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Liste des abréviations

AMUH = Association Médicale des Urgences du Havre

ARS = Agence Régionale de Santé

CDOM = Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

CMU = Couverture Maladie Universelle

CNOM = Conseil National de I'Ordre des Médecins

CODAH = Communauté de I'Agglomération Havraise
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ENC = Epreuves Nationales Classantes

GHH = Groupe Hospitalier Havrais

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MMG = Maison Médicale de Garde

PDS = Permanence des soins

PDSA = Permanence des soins ambulatoire

SAMU = Service de I'Aide Médicale Urgente

SASPAS = Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisé
SAU = Service d'Accueil et d'Urgences

SMUR = Service Mobile Urgences Réanimation

UPATOU = Unité de Proximité

URPS = Union Régionale des Professions de Santé



Introduction

La permanence des soins est une organisation mise en place par des
professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés,
aux demandes de soins non programmés exprimés par un patient.' Elle couvre les plages
horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture des cabinets libéraux de médecine
générale.?

Cette mission était autrefois assurée uniquement par le médecin de famille. Mais la
nécessité de rester disponible sans interruption n’était plus compatible avec une qualité de
vie satisfaisante pour les médecins. L'idée est venue d’organiser entre professionnels une
permanence des soins.

La permanence des soins est assurée d’une part par un systéme de garde des
médecins libéraux, et d’autre part par les services d’accueil et d’'urgences. Elle revét une
importance capitale pour les professionnels de santé, pour les pouvoirs publics et
'ensemble des patients. L’'organiser de maniére a ce que les intéréts de chacune des
parties prenantes soient respectés est un enjeu primordial.

Selon le rapport du sénateur Descours en 2003, « la garde est la réponse a tout
moment a une demande en situation d’'urgence réelle ou ressentie présentée par un
patient sur un territoire donné et non la satisfaction de toute demande émanant d’un
usager».1 Le probléme actuel réside principalement dans le fait que les besoins en soins
de la population, définis par les pouvoirs publics, et les demandes de soins par les
patients ne concordent pas forcément.

La fréquentation des services d’'urgences augmente régulierement. De nombreux
patients relevant d’'une prise en charge non urgente se présentent spontanément a
'accueil des services d’'urgence. Ce phénoméne participe au probléme récurrent de
I'engorgement des urgences. |l retarde les soins réellement urgents et entraine des délais
d’attente importants pour les soins non programmés non urgents.

L’'idée de cette thése est venue en découvrant, lors de mes stages hospitaliers
d’internat, la présence d'une maison médicale de garde au Havre, créée en 1978.
Originaire du Havre, je n’en avais pourtant jamais entendu parler, de méme que mon
entourage, installé depuis longtemps au Havre. Aucun de mes proches ne connaissait le
numeéro du médecin de garde.

La question était d’évaluer les connaissances de la population sur la permanence
des soins. Le but était ensuite de valoriser la maison médicale de garde. Ce travail a été
fait en paralléle avec la thése de Charlotte RENAUT. ®



I/ Le contexte national

Au niveau national ou international, la spécialitt de médecine générale® est
actuellement dans un profond malaise.

A. L’évolution démographique de la médecine générale

En France, selon le rapport du Conseil National de I'Ordre des Médecin (CNOM),
on comptait 93 394 médecins généralistes au 1° janvier 2011.* Seule la moitié de ces
médecins exercent en libéral (59%). Ces six derniéres années, les médecins retraités
actifs enregistrent un accroissement de 35% de leurs effectifs tandis que le nombre
d’actifs n’a augmenté, sur la méme période que de 3,5%. 70,4% des médecins qui ont
dévissé leur plaque en 2010 sont des médecins généralistes. Les motifs évoqués sont le
plus souvent « les charges financiéres trop lourdes », « le temps de travail journalier trop
important » et « les tdches administratives ». La gestion de la permanence des soins était
faiblement citée. 30% des répondants ont également fait allusion au burn out et a la
dévalorisation de la profession. *

L’age moyen des médecins généralistes en activité réguliére est de 53 ans. 69,5%
sont des hommes. La féminisation s’accentue dans les jeunes générations : en 2010, les
femmes sont majoritaires chez les moins de 40 ans (61% de la population
médicale). Cette tendance se retrouve sur les bancs de la faculté durant toutes les études
meédicales. La qualité de vie est un facteur primordial dans leur exercice futur de médecin
généraliste pour tous les internes et en particulier chez les femmes médecins ce qui se
traduit par des formes d'activités différentes. L'activité "moyenne" féminine actuelle est
égale a 70 % de celle des hommes. Le temps de travail hebdomadaire est inférieur au
temps plein du travail masculin (10h de moins). L’'exercice est plus fréquent en médecine
préventive (médecine du travail, PMI, médecine scolaire) ou 3 médecins sur 4 sont des
femmes.

L’analyse des flux migratoires des médecins nouvellement inscrits a I'Ordre des
Médecins permet d’'identifier les zones géographiques attractives. En moyenne, 62% des
médecins dipldmés d’une région y restent pour exercer leur profession.

En Haute-Normandie, selon le rapport sur la démographie médicale du CNOM, on
comptait 4 891 médecins inscrits a I'Ordre des Médecins au 1% juin 2011.° Les
généralistes actifs étaient au nombre de 2 439. Avec une densité médicale moyenne de
248 médecins en activité réguliére pour 100 000 habitants, la région occupe le 3°™ rang
des régions les moins dotées. (ANNEXE 1)

A l'échelle du département, la Seine-Maritime regroupe 78,5% des effectifs
médicaux régionaux. 70% des généralistes sont des hommes, avec une moyenne d’age

* Pour des raisons de facilité de compréhension, nous nommerons généralistes les médecins
spécialistes de médecine générale.



de 53 ans. Les généralistes sont pour 61% installés en libéral. En Seine-Maritime, 100%
des nouveaux médecins inscrits a 'Ordre en 2010 se sont formés a la faculté de Rouen.
lls ont en moyenne 32 ans, et 87% sont des femmes.

B. Difficultés de la formation de médecine générale

Pour compenser ce manque de médecins en médecine générale, le ministére de la
santé fixe chaque année le nombre de postes offerts aux étudiants en médecine a l'issue
des Epreuves Nationales Classantes (ENC). °® En 2011, 633 postes de médecine générale
sont pourtant restés vacants en France. C’est une tendance récurrente depuis la création
des ENC en 2004 et cela ne permettra pas le renouvellement des générations de
médecins.

C. Difficultés de l'installation et de I'exercice

Le rapport Berland de la commission sur la démographie médicale rend compte des
difficultés d’exercice.” Ces interviews montrent que les conditions d’exercice ont changé et
que les médecins et les patients n‘ont plus les mémes attentes que leurs ainés.
Aujourd’hui les médecins semblent rechercher une meilleure qualité de vie, veulent moins
travailler. Les problemes de gardes d’enfants, de réseaux de transport, d’éloignement des
agglomérations sont récurrents.

La relation médecin-malade s’est modifiée. Les patients sont devenus
consommateurs de soins. lls sont plus exigeants dans le temps et dans 'accés aux soins.
lls demandent a étre plus impliqués dans la décision médicale et ils se regroupent souvent
en association (« de consommateurs ») pour faire valoir leurs droits. Cela change la
relation médecin-malade, on est loin du paternalisme d’autrefois.

Ces comportements engendrent plus de plaintes, de procés particulierement
redoutés par les internes en fin de cursus et par les médecins remplagants. Les médecins
ont tendance a adopter une « médecine défensive », prévenant les erreurs médicales, ce
qui modifient leur attitude diagnostique et thérapeutique. Cela a pour conséquence
d’augmenter les colts, de modifier la relation avec le malade et d'amplifier le sentiment
d’insécurité.

C’est donc dans ce contexte difficile que la permanence des soins doit s’organiser,
se projetant sur les années a venir, avec l'assurance de départs en retraite mais sans
'assurance de nouvelles installations ou de reprises de patientéles.



Il/ La permanence des soins :

La permanence des soins (PDS) se définit comme [lorganisation de [offre
permettant de répondre aux besoins de prise en charge de soins non programmeés par des
moyens structurés, adaptés et régulés tant en ambulatoire qu’en établissements de santé
et en collaboration entre ces deux secteurs. ®

A. La législation de la permanence des soins

Dés 1948, le CNOM s'exprime sur la question de I'organisation de la permanence
de soins : « il semble nécessaire d'établir un service médical fonctionnant avec I'appui des
pouvoirs publics ».°

Deés lors, la réglementation de ce service est définie dans différents codes.

1. Le code de déontologie

Le role du médecin est rappelé dans l'article 77 : '°
« Il est du devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre des
lois et des réglements qui I'organisent ».

Cet article est repris dans le code de la santé publique sous la référence R4127-77.
2. Le code de la santé publique

Le code de la santé publique rappelle le droit fondamental aux soins des patients,
avec égalité d’acces, et I'obligation d’'une permanence des soins adaptée aux besoins de
la population.

