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I- Introduction

Le nombre de consultations annuelles nationales aux urgences augmente sans cesse.
Voila le constat fait actuellement.

En effet, la Cour des comptes, en 2014, faisait cette analyse, portant essentiellement
sur les passages non suivis d’hospitalisation. Elle soulignait le réle des services
d’'urgences dans la prise en charge des soins non programmés, devant une réponse
insuffisante de la part de la médecine ambulatoire. La réorientation possible était a
I'’époque d’environ 3,6 millions de passages annuels vers une prise en charge en ville,
estimant une possible économie a environ 500 millions d’euros. Cependant, malgré la
redéfinition du réle des services des urgences dans le systéme de soins, ainsi que le
renforcement de l'offre disponible en ville, la cour des comptes constate une
sollicitation toujours importante des urgences engendrant des tensions fréquentes
dans les établissements. (1) En effet, la croissance est de 3,5% de passages annuels
en moyenne par an. En 2016, on observe 21,2 millions de passages au sein des
services d’urgence, ce qui représente un colt de 3,1 milliards d’euros a la charge de
'assurance maladie et des autres financeurs. (2)

La majorité des passages sont évalués CCMU (Classification Clinique des Malades
aux Urgences) 1 ou 2 et donc avec une pathologie stable, pour laquelle le pronostic
vital ou un pronostic fonctionnel ne sont pas engagés.

La question qui se pose alors est de savoir les raisons qui ont poussées ces patients
a consulter aux urgences. Cette étude vise a montrer la proportion de patients qui
auraient pu bénéficier d’'une prise en charge extrahospitaliére et les raisons les ayant
ameneés vers un parcours de soin inadapte.



Il- Généralités sur 'urgence

1- Définition de 'urgence

Il existe une multitude de définition de « 'urgence » d’'une personne a l'autre, variant
en fonction de divers parametres tels que la culture, le vécu, le ressenti, ....

Une étude de I'OCDE (Organisation de Coopération et de Développement
Economique) (3) souligne la variabilité de la définition du recours non pertinent aux
services d'urgences selon les pays. Ainsi, dans certains Etats comme la Belgique, le
passage aux urgences n'est considéré comme approprié que dans les cas ou le patient
y est adressé par un médecin généraliste ou par un centre de régulation médicale. Le
critére premier y est donc celui de la bonne intégration dans le parcours de soins.

Selon le dictionnaire de 'Académie de médecine(4), 'urgence est « Dans le domaine
meédical, une situation d'un patient a soigner sans délai ».
Il'y est décrit différents types d’urgence :

-« L’'urgence absolue » qui correspond a une situation de détresse vitale,

-« L’extréme urgence » (urgence immédiate) qui évolue trés vite vers l'urgence

absolue.
-« L’urgence relative » qui peut attendre
-« L’urgence potentielle » qui nécessite seulement une surveillance attentive.

Selon le Dictionnaire Larousse(5), I'urgence est une « Situation pathologique dans
laquelle un diagnostic et un traitement doivent étre réalisés trés rapidement ».

Pour I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP) « Est considérée comme
urgence tout ce qui est ressenti par le patient comme étant d’ordre meédical et qui ne
peut souffrir de retard. »

Le livre blanc édité par I'association Samu-Urgences de France (3) I'exprime en ces
termes : « I'urgence en matiére de santé est définie par le patient lui-méme ou par son
entourage, inquiet devant des signes d'apparition brutale, mais aussi lorsqu'il ne trouve
pas de réponse ailleurs a son probléme de santé ».

Le Conseil National de I'Ordre des médecins (CNOM) distingue, quant a lui, cinq
niveaux d’urgence selon la gravité de I'état :

- Niveau 1 : pas de justification d'acces a un plateau technique en urgence.

- Niveau 2 : le pronostic vital n’est pas engagé, le pronostic est stable mais
nécessité d’un plateau technique.

- Niveau 3 : pronostic incertain et instable, nécessite I'accés rapide a un plateau
parfois spécialisé.

- Niveau 4 : pronostic vital engagé et nécessité d'une intervention immeédiate et
mise en alerte du SMUR.



- Niveau 5 : situation d'extréme urgence nécessitant des gestes symptomatiques
de réanimation destinés a préserver le pronostic vital en attendant 'arrivée du
SMUR.

Cette définition en cing stades se rapproche de celle de la Classification Clinique des
Malades Urgents (C.C.M.U) (6) :

1 : Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable aprés le premier examen
clinique éventuellement complété d’actes diagnostiques réalisés et interprétés
au lit du malade. Abstention d’actes complémentaires ou de thérapeutique.

- P:Idem CCMU 1 avec probléeme dominant psychiatrique ou psychologique
isolé ou associé a une pathologie somatique jugée stable.

- 2 : Etat lésionnel ou pronostic jugé stable, réalisation d’actes complémentaires
aux urgences en dehors des actes diagnostiques éventuellement réalisés et
interprétés au lit du malade et/ou d’actes thérapeutiques.

- 3 : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver aux
urgences sans mettre en jeu le pronostic vital.

- 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital aux urgences sans
manceuvre de réanimation dés I'entrée aux urgences.

- 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital aux urgences avec
initiation ou poursuite de manceuvres de réanimation dés I'entrée aux urgences.

- D : Patient décédé a I'entrée aux urgences sans avoir pu bénéficier d’initiation

ou poursuite de manceuvres de réanimation aux urgences. (7)

- La classification GEMSA (Groupe d’Etude Multicentrique des Services
d’Accueil) quant a elle est essentiellement utilisable comme un indicateur
qualitatif de parcours de soins a travers la filiére urgence. (Annexe 1)

Cela souligne bien la difficulté a distinguer l'urgence meédicalement justifiee de
l'urgence ressentie, ou simplement de l'urgence constituée par I'absence de solution
identifiée de prise en charge alternative. Il n'existe donc pas de gold standard pour
définir 'urgence.

2- Définition des structures des urgences

Le décret du 22 mai 2006 réglementant les urgences hospitaliéres, faisant suite a ceux
de 1997, supprime les appellations SAU (service d'accueil des urgences), UPATOU
(unité de proximité d'accueil des urgences) et POSU (pdle spécialisé) pour laisser la
place aux "structures des urgences". (8)

Celui-ci rappelle tout d’abord les difféerentes modalités d’exercice de la médecine
d'urgence : régulation des appels adressés au service d’aide médicale urgente
(SAMU), structure mobile d’'urgence et de réanimation (SMUR) et/ou structure des
urgences.



Pour disposer d'une structure des urgences, chaque établissement doit posséder des
lits d'hospitalisation complete en médecine et disposer d'un accés a un plateau
technique de chirurgie, d'imagerie médicale et d'analyses de biologie médicale, en son
sein ou par convention avec un autre établissement de santé, avec un cabinet
d'imagerie ou avec un laboratoire d'analyses de biologie médicale de ville, ou dans le
cadre du réseau mentionné a l'article R. 6123-26.

Le décret précise que l'effectif de la structure des urgences doit comprendre "un
nombre de médecins et d’infirmiers suffisant pour qu'au moins I'un d'entre eux soit
présent en permanence", et, si I'activité le justifie, un infirmier assurant une fonction
d'accueil et d'organisation de la prise en charge. Son rdle est d'effectuer une
classification clinique a l'arrivée selon une grille validée (exemple Classification
Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) (Annexe 2), notifier les antécédents ainsi
que les traitements actuels du patient, réaliser une évaluation rapide de l'état du
patient afin de I'orienter au mieux ainsi que dispenser les premiers soins tels que la
prise en charge de la douleur.

Au sujet des infrastructures, ces services doivent disposer d'une salle d'accueil
préservant la confidentialité, d'un espace d'examen et de soins, d'au moins une salle
des urgences vitales et d'une unité d'hospitalisation de courte durée comportant au
moins deux lits. Les locaux doivent également étre adaptés pour l'accés des
personnes handicapées, pour les personnes gardées a vue ainsi que pour accueillir
des patients arrivant en masse. (9)

3- Définition des maisons médicales de garde

Une maison médicale de garde (MMG) est un lieu fixe de consultations de médecine
générale non programmeées fonctionnant uniquement aux heures de permanence des
soins.

Son acceés est de préférence régulé par le Centre de Réception et de Régulation des
Appels (CRRA) répondant au numéro d’appel unique « 15 ». Toutefois, un acces direct
est possible selon la situation locale.

Il est recommandé que la MMG soit localisée dans une enceinte hospitaliére ou a cété
d’une structure d'urgences.

Selon la circulaire du 23 mars 2007, une MMG doit répondre a un besoin identifié et
fonctionner sur la base d’un cahier des charges définit par la MRS (Mission Régionale
de Santé), remplacée depuis 2009 par 'ARS (Agence Régionale de Santé). Elle doit
également signer une convention avec la ou les structures d’'urgences hospitalieres de
proximité pour définir I'offre de soins respective et assurer une bonne coordination
entre les deux structures.
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Les MMG sont financées maijoritairement par le FIQCS (Fonds d’Intervention pour la
Qualité et la Coordination des Soins) ainsi que par les partenariats avec d’autres
acteurs institutionnels, comme les collectivités locales. (10)

4- La permanence des soins

La permanence des soins est une mission de service public inscrite dans la loi. Il s’agit
d’un dispositif permettant de garantir 'accés de la population a un médecin, pour des
soins non programmeés lorsque les cabinets médicaux sont fermés (la nuit, les
weekends et les jours fériés).

