
Problèmes post-chirurgicaux 
Problèmes pédiatriques non spécifiques 
Piqure d’animal 
Intoxication aux champignons 
Problèmes sociaux 
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Annexe 8. Arbres décisionnels pour les différents groupes établis d’auto-évaluation de l’application ODISSEE. 
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Annexe 9. Exemple de l’encodage des arborescences dans un fichier Excel pour intégration dans la plateforme d’auto-évaluation. 
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Annexe 10. Deux exemples de scénarios utilisés pour l’évaluation de l’application 
ODISSEE. 
 
 

VIGNETTE CLINIQUE 
Vous êtes la fille d’un homme 82 ans qui a voulu se relever de son lit et est tombé brutalement 
car il ne contrôlait plus tout le côté gauche de son corps. 
 
Il ne bouge plus son bras gauche ni sa jambe gauche. Au niveau du visage sa bouche est 
déviée à gauche.  
Cela vient d’arriver il y a 10 minutes. 
Il n’a pas de douleur, pas de nausées, pas de convulsions. 
 
Antécédents médicaux : 

- Appendicite. 
- BPCO. 

 
Médicaments : 

- Oméprazole. 
- Combivent. 
- Médrol. 

 
 
 

 
 
 
 

ILLUSTRATION 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 



 

366 

VIGNETTE CLINIQUE 
Vous vous connectez à l’application parce que vous venez de vous cogner au niveau de la 
tête. 
Vous vous occupiez de vos poules dans votre jardin et vous vous êtes cogné accidentellement 
sur une porte en bois. 
Vous n’avez pas perdu connaissance mais avez mal à l’endroit de l’impact. 
Vous avez une plaie au niveau du cuir chevelu et ressentez des nausées. 
 
Vous n’avez pas perdu connaissance et n’avez pas d’autre plainte. 
 
Antécédents médicaux : 

- Ulcères gastriques. 
- Angine de poitrine. 

 
Médicaments : 

- Aspirine. 
- Oméprazole. 

 
 
 
 
 

 
 

ILLUSTRATION 
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Annexe 11. Questionnaire de l’étude d’acceptabilité d’une redirection. 
 

Données personnelles 
Age 
Genre 
Pays 
Quel est votre niveau d’étude? 
Études primaires 
Études secondaires 
Études supérieures, non universitaires 
Études supérieures, universitaires 
Avez-vous un médecin traitant régulier? 
Oui 
Non 
Est-ce que vous fréquentez régulièrement votre médecin traitant ? 
0-3 fois par an 
4-6 fois par an 
>6 fois par an 
Est-ce que vous fréquentez régulièrement les urgences ? 
0-3 fois par an 
4-6 fois par an 
>6 fois par an 
Pourquoi avez-vous choisi de venir aux urgences? 
Mon médecin généraliste n’était pas disponible 
Mon problème nécessite de venir aux urgences 
Les urgences sont la solution la plus accessible 
J’étais stressé alors je suis venue directement 
Les urgences sont plus faciles pour des raisons financières 
Je nécessite des soins spécialisés 
Autres 
Comment êtes-vous venu aux urgences? 
Avec ma voiture 
Avec une autre personne et sa voiture 
A pied 
En bus 
Autres 
Si un médecin traitant était disponible dans un poste de garde juste à côté du service des urgences (<5min de 
déplacement supplémentaire) et que votre problème pouvait être traité en médecine générale, accepteriez-vous de 
voir ce médecin traitant ? 
Oui 
Non 
 
Pourquoi? 
     Mon problème nécessite les urgences 
     Je veux voir un spécialiste 
     Je pense que c’est plus rapide aux urgences 
     Je n’aurais pas confiance 
     J’ai l’habitude de venir aux urgences 
     C’est plus facile aux urgences par rapport au mode de paiement 
     Autres raisons non spécifiées 
Si le médecin généraliste était dans un poste de garde à distance de l’hopital (je dois reprendre ma voiture pour y 
aller, > 5min de déplacement supplémentaire), accepteriez-vous d’aller consulter la bas ? 
Oui 
Non 
 
