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1. INTRODUCTION

En France, au ler janvier 2017, I'INSEE compte 66 991 000 habitants, soit
une augmentation de 265 000 personnes par rapport a 2016 (correspondant a
une hausse de 0,4 %). La population vieillit également'? : le nombre de personnes
agées de plus de 75 ans a augmenté de 5 301 000 a 6 105 000 de 2003 a 2017,

soit une augmentation de 15 %.

Parallelement a cette augmentation et vieillissement de la population
francaise, la demande de soins ne cesse d’augmenter alors que le nombre de
médecin diminue. Cette hausse impacte tous les professionnels de santé, et donc

la médecine générale et la médecine d’urgence.

Le nombre annuel de passages aux urgences ne cesse d’augmenter : en
moyenne 3,5 % chaque année, soit sur la période 2003 — 2013 une augmentation
de 29 %. En 2013, le volume annuel de passages dans un service d’urgences est
estimé a 19,7 millions de passages correspondant a environ 50 000 passages par

jour.

Au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, 76 544 patients ont
consulté aux urgences, soit 3,7 % de plus par rapport a 2013. Cette évolution
concerne tous les services d’urgence : adultes, pédiatriques, gynécologiques et
obstétriques, cardiologiques et ophtalmologiques. En 2016, les urgences adultes

ont enregistré 52 572 passages, soit environ 140 passages par jour.
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Le médecin généraliste est le médecin de premier recours. Les médecins
généralistes sont ceux qui effectuent individuellement le plus grand nombre de
consultations chaque jour : 22 en moyenne. En 2016, ils étaient 285 840 inscrits
au Conseil de I'Ordre. Le total de consultations par jour est estimé a 2 000 000.
Un tel volume fait de ces praticiens un acteur essentiel dans I'organisation des
offres de soins®. Dans I'agenda des médecins généralistes, une consultation sur
cing est motivée par l'urgence, soit environ 35 millions de recours urgents ou
non programmeés. Un recours urgent ou non programmeée sur 20 aboutit a une
hospitalisation!3. Une enquéte menée par la DREES en 2002%- montre que 16 %

des patients consultant aux urgences sont adressés par les médecins généralistes.

L’objectif de notre étude est d’analyser les patients adressés au service
d’accueil des urgences adultes du CHU de Poitiers par le médecin généraliste, et

leur devenir immédiat.
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2. PRE-REQUIS

2.1. Les médecins généralistes

2.1.1. Leurs missions

Selon l'article L.4130-1 de la loi Hbpital Patient Santé Territoire (HPST), les

missions du médecin généraliste de premiers recours sont les suivantes® :

Contribuer a I'offre de soins ambulatoires en assurant pour ses patients la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi ainsi que
I’éducation pour la santé,

Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systeme de soins et le
secteur médico-social,

S’assurer de la coordination des soins nécessaires a ses patients,

Veiller a I'application individualisée des protocoles et recommandations pour
les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des
maladies chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui
participent a la prise en charge des patients,

S’assurer de la synthése des informations transmises par les différents
professionnels de santé,

Contribuer aux actions de prévention et de dépistage,

Participer a la mission de service public de permanence des soins dans les
conditions fixées a I'article L.6314-1,

Contribuer a I'accueil et a la formation de stagiaires de deuxieme et de

troisiemes cycles d’études médicales.
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2.1.2. Etat des lieux de la médecine générale en France

Selon I’Atlas de la Démographie Médicale en France, 285 840 médecins
sont inscrits au tableau de I'Ordre au ler janvier 2016. 88 886 médecins
généralistes exercent une activité réguliere, soit une diminution de 8,4% des

effectifs depuis 2007%°.

Les médecins généralistes vieillissent avec une moyenne d’age de 52
ans. 27,3% sont agés d’au moins 60 ans, tandis que les moins de 40 ans ne

représentent que 16 %.

En dix ans, de 2006 a 2016, les médecins retraités enregistrent un
accroissement de 87,7% de leurs effectifs tandis que le nombre d’actifs n’a
augmenté, sur la méme période, que de 1,2%. Les médecins généralistes sont
les premiers touchés par le nombre important de départs en retraite, qui

devrait se poursuivre jusqu’en 2025.

La moyenne départementale dans les régions Poitou-Charentes,
Limousin, Aquitaine) de médecins généralistes en activité réguliere est
de 142.2 pour 100 000 habitants en 2016 avec de fortes disparités
territoriales. On constate une forte implantation de généralistes dans la
partie sud (la région Centre a une densité de généralistes de 111 contre 157

en Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA))%.

Selon I'étude IRDES 2009?%, les généralistes déclarent travailler en

moyenne entre 52 et 60 heures par semaine.

Dans le cadre libéral, en moyenne une consultation dure 16min et une

visite 30min.
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Le temps de travail des médecins ne cesse d’augmenter, selon DRESS 200133,

ce temps augmente de 48H en 1992 a 51h en 2000.

2.1.3. Etat des lieux de la médecine générale dans la Nouvelle Aquitaine

Dans la Région Poitou-Charentes-Limousin-Aquitaine, la densité de
médecin généralistes est de 142.2/100 000 habitants en 2016 soit 10 % de moins
par rapport a 2007. Cette diminution traduit une pénurie de médecin généraliste

dans notre région.

La région Poitou-Charentes-Limousin-Aquitaine?® est constituée de 12
départements avec 5 939 377 habitants. POITIERS 87 435 habitants ont été
recensé en 2014 a Poitiers. Dans la Vienne en 2016, la densité de médecins

généralistes est de 143,9.

2.1.4. Systéme de santé chez le Médecin Généraliste

La continuité des soins en semaine est assurée de 8h a 20h et le samedi

matin de 8h a 12h, soit 64h par semaine.

La permanence des soins?® (PDS) en médecine ambulatoire peut se définir
comme "une organisation mise en place avec les médecins libéraux afin de

répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins
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non programmés exprimés par les patients. Elle couvre les plages horaires
comprises en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux, de 20h a 8h,

les dimanches et jours fériés et, éventuellement, le samedi aprés-midi."

L'organisation de la permanence des soins® a été confiée aux agences
régionales de santé (ARS) par la loi HPST (loi n® 2009-879 portant réforme de

I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires).

La permanence des soins a pour objectif premier de renforcer les médecins
libéraux dans leur role de premier recours pour la prise en charge des soins non

programmeés et désengorger les services d'urgences hospitaliéres!®

2.2. Les services d’accueil d’urgences

Les conditions minimales légales nécessaires pour I'ouverture d’un service
d’accueil des urgences sont mentionnées dans le décret n° 2006-577 du 22 mai
2006°. Il faut une salle d’accueil préservant la confidentialité, un espace
d’examen et de soins, au moins une salle d’accueil des urgences vitales
comportant les moyens nécessaires a la réanimation immédiate et une unité
d’hospitalisation de courte durée d’au moins 2 lits, dont la capacité est adaptée

a la structure.
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Depuis la création des services des urgences dans les années 60, leurs
activités n’ont cessé d’augmenter. Entre 1990 a 1998, il existe une augmentation

de 43%3.

Le nombre annuel de patients venant dans les services d’urgences® de
métropole francaise était passé de 10 millions en 1996 a 14 millions en 2003, soit
une augmentation de 40%. Puis stagnation en 2004 3¢, En 2013, le volume annuel
de passages dans un service d’'urgences est estimé a 19,7 millions soit environ

50 000 passages par jour.

2.2.1. Les causes de la saturation des urgences (coté professionnel des

urgences!