Elle est de deux types :

- La permanence des soins ambulatoires (PDSA) : les effecteurs sont les
meédecins libéraux qui assurent des actes médicaux non programmeés en dehors
des horaires d’ouverture usuels des cabinets médicaux (la nuit de 20h a 8h, les
week-ends et jours fériés).

- La permanence des soins en établissement de santé : il s’agit de I'accueil et/ou
de la prise en charge des patients nécessitant des soins urgents dans ces
mémes établissements de santé.

L’accés au médecin de garde se fait via la régulation médicale téléphonique par le
numeéro national d’aide médicale d’'urgence 15 ou par un numéro d’appel national
gratuit de permanence des soins ambulatoires selon l'article 75 de la loi de
modernisation de notre systéme de santé, votée en 2016 (11).

Les tours de garde sont mis en place entre médecins installés volontaires selon une
répartition territoriale par Secteurs. Ceux-ci sont définis par un cahier des charges,
rédigé par 'ARS de chaque région, en partenariat avec le Conseil Département de
I'Ordre des Médecins d’'une part et le CODAMUPS-TS (Conseil Départemental De
I'Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et des Transports sanitaires)
d’autre part (12).

Le tableau de garde est établi au niveau départemental, sous la supervision de 'ARS
créée depuis la loi HPST (Hbpital Patient Santé Territoire) de 2009 (13).

De 2013 a 2014, on observe une diminution de 3% du nombre de territoires de santé
en France (soit pour des questions budgétaires, soit pour maintenir la permanence

des soins dans des zones sous-médicalisées). (14)

De 2012 a 2014, on constate une augmentation de 12 % des territoires sans effection
meédicale aprés minuit avec une stagnation du nombre de maison médicale de garde
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(367 en 2012 contre 414 en 2014). De plus pendant cette période, le nombre de
volontaires a diminué de 10 %.(14)

En ce qui concerne la Charente Maritime, I'association AMERLI 17 (Association des
Médecins Régulateurs Libéraux de Charente Maritime) organise I'activité de régulation
médicale libérale en collaboration avec le CRRA du SAMU Centre 15.

Depuis le 1¢" janvier 2019, le nombre de territoire est passé de 17 a 9 pour la Charente
Maritime, avec deux territoires sur la période Oh-8h :

- Secteur 17-01 : La Rochelle/Aigrefeuille/Aunis verte

- Secteur 17-01bis : Ré

- Secteur 17-02 : Tle d’Oléron

- Secteur 17-03 : Jonzac/Archiac/Mirambeau/Saint Genis de Saintonge
- Secteur 17-04 : lle d’Aix

- Secteur 17-05 : Grand Rochefort/Marennes/Saint Agnant

- Secteur 17-06 : Royan/Presqu’ile d’Arvert/Saujon Cozes Mortagne
- Secteur 17-06bis : Presqu’ile d’Arvert

- Secteur 17-07 : Saint Aigulin-trois monts

- Secteur 17-08 : Angerien

- Secteur 17-09 : Saintes

L’effection se fait en point fixe de garde pour chaque secteur.

En ce qui concerne le secteur du Grand Rochefort/Marennes/Saint Agnant, I'effection
se fait a la maison médicale de garde au sein des Urgences du CH de Rochefort, les
samedis de 15h a 19h, les dimanches et jours fériés de 9h a 12h et de 15h a 19h.

Depuis 2019, il existe une PDSA dans les locaux de la maison médicale de garde des

Urgences de Rochefort, de 20h a 23h, assurée par I'association médicale « SOS
Médecins ».

5- Une fréquentation croissante

Selon la DREES, en 2016, 719 structures des urgences situées dans 641 hopitaux,
cliniques et établissements privés a but non lucratif ont enregistré 21 millions de
passages, soit une nouvelle progression de 3,5 % par rapport a 2015.

Depuis 1996, on observe une croissance de 3,5% en moyenne du nombre de
passages aux urgences par année. En 20 ans, le nombre de passages a été multiplié
par 2.

Il est a noter que cette croissance intervient a nombre de structures quasiment
inchangé, puisque I'on recense 719 services d'urgences en 2016, contre 736 en
2013.(2)
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Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

Nombre annuel de passages : base 100 en 1996
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Note > Ces évolutions sont a interpréter avec prudence car la modification du questionnaire relatif aux urgences et la référence
auxarticles définissant Iactivité de soins autorisée a compter de l'enquéte SAE 2000 introduisent une rupture de série entre 1999
et 2000

Champ > France métropolitaine, hors SSA.

Sources > DREES, SAE 1996-2016, traitements DREES.

Les structures des urgences accueillent chacune en moyenne 29 000 patients par an
(26 000 en moyenne dans les services pédiatriques et 29 800 pour les urgences
générales). Les petites unités sont les plus nombreuses. En effet, 20% des unités
d’urgences traitent moins de 15 000 passages par an et 63% moins de 30 000. 22%
des structures enregistrent plus de 40 000 passages par an et traitent 42% de
'ensemble des passages.

JCTIEETF Nombre de passages aux urgences en 2016 selon le statut et 'autorisation

Eipti . | Etablissements privés | Etablissements privés
Etablissements publics Al et 2 but lucratif Ensemble

Evolution Evolution Evolution Evolution
2015-2016 2015-2016 2015-2016 2015-2016
(en %) (en %) (en %) (en %)
Structures 1155951 35 718779 57 |2765332| 52 14700062 | 39
Structures
pédintriues 637875 2,3 58955 1,3 0 - 696830 2,0
Structures
générales et 5342240 24 252480 2,7 0 - 5594720 2,4
pédiatriques
urgences 3716193 2,0 152715 29 0 - 3868908| 2,1
générales
urgences 1626047 | 33 99765 24 0 - 1725812 3,2
pédiatriques
Ensemble 17136066 | 31 [1090214| 46 |2765332| 52 20991612| 35

Champ > France métropolitaine et DROM (y compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2015-2016, traitements DREES.

90 % des villes de plus de 100 000 habitants sont couvertes par SOS Médecins, il n'en
va pas de méme en zone rurale. A cet état de fait s'ajoute I'érosion du volontariat des
meédecins libéraux pour assurer les gardes, que I'on constate en zone rurale comme
en zone urbaine. (2)

Au sein du service des urgences de Rochefort, de 2011 a 2018, on constate en
moyenne une augmentation de 4,4 % du nombre de passages par an.

Entre 2011 et 2018, le nombre de passages est passé d'une moyenne de 76,7
passages par jour a 104 passages par jour soit une augmentation de 35,6% en 7 ans,
avec une élévation de nombre de passages sur les périodes épidémiques et estivales.
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Pourcentage d’augmentation de 'activité des Urgences du Centre Hospitalier de
Rochefort entre 2011 et 2018
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Source : Extraction des données d’activité, Systéme d’'information hospitaliere CROSSWAY®

De 2013 a 2018, on constate également une augmentation du nombre de passages
au sein de la maison médicale de garde qui se situe au niveau des urgences. En effet,
le nombre de passages est passé de 373 en 2013 a 1065 en 2018 soit une
augmentation de 185,5% avec stabilité du nombre de passages depuis 2016 (1101 a
1065).

Nombre de consultations a la maison médicale des Urgences du Centre Hospitalier
de Rochefort de 2013 a4 2018

Maison Médicale 2013 - 2018

1200 1101 1083 1065
968
1000 5TE
800
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W Maison Médicale 2013 - 2018

Source : Extraction des données d’activité, Systéme d’'information hospitaliere CROSSWAY®
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llI- L’offre de soins au sein du bassin Rochefortais

1- La réforme GHT (Groupement Hospitalier de Territoire)

Depuis de nombreuses années, I'état a pour objectif de créer des coopérations entre
les différentes structures meédicales d’'un méme territoire, comme en témoignent les
modifications Iégislatives intervenues depuis la création de ces différentes structures :

e Loi du 31 juillet 1991 : création de la Fédération Médicale Inter-hospitaliére
(FMIH)

e Ordonnance du 24 avril 1996 : création du Groupement de Coopération
Sanitaire (GCS)

e Loidu 21 juillet 2009 : création des Communautés Hospitaliéres de Territoire
(CHT)

e Loi du 26 janvier 2016 : création des Groupements Hospitaliers de Territoire
(GHT)

L’article L6132-1 de la loi de modernisation de notre systéme de santé prévoit que le
GHT « a pour objet de permettre aux établissements de mettre en ceuvre une stratégie
de prise en charge commune et graduée du patient, dans le but d’assurer une Egalité
d’accés a des soins sécurisés et de qualité »(15).

D’aprés l'arrété du 1°" juillet 2016 de 'ARS-NA (Nouvelle Aquitaine), le groupement
hospitalier de territoire Atlantique 17 est composé du groupe hospitalier de La
Rochelle-Ré-Aunis, du centre hospitalier de Rochefort, du centre hospitalier de
Marennes et du centre hospitalier d’Oléron (16).

Cette coopération a débutée tout d’abord par linstallation d’'une gouvernance
commune et la mise en ceuvre d'un projet médical commun 2014-2018, continuité et
extension au territoire du projet médical 2010-2015 qui unissait le GHLRRA et le
Centre Hospitalier de Rochefort (15).

Plus de 30 médecins sur 15 spécialités partagent leur temps entre les différents
établissements de la GHT pour donner vie a ce projet médical.