La permanence des soins est reconnue mission de service public en 2005.
Article L6314-1 "

« La mission de service public de permanence des soins est assurée, en collaboration
avec les établissements de santé, par les médecins mentionnés a l'article L. 162-5 du
code de la sécurité sociale, dans le cadre de leur activité libérale, et aux articles L. 162-5-
10 et L. 162-32-1 du méme code, dans les conditions définies a l'article L. 1435-5 du
présent code. Tout autre médecin ayant conservé une pratique clinique a vocation a y
concourir selon des modalités fixées contractuellement avec l'agence régionale de
santé. »

La loi Hépital, Patients, Santé, Territoire du 21 juillet 2009 a été proposée par
Roselyne Bachelot, alors ministre de la Santé, pour faire face au déficit budgétaire de la
santé.”® Elle place le médecin généraliste au centre du parcours de soins, confie



I'organisation des soins aux Agences Régionales de Santé (ARS), et permet une gestion
de I'ndpital basée sur le modéle entreprise.

L’article L. 6112-3 du code de la santé publique énonce la garantie d’égal acces
aux soins pour tous, ainsi que la garantie de la permanence des soins.

« L'établissement de santé, ou toute personne chargée d'une ou plusieurs des missions
de service public définies a l'article L. 6112-1, garantit a tout patient accueilli dans le cadre
de ces missions :

1° L'égal accés a des soins de qualité ;

2° La permanence de l'accueil et de la prise en charge, ou l'orientation vers un autre
établissement ou une autre institution, dans le cadre défini par I'agence régionale de
santé.»

Un réle majeur est alors donné aux ARS concernant I'organisation de permanence
de soins, aussi bien ambulatoire qu’hospitaliére.

3. La permanence des soins ambulatoire

La permanence des soins ambulatoire (PDSA) est assurée par les médecins
généralistes libéraux, en collaborant avec les établissements de santé. Elle prend la forme
d'un tour de garde, l'organisation précise étant laissée libre sur chaque secteur
géographique, et supervisée par 'ARS. ™

La permanence des soins des médecins généralistes est fondée sur le volontariat.
En I'absence ou en linsuffisance de médecins volontaires, le Conseil Départemental de
I'Ordre des Médecins (CDOM) doit tenter de compléter le tableau de liste de gardes. En
cas d’échec, le préfet procéde a des réquisitions.

La PDSA est organisée au niveau départemental sous l'autorité du directeur de
'ARS. Elle fait I'objet d’'un cahier des charges régional, rédigé selon les objectifs du
schéma régional de I'organisation des soins. Le département est divisé en secteurs dont le
nombre et les limites sont fixés en fonction des données géographiques et
démographiques, ainsi que de l'offre de soins existante. Ces secteurs de garde peuvent
étre modifiés selon les périodes de I'année, les besoins de la population et le nombre de
médecins volontaires. Le CDOM est consulté sur la répartition des secteurs
géographiques.

La PDSA couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture
des cabinets libéraux, c’est a dire de 20 heures a 8 heures les jours ouvrés, de 12h a 8h le
samedi, ainsi que les 24 heures des dimanches et jours fériés. Il est toutefois possible de



prévoir que cette permanence soit assurée en partie autrement que sous la forme
classique de « garde » par des médecins généralistes. L'amplitude de la permanence de
nuit n'est donc pas obligatoirement de 20 heures a 8 heures.

La permanence des soins bénéficie d’'une régulation : 'accés au médecin de garde
fait I'objet d’une régulation préalable organisée par le centre 15 ou, a défaut, par les
centres d’appel, les associations de permanence des soins, a condition que ces centres
soient interconnectés avec le SAMU. Le médecin de permanence intervient alors aupres
du patient, en visite ou par consultation.

Les médecins sont rémunérés a l'acte et percoivent une rémunération forfaitaire,
précisée dans le cahier des charges de 'ARS.

La réorganisation de la PDSA a conduit a imaginer les maisons médicales de garde
(MMG). Elles ont été créées en coopération avec les dispositifs préexistants afin
d’améliorer les conditions d’exercice des médecins libéraux qui assurent les gardes dans
le cadre de la permanence de soins. Une MMG est un point de garde fixe, avec des
horaires discontinus, en dehors des horaires d’ouverture des cabinets meédicaux,
permettant des prestations de médecine générale. Elle assure une activité de consultation
médicale non programmée.

Ce sont les médecins libéraux, en tant qu’effecteurs fixes, qui participent a son
fonctionnement selon une liste de garde préétablie. L’équipement de la MMG est identique
a celui d’'un cabinet de médecin généraliste de ville. Elle bénéficie d’'une régulation
téléphonique. Les objectifs sont d’assurer des conditions d’exercice sécurisées et de
qualité pour les médecins durant les gardes (consultations effectuées au sein d’'un cabinet
spécifique, aménagé, et dont l'accés est sécurisé), afin d’inciter les médecins qui
n'assuraient plus de garde a en assurer de nouveau.

4. La permanence des soins hospitaliere

La permanence de soins hospitaliere regroupe les services d’urgences permettant
la prise en charge de pathologies vitales a court terme. Ces services sont organisés sur le
territoire par 'ARS.

L'accueil et le traitement des urgences est une des missions des établissements de
santé, publics ou privés. Le rble d'une structure d'urgences est d’accueillir sans
discrimination vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, toute
personne se présentant en situation d'urgence, y compris psychiatrique, et de la prendre
en charge, notamment en cas d'urgence vitale.

Un établissement (public ou privé) ne peut accueillir un Service d'Accueil des
Urgences (SAU) que s'il possede un plateau technique suffisant. Il doit pouvoir faire venir
un médecin spécialiste en fonction de la pathologie.
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Contrairement a un SAU, un péle spécialisé ne prend en charge que certaines
pathologies (par exemple spécialisé dans le soin de certains organes) ou certaines
catégories de personnes (par exemple uniquement les enfants).

Une Unité de Proximité d'Accueil, de Traitement et d'Orientation des Urgences
(UPATOU) est une structure plus Iégére qu'un SAU ; si elle ne peut pas traiter tous les
cas, elle permet d'avoir un bon maillage du territoire et une réponse rapide pour les
urgences les plus courantes. L'unité de proximité peut avoir un fonctionnement saisonnier.

L’aide médicale urgente peut se définir comme la prise en charge des urgences
pré-hospitalieres. Cette mission est assurée au sein des établissements de santé par le
Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Elle se décline en deux activités principales : le
Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA ou centre 15) et le Service
Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR).

B. L’organisation de la permanence des soins ambulatoire:

1. Mesures régionales

Le cahier des charges de la PDSA a été approuvé en janvier 2012 et mis en
application au 1% juillet 2012. '

La sectorisation a été repensée, du fait de difficultés actuelles ou a venir a court
terme.
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Typologie des secteurs PDS
et projet de regroupement

Projet de regroupement

est & engager
Type 3 : Les secteurs standards
Type 4 Les secteurs urbains & forte spécificites

Type 4

Typologie S : iy
Type 1 Grande fragilité démographigue et d'activité,
I Tiee 4 restructuration indispensable a court terme
B e Type 2 Secteurs fragiles a moyen temme au plan
Type 3 démuographique et des activités | une restructuration

Faslsation: ARSDQPF OEAMRD Seprii

Carte 1 : Les secteurs de permanence des soins définis par '’ARS Haute-Normandie

Il y a maintenant 31 secteurs, au lieu de 40 en 2011.

Sur la carte ci-dessus, les secteurs type 1 sont des secteurs dans lesquels les
activités nocturnes sont inférieures a 1 acte toutes les 3 nuits, et ou I'activité de week-end
est faible, inférieur a 5 actes par plage.

Les secteurs type 2 sont des secteurs dans lesquels l'activité nocturne est
inférieure a un acte par jour, et dont l'activité de week-end est comprise entre 5 et 10
actes par plage.

Les secteurs type 3 et type 4 ont une activité nocturne et de week-end plus
importante, avec dans les secteurs type 4 une forte densité de médecins mais une
participation a la PDSA de l'ordre de 40%. Ces deux types de secteurs sont considérés
comme viables.

Une recomposition des secteurs s’est avérée nécessaire en 2012. L'objectif était
d’augmenter le nombre de praticiens et de réduire la fréquence des gardes tout en
garantissant a la population une consultation médicale a moins de vingt minutes. C’est
pourquoi le secteur de Saint-Romain-de-Colbosc a été récemment incorporé au secteur
de garde du Havre. (ANNEXE 2)

Les modalités de fonctionnement sont disparates au sein des secteurs. Cependant,
chaque département a un systéme de régulation commun a I'ensemble de ses secteurs.
En Seine-Maritime, la régulation est partagée entre Rouen et Le Havre, le secteur du
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Havre régulant un jour sur trois. Les deux centres de régulation sont situés au sein des
centres 15. L’interconnexion est requise.

La permanence des soins pharmaceutique doit étre autant que possible
harmonisée avec la PDSA.