16,17, 26 5 mené

La direction des études du ministére de la Santé (Drees)
I’enquéte en effectuant 110 entretiens aupres des professionnels des urgences,
médecins ou personnel administratif, a la fois dans des zones tres rurales comme
la Lozere, des villes moyennes comme Avignon et de grandes agglomérations

comme Lyon. Les résultats sont les suivants :

- une partie des patients ayant recours aux urgences auraient pu consulter un

médecin généraliste,

- la prise en charge des personnes agées, dont l'arrivée aux urgences est
souvent attribuée a un « manque d'anticipation » et au faible nombre de

meédecins dans les maisons de retraite.
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Le rapport du Sénat sur les urgences hospitaliéres N° 685 de 2016-20173°
stipule que la hausse d’activité des services d’urgence viendrait de la commodité
de I'accés aux services des urgences (59 % des personnes interrogées évoquent
la commodité du recours aux urgences comme un motif de leur présence dans

le service) et la défaillance du systeme de continuité des soins de ville.

Les statistiques collectées par la Drees comme par les observatoires
régionaux des urgences (ORU) font apparaitre que la majeure partie des
passages aux urgences a lieu aux horaires d’ouverture des cabinets de ville. Selon
la Cour des comptes, 43 % des passages aux urgences relevent d’'une simple
consultation médicale, et 35 % auraient pu obtenir une réponse aupres d’'un
médecin généraliste. La conclusion donnée est que la médecine de ville peut et
doit prendre sa part des soins non programmés non pas seulement dans le but
de désengorger les urgences, mais avant tout afin d’améliorer le parcours et le

suivi des patients.

Les propositions données a la maniére de donner aux professionnels de
ville les moyens d’assurer leurs missions tant de continuité que de PDS

(permanence des soins) sont les suivantes :

- par la généralisation de bonnes pratiques existant dans certains
établissements de santé (exemple= Proposition n°5 : Développer les services
de gériatrie aiglie dans les établissements de santé et, chaque fois que cela
est possible et pertinent, favoriser I’'admission directe des personnes agées

dans ces services sans passer par les urgences.)
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- améliorer la coordination entre la médecine d’urgence hospitaliere et Ia
prise en charge des soins non programmés en ville (Elargir les horaires de la
permanence des soins ambulatoires au samedi matin, Renforcer le maillage
du territoire en centres de santé, renforcer I'information des patients sur les
acteurs de la permanence et de la continuité des soins, expérimenter une
exonération totale du ticket modérateur pour l'ensemble des patients
s’adressant a un professionnel de ville aux horaires de la permanence des
soins ambulatoires (PDSA), Généraliser le tiers-payant intégral dans
I’ensemble des maisons médicales de garde (MMG), créer une lettre clé
spécifique pour les consultations non programmées prises en charge par les

médecins libéraux)

Et également, en renforcant la qualité de la régulation médicale.

2.2.2. Les causes de la saturation des urgences (coté patients)

Les urgences sont devenues un pivot de I'organisation sanitaire. Opérant a
I'interface entre médecine de ville en I'occurrence la médecine générale et

I’hépital®.

Les services d’urgences hospitalieres ont vu leur nombre de patients
augmenter de maniere continue dans les années 1990, portant le nombre total
de passages a 14 000 000 par an en 2004. C’'est le double par rapport a I'année

1990*. Les hypothéses évoquées sont les suivantes :

- leur disponibilité 24h/24h 7j/7
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- un faible prix d’une simple consultation

- un avis médical pour des problemes de santé mineurs

- problémes sociaux

- problémes psychologiques

- une bonne image de professionnalisme et de technicité

- consultation pour recherche d’un simple avis

Selon des études en 2004 basées sur des entretiens auprés de 100
médecins exercant en Midi-Pyrénées'?, les patients consulteraient les SAU
devant une réponse rapide, rassurante, de qualité, compléte et le moins cher

possible revendiqué par les patients.

Une étude effectuée en 2009 aux Urgences hospitaliéres de NANTERRE®®
montre que seuls 11% des patients ont essayé de joindre leur médecin traitant

avant de prendre la décision de venir consulter aux urgences.

De plus la perception de notion d’urgence varie entre les médecins et les
patients. Selon une enquéte de I'Union Régionale des Médecins Libéraux de
Bretagne®’, la demande de soins non programmés représenterait 56 % de
I"activité des médecins généralistes libéraux alors que I’activité dans le cadre de

I"'urgence vraie n’en représenterait que 9 %.
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La pénurie des médecins généralistes, 'augmentation de son temps de
travail hebdomadaire donc difficulté d’obtenir un rendez-vous, la facilité d’acces
au service des urgences et son attractivité peuvent étre a I'origine de I'afflux de

patients aux Urgences.

2.2.3. Les différents services des Urgences dans la Vienne

Les services d’accueil des urgences de la Vienne sont répartis en quatre

sites distincts :

- CHU La Milétrie a Poitiers,

- Centre Hospitalier Camille Guérin a Chatellerault,

- Centre Hospitalier Theophrasye Renaudot a Loudun,

- Centre Hospitalier de Montmorillon.

JCH Loudun

4
Ty o—\-— CH Chitellerault

CH Niort e CH Montmonillon
CH La Rochelle _.,.\\- & CHU Poitiers

"H Ruflec

CH Rochefort
CH Royan
CH Saintes”

CH Nord Deux Sévres

CH Confolens
CH Angouléme

| 'H Cognac
CHloname ™ oy Barbezicux

Carte n°1 - Répartition des Services d’Accueil des Urgences de la région Poitou-Charentes (en

rose)?3
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2.2.4. Service des Urgences du CHU de Poitiers

Le service des urgences du CHU de Poitiers est composé de 5 services
d’accueil avec le service d’accueil des urgences (SAU) pédiatriques, cardiologique,
obstétricales / gynécologiques, ophtalmologiques et enfin le SAU adultes dont

nous nous intéressons.

Le SAU Adulte de Poitiers recoivent en moyenne 140 patients par jour?2.

Le SAU adultes est composé de plusieurs filieres. Selon le motif d’entrée et
la gravité, le patient est orienté soit a la filiere médico-chirurgicale traditionnelle,
a la filiere courte (activité de consultation, traumatologie légere), la salle

d’accueil des urgences vitales ou l'unité d’hospitalisation de courte durée.

Cette orientation des patients est réalisée des son entrée par une
infirmiere et / ou un médecin d’accueil et d’orientation (MAO) selon la
classification CCMU. C’est une étape primordiale pour apprécier la gravité de

chacun entrant pour gérer I'acces aux différentes filieres (annexe n°1).
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CCMU 1 | Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le

SMUR ou un service d’urgences.

CCMU 2 | Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le

SMUR ou un service d’urgences

CCMU 3 | Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en

jeu du pronostic vital.

CCMU 4 | Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne

comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 | Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge

comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

Schéma n°1 - Classification Clinique des Malades des Urgences modifiés.

- La filiere courte concerne la traumatologie Iégere ou des pathologies bénignes
pouvant nécessiter d’examens rapides (radiographie, test d’urine, ECG,

glycémie). Une infirmiere, un interne et un médecin urgentiste y sont dédiés.

- Les patients nécessitant des soins lourds d’urgence sont admis dans la filiere
médico-chirurgicale qui comprend 14 salles d’examen, une salle de suture et une

salle de platre.

- Les patients nécessitant des soins d’extréme urgence sont admis dans le service
d’accueil des urgences vitales (SAUV) immédiatement par un accées particulier
pour les patients accompagnés par le SMUR ou les pompiers médicalisés
(polytraumatisés, état de choc, insuffisance respiratoire aigué). Il possede 4

salles de déchoquage qui permettent a I'équipe de la SAUV de réaliser les
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premiers soins urgents, 8 boxes et 2 lits dans I'unité d’hospitalisation de courte
durée (UHCD). Les patients nécessitants une surveillance particuliére sont
hospitalisé dans ce secteur pendant 24h maximum en général avant d’étre
réorientés ou de retourner a domicile. La surveillance psycho-sociale en lien avec
I’équipe de 'unité d’aide médico-psychologique (UAMP) est également effectué

dans ce secteur.
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3. PATIENTS, MATERIEL ET METHODE

3.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, observationnelle et monocentrique, avec

une analyse prospective des données.