L’objectif de ce projet médical est :

- de consolider la mise en ceuvre de filieres de soins graduées et territorialisées qui
facilitent le parcours patient,

- de développer une offre de consultations avancées qui renforce la proximité de I'offre
de soins,
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- de développer une offre de recours en médecine, chirurgie et obstétrique sur La
Rochelle et une offre de proximité sur Rochefort en étoffant les équipes médicales
communes,

- de développer des consultations avancées sur Oléron,

- de renforcer des soins de suites, des soins de longue durée et la qualité de
I'hébergement avec le déploiement de la filiere gériatrique,

- de consolider le maillage territorial de I'offre en santé mentale et de la liaison entre
les trois secteurs psychiatriques du territoire (17).

Le projet médical partagé du GHT, dans la continuité du travail engagé, vise a
permettre aux patients du territoire un égal acces a des soins sécurisés et de qualité,
grace a une stratégie de prise en charge commune et graduée.

2- L’hopital de Rochefort

Le centre hospitalier de Rochefort est composeé :

s D'un pble dactivitts de cardiologie, de pneumologie, d'urgences et de
consultations avec :

- Un service d’accueil des urgences comprenant 15 salles de soins dont :

» b5 salles d’examen de consultation en circuit long,

» 4 salles d’examen de consultation en circuit court (dont une salle
de platre, une salle de suture et une salle de dégravillonnage)

» 4 salles de consultation en circuit pédiatrique

» 2 Salles d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV)

» Une équipe de service mobile d’'urgence et de réanimation
(SMUR)

» Une filiere ambulatoire depuis Mars 2018.

- Un service de surveillance médicale continue comprenant 8 lits.

- Une unité d’hospitalisation de tres courte durée comprenant 9 chambres
individuelles avec possibilité d’en doubler 8 d'entre elles en période de
grande affluence.

- Un service de cardiologie

- Un service de pneumologie

- Une permanence d’accés aux soins de santé (PASS)

% D’un pble femme-enfant :

- Un service de néonatalogie, avec unité Kangourou
- Une maternité de niveau IIA

- Un service de pédiatrie générale
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Un service de gynécologie-obstétrique

% D’un pble médecine :

Un service de médecine aigué gériatrique

Un service de médecine polyvalente

Un service de médecine interne et hématologique

Une unité sanitaire en milieu pénitentiaire (UCSA)

Un centre gratuit d'information, de dépistage et diagnostic : devenu CEGIDD
Des consultations de maladies infectieuses

Une équipe mobile d’évaluation gériatrique

Une unité de médecine ambulatoire

% D’un péle des chirurgies et d’hépato-gastro-entérologie :

Un service d’orthopédie-traumatologie

Un service de chirurgie digestive avec chirurgie bariatrique

Un service d’'urologie

Un service d’hépato-gastro-entérologie

Une équipe de liaison et de soins en addictologie (ELSA)

Un centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
(CSAPA)

% D’un péle de gérontologie :

Un hopital de jour gériatrique

Un service de médecine gériatrique spécialisée

Une unité de soins de longue durée

Un service de soins de suite et de réadaptation et état végétatif chronique
Un EHPAD et accueil de jour gériatrique

% D’un pble médico-technique :

Un laboratoire avec biologie, hématologie et dép6t de sang

Un service d’imagerie avec Scanner, IRM, échographie, Radiographie
conventionnelle, mammographie

Une pharmacie a usage interne (PUI)

Un service de stérilisation

% D’un péle plateau technique chirurgical :

8 Blocs opératoires dont 2 pour [l'obstétrique, lI'ophtalmologie et la
cardiologie.
Un service de chirurgie ambulatoire
» Gynécologie
Traumatologie-orthopédie
Urologie
Chirurgie générale et digestive
Ophtalmologie

YV V VY
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» Endoscopies digestives

% Autres :
- Une équipe mobile de soins palliatifs
- Un service de consultations d’algologie et hypno-analgésie
- Un centre médico-psychologique

Le centre hospitalier de Marennes est rattaché a I'hépital de Rochefort. || comprend
une unité de soins de suite et de réadaptation ainsi qu'un EHPAD (18).

Le service des urgences est composé de quatre médecins par jour :
- 2 médecins aux urgences 24h/24
- 1 médecin au SMUR 24h/24
- 1 médecin de filiere ambulatoire de 10h00 a 20h00

Il y a également quatre infirmiers(éres) et deux aides-soignants(tes) la journée :
- 2infirmiers(éres) aux urgences 24h/24
- 1 10A (Infirmier d’Organisation de I'Accueil) 24h/24
- 1infirmier(ére) au SMUR 24h/24
- 2 aide soignants(tes) 24h/24
- 1 ambulancier SMUR 24h/24
1 bindbme Infirmier / Aide-Soignant 24h/24 pour TUHCD

L’équipe soignante du SMUR (Médecin, Infirmier et Ambulancier) est mutualisée avec
les activités des urgences et n'est pas exclusivement détachée pour les missions de
SMUR, qui restent prioritaires sur leur activité.

Le service est assuré 24h/24h et accueille toutes les pathologies médico-chirurgicales
adultes, psychiatriques adultes ainsi que la traumatologie pédiatrique.

Le service des urgences pédiatriques gére quant a lui toutes les autres pathologies
pédiatriques jusqu’a 18 ans de 13h a 23h00. En dehors de ces horaires, ce sont les
meédecins urgentistes qui prennent en charge les pathologies médicales pédiatriques.

Le service de gynécologie-obstétrique posséde une unité d’urgence. Ce service gére
directement toutes les pathologies de grossesse a partir de la douzieme semaine.

Un infirmier(ere) d’accueil et d’orientation oriente les patients selon leur motif de
consultation : filiére longue, courte ou ultra-courte.

La prise en charge des patients est organisée autour d’'un dossier informatisé via le
logiciel métier (Urqual®).

On retrouve également une maison médicale de garde au sein des urgences les
samedis de 15h a 19h et les dimanches et jours fériés de 9h a 12h puis de 15h a 19h.
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Il y a également une permanence assurée par SOS medecins tous les soirs de la
semaine de 20h a 23h, a I'exception des jours fériés et jours de pont.

3- L’offre de soins au sein de l'ile d’Oléron

s L’hdpital de Saint Pierre d’Oléron comprend :
- Un service de médecine, de soins de suite et de rééducation
- Un hopital de jour gériatrique
- Un EHPAD
- Un accueil de jour
- Des consultations d’orthopédie, de pneumologie, de gynécologie,
d’'urologie et d'ORL
- Une maison médicale de garde les soirs de 21h a minuit, le samedi
aprés-midi, le dimanche et les jours fériés. L’acces se fait via le 15. (19)
% Un EHPAD a Saint Georges d’Oléron (18)

4- Les cliniques

Il N’y a pas de clinique sur le secteur de Rochefort.

En revanche sur le secteur de la Rochelle on en dénombre deux qui ne possedent pas
de service d’accueil d'urgence. On retrouve cependant un service « La Rochelle
Assistance main » pour les prises en charge urgentes a la clinique de I'Atlantique de
Puilboreau (20) et une maison médicale de garde a la clinique du Mail, qui gére les
prises en charge relatives a la traumatologie ainsi que les petites urgences médico-
chirurgicales telles qu’'un abcés ou un ongle incarné du lundi au vendredi de 9h a
20h.(21)

5- Les examens complémentaires

Le groupe IRSA (Imagerie et Radiologie Spécialisées d’Aunis) propose 2 sites sur
Rochefort :

- AThépital

- Au niveau du centre-ville

Et 4 sites sur la Rochelle :
- Au niveau de I'hopital
- Au centre de I'Aurore
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- Au sein de la clinique de I'Atlantique a Puilboreau
- Au sein de la clinique du Mail.

L’organisme pratique les imageries suivantes :
- Radiologie pédiatrique
- Imagerie cardiaque
- Echographie
- Radiologie générale
- Imagerie viscérale
- Imagerie thoracique
- Imagerie ostéoarticulaire
- Imagerie gynécologique
- Imagerie interventionnelle
- Imagerie neurologique
- Imagerie du sportif
- Sénologie
- Ostéodensitomeétrie
- Imagerie ORL (22)

On trouve d’autres centres de radiologie privée :
- A Saint Martin de Ré : radiologie générale, mammographie,
Echographie-Doppler
- A Surgéres : Radiologie générale, Echographie.
- A Dolus d’Oléron : radiologie générale, échographie.

Cet organisme propose une adresse mail pour les professionnels de santé libéraux
ayant besoin d’'un examen d’imagerie rapide, ce qui permet d’obtenir une imagerie
rapidement sans passer par les urgences.

On dénombre également plusieurs laboratoires d’analyses médicales sur les secteurs

de Rochefort et la Rochelle, faciles d’acceés.