L’organisation des listes de garde se fait par semestre. Elles sont a établir au moins
un mois a lI'avance et a remettre au CDOM pour validation au plus tard 30 jours avant la
période.

Un comité de suivi de la PDSA est mis en place et est composé du CDOM, des
Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS), des associations de PDSA, de
I'ARS et des représentants de I'urgence hospitaliere et pré-hospitaliere.

Le secteur de garde du Havre, représenté ci-dessous, est superposable au secteur
administratif Pays du Havre — Pointe de Caux Estuaire, qui regroupe la Communauté de
I’Agglomération Havraise (CODAH) et la Communauté de Communes de Saint-Romain-
de-Colbosc (ANNEXES 3 et 4). Ces secteurs regroupent 33 communes, sur une superficie
de 360,8 km*."®

Pays du Havre-Pointe de Caux Estuaire

Les EPCI
(nombre de communes)

W CA Havraise-CODAH (17)

Ml CC du Canton de Saint Romain de Colbosc {16)

© IGN-Insee 2011

Carte 2 : Le secteur administratif Pays du Havre-Pointe de Caux Estuaire
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2. A I'échelle locale

L’Association Médicale des Urgences du Havre (AMUH) a été créée le 25 juillet
1978 par un groupe de médecins généralistes. Leur objectif était de s’unir pour organiser
au mieux des gardes. En 1993, les consultations ont été étendues au dimanche. En 2000,
les consultations ont été ouvertes le samedi aprés-midi. En mars 2009, devant le manque
de médecins en ville, les consultations ont été étendues au samedi matin.

A partir de septembre 2000, en raison des problemes rencontrés par les médecins
de garde confrontés a certaines situations difficiles (alcoolisations aigles, agitation,
dépression), les médecins ont décidé d’effectuer les visites a domicile avec un
accompagnateur médicosocial. Cela a notamment permis de sécuriser les visites au
domicile et de favoriser la discussion avec les patients dans les quartiers sensibles.

En 2007, linformatisation de l'activité a été mise en place ce qui a permis la
télétransmission des actes avec utilisation de la carte vitale. Le tiers payant pour les actes
de garde a été mis en place la méme année.

Actuellement, TAMUH est organisée la nuit de la maniére suivante :
Les consultations d’'urgence ont lieu a la maison médicale de garde, située en centre ville
du Havre, de 20h a Oh tous les soirs, de 13h a 20h les samedis et de 8h a 20h les
dimanches et jours fériés.
Un médecin consulte seul le soir mais deux médecins sont présents le week-end. Un
troisieme est d’astreinte certains jours, lors des périodes de Noél et en période
d’épidémies par exemple.
Un médecin effectue des visites a domicile avec un accompagnateur médicosocial. Elles
sont organisées par tranches horaires de 20h a 1h et 1h a 8h.
La régulation médicale au CRRA se fait par des médecins généralistes et certains jours
par des médecins régulateurs du SAMU. Un numéro spécifique a été mis en place pour la
permanence des soins ambulatoire : 02.32.73.32.33. Les horaires de régulation sont : la
nuit de 19h a 1h ; puis de 1h a 7h alternativement a Rouen et au Havre ; le samedi de 8h
a 19h ; les dimanches et jours fériés de 8h a 20h puis de 20h a 1h.
Un systéme de téléalarme a été mis en place, géré par 'AMUH. Cela permet la
sécurisation de certaines personnes ageées et leur maintien a domicile.

Dans la journée, I'organisation différe :
L’agglomération du Havre est répartie en 5 secteurs afin d’assurer la garde de jour. En
effet, 5 médecins sont d’astreintes pour recevoir les consultations urgentes dans la
journée a leur cabinet.
Pour les visites a domicile, le médecin se déplace seul avec sa voiture personnelle, de 8h
a 14h, ou de 14h a 20h.

La maison médicale de garde porte le nom de Domus Medica. Elle est située rue
Jules Siegfried, en centre ville du Havre, au 1°" étage. L’accés se fait uniquement par
escalier. Il n'y a actuellement aucun acces handicapé prévu. La Domus Medica comporte
3 salles de consultation, un secrétariat et une salle de réunion.
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L’AMUH est principalement financée par la CODAH, I'’Assurance Maladie et 'ARS.
Les médecins participant a la permanence des soins ambulatoires cotisent a TAMUH a
hauteur de 300 euros par an, et 15% du montant des actes sont reversés a ’TAMUH.

Les médecins de garde sont rémunérés en journée aux tarifs de consultation
habituels. Les actes de nuit sont majorés selon les grilles tarifaires de I'’Assurance
Maladie. Les médecins de garde percoivent en plus une astreinte de 50 euros la nuit, 150
euros le samedi et 200 euros le dimanche.

L’AMUH a comptabilisé 11 334 consultations en 2011.

C. La permanence des soins hospitaliere

La permanence des soins hospitaliére repose au Havre sur :

- 3 services publics d’'urgences a I'hépital Jacques Monod, le Service d’Accueil et
Urgences adultes, les urgences pédiatriques et les urgences gynécologiques/maternité
faisant partie du Groupe Hospitalier Havrais (GHH),

- 2 services privés d’'urgences, la clinique des Ormeaux et I'hépital privé de
I'Estuaire. L’hopital privé de I'Estuaire accueille une maternité.

Hbpital
Privé de
I'Estuaire

me|  Hépital
1. Moned

Clinigue des
Ormeaux

R i
Carte 3 : Situation des services de la permanence des soins sur le secteur du Havre.
(GOOGLE MAP)
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Le nombre de passages externes (non suivis d'hospitalisation) sur I'ensemble des
urgences du GHH a été de 55 763 en 2011.

Les urgences adultes de I'hdpital Monod comportent 3 box d'accueil des patients, 9
box de consultation, 12 lits pour I'accueil médico-chirurgical, 6 box d'urgences vitales et 8
lits d'unité d'hospitalisation de courte durée. Les effectifs médicaux comprennent 18
médecins séniors et 7 internes de médecine générale. L'équipe paramédicale comprend
81 agents. En 2011, selon le rapport d'activité du service, il y a eu 37 991 passages aux
urgences, avec un taux d'hospitalisation de 32,9%. Aux horaires de permanence des
soins, on comptait 11 951 passages.

Les urgences pédiatriques de I'hdpital Monod comportent 12 box de soins (dont des
box spécifiques pour: un de déchocage, deux de soins intensifs, un box de
traumatologie). Les effectifs médicaux comprennent 6 séniors et 8 internes. L’équipe
paramédicale comprend 50 agents. En 2011, selon le rapport d'activité du service, 30 660
passages ont été enregistrés, avec une augmentation de +12,4% de I'activité par rapport a
2010. Le taux d’hospitalisation était de 17% en 2011. Le pic d’activité se situait vers 19h.
95% des patients venaient par leurs propres moyens, les parents amenaient
spontanément leur enfant aux urgences dans 94% des cas. Aux horaires de permanence
des soins, on comptait 13 029 enfants en 2011.

Selon la plateforme d’information sur les établissements de santé,’ en 2010, la
clinique des Ormeaux a comptabilisé en moyenne 59 passages par jour, soit environ 21
535 patients sur 'année. Le nombre de passages externes en 2011 était de 20 730.
L’hopital privé de I'Estuaire, sans la maternité, a comptabilisé sur la méme période 71
passages par jour, soit environ 25 915 passages sur I'année 2010. Il s'agissait de I'année
de son déménagement. En 2011, le nombre de passages externes était de 18 561.

Ces derniéres années ont vu le déménagement de la majorité de ces services
d’'urgences, du centre-ville vers la périphérie.
Les urgences adultes sont situées a [I'Hépital Monod (a Montivilliers) depuis de
nombreuses années. Les urgences gynécologie/maternité ont déménagé définitivement
de I'hopital Flaubert en centre-ville vers I'hépital Monod en 2009, comme les urgences
pédiatriques. La clinique des Ormeaux a déménagé en 2005 du centre ville vers les
quartiers sud du Havre. L’hépital privé de I'Estuaire s’est formé de I'union des cliniques
Francgois 1°" en centre ville et du Petit Colmoulins a Harfleur pour s’installer sur le plateau
nord du Havre en Aoat 2010.
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1l Démographie du secteur de garde :

A. La population locale

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et
I'Observatoire Régional de la Santé, ® la Haute-Normandie, qui compte plus de 1,8 million
d'habitants, présente des indicateurs sociaux et sanitaires globalement peu favorables et
ce depuis un certain nombre d'années. Les différentes analyses réalisées au niveau
régional montrent en effet que la région se caractérise par :

- une situation sociale dégradée avec notamment un taux de chdmage en constante
augmentation depuis 2008 et toujours supérieur a celui observé au niveau national, une
population moins dipldmée qu'en France métropolitaine, une proportion de bénéficiaires
des minima sociaux et de la Couverture Maladie Universelle (CMU) supérieure a celle
observée au niveau national,

- une situation sanitaire trés préoccupante avec une surmortalité générale de pres
de 8 % par rapport a la moyenne nationale (10 % chez les hommes et 6 % chez les
femmes) tous ages confondus et de 16 % si I'on considére les Haut-Normands agés de
moins de 65 ans.