Tous les patients adressés au Service d’Accueil des Urgences Adultes du
CHU de Poitiers par des médecins généralistes ont été retenus du 1 mars au 7

juillet 2017 afin d’obtenir 1000 patients.

3.2. Objectifs

L'objectif principal est de faire une analyse descriptive des patients

adressés au SAU du CHU de Poitiers entre le 1°" mars et le 7 juillet 2017.
Le critere de jugement principal est le taux d’hospitalisation de ces patients.

L’objectif secondaire est de décrire la prise en charge des patients adressés

par leur médecin généraliste au sein du SAU du CHU de Poitiers.
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3.3. Matériel et Méthode

Le recrutement des patients a été réalisé a I'aide du logiciel informatique

RésUrgences, utilisés au sein du SAU.

Les critéres de recherche étaient les suivants :
- parmi les patients ayant consultés au SAU adulte du CHU de Poitiers,
- information IAO avec circonstance : envoi médecin extérieur,

- sur la période du 1°" mars au 7 juillet 2017.

Les données recueillies sont les suivantes :
- identité,
- age,
- sexe,
- lieu de domicile,
- motif d’entrée,
- hospitalisation ou non hospitalisation,
- service d’hospitalisation,
- temps de passage,
- examens complémentaires réalisés,

- diagnostic principal.
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3.4. Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion sont les suivants :
- Les patients adressés par des médecins généralistes,
- patients d’au moins de 15 ans et 3 mois,

- pris en charge au SAU adulte du CHU de Poitiers.

Par médecin généralistes j'entends médecins généralistes non hospitaliers,

thesés ou non, installés ou non, remplagants et médecins adjoints y compris.

Les critéres d’exclusion sont les suivants :

- patients non adressés par les médecins généralistes,

- patients non pris en charge par le SAU adultes.

3.5. Analyse statistique

La saisie des données et |'analyse statistique ont été réalisées a I'aide du

logiciel Excel et de biostaTGV pour les calculs de Chi2 et le test de Student.
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4. RESULTATS

4.1. Caractéristiques des patients consultant au SAU du CHU de Poitiers

Du ler mars au 7 juillet 2017, parmi les 19 246 patients ayant consulté au

SAU du CHU de Poitiers, 1000 ont été adressés par des médecins généralistes.

5%
(n= 1000)

m patients adressés

= patients non adressés

Schéma n°2 - Proportions de patients adressés par des médecins généralistes
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4.2. Caractéristiques générales des patients consultant au SAU du CHU

de Poitiers

Les caractéristiques des patients consultant au SAU sont reportés dans le

tableau du schéma n°3, en différenciant les patients adressés on non par leur

médecin traitant.

Adressé par Non adressé par
Consultant au SAU médecin traitant médecin traitant
Patient N=19246 N=1000 N=18246
Sexe
Masculin 10129 (53 %) 481 (48 %) 9641 (53 %)
Féminin 9112 (47 %) 519 (52 %) 8600 (47 %)
Inconnu 5 0 5
Age (ans)
Maximal 117 103 117
Minimal 15 15 15
Moyen 49 65 48
Temps de passage
6 h 06 min 7 h 30 min 6 h 02 min

Schéma n°3= tableau comparatif des patients adressés et non adressés

4.3. Devenir des patients

Adressé par médecin

Non adressé par

Consultant au SAU généraliste médecin généraliste
Patient N=19246 N=1000 N=18246 p
Hospitalisation 6 776 (35 %) 601 (60 %) 6174 (34 %) <0,05

Retour a domicile

12 470 (65 %)

399 (40 %)

12 072 (66 %)

Schéma n°4 - Hospitalisation des patients consultant au SAU du CHU de Poitiers
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4.4. Les patients adressés par les médecins généralistes

Agé de moins de 75 | Agé d'au moins 75
Adressé par médecin ans ans
Patient généraliste N=1000 N=564 N=436
Sexe
Masculin 481 (48 %) 295 (52 %) 186 (43 %)
Féminin 519 (52 %) 269 (48 %) 250 (57 %)
Age (ans)
Maximal 103 74 103
Minimal 15 15 75
Moyen 65 49 85
Temps de passage
Maximal 1J6 h 48 min 1J4 h 45 min 1J6 h 48 min
Minimal 15 min 15 min 40 min
Moyen 7 h30 min 6 h 45 min 8 h 28 min

Schéma n°5 — Caractéristiques générales des patients adressés par des médecins généralistes.

4.5. Motifs de recours au SAU des médecins généralistes

4.5.1 Motifs d’entrée au SAU

Parmi les patients adressés par les médecins généralistes, les motifs ou

suspicion les plus fréquents sont renseignés dans |’histogramme suivant.

Certains termes regroupent plusieurs pathologies ou symptomes. Par
exemple, les pathologies cardiovasculaires regroupent la douleur thoracique, la

décompensation cardiaque, 'embolie pulmonaire ou les troubles du rythme.
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Schéma n°6 — Motifs d’entrée des patients adressés par le médecin généraliste.

4.5.2. Diagnostic d’organe

Les différents termes traduisant un symptome, un probleme social, ou une

pathologie sont souvent utilisés de facon combinée pour le méme patient. Il est

donc difficile de classer de fagon certaine un patient dans une case bien définie.

Par exem

ple, un patient agé adressé pour un probleme de maintien a domicile

peut étre en rapport a une déshydratation liée a des troubles digestifs se

compliquant d’une insuffisance rénale aigue fonctionnelle. Le diagnostic

principal

peut étre une gastroentérite aigue associé a plusieurs diagnostics

secondaires : altération de I'état général, probleme de maintien a domicile,

déshydratation et insuffisance rénal aigue. L’orientation de ce patient va étre

I"'unité gé

riatrique aigue alors que le diagnostic principal est en rapport avec
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I’"hépato-gastro-entérologie. Nous avons donc décider d’utiliser le diagnostic
principal notifié dans ResUrgences pour chaque patient adressé par le médecin
généraliste afin de pouvoir dresser une statistique des motifs de recours par

pathologie d’organe.
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Schéma N°7 - Motifs de recours aux urgences.

Le motif d’entrée « autres » concernent les patients dont le diagnostic
d’organe n’a pas eu lieu dans aux urgences. Par exemple les diagnostics comme

fievre, asthénie, diarrhée ...
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4.6. Temps de passage au SAU des patients adressés par le médecin

généraliste selon l'orientation

Il s’agit de la durée depuis I'entrée administrative du patient jusqu’a la

conclusion du dossier (retour a domicile, hospitalisation, transfert dans un autre

hopital, sorti contre avis médical...).

Patients adressés par le médecin Patients Patients non
Temps de généraliste hospitalisés hospitalisés
passage N=1000 N=601 N=399
Maximale 1j6h48 min 1j3 h05 min 1j6h48 min
Minimale 15 min 15 min 18 min
Moyenne 8 h 29 min 5h 30 min
(écart-type) 7 h30 min (4 h 23 min) (4 h 21 min) (3 h 39 min)

Schéma n°8 - Temps de passage chez les patients hospitalisés et non hospitalisés adressés par

les médecins généralistes.
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4.7. Réalisation d’examens complémentaires chez les patients adressés

par les médecins généralistes

4.7.1 Généralité

115

m Avec

m Sans

Schéma n°®9 - Taux de patients ayant bénéficiés d’au moins un examen complémentaire parmi

ceux adressés par des médecins généralistes.