6- Les médecins libéraux

En 2018 on recense 296 755 médecins inscrits au conseil de I'ordre soit 2% de plus
qu’en 2017 (5781 médecins en plus) et 12% de plus qu’en 2010 (35 377 médecins en
plus). Seulement 217 107 médecins sont actifs (en activité totale) dont 87 801
médecins généralistes en activité réguliére soit 7% de moins qu’en 2010 et 0,7% de
moins qu’en 2017.(23)
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‘Evolution des effectifs de médecins généralistes en
activité réguliere depuis 2010(valeurs absolues)

94261 Source « CNOM 2018»
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La tendance a la baisse a de fortes probabilités de se confirmer jusqu’en 2025 pour
atteindre 81 804 médecins généralistes en activité réguliere. (23)

: Projection des effectifs de médecins généralistes en
activité reguliere jusqu’en 2025 (valeurs absolues)
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Depuis 2010, les médecins généralistes ont tendance a défavoriser I'exercice libéral
(-3,5 points) au profit de I'exercice salariat (+4 points) pouvant ainsi questionner la
disponibilité des ressources en offre de soins de premier recours.(23)

On retrouve 43% de femmes et 57% d’hommes avec un 4ge moyen de 57 ans et un
vieillissement de I'dge des médecins. En effet 41 % ont plus de 60 ans et seulement
18% ont moins de 40 ans. (24)

Il est important de noter également le vieillissement de la population générale sur la
période 2010-2018. En effet, les 60 ans et plus ont augmenté de 1 a 4 % selon les
départements par rapport a I'ensemble de la population frangaise (25% de la
population a 60 ans et plus). (23)
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Au 1°¢ janvier 2019, on retrouve 1638 médecins généralistes inscrits a l'ordre des
médecins de Charente maritime. Ce chiffre est en constante augmentation chaque
année. On peut donc considérer que nous nous trouvons dans une zone avec une
densité médicale importante.(25)

Rochefort a une densité de 18 médecins généralistes pour 10 000 habitants sachant
que la médiane nationale est de 8,9.

Le bassin de vie Rochefortais compte 25 communes. Celui de la Rochelle 31.
On dénombre 151 médecins généralistes en 2019 sur le bassin de vie de
Rochefort.(25)

On retrouve un taux de variation de la population important sur le secteur de la
Charente maritime avec + 4,7% en 2019. Ceci est a mettre en contraste avec la forte
disparité au sein de la France (maximum de + 14,6% pour la Guyane et minimum de
- 3,3% pour le Vaucluse).(25)
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IV- Obijectifs

L’objectif de cette étude est de déterminer la proportion de consultations dans le
service d’urgence de Rochefort qui auraient pu bénéficier d’'un parcours de soins
extrahospitalier parmi les patients classés CIMU (Classification Infirmiére des Malades
aux Urgences) 4 ou 5.

La proportion de patients qui aurait techniquement pu bénéficier d’'une consultation au
cabinet du médecin généraliste sera déterminée selon I'avis du médecin généraliste.

Les objectifs secondaires seront de :

- Caractériser les facteurs qui ont conduit a ces consultations aux urgences.

- Comparer I'analyse de ces consultations entre médecins hospitaliers du service des
urgences et médecins généralistes extrahospitaliers.
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V- Matériel et méthode

1- Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique non interventionnelle, descriptive, prospective et
monocentrique.

2- Population

Nous incluons tous les patients consultant aux urgences de Rochefort et classé CIMU
4 ou 5 par l'infirmiére d’accueil et d’orientation. Un questionnaire (Annexe 3) leur est
remis a I'entrée par l'infirmier(ére) organisatrice de I'accueil. Celui-ci peut étre rempli
par eux-mémes, par un accompagnant s’ils sont dans l'incapacité de le remplir eux
méme ou par un parent si le patient est un mineur.

Les critéres de non inclusion sont I'absence de capacité a comprendre la langue
francaise et le refus de participation a I'étude.

Le nombre de patients a inclure, visé initialement, est de 400 sur une durée de 15
jours.

3- Méthode de recueil des données

Les patients, accompagnants de personnes en incapacité d'exprimer leur
consentement ou les parents de patients mineurs ayant accepté de participer
compléteront le questionnaire « usager » (Annexe 4) avec ou sans l'aide de l'infirmiére
d’accueil.

Aprés examen, le médecin urgentiste complétera le questionnaire « urgentiste »
(Annexe 5).

En aveugle de l'avis de l'urgentiste, le dossier de passage du patient sera codé de
facon anonyme et transmis a un médecin généraliste ayant accepté de contribuer a
'étude et qui répondra au questionnaire « médecin généraliste » (Annexe 6). 5
meédecins généralistes thésés ont participé a I'étude. Les dossiers leur ont été donnés
de facon aléatoire.
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Patient, accompagnant de patient en
incapacité de s’exprimer ou parent de
patient mineur consultant aux urgences de
Rochefort et classés CIMU 4 ou 5

Questionnaire a destination du patient, de
son accompagnant ou de son parent

Patient pris en charge par le médecin

urgentiste
Questionnaire a Questionnaire a
destination du destination du
médecin généraliste médecin urgentiste

Figure 1. Schéma de 'étude

4- Analyse statistique

L’analyse des questionnaires a été faite via le logiciel Sphynx®. Les données
anonymes ont été recueillies via le logiciel Microsoft Excel.

Une analyse descriptive des résultats sera réalisée.

La concordance d’avis des médecins urgentistes et des médecins généralistes est

déterminée par calcul du coefficient de kappa.
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VI- Résultats

1- Patients

A- Population incluse

Le recueil de données a été réalisé du 25 mars au 07 avril 2019, 24h/24h.

1413 passages
aux SAU

927 patients
CIMU 4-5

518 dossiers non
exploitables

486 Patients CIMU 1a 3
ou sans niveau identifié

409 patients
inclus

Diagramme des flux

B- Les données sociodémographiques

a- Sexe

234 femmes et 172 hommes ont été inclus (3 dossiers sans réponse) soit un sexe ratio
homme/femme de 0,74.

b- Age
La moyenne d&ge est de 39,85 ans avec une médiane a 38 ans.

c- Niveau d’étude

Nous observons que la moitié des patients ont un niveau BAC ou supérieur. Dans la
rubrique « Autre » on retrouve principalement le niveau brevet des colléges.
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Répartition des patients en fonction du niveau
d'étude

35,0%
29,8%

30,0% 26,4%

0,
25 0% 24,0%

20,0%
15,2%
15,0%
10,0%
5,0% 17% 2,7%
0,0% - [

BEP/CAP BAC Etudes Autre Aucun  Sans réponse
supérieures

d- Activité professionnelle

Presque deux tiers des patients étaient des actifs ayant un emploi.
Dans la rubrique « Autre » on retrouve les motifs arrét maladie, congé parental,
invalidité et sans emploi (en dehors du chémage).

Répartition des patients en fonction de leur
statut professionnel

70,0% - 63,3%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% 13,2%

10,0% 6,8% 5,6% 8,8% .

0,0% - m B . 22%

Actif ayant  Chomage Etudiant Retraité Autre Sans réponse
un emploi

e- Couverture sociale

La trés grande majorité des patients étaient couverts par le régime général de la
sécurité Sociale.
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Répartition des patients en fonction de leur
couverture sociale

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 8,3%
10,0% 1,0% 0,7% 1,2% 0,2%
- ’ ’
0,0%
Général CMU Aucun AME Ne sait pas Sans
réponse

f- Assurance complémentaire

Plus des trois quarts des patients posseédaient une assurance complémentaire
personnelle.

Répartition des patients en fonction de leur
niveau assurantiel
90,0% 85,1%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% .
10,0% 8.1% 5,1% 1,7%

0.0% I -

Complémentaire CMU Pas d'assurance Sans réponse
Complémentaire

g- Déclaration médecin traitant

376 patients déclaraient avoir un meédecin traitant contre 24 patients qui n’en
possédaient pas (9 réponses manquantes), soit respectivement 92% et 6%.
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C- Consultation aux urgences

a- Début des symptdmes

44 % des patients ont consulté aux urgences le jour méme de l'apparition de leurs
symptémes. Il n’y avait qu’une réponse manquante a cette question.

Répartition des patients en fonction du début
de la situation ayant conduit aux urgences
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semaines

b- Démarches effectuées avant de venir consulter aux urgences

On observe que plus de la moitié des patients ont effectué des démarches avant de
venir consulter aux urgences : 30,4% qui ont contacté leur médecin traitant et presque
40 % ont réalisé une démarche médicale.

Plus de 4 patients sur 10 ont consulté directement aux urgences sans démarches
avant.

Dans la rubrique « Autre », on retrouve sur conseil de la police (1 patient), conseil d’'un
proche (5 patients), conseil du pharmacien (5 patients), essai de contact d’'un médecin
spécialiste (5 patients), conseil d’'une infirmiére (4 patients) et conseil d’'un médecin
généraliste autre que le médecin traitant (7 patients).
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Répartition des patients en fonction des
démarches effectuées
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c- Consultations antérieures aux urgences

284 patients admettaient avoir déja consulté aux urgences auparavant soit 69,4%. On
constate qu’au sein des 409 patients inclus 34,5% ont déja consulté trois fois ou plus
aux urgences (soit presque 1 patient sur 3).

Répartition des patients en fonction du
nombre de passage aux urgences

b.

1,5%

m Une fois = Deux fois = Trois fois ou plus Sans réponse = Aucune

d- Justification du recours aux urgences

320 patients (soit 78,2%) pensent que leur probléme de santé reléve du service des
urgences avec pour principal motif la nécessité d’un acte thérapeutique spécifique
pour 154 d’entre eux (soit 37,7% des patients inclus).
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Répartition des patients en fonction de leur
justification de recours aux urgences pour un
probleme médical
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258 patients affirmaient trouver les urgences plus accessibles que leur médecin
généraliste (soit 63,1%) avec pour principaux motifs la rapidité de prise en charge pour
64 (soit 15,6 % du total des patients inclus) ainsi que la possibilité de réaliser des
examens complémentaires pour 55 (soit 13,4% du total des patients inclus).

