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Accueil et Traitement des Urgences

Classification Clinique des Malades aux Urgences

Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins

Centre Hospitalier/Centre Hospitalier Universitaire

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

Département d’Outre-Mer

Direction de la Recherche des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques

Hopital Sacré Coeur de Montréal

Forfait Annuel Urgence

Médecin Généraliste

Maison Médicale de Garde

Organisation Mondiale de la Santé

Permanence Des Soins

Service d’Aide Médicale d’Urgence

Service d’Accés aux Soins

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
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1- INTRODUCTION

La qualité des soins en santé, est définie par I’OMS comme la capacité a « garantir a chaque
patient la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur
résultat en termes de santé, conformément a 1’état actuel de la science médicale, au meilleur
coQt pour un méme résultat, au moindre risque iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction en
termes de procédures, de résultats et de contacts humains a I’intérieur du systéme de soins ».
Or depuis ces derniéres années , le nombre de passages aux urgences croit de fagon continue
avec une augmentation de 3,6% en moyenne chaque année en France (1). Cette augmentation
d’origine multifactorielle est devenue un vrai probleme de santé publique et entraine un
encombrement des services d’urgences et ainsi des répercussions sur la qualité des soins,
I’augmentation de la mortalité intra hospitaliere, un retard a la prise en charge de la douleur.
(2-4).

Il faut savoir qu’en France le systeme de soins non programmés s’articule autour de deux types

d’intervenants :

- D’une part les hospitaliers avec les Services d’Accueil des Urgences (SAU), les
Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) composés de Services Mobiles d’Urgence
et de Réanimation (SMUR) et des Centres 15.

- D’autre part les libéraux, les médecins généralistes, médecins de la Permanence Des
Soins (PDS), les médecins correspondants du SAMU, ou des associations comme celle

de SOS médecins.

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, est le pivot de ce systéme car il peut étre
consulté en premiére intention par les patients, permettant un acces ouvert et non limité aux
usagers, prenant en charge tous les problémes de santé, indépendamment de 1’age, du sexe ou

de toute autre caractéristique de la personne concernée.(5)
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1-1 : L’agglomération de communes d’Angouléme

1-1.1 La population
Située dans la région de la Nouvelle Aquitaine, le Département de la Charente compte 3
arrondissements depuis 2017, autour des villes de Cognac, Angouléme et Confolens.

L’agglomération d’Angouléme compte 117 communes. (6)

La population est composée de 353 335 habitants soit une densité de population de 59,2
habitants par kmz2, dont 181 124 habitants dans 1’arrondissement d’ Angouléme, équivalent a
pres de la moitié de la population charentaise et 6% de la population de la Nouvelle Aquitain.
(7). La population Charentaise est vieillissante, ce qui peut entrainer une majoration de
consommation de soins. En effet, plus de 12% de la population charentaise est agée de plus
de 75 ans contre 9,3% en France métropolitaine. (8)

1-1.2 L’offre de soins

On compte en Charente en février 2021, 246 médecins généralistes thésés, installés sur le
territoire, dont 130 dans I’arrondissement d’Angouléme, ce qui correspond a une densité
médicale de 93 médecins généralistes pour 100 000 habitants, pour une moyenne nationale
a 124,5 pour 100 000 habitants (9). Le nombre de médecin généralistes en Charente a
diminué de 15% depuis 2010 (10). Selon le Conseil Départemental de Charente de 1’Ordre
des Médecins, la moyenne d’age des médecins géneralistes de Charente est de 55,6 ans et 5

départs a la retraite ont eu lieu depuis le mois de décembre 2020, sans étre remplacés.

Iy a actuellement dans I’agglomération une Maison Médicale de Garde (MMG), excentrée

au Nord, et aucun centre de soins non programmes, ni d’association SOS médecin.

Le service d’accueil des urgences d’ Angouléme est le troisiéme Centre Hospitalier (CH) en
terme de nombre de passages aux urgences déclarés en 2019, avec plus de 52 000 passages

en Nouvelle Aquitaine et le premier de Charente (11) .

Il existe quatre autres structures d’urgences en Charente : au CH de Barbezieux, de
Confolens, de Ruffec et de Cognac. Ces structures sont situées aux limites Nord, Ouest, et

Sud-Ouest du département. (Annexe 1)

Pour avoir acces aux soins primaires, les habitants du territoire doivent donc se référer a leur
médecin traitant ou a un des services d’urgence, dont le CH d’Angouléme au centre du

département.
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1-2 : La réorientation, une des solutions a ’encombrement des urgences

1-2.1 Définition
La réorientation est la modification du parcours de soins d’un patient auto-référé, ne

nécessitant pas le plateau technique des urgences vers un autre médecin.

Le patient auto-référé est un patient qui se présente spontanément aux urgences pour y étre

pris en charge.

1-2.2 Les patients éligibles

Estimer le nombre de passages évitables a 1’urgence n’est pas facile. En France, la Société
Frangaise de Médecine d’Urgence a mis au point une Classification Clinique des Malades
aux Urgences (CCMU) permettant de déterminer la gravité de 1I’état clinique d’un patient
selon une échelle allant de 1 a 5. Bien que réalisé a postériori, et que sa reproductibilité soit
variable d’un endroit a I’autre, cet outil peut donner une idée de la proportion de visites non

urgentes. (Annexe 2)

L’enquéte nationale aupres des structures des urgences hospitalicres réalisée par la Direction
de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques (DREES) sur un jour (le 11
juin 2013) aupres de 52 000 patients et 736 services d’accueil d’urgence en France
métropolitaine et DOM reléve plusieurs points intéressants qui viennent compléter leur
enquéte précédente de 2003 (12,13):

- Dans 6 cas sur 10 la venue dans un service d’urgences résulte de 1’initiative du patient

ou du conseil d’un proche,
- 70% de consultations sans contact médical préalable,
- 76% des patients regagnent leur domicile, 20% sont hospitalisés,
- Des venues aux urgences principalement le jour : 79% entre 8-20h,
- Une majorité de pathologies somatiques (48%) et traumatiques (48%),
- 14% de CCMU 1 : pas de nécessité d’actes complémentaires.

Ces patients CCMUL1, patients stables, sans pronostic vital ou fonctionnel engagé, représentent

la part de patients €ligibles a la réorientation.
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Ces données ont été reprises dans une étude francaise de 2019, sur 29407 patients inclus, 27,4
% de ces patients auraient pu étre pris en charge par leur médecin traitant dans les 48 heures

selon les médecins urgentistes. (14)

1-2.3 Arrété du 27 décembre 2019

Un cadre Iégal a la réorientation a I’accueil des urgences a vu le jour en décembre 2019, avec
I’expérimentation de la mise en place d’un forfait de réorientation sur une durée de 2 ans.
Cet arrété a pour but d’inciter les intervenants du systéme de soins non programmes frangais

a travailler de concert pour proposer au patient un parcours de soin adapté a sa situation.

Les objectifs sont de pouvoir toucher 5 a 10% de ces passages évitables aux urgences,
regroupés dans les CCMU1, et d’arriver a ce qu’au moins 70% des consultations de
réorientation soient honorées par les patients. Le choix de la méthode de réorientation est
libre tant qu’elle est sécuritaire pour le patient et sous la responsabilité¢ d’un médecin sénior.
A la suite de I’acte de réorientation, le patient doit partir des urgences avec un rendez-vous
de médecine générale sous forme de bulletin de réorientation. Des indicateurs comme la

satisfaction et le retour précoce aux urgences devront étre évalués. (15)

Au service d’accueil des urgences du CH d’Angouléme, la réorientation des patients vers la
médecine de ville est pratiquée depuis 1998 en partenariat avec les médecins de ville, selon

un protocole institutionnel.

1-3 : L’outil : Logibec Réorientation ®

Au Canada, I’Hopital Sacré Cceur de Montréal (HSCM) utilise un algorithme médical de
réorientation via le logiciel Logibec Réorientation® depuis 5ans maintenant. En plus d’aider a
la décision clinique, cet outil permet de réduire la variabilité ou la subjectivité qui pourrait

exister entre les utilisateurs.

Cet algorithme comprend plus de 50 motifs de consultations, chacun associés a des contre-
indications spécifiques. Le logiciel permet aux patients se présentant aux urgences et ne
remplissant pas des critéres d’urgences, d’étre réorientés vers des medecins généralistes
participants au projet. Il permet également aux équipes de triage d’évaluer le patient et d’avoir
acces a un créneau de consultation dans les 36 heures chez un des médecins généralistes

participants au projet.

En février 2021, le logiciel a permis de réorienter plus de 85 000 patients au Canada, avec 94%

des rendez-vous honorés par les patients.

Page | 14



Aujourd’hui 12 hopitaux utilisent ce logiciel au Canada et 2 hopitaux en France, le CHU de

Nancy et le CH d’Angouléme.

Ce logiciel est en place depuis le mois de juillet 2020 entre le CH d’Angouléme et 8 cabinets
de médecine générale dans 1’agglomération de commune d’Angouléme. Il a permis de

réorienter aujourd’hui plus de 900 patients.
Le processus de réorientation se déroule en plusieurs étapes : (Annexe 3)

- Tout d’abord, I’infirmiére d’accueil et d’orientation en accord avec le médecin d’accueil et
d’orientation réalise la procédure de réorientation grace au logiciel, et recherche un critere

d’exclusion soit universel, soit en fonction d’un motif de consultation spécifique.

- S’il n’existe pas de critéres contre-indiquant la réorientation, alors le patient peut étre

positionné sur un rendez-vous dans un des cabinets partenaires.

- Le patient recoit alors un voucher de réorientation avec un numéro d’anonymisation,
I’heure et le lieu de son rendez-vous pour se présenter chez le médecin traitant ayant

accepte de libérer un créneau de consultation.

- Une fois le patient arrive, le medecin ou la secrétaire peut modifier le statut du patient afin

de valider la venue réelle du patient et pouvoir réaliser des statistiques.

Un travail d’évaluation réalis¢ au CH d’Angouléme a permis d’évaluer la sécurité et la
satisfaction des patients réorientés, avec 2,2% de retour aux urgences dans les 48h sans
complications séveres, et 71,9% de patients satisfaits (16). Au Canada 1’équipe de recherche de
I’HSCM a montré que ce projet était sécuritaire avec un retour précoce aux urgences de moins
de 3% en 48h sur les 916 premiers cas et a permis une diminution de 10% des consultations

aux urgences. (17)

La réorientation est avant tout un projet de partenariat entre les urgences et la médecine de ville,
et met en relation trois acteurs : les patients, le personnel soignant hospitalier et les médecins
géneéralistes. Des études existent déja concernant la sécurité de la méthode, la satisfaction des

patients, et les premiers impacts sur le service des urgences.
Cependant aucun travail n’a été effectué concernant les médecins généralistes.