Pourquoi? 
     Mon problème nécessite les urgences 
     Je veux voir un spécialiste 
     Je pense que c’est plus rapide aux urgences 
     Je n’aurais pas confiance 
     J’ai l’habitude de venir aux urgences 
     C’est plus facile aux urgences par rapport au mode de paiement 
     Je ne veux pas reprendre ma voiture pour aller dans un centre alternatif 
     Autres raisons non spécifiées 
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Annexe 12. Résumé des facteurs étudiés pour évaluer l’impact sur l’acceptabilité de la 
redirection. 

 
 

 
 

 

Caractéristiques 
patients 

Acceptabilité centre adjacent 
N=248  Acceptabilité centre externe 

N=248 

 Oui 
(n=213) 

Non 
(n=35) OR (95% CI) ORa 

(95% CI) 
Oui 

(n=174) 
Non 

(n=74) OR (95% CI) ORa 
(95% CI) 

Age   0.9 (0.9 – 1.0)    1.0 (0.9 – 1.0)  
Moyenne 43.9 44.5   44.2 45.6   
Ecart-type 18.6 17.9   18.4 18.6   
Genre         
Femme (n=121) 104 (85.9) 17 (14.1) 1.01 (0.5 – 2.1)  85 (70.3) 36 (29.8) 1.0 (0.6 – 1.7)  
Homme (n=127) 109 (85.8) 18 (14.2) Ref.  89 (70.1) 38 (29.9) Ref.  
Education         
Etudes primaires (n=19) 16 (84.2) 3 (15.8) Ref.  10 (52.6) 9 (47.4) Ref.  
Etudes secondaires 
(n=140) 120 (85.7) 20 (14.3) 1.1 (0.3 – 4.2)  103 (73.6) 37 (26.4) 2.5 (0.9-6.7) 3.2 (1.1-9.0) 

Supérieures, non 
universitaires (n=70) 59 (84.3) 11 (15.7) 1.0 (0.3 – 4.0)  45 (64.3) 25 (35.7) 1.6 (0.6-4.5) 1.5 (0.5-4.4) 

Supérieures, 
universitaires (n=19) 18 (94.7) 1 (5.3) 3.4 (0.3 – 35.8)  16 (84.2) 3 (15.8) 4.8 (1.0 – 22.1) 4.9 (0.9-24.3) 

MG régulier         
MG ( n=230) 197 (85.7) 33 (14.4) 0.7 (0.2 – 3.4)  159 (69.1) 71 (30.9) 0.4 (0.1 – 1.6)  
Pas de MG (n=18) 16 (88.9) 2 (11.1) Ref.  15 (83.3) 3 (16.7) Ref.  
Fréquence MG        
0-3  fois/an (n=134) 114 (85.1) 20 (14.9) Ref.  96 (71.6) 38 (28.4) Ref.  
4-6  fois/an (n=61) 55 (90.2) 6 (9.8) 1.6 (0.6-4.2)  44 (72.1) 17 (27.9) 1.0 (0.5 – 2.0)  
Plus de 6  fois/an (n=53) 44 (83.0) 9 (16.9) 0.9 (0.4 – 2.0)  34 (64.2) 19 (35.9) 0.7 (0.4 – 1.4)  
Fréquence Urgences        
0-3 fois/an (n=238) 206 (86.6) 32 (13.5) Ref.  167 (70.2) 71 (29.8) Ref.  
4-6  fois/an (n=7) 4 (57.1) 3 (42.9) 0.2 (0.04-0.9)  4 (57.1) 3 (42.9) 0.6 (0.1 – 2.6)  
Plus de 6  fois/an (n=3) 3 (100.0) 0 (0.0) NA NA 3 (100.0) 0 (0.0)   
Raisons de venue         
Indisponibilité MG 
(n=52) 48 (92.3) 4 (7.7) Ref.  43 (82.7) 9 (17.3) Ref.  