Il y avait 90 dossiers sans réponse a cette question.
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164 patients affirmaient consulter aux urgences suite a un échec de prise en charge
en ville soit 40,2% des patients inclus.
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Motif échec prise en Fréquence Pourcentage
charge en ville
Absence de médecins 165 40,3%
Pas de créneau pour un 62 24,4%
examen complémentaire
Echec du traitement initié 18 4,4%

Dans les autres motifs de consultations, on retrouve principalement I'accident du
travail pour 47 patients (11,5% des patients inclus) et 'adressage par le médecin
traitant pour 44 patients (10,8% des patients inclus).

e- Acceptation d’'une consultation avec un médecin généraliste

331 patients auraient accepté une consultation avec un médecin généraliste rattaché
au service des urgences si I'infirmier(ére) d’accueil leur avait proposé (soit 81% des

patients).

Les principaux motifs de refus sont répertoriés dans le tableau ci-dessous.

Motif de refus Fréquence Pourcentage
Nécessité d’'un avis 15 3,7%
spécialisé
Nécessité d’'une imagerie 14 3,4%
Echec de prise en charge 11 2,7%
par médecin généraliste
Nécessité d’'un acte 6 1,5%
technique
Rapidité de prise en 4 1%
charge
Adressage par médecin 4 1%
traitant
Avance de frais 1 0,2%
Sans réponse 20 4,9%

2- Médecins urgentistes

205 patients ont bénéficié d’'une imagerie (soit 50,1%) et 110 d’'une consultation simple
(soit 26,9%).

Au total 73,1% des patients ont eu recours a un acte aux urgences qu’il soit
diagnostique ou thérapeutique.
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Actes réalisés aux urgences
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Les autres actes de diagnostic mentionnés sont répertoriés dans le tableau ci-
dessous.

Acte diagnostic Fréquence Pourcentage
Bandelette urinaire 7 1,7%
Test d’hypotension 2 0,5%

orthostatique
Streptatest 2 0,5%

Les autres actes de soins effectués sont répertoriés dans le tableau ci-dessous.

Acte de soins Fréquence Pourcentage
Ablation corps étranger 5 1,2%
Lavement 2 0,5%
Désobstruction chambre 1 0,2%
implantable
Aérosol 1 0,2%
MEOPA 1 0,2%

Sur I'ensemble des dossiers analysés par les urgentistes, 280 patients (soit 68,5%)
auraient pu bénéficier d’'une consultation avec leur médecin généraliste dans les 24 a
48 heures. Le recours au service des urgences était nécessaire selon eux pour 116
patients (soit 28,4%).

On constate donc que deux tiers des patients ne nécessitaient pas une prise en charge
aux urgences selon les médecins urgentistes.
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Prise en charge idéale selon les médecins
urgentistes
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Les autres prises en charge idéales mentionnées sont répertoriées dans le tableau ci-
dessous.

Prise en charge Fréquence Pourcentage
Consultation spécialiste 7 1,7%
de ville
Imagerie dans les 48 2 0,5%
heures
Hospitalisation directe 1 0,2%
Pas de consultation 1 0,2%
médicale nécessaire

3- Médecins généralistes

330 patients auraient pu bénéficier d’'une prise en charge en médecine de ville selon
les médecins généralistes soit 80,7% des patients.

Possibilté de prise en charge en cabinet
de ville selon les médecins généralistes

m Oui = Non
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Les motifs rendant impossible la prise en charge en ville sont répertoriés dans le

tableau ci-dessous.

On constate qu'’il s’agit principalement de la nécessité d’actes

techniques non réalisables au cabinet.

Motifs Fréquence Pourcentage
Acte technique 41 10%
Avis spécialisé 18 4,4%
Acte complémentaire 15 3,7%
Hospitalisation 2 0,5%

4- Croisements des résultats

A- Avis médecins urgentistes et généralistes

Nous retrouvons une concordance des résultats a 76,5% entre les médecins
urgentistes et généralistes (soit 290 dossiers).

Au sein des réponses non concordantes, les situations des patients n’étaient pas
compatibles avec une prise en charge en cabinet de ville principalement (70,8%) selon
les médecins urgentistes.

B- Consultations injustifiées

Les patients sans niveau d'études sont ceux qui consultent le plus de maniéere
injustifiée aux urgences (94,4%). Les patients ayant un niveau BAC ou supérieur
consultent plus de maniére inappropriée (76,5% et 76%) que les patients avec un
niveau CAP/BEP (73%).
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80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

Consultations inapropriées en fonction du
niveau d'étude
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7
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m Consultations appropriées  m Consultations inapropriées Sans réponse
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Nous constatons que les étudiants (83,3%) consultent davantage de fagon
inappropriée suivis par les retraités (79,6%). Les patients au chémage sont ceux
qui consultent le moins de fagon inappropriée (71,4%).

Consultations inapropriées en fonction du
statut professionnel

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Actif ayant un Chémage Etudiant Retraité Autre
emploi

m Consultations appropiées  m Consultations inapropriées  m Sans réponse

Les patients avec 'AME consultent le plus de fagon inappropriée (mais peu de patients
avec AME). On constate une proportion similaire chez les patients bénéficiant de la
CMU et du régime général de la sécurité sociale (76,5% et 75,4%).

Consultations inappropriées en fonction du
statut social
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100,0%
80,0% e
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% 0%
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Régime général AME Aucun en Ne sait pas

France

m Consultations appropriées  m Consultations inappropriées m Sans réponse

Les patients sans assurance sont ceux qui consultent le plus de fagon inappropriée a
I'inverse de ceux bénéficiant de la CMU-Complémentaire (81% et 69,7%).

Nous retrouvons les motifs appropriés plus important chez ceux ayant une
complémentaire santé (18,4%).
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Consultations inappropriées en fonction du

niveau assurantiel
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Nous constatons que les patients ayant déclaré un médecin traitant consultent
davantage de fagon appropriée que les patients n’ayant pas de médecin traitant
déclaré (76,30% et 58,30%).

Consultations inappropriées en fonction du
médecin traitant déclaré
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Nous constatons que plus les symptdémes sont anciens, plus les consultations sont
inappropriées (88,2% chez les patients présentant des symptdomes depuis plusieurs
semaines et 73,3% chez les patients ayant des symptomes depuis le jour méme).
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Consultations inappropriées en fonction du
début des symptomes
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C- Démarches effectuées

Les patients n’ayant aucun niveau d’études sont ceux qui ont fait le moins de
démarches avant de consulter aux urgences (60,7% de ces patients) et ceux qui ont
le moins consulté un médecin (21,4% d’entre eux).

36,7% des patients ayant un niveau BAC n’ont effectué aucune démarche, ce qui est
le niveau le plus faible de toutes les catégories de patients.

Les patients ayant un niveau d’études supérieures sont ceux qui ont le plus consulté
un médecin avant de consulter aux urgences (31,7% d’entre eux).

Démarches en fonction du niveau d'études
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Les retraités sont ceux qui ont fait le moins de démarches avant de venir (50% d’entre
eux).

Plus les patients ont une activité professionnelle, plus ils réalisent de démarches avant
de consulter aux urgences (30,1% des patients actifs ayant un emploi et 38,9% des
patients étudiants ont consulté un médecin avant de venir aux urgences). Les patients
au chdmage sont 28,6% a avoir essayé une démarche médicale avant.

Démarches en fonction du statut professionnel
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Les patients avec 'AME n’ont fait aucune démarche (100% des patients). Les patients
bénéficiant de la CMU sont ceux qui ont le plus fait de démarches médicales avant de
consulter aux urgences (41,2% d’entre eux). Les patients ayant le régime général de
la sécurité sociale sont ceux qui effectuent le plus de démarches (médicales ou non)
soit 56,4% d’entre eux.

Démarches en fonction du statut social
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Les patients bénéficiant de la CMU-C sont ceux qui ont le plus réalisés des démarches
médicales avant de consulter (45,5%).

Les patients n’ayant aucune assurance complémentaire sont ceux qui ont effectués le
plus de démarches (médicales ou non) avant de consulter aux urgences (66,6%
d’entre eux).

Démarches en fonction du niveau assurantiel
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Les patients n’ayant aucun médecin traitant déclaré ont effectué moins de démarches
avant de consulter aux urgences (54,2%). Au sein des démarches qu’ils ont
effectuées, ils ont eu davantage recours a I'automédication (12,5%) par rapport a ceux
ayant déclaré un médecin traitant (8%).

Démarches en fonction de la présence d'un médecin traitant
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Les patients ayant eu I'apparition des symptémes le jour méme sont ceux ayant fait le
moins de démarches avant de se rendre aux urgences (52,8% d’entre eux). A l'inverse,
les patients ayant le plus essayé de contacter un médecin sont ceux ayant eu des
symptémes depuis plusieurs jours (53% d’entre eux).

Plus la durée des symptomes entre le début et la consultation est longue plus les
patients ont effectué des démarches.

Démarches en fonction du début des symptémes
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VIl- Discussion

1- Données sociodémographiques

Dans notre étude nous retrouvons 57,2% de femmes ce qui est représentatif de la
population frangaise (51,6% de femmes) (26). L’age moyen était de 39,85 ans (41,8
ans pour la population frangaise) (27). 52,8% des frangais ont un niveau supérieur ou
égal au BAC, ce qui est superposable a notre étude ou nous retrouvons 50,4%. Nous
retrouvons également 29,8% des patients inclus ayant un niveau CAP/BEP (25,2%
pour la population frangaise) et 15 % sans niveau d’étude (21,6% pour la France)(28).
Les patients bénéficiant de la CMU représentent 8,3% de notre étude (3% pour la
population francgaise), et les patients bénéficiant de la CMU-c 8,1% (7,4% pour la
population frangaise) (29).