4.7.2 Type d’examens complémentaires réalisés

1000
900
300 766
700
600
500

400 359 377

300
218 205

200
109
100 . 66
7
) 7 Ol
@ K\

Schéma N°10 - Examens complémentaires chez la totalité des patients adressés par les

médecins généralistes.
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4.7.3 Réalisation d’examens complémentaires en fonction de I’dge

23 (5%)
92 (16%)
= Avec m Avec
= Sans = Sans
472 (84%)
413 (95%)
Patient ayant au moins 75ans Patient <75ans Schéma

n°11 - Examens complémentaires chez les patients adressés par le médecin généraliste en

fonction de I'age.

4.7.4. Réalisation d’examens complémentaires en fonction de

I’orientation des patients

Patients non hospitalisés Patients hospitalisés

22 (4%)
90 (23%

m Avec m Avec

= Sans = Sans

303 (77%)

Schéma n°12 - Examens complémentaires chez les patients hospitalisés et non hospitalisés.
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Parmi les 90 patients non hospitalisés et sans examens complémentaires :

- 30 patients ont été programmé en consultations externes ou en chirurgie

ambulatoire,

- 20 patients ont bénéficié d'un geste technique (suture, botte platrée, sonde

gastrostomie percutanée bouché ...).
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4.8. Orientation des patients adressés par le médecin généraliste

4.8.1 Généralité

Sortie contre
avis médical
Transfert

externe

1

5(1%)

0

Agé d'au
Patient adressé par médecin moins de 75
généraliste Agé de moins de 75 ans ans
Orientation N=1000 N =564 N =436
Hospitalisation 601 (60 %) 270 (48 %) 331 (76 %)
Service de
Médecine 440 (44 %) 169 (30 %) 271 (62.2 %)
Service de
Chirurgie 81 (8 %) 54 (9,5 %) 27 (6.2 %)
Service de
Gynécologie-
Obstétrique 3(0,3%) 3(0,5%) 0
Unité
d'Hospitalisation
de Courte Durée 54 (5,4 %) 27 (5 %) 27 (6.2 %)
Service de
Réanimation 9 (1 %) 7 (1 %) 2 (0,5 %)
Service de
Psychiatrie 13 (1,3 %) 10 (2 %) 3(0,7 %)
Retour a
domicile 393 (39 %) 289 (51 %) 104 (24 %)

1(0.2%)

Schéma n°13 - Orientation des patients adressés par des médecins généralistes selon leur age.
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4.8.2 Orientation dans un service de médecine

Patients adressés par Au moins 75
Moins de 75ans
Service d’hospitalisation | Médecin généraliste ans
Total=169
Total=440 Total=271

Gériatrie 165 3 162
Cardio-gériatrie 4 0 4
Ortho-gériatrie 1 0 1
Neurologie 49 24 25
Hépato-gastro-entérologie 46 25 21
Médecine interne 36 27 9
Pneumologie 33 19 14
Maladie infectieuse 30 21 9
Rhumatologie 19 13 6
Oncologie 19 16 3
Cardiologie 14 5 9
Dermatologie 10 6 4
Endocrinologie 5 4 1
Hématologie 4 3 1
Néphrologie 3 2 1
Soins palliatifs 2 1 1

Schéma n°14 - Orientation des patients adressés par des MG dans des services de médecine

selon leur age.

Parmi les services d’hospitalisations, les 3 principaux services médicaux ou
les patients adressés par des médecins généralistes sont les plus hospitalisés

sont dans I'ordre décroissant=
-Le service de gériatrie (28 %)
-Le service de neurologie (8 %)

-Le service Hépato-Gastro-Entérologie (8 %)
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A noter que 3 patients de moins de 75 ans ont été hospitalisés en gériatrie.
Il s"agit de patients classés en groupes iso-ressources (GIR) 1 ou 2 c’est-a-dire
avec une dépendance totale, dont la prise en charge est plus adaptée dans un

service de gériatrie.

4.8.3. Orientation vers un service de chirurgie

Patients adressés par
<75 ans Au moins 75 ans
Service d’hospitalisation médecin généraliste
Total=54 Total= 27
Total=81
Viscérale 41 33 8
Urologie 15 6 9
Orthopédie 10 5 5
Vasculaire 6 3 3
Unité rachis 3 3 0
ORL 3 3 0
Plastique 1 1 0
Ophtalmologie 1 0 1
Neurochirurgie 1 0 1

Schéma n°15 - Orientation des patients adressés par des MG dans des services de chirurgie

selon leur age.

Parmi les services d’hospitalisations, les 2 principaux services chirurgicaux
ou les patients adressés par des médecins généralistes sont les plus hospitalisés

sont dans l'ordre décroissant :
- service de chirurgie viscérale (7 %),
- service d’urologie (2 %),

- service d’orthopédie (2 %).
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4.8.4. Orientation des patients agés d’au moins 75 ans adressés par

les médecins généralistes selon le type de domicile

Patient>=75ans habitant dans Patient>=75ans habitant a
un EHPAD son domicile
en % en %

® Hospitalisation = Retour a domicile m Hospitalisation = Retour a domicile

Schéma n°16 - Schéma comparatif des hospitalisations des patients adressés vivant dans 1

EHPAD versus domicile. (p<0.05)
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5 - DISCUSSION

5.1. Profil des patients

La proportion de patients adressés par le médecin généraliste au SAU du
CHU de Poitiers par rapport aux patients consultant aux urgences est de I'ordre
de 5 % (schéma n°2). Ce chiffre est comparable a celui de I'étude de Godement
et al., qui retrouvait 7 % de patients adressés par un médecin généraliste, mais
largement inférieur a I'étude DRESS!! effectué auprés des patients, qui était de
16 %. Il existe une variation certaine selon la durée et la période de I’étude. Notre
étude concerne la période du 1°" mars au 7 juillet 2016, soit environ 4 mois, et

englobe seulement trois semaines de vacances scolaires.

5.1.1. Sexe
Le sexe ratio est quasiment similaire (52 % d’hommes).

Il n’existe pas de différence significative entre les patients adressés et ceux

non adressés par le médecin généraliste (schéma n°3).

Ce résultat est superposable aux caractéristiques des usagers des urgences

d’aprés 'ORU PACA34,

Plusieurs études ont démontré gu'’il existe une différence plus significative

chez les patients plus jeunes?® 34 21,22

avec une prédominance masculine, et chez
les patients agés de plus de 75 ans avec une prédominance féminine. Cette
différence plus importante pour les patients plus agés peut étre expliquée par

une espérance de vie plus longue pour les femmes?? (schéma n°5).
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5.1.2. Age

L’age moyen des patients adressés par le médecin généraliste (65 ans) est
significativement plus élevé que ceux non adressé (schéma n°15) (p < 0.05).
Parmi ceux adressés par le médecin généraliste, 44 % sont agés d’au moins 75
ans (schéma n°5), ce qui explique une moyenne d’age plus élevée. Ce résultat
concorde avec les conclusions de plusieurs études 2% % : |a majorité des patients
plus agés consultent leur médecin traitant avant de se rendre dans un service
d’urgence contrairement aux plus jeunes. Cela peut s’expliquer par le fait que les

patients plus agés sont plus susceptibles de s’aggraver et d’étre hospitalisé.
D’autres hypotheses peuvent étre évoquées :

- Les patients plus jeunes ont plus de difficultés a avoir un rendez-vous de
consultation avec son médecin traitant, et donc se présentent plus
souvent aux urgences,

- Les patients plus jeunes se rendent plus facilement aux urgences que

leurs ainés.

5.2. Motif d’entrée aux urgences

Notre étude démontre que la majorité des motifs d’entrée des patients
adressés par le médecin généraliste concerne I’hépato-gastro-entérologie, la
pneumologie, la néphrologie et l'urologie, la neurologie et la traumatologie
(schéma n°7). Ce résultat concorde avec une étude menée par la DRESS?® dans
laguelle les pathologies sont réparties en étiologie somatique (48 %),

traumatique (48 %), psychiatrique (2,5 %), et combinée (1,5 %). Elle conclut
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gu’une majorité des patients consultant spontanément viennent pour une cause

traumatique.