Urgence perçue (n=119) 103 (86.6) 16 (13.5) 0.54 (0.2-1.7)  80 (67.2) 39 (32.8) 0.4 (0.19-0.9) 0.4 (0.2-0.9) 
Accessibilité urgences 
(n=14) 13 (92.9) 1 (7.1) 1.1 (0.1-10.5)  7 (50.0) 7 (50.0) 0.2 (0.06-0.8) 0.4 (0.1-1.4) 

Stress (n=9) 6 (66.7) 3 (33.3) 0.2 (0.03-0.9)  5 (55.6) 4 (44.4) 0.3 (0.06-1.2) 
 0.2 (0.1-0.9) 

Problèmes financiers 
(n=1) 1 (100.0) 0 (0.0) NA NA 1 (100.0) 0 (0.0) NA NA 

Soins spécialisés (n=41) 32 (78.1) 9 (21.9) 0.3 (0.05-1.04)  28 (68.3) 13 (31.7) 0.5 (0.2-1.2) 
 0.4 (0.1-1.1) 

Autres (n=12) 10 (83.3) 2 (16.7) 0.4 (0.1-2.6)  10 (83.3) 2 (16.7) 1.1 (0.2-5.6) 0.4 (0.1-1.1) 
Transport         
Voiture seul (n=71) 62 (87.3) 9 (12.7) Ref.  57 (80.3) 14 (19.7)   
Voiture + tiers (n=138) 120 (86.9) 18 (13.0) 0.9 (0.4-2.3)  98 (71.0) 40 (28.9) 0.6 (0.3-1.2) 0.6 (0.3-1.3) 
A pied (n=4) 3 (75 .0) 1 (25.0) 0.4 (0.1-4.7)  0 (0.0) 4 (100.0) NA NA 
Bus (n=20) 17 (85.0) 3 (15.0) 0.8 (0.2-3.4)  10 (50.0) 10 (50.0) 0.2 (0.1-0.7) 0.2 (0.1-0.6) 
Autres (n=15) 11 (73.3) 4 (26.7) 0.4 (0.1-1.5)  9 (60.0) 6 (40.0) 0.4 (0.1-1.2) 0.4 (0.1-1.4) 
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Annexe 13. ELISA modifiée. FICHE AD1 DETECTION DES URGENCES ADULTES U1 
 

 
LE PATIENT PEUT MARCHER ET PARLER ? 
 

NON       OUI   à   FICHE AD2 
 
ALTERATION DE LA CONSCIENCE ? 
 

Le patient n’a aucune réponse verbale compréhensible ?    OUI   à   DECHOC U1 
 

Le patient ne réagit jamais à la douleur ?     OUI   à   DECHOC U1 
 
   NON 
 
PRISE DE PARAMETRES VITAUX : POULS, PA, FC, FR, SPO2, T° 
 

1. POULS 
 

Disparition du pouls radial       OUI   à   DECHOC U1 
 

2. PAS 
 

PAS < 90mmHg        OUI   à   DECHOC U1 
 

3. FC 
 

FC > 140/min         OUI   à   DECHOC U1 
FC < 40/min         OUI   à   DECHOC U1 
 

4. FR 
 

FR > 30/min         OUI   à   DECHOC U1 
FR < 8/min         OUI   à   DECHOC U1 
 

5. SPO2 
 

SpO2 < 95% sous O2        OUI   à   DECHOC U1 
SpO2 < 90% à l’air ambiant       OUI   à   DECHOC U1 
 

6. T° 
 

T° auriculaire < 34°C        OUI   à   DECHOC U1 
T° auriculaire > 40°C        OUI   à   DECHOC U1 
 

   NON 
 
TEGUMENTS 
 

Cyanosés (en particulier, lèvres et langue cyanosées)    OUI   à   DECHOC U1 
Marbrés         OUI   à   DECHOC U1 
Moites          OUI   à   DECHOC U1 
Purpuriques avec T° > 38.5°C       OUI   à   DECHOC U1 
 
AVC ? 
 