Nous pouvons donc considérer que la population de notre étude est représentative de
celle de la France.

2- Obijectif principal

La proportion de patients qui aurait techniquement pu bénéficier d’'une consultation au
cabinet du médecin généraliste (selon l'avis du médecin généraliste) est de 330
patients soit 80,7% des patients inclus. Nous constatons donc une trés grande majorité
de patients qui consultent de fagon inappropriée aux urgences.

3- Parcours de soins

69,4% des patients ont déclaré avoir déja consulté aux urgences auparavant dont
34,5% trois fois ou plus. Cependant, nous constatons que les patients inclus ont
déclaré un médecin traitant a 92%. Ce n’est donc pas par absence de médecin traitant
que les patients consultent aux urgences.

54,2% des patients n’ayant pas déclaré de médecin généraliste consultent aux
urgences sans aucune démarche auparavant contre 43,9% des patients ayant déclaré
un médecin traitant. De plus ils consultaient davantage de fagon inappropriée (76,3%
contre 58,3%). En effet, les patients ayant un médecin traitant déclaré peuvent se
tourner vers un médecin plus facilement, surtout lorsqu’il est déclaré médecin traitant.
De plus, les personnes n'ayant pas de médecin traitant ne sont pas remboursées
entierement par la sécurité sociale si le médecin généraliste qu’ils vont consulter
estime que la consultation n’est pas urgente ou qu’ils sont en dehors du parcours de
soins coordonné ; ce qui peut les amener a consulter directement aux urgences pour
ne pas avancer les frais et étre remboursé intégralement. Il est donc primordial de
valoriser aupres de la population la déclaration obligatoire du médecin traitant ; ce qui
permet un parcours de soins coordonné et évite les consultations inappropriées aux
SAU.

42



Les patients ayant des symptdmes depuis le jour méme ou la veille consultent plus
aux urgences que les autres (72%). En croisant les résultats on constate que plus les
patients consultent tardivement plus ils ont effectué des démarches auparavant (78%
des patients consultant le jour méme de leurs symptdbmes n'ont effectué aucune
démarche contre 50% aprés plusieurs jours et 20% aprés plusieurs semaines). Nous
constatons également que 88,2% des patients ayant des symptédmes depuis plusieurs
semaines ont consulté de fagon injustifiée contre 73,3% de ceux ayant des symptémes
depuis le jour méme. Cela permet de montrer qu’il est nécessaire de promulguer le
parcours de soins coordonnés afin d’éviter que ces patients ne consultent aux
urgences.

11% des patients ont été adressés par leur médecin traitant. Cependant, 68% d’entre
eux auraient pu étre pris en charge en médecine de ville selon les médecins
généralistes. On peut donc se demander la raison de leur réorientation. Le médecin
traitant pensait-il que ce patient nécessitait effectivement une consultation aux
urgences ? Etait-il débordé ? Ne pouvait-il pas recevoir le patient ?

Lorsque I'on compare I'avis des médecins urgentistes et généralistes on constate qu'ils
sont en accord sur la prise en charge a 76,5%. Au sein des concordances, le médecin
urgentiste sous-estime les capacités du médecin généraliste a 70,8%. On peut
s’attendre a forte correspondance entre les orientations retenues par les médecins
généralistes et urgentistes ; cependant le coefficient Kappa nous indique que la fiabilité
du taux de concordance n’est que de 0,371, du fait d’'une concordance calculée (a
savoir liée au hasard) élevée a 62,9%. Nous pouvons conclure a une perception
différente des cas cliniques possiblement traités en cabinet de médecine de ville entre
les médecins urgentistes et généralistes.

Ce résultat pose la question du classement des urgences inappropriées, par les
meédecins. En effet, la vision de celles-ci peut étre différente entre les médecins
géneéralistes et les médecins urgentistes. Il serait peut-étre intéressant d’effectuer des
rencontres entre médecins urgentistes et généralistes afin de discuter des capacités
d’accueil de chacun et ainsi définir le réle de chaque spécialité. Un référentiel métier
pourrait également permettre de définir les rdles de chacun.

En ce qui concerne la situation assurantielle, les patients bénéficiant de la CMU-C
réalisent moins de consultations injustifiées que ceux ayant une complémentaire santé
(69,7% contre 75,9%). lls ont également effectué le plus de démarches médicales
avant de consulter aux urgences (45,5% contre 32,5% avec complémentaire). |l est
possible de supposer que la notion financiére rentre en jeu dans ces résultats : les
patients CMU-C, qui n’avancent pas les frais dans la majorité des cas ont peut-étre
une facilité plus importante a consulter un médecin généraliste, a l'inverse d'une
personne possedant une assurance complémentaire qui devrait lui avancer les frais,
contrairement a la consultation aux urgences. Mais cette notion mériterait d’étre
investiguée de fagon plus spécifique.
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Les patients sans niveau d’études consultent le plus de fagon injustifiée aux urgences
(94,4%) et font le moins de démarches avant de consulter aux urgences (60,7%). Ce
résultat laisse penser que les modalités d’informations concernant les parcours de
soins et les missions de médecins traitants doivent étre renforcées a destination des
populations déclarant les plus bas niveaux d’étude.

Nous n’avons pas analysé les réponses a la question des horaires de consultations au
vu du peu de réponses que nous avons eu.

4- Motif de consultation

A cette question les patients avaient plusieurs choix possibles entre :

- Consultation pour un probléeme meédical : les urgences constituent le lieu de
soins qui apparait au patient médicalement plus adapté au probléme de santé.

- L’accessibilité aux soins : facilité d’acces aux urgences, en termes de proximité
géographique, de disponibilité du plateau technique, d’horaire ou de gratuité
des soins.

- L’échec de prise en charge en ville : difficulté ou impossibilité de trouver une
réponse au sein de I'offre libérale de soins.

- Les autres circonstances

La trés grande majorité des patients consultaient aux urgences pour un motif médical
(78,2%).

Concernant 'accessibilité aux soins, 63,1% des patients inclus estimaient trouver les
urgences plus accessibles que leur médecin traitant principalement pour une question
de rapidité (15,6%) et d’examens complémentaires (13,4%). En effet, les patients sont
toujours accueillis et soignés quand ils arrivent avec la réalisation d’actes techniques
ou complémentaires sur place, ce qui n’est pas toujours le cas en cabinet de médecine
générale (notamment I'imagerie) ce qui peut parfois allonger le temps de prise en
charge. De plus, il y a maintenant au sein des urgences de Rochefort une filiere
ambulatoire qui permet de réduire les délais de prise en charge de ces patients.

Contrairement aux idées regues, seuls 0,2% des patients justifiaient leur venue aux
urgences pour un probleme financier. |l existe cependant un biais de classement
possible en lien avec le mode d’évaluation ; cette justification n'a peut-étre pas été
citée de fagon volontaire car les dossiers devaient étre remis au médecin urgentiste a
la fin de la prise en charge.

40,2% des patients admettaient consulter suite a un échec de prise en charge en ville
ce qui est bien en dega des autres motifs. Cela correspond bien aux résultats qui
montrent qu'une grande proportion des patients n’ont pas fait de démarches avant de
consulter aux urgences. Nous n’avons pas analysé la justification a cette question car
nous retrouvons une incohérence entre le nombre d’affirmations et de justifications
(probable biais de compréhension).

44



Dans notre étude, nous constatons donc que les patients consultent principalement
pour un motif médical et un souci d’accessibilité aux soins.

5- Les solutions possibles

A- Education

Une éducation des patients est nécessaire afin d’éviter les consultations inappropriées
aux urgences. Nous constatons dans notre étude que les patients n'ayant pas déclaré
de médecin traitant consultent davantage de maniére injustifi€e aux urgences (76,3%
contre 58,3% chez les patients ayant déclaré un médecin traitant). |l faudrait alors leur
donner une information sur les avantages a déclarer un médecin traitant, par exemple
par le biais d’'un document qui leur serait envoyé (par courrier, mail ...). Ce document
pourrait leur proposer de déclarer un médecin traitant, leur expliquer le parcours de
soins coordonné ainsi que I'existence des gardes de médecins généralistes pour les
inciter a faire des démarches meédicales avant de venir aux urgences. Un méme
support d’information pourrait étre également remis au patient au terme de sa
consultation aux urgences, expliquant I'offre de soins libérale du secteur.

Nous constatons également que les patients refusent principalement la consultation
avec un medecin généraliste rattaché aux urgences pour cause de geste technique
(notamment suture), d’acte d’imagerie ou de nécessité d'un avis spécialisé.
Cependant, le médecin généraliste posséde des compétences dans certains gestes
techniques (suture). Il a également un réseau de professionnels de santé sur qui il
peut s’appuyer pour obtenir des avis spécialisés ou d'imagerie rapidement sans
forcément passer par le service des urgences. |l est donc nécessaire qu’une
information sur les compétences des médecins généralistes soit délivrée aux patients.
Il est également important de valoriser la cotation des actes de petite chirurgie auprés
des médecins généralistes avec peut étre une réédition des tarifs de ces cotations a
revoir (parfois refus de faire ces actes devant le temps nécessaire important pour une
cotation ne reflétant pas le temps passé et le matériel utilisé).