Le territoire de santé du Havre est marqué par une surmortalité générale importante
par rapport a la région. Ce territoire, regroupant un quart de la population régionale, se
distingue notamment par une trés forte mortalité par cancer (chez les hommes comme
chez les femmes) et pour les causes de décés liées a une consommation excessive
d'alcool (particuliérement chez les hommes). A l'inverse, et & structure d'age comparable,
la mortalité par accidents de la circulation est inférieure aux niveaux régional et national.
Le territoire présente également une sous-mortalité par suicide par rapport a la Haute-
Normandie.

Le secteur de garde (Le Havre et Saint Romain-de-Colbosc) comptait 271 318
habitants en 1999, mais seulement 259 422 en 2008, avec un solde migratoire négatif. 16

Les mairies ont enregistré sur ce secteur 3 505 naissances et 2 408 déces en 2009.

Les indicateurs sociaux nous montrent une population locale en situation précaire,
14 962 demandeurs d’emploi en 2010 dont 5 589 depuis plus d’'un an. 14,5% de la
population bénéficient de la CMU. Les revenus fiscaux des ménages par unité de
consommation en 2009 étaient de 17 457 euros.

B. La démographie médicale du secteur de garde

Selon les données de la Communauté de ’Agglomération Havraise (CODAH) en
2009, la densité médicale dans I'agglomération havraise s’éléve & 102 omnipraticiens
pour 100 000 habitants. La densité de médecins généralistes n’est que de 80/100 000
habitants, soit une densité inférieure a la moyenne frangaise qui est de 87/100 000. Elle
est inférieure aux densités médicales des deux autres grandes villes normandes : Caen
(113 médecins pour 100 000 habitants) et Rouen (176 pour 100 000 habitants).
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Carte 3 : Répartition des omnipraticiens dans la CODAH en 2008

Sur la carte 3, nous constatons que les omnipraticiens sont concentrés sur la ville
du Havre.

D'aprés les données du CDOM au 13 septembre 2012, sur le secteur de garde, les
femmes médecins sont encore minoritaires dans I'exercice libéral, elles représentant 27%
du corps médical libéral, mais la proportion augmente dans les classes d’age les plus
jeunes. En effet, chez les 50-59 ans, la proportion de femmes n’est que de 19% tandis
qu’elle augmente progressivement chez les plus jeunes : 31% de femmes chez les
médecins agés 40 a 49 ans et 39% chez les 30-39 ans. La féminisation de la profession
est donc clairement en cours.

L’age moyen des omnipraticiens dans la CODAH est de 54,7 ans, soit 40% de

médecins agés d’au moins 55 ans, alors que le pourcentage national des plus de 55 ans
est de 34,1 % et le pourcentage régional de 34,1%. Le vieillissement de la population
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meédicale locale est donc une réalité. Les médecins de plus de 55 ans semblent
majoritairement installés en centre-ville du Havre. (ANNEXE 5)

Actuellement, le renouvellement des médecins ne compense pas le nombre des
départs de médecins. Chaque année depuis 2003, 4 a 6 nouvelles installations ont lieu
dans I'agglomération contre 4 a 7 départs.

L'ancien secteur de garde de Saint-Romain-de-Colbosc comprenait 10 médecins,
dont deux de plus de 60 ans, qui ne participent plus a la permanence des soins et qui
partiront en retraite dans I'année 2013. Il s’agit uniquement d’hommes. Six médecins ont
plus de 55 ans, soit 60%. Tous les médecins sont installés a Saint-Romain-de-Colbosc.

205 médecins généralistes participent a la permanence des soins sur le secteur du
Havre.
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IV/ Problématique:

L’organisation de la permanence des soins est donc un sujet d’actualité, qui doit
étre pensé a long terme. Elle est indissociable du probléme de démographie médicale, qui
risque d’aggraver la situation dans les années a venir. Les secteurs de garde
s’agrandissent faute de médecins. Les décisions se prennent a 'ARS, mais la population
ne semble pas informée des changements.

La Domus Medica existe maintenant depuis des dizaines d’années, témoin d’une
véritable implication des médecins généralistes du Havre dans la permanence des soins.
Mais la encore, la population ne semble pas suffisamment informée.

Peu d’études se penchent sur le point de vue des usagers et les raisons du choix
des urgences. De plus, il semblait intéressant de développer cette problématique
localement, vu le travail fourni pour organiser cette permanence des soins, pour une
meilleure adaptation aux difficultés a venir.

C’est pour ces raisons que jai souhaité interroger les patients des urgences. I

semble indispensable de connaitre leur point de vue afin de continuer a optimiser la
permanence des soins ambulatoires.
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V/ Matériel et méthode :

Une étude prospective descriptive, par auto-questionnaire, a été réalisée. Elle
portait sur les usagers de la permanence de soins hospitaliere dans le secteur du Havre
(Seine-Maritime).

A. La population

La population étudiée regroupait les patients consultant aux urgences aux horaires
d’ouverture de permanence des soins, soit de 20h a 8h les soirs de semaine, et du samedi
13h au lundi matin 8h. Les questionnaires ont été distribués a I'accueil des urgences aux
patients consultant par leurs propres moyens, aux horaires de permanence de soins. Les
critéres d’exclusion étaient l'arrivée par le SAMU, les pompiers ou les ambulances.

Les services d’'urgence concernés étaient au nombre de 4 : services d’urgences
adulte et d’'urgences pédiatriques de I'hdpital Jacques Monod, service d’urgences de
I'hépital privé de I'Estuaire et service d’'urgences de la clinique des Ormeaux. Ces deux
derniers services n'ont pas souhaité participer a notre étude, par manque de temps pour
I'un, et par non intérét pour 'autre.

J'ai choisi de ne pas inclure les patients consultant aux urgences gynécologiques,
au vu de la difficulté de faire des consultations de ce type en garde ambulatoire.

B. Le questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir du questionnaire de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques. *° La premiére page contenait un
texte d’introduction sur l'intérét de I'étude.

Le questionnaire comprenait 25 questions:
- 5 sur les caractéristiques démographiques des patients :

* Date de naissance

* Lieu de naissance

* Sexe

e Commune de résidence

¢  Profession
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- 2 sur le patient dans le systéme de soins :

e Déclaration de médecin traitant
¢ Paiement de la consultation

- 10 sur le recours a la permanence de soins :

* Jour de la consultation

* Motif de la consultation

* Transport

* Fréquence de consultation de la permanence des soins

* Habitudes de consultation en urgence

* Connaissance de la Domus Medica

* Connaissance du service d’urgences

* Régulation téléphonique

* Connaissance du numéro de téléphone du médecin de garde
* Raisons du choix de ces urgences

- 2 sur comment promouvoir la permanence de soins ambulatoire :

* Quel vecteur d’'information choisir ?
* Quelles modifications apporter a la Domus Medica ?

- 6 sur la personne accompagnante :

* Lien avec le patient

* Année de naissance

* Sexe

* Profession

e Commune de résidence

e Deéclaration de médecin traitant
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Le questionnaire était anonyme. |l a été testé sur une dizaine de personnes, famille
ou amis, de différents ages et catégories socio professionnelles, pour apprécier sa
faisabilité et sa compréhension. (ANNEXE 6)

C. L’analyse

Les données ont été rassemblées dans un tableau « Excel », puis traitées avec le
logiciel de statistiques « R ». L’analyse a été univariée, puis bivariée.

Le calcul des distances a été fait sur « viamichelin.fr ».
L’effectif requis pour I'échantillon avec un risque d’erreur a 5% est de :
n = 1,96x1,96xPx(1-P)/pxp,

avec P la prévalence et p la précision a 5%. 24 980 passages ont été relevés dans les
services d’'urgence concernés (11 951 adultes et 13 029 enfants) aux horaires de
permanence des soins sur I'année 2011. La population du secteur est de 259 422
habitants en 2008. La prévalence est égale a 9,63%, n est égal a 138.

Une part importante de ce travail a été la collaboration avec Charlotte RENAUT,
pour son travail de thése sur les caractéristiques démographiques des usagers de la
permanence des soins ambulatoire au Havre. Le croisement des données de nos deux
études va nous permettre d'identifier des profils de patients, de recueillir plus
d'informations sur la connaissance par les patients de la permanence des soins
ambulatoire. L'intérét de cette comparaison est de mieux adapter l'offre de soins aux
besoins de la population locale.
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VI / Résultats :

L’étude a commencé le lundi 22 avril 2012 et s’est achevée le 23 juin 2012.
293 questionnaires ont été exploitables, 161 pour les urgences pédiatriques, 132 pour les
urgences adultes.

A. Caractéristiques démographiques du patient et de la personne
accompagnante

1. Age

40 50

Nombre de patients
20 a0
|
T

10

T 1
80 100

- mmmﬂﬂmm ol &

Années

Graphique 1 : Age des patients

Les patients étaient jeunes, avec une forte fréquentation dans la premiére année de
vie. La fréquentation diminuait franchement a partir de 2 ans et jusqu’a 10 ans, puis
diminuait plus progressivement. La fréquentation des urgences s’espacait apres 40 ans
(Graphique 1).