Bilan FAST (Déficit Face, Membre, Parole) < 24heures    OUI   à   DECHOC U1 
          Prévenir neurologue 
   NON 
 
ACCOUCHEMENT 
 

En cours ou imminent        OUI   à   DECHOC U1 
NON  à  FICHE AD2 
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FICHE AD2 DETECTION DES URGENCES ADULTES U2 
 

 
TRAUMATOLOGIE ? 
 

   NON       OUI   à   FICHE AD5 
 
OPHTALMOLOGIE ? DEMARTOLOGIE ? ORL ? MAXILLO ? 
STOMATOLOGIE ? PLASTIQUE ? GYNECO ? URO ? PSY ? 
 
   NON       OUI   à   FICHE AD6 
 
VALEURS DES PARAMETRES VITAUX 
PAS > 200mmHg        OUI   à   URG B, U2 
FC > 120/min          OUI   à   URG B, U2 
FC 40-50/min          OUI   à   URG B, U2 
SpO2 90-95% à l’air ambiant        OUI   à   URG B, U2 
T° 39-40°C ( !38°C si patient onco/hémato)      OUI   à   URG B, U2 
 
AVC ? 
Bilan FAST (Déficit Face, Membre, Parole) > 24heures    OUI   à   URG B, U2 
 
DOULEUR ? (céphalique, thoracique, abdominale) 
La douleur est insupportable, EVA > 7 et signes d’accompagnements : 
Pâleur, sudation, nausées, vomissements, agitation, antalgie immédiate   OUI   à   URG B, U2 
 
CEPHALEES ? 
Brutale, avec somnolence excessive ou agitation inhabituelle, déficit  
neurologique (parole, force, sensibilité, vision) méningisme, éruption cutanée OUI   à   URG B, U2 
 
DYSPNEE ? 
Le patient est à court d’haleine (au repos ou à l’effort)    OUI   à   URG B, U2 
 
HEMORRAGIE ? 
Quantité = volume équivalent à celui d’une tasse    OUI   à   URG B, U2 
Fréquence = plus de deux fois en 24 heures     OUI   à   URG B, U2 
Perte de sang continue        OUI   à   URG B, U2 
Épistaxis         OUI   à   URG A, U2 
 
INTOXICATION ? 
Éthylique, médicamenteuse ou autre, association, volontaire ou accidentelle OUI   à   URG B, U2 
 
TROUBLE DU COMPORTEMENT ? 
Violent, armé, amené par la Police, agitation extrême, verbalement agressif, 
Automutilation, non coopérant, nécessité d’une entrave,  
Problème psy de novo (confusion, hallucination, délire)    OUI   à   URG B, U2 
 
PERTE DE CONNAISSANCE ? 
Toute perte de connaissance (apnée, épilepsie, syncope) SAUF   OUI   à   URG B, U2 
Perte de connaissance d’origine traumatique (quelle que soit durée et délai) NON  à   URG A, U2 
 
RETENTION URINAIRE ?       OUI   à   URG B, U2 
 
IMMOBILISATION PROLONGEE (CRUSH SYNDROME)  OUI   à   URG B, U2 
 
 
   NON   à   FICHE AD3 
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FICHE AD3 DETECTION DES URGENCES ADULTES U3 
 
 

Une seule réponse positive        OUI   à   URG B, U3 
 
 
CEPHALEES ? 
 