Une étude’ menée aux urgences du Centre Hospitalier d’Albi en 2013,
retrouve que les 5 principaux motifs d’entrée, en termes de pathologie d’organe
concernant les patients adressés par les médecins généralistes étaient la
neurologie (26.7%), la gastroentérologie (23.7%), la cardiologie (11.3%), la
pneumologie (9.4%) et la dermatologie (5.6%). En comparaison a la notre, nous
en retrouvons 3 similaires parmi les 5 premiers, mais a des proportions
différentes. Cette différence peut étre expliquée par la période de recrutements
des patients. Par exemple, il y aura une augmentation des pathologies
respiratoire en période hivernale ou une majoration de traumatisme pendant les

vacances scolaires.

Concernant les motifs cardiologiques, le taux est plus faible car ils sont
orientés en priorité vers les urgences cardiologiques du CHU de Poitiers et non

vers les urgences adultes.

Il existe une proportion importante de motif d’entrée classé dans
« autres », en raison d’un manque de renseignements recherchés. Il est donc
difficile de conclure ou de comparer de maniere exacte avec des études

antérieures.

La traumatologie ne représente que 6 % contrairement a ce que l'on
retrouve dans la bibliographie. Pour les adultes de 26 a 50 ans?, la
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traumatologie reste majoritaire (53 %). Les médecins généralistes adressent
donc peu de patients aux urgences de Poitiers pour un probleme

traumatologique.

Si nous nous basons sur les motifs non organiques, le terme le plus utilisé
était '’AEG (10,9 %). La raison peut étre expliquée par I'importance de la part
gériatrique dans la proportion des patients adressés et la commodité d’utiliser
la notion d’AEG pour définir I’état complexe d’un malade agé. En effet un patient
de plus de 75 ans adressé aux urgences souffre majoritairement d’une
polypathologie avec certaine décompensation a la fois organique, psychologique

et environnementale.

5.3. Les examens complémentaires

Parmi la majorité des patients adressés par le médecin généraliste (88 %),
au moins un examen complémentaire a été réalisé. Ce taux augmente
sensiblement avec I'age : chez les moins de 75ans, il est de 84 %, contrairement
a ceux agés d’au moins 75 ans ou il est de 95 % (p < 0.05). Ces chiffres sont

retrouvés dans d’autres études3® 7,

Ce taux élevé d’examens complémentaires réalisés démontre que le

recours aux urgences par le médecin généraliste est justifié®.

Il existe une donnée surprenante: le pourcentage de patients non

hospitalisés n’ayant pas eu d’examens complémentaires, est de 90 patients soit
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23 %. En effet un tiers de ces patients ont bénéficié d’'une consultation externe
ou une chirurgie ambulatoire et 22% de ceux-la ont eu des gestes techniques. En
ce qui concerne les 20 patients restants, nous pouvons supposer que dans le
cadre de I'exercice de la médecine générale, il existe un doute diagnostique

nécessitant un second avis médical ou que le recours aux urgences est injustifié.

5.4. Orientation et hospitalisation

Le taux d’hospitalisation (60 %) est élevé, d’autant plus s’il concerne les
personnes agées d’au moins (76 %) contrairement aux patients non adressés
(34 %) (p < 0,05). Le recours aux urgences du CHU de Poitiers par le médecin

généraliste est justifié, et pourrait étre prédictif d’'une hospitalisation.

Ce taux d’hospitalisation plus élevé pour les patients de plus de 75 ans est
probablement lié a un état de santé plus fragile par rapport aux patients plus
jeunes. Ceux vivant en EHPAD peuvent étre considérer comme plus vulnérable
gue ceux vivant a domicile. Or le taux d’hospitalisation est plus important pour
les patients vivant a domicile : 80 % versus 61 % (p < 0,05). Il se pourrait que le
probléme de maintien a domicile, le suivi thérapeutique et / ou un probléme
social soient une raison importante de |’hospitalisation. La difficulté chez les
personnes agées serait non seulement médicale mais aussi sociale et

environnementale.
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Dans la majorité des cas, I'hospitalisation est réalisée dans un service de
médecine (44 %). Ce taux augmente encore concernant les patients d’au moins

75 ans (62 %).

Le pourcentage de patients hospitalisés dans un service de réanimation
(1 %) ou en gynécologie-obstétrique (0,3 %) est faible. Pour la réanimation, ce
taux s’explique par le fait que la situation met en jeu le pronostic vital du patient,
et donc que le patient a été pris en charge par le Service d’Aide Médicale Urgente.
Ce patient est donc hospitalisé directement dans un service de réanimation ou
en SAUV, dans ce cas le médecin généraliste adressant n’est pas renseigné sur le
dossier ResUrgences. Concernant le service de gynécologie-obstétrique, le CHU
disposant d’urgences gynécologiques et obstétricales, les patients ne passent

pas au SAU adulte.

Les principaux services d’hospitalisation sont dans l'ordre décroissant

(Schéma n°14) :

- les services gériatriques (gériatrie, cardio-gériatrie et ortho-gériatrie) (170)
- UHCD (54)

- Neurologie (49)

- Hépato-Gastro-Entérologie (46)

- Chirurgie viscérale (41)

Le premier service concerné par I’hospitalisation des patients adressés par
le médecin généraliste est la gériatrie. L'unité de gériatrie dispose d’'un médecin
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gériatre a disposition des médecins généralistes pour pouvoir organiser la prise
en charge d’un patient et si besoin de son hospitalisation. Ce taux élevé de
passage au SAU des patients orienté UGA peut étre expliqué par un taux
d’occupation de lits supérieur aux lits disponibles, rendant ainsi une
hospitalisation directe impossible soit une mauvaise information des médecins

généralistes.

Une étude publiée en 2005* pour évaluer la capacité d'organiser une
hospitalisation sur demande téléphonique d'un généraliste. Dans 60% des cas la

programmation n’a pas été possible.

Dans une étude effectuée au SAU du CHU de Nantes, 10% des patients
hospitalisés aurait pu éviter le passage aux urgences. 73% des patients sont agés

de plus de 60 ans. lls sont adressés dans 77 % des cas par leur médecin traitant®.

5.5. Temps de passage

On constate que le temps de passage des patients adressés par le médecin
généraliste est plus long en moyenne d’1 heure 30 min. Ce résultat semble
illogiqgue compte tenu du fait que le patient ait déja vu un médecin qui a fait un

premier examen clinique et une premiere évaluation.
Plusieurs hypothéses peuvent étre émises :

- Soit le fait d’étre adressé par le médecin généraliste contribue a réaliser
plus d’examens complémentaires ou a demander plus d’avis spécialisés,

allongeant ainsi le temps passé aux urgences,
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- Soit les patients adressés sont plus complexes ou plus graves, le temps

nécessaire a leur prise en charge est plus chronophage.

Le temps de passage est plus long pour les patients hospitalisés que pour
ceux retournant a domicile (temps moyen : 8 h 29 min contre 5 h 30 min) (p <
0.05). Cette augmentation peut étre expliqué par le temps d’attente avant de

pouvoir étre brancarder dans la chambre du service receveur.

Ce temps est également plus long pour les patients agés d’au moins 75 ans
(8 h 28 min versus 6 h 45 min pour les moins de 75 ans) (p < 0,05) (Schéma N°15).
Ces patients sont le plus souvent polypathologiques, et la prise en charge plus
spécifique et plus complexes que pour les patients plus jeunes. Depuis début
octobre 2017, une filiere gériatrique a été instauré au sein du SAU adultes, avec
mise en place de protocoles spécifiques et d’attribution de box pour fluidifier le
passage des patients les plus agés. Cette filiere a pour objectif de diminuer ce

temps de passage.