La médiane d’age était a 11,5 ans, et la moyenne a 19,6 ans. Le troisiéeme quartile
était a 31,8 ans et le maximum a 83 ans.
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Graphique 2 : Age des personnes accompagnantes

Les personnes accompagnantes étaient majeures, pour la plupart entre 20 et 45
ans (Graphique 2).

La médiane était a 33 ans, la moyenne a 35,6 ans et le troisieme quartile a 42 ans.
2. Sexe
Le sexe ratio était de 1,24, il y avait plus de consultants masculins.
Pour les accompagnants, le sexe ratio était de 0,34, il y avait plus d’accompagnants
féminins.
3. Lieu de naissance

Tableau 1 : Lieu de naissance des patients

Lieu de Non Seine Autres DOM TOM Autres

naissance renseigné Maritime départements pays
métropolitains

Nombre de 21 (7,2%) 224 (76,7%) 28 (9,6%) 4 (1,4%) 15 (5,1%)

patients (%)

Les patients étaient en forte majorité originaires du département (Tableau 1).
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4. Profession
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Graphique 3 : Profession des patients

Chez les patients, la proportion d’enfants était forte (56,1%). 64,6% des adultes
sont des actifs. La catégorie socio professionnelle la plus représentée était celle des
employés (11%), puis celle des ouvriers (7,6%). La catégorie des agriculteurs n’était pas
représentée. 5,2% des patients étaient sans emploi (Graphique 3).
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Graphique 4 : Profession des personnes accompagnantes

Chez les personnes accompagnantes, la catégorie socio professionnelle la plus
représentée était également celle des employés (32,2%), puis les personnes sans activité
(22,5%). Les cadres et les professions intermédiaires arrivaient ensuite. Les ouvriers
représentaient 10,1% des patients (Graphique 4).

2,3% des patients adultes et 6,6% des accompagnants avaient une profession
meédicale ou paramédicale.
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5. Lieu de résidence
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Graphique 5 : Distance entre le domicile du patient et I'hépital Monod

Les patients faisaient en majorité entre 10 et 20 km pour consulter aux urgences

(Graphique 5).

45% des patients habitaient sur la commune du Havre.
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Graphique 6 : Lieu de consultation le plus proche du domicile du patient

Le lieu de consultation le plus proche du domicile des patients était I'hépital Monod
(46,6%), puis la Domus Medica (43,5%) (Graphique 6).
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Graphique 7 : Distance entre le domicile de la personne accompagnante et I'hdpital
Monod

Les personnes accompagnantes faisaient également entre 10 et 20 km pour
consulter aux urgences (Graphique 7).
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Tableau 2 : Appartenance des patients et des accompagnants au secteur de garde du

Havre
Non renseigné Secteur de Autre secteur Autre

garde du de garde département

Havre
Nombre de 7 (2,4 %) 231 (79,1 %) 38 (13 %) 16 (5,5 %)
patients (%)
Nombre 7 (2,9 %) 184 (76,7 %) 36 (15 %) 13 (5,4 %)
d’accompagnants
(%)

La majorité des patients et des accompagnants habitaient sur le secteur de garde
de la Domus (Tableau 2).

6. Lien avec la personne accompagnante

Tableau 3 : Lien entre le patient et la personne accompagnante

Lien Non Parents Grands Fratrie Conjoint Famille Enfant Autres
avecle répondu parents autre

patient

Nombre 6 162 2 7 38 8 8 8
de (2,5%) (67,9%) (0,8%) (3%) (15,9%) (3,3%) (3,3%) (3,3%)
patients

(%)

81,8 % (239) des patients étaient venus accompagnés aux urgences. La majorité
des accompagnants était un membre de la famille proche, le plus souvent les parents et
les conjoints (Tableau 3).
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B. Le patient dans le systéeme de soins

1. Déclaration de médecin traitant

Tableau 4 : Déclaration d’'un médecin traitant

Non Médecin traitant  Pas de médecin  Moins de 16 ans
renseigné traitant
Nombre de patients 2 (0,7 %) 113 (38,7%) 15 (5,2%) 162 (55,4%)
(%)
Nombre 10 (4,2%) 220 (92%) 9 (3,8%) 0 (0%)
d’accompagnants
(%)

La grande majorité des patients de plus de 16 ans et des accompagnants avait
déclaré un médecin traitant (Tableau 4).

2. Paiement de la consultation

A la question du paiement de la consultation, une majorité de patients avait déclaré
payer tout ou partie de la consultation (216 soit 74%). 26 patients n’avaient pas répondu
(9%), et 50 patients avaient déclaré ne pas payer la consultation (17%).

68% des patients déclaraient avoir une mutuelle. 19% déclaraient avoir la CMU, 3%
déclaraient avoir une affection de longue durée.
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C. Recours a la permanence de soins

1. Fréquence de consultation de la permanence des soins
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Graphique 8 : Recours a la permanence de soins sur I'année écoulée

36% des patients n’avaient pas consulté en urgence au cours de I'année écoulée,
18,2% avaient consulté une fois, 14,4% avaient consulté deux fois. Les patients avaient en
moyenne eu 1,8 fois recours a la permanence de soins au cours de I'année écoulée. Le
troisiéme quartile était a 2, le maximum a 40 (Graphique 8).
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Graphique 9 : Fréquentation des urgences en fonction des jours de la semaine

Les patients consultaient plus particuliérement le samedi et le dimanche (Graphique
Les consultations les jours fériés étaient moins nombreuses.
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Graphique 10 : Age des patients en fonction du jour de consultation

La moyenne d'age des consultants augmente le week-end. Dans mon étude, il n'y a
pas de consultants de plus de 16 ans les jours fériés. (Graphique 10)
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3. Motifs de consultation
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Graphique 11 : Motif de consultation selon la classification DREES
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Le principal motif de consultation selon la classification de la Direction de la Recherche
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) était la douleur (Graphique 11).

Le deuxiéme motif était I'accident.
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Graphique 12 : Motif de consultation par spécialité

Par spécialité, le principal motif de consultation concernait I'orthopédie/

traumatologie ; au deuxiéme rang, nous retrouvions la gastro entérologie (Graphique 12).
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Graphique 13 : Age des patients en fonction du motif de consultation

enfants consultent plus particulierement pour des raisons ORL,

dermatologiques, infectieuses et gastroentérologiques. Les jeunes adultes consultent

35




surtout pour des motifs orthopédiques. Les pathologies chroniques et les suites post
opératoires sont des motifs de consultation des plus de 40 ans. (Graphique 13)

4. Transport

Tableau 5 : Mode d’arrivée aux urgences

Moyen de A pied En voiture En taxi En transport  Autres
transport en commun

Nombre de 3 278 4 5 2
patients (%) (1%) (95,2%) (1,4%) (1,7%) (0,7%)

La majorité des patients consultant aux urgences par leurs propres moyens

arrivaient en voiture. (Tableau 5)
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5. Habitudes de consultation en urgence
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Graphique 14 : Habitudes de consultation en urgence des patients

En urgence, les patients disaient consulter majoritairement aux urgences (71,8%),

puis chez le médecin traitant (37,5%), enfin a la Domus Medica(8,6%) (Graphique 14).
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6. Connaissance de la Domus Medica

69,9% des patients (204) déclaraient ne pas connaitre la Domus Medica. 22%
connaissaient la Domus ; parmi eux, 86% avaient déja consulté a la Domus.

7. Connaissance du service d’urgence

B0

Mombre de patients
40

.

FAm PROXI. AMIS SAMU MEDIAS hAT HOSP. W MONOD HAE MED SIGMNA ORDO
FAM :famille HOSP : hospitalisation MED : orientation par un
PROXI : proximité précédente autre médecin
MT : médecin traitant W MONOD : travail a SIGNA : signalisation
I'hépital Monod ORDO : ordonnance

HAB : habitude

Graphique 15 : Moyens de connaissance des urgences

Les patients connaissaient le service des urgences par leur famille, par la proximité
de leur lieu d’habitation, peu par le médecin traitant (Graphique 15).
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8. Régulation téléphonique

258 patients (88,4%) n’avaient pas appelé le centre 15 avant de venir aux
urgences.

Pour les 35 patients qui ont appelé le centre 15, ils ont été orientés aux urgences
pour 22 patients, et a la Domus Medica pour 1 patient. Les 12 autres n’avaient pas
répondu.