Pas de trouble de la conscience       OUI   à   URG B, U3 
Durée de plus de 24heures, pas d’aggravation récente    OUI   à   URG B, U3 
Pas de déficit neuro ni de trouble visuel      OUI   à   URG B, U3 
 
DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE ?     OUI   à   URG B, U3 
 
SIGNES D’ACCOMPAGNEMENT? 
 

Nausées et vomissements       OUI   à   URG B, U3 
Altération de l’état général       OUI   à   URG B, U3 
Agitation, angoisses        OUI   à   URG B, U3 
Mictalgies, hématurie        OUI   à   URG B, U3 
Diarrhées         OUI   à   URG B, U3 
! si patient onco/hémato       OUI   à   URG B, U2 
 
MALAISE ? 
 
Lipothymies mal définies et sensations vertigineuses    OUI   à   URG B, U3 
!Palpitations         OUI   à   URG B, U2 
 
ALTERATION DE L’ÉTAT GENERAL ?     OUI   à   URG B, U3 
 
PERTE DE SANG MODEREE ? 
 

Pertes modérées sauf épistaxis       OUI   à   URG B, U3 
 
MEMBRE FROID OU PALE OU CYANOSE ?    OUI   à   URG B, U3 
 
INHALATION FUMEES OU PRODUITS TOXIQUES SANS DYSPNEE OUI   à   URG B, U3 
 
 
   NON   à   FICHE AD4 
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FICHE AD4 DETECTION DES URGENCES ADULTES U4 ET U5 
 

 

ATTEINTES PERIPHERIQUES NON TRAUMATIQUES ? 
 
Si la douleur est insupportable, EVA >7 et signes d’accompagnement 
(pâleur, sudations, nausées, vomissements, agitation, antalgie immédiate) OUI   à   URG A, U3  
 

 
Dorsalgies/lombalgies aigues (<48h) invalidantes (impossibilité de se mouvoir) OUI   à   URG A, U5 
Douleur isolée du mollet, atraumatique avec suspicion de TVP   OUI   à   URG A, U5 
Douleurs récentes (<48h) dans la région des omoplates ou du gril costal  OUI   à   URG A, U5 
Toute symptomatologie avec une douleur thoracique atypique/costale  OUI   à   URG A, U4 
 
En l’absence d’autres symptômes ou signes d’accompagnement (dyspnée, malaise) 
Dorsalgies/lombalgies chroniques modérées, > 48h, patient ambulant  OUI   à   VOIE FS, U5 
Dorsalgies/lombalgies modérées, patient ambulant, atraumatique, « lumbago » OUI   à   VOIE FS, U5 
Douleurs articulaires chez patient goutteux (suspicion crise de goutte)  OUI   à   VOIE FS, U5 
Douleurs articulaires atraumatiques sans signes généraux   OUI   à   VOIE FS, U5 
Cervicalgies atraumatiques sans signe associé     OUI   à   VOIE FS, U5 
Douleurs multiples chez patient fibromyalgique     OUI   à   VOIE FS, U5 
 
 

 
PROBLEME GERIATRIQUE ? (AGE > 75 ANS) 
Chutes à répétition ?        OUI   à   URG B, U3 
Confusion, désorientation ?       OUI   à   URG B, U3 
Perte de poids ou d’appétit ?       OUI   à   URG B, U4 
Demande de placement ?       OUI   à   URG B, U4 
 
PROBLEMES GASTRO-INTESTINAUX 
Douleur anale         OUI   à   URG A, U5 
Constipation isolée, sans plainte associée     OUI   à   VOIE FS, U5 
Prurit anal         OUI   à   VOIE FS, U5 
 
PROBLEMES NEUROLOGIQUES 
Trouble du sommeil isolé       OUI   à   VOIE FS, U5 
Crise d’angoisse sans signe associé (!pas de plainte somatique!)   OUI   à   VOIE FS, U5 
 
CAS SOCIAUX ?     
Demande de sevrage sans imprégnation      OUI  à   VOIE FS, U5 
Demande d’hospitalisation       OUI   à   URG B, U5 
 