Une autre amélioration peut étre proposé pour diminuer ce temps : I'appel
des médecins généralistes au SAU pour présenter les patients. Un contact entre
le médecin d’accueil des urgences et le médecin généraliste permettrait
d’anticiper I'arrivée du patient, par exemple pour prévoir un bilan qui sera

effectuer de suite dés son arrivée, ou de contacter le spécialiste.
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5.6. Particularités des patients agées d’au moins 75 ans

Nous constatons dans notre étude que pour les patients adressés par le
médecin généraliste, une hospitalisation est plus fréquente et que le temps de
passage est plus long. Pour ces personnes fragilisées par leur age, mais aussi par
leur pathologie (souvent plusieurs), la prise en charge aux urgences semble
inadaptée. Pour améliorer cette situation, la Société Francaise de Médecine
d’Urgence (SFMU)3! avait proposé une conférence de consensus en 2003. Les

propositions étaient :

- une information large et actualisée sur les filieres de soins gériatriques et leur

utilisation,

- un document informatif accompagne le patient adressé aux urgences,
-I"accord du patient, ou a défaut de la personne de confiance, soit recherché

avant le transfert au SU.

Un protocole institutionnel au sein du CHU de Poitiers est également

disponible sur I'intranet de I’"h6pital (annexe 2).

Ces mesures semblent insuffisantes si on considere qu’elles sont

appliquées de facon conforme.

Nous pouvons associés les médecins généralistes qui pourraient améliorer

le fonctionnement des urgences, en assurant :

- une meilleure prévention afin d’éviter une décompensation d’une pathologie
chronique ou sociale. La continuité des soins est un élément important dans ce

domaine.
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- une coordination de soins organisée par les médecins Généralistes avec
notamment les organismes CLIC, SSIAD, association d’aide a domicile, les

paramédicaux,
- aides par I'allocation personnalisée d’autonomie (APA)

Cette amélioration de la prise en charge des patients agés en amont
pourrait peut-étre éviter le passage par le service des urgences chez certains

patients agés.

Par exemple si nous prenons les problemes fréquents de chute des
personnes agées, leur prévention repose en médecine générale sur une
évaluation réguliere du risque (Haute Autorité de santé, 2005, « Prévention des
chutes accidentelles chez la personne agée, recommandations pour la pratique

clinique »*4,

La législation francaise place le médecin généraliste au centre de la prise
en charge des personnes agées dépendants (PAD)) vivant a domicile, en lui
confiant notamment la responsabilité de « s’assurer de la coordination des soins

nécessaires a ses patients » (7 Article L.4130-1 du Code de la santé publique).

Le médecin généraliste a donc un rble de prévention et de coordination
pour éviter I'aggravation brusque de I'état des personne agées et essayer de
prolonger un maintien a domicile avec une coordination optimisée. Lorsque le
maintien au domicile atteint ses limites, la personne agée dépendante peut
choisir de vivre dans une institution ou une famille d’accueil qui deviendra son

nouveau domicile®®,
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5.7. Biais de I'étude

Il existe probablement un biais de sélection en raison de la méthode
d’inclusion. Celle-ci a été réalisée a partir des dossiers ResUrgences en
sélectionnant le critere : circonstance d’envoi : médecin extérieur. Seuls ceux
adressés par les médecins généralistes ont été retenus. Si le patient ou son
entourage n’ont pas préciser a I"accueil qu’il était adressé par son médecin
traitant et n’avait pas de courrier du médecin traitant ou si la circonstance
d’envoi n’a pas été notifié de maniere adéquate en raison d’'une erreur humaine,

ils n’ont pas été inclus.
Le sexe n"a pas été renseigné dans 5 cas parmi les 19 246 dossiers consultés.

Le temps de passage est probablement sous-estimé et ne peut étre
considérer par un temps de prise en charge. Il débute a partir du moment de
création du dossier informatique ResUrgences jusqu’au moment de cl6éture
informatique du dossier. Parfois, le dossier est cloturé plusieurs heures apres la

sortie du patient.
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6. CONCLUSION

Notre travail a consisté a une analyse descriptive des patients adressés par
un médecin généraliste aux urgences adultes du CHU de Poitiers sur la période

du 1°" mars au 7 juillet 2016.
Notre étude a été réalisée de facon prospective.

Il existe peu d’articles sur les patients adressés par les médecins
généralistes aux urgences car peu d’études ont été réalisées et peu de données

disponibles.

Une cohorte de 1 000 patients adressés aux urgences par un médecin

généraliste a été constitué.

L’étude démontre que la part des patients adressés par les médecins
généralistes est faible : 5 % des 19 246 passages. lls sont plus agés (age moyen
de 65 ans versus 48 ans), plus souvent hospitalisés (60 % versus 34 %) et
attendent plus longtemps aux urgences (7 h 30 min versus 6 h 02 min). Cette
tendance est plus marquée lorsqu’on analyse les patients d’au moins 75 ans et
vivant a domicile. Ces patients sont probablement les plus vulnérables :
polypathologique, isolement social, probleme environnemental. Le recours au

SAU de Poitiers par les médecins généralistes est donc justifié.
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La filiere gériatrique qui a été instauré depuis début octobre 2017 avec
mise en place de protocoles pourrait améliorer la rapidité de la prise en charge

des personnes agées.

Le motif d’entrée est majoritairement médical avec en premier I'hépato-
gastro-entérologie (17%), pneumologie (9 %), néphrologie / urologie (8 %),

neurologie (7 %) puis la traumatologie (8 %).

Les examens complémentaires sont réalisés pour la majorité des patients

(88 %), en particulier les plus agés (95%).

Les orientations les plus fréquentes sont la gériatrie, la neurologie,
I’hépato-gastro-entérologie et la chirurgie viscérale. Ce résultat concorde avec la
population de patients adressés et les motifs d’entrée les plus courants. Une
collaboration étroite entre les urgences et ces services semble indispensable

pour prendre en charge ces patients de facon optimale.

Une anticipation avant I'arrivée du patient suite a un contact du médecin
d’accueil des urgences avec le médecin traitant pourrait permettre d’accélérer
la prise en charge aux urgences : comme par exemple, réaliser le bilan sanguin,

une imagerie ou contacter le spécialiste dés I'arrivée du patient.

Une amélioration de la collaboration entre la médecine générale et la
médecine hospitaliere notamment la médecine d’urgence pourrait faciliter la

prise en charge des patients et fluidifier I'activité au SAU.
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7.ANNEXE

7.1 Annexe n°1 : Accueil aux urgences adultes
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1. OBJECTIF

Cette procédure permet d’identifier les modalités d’accueil d’un patient aux urgences adultes.

2. DOMAINE D’APPLICATION ET PERSONNES CONCERNEES
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Cette procédure concerne tous les patients se présentant aux urgences adultes a I'exception des
gardés a vue. Elle s’applique a I'ensemble du personnel du service des urgences (notamment
médecins, infirmiéres, référentes médico-administratives).

3. DEFINITIONS

IOA : Infirmiere Organisatrice de I’Accueil

VSAB : Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés
SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

Rédaction

Vérification

Approbation

Mme Frédérigue SCOTTO LA
CHIANCA, Cadre de santé aux urgences,
Date et signature : le 08/03/2013

5’19“’62

Céline BICHE, Directeur Usagers Risques
Qualité,

Date et signature : le
15/03/2013

sit ,“ei

Rose Marie LOISEAU, Coordinatrice
référente médico-administrative des
urgences,

Date et signature : le 11/03/2013

sig“e

Ameélie POINTEAU, Ingénieur Qualité,
Direction Usagers Risques Qualité, Date et
signature : le 19/03/2013

an®

sV

Dr Jean-Yves LARDEUR, Chef de
service des urgences,

Date et signature : le 08/03/2013

_ ad®

g9

Ghyslaine PRE, Cadre supérieur de santé
USSAR,
Date et signature : le
&  11/03/2013
sio"

4. DESCRIPTION

4.1. Principe

Lors de I'arrivée d’un patient aux urgences adultes, une entrée administrative est toujours
réalisée aprés accueil par une I0A.