Notre étude aura donc pour objectif de recueillir I’opinion des médecins généralistes partenaires
de ce projet de réorientation, et dans un deuxiéme temps de dégager des pistes et les freins

d’amélioration du projet toujours selon ces médecins généralistes.
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2- MATERIEL ET METHODE

2-1 : Choix d'une étude qualitative

Traditionnellement utilisée en sciences sociales, une étude qualitative vise a recueillir les
opinions, les comportements ou les sentiments d'une population. C'est ainsi que notre choix
s'est tourné vers une telle étude puisque nous cherchons a explorer 1’opinion des médecins
généralistes.

Afin d’atteindre au mieux les objectifs de notre enquéte, nous avons réalisé des entretiens semi-
dirigés. Ceux-ci permettent de maintenir un cadre tout en favorisant la liberté d'expression du
sujet interrogé.

Afin de s'assurer de la pertinence scientifique de notre projet, nous avons utilisé la grille de
criteres COREQ.

2-2 : Réalisation du guide d'entretien

Le guide d'entretien réalisé avant le début de I'enquéte, regroupe les différentes questions a
poser ou les themes a aborder lors des entrevues.

Plus qu'une simple liste de questions, celui-ci a pour but de fournir un cadre général ordonné a
I'entretien.

Ce guide a été testé avec le premier médecin interrogé. Ce test a permis de familiariser
I'enquéteur avec le guide mais également d'effectuer quelques ajustements.

Cet entretien n'a donc pas été inclus dans I'étude.

2-3 : Recrutement des médecins

Toutes les personnes interrogées étaient des médecins généralistes thésés installés dans le
département de la Charente et participants au projet de réorientation via 1’utilisation du logiciel
Logibec Réorientation®.

L'enquéteur a contacté par téléphone le secrétariat de chaque médecin, puis par e-mail
I'ensemble des médecins sélectionnés. Tous les médecins n’ont pu étre joints directement par
téléphone.

Huit cabinets de médecine générale participent a ce projet, 18 médecins généralistes étaient
éligibles, seuls 13 médecins ont initialement répondu. Sur ces 13 médecins, 2 ont refusé de
participer a I’enquéte par manque de temps. Pour les 5 autres, ils n’ont pu étre joints apres

contact avec leur secrétariat.
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Le recrutement s’est donc effectué par les premieres réponses favorables.

Le théme de I'étude « Opinion des médecins généralistes de Charente vis-a-vis de leur
participation au déeploiement du projet de réorientation des patients aux urgences du Centre
Hospitalier d’Angouléme » était abordé dés le premier contact.

2-4 : Réalisation des entretiens

2-4.1 : Réalisation des entretiens semi-dirigés

Les entretiens ont tous eu lieu dans les cabinets des médecins généralistes selon les souhaits
des médecins interrogés.

L'enquéteur se présentait brievement puis énoncait I'objectif principal de I'étude.

Les entretiens ont été enregistrés vocalement via ’application dictaphone d’un smartphone.
Les entretiens se sont déroulés du 8 février au 5 mars 2021.

Les entretiens se sont arrétés apres la saturation des données, c¢’est-a-dire lorsque aucune
nouvelle notion n’apparait au bout de trois entretiens consécutifs. La saturation ici a été

obtenue a partir du 9eme entretien.

2-4.2 : Retranscription des entretiens semi-diriges

Les entretiens ont été retranscrits et les propos anonymisés. Les verbatims ont éte realisés
gréce aux fichiers audio enregistrés. Le lecteur multimédia VLC® a été utilisé pour la lecture
de ces fichiers audios. Le logiciel OpenOffice® a été utilisé pour le traitement de texte.

Chaque verbatim a été sauvegardé sur I'ordinateur de I'enquéteur ainsi que sur clé USB, pour

éviter la perte des données.

2-5 : Analyse qualitative des données

2-5.1 : Codage

Apres chaque retranscription, les verbatims ont été relus par I’enquéteur. Un codage ouvert
a été réalis¢ afin de faire ressortir le maximum d’idées des entretiens et étre le plus exhaustif
possible.

Le logiciel QDA Miner Lite ® a été utilisé.

Par la suite, un codage axial a permis de faire ressortir des themes et sous-thémes récurrents
lors des entretiens et en adéquation avec la question de recherche.

Un exemple d’arborisation de verbatims est disponible en annexe. (Annexe 5)
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2-5.2 : Triangulation des données

Afin d’optimiser les résultats et de réduire les biais, une triangulation a été effectuée pour le
codage. En effet, une tierce personne, médecin genéraliste extérieur au projet de recherche,
a également codé les verbatims en ouvert, puis en axial sans aucune influence de la part de
I’enquéteur.

Par la suite, les deux arborisations ont été comparées apres discussion entre 1’enquéteur et la

tierce personne.
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3-RESULTATS

3-1 : Données sur les entretiens

10 entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre le 04 février et le 05 mars 2021.

L’enregistrement des entretiens a duré entre 9 minutes et 23 minutes avec une durée moyenne

d’enregistrement de 15 minutes.

Les lieux et dates de rencontres étaient choisis par les praticiens interrogés afin de faciliter les

entretiens et 1’ensemble de ces derniers a eu lieu dans le cabinet de ces médecins.

Chaque entretien est désigné par la lettre M suivie d’un chiffre. La notation M1 correspond

donc au premier médecin interrogé.

Le phénomene de saturation des données ayant été obtenu a partir du 9eme entretien, cela nous

a permis de limiter le risque d’interprétation subjective.

3-2 : Caractéristiques de I’échantillon

Sur les 10 participants, on dénombre 6 femmes et 4 hommes.
S’agissant de leur mode d’exercice, seul un médecin n’exerce pas en cabinet de groupe.

Concernant leur lieu d’exercice, 8 d’entre eux travaillent en milieu urbain, 1 en zone rurale, et

1 en semi-rural.

L’age de la population interrogée s’échelonne de 32 ans a 64 ans. La moyenne d’age de celle-

ci est de 43 ans.

Notre étude portant sur un projet de reorientation des patients aux urgences vers la médecine
de ville mis en place par un médecin urgentiste, nous interroge sur I’existence d’un lien entre
les urgences et ces médecins. En effet, il s’avére que sur les 11 médecins, 5 ont déja fait un
semestre en tant qu’internes aux urgences du CH d’Angouléme, dont un qui était un ancien

urgentiste.
Un médecin avait initialement accepté puis s’est rétracté par manque de disponibilite.

Les autres médecins n’ont pu étre joints méme apres avoir pris contact avec leur secrétariat et

malgré des e-mails de relance.

Le tableau complet de cartographie de 1’échantillonnage est disponible. (Annexe 6)
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3-3 : Analyse thématique

3-3.1 : Etat des lieux avant le projet de réorientation

Il nous a paru nécessaire de réaliser un état des lieux de la gestion des soins non programmés
par ces médecins généralistes, avant la mise en place du projet de réorientation, afin de
comprendre pourquoi un tel projet avait sa place, et par la suite connaitre 1’opinion de ces

médecins généralistes.
3-3.1.1 : La gestion des soins non programmés au sein du cabinet

L’ensemble de nos entretiens a révélé que 1’organisation face a cette demande de
consultations aigles était similaire dans tous les cabinets avec le role de la secrétaire et la

présence de créneaux de consultations dédiés.

Le Médecin M7 déclare « On a des créneaux d’urgences dans la journée, la secrétaire
blogue le matin ou [’aprés-midi une a deux consultations. Si le planning est plein on est
averti oralement, et on decide de le prendre en plus ou pas, donc rajouter encore des
créneaux d’urgence si besoin. On peut dire qu’on régule nos patients, leur urgence n’est
peut-étre pas la notre, enfin on ne les voit pas tous mais on leur donne une réponse au

moins. »

Le médecin M3 parle d’harmonisation a I’échelle du cabinet « On essaie d’harmoniser
nos pratiques [...Jrépondre a cette problématique de soins non programmés a I'échelle
du cabinet plut6t qu'a I'échelle individuelle. On fonctionne en groupe, donc forcément, il
y a des jours ou on n'est pas la ... donc forcément on essaie de s'harmoniser et de faire

en sorte gu il y ait toujours un médecin qui puisse répondre aux soins non programmeés. »

Le médecin M9 lui, parle de patientele partagée avec ses collegues au sein du cabinet
« On a une patientéle un peu partagée, c’est-a-dire que si quelqu'un se présente en

urgence, le premier médecin qui a une place le prend. »

Chaque cabinet effectue donc une régulation de patients qui lui est propre, cependant
malgré cette organisation les patients continuent d’affluer aux urgences. Nous avons donc
demandé aux meédecins généralistes selon eux quelles étaient les motivations des patients

a consulter aux urgences.
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3-3.1.2 : Les motivations des patients a consulter aux urgences selon les MG

Prés de la moitié des médecins utilisent la notion d’urgence ressentie par les patients

comme motivation pour s’adresser directement aux urgences.

Le médecin M1 évoque la représentation des patients « Il y en a forcément quelques-uns,
des « angoissés de premiere » qui ne peuvent aller qu’aux urgences car voila ¢a les
rassure je pense et qu'’ils croient qu’il n’y a que la-bas qu’ils peuvent étre pris en charge,
[...]. Il y a des gens dans leurs représentations ¢ ’est « on a une urgence donc on va aux

urgences, le médecin généraliste il n’est pas la pour représenter | 'urgence. »

Tout comme le médecin M4 qui déclare « lis reviennent vers moi et me disent qu’ils
pensaient que c’était urgent ¢’eSt pour ¢a que je ne suis pas passé par vous ou alors vous
ne répondiez pas, ce qui est rare en genéral j’essaie de répondre (sourire), ou alors le
rendez-vous était trop tard dans [’apres-midi et ils avaient ['impression qu’ils ne

pouvaient pas attendre. »

Le médecin M7 parle de la surconsommation de soins avec un nombre important
d’urgences ressenties « |/ y a une surconsommation de soins, beaucoup d’urgences

ressenties des patients qui ne sont pas de vraies urgences vitales. »
La seconde notion qui revient est la « facilité des urgences ».