ACCIDENT EXPOSITION AU SANG OU LIQUIDES BIOLOGIQUES (AES) ? 
Professionnel ou non        OUI   à   URG A, U5 
Rapport sexuel à risque        OUI   à   VOIE FS, U5 
 
ABCES? PANARIS ?          
Abcès cutanés étendus ou des parties génitales et de la face   OUI   à   URG A, U4 
Panaris, lésions cutanées indurées, limitées, superficielles    OUI   à   VOIE FS, U5 
à l’exclusion des parties génitales et de la face     
 
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PSYCHIATRIQUE ?   OUI   à   URG B, U4 
 
AUTRES 
Renouvellement d’ordonnances, demande de certificat    OUI   à   VOIE FS, U5 
 
   NON   à   FICHE AD5 
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FICHE AD5 DETECTION DES URGENCES TRAUMATIQUES ADULTES 
 
ALTERATION DE LA CONSCIENCE ? 
 

Le patient n’a aucune réponse verbale compréhensible ?    OUI   à   DECHOC U1 
 

Le patient ne réagit jamais à la douleur ?     OUI   à   DECHOC U1 
 
   NON 
 
PRISE DE PARAMETRES VITAUX : POULS, PA, FC, FR, SPO2, T° 
 

1. POULS 
 

Disparition du pouls radial       OUI   à   DECHOC U1 
 

2. PAS 
 

PAS < 90mmHg        OUI   à   DECHOC U1 
 

3. FC 
 

FC > 140/min         OUI   à   DECHOC U1 
FC < 40/min         OUI   à   DECHOC U1 
 

4. FR 
 

FR > 30/min         OUI   à   DECHOC U1 
FR < 8/min         OUI   à   DECHOC U1 
 

5. SPO2 
 

SpO2 < 95% sous O2        OUI   à   DECHOC U1 
SpO2 < 90% à l’air ambiant       OUI   à   DECHOC U1 
 

6. T° 
 

T° auriculaire < 34°C        OUI   à   DECHOC U1 
T° auriculaire > 40°C        OUI   à   DECHOC U1 
 

   NON 
 
MECANISME LESIONNEL A RISQUE ? 
 
 

Amputation d’un membre       OUI   à   DECHOC U1 
 

Éjection, décès d’un autre passager, haute vitesse, tonneaux, désincarcération, OUI   à   URG A, U2 
accident piéton-voiture 
 

Chute de > 6 mètres ou 3 fois la taille      OUI   à   URG A, U2 
 

Trauma pénétrant tête, thorax, abdomen      OUI   à   URG A, U2 
 

Explosion, électrisation        OUI   à   URG A, U2 
 

Exposition chimique        OUI   à   URG A, U2 
 

Hémorragie externe, fracture ouverte      OUI   à   URG A, U2 
 

Fracture déplacée, luxation, amputation d’un doigt    OUI   à   URG A, U2 
 
BRULURES 
 
Brulures récentes à partir du second degré, étendue > 10%, face, cou  OUI   à   URG A, U2 
Brûlures récentes à partir du second degré profond, étendue < 10%  OUI   à   URG A, U3 
Brulures récentes du 1er degré/2e superficiel sauf organes génitaux, cou, face OUI   à   VOIE FS, U4 
Brulures > 24heures, étendue <5% (tout degré d’atteinte)   OUI   à   VOIE FS, U5 
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TRAUMATISME CRANIEN SANS PERTE DE CONNAISSANCE 
Récent (< 48h), syndrome commotionnel     OUI   à   URG A, U3 
Pas de signe d’accompagnement, pas de plaie à suturer    OUI   à   VOIE FS, U4 
 
TRAUMATISMES  
CENTRAUX (colonne cervicale, dorsale, lombaire)    OUI   à   URG A, U3 
 