Si un patient se présente a la référente médico-administrative avant d’avoir vu I'lOA, il doit
obligatoirement étre réorient2 sur I'lOA avant d’effectuer les démarches administratives.

Deés que les formalités administratives sont réalisées dans Hexagone, le dossier du patient bascule

automatiquement dans Resurgences.
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N Page: 2/3

* CHU Urgences Adultes —
ds e URG-ACC-002 Date : Décembre 2012

Version n° 01 Accueil aux urgences adultes

4.2. Différentes modalités pour ’entrée administrative

4.2.1. Patient valide
Le patient se présente a I'lOA qui réalise un interrogatoire (Annexe 1) lui permettant de définir son
parcours aux urgences (tri entre filiere courte ou longue) et notamment de prioriser les passages puis
I'oriente vers la référente médico-administrative pour réaliser les formalités administratives. Le
patient sera invité ensuite par I'lOA soit :

* 3 attendre en salle d’attente
« as’installer dans une salle de consultation
* as’installer dans un box

En fonction de la gravité de I'état de santé du patient, une prise en charge directe en SAUV pourra
etre réalisée.

4.2.2. Patient arrivé avec VSAB ou ambulance

L’'IOA se déplace auprées du patient pour évaluer son état, les formalités administratives sont
réalisées secondairement par I'ambulancier auprés de la référente médico-administrative ou par la
référente directement auprés du patient.

4.2.3. Patient arrivé en SAMU
Le patient est installé directement par I'infirmiere a la SAUV, les formalités administratives sont
réalisées par I'ambulancier du SAMU aupreés de la référente médico-administrative a 'aide de la
feuille de transfert du SAMU. La régularisation du dossier administratif sera réalisé par la référente
médico-administrative dans un second temps.

4.2.4. Patient accompagné par les forces de I'ordre
Le patient arrive aux urgences par I'entrée spécifique « accueil police » au niveau de 'UHCD et est
pris en charge par I'IDE de I'UHCD. Les formalités administratives sont réalisées par la police au
niveau de I'accueil administratif.
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Version n° 01 Accueil aux urgences adultes

5. LOGIGRAMME

QUI QuUOI et COMMENT
(Personnes fait (Enchainement des actions) responsables) (Support pour la réalisation)
Infirmiére SAUV Y

Installation SAUV
_ Cf Procédure « Accueil

physique du patient »
Interrogation IOA

v

Infirmiére organisatrice de Création d’une entrée
I'accueil (I0A) > administrative Hexagone /
Résurgences Trame d’interrogatoire
+ (Annexe 1)
Référente Tri10A
médicoadministrative ‘
Filiere longue Filiere courte
Infirmiére organisatrice de v Analyse’des critéres dans
, . . - Résurgences
I'accueil et (I0A) P Prise en charge médicale
Retour a domicile Hospitalisation

Médecin urgentiste
Box ou salle de consultation

6. DOCUMENT DE REFERENCE

- Procédure INS-ACC-004 « Accueil physique du patient a I'hopital »

7. ANNEXE
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7.2 Annexe n°2 : Prise en charge d’un patient fragile aux Urgences
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1. OBJECTIF

L’objectif de cette procédure est d’optimiser la qualité de prise en charge des patients agés fragiles
aux urgences, de diminuer le temps d’attente a l'accueil et le temps de passage aux urgences.

2. DOMAINE D’APPLICATION ET PERSONNES CONCERNEES
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Médecins, infirmiers, aides soignantes des Urgences et du SMUR.

3. DEFINITIONS

La fragilité d’une personne agée est définie comme un risque de déséquilibre entre des
éléments somatiques, psychiques et sociaux, provoqué par une agression méme minime (1) pouvant
engager le pronostic vital ou fonctionnel.

Epidémiologie : 20 % des patients vus aux urgences du CHU de Poitiers sont 4gés de plus de 75
ans, les 2/3 de ces patients sont hospitalisés.

Rédaction

Vérification

Approbation

Dr Emmanuel BLOTTIAUX, PH,

Urgences SAMU SMUR, et Groupe de

Travail Urgences-Gériatrie, Date et
signature :

o

Dr Christine PRADERE, PH, Péle
Médecines Gériatrie, Date et
signature :

oV
Dr Mathieu PRINER, PH, Pdle

Médecines Gériatrie, Date et
signature :

oV
Catherine ALLEGRINI, Cadre supérieur

de santé, Pole USSAR,
Date et signature : le

24/02/2015
ﬁ_‘sgb /02/

Ameélie POINTEAU, Ingénieur Qualité,
Direction Usagers Risques Qualité, Date et
signature : le 16/03/2015

E=A

Dr Jean-Yves LARDEUR, PH, Chef de
service Urgences SAMU SMUR,
Date et signature : le

23/02/2015
i_‘sg.b /02/

Pr Marc PACCALIN, PU-PH, Médecine
Gératrique,
Date et siganture : le

28/12/2014
iﬁgb /12/

Martine IMBERT, Coordonnateur général
des soins,
Date et signature : le

09/03/20
i_‘sgb /03/2015

Les critéres de repérage du patient gériatrigue aux urgences : &ge > 75 ans et :
=  Polypathologies (co-morbidités chroniques a risque de décompensation)

= Polymédication (avec mauvaise observance et/ou risque iatrogéne)

= Hospitalisations multiples et/ou passages aux urgences répétés (a partir de 2 admissions sur 3

mois)

= Troubles cognitifs (altération des fonctions intellectuelles)
= Troubles de I'équilibre et de la marche, chute a répétition méme sans traumatisme grave

apparent =

Isolement social et familial, négligence corporelle

= Altération de I'état général, perte d’autonomie, accroissement des besoins d’aide dans la vie

guotidienne
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4. DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE

4.1. En zone d’accueil des Urgences

4.1.1. Par l'infirmiére d’accueil et I'aide soignante
L'infirmiére en plus des informations nécessaires au tri, doit étre attentive :

= auxrecueil de données : avec les accompagnants (famille, tuteur,) et les transmissions (dossier
EHPAD, ambulancier, pompiers..)

= alidentification du patient, notamment en présence de troubles cognitifs

= auxtroubles du comportement : en cas d’agitation le patient doit étre mis au calme et rassuré
(pas de contention physique sans avis médical)

= a la prévention des escarres : le patient est installé par I'aide soignante sur un brancard
spécifique

= aux besoins du patient en terme d’hydratation, de besoins naturels et de confort

4.1.2. Par le médecin d’accueil

En I'absence de biologie récente (< 7 jours) et selon le motif d’hospitalisation, le médecin prescrit un
« bilan type » réalisé par 'infirmiere de filiére courte ou I'infirmiére du SMUR :

= Bilan de Base + Urée + Calcium ; Numération Sanguine ; INR si traitement anticoagulant

= ECG
= Pas de prescription systématique d’emblée de Voie Veineuse Périphérique = Radiographies
ciblées

4.2. En zone de soins

4.2.1. Par l'infirmiere de soins et l'aide soignante
L'infirmiere compléte le recueil de données sur :

= |'état d’autonomie antérieur, le mode de vie; la présence d’un entourage

= |es constantes dont la température (1) et la douleur, évaluée avec un outil adapté a I'état
cognitif (ALGOPLUS, EN, EVS)

= |a prévention des escarres ++++ 2 heures suffisent a la constitution de dégats irréversibles :
échelle de NORTON pour I'évaluation du risque

4.2.2. Par le médecin de soins

Au cours de son examen clinique, le médecin sera plus particulierement attentif au repérage d’un
trouble cognitif, d’'un trouble de la marche et de I'équilibre. Il recherche des signes de
déshydratation, sepsis, iatrogénie, hypotension orthostatique, rétention urinaire.