Une facilité d’acces aux urgences comme le dit le médecin M1 « Il y en a souvent qui se
présentent aux urgences ou appellent les urgences dans un premier temps puis, ils
appellent ou viennent ici dans la journée ou deés que c ’est possible, parce que les urgences

c’est facile, c’est ouvert tout le temps ! »

De plus il rajoute qu’il y a aux urgences la possibilité¢ d’avoir acces a un plateau technique
« s pensent qu’il y a plus de matériel, plus de capacité « a répondre a tout » ils ont le
plateau technique qui fait que oui selon eux le médecin généraliste n’est pas dans cette

capacité-la. »

Il est rejoint sur ce point par le médecin M2 « Ils y vont de leur plein gré alors que parfois
¢a ne nécessite pas une entrée aux urgences, mais c ‘est plus facile pour eux sirement de

se rendre aux urgences. »

Pour conforter cette facilité et rapidité d’accés aux urgences, le médecin M9 lui parle de
rendez-vous en cabinets médicaux de ville qui ne sont peut-étre pas assez rapides selon

certains patients « Ils n'ont pas de rendez-vous rapidement, ou alors suffisamment

Page | 21



rapidement, selon leurs criteres, dans les cabinets médicaux ¢a c’est sir. Apres moi je
me souviens, alors c'est des histoires de chasse, d'un monsieur par exemple qui téléphone
le matin, on lui donne un rendez-vous a 17h et a 14H on a un coup de fil des urgences
disant qu'il est aux urgences qu'il s'est présenté car le rendez-vous de 17H était trop tard
selon lui, ¢ca on ne peut pas y faire grand-chose. »

3-3.1.3 : Opinion des médecins généralistes concernant I’arrété du 27 /12 /2019

A I’abord de I’arrété du 27 décembre 2019, deux médecins ne le connaissaient pas.

3-3.1.3.1 : Un c6té financier qui dérange

La mise en place d’une rémunération pour réorienter le patient vers un médecin

généraliste n’a pas laissé indifferent pres de la moitié des médecins interrogés.

Le médecin M1 déclare avoir été choqué par cette rémunération « Ca m’a choqué [...]
Jj’ai trouvé choquant que [’on paye quelqu’un pour ne pas recevoir quelqu’'un, quel
qu’il soit ...euh... Sur le plan éthique je trouve ¢a surprenant, voila. Apres sur le fait
de ne pas pouvoir recevoir tout le monde aux urgences et que les urgences soient
débordées je [’entends, et qu’on trouve une solution c’est bien, ¢a je le comprends,
mais sur le principe je trouve ¢a choquant de payer pour ne pas recevoir quelqu 'un,

un patient. »

Il est rejoint sur ce point par le médecin M8 qui partage cette opinion « Hmm bon ! je
trouve que c’est peut-étre un peu exagéré, enfin je trouve ¢a dérangeant... Le coté
financier que je trouve dérangeant ! attention, pas le fait de réorienter le patient. C'est
le fait de financer ca, d'autant plus que le patient va devoir repayer son médecin donc
ca fait des depenses. /...] Apres ¢a ne mobilise pas les moyens, ¢a prend un petit peu
de temps personnel, ¢a ne désorganise pas I'hopital, donc bon le cautionnement du

forfait je trouve ¢a un petit peu abusif. »

3-3.1.3.2 : Une problématique que I’on déplace

Deux médecins étaient plut6t sceptiques quant au réel intérét de cet arrété. Le médecin
M3 explique que le probléeme ne sera pas résolu selon lui mais plutét déplace, au
détriment des médecins généralistes « Un peu sceptique, un peu de crainte, oui, [...].
Enfin vous connaissez I'expression déshabiller Paul pour habiller Jacques. Enfin
voila, de toute fagon que cette réorientation allait peser sur les médecins généralistes

du territoire, en sachant qu'on est déja dans une démographie et une pression de
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démographie médicale assez importante, il y avait cette crainte-/a /...] Donc un peu

sceptique, un peu méfiant. Méfiant on va dire ¢a. »

Tout comme le médecin M1 « La difficulté c ’est que tout le monde dit que les médecins
sont débordes, euh... les urgences sont débordées, mais on va réorienter vers les
médecins alors si C’est possible tant mieux, si ce n’est pas possible ¢’est 1a ou ¢a va

étre problématique... »

3-3.1.3.3 : Une officialisation de pratique

D’autres médecins sont plus optimistes face a cet arrété et y voient la un cadre Iégal
sur des pratiques qui avaient déja lieu, comme le souligne le médecin M4 « Je trouve
ca trés bien, et puis ¢ ’est déja ce qui se faisait aux urgences d’Angouléme, mais bon
la ¢ ’est comment dire ... officiel quoi ! C’est officiel oui, parce que l’organisation qu il
v a aux urgences d’Angouléme n’est pas la méme que dans toutes les villes, c¢’est bien,

ca officialise les choses. »

Le médecin M6 lui aussi réagit positivement face a ce cadre légal « Je me suis dit que
ca pouvait étre une bonne chose de permettre de réorienter plus facilement avec un

cadre legal. »

3-3.2 : Opinions sur le projet de réorientation

Pour la majorité de 1’échantillon, leur participation a ce projet reléve de leur fonction de
médecin généraliste, celle de répondre a une demande de soins non programmeés, comme
explique le médecin M1 « Je rends service d'un point de vue professionnel, je rends service
a la population, donc je participe et remplis mes fonctions de médecin généraliste, de

répondre a des demandes non programmées. »

Le médecin M3 1’évoque aussi : « Effectivement, ¢a faisait partie de nos missions : Les soins
primaires, les soins non programmés, ca fait partie de notre mission de médecin généraliste,

[...] 1l fallait apporter notre pierre a l’édifice si j ose dire. »
3-3.2.1 : Les Avantages selon les médecins généralistes

Lorsque nous avons discuté du projet de réorientation, il n’a pas été difficile pour les

médecins de mettre en évidence plusieurs avantages.
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3-3.2.1.1 : Venir en aide aux urgences

Le médecin M10 dit venir en aide aux urgences, en participant au désengorgement des
urgences « L ‘avantage est de pouvoir désengorger les urgences sur ce qui ne nécessite
pas de l'urgence, ou pour les gens qui n‘ont pas de médecin traitant et qui nécessite,
euh... enfin c’est une urgence de médecine générale de ville et qui ne dépend pas de
I'hopital quoi ! »

Il est rejoint par le médecin M2 qui lui avait déja travaillé aux urgences « Oh ! pour
essayer de désengorger les urgences hein, comme je vous I'ai dit j'y ai bossé déja aux
urgences de Girac alors je sais qu’il n’y a pas mal de patients qui ne nécessitent pas
d’étre pris en charge aux urgences, donc je connais les problemes de réorientation ...

(rires). »

3-3.2.1.2 : Participer a la coordination ville-hopital

Le médecin M3 parle de réseau et de travail conjoint avec les urgences « voila, on fait
partie d’'un méme réseau et on doit savoir travailler ensemble, on travaille avec le
service des urgences et forcement ¢a me parait naturel d’harmoniser nos pratiques,

de se coordonner, ¢a me paraissait essentiel. »

Le médecin M5 parle de proximité avec I’urgentiste « la proximité avec le médecin

urgentiste, je trouve que c 'est un échange de bons procedés. »

3-3.2.1.3 : Participer a ’amélioration globale de I’accés aux soins

Le médecin M10 parle de pallier au manque de médecins « De pallier au manque de
medecins (rire) enfin chez nous sur Angouléme c’est surtout de pallier a ca, et de
pouvoir offrir, méme si on ne peut pas les suivre apres en tant que médecin traitant,
au moins d'avoir une prise en charge sur un probleme aigu qui ne reléve pas du

plateau technique des urgences quoi, donc un meilleur acceés au soin je dirais. »

Le médecin M7 parle de filiere de soins adaptée pour le patient : « Limiter le passage
aux urgences de la médecine générale, c’est participer a ce schéma-Ia, et je préfere
voir ce patient en cabinet de médecine générale, plutot qu’il soit vu dans un box des
urgences en fait ! Que le patient soit bien recalé dans une filiere de médecine générale

de soins primaires. »

Le médecin M8 lui parle de mission de service générale « Ca nous permet de

participer a la mission de service générale, et de ne pas emboliser I'hdpital avec « des
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conneries », des patients qui n'ont rien a y faire, oui ¢a semblait étre en ce sens

intéressant. »

3-3.2.1.4 : Des consultations typiques de médecine générale justifiées

Notre échantillon de médecin définit la majorité des consultations recues via le projet
de réorientation comme étant des consultations typiques de médecine générales
justifiéees.

Comme le déclare le médecin M6 « Ca reste de I'aigu typique de médecine générale,

je n'ai jamais eu un truc un peu cogné a me dire : quand méme les urgences auraient

pu le garder. »

Le médecin M8 lui parle de consultations habituelles de médecine générale « Ah ce
sont des consultations de tous les jours, que je vois en pratique courante. Ca ne change
pas de mes consultations habituelles, ce sont des consultations de médecine générale

cac’estslriln'y a pas eu d’erreur de casting, ce sont des motifs tout a fait légitimes. »

Certains préecisent quand méme qu’un temps dans la creation de dossier et
interrogatoire est nécessaire, comme 1’explique le médecin M3 « Bien siir qu ’en terme
d’organisation, ce sont des nouveaux patients, on doit refaire l'histoire. Il faut refaire
les antéceédents. Voila donc forcément des consultations qui prennent plus de temps. Il
faut passer la carte Vitale, il faut faire le dossier administratif. Donc forcément, ce
sont des consultations qui prennent plus de temps. /.../ au-dela de ca, finalement, les
consultations elles-mémes n'étaient pas trés complexes, pas complexes et justifiees

donc. »

Rejoint par le médecin M7 qui lui précise que ce temps accordé est le méme que celui
qu’il aurait pris pour un nouveau patient qu’il accepterait dans sa patientéle « Alors ce
n’est pas plus compliqué, pas de difficultés particulieres je dirais, si ce n’est que oui
effectivement quand on voit un nouveau patient voila ¢ca prend un peu plus de temps
mais comme si on voyait un nouveau patient dans notre patientele en fait, quelqu un

qui appelle au cabinet et tombe sur la secrétaire pour un probléme aigu. »
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3-3.2.1.5 : Un logiciel simple

La majorité de 1’échantillon n’utilise pas le logiciel et précise que c’est la secrétaire

qui s’en occupe.