PERIPHERIQUES 
Périphériques avec gonflement/déformation/incapacité de mobilisation  OUI   à   URG A, U3 
Périphériques, déjà examinés, pas de gonflement ni déformation  ni impotence OUI   à   VOIE FS, U5 
 
Traumatisme < 72h si 
Cheville ou genou, sans tuméfaction ni déformation, le patient marche ( !) OUI   à   VOIE FS, U4 
Traumatisme sur faux mouvement sans impact direct    OUI   à   VOIE FS, U4 
 
Tout traumatisme périphérique > 72h sans déformation ni impotence  OUI   à   VOIE FS, U5 
 
MORSURE (HUMAINE OU ANIMALE) ? 
Non hémorragique ou hémorragique contrôlée par pression simple ?   

Délabrée, à suturer, au niveau du visage, cou, organes génitaux  OUI   à   URG A, U4 
Non délabrée ou superficielles      OUI   à   VOIE FS, U4 
 

 

PLAIES 
Saignement veineux abondant ayant nécessité 1 compression pour le maitriser  OUI   à   URG A, U2 
Non hémorragique ET possible présence corps étranger    OUI   à   URG A, U4 
Non hémorragique ET à suturer, délabrée, main et visage   OUI   à   URG A, U4 
Non hémorragique ET plaie à coller      OUI   à   VOIE FS, U4 
Non hémorragique ET perte de substance ou >24h    OUI   à   VOIE FS, U4
   
ACCIDENTS DE CIRCULATION 
Patient déjà examiné et douleur périphérique résiduelle    OUI   à   VOIE FS, U5 
 
AGRESSIONS 
Agression sexuelle sans signe d’accompagnement    OUI   à   CPVS 
Agression sans plaie pénétrante, sans signe d’accompagnement, uniquement OUI   à   VOIE FS, U5 
blessures superficielles et/ou demande de constat de coups 
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FICHE AD6 SPECIALITES ADULTES 
 
 

QUE SE PASSE-T-IL EXACTEMENT ? 
 
DOULEUR ? 
EVA > 7 et signes d’accompagnements  
(pâleur, sudations, nausées, vomissements, agitation, antalgie immédiate) OUI   à   URG B, U2 
 
   NON 
 
VALEURS DE PARAMETRES VITAUX 
 
PAS > 200mmHg        OUI   à   URG B, U2 
FC > 120/min ou < 40/min       OUI   à   URG B, U2 
SpO2 < 90% à l’air ambiant ou < 95% sous O2     OUI   à   URG B, U2 
T° 39-40°C ( ! 38°C si patient onco-hémato)     OUI   à   URG B, U2 
 
SIGNES D’ACCOMPAGNEMENT 
 
Pâleur, sudations, nausées, vomissements, agitation    OUI   à   FICHE AD3 
 
 
   NON 
 
 
PROBLEME OPHTALMOLOGIQUE ?      
Douleur aigue brutale d’un ou des 2 yeux, traumatique ou non    OUI   à   URG A, U4 
Corps étranger         OUI   à   URG A, U5  
Prurit oculaire, œil rouge qui coule/colle     OUI   à   VOIE FS, U5 
Orgelet          OUI   à   VOIE FS, U5 
 
PROBLEME ORL ?         
Corps étranger sans signe respiratoire       OUI   à   URG A, U5 
Algie faciale avec signes généraux (T°, gonflement)     OUI   à   URG A, U5 
Odynophagie persistante malgré un premier contact médical   OUI   à   URG A, U5 
Otalgie simple         OUI   à   VOIE FS, U5 
Odynophagie isolée        OUI   à   VOIE FS, U5 
Rhinite, acouphène, aphtose buccale      OUI   à   VOIE FS, U5 
 