9. Connaissance du numéro du médecin de garde

Interrogés sur leur connaissance du numéro de téléphone du numéro du médecin
de garde, les patients se répartissaient ainsi :

* 93,2% (272) des patients interrogés ne connaissaient pas le numéro,
* 1,4% (4) des patients donnaient un mauvais numéro,

* 2,4% (7) donnaient le numéro du SAMU (15),

* 0,3 % (1) donnait le numéro de la police,

* Seuls 2,7% (8) des patients connaissaient ce numéro.
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10. Les raisons d’un choix
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Graphique 16 : Raisons du choix des urgences plutét que la Domus Medica

On retrouvait comme premiers motifs de consultation aux urgences plutét qu’a la
Domus l'inquiétude quant a la gravité de la maladie, la possibilit¢ de recours aux
examens complémentaires. La méconnaissance de la Domus arrivait en 6™ position, la
gratuité des soins en 8™ position (Graphique 16).
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D. Comment promouvoir la Domus Medica?

1. Quels vecteurs d’information choisir ?
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Graphique 17 : Comment faire diffuser I'information sur la Domus Medica ?

Le moyen le plus apprécié par les patients pour faire diffuser I'information était
I'affichage dans les cabinets de consultation, dans les services d’urgence et dans les
salles d’attente des autres professionnels de santé (Graphique 17).

Il a été proposé un affichage chez les pharmaciens, dans les centres de PMI, et une
diffusion de I'information par les réseaux sociaux.
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2. Quelles modifications apporter a la Domus ?
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Graphique 18 : Quelles modifications apporter a la Domus Medica ?

En réponse a cette question, les patients demandaient en premier de favoriser la
consultation sans rendez-vous, et d’ouvrir la consultation a la nuit profonde (0h-8h)
(Graphique 18).

L’idée d’'un numéro national de garde intéressait la majorité des patients. Le recours
a une pharmacie proche du lieu de consultation semblait important. Les questions
financiéres, sur le tiers payant et le décalage de I'encaissement des chéques, semblaient
moins importante.
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VIl/ Discussion :

A. Critique du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré de maniére conjointe avec la thése de Charlotte
Renaut, de maniere a pouvoir comparer les deux études. Pour déterminer le jour de la
consultation, les patients ont rempli la date de la consultation (question n°1). Dans notre
codage, nous n’avons pas intégré les veilles de jours fériés. Il aurait pu étre intéressant de
voir le retentissement sur le nombre de consultants.

La question n°2 était une question ouverte, qui concernait le motif de consultation.
Ce questionnaire était rempli par le patient et non un personnel médical ou paramédical.
Le motif de consultation était parfois flou et difficile a intégrer dans nos codages : « enfant
malade », « douleur ». C’est pourquoi nous avons décidé de faire deux codages différents,
selon la spécialité concernée et selon les motifs de consultations utilisés dans I'étude de la
DREES.

Certaines questions n’ont pas été bien comprises. Les réponses aux questions n° 3
a 7, portant sur les caractéristiques démographiques du patient ont souvent été inversées
avec les réponses aux questions n° 21 a 24, portant sur les -caractéristiques
démographiques de la personne accompagnante, notamment en pédiatrie. Il a donc été
nécessaire d’inverser ces données dans le tableur. Il est probable que [lintitulé
« Concernant le patient » n’était pas assez visible au début du questionnaire.

La question n°10, sur le paiement de la consultation, m’a également posé probleme
car elle ne prenait pas en compte les personnes qui avaient droit a la CMU et qui avaient
en plus une mutuelle. Il aurait sGrement fallu décomposer la question.

Concernant la régulation, la question n°16 posait la question de I'appel au 15 avant
de consulter. La question aurait d0 proposer également 'appel au numéro du médecin de
garde, le 02.32.73.32.33.

La question n° 17 était posée sous forme de tableau et concernait les raisons du
choix des urgences par rapport a la maison médicale de garde. Du fait de difficultés a
'impression, les deux derniéres propositions étaient sur la page suivante et donc ne
permettaient pas une bonne visibilité de toutes les réponses.

Les questions n°17, 18 et 19, toutes les trois sous forme de tableau, n’ont pas été
entierement remplies ; il est probable que le questionnaire était trop long. Les résultats a
ces questions ont été présentés en fusionnant le nombre de réponses « important » et
« indispensable », négligeant la nuance. Cela nous a semblé étre le plus simple pour
'exploitation des résultats. Les questions auraient dO étre présentées sous une autre
forme qu’en tableau.
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La derniere page concernait les personnes accompagnantes, qui avaient pris la
décision de venir aux urgences. Nous entendions par-la interroger la personne qui a choisi
d’emmener le patient aux urgences, celle qui I'a décidé a venir consulter aux urgences et
non pas juste 'accompagnant. Si pour la pédiatrie les parents sont les décideurs, nous ne
nous attendions pas a avoir autant de réponses chez les adultes, et nous pensons que
lintitulé n’était pas assez explicite, et que presque tous les accompagnants ont rempli
cette partie, sans cette notion de décision.

Enfin, le questionnaire ne prenait pas en compte le score de gravité a I'entrée des
urgences, ni le devenir des patients.

B. Critique du recueil de données

L’étude concernait la collection de données quantitatives sur les usagers de la
permanence des soins au Havre. Elle était volontairement axée sur les patients consultant
spontanément aux urgences, non régulés et se déplacant par leurs propres moyens. La
méthodologie choisie était adaptée a la question posée. Il s’agissait d’'une étude
prospective qui permet d’obtenir une image récente des usagers des services d’'urgences
au Havre. Le principal biais est d0 a la non participation des deux structures privées a mon
etude. Mon travail n'est donc pas exhaustif et ne concerne qu’une partie des consultants
aux horaires de PDS.

Le questionnaire a été distribué aux patients des urgences de I'hépital Monod, par
les secrétaires d’accueil pour le service adulte, et par les infirmiéres d’accueil pour le
service pédiatrie. Les 161 questionnaires de pédiatrie ont été recueillis en 15 jours. La
distribution a été plus compliquée a mettre en place aux urgences adulte, ce qui a
augmenté le délai initialement prévu de distribution. La présentation des questionnaires
aux patients n’a pas été la méme dans les deux services, les différences étant liées aux
organisations différentes des deux services. Cela peut expliquer la moyenne d’age basse
les jours fériés : les questionnaires adultes n'ont pas été distribués les jours fériés.

Du fait de nombreuses relances, nous avons obtenu un nombre de questionnaires
trés satisfaisant, supérieur a I'effectif requis, ce qui nous permet d’obtenir des résultats
exploitables.

Du fait de la méthodologie, nous ne savons pas combien de patients ont refusé de

remplir le questionnaire, et il n’a pas été possible de connaitre le motif du refus ni
d’envoyer une relance.
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C. Comparaison par rapport a la littérature

Une enquéte de la DREES a été réalisée sur une semaine en 2002 auprés d’un
échantillon d’'usagers ayant eu recours aux urgences.?>%' 240 000 patients ont été inclus.
On retrouve dans notre étude des similitudes avec cette enquéte.

La patientele était globalement plus jeune que la population générale : le quart des
patients avaient moins de 15 ans, 43 % moins de 25 ans, alors que les personnes agées
de plus de 70 ans ne représentaient que 14%. Les nourrissons de moins de 1 an étaient
2,4 fois plus nombreux que dans la population générale.

C’étaient les personnes entre 51 et 70 ans qui avaient le taux de recours aux
urgences le plus faible. Les usagers des services d’'urgence étaient majoritairement des
hommes.

On retrouvait également une absence de régulation, avec 70% des usagers des
services d’'urgence s’y présentaient directement. Prés des trois quarts des personnes
arrivaient par ses propres moyens. La présence d'un accompagnant était quasi
systématique pour les moins de 15 ans, mais diminuait régulierement avec I'age. Cette
derniere donnée est en contradiction avec les résultats de notre étude.

L’enquéte avait permis de différencier des populations selon leur fréquentation et
leur utilisation des services d’'urgence :

- Les nourrissons, gros consommateurs de consultations non programmeés l'aprés-
midi et en soirée, sont amenés par leurs parents, et ce pour des problemes somatiques le
plus souvent bénins qui font peu appel a des examens complémentaires, puis repartent a
domicile ;

- Les jeunes enfants se distinguent par I'’horaire plus précoce de leurs arrivées et la
fréquentation plus élevée de la traumatologie et des examens. Entre 6 et 15 ans, la
traumatologie devient prédominante avec une consommation forte d’examens
complémentaires et d’actes thérapeutiques. Il y a peu d’hospitalisation ;

- Les 16-25 ans ont des modalités de recours et des prises en charge proches de
celles des plus jeunes avec toutefois une plus forte fréquence des probléemes de
psychiatrie et de violence ;

- Les adultes constituaient une population mixte qui recourt aux urgences a la fois
pour des motifs liés a la traumatologie et pour des problémes somatiques divers, surtout
cardio-vasculaires. C’est la tranche d’age la plus concernée par la mention d’une addiction
ou d’une tentative de suicide ;

- A partir de 70 ans, le secteur privé est moins sollicité, la traumatologie devient
nettement minoritaire, les proportions de patients adressés par un médecin et de ceux
dont I'état est susceptible de s’aggraver deviennent plus importantes, les investigations se
multiplient et se diversifient, et le passage aux urgences débouche plus d’une fois sur
deux sur une hospitalisation.
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Les motivations les plus courantes a l'origine du choix des urgences hospitalieres
tiennent a la proximité de I'établissement, au sentiment d’'urgence ou de gravité, au besoin
d’'un plateau technique spécialisé.