Le médecin M1 annonce « Ecoutez ! moi dans ma pratique je n ‘utilise pas le logiciel,

c’est plus la secrétaire. »

Cela a nécessité un petit temps d’adaptation, mais ce n’était pas trés compliqué comme
I’explique le médecin M3 « Pas trés compliqué ouais, ¢a n'était pas vraiment un
probléme. [...] C'est vrai que ce n'est pas grand-chose, certes, mais ¢a fait quand
méme une charge de travail en plus, méme pour notre secrétaire. Méme si ce n’est pas

une grosse formation, il faut qu'elle soit quand méme formée et sensibilisée. »

Comme le déclare le médecin M8 également qui précise que le logiciel est souple
d’emploi, sans impact majeur sur le fonctionnement du cabinet « Alors a partir du
moment ou les secrétaires étaient briefées, ce qui n'a pas pris trés longtemps, elles
prennent le temps de vérifier le planning de Logibec a chaque demi-journée, pour voir
les créneaux de pris ou pas... ¢a n'a pas d'impact majeur sur le fonctionnement du

cabinet, enfin c’est souple d'emploi je dirais. »
D’autres médecins partagent le méme point de vue :

Le médecin M5 témoigne « Alors je regarde mon créneau, en début de journée s'il est
reserve ou pas, puis je le bloque quand je suis en vacances et on recoit une feuille

descriptive en fax. Donc simple. »

Le médecin M10 parle d’une maitrise de I’outil « On maitrise [’outil, si on est fatigué
ou absent, on peut tres bien supprimer nos quelques créneaux le jour méme. C ’est

intéressant. »
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3-3.2.2 : Les inconvénients selon les médecins généralistes

Malgré ces avantages, nous avons pu mettre aussi en évidence certains inconvénients
rencontrés par notre échantillon. Parmi lesquels on retrouve : des rendez-vous non
honorés, des difficultés a accepter des souhaits de patients de rentrer dans la patientéle et
un acces au médecin généraliste peut-étre trop rapide.

3-3.2.2.1 : Des rendez-vous non honorés par les patients
Comme I’annonce le médecin M1 « Oh les difficultés, il n’y en a pas beaucoup, enfin
pas vraiment ! ¢’est juste ce que je vous disais sur les créneaux bloqués non utilises

quand il y a des gens qui attendent ... »

Le médecin M5 lui aussi I’exprime « Il y a beaucoup de patients qui ne viennent pas,
donc le créneau est bloqué, et ca fait un créneau en moins pour nos patients. Exemple
vendredi dernier j’ai pris le créneau de ma collégue qui était en vacances, et le patient
n’est pas venu. Son motif de consultation était piqure d’insecte, on a regu le papier la
veille, donc il a di se présenter le jeudi aux urgences, et finalement le lendemain il

n’est pas venu. »

Mais ce probléme n’est pas inhérent aux patients regus via la réorientation, comme
I’explique le médecin M6 « Aprés le truc agacant, mais qui est vrai aussi pour nos
patients du cabinet, ce sont les patients qui ne viennent pas mais bon je ne pense pas
qu'on puisse y faire quelque chose. » Et rajoute « C’est quand méme des gens qui ont
fait la démarche d'aller jusqu'aux urgences, qui se voient offrir un créneau de
consultation le jour méme ou le lendemain dans un cabinet médical et qui ne viennent

pas ... C’est dommage. »

3-3.2.2.2 : Souhaits de patients d’intégrer la patientéle

Deux médecins ont evoqué leurs difficultés face aux demandes récurrentes des patients
a intégrer leur patientele, comme 1’explique le médecin M6 « Il y a parfois une
demande des patients de rester dans le cabinet, ¢a c ’est une difficulté qu'on a, parce
que nous le but ce n'est pas de recruter 6 patients par jour quoi, parce que sur la durée

ca va étre intenable ! »

Rejoint par le médecin M9 qui dit « Ce qui peut étre difficile, c’est que les gens sont

demandeurs de devenir patients, voila donc ce n'est pas toujours facile de dire non. »
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3-3.2.2.3 : Un accés au médecin généraliste peut-étre trop rapide

Le médecin M5 évoque une anecdote en rapport avec un motif de consultation qui lui
semblait ne pas correspondre au profil du patient devant étre réorienté « 1/ m’est arrivé
de voir des gens pour des gonalgies évoluant depuis plusieurs mois et qui se
majoraient, donc bon, est ce que ¢a nécessitait un créneau trés rapide ... je ne pense
pas. Donc c’est vrai que ¢a me perturbe un petit peu. Pourquoi dans ces cas-la si le
processus va se faire connaitre, donc ton médecin ne peut pas te recevoir, donc va
passer par les urgences, tu dis que tu as trés tres mal, tu vas étre réorienté tu vas voir

un autre médecin mais bon ... je ne trouve pas ¢a tres logique. »

Le médecin M7 évoque aussi ce probléeme « Bah [’autre jour, le dernier patient que
Jj’ai vu, c’était une douleur a la mdchoire depuis 3 semaines, on aurait donné un
rendez-vous a 8 jours au cabinet nous personnellement, enfin ce n’est pas une douleur
aigue. Logibec, ce que je trouve un peu dommage c’est qu’il y a un délai de 24-48h
pour une consultation, apres on n’est pas contre de les voir ces patients mais on aurait
pu leur donner un rendez-vous plus tard, entre 8 et 15jour, sans les penaliser, sans
prendre de risque non plus en fait. Donc voila on peut dire que parfois il y a donc un
acces au médecin genéraliste qui est plus rapide peut étre un peu trop rapide dans

certains cas, plus que ce qui aurait été fait chez nous s’il avait appelé. »

3-3.3 : Lesfreins au developpement du projet selon les médecins généralistes

Huit des dix médecins interrogés ont évoque clairement des freins a 1I’extension de ce projet,

lies en majeure partie aux médecins généralistes et aussi a I’absence de rémunération.

3-3.3.1 : Les freins propres aux médecins généralistes

3-3.3.1.1 : Les craintes des médecins généralistes
Le médecin M3 évoque la crainte des méedecins géneralistes devant la surcharge de
travail qui « Voient cet outil la comme du travail en plus, comme quelque chose qui

vient désorganiser ou pas désorganiser mais rajouter de la charge de travail. »

Le médecin M8 parle de crainte de perte de liberté avec un nouveau logiciel « Je pense
que deja c’est le c6té nouveau logiciel, et le coté ¢ ’est I'ndpital qui rentre dans mon
cabinet, donc je perds de ma liberté de fonctionnement... je pense que ¢a peut étre un

des seuls freins. »

Le médecin M6 évoque aussi cette crainte « D ouvrir les vannes envers les patients

des urgences, parce que c’était ma crainte au départ. »
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3-3.3.1.2 : Le manque de disponibilité des médecins généralistes

Le médecin M9 parle du manque de temps & consacrer a ses propres patients « Le
temps en tant que médecin généraliste on ne I'a pas toujours pour nos patients, qui ne
sont pas forcément contents a chaque fois car on leur donne des rendez-vous quelques

jours apres quand ils en ont besoin, donc oui le temps ¢ ’est certain. »

Partageant le point de vue du médecin M1 qui parle de plannings remplis « Le frein
principal ¢ est notre manque de disponibilité, on a déja des rendez-vous pleins, et une
activité... alors entre les rendez-vous, les réunions, en ce moment les vaccinations [ .../

donc le planning est assez plein et je n’ai pas envie d’en rajouter, ¢ca me suffit. »

3-3.3.1.3 : Les médecins en fin de carriere
Le médecin M5 parle de réeticence des médecins en fin de carriere « Les médecins en
fin de carriere bien stir, parce qu’ils ne prennent pas de nouveau patient et tout ce qui

est dans la nouveauté pour ceux en fin de carriére, ne les intéresse pas ! (Sourire) »

3-3.3.1.4 : Les médecins non informatisés

Le médecin M5 I’évoque succinctement « Apres les freins voila, certains médecins ne

sont pas informatisés. »

3-3.3.2 : I’absence de rémunération

Le médecin M3 parle d’une rémuneration de temps de secrétariat « C'est la
remunération... la juste rémunération de ce type de mise en place...Pas forcément la
consultation, mais peut étre sur le fait de mettre en place déja ce type de régulation, ca
prend du temps, de formation, ¢ca prend du temps, du temps de secrétariat qui devrait étre

remunéré et qui ne I'est pas de nos jours. »
3-3.3.3 : L’absence de secrétariat

Le médecin M9 évoque la possible difficulté d’utiliser le logiciel en 1’absence de
secretariat « Alors peut étre que ca peut étre difficile a gérer pour des médecins qui n'ont

pas de secrétariat je pense. »

3-3.4 : Les pistes d’amélioration selon les médecins généralistes

Les médecins interrogés ont proposé des idées afin d’optimiser ce projet de réorientation,

qui s’articulent autour de 3 axes.
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3-3.4.1 : Une généralisation de la procédure a tous les médecins du territoire

La majeure partie de I’échantillon est d’accord sur ce point, comme le dit le médecin
M6 « Il faut que ca se développe, qu'il y ait une généralisation du fonctionnement de la

réorientation ! »

Le médecin M3 déclare qu’il faut avoir une cohérence sur le territoire « Plus de médecins,
plus de cabinets coopérants [ ...] pour essayer d’harmoniser finalement et essayer d’avoir

une cohérence sur le territoire. »

Le médecin M7 I’exprime aussi en justifiant que ¢a permettrait d’étaler 1’accés aux soins
« L’idéal ce serait que localement la plupart des médecins généralistes y participent, et
comme ¢a chaque médecin généraliste ou ses confréres, peuvent accueillir les patients de
leur cabinet. Car dans la réorientation il y a pas mal de patients qui ont un médecin
traitant et s’il était sur Logibec, il y aurait moyen de trouver un créneau pour le voir. Et
puis accueillir un nouveau patient en tant que medecin traitant c 'est bien, mais c 'est bien
que ca tourne aussi, que d’autres participent [...]. Donc plus on sera nombreux en tant
que médecins généralistes, plus ce sera facile pour les patients des urgences d’étre
reorientés vers un médecin généraliste, et puis d’étaler ['accés aux soins sur plus de

medecins géneralistes tout simplement. »

Le médecin M5 rajoute méme « Je pense que ce serait peut-étre nécessaire que chaque

medecin prenne au moins un créneau dans la semaine, ce n’est pas grand-chose. »
3-3.4.2 : Une meilleure communication

Une communication a améliorer avec le patient, pour confirmer le rendez-vous avec le
patient comme le précise le médecin M3 « Surtout sur le fait de nous permettre de
contacter le patient avant son rendez-vous en amont. C'est plut6t pas mal, mais peut étre
continuer quand méme a I'améliorer, peut étre via le logiciel, parce que 1a, ca passe par
fax. Ca passe un peu détournée, donc peut étre trouver une solution, un peu plus pérenne,

uniquement via le logiciel. »