PROBLEME DERMATOLOGIQUE ?       
Infection cutanée avec fièvre objectivée      OUI   à   URG A, U5 
Infection cutanée sans fièvre objectivée      OUI   à   VOIE FS, U5 
Éruption cutanée étendue sans signes généraux (atteinte cutanée pure)  OUI   à   VOIE FS, U5 
Réaction allergique localisée sans signes généraux    OUI   à   VOIE FS, U5 
Éruption isolée, vésicules isolées, verrues, furoncles, prurit   OUI   à   VOIE FS, U5 
Piqure d’insecte sans signes généraux et pas de gonflement du visage  OUI   à   VOIE FS, U5 
 
PROBLEME MAXILLO-FACIAL/STOMATO/CHIR PLASTIQUE? OUI   à   URG A, U5 
 
PROBLEME UROLOGIQUE? 
Douleur testiculaire, douleur pénienne?      OUI   à   URG A, U3 
Mictalgie et/ou dysurie et/ou incontinence isolée    OUI   à   VOIE FS, U4 
Érythème et/ou prurit des organes sexuels     OUI   à   VOIE FS, U5 
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PROBLEME GYNECOLOGIQUE ? (excepté femme enceinte) 
Dyspareunie, douleurs vaginales      OUI   à   URG A, U3 
Abcès de la sphère gynécologique      OUI   à   URG A, U4 
Pertes blanches et prurit génital       OUI   à   VOIE FS, U5 
Test de grossesse, retard de règles sans autre plainte    OUI   à   VOIE FS, U5 
Demande de contraception, oubli de pilule     OUI   à   VOIE FS, U5 
 
PROBLEME OBSTETRIQUE? 
< 24 semaines d’aménorrhée       OUI   à   URG B, U3 
> 24 semaines d’aménorrhée       OUI   à   MATERNITE 
 
PROBLEMES POST-CHIRURGICAUX ? 
Problème de stomie/sonde       OUI   à   URG A, U5 
Écoulement de cicatrice avec signes associés      OUI   à   URG A, U5 
Fils et agrafes à ôter        OUI   à   VOIE FS, U5 
Pansement à refaire        OUI   à   VOIE FS, U5 
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Annexe 14. Guide d’entretien pour l’évaluation de la satisfaction des patients. 
 

Appel téléphonique à 72heures de la sortie 
 
Évaluation des raisons de venue : 
 

1. Qu’est-ce qui vous avait amené aux urgences ? 
 
 

2. Pourquoi aviez-vous choisi le service des urgences pour votre problème ? 
 
 

3. Quelles étaient vos attentes en vous rendant aux urgences ? 
 
 
Évaluation de la sécurité : 
 

4. Avez-vous du reconsulter un médecin pour le problème qui vous a amené aux urgences? 
OUI – NON, Qui et pourquoi ? 

 
Évaluation de la satisfaction globale : 

5. Êtes-vous content de l’évaluation de votre problème aux urgences ? 
Évaluation de 1 à 5 (Très bien, Bien, Moyen, Mal, Très mal) 

 
6. Êtes-vous content du processus de réorientation vers la filière de soins de faible 

sévérité ? Commentez. 
 
 

7. Êtes-vous content du traitement et du suivi proposés ? Commentez. 
 
 

8. Êtes-vous content de la façon dont on vous a expliqué votre problème et sa solution ? 
Commentez. 

 
Évaluation de la communication médecin-patient et de la compréhension des explications : 
 

9. Avez-vous compris toutes les explications qui vous ont été données ? 
OUI-NON. Commentez. 

 
10. Qu’avez-vous retenu de ce que l’on vous avait expliqué sur votre problème, son 

traitement et le suivi proposé? 
 
 

11. Le médecin a-t-il pris assez de temps pour vous écouter et vous expliquer les choses ? 
Commentez. 

 
Évaluation de l’intention de reconsulter dans la ligne de soins : 
 

12. Après réflexion, seriez-vous quand même venu aux urgences ou auriez-vous choisi 
une autre ligne de soins ? OUI – NON, Pourquoi ? 
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