Parmi les actifs, les deux catégories socio-professionnelles les plus représentées
sont celles des ouvriers et des employés. Les deux types de problémes les plus
frequemment cités sont l'accident (59%) et la douleur (43%). Ces données sont
semblables a nos résultats. Une part plus forte de traumatologie se distinguait chez les
enfants, adolescents et jeunes adultes, alors que les problémes somatiques se
retrouvaient plutdt chez les nourrissons et les personnes agées.

Nous n'avons pas étudié le délai entre I'apparition des symptomes et le recours aux
urgences. Dans I'étude de la DREES, la plupart des patients vont aux urgences en moins
d’'une demi-journée (64%). Seuls 19% des usagers disent avoir attendu davantage, dont
11% plus d’une journée. Pendant le laps de temps entre I'apparition de leur probleme de
santé et leur venue aux urgences, un tiers d’entre eux seulement ont tenté une démarche
pour contacter un médecin.

On retrouvait une familiarité avec I'hépital, ou le service d’'urgence concerné, ainsi
gu’'une méconnaissance du systéme de soins en ville. 20% des patients ne savaient pas
qu’il y avait un médecin de garde.

Dans une enquéte comparative des activités d'un service d’'urgence et de la
permanence des soins, réalisé sur 'agglomération du Puy en Velay par H. Such, % on
retrouve des données démographiques comparables aux nétres. L’activité dans les deux
cas était plus importante le week-end et les jours fériés que la nuit. Au SAU, la majorité
des patients étaient des hommes, avec 20,6% des usagers de moins de 15 ans, et 35%
de moins de 25 ans. Les personnes agées de plus de 70% représentaient 19,5% des
consultants. Les motifs de recours aux urgences hospitaliéres étaient dominés par la
traumatologie.

Dans la these sur le recours aux urgences aux horaires de la permanence des
soins par C. Pujol,  les données démographiques sont superposables aux notres. Il en
ressort deux problémes : I'information et 'éducation des patients. La raison principale du
non motif de consultation en libéral est la méconnaissance du systéme de santé.
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D. Comparaison avec la these de C. RENAUT sur la permanence des
soins ambulatoire au Havre. ®

1. Caractéristiques des populations

La population de la Domus Medica est un peu plus agée du fait d’'une grande
proportion d'enfants dans mon étude. Les patients sont majoritairement de sexe féminin.
Les personnes accompagnantes sont le plus souvent des femmes. Les patients sont
originaires de la région dans les deux populations. La population des urgences
comptabilise 64,8% d’actifs parmi les adultes contre 80,3% des usagers de la PDSA. Les
agriculteurs ne sont pas représentés dans les deux populations. Les deux populations
sont donc différentes.

Les différences concernent également le lieu d’habitation des patients. Les patients
qui consultent a la Domus habitent en centre-ville, plus prés de la Domus que de I'hépital.
Pour les patients habitant en périphérie, il peut paraitre cohérent de s’arréter a I'hdpital,
puisqu'il est situé sur la route de la maison médicale de garde. De plus, de nombreux
travaux de rénovation des infrastructures de I'entrée du Havre et de mise en place de la
ligne de tramway compliquent considérablement les déplacements en centre-ville. La
majorité des patients de chaque population consulte dans les lieux de son secteur de
permanence des soins.

2. Patient dans le systéeme de soins

Les patients des deux populations respectent le parcours de soins puisque la
majorité déclare un médecin traitant a la sécurité sociale. Concernant les données
economiques, les deux populations semblent comparables: la majorité paient les
consultations et déclarent avoir une mutuelle. Un patient des urgences sur cinq déclare
avoir droit a la CMU, contre 14,5% dans la population de I'agglomération. On peut donc
penser que I'avance des frais a la maison médicale de garde n’est pas un obstacle majeur
pour les patients. D’ailleurs, la gratuité des soins ne semble pas étre une priorité dans le
choix du lieu de consultation. Mais il est cependant primordial de continuer a développer le
tiers payant.

3. Recours aux soins aux horaires de PDS

Les usagers des urgences ont tendance a consulter plus fréquemment que les
patients de la Domus Medica mais les jours d’affluences sont comparables (samedi,
dimanche et jours fériés). De plus, chaque groupe de population consulte dans le lieu ou il
en a I'habitude mais garde le réflexe de consulter son médecin traitant en cas de demande
urgente aux horaires d’ouverture des cabinets médicaux.

Les motifs de consultations sont propres a chaque lieu puisque comme dans
beaucoup d’enquéte, les motifs de recours aux urgences concernent principalement la
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traumatologie contrairement a la maison médicale ou les patients consultent pour de la
pathologie aigue ORL ou gastroentérologique.

La connaissance de la Domus Medica est trés variable entre les deux populations
puisque prés de 70% des patients des urgences ne la connaissent pas. Pour ceux qui la
connaissent, les patients sont le plus souvent informés par leur famille. Les usagers des
urgences déclarent étre peu informés par les cabinets médicaux ou par leur médecin
traitant alors que les patients qui consultent a la Domus déclarent ce vecteur d’information
en premier.

Dans les deux études, on remarque qu'un des points faibles de la
permanence des soins au Havre reste le manque de recours a la régulation. En effet, les
usagers des urgences viennent de leur propre initiative sans avis téléphonique préalable.
L’immense majorité des patients des deux populations ne connait pas le numéro du
médecin de garde en ville.

Les raisons qui poussent les patients a choisir la maison médicale de garde plutot
que les urgences sont en premier lieu la bonne expérience d'une consultation a la Domus
Medica, puis viennent ensuite la proximité du lieu de soins et I'absence de gravité de la
maladie.

4. Comment améliorer la PDS ?

Devant la méconnaissance importante de la permanence des soins ambulatoire,
une information doit étre mise en place pour faire connaitre la notion de médecin de garde
en ville et pour diffuser le numéro de téléphone de la régulation ambulatoire. D’apreés les
patients des deux populations, les moyens les plus prisés sont des affiches a diffuser dans
les cabinets des médecins généralistes mais aussi dans les salles d’attente des urgences
et chez les autres professionnels de santé.

Afin de valoriser la permanence des soins ambulatoire, les attentes des patients
sont les mémes : favoriser les consultations sans rendez-vous qui pourraient étre
étendues a la nuit profonde, mettre en place un numéro de téléphone simple national et
mettre en place une pharmacie de garde a proximite.

Dans la thése de P. Deleplace, > sur la permanence des soins en Haute-Garonne
en 2006, a la maison médicale de garde ou aux urgences, le nombre de consultants était
plus important les week-ends. L'étude ne prenait pas en compte les moins de 16 ans. La
moitié des patients avaient entre 26 et 40 ans dans les deux stuctures. Les traumatismes
étaient le premier motif de consultation aux urgences alors qu'il s'agissait des pathologies
ORL a la MMG. Les patients sans diplome ou ayant un CAP ou un BEP étaient retrouvés
plus souvent aux urgences. Les patients ayant un bac +2 et plus étaient plus fréquents a
la MMG. Parmi les patients disant avoir appelé le 15, ils seraient 92,5% a avoir respecté le
conseil donné.
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E. Quelles solutions pour l'organisation de la permanence des soins ?

1. Une organisation plus globale et homogéne

Analyser les besoins de la population région par région est une priorité afin
d’adapter au mieux les offres a la demande.

Il semble important de renforcer le dialogue entre les professionnels de santé et un
interlocuteur unique. L’ARS est déja au cceur du dispositif et pourrait étre garante du
pilotage de celui-ci. Elle obligerait une mise a jour réguliere du cahier des charges dans
tous les départements.

Il faut développer une organisation lisible sur chaque territoire, recentrer I'activité de
la PDS libérale sur la tranche horaire 20h — 24h et au-dela assurer une complémentarité
avec les lieux d’accueils de la PDS (maison médicale, maison pluridisciplinaire, hdpitaux).
Une fusion des secteurs entre Oh et 8h pourrait étre organisée pour pallier le déficit de
permanence des soins en nuit profonde.

80 % des départements ont déja rajouté le samedi aprés-midi dans leurs horaires
de PDS en 2010%. Cependant, les médecins de certains départements ruraux restent non
indemnisés pour ces consultations. Revoir les modalités de financement pour valoriser
'engagement des médecins pourrait étre envisagé. Il semblerait intéressant de sortir du
dispositif conventionnel pour mettre en ceuvre d’autres modalités telles que le paiement
forfaitaire. Un financement pérenne pour les maisons meédicales ou les lieux de
permanence des soins est primordial pour maintenir le dispositif.