Le médecin M5 le rejoint aussi sur ce point « Je pense qu’a part rappeler le patient par
exemple une heure avant, pour prévenir qu'il a bien son rendez-vous et qu il I’honore, ¢a
serait plus judicieux. Alors apres a qui de le faire, nous ou les urgences ? je ne sais pas !
Le but c’est qu’il n’y ait pas de créneaux perdus. Et puis peut étre qu ’en fait les urgences

ont mis un créneau Logibec, ensuite un deuxieme patient arrive qui aurait pu avoir besoin
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de ce créneau et malheureusement il n’y en a plus, si le premier n’est pas honoré alors

c’est un créneau perdu en fait. »

Une communication interprofessionnelle, comme le décrit le médecin M7 qui formule
souhait de faire plus de réunions entre médecins afin de pouvoir faire des retours
d’expériences « J’'aimerai qu’on se réunisse plus souvent, qu’on puisse faire des retours
d’expériences ... de s’échanger les petites choses qu’on peut améliorer, et puis ¢ est bien
de communiquer, méme en dehors de Logibec, avec nos confreres urgentistes. Je pense
que Logibec est un outil qui en ce sens va améliorer encore plus la communication entre

médecins. »
3-3.4.3 : Une sectorisation par rapport a un territoire

Le médecin M3 parle d’une sectorisation de patient selon un territoire et évoque la notion
de CPTS « Sectoriser les patients par rapport a un territoire, pas par rapport a un
cabinet, apres je le vois comme ¢a hein ... Quand il y aura les CPTS, il y aura les
territoires prédefinis et puis peut étre un patient qui correspond a ce territoire sera

orienté vers un des médecins de ce territoire via Logibec ! »
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4 - DISCUSSION

4-1 : Forces et faiblesses de I’étude

4-1.1 : Forces de I’étude
4-1.1.1: Validité interne
Pour obtenir une validité interne satisfaisante, nous avons utilisé la grille de critéres
COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research). Celle-ci nous a
accompagné lors de la conception de 1’étude, de la réalisation du protocole de recherche

mais également de 1’analyse des résultats.

Une triangulation des données a été effectuée lors du codage des deux premiers entretiens

ce qui renforce également la validité interne de cette étude, et en diminue sa subjectivité.

Le phénomeéne de saturation des données ayant été obtenu & partir du 9°™ entretien, cela

nous a permis de limiter le risque d’interprétation subjective.

4-1.1.2 : Choix de la méthode de recherche qualitative

La recherche qualitative semble étre le meilleur moyen pour observer et comprendre les
pratiques, les comportements ou I’opinion des médecins généralistes. Nous avons
effectué des entretiens semi-dirigés afin de laisser aux medecins une liberté certaine dans
leurs propos. De plus, il s’agit d’une étude originale dans le sens oU, & notre connaissance,
aucune autre étude en France a I’heure actuelle ne s’est penchée sur 1’opinion des

médecins généralistes francais concernant la réorientation.
Le but ici n’étant pas de quantifier une donnée, il s’agit d’'une démarche interprétative.

4-1.2 : Faiblesses de I’étude

Malgré les critéres de validité interne et le choix de I’étude qualitative, certains biais ont

guand méme pu survenir.

4-1.2.1 : Concernant la population :
Biais de sélection- Recrutement
Lors du contact téléphonique puis par e-mail, nous avons annonceé le théeme de

notre recherche. Ainsi, certains médecins ont pu y répondre favorablement ou

inversement. Il y a donc un biais de sélection.

De plus, essayer d’obtenir un échantillon varié a été difficile malgreé les relances
par e-mails, jusqu’a 3 e-mails pour les derniers médecins qui ont participé. Est-
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ce le manque de disponibilité ? probablement, avec d’autant plus 1’épidémie de

COVID actuelle qui sévit et par conséquence 1’essor des centres de vaccinations.

4-1.2.2 : Concernant le recueil de données :
Biais d’intervention- Investigation

Devant le peu d’expérience de I’enquéteur, la qualité du recueil de données a pu

étre impactée.

Afin de diminuer I’impact de ce biais, un entretien « test » a été réalisé mais non

inclus dans I’étude afin d’adapter au mieux les questions du guide d’entretien.

C’est pour cela que les techniques de communication nécessaires pour
I’optimisation des entretiens sont donc perfectibles. Les propos des différents
participants auraient pu étre approfondis davantage pour certains pour mieux

étudier la question.

Effet de cadrage

L’effet de cadrage désigne 1’influence que peut avoir la formulation d’une

question sur la réponse qui y est apporteée.

Malgré la réalisation d’un guide d’entretien évolutif semi-dirigé, il reste possible

que les formulations aient pu influencer les réponses.

Biais de désirabilité sociale

La désirabilité sociale consiste a vouloir se présenter sous un jour favorable a
ses interlocuteurs, et a pu étre présent lors de 1’enquéte, d’autant plus que
I’enquéteur connaissait certains médecins interrogés qu’il a rencontré lors de son

internat.

Afin de limiter ce biais, nous avons tenté d’instaurer un climat de confiance lors
des entretiens et avons rappelé aux participants avant chaque entretien le

caractére anonyme et confidentiel de ces entretiens.
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4-2 : Discussion des résultats

L’objectif principal de notre étude était de recueillir "opinion des médecins généralistes
participant au déploiement du projet de réorientation via le logiciel Logibec, dans le but
d’évaluer leur opinion apres quelques mois d’utilisation, et de pouvoir mieux cerner les enjeux

du c6té des médecins généralistes pour envisager une généralisation sur notre territoire de santé.

La réorientation a partir des urgences est souvent percue comme une problématique de
médecine d’urgence, or elle est avant tout une problématique de recours inapproprié aux
urgences alors que le patient ne reléve pas du plateau technique de I’hdpital. L’enjeux de cette
démarche innovante est un partenariat ville/hopital amélioré et une organisation décloisonnée

des filieres de soins.

La plupart des littératures internationales et francaises analyse la faisabilité de la réorientation,
la sécurité de la réorientation, et I’'impact sur « 1’over-crowding » (I’encombrement) des
urgences. (17-19). L’évaluation de 1’opinion des médecins généralistes participants a ce projet
de réorientation au Canada et en France n’a pas été retrouvée. Ainsi nous n’avons pas d’études

pour comparer tous nos résultats sur ce projet de reorientation.

Le groupe de médecins ayant participé a I’étude a une moyenne d’age plus jeune que celle des
médecins généralistes en Charente. Cette génération de médecin plus jeune, pourrait avoir plus
de motivation a participer a ce genre de projet et aurait possiblement une vision plus innovante
de la médecine genérale avec un partenariat accru dans des maisons de santé et avec le service

des urgences.

Lorsque I’on analyse le parcours des médecins, la moitié n’a pas de lien direct avec les urgences

du centre hospitalier d’Angouléme, a savoir qu’ils ne sont pas passés en stage aux urgences.

Lors de I’état des lieux de la gestion des soins non programmés au sein des cabinets des
médecins participants, nous observons que I’ensemble des cabinets fonctionnent sur un systéme
de régulation qui lui est propre. La secrétaire joue un rdle important de gestions de demandes
de soins non programmées articulés autour de plages de consultations dédiées. Il nous semblait
important de préciser I’organisation des cabinets participants afin que les futurs médecins
volontaires puissent s’identifier. Lorsqu’on raisonne en termes de bassin de santé, I’essentiel de

la régulation des soins non programmée est organisé par les cabinets de médecine générale.

Un travail de thése de 2012 en Haute-Normandie, montre bien que la régulation des demandes

urgentes par la secrétaire est une pratique réelle. Pres de 45% des demandes sont souvent gérées
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seules par la secrétaire, et la gestion des appels téléphoniques pour une prise de rendez-vous

occupe la majeure partie de leur temps.(20)

Concernant 1’organisation des plannings, chaque cabinet fonctionne sur un méme mode : celui
des plages de rendez-vous pour les demandes de soins non programmeés. Les plages de soins
non programmés étant bloquées en amont les semaines avant et libérées au fur et & mesure des
besoins urgents. Dans les cabinets en Angleterre et en Australie, la méme organisation a été
également observée (21,22). Comme en France, il n’existe pas d’organisation standardisée des

cabinets de médecine génerale dans ces pays.

Selon les médecins généralistes de notre étude, les patients sont amenés a consulter devant le
sentiment de gravité de leur état et la notion de facilité d’acces aux urgences. Différents travaux
de these et articles reprennent ces notions en France (23-25). Le sentiment de gravité, d’urgence
ressentie par le patient est un élément déterminant dans son choix de se présenter plutt a un

service d’urgence qu’a un médecin de ville.

Dans un colloque sur I’enquéte de la DREES, quatre groupes de patients ont été reconnus pour

caractériser les usagers des urgences (26) , dont les deux premiers groupes sont :

- les patients motivés par le motif médical, concernant le sentiment de gravité de 1’état de

sante. Cela représenterait prés de 80% des patients.

- les patients motivés par ’accessibilité des urgences (horaire, gratuité, plateau technique)

pour 60% des patients.

Depuis 2007 avec la mise en place de la tarification a I’activité, le financement des structures

d’urgence en France comprend plusieurs éléments :

- Un forfait « Accueil et Traitement des Urgences » (ATU) : pour chaque passage aux

urgences non suivi d’une hospitalisation.

- Un « Forfait Annuel Urgence » (FAU) qui s’éléve a 730 000 euros pour les 9000 premiers
passages, puis un supplément par tranche de 2500 passages au-dela de 9000, fixé

nationalement et unique quelle que soit la prise en charge.

- Des financements liés a la facturation des consultations et examens de biologies, imageries

et recettes en cas d’hospitalisation.

Parallélement, le financement des services d’urgences n’est pas vertueux, la tarification a
’activité unique pour chaque malade sans tenir compte de la charge en soin ou de la gravité,

incite a voir tous les patients se présentant aux urgences, et notamment ceux ne relevant pas du
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plateau technique. Ce sont souvent des patients plus jeunes, autonomes et qui consomment
moins de ressources techniques et paramédicales aux urgences. Plusieurs rapports

parlementaires et de la cour des comptes ont mis en lumiére cette situation. (27-29)

Inversement, la mise en place de la réorientation vers la MMG a I’hdpital des enfants Robert
DEBRE a Paris a fait brutalement chuter la rémunération de 1’hopital avec la perte du FAU
permettant d’avoir le personnel pour organiser la réorientation. Ainsi le législateur a voulu
associer a I’organisation de la réorientation un forfait réorientation pour I’hopital qui vise a
neutraliser la perte du forfait structure, I’hdpital perdant alors uniquement la consultation et le
forfait urgence. (30) Ce forfait urgence a fait débat notamment sur la non-rémunération avec
le médecin M3. Il est mal compris et percu comme injuste par les médecins de notre étude.