B- Les gardes des médecins généralistes

81% des patients auraient accepté une consultation avec un médecin généraliste
rattaché au service des urgences si I'lOA leur avait proposeé.

Sur le secteur Rochefortais, les gardes des médecins généralistes se font a la maison
meédicale au sein du service des urgences. Les consultations sont régulées par le 15.
Les patients peuvent également étre adressés via I'lOA a leur arrivée, s’ils acceptent.
Cependant, ces médecins sont peu sollicités. Il serait peut-&tre intéressant de mettre
en place un systéme d’appel au 15 systématique avant de consulter aux urgences afin

45



d’étre orienté dans la bonne filiere de soins. Cela sous-entend bien évidemment qu’il
faudrait développer le centre de régulation du SAMU afin d’éviter sa saturation.

Des travaux sont en cours au sujet de la généralisation du numéro unique « 113 »
utilisable via le téléphone, un site internet ou une application mobile. Ce dispositif
pourrait permettre d’orienter les patients vers la bonne filiére de soins a l'aide de
conseils médicaux disponibles sous forme de conseils téléphoniques, téléconsultation,
prise de rendez-vous en ligne.

Actuellement les gardes ne s’effectuent que les week-end et jours fériés. Il pourrait
également étre proposé aux médecins de réaliser des gardes supplémentaires le soir
de 20h a minuit en semaine au sein de la maison médicale voire des gardes en journée
la semaine. Si un tel systéme de garde était mis en place, il serait alors possible de
convoquer de nouveau le patient a ces horaires pour une consultation avec le médecin
généraliste de garde.

De plus, étant au sein des urgences, il est tout a fait possible pour le médecin
généraliste d’avoir recours a I'imagerie ou éventuellement de réorienter le patient vers
la filiére urgence s'il le juge nécessaire.

Cependant, il faut se demander si un tel systeme ne ferait pas qu’accroitre les
consultations dépendant de la médecine générale.

C- Le médecin d’accueil et d’orientation

Un infirmier d’accueil et d’orientation est présent continuellement au sein des urgences
pour classer les patients en fonction de leur niveau de gravité. Cependant, il n’a pas
les compétences ni l'autorité pour réorienter les patients vers la médecine de ville. Un
poste de médecin d’accueil et d’orientation pourrait étre créé pour collaborer avec
'lAO, ce qui pourrait permettre de réorienter les patients vers un confrére libéral si
besoin. Ceci implique que le tissu de médecins généralistes du territoire soit en
capacité et en nombre pour organiser une prise en charge des soins non programmes.

D- Maison de santé pluridisciplinaire

Nous constatons dans notre étude que les médecins urgentistes estiment que 68,5%
des patients nécessitaient une consultation dans les 24 a 48 heures avec leur médecin
traitant. Seulement 28,4% des patients nécessitaient une prise en charge aux
urgences selon eux ce qui est en accord avec les médecins généralistes qui estiment
que 80,7% des patients ne nécessitaient pas une prise en charge aux urgences.

Les maisons de santé pourraient étre une solution. Ce sont des structures pluri
professionnelles dotées de la personnalité morale et constituées entre professionnels
meédicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Les professionnels de santé exercant
en leur sein (essentiellement des professionnels libéraux) doivent élaborer un projet
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de santé attestant de leur exercice coordonné. Cela pourrait permettre de réorienter
les patients vers la médecine libérale. En effet, un médecin serait dédié aux soins non
programmés a gérer chaque jour au sein de ces structures. Cela sous-entend une
bonne coopération ville hdpital ainsi qu’'un protocole clair expliquant les roles de
chacun.

E- Les soins non programmeés

Le principal probléme pour les médecins généralistes reste la gestion au quotidien des
soins non programmes. Il est parfois difficile de pouvoir proposer un rendez-vous le
jour méme a un patient, faute de créneau disponible. Il pourrait étre intéressant
d’envisager que chaque journée ou demi-journée un meédecin du cabinet soit attitré a
ne gérer que les urgences du jour afin de pouvoir proposer des créneaux facilement.

F- Les CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé)

Une CPTS est une organisation congue autour d’un projet de santé et constituée a
l'initiative des professionnels de santé sur un territoire donné défini par les
professionnels eux-mémes. Elle est composée de professionnels de sante,
d’établissements de santé et d’acteurs meédico-sociaux et sociaux qui signent un
contrat avec I'’Agence Régionale de Santé de leur territoire. Elle a pour vocation d’étre
une organisation souple de coordination a la main des professionnels eux-mémes,
selon les besoins spécifiques du territoire. Les acteurs locaux en déterminent le
périmétre géographique. Ses missions sont de :

- Faciliter 'accés a un médecin traitant (le patient qui cherche un médecin pourra
se tourner vers la CPTS de son territoire pour se faire aider dans sa démarche)

- Améliorer la prise en charge des soins non programmés en ville (possibilité
d’obtenir un rendez-vous dans les 24 heures pour les patients concernés)

- Organiser le parcours des patients (coordination renforcée entre les acteurs
d’'une méme CPTS)

- Effectuer des actions de prévention (notamment sur les risques iatrogénes,
perte  d’autonomie, obésité, violences intrafamiliales, désinsertion
professionnelle ...).(30)

Ce dispositif est déja présent dans certaines régions et est en cours d’élaboration au
sein de notre territoire. Cela pourrait permettre une meilleure gestion des soins non
programmeés et d’éviter les consultations inappropriées au sein des services d’accueil
et d’'urgences.
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VIlI- Conclusion

La majorité des patients CIMU 4 et 5 ne nécessite pas de prise en charge aux
urgences.

Cette étude a permis de mettre en évidence une insuffisance d’informations sur le
parcours de soins coordonnés auprés des patients. Nous constatons que la majorité
des patients ne faisaient pas de démarches avant de consulter aux urgences alors
qu’ils auraient accepté une consultation avec un médecin généraliste rattaché au
service des urgences.

Le motif de consultation aux urgences, selon les patients, est principalement pour une
raison médicale et notamment par nécessité d’'un acte thérapeutique technique. La
notion d’accessibilité est également pointée du doigt avec notamment la rapidité de
prise en charge. Les patients de notre étude se sont rendus aux urgences
principalement parce qu’ils avaient une perception disproportionnée de la gravité de
leur état de sante.

Nous relevons des discordances entre I'avis des médecins urgentistes et généralistes
et ce, principalement par sous-estimation, par les médecins urgentistes, des capacités
du meédecin généraliste a réaliser certains types de consultations ou d’actes
techniques. Cependant, le recours a une consultation de médecine générale était la
meilleure prise en charge pour la majorité des patients, y compris pour les patients
adressés par leur médecin généraliste. Cela témoigne de certaines difficultés pour les
meédecins de ville a accéder a certains types d’examens d’'imagerie ou a organiser une
consultation spécialisée dans des délais raisonnables ou a réaliser des actes
techniques consommateurs de temps médical.

Des solutions doivent donc étre mises en place avec une amélioration de la
coopération ville hépital notamment en termes de communication, définition des réles
de chacun et de la gestion des soins non programmes.

Une éducation est également importante aupres des patients afin que le parcours de
soins coordonnés soit respecte.

48



IX- Annexes

ANNEXE 1 : Classification GEMSA (Groupe d’Etude Multicentrique des Services
d’Accueil)

GEMSA 1 : Patient décédé a 'arrivée ou avant tout geste de réanimation

GEMSA 2 : Patient non convoqué, sortant aprés consultation ou soins (petite chirurgie,
consultation médicale ...)

GEMSA 3 : Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale
(surveillance de platre, réfection de pansement, ablation de fils, rappel de vaccination,

)

GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé apres passage au
service d’accueil des urgences (SAU)

GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant au service d’accueil des
urgences (SAU) que pour des raisons d’organisation (enregistrement administratif,
réalisation d’'un « bilan d’entrée », refus de certains services de réaliser des entrées
directes, ...)

GEMSA 6 : Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate

importante (réanimation) ou prolongée (surveillance médicale attentive pendant au
moins une heure)
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ANNEXE 2 : Classification CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux

Urgences)
Niveau |... .. ) . s
cIMU Situation Risque Ressource|Action Délai Secteur
Infirmiére < 1
i . ) Dans les Support d’une ou des S
1 Détresse vitale majeure ) =5 pp. . min Médecin < [SAUV
minutes fonctions vitales .
1 min
. , Infirmiere < 1
Atteinte patente d’'un organe  |Dans les . . .
. - . ; Traitement de la fonction min
2 vital ou Iésion traumatique prochaines =5 . L ) . SAUV
s iz vitale ou Iésion traumatique |[Médecin <20
sévére (instabilité patente) heures min
Atteinte fonctionnelle ou . . .
L. ) Evaluation diagnostique et . Box ou
Iésionnelle instable ou Dans les 24 ) ; Médecin < 90
3 ) e =3 pronostique en complément | salle
complexe (instabilité heures . min ,
) du traitement d’attente
potentielle)
. . . ) ; . Box ou
4 Atteinte fonctionnelle ou Non 122 Acte diagnostique et/ ou Médecin < 120 salle
|ésionnelle stable thérapeutique limité min ,
d’attente
At ; , . . S Box ou
5 Pas d’atteinte fonctionnelle ou Non o Pas d’acte diagnostique et/ |Médecin < 240 salle
lésionnelle évidente ou thérapeutique min ,
d’attente
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ANNEXE 3 : questionnaire patient

Vi venez aux urgen ite 8 un éch ri n _char n vill

O Oui O Non

:/ Si oui pour quelle raison ?