VIGILANCE dans I’évaluation de I'ordonnance et retranscription des médicaments
(jusqu’a 20% d’hospitalisation en rapport avec une iatrogénie)

L’équipe mobile de GERIATRIE peut étre sollicité a tout moment du lundi au vendredi de 9h a 17h30
(cf. coordonnées en annexe 1).
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4.3. Prescriptions et orientation

4.3.1. Prescription

Il est recommandé de favoriser I'hydratation et le traitement par voie orale. Si une simple
hydratation doit étre prescrite, elle peut est réalisée par voie sous cutanée (G5% + 2gr NaCl/L ; Sérum
physiologique), jusqu’a 11/24h.

Sur le plan médicamenteux, la liste des médicaments administrables en voie SC, est en annexe 2
(livret gériatrique).

En cas d’agitation ou confusion, et d’autant plus que le patient regoit un traitement
antithrombotique, une TDM crane est demandée systématiquement lorsqu’il n’y pas de causes
iatrogene ou métabolique retrouvées et réversibles.

En cas d’agitation non controlable, et aprés élimination de toute cause somatique : prescription de 5
a 10 mg de oxazepam per os ou 1 a 2 mg de diazepam en sous-cutanée ; les neuroleptiques sont a
éviter : si agitation secondaire a un trouble psychitique (délire), une prescription de risperidone peut
étre proposée 0,5 a 1 mg per os).

Toute prescription doit tenir compte des antécédents, du traitement habituel actualisé (attention au
rappel des données des précédents passages aux urgences), des effets iatrogénes, des interactions
médicamenteuses, de la fonction rénale et de I'état d’hydratation du patient.

4.3.2. Orientation

Le retour vers le lieu de vie est envisageable en I'absence d’éléments de gravité, et dans un
environnement adapté

(2).

En cas de retour a domicile avec doute sur la qualité de la situation a domicile, le
patient doit étre réévalué par I’équipe gériatrique. Dans ce cas, adresser un fax (44
429) précisant le souhait d’une évaluation gériatrique a court terme. Le patient sera
alors convoqué.

Le retour d’un patient seul a domicile, peut se faire uniguement dans le cas ou il peut subvenir aux
activités du quotidien. Le retour en structure type EPHAD ou Foyer logement est possible lorsque les
prescriptions proposées aux Urgences peuvent étre réalisées dés le retour dans la structure.

Le Patient ressort des urgences :

- avec le dossier médical des urgences et/ou un courrier au médecin traitant

- les résultats biologiques - une photocopie de I'ECG REEL
- les précisions des mesures mises en place et des personnes a prévenir
(consignées dans le dossier) - si besoin une ordonnance qui prendra en

compte le traitement habituel
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5. DOCUMENTS DE REFERENCE

(1) 10ieme conférence de consensus : Prise en charge de la personne Agée de plus de 75 ans aux
Urgences 5 décembre 2003

(2) Evaluation des besoins et du recours aux systemes de soins d’urgences dans le territoire de
santé 95.1

DIU médecin coordonnateur d’EHPAD Docteur Caroline Sors épouse Serano Année universitaire
2008/2009

6. ANNEXES
Annexe 1: Equipe mobile gériatrie
Annexe 2 : Livret de Gériatrie
Annexe 3 : Echelle ALGOPLUS - Evaluation comportementale de la douleur aigué chez la personne
agée présentant des troubles de la communication verbale
Annexe 4 : Echelle de NORTON - Evaluation des facteurs de risque d'escarre
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42-Cour des comptes 1 février 2007 Les urgences médicales : constats et évolution récente

http://www.jlar.com/Divers/Lois%20et%20decrets/12-urgences-medicales.pdf
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9. ABREVIATIONS

AEG : Altération de I'Etat Général

ARS : Agence Régionale de Santé

CCMVU : Classification clinique des malades aux urgences
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques

ECG : Electrocardiogramme

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
MAO : médecin d’accueil et d’orientation

MG : médecins généralistes

PAD : personnes agées dépendantes

PDS : permanence des soins

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

Sd : syndrome

TDM : Tomodensitométrie

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

VS= Versus
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10.RESUME

Recours au service d’accueil des Urgences adultes du CHU de Poitiers par les

médecins généralistes

OBIJECTIF : Analyser les patients adressés au service des urgences adultes du

centre hospitalier universitaire de Poitiers par le médecin généraliste.

METHODES : |l s’agit d’'une étude descriptive, prospective, observationnelle,

monocentrique réalisée entre le 1°" mars et 7 juillet 2017. Les données ont été

recueillies a I‘aide du logiciel RésUrgences.

RESULTATS : 1000 patients adressés par les médecins généralistes ont été inclus

(5 % des patients consultant aux urgences). Ces patients sont en moyenne plus
agés (65 ans VS 48 ans, p < 0.05), sont plus souvent hospitalisés (60% VS 34%, p
< 0.05) et leur temps de passage est plus long (7 h 30 min VS 6 h 02 min, p <
0,05). Cette différence est plus marquée lorsqu’elle concerne les patients agés
d’au moins 75 ans. Les motifs d’entrée sont majoritairement d’ordre médical. Le

premier service d’hospitalisation concerné est la gériatrie.

CONCLUSION : Le recours au SAU du CHU de Poitiers par les médecins

généralistes est justifié. Une meilleure collaboration entre la médecine générale
et la médecine hospitaliere, associé a des mesures extrahospitalieres et
également hospitalieres permettraient une amélioration de la prise en charge
des patients et du flux au sein des urgences. L’éducation de la population,
I'instauration de la filiere gériatrique, I'information des médecins généralistes de
la fonction de médecin d’accueil et I'anticipation de la prise en charge des

patients adressés pourraient le permettre.

Mots clés= Médecins généralistes, patients adressés, SAU, Hospitalisation,

Gériatrie.
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SERMENT

En presence 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 I'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
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

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

N7 5 N7 & \7
ﬁ“é}ﬁ‘Q{’}ﬁ“
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Résumé : Recours au service d’accueil des Urgences adultes du CHU de Poitiers par les
médecins généralistes

OBIJECTIF : Analyser les patients adressés au service des urgences adultes du centre hospitalier

universitaire de Poitiers par le médecin généraliste.

METHODES : Il s’agit d’'une étude descriptive, prospective, observationnelle, monocentrique
réalisée entre le 1°" mars et 7 juillet 2017. Les données ont été recueillies a l‘aide du logiciel

RésUrgences.

RESULTATS : 1000 patients adressés par les médecins généralistes ont été inclus (5 % des
patients consultant aux urgences). Ces patients sont en moyenne plus agés (65 ans VS 48 ans,
p < 0.05), sont plus souvent hospitalisés (60 % VS 34 %, p < 0.05) et leur temps de passage est
plus long (7H30min VS 6H02min, p < 0,05). Cette différence est plus marquée lorsqu’elle
concerne les patients agés d’au moins 75 ans. Les motifs d’entrée sont majoritairement

d’ordre médical. Le premier service d’hospitalisation concerné est la gériatrie.

CONCLUSION : Le recours au SAU du CHU de Poitiers par les médecins généralistes est justifié.

Une meilleure collaboration entre la médecine générale et la médecine hospitaliére, associé
a des mesures extra-hospitalieres et également hospitalieres permettraient une amélioration
de la prise en charge des patients et du flux au sein des urgences. L'éducation de la population,
I'instauration de la filiere gériatrique, I'information des médecins généralistes de la fonction
de médecin d’accueil et I'anticipation de la prise en charge des patients adressés pourraient

le permettre.

Mots clés= Médecins généralistes, patients adressés, SAU, Hospitalisation, Gériatrie.
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