Suite a cet état des lieux nous observons que la gestion des soins non programmés est similaire

dans d’autres régions de France ainsi que dans d’autres pays.

Comme le rappelle le rapport senatorial de 2017, une part de la demande de soins non
programmeés (dont celle adressée aux services d’urgence) résulte d’une attitude privilégiant la
réalisation des consultations et des examens en un méme lieu d’une part et, d’autre part, a une
difficulté d’une partie de la population a gérer une angoisse liée a un probléme de santé¢, méme
bénin(31). Comme 1I’écrit SAMU-Urgences de France dans son livre blanc de 2015, « La société
a profondément évolué. Les patients sont aujourd'hui plus informes, plus avertis et surtout plus
enclins a éviter tout ce qui peut représenter un risque pour leur santé. Cette disposition d'esprit

engendre, naturellement, une demande de soins ou parfois seulement de conseils. » (32)

Concernant I’absence de rémunération spécifique pour les médecins généralistes, moins de la
moitié de notre échantillon a réagi négativement, mais effectivement il y a un manque a gagner.
Il a déja eté le cas, comme il est stipulé dans le rapport du Sénat 2017, qu’une revalorisation de

la prise en charge des soins non programmeés par les libéraux était nécessaire (31).

Deux cotations ont vu le jour en 2017, la premiére étant la majoration médecin traitant
régulation (MRT) facturée a 15 euros, en complément des consultations réalisées en urgence
par le médecin traitant en réponse a une demande du centre de régulation des appels. La seconde
est une majoration de 15 euros pour les médecins correspondants SAMU, qui recoivent sous 48
heures un patient adressé par son médecin traitant (MCU), a laguelle correspond une majoration
de 5euros pour le médecin traitant ayant adressé le patient (MUT). Ces deux cotations n’entrent
pas dans le cadre du projet de réorientation. Les patients étant adressés par le service des

urgences, ces rémunérations ne sont pas recevables. Il serait envisageable de penser qu’une
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rémunération spécifique sera créée lors de la fin de la phase d’expérimentation de I’arrété du
27 décembre 2019. Notamment lors de la création des Communautés Professionnelles
Territoriales de Santé (CPTS), nous y reviendrons plus loin.

Parmi les avantages de ce projet, I’aide aux services des urgences évoquée par 1’ensemble des
médecins interrogés, une étude Canadienne a mis en évidence le premier impact de la
réorientation, avec une diminution des départs de patients avant prise en charge des urgences,
un taux de 11,6% de départ avant prise en charge était observé juste avant la mise en place du
programme et il était de 7,5% immédiatement apres (différence absolue de 4,1 % [intervalle de
confiance a 95% 3,4-4,8], p<0,001; différence relative de 35%).(32)

Les autres avantages percus par les médecins généralistes interrogés sont la coordination du

réseau ville-hopital et I’amélioration globale de 1’accés aux soins, nous y reviendrons plus loin.

Concernant les motifs de consultation, les médecins généralistes partagent le méme avis, ce
sont des consultations typiques de médecine générale, aucun patient n’a été réadressé aux
urgences, aucun médecin n’a été en difficulté sur ce point. Cependant, certains pensent que
parmi les consultations, une priorisation aurait pu avoir lieu. Parmi lesquelles des douleurs
évoluant depuis plusieurs mois, qui ne nécessitent pas une consultation dans les 24-48h, il est
difficile parfois de faire la part des choses, notamment de la part de I’infirmieére d’accueil et
d’orientation. Il serait possible de mettre en place de nouveaux critéres afin d’affiner le triage
en ce sens et de prioriser les demandes. La mise en place de retours reguliers des problemes
rencontrés est une piste soulignée par les médecins traitants participant qu’il convient
d’organiser de maniére pérenne afin de pouvoir améliorer les pratiques des réorientations a
I’accueil. Avec la mise en place d’un centre de santé a 1’hdpital d’Angouléme, il peut étre
possible d’organiser une priorisation différente des patients pour ce type de pathologie évoluant
depuis plus longtemps avec notamment des besoins d’inscriptions dans une filiére de prise en

charge d’investigation diagnostic semi urgente, de parcours clinique ville-hopital.

A ce jour, il n’existe dans la littérature aucune étude prouvant que la réorientation a un impact
sur I’encombrement des services d’urgence. Au CH d’Angouléme, les données statistiques ne
sont pas représentatives car avec 1’épidémie de COVID le nombre de passages aux urgences a
diminué spontanément. De plus, les secrétaires des médecins doivent utiliser une derniere fois
le logiciel pour cl6turer le passage du patient. Avec les données que nous avons, NOUS NOUS
sommes apercus qu’il y avait un manque de retour important, le statut des patients n’étant pas
systématiquement précisé apres la prise en charge (vu par le médecin, retourné aux urgences,

non présentation du patient).
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L’écueil principal selon notre échantillon interrogé est le nombre important de rendez-vous non
honorés. Ceci ne semble pas étre un probléme inhérent au projet de réorientation, une étude
menée par I’Union Régionale des Professionnels de santé des médecins libéraux d’Tle de France
en juin 2015, montre que 75% des médecins généralistes interrogés ont de 1 & 2 rendez-vous
non honores par jour (33). 11 serait intéressant de pouvoir étudier s’il existe un lien en fonction
des jours, voir si cela semble étre plus important en début de semaine, apres la fermeture des
cabinets medicaux lors du weekend, ou a un autre moment de la semaine. En effet un des
médecins s’est aper¢u qu’il avait plus de rendez-vous non honorés que son confrére du méme
cabinet, leur créneau de consultation Logibec n’étant pas le méme jour. Malheureusement a
part les propos des médecins rapportés ici, nous n’avons pas de données statistiques pour

chiffrer ces rendez-vous non honorés.

L’objectif secondaire était de recueillir les freins au développement de ce projet selon les

médecins généralistes, ces principaux freins étant dépendants des medecins géneralistes.

Le principal frein concerne les craintes des médecins généralistes face au nouveau logiciel et
face a la surcharge de travail. Ces craintes ne sont pas inhérentes au projet en lui-méme, mais
correspondent aux craintes que chaque étre humain peut avoir. Pour reprendre le philosophe
Nicolas MACHIAVEL « un changement en prépare un autre », le Dr Christophe ANDRE
psychiatre, évoque cette citation pour décrire les deux raisons principales a la peur du
changement : la premiére est que tout changement dans nos vies représente une source de stress,
et la seconde est que tout changement implique des gains et des pertes. En effet, ici les médecins
dans notre étude reviennent souvent sur 1’absence de rémunération et y voient en ce sens une
perte.(34) Excepté le temps de travail de secrétariat supplémentaire évoqué par certains
médecins, ils étaient unanimes sur 1’absence de modification de pratiques au sein de leur

cabinet.

Le second frein selon les médecins généralistes concerne leur manque de disponibilité.

Une partie de notre échantillon a en effet évoqué qu’il a fallu trouver du temps pour pouvoir
accepter la premicre réunion d’information sur le projet, ainsi que la mise en place du logiciel
au sein du cabinet, mais ils se sont rendu compte que ces freins étaient levés maintenant.
Cependant, comme le précise un des médecins généralistes, le fait d’étre « maitre de 1’outil »
Logibec Réorientation®, a permis de lever ces deux premiers freins. 11 a été rejoint par d’autres
médecins qui se sont rendus compte que leurs craintes initiales étaient levées, comme ils sont

décisionnaires dans la mise a disposition de leurs créneaux de consultation.
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Autres freins évoqués, celui des médecins en fin de carriere, qui selon un médecin généraliste,
seraient réticents a la nouveauté, et I’absence d’équipement informatique, ce qui semble logique
car le logiciel est utilisable via une page internet.

Concernant les pistes d’amélioration, une grande partie de notre échantillon parle d’une
nécessité de la généralisation de ce projet au sein du territoire, a 1’ensemble des médecins
généralistes. Ce point fut une de nos hypotheses initiales, et ce travail de recherche a été réalisé
dans 1’optique de pouvoir obtenir des arguments afin de pouvoir augmenter le nombre de
médecins partenaires. La genéralisation de la procédure a un ensemble de médecins généralistes
sur un territoire plus grand, permettrait une meilleure répartition géographique de médecins
généralistes disponibles. En ce sens le fait d’avoir plus de médecins participants, permettrait a
chaque médecin de mettre a disposition moins de créneaux quotidiens, donc de pouvoir
participer a I’effort global de I’amélioration de 1’accés aux soins. Il serait au moins envisageable
de généraliser déja a I’ensemble des cabinets de médecine de ville, comme 1’évoque un des
médecins, et pas nécessairement a tous les médecins généralistes. Avoir plus de cabinets dans
un méme territoire géographique permettrait une meilleure absorption des demandes de soins

non programmes.

La seconde piste d’amélioration mentionnée par la grande partie de notre échantillon concerne

la communication.

D’une part la communication avec le patient, en amont de la consultation, ce point vient en
réponse aux rendez-vous honorés pour la plupart des médecins. Certains ont réussi a résoudre

ce probleme en appelant le patient afin de pouvoir confirmer le rendez-vous ou le déplacer.

Il serait préférable de mettre en place une mesure obligatoire de la part du patient, en lui
demandant de rappeler systématiquement le cabinet, afin de confirmer lui-méme le rendez-

vous, la nécessité d’impliquer le patient pourrait améliorer les rendez-vous non honorés.

Par exemple en communiquant les coordonnées téléphoniques du cabinet médical sur le

voucher qui leur est fourni lors de leur réorientation aux urgences.

D’autre part la communication entre protagoniste, un seul médecin a évoqué cette piste
d’amélioration, n’ayant pu participer a la premiere réunion. Son souhait était de pouvoir faire
plus de retour de vive voix aux urgentistes, et de pouvoir échanger directement avec ses autres
confréres partenaires du projet. Actuellement des réunions, tous les 6 mois, sont prévues pour
optimiser la communication interprofessionnelle, et des échanges par e-mails sont utilisés de

facon réguliere par les médecins généralistes pour échanger sur les problémes rencontreés, ainsi
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que par les équipes hospitaliéres pour mettre en évidence la nécessité de suivre jusqu’a la fin
de la prise en charge le parcours du patient sur le logiciel, dans le but d’obtenir des données

statistiques.