Proximité des urgences

Rapidité de prise en charge

Possibilit¢ d’examens complémentaires
Médecin spécialiste sur place

Prise en charge en dehors des heures de travail

oooooo

Pas d’avance des frais

Vous avez été amené par les pompiers ou le SMUR

Accident du travail

Vous avez été adressé aux urgences par votre médecin

Vous n'avez pas de moyen de transport pour vous rendre en cabinet
Autre . précisez :

» Sinon, pour quelle(s) raison(s) ?

GROUPE HOSPITALIER de ROCHEFORT
et de MARENNES

CENTRES HOSPITALIERS.
ot ROCHEFORT

£10e MARENNES

Enquéte a destination des USAGERS

Analyse des consultations aux urgences du Centre Hospitalier de
Rochefort bénéficiant d’un niveau de tri CIMU 4 ou 5 : s’agit-il
réellement de consultations de médecine générale ambulatoire ?

COMING - 2018/P04/281
Version n°1.0
Promoteur de la recherche : Centre Hospitalier de Rochefort
Investigateur principal : Mme Coralie SAVARIEAU
sous la responsabilité du Dr Frédéric CERATI

Personne qui dirige et surveille la recherche :
Mme Coralie SAVARIEAU

Sous la responsabilité du Dr Frédéric CERATI
Services des urgences

Centre Hospitalier de Rochefort

1 avenue de Béligon

BP30009

17301 Rochefort

05 46 88 50 10
frederic.cerati@ch-rochefort.fr

Unité de recherche clinique

Groupe Hospitalier de la Rochelle Ré Aunis
Rue du Dr Schweizer

17019 La Rochelle

05 16 49 42 46
caroline.allix-beguec@ch-larochelle.fr

Centre Hospitalier de Rochefort, 1 avenue de Béligon
BP30009, 17301 Rochefort
05 46 45 50 50 , direction@ch-larochelle.fr

Numéro patient (IEP) : Date d'inclusion :

Initiales patient :  Prénom Nom

Merci votr icipation

QUESTIONNAIRE A DESTIN
Niveau d’étude :

O Aucun

O Niveau BAC

O Autre -précisez :

ON DE L'USAGER

O Niveau CAP/BEP
O Etudes supérieures

Je suis présent aux Urgences en tant que :

O Patient O Accompagnant O Parent

179

[EEEEEEEE N NN |

Page 1/2

Genre : O Femme O Homme Age :
Activité professionnelle :
O Actifayantunemploi O Au chémage O Retraité

O Etudiant O Autre - précisez :

|

Régime général de la Sécurité Sociale
Aide médicale d’état

Couverture Maladie Universelle (CMU)
Aucun droit ouvert en France

Ne sait pas

> O0OO0O0O0

ssurance complémentaire
Pas d’'assurance complémentaire
O CMU-C (Complémentaire)
O Complémentaire santé (mutuelle, assurance, institution de prévoyance)

O

Médecin traitant déclaré : O Oui O Non
Début des i)tmn‘g'mgs ayant conduit aux irgences ?

O Aujourd’hui O Plusieurs jours

O Hier O Plusieurs semaines
7 = le)?
O Aucune, vous étes venu directement aux urgences
O Vous avez appelé votre médecin traitant sans succés
O Vous avez appelé votre médecin traitant qui vous a conseillé de venir aux urgences
O Vous avez appelé votre médecin traitant qui vous a donné un rdv trop éloigné
O Vous avez vu ou appelé votre médecin traitant mais vous n'étes pas satisfait
O Vous avez appelé le Samu (15)
O Vous avez appelé les pompiers (18)
O Vous avez essayé de vous soigner tout seul
O Autre - précisez (Autre médecin, conseil pharmacien, conseil d'un proche, ...) :

Avez-vous déja consulté aux urgences auparavant (pour un probléme
iffe — "hui) 2

O Oui O Non
i oui. combien de fois ?
O Une fois O Deux fois O Trois fois ou plus
En journée 8h30 a 18h30
O Lundi O Mardi O Mercredi O Jeudi
O Vendredi O Samedi O Dimanche
Le soir ou la nuit 18h30 a 8h30
O Lundi O Mardi O Mercredi O Jeudi
O Vendredi O samedi O Dimanche

Pour quel(s) motif(s) avez-vous consulté aux urgences ?

(Une ou plusieurs réponses possibles)

v 18 sdical . léve d
service des urgences

O Oui O Non

» Si oui, pour quelle raison ?

[ Vous étes ou votre proche est victime d’un accident
[0 Vous pensez que vous devez ou que votre proche doit étre hospitalisé(e)
[J Vous étes angoissé(e) et vous ne savez pas ou aller
[0 Vous ne pouvez ou votre proche ne peut plus rester seul(e) a la maison
O Vous pensez que votre prise en charge ou celle de votre proche nécessite
un acte thérapeutique technique
L rgen nt plus facilemen! ibl mon médecin trai
O Oui O Non

> Si oui, pour quelle raison ?

Absence de votre médecin traitant

Aucun autre médecin généraliste disponible

Aucun médecin ne peut se déplacer a votre domicile

Echec du traitement instauré en ville

Pas de rendez-vous disponible en ville pour un examen complémentaire

ooooo

179

5
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ANNEXE 4 : questionnaire médecin urgentiste

f') GROUPE HOSPITALIER de ROCHEFORT |& ot ROCHEFORT
_ et de MARENNES er oe MARENNES

Questionnaire a destination du MEDECIN URGENTISTE

Analyse des consultations aux urgences du centre hospitalier de Rochefort bénéficiant
d'un niveau de tri CIMU 4 ou 5 :
s'agit-il rééllement de consultation de médecine générale ambulatoire ?

Numéro du patient (IEP) :

Initiales patient : Nom __ Prénom __

Acte d'imagerie

Acte de biologie

ECG

Autre acte diagnostic - préciser :
Immobilisation d’'un membre
Points de suture

Pansements

Autre acte de soins - préciser :
Avis spécialisé

Hospitalisation

Consultation simple

u
@)
(@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
@)
(@)
@)

Selon vous. a posteriori, quel aurait été le parcours « idéal » du patient pour cette prise en charge ?
Le service des urgences en premiére intention
Une consultation de médecin généraliste en cabinet a condition de le voir le jour méme

Une consultation de médecin généraliste en cabinet a condition de le voir et faire pratiquer des examens
complémentaires le jour méme

Une consultation de médecin généraliste en cabinet le lendemain
Autre

OO0 O 0O

 Si"autre" préciser

Jugez-vous que le patient reléve de la médecine générale? O oui O Non
Merci r votr icipation
178
EEEEEEEE B NN W
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ANNEXE 5 : questionnaire médecin généraliste

n GROUPE HOSPITALIER de ROCHEFORT k csN&gén%sFPgﬁ;‘u]gRs
\ DE
- et de MARENNES 61 ot MARENNES

uestionnaire a destination du MEDECIN GENERALISTE

Analyse des consultations aux urgences du Centre Hospitalier de Rochefort bénéficiant
d'un niveau de tri CIMU 4 ou 5 :
s'agit-il rééllement de consultations de médecine générale ambulatoire ?

Numéro du patient (IEP) :

Initiales patient : Nom: Prénom :

Pensez-vous que la prise en charge aurait pu étre gérée en cabinet de médecine générale, sans
avoir recours au service des urgences
O Oui O Non

Si M . 2
O Nécessité d’un acte de soin technique

O Nécessité d’un acte complémentaire non accessible en ville

O Nécessité d’un avis spécialisé en urgence, non accessible en ville
O Autre

:r Si 'Autre’ précisez :

Merci pour votre participation

177
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XlI- Résumé

Analyse des consultations aux urgences du Centre Hospitalier de Rochefort
bénéficiant d’un niveau de tri CIMU 4 ou 5 : s’agit-il réellement de consultations
de médecine générale ambulatoire ?

Le nombre de consultations annuelles nationales aux urgences augmente sans cesse.
Voila le constat fait actuellement. L'objectif de cette étude est de déterminer la
proportion de consultations dans le service d’'urgences de Rochefort qui aurait pu
bénéficier d’'un parcours de soins ambulatoire extrahospitalier parmi les patients
classés CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux Urgences) 4 ou 5.

Les patients classés CIMU 4 ou 5 ont été interrogés sur une période de 14 jours
consécutifs. Le questionnaire portait sur leurs données sociodémographiques, leur
parcours de soins et leur motif de consultation. Un second questionnaire était rempli
par le médecin urgentiste en charge du patient (examens complémentaires,
adéquation du recours aux urgences). Un troisiéme questionnaire rempli par des
médecins généralistes, aprés relecture sur dossier, permettait de classer les patients
en fonction de leur Iégitimité ou non a consulter aux urgences.

409 dossiers ont été inclus. Les données sociodémographiques étaient comparables
a celle de la population nationale. La grande majorité des patients consultaient de
facon inappropriée aux urgences. Le principal motif de consultation était médical mais
un probléme d’accessibilité était également pointé du doigt en médecine de ville.

Cette étude montre qu’il y a une mauvaise éducation des patients avec une
insuffisance d’information sur le réle et les compétences du médecin généraliste.
faut trouver des solutions pour gérer ce flux de patients en renforgant l'intérét de la
meédecine de ville et la coopération ville-hépital.

Mots clés :

Médecine générale
Urgences
Permanence des soins
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Serment
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péeres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres sij'y
manque !
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