La derniére piste d’amélioration concerne la sectorisation des patients par territoire, et va dans
le sens du projet de loi « Ma Santé 2022 » annoncé en septembre 2018, avec la création de
CPTS pour I’organisation des soins non programmés.(35) En effet il permet aux soignants de
ville, les médecins généralistes ici, et les soignants de [’hdpital, les urgentistes, de travailler de
fagon conjointe, pour permettre a la population d’avoir acces a un médecin a proximité dans les
48 heures. Un des objectifs des CPTS est de pouvoir organiser de maniére conjointe avec les
différents intervenants la prise en charge des soins non programmeés des patients sur un bassin
de population. On peut a terme envisager de réorienter les patients vers les CPTS qui vont voir
le jour sur le territoire de la Charente. Actuellement aucune CPTS existe sur le territoire de

Charente mais des projets sont en cours.

De plus, depuis novembre 2020, 22 sites pilotes ont été retenus dans le cadre du pacte de
refondation des urgences et du Ségur de la santé, pour expérimenter deés le debut de cette année
et ce pour une année, le Service d’Acces aux Soins (SAS)(36). Le SAS permettra a toute
personne de disposer d’une réponse a une demande de soins, il est donc complémentaire des
CPTS. Il offrira une prise en charge plus lisible et coordonnée entre ville et hopital, via un
unique numéro téléphonique qui permettra d’avoir acces a 1’offre de soin locale. L’objectif du
SAS est de permettre d’organiser conjointement entre la régulation médicale d’urgence, la
régulation médicale de médecin générale, et les différents partenaires de ville (médecins
géneralistes, mais aussi pharmaciens et infirmiers) une réponse médicale pouvant étre un simple
conseil lors d’une consultation téléphonique, une prescription télétransmise, une consultation
en cabinets... etc. La mise en place de la réorientation et de la régulation par I’infirmicre et le
médecin d’accueil du patient auto-référé aux urgences, a permis d’initier cette organisation
future. Les médecins généralistes ayant participé a 1I’expérimentation sont moins inquiets de
I’ouverture de leurs plages de soins non programmés face a la réalité de la surcharge de leur

planning, que de la réquisition de créneaux par un partenaire extérieur.

Travaillant actuellement dans le centre de santé du CH d’Angouléme, j’ai regu en tant que
médecin des patients ayant été réorientés via le logiciel Logibec Réorientation®. Je partage

I’avis des médecins généralistes sur plusieurs points concernant le projet :

- les rendez-vous non honorés : a maintes reprises j’ai di recontacter le patient pour confirmer

ou déplacer le rendez-vous selon ses disponibilités.
Page | 40



- les consultations typiques de médecine générale : les patients, bien que pour la plupart sans
médecin généraliste ou ayant un médecin non disponible, relevent tous de la médecine

générale. Leur souhait principal est d’avoir un avis médical rapidement.

- la simplicité du logiciel : la facilité de se connecter simplement avec ses identifiants et

d’accéder directement aux créneaux mis a notre disposition.

- la plainte récurrente des patients ayant du mal a avoir accés a un medecin généraliste

et qui pensent trouver en ce projet une solution a leur probléme.
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5 - CONCLUSION

Le service d’accueil des urgences d’ Angouléme pratique la réorientation depuis plus de 20 ans,
en partenariat avec les médecins généralistes du bassin de santé de Charente. Dans un souci
d’améliorer la prise en charge et de pouvoir proposer un rendez-vous dans les 36 heures aux
patients réorientés le logiciel Logibec Réorientation® a été mis en place en juillet 2020. Huit
cabinets ont accepté de participer a sa mise en place. Nous avons décidé, a travers notre étude,

de recueillir I’opinion de ces médecins généralistes concernant ce projet.

Avec un outil simple d’utilisation, et des consultations typiques de médecine générale, les
médecins généralistes viennent en aide aux services d’urgences, en participant a I’amélioration

de I’accés aux soins et en étant des intervenants importants du réseau ville-hopital.

Malgré cela, des inconvénients ont également été recenses : 1’écueil principal étant les rendez-
vous non honores, suivi des difficultés de refuser des patients dans leur patientéle, et d’un acces

aux soins parfois juge trop rapide selon certains médecins.

Selon notre échantillon de participants, les principaux freins au développement de ce projet
viennent des craintes des médecins géneralistes, notamment quant a la surcharge de travail, et
leur disponibilité. Un autre médecin a évoqué 1’absence de secrétariat et de systéme

informatique.

La premicre piste d’amélioration selon les médecins interrogés est la généralisation de la
procédure a I’ensemble des médecins du territoire, dans un but d’harmonisation de ’accés aux

soins. Plus de médecins participants pour moins de créneaux par medecin.

La seconde piste d’amélioration concerne la communication, interprofessionnelle d’une part,
en augmentant le nombre de réunions entre les différents intervenants afin de progresser sur la
pertinence de la réorientation, et en amont avec le patient, afin de pouvoir lutter contre les

rendez-vous non honorés.

La derniére piste d’amélioration concerne la sectorisation des patients selon un territoire, qui

sera d’autant plus facilité avec 1’apparition des CPTS et la mise en place du SAS.

La mise en place de Logibec Réorientation® a montré qu’un projet gagnant/gagnant et
respectueux des différents acteurs était possible entre le service des urgences et la médecine de
ville pour améliorer 1’accés aux soins de la population, la majorité des entretiens etant

favorables au projet.
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ANNEXES :

ANNEXE 1

Cartographie de I’acces aux soins dans le département de la Charente
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ANNEXE 2 :

Classification Clinique des Malades aux Urgences

CCMU 5 : situation pathologique engageant le pronaostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne

comportant pas de manceuvre de réanimation immeédiate.

CCMU 3 : etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel susceptibles de s’aggraver aux
urgences, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 2 : etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’'acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

CCMU 1 : etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d'acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique.
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ANNEXE 3 :

Illustration de la procédure de réorientation sur le logiciel

Logibec Reéorientation ®

||i{§ LOGIBEC REORIENTATION i 3

Critéres universels d'exclusion

Si l'une des situations suivantes s'applique au patient, il doit rester a l'urgence.

% Probléme de santé mentale aigu

X ATCD de maladie chronique sévére (p. ex. : MPOC) lié a la raison de consultation
X Patient sous dialyse

% Toute douleur thoracique

% Patient avec néoplasie active

% ATCD de transplantation

% Procédure intra-hospitaliére récente liée a la plainte

% Référence médicale pour consultation a l'urgence ( < 48h )

% Refus du patient d'étre orienté vers une autre ressource

X Incapacité physique ou mentale du patient ou de sa famille de se déplacer vers une autre ressource
% Toute situation clinique jugée a risque selon le jugement de l'infirmiére

x Si pertinent : Présence de signes d'un état clinique instable ou de signes vitaux instables : [ F T ISsreaviMgRI et 1Y

Ces criteres globaux d'exclusion ne s'appliquent pas au patient?
Bl LOGIBEC REORIENTATION j 3
Loml algle

Contre-indications spécifiques a une réorientation :

Si l'une des situations suivantes s'applique au patient, il doit rester a l'urgence.

% Trauma significatif

% Altération des signes neurovasculaires des membres inférieurs
% Incontinence urinaire ou fécale

X Fiévre

% Douleur abdominale associée

% Perte de poids significative

% Utilisateur de drogue par intraveineuse

% Patient avec néoplasie active

% Grossesse

Votre patient ne fait pas partie de ces critéres d'exclusion? SEISINEW fele i
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Horaire de toutes les cliniques

Prise de rendezvous dans une dinique pour un patient éigible

Secteur Hopital A Secteur Hopital B Secteur Hopital C Secteur Hopital Y Secteur Hopital Z

B cmques omomEs P i i
Date actuelle: Le mardi 12 mars 2019

Heure Clinique 1 Clinique 2
07:00 x x
07:30 x x
08:00 + 10407100 x
08:30 x &= 79664600 :
09:00 + 92901700 + 48169711
09:30 x x
10:00 + 94682000
10:30 x x
11:00 *5) 25341911
11:30 x x

® Aperqu pour le vendredi 16 aoit 2019

oron x 15 plages ouvertes priues
normalement
e x
o0 r-C 0 cuverture ponctuelie
(5] x 4 fermatures concturles
@GUIDE DES STATUTS ET COULEURS 000 &R 200501 4 clages scuelemet ot
o x
Actions rapices
oo x
Description du statut Iedne et couleur 1a%0 X o
) (1] & 4o -
Clinigue fermée ou plage horaire non disponible xX . =
. " . 1200 " 4
Plage horaire bloquée: Pathologie exclue ® l — - -
Plage horaire disponible - [ e
[hs ] x
Patient en route vers la clinique a 12345678 140 []
. A . ‘a2 — e
Patient ne s'est pas présenté a la clinique &= 12345678 = o
Patient arrivé & la clinique, en attente du médecin 1) 12345678 - 2
(-]
Patient a quitté la clinique sans étre vu ) 12345678 o x
1700 & 011
Patient vu par un médecin a la clinique + 12345678 7. x
e . o R L) x #
Patient retourné a I'hpital (a prioriser au triage) - K :
%00 x #
"0 x
2000 X
o x
Fanent selecticnnd
N x
58430210

) wn wm om | | m e pu am am e ma | wn
Dt prévue SN L e 20 mal 2019 1800 4"y Bt 12 | w | se .‘-” oyl o el i oo e |
e m
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20V Comerunon 04 rendel voun

Réorientation vers une clinique médicale avec rendez-vous

Madames. Morsmur,

Vous wous des présanté & Nugince dun hipitel de nove CIUSSS pout une condlion dinigue qui & éé dvalude non
ugente par Ninfrmidre. Votre protiéme de santé ne demande pas une prise on charge madicale mmadiate. Pour évier
datlerdie & Nurgance, Ninfrmsies & roposd de vous rotenier wes ure dinigue mbdics svwec rendez-vous. Vous avwz

scoepté i recommandaton de [efirmens.
Avird e GuIter AW las instruciions pour volre rendez -vous, Ninfomides vous & inforrsd

o des signes Cinigues & surnvelier en PPN aved volre condition dinigue
¢ des mesures 3 prendre w voire 4l sambie se désnorer soft
o appeler INFO.SANTE (811) pour conraiire les acsons appropnées
o mwvenr A Turgences pour dire rddvakas

** Imporant ** | £ ng £90R R S Seceosict Il e 000 RO d8 CONMNA LD Tdeci,

Un rendez-vous 3 été enrogistrépowrvous aw: e >

Clinique Forcemedic (J-T) 2 %
1021, rue Jean-Tuon Est /
Tt 5147879818

Lo lundh 21 jamvier 2019 T

A 08:00

Numéro de référence - 6814912 Y Kce
Condnon chnque - Lombaigle

N oot fortmment sugoéed du vous prasenier 30 meules avant Meurs e volre endez-wous Canmns déins pauvwnt se

produre, mails ne dépassercal pas 1 Reure aReds Meure Drivue de votre rendezvous

$1 vous ne pouvez vous présenter U rendez vous, communiquez le plus tot possible avec |3 clinigue pour annuler

votre rendez-vous. il era attribud A une autre personne.
“Une facturation ost possible 5°fl y 3 absence de carte d'sssurance maladie ou expiration. ™
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ANNEXE 4 :

Guide d’entretien semi-dirigé

A- Entretien : En téte a téte avec enregistrement vocal de la conversation, aprés accord du
médecin.

B- Durée : 15-20 min

C- Personnes interrogées : Médecins généralistes participants au déploiement du projet de
réorientation via le logiciel LOGIBEC REORIENTATION® en Charente. Respect de 'anonymat.

D- Introduction de I’entretien : Age, Sexe, nombre d’années d’installation, lieu d’exercice,

mode d’exercice, activités professionnelles annexes ou DU, lien particulier avec les urgences
du CH d’Angouléme

Quelle est I'opinion des médecins généralistes participants au projet de réorientation via le
logiciel LOGIBEC REORIENTATION ?

OBIJECTIF : Connaitre les avantages et inconvénients de ce projet, relever les freins et pistes

d’amélioration

E- Questionnaire :
1- Pouvez-vous me dire comment gériez-vous les consultations urgentes au sein de votre

cabinet ?
2- 1l arrive qu’a l'accueil des urgences, certains patients se voient refuser I'entrée, qu’en
pensez-vous ?
Avez-vous le sentiment que cela est fréquent pour votre patientéle ? expliquez-moi
3- Concernant l'arrété du 27 décembre 2019 relatif a I'expérimentation du forfait de

réorientation des patients dans les services d’urgence, quelle était votre opinion ?

4- Pouvez-vous me raconter comment avez-vous connu ce projet ?
Quel a été votre ressent ?

5- Quels avantages aviez-vous a priori a y participer ?

6- Comment avez-vous vécu l'installation et I'utilisation du logiciel ?
Modification de pratique ? (Nécessité de formation, nouveaux outils, temps
installation/adaptation)

7- Parlez-moi des consultations que vous avez eues ? (Temps/complexité)

8- Quels sont les difficultés que vous avez rencontrées ?

9- De votre point de vue, quel est I'intérét de cette pratique pour la médecine de ville ?
Est-ce que cela a renforcé le lien ville-hépital ?

10- Que feriez-vous pour améliorer ce projet ? (Optimisation)

11- Quels sont les freins au développement de cette pratique ?

12- Recommanderiez-vous a un confrére d’adhérer a ce projet ? pour quelle(s) raison(s) ?

13- Est-ce qu’il y a un ou plusieurs themes que je n’ai pas abordés au cours de I'entretien dont

vous aimeriez aborder ?
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ANNEXE 5 :

Exemple d’arborisation de verbatims

VERBATIM Codage ouvert Codage axial

« On a une patientele un
peu partagée, ¢’est-a-dire
si quelqu'un se présente en

urgence, le premier Harmonisation a I’échelle Gestion des soins non
médecin qui a une place le du cabinet programmés
prend »

« Il'y en a forcément
guelques-uns, des
« angoissés de premiere »
qui ne peuvent aller
qu’aux urgences car voila
ca les rassure je pense et
qu’ils croient qu’il n’y a
gue la-bas qu’ils peuvent
étre pris en charge, [...]. 11
y a des gens dans leurs
représentations c’est « on a
une urgence donc on va
aux urgences, le médecin
généraliste il n’est pas la
pour representer
I’urgence.

Urgence ressentie Motivation des patients a
consulter aux urgences

« J’aimerai qu’on se
réunisse plus souvent,
qu’on puisse faire des
retours d’expériences ... de
s’échanger les petites
choses qu’on peut
améliorer, et puis c’est
bien de communiquer,
méme en dehors de
Logibec, avec nos
confreres urgentistes »

Communication Piste d’amélioration

interprofessionnelle
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ANNEXE 6 :

Cartographie de I’échantillon

Mode Lieu Age Genre Nombre | Patientele | Lien avec
d’exercice | d’exercice d’année (Patients) les
d’exercice urgences
M1 | Cabinet de Urbain 64ans | Masculin | 36 ans 1300 Aucun
groupe
M2 | Cabinet de Rural 32 ans | Féminin 2 ans et 800 1 semestre
groupe demi en tant
qu’interne
M3 | Cabinet de | Semi rural | 42 ans | Masculin | 8mois 330 1 semestre
groupe en tant
qu’interne
M4 | Cabinet de Urbain 42 ans | Féminin 7 ans 1500 Ancienne
groupe urgentiste
puis
Cabinet
individuel
M5 | Cabinet de Urbain 34 ans | Féminin 7 ans 1100 1 semestre
groupe en tant
qu’interne
M6 | Cabinet de Urbain 42 ans | Féminin 13 ans 1600 1 semestre
groupe en tant
qu’interne
M7 | Cabinet de Urbain 45 ans | Masculin | 15 ans 1200 Aucun
groupe
M8 | Cabinet de Urbain 52 ans | Masculin | 9 ans 1500 Aucun
groupe
M9 | Cabinet de Urbain 54 ans | Féminin 21 ans 1100 Aucun
groupe
M10 | Cabinet de Urbain 35 ans | Féminin 5 ans 900 Aucun
groupe
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RESUME

Introduction : La réorientation des patients auto-référés est une pratique courante mais mal
connue et encadrée en médecine d’urgence. Un algorithme de réorientation permettant de
choisir les patients a réorienter a I’accueil des urgences a fait ses preuves au Canada : Logibec
Réorientation®. Ce logiciel a été mis en place en juillet 2020 entre le Centre Hospitalier
d’Angouléme et des cabinets de médecine générale du bassin de santé. Notre étude a pour

objectif de recueillir ’opinion des médecins généralistes partenaires du projet.

Méthodologie : Etude qualitative réalisée & partir d’entretiens individuels semi-dirigés auprés

des médecins généralistes d’ Angouléme partenaires du projet, entre février et mars 2021.

Résultats : Nos entretiens ont révélé que la prise en charge des demandes de soins non
programmeés était similaire dans tous les cabinets avec la présence de créneaux de consultations
dédiés chaque jour et un role important de la secrétaire. Le logiciel est simple d’utilisation et
les consultations, typiques de médecine générale. Les médecins généralistes viennent en aide
aux urgences, participent a I’amélioration de 1’acces aux soins et a la création d’un réseau ville-
hopital. Des inconvénients ont été soulevés : I’écueil principal étant les rendez-vous non
honorés, les difficultés a refuser des patients en plus de leur patientéle, et un acces aux soins

parfois jugé trop rapide pour certaines pathologies.

Les principaux freins au développement du projet sont les craintes quant a la surcharge de
travail et a leur disponibilité. Le principal axe d’amélioration est la généralisation de la

procédure a I’ensemble des médecins du territoire pour lisser les créneaux par médecin.

Les autres pistes d’amélioration sont la communication entre les différents intervenants afin
d’améliorer la pertinence de la réorientation et I’évolution dans 1’échange médecins-patients
afin de diminuer les rendez-vous non honorés. La perspective d’avenir est la mise en place de

réorientation par le biais de CPTS.

Conclusion : Les médecins genéralistes interrogeés sont satisfaits du projet. La généralisation
du projet a I’ensemble du territoire, une meilleure communication entre les différents
protagonistes, ainsi qu’une sectorisation des patients selon un territoire semblent étre les pistes

a exploiter pour améliorer le projet.

Mots clés : Réorientation — soins primaires - Opinion — Médecins généralistes — Charente
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SERMENT D’HIPPOCRATE

N7 & N7 & \Z
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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'nonneur 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 I'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 meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,

je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

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 si j'y manque !

KeReX
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RESUME

Introduction : La réorientation des patients auto-référés est une pratique courante mais mal
connue et encadrée en médecine d’urgence. Un algorithme de réorientation permettant de
choisir les patients a réorienter a I’accueil des urgences a fait ses preuves au Canada : Logibec
Réorientation®. Ce logiciel a été mis en place en juillet 2020 entre le Centre Hospitalier
d’Angouléme et des cabinets de médecine générale du bassin de santé. Notre étude a pour

objectif de recueillir I’opinion des médecins généralistes partenaires du projet.

Méthodologie : Etude qualitative réalisée & partir d’entretiens individuels semi-dirigés auprés

des médecins généralistes d’ Angouléme partenaires du projet, entre février et mars 2021.

Résultats : Nos entretiens ont révélé que la prise en charge des demandes de soins non
programmes était similaire dans tous les cabinets avec la présence de créneaux de consultations
dédiés chaque jour et un role important de la secrétaire. Le logiciel est simple d’utilisation et
les consultations, typiques de médecine générale. Les médecins généralistes viennent en aide
aux urgences, participent a I’amélioration de 1’acces aux soins et a la création d’un réseau ville-
hopital. Des inconvénients ont été soulevés : ’écueil principal étant les rendez-vous non
honorés, les difficultés a refuser des patients en plus de leur patientéle, et un acces aux soins

parfois jugé trop rapide pour certaines pathologies.

Les principaux freins au développement du projet sont les craintes quant a la surcharge de
travail et a leur disponibilité. Le principal axe d’amélioration est la généralisation de la

procédure a I’ensemble des médecins du territoire pour lisser les créneaux par médecin.

Les autres pistes d’amélioration sont : la communication entre les différents intervenants afin
d’améliorer la pertinence de la réorientation. Les médecins souhaitent pouvoir communiquer
avec les patients pour diminuer les rendez-vous non honorés. La perspective d’avenir est la

mise en place de réorientation par le biais de CPTS.

Conclusion : Les médecins genéralistes interrogés sont satisfaits du projet. La généralisation
du projet a I’ensemble du territoire, une meilleure communication entre les différents
protagonistes, ainsi qu’une sectorisation des patients selon un territoire semblent étre les pistes

a exploiter pour améliorer le projet.

Mots clés : Réorientation — soins primaires - Opinion — Médecins généralistes — Charente
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