Un manque de médecins volontaires est a venir. |l est nécessaire de permettre a
d’autres médecins de participer a la PDS : les remplacants, les médecins des centres de
santé, les jeunes retraités. De plus, 'amélioration de la formation initiale et continue des
meédecins généralistes de premier recours a la permanence des soins est indispensable.
Cela permettra de favoriser I'exercice lors de la PDS par les internes en supervision
directe par le maitre de stage au cours du stage de niveau 1 puis indirecte au cours du
Stage en Soins Primaires en Autonomie Supervisé (SASPAS).

2. Une régulation optimale

La régulation des appels doit étre développée pour qu’elle soit le pivot de
I'organisation de la PDS. Dans le rapport Hubert®®, un recours systématique a la régulation
est préconisé avant la consultation. |l faudrait instituer un numéro spécifique pour la
permanence des soins ambulatoire en paralléle du 15 qui soit simple et national, comme
proposé dans ce méme rapport. Le modéle de régulation de la Franche-Comté, en place
depuis 2004 et avec un numéro 4 chiffres depuis 2008, doit servir d'exemple.
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Cette mesure s'accompagnerait obligatoirement de la mise en place de formation
des médecins a la régulation, initiale, lors des études, puis continue. Cela nécessiterait
également la présence de plusieurs médecins régulateurs par garde.

Une autre proposition du rapport Hubert est a envisager : la réorientation des
patients a I'entrée des urgences. Une enquéte de M. Calvo a Marseille compare les
populations consultant au SAU La Conception et aux Permanences Médicales de I'Octroi
et de la Valentine (PM).  Parmi les consultants des urgences, 68,2% accepteraient le
principe de la réorientation, mais le pourcentage diminue a 60% lorsqu’on évoque la
nécessité de se déplacer vers une structure extérieure a I'hdpital. Ces patients émettent
certaines conditions : proximité de la structure (13,7%), garantie de la prise en charge
(17,6%), accord du médecin des urgences (5,9%). Il continue a diminuer a 47% si ce
déplacement est a la charge du patient. Parmi les consultants qui n’adhérent pas, a priori,
au principe de la réorientation (31,8%), prés de 41% d’entre eux sont préts a payer un
supplément financier pour étre tout de méme soignés au SAU.

Une autre étude?® a eu pour but d’étudier la réorientation des patients consultant
aux urgences vers les structures de permanence des soins. Le profil des patients décrit
une personne jeune (moyenne 36 ans), qui habite prés de I'hdpital et qui se déplace par
ses propres moyens. |l bénéficie d’'une couverture sociale et il a un médecin traitant
déclaré. Il n’a aucune connaissance sur l'organisation du systeme de soins. Dans ces
circonstances, 7 patients sur 10 acceptent d’étre réorientés, et parmi eux, seul 1 sur 3 a
finalement consulté en ambulatoire. Les autres ont préféré attendre le lendemain pour voir
le médecin traitant.

La réorientation des patients semble donc étre une solution intéressante. Pour la
développer, cela nécessite de former plus de médecins urgentistes, alors qu'ils sont déja
peu nombreux. Cela nécessite également une structure de permanence des soins qui
fonctionne.

Enfin, le rapport Hubert encourage également la télémédecine. Il s'agit de
développer des consultations, des expertises, des surveillances et une assistance
médicale a distance Ces missions doivent étre clairement établies et faire l'objet d'un
protocole national ou faire I'objet d'un contrat avec I'ARS. ?° La régulation médicale par les
CRRA fait partie de la télémédecine, mais est strictement controlée. Il n'y a pas
actuellement d'exemple de téléconsultations en urgence en France, mais cela pourrait
devenir une solution.
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3. Améliorer les maisons médicales de garde

Pour les médecins généralistes, la création des maisons médicales de garde ont
permis d’améliorer les conditions de travail en se regroupant. Actuellement, le
fonctionnement, I'organisation et le financement est trés hétérogéne sur toute la France.
Cependant il est nécessaire qu’elles s’adaptent aux besoins de la population concernée.
Le rapport du Dr Graal en 2006 sur les maisons médicales de garde a montré qu’un
point fixe de consultations réalisées par des médecins libéraux permet une meilleure
remédicalisation de la zone, une réimplication des médecins dans la PDS et une meilleure
utilisation du systéme par les usagers.

Dans une étude sur les maisons médicales de garde,®’ la moitié des maisons
médicales fonctionnelles se localisent au sein méme des établissements de santé. Cela
met en évidence le besoin réel d’'une coopération ville hopital dans la prise en charge des
soins non programmeés. Dans une thése portant sur I'impact de I'ouverture des maisons
médicales de garde sur la fréquentation des services des urgences,* la collaboration
entre le service des urgences et la maison médicale est mise en avant. lls ont organisé
une réorientation des patients vers la maison médicale et inversement, par une infirmiére
d’accueil en fonction de la demande des patients. De plus, ils partagent des locaux et
infrastructures mais aussi du personnel non médical (ménage, sécurité, secrétariat).

Selon cette méme étude, trés peu de MMG sont installées dans les zones rurales.
Actuellement, il existe une mauvaise connaissance des dispositifs en place et une
absence de planification de cette nouvelle offre de soin. Il serait donc intéressant de
recenser les maisons meédicales déja installées, de connaitre leur organisation et de
retenir leurs points forts pour développer de nouvelles installations dans des zones
démunies.

4. Education des patients

Le rapport de la cour des comptes de 2007 sur la sécurité sociale montre que les
services d’'urgence sont devenus un service de consultations non programmées. Cela met
en évidence une méconnaissance du patient de I'organisation de la permanence des
soins.

La notion d’'urgence est bien différente en fonction du point de vue duquel on se
place : pour l'urgentiste, 'urgence est d’abord une urgence vitale. Pour le généraliste, il
s’agit d’'une demande de consultation non programmée qui interrompt son activité. Enfin,
pour le patient, 'urgence est synonyme de rapidité d’intervention. La notion de gravité
n’étant pas forcément au premier plan.

En effet, une étude de santé publique de 2004, sur les attitudes et comportement

des usagers face & une urgence réelle ou ressentie,*® a montré que les modalités de
recours aux soins sont différentes selon la période de la journée et selon le ressenti de la
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situation. En effet, en cas de situation ressentie comme non urgente, en semaine, 86,7%
des patients ont recours a la médecine de ville. Et en dehors des horaires d’ouverture des
cabinets médicaux, 24,8% déclarent consulter en urgence et seulement 18,8% ont recours
au médecin de garde (80,4% vont directement dans un service d’urgence). Si la demande
de soins ressentie comme urgente, 70,5% consultent en urgence dont la moitié vont
directement dans un service d’'urgence. Seuls 27,7% des patients ont recours a la
médecine de ville. Dans cette méme étude, 57% des patients déclarent avoir un médecin
traitant mais ne savent pas s'il prend des gardes. En ce qui concerne la régulation, 73%
des usagers se présentent dans un service d’urgence sans avoir vu un médecin au
préalable. Et 67,3% des patients ont recours aux urgences dans I'’heure qui a suivi le
probléme.

Ce constat a été le méme au cours de l'autoévaluation de ’AMUH en 2002 ou, en
cas de douleur abdominale, 66% des personnes interrogées déclarent consulter leur
médecin traitant (13% vont aux urgences) en semaine. Le week-end et les jours fériés, ils
ne sont plus que 27% a consulter leur médecin traitant (36% vont aux urgences). Seul 1%
des personnes interrogées consultent a la Domus Medica.

Le rapport du Dr Graal proposait déja en 2007 une réflexion sur le recours indu aux
urgences, en dehors de toute régulation.*® Des actions de communication nationales sur
le bon usage des plateformes téléphoniques et des actions adaptées aux régions et aux
départements sur les numeéros utilisés et les points fixes de consultation de médecine
générale et d'urgence s'imposent. Le message doit comprendre également une
information sur les critéres d'urgence et de gravité des symptédmes. Ce méme rapport
préconisait également de responsabiliser les patients en facturant les consultations en
urgence.

Il semble donc primordial d’éduquer les patients afin qu’ils prennent I'habitude de
téléphoner au médecin de garde de ville avant toute consultation. Cela permettra de les
orienter au mieux et de mettre en place une réponse adaptée a leur demande. De plus, il
est important de sensibiliser les patients a la notion d’'urgence. Mais cette tache semble
difficile a mettre en ceuvre.

5. Organisation spécifique a la Domus

Comme I'étude I'a mis en évidence, il existe une réelle méconnaissance du numéro
de téléphone et de I'existence méme du médecin de garde au Havre. Cependant, des
campagnes d’informations ont déja eu lieu dans la presse locale® par TAMUH en 2011 ou
par le service des urgences pédiatriques aprés leur déménagement en 2010 par un feuillet
d’'informations destiné aux parents. En 2012, malgré cela, la permanence des soins du
Havre reste méconnue. Une affiche renseignant sur le numéro de téléphone du médecin
de garde devrait étre mise en place et affichée dans les cabinets médicaux, les salles
d’attente des urgences, des cabinets d’autres professionnels de santé et dans les
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pharmacies. Cette affiche existe déja, créée par I'ARS de Haute-Normandie. Il semble
nécessaire de la diffuser. (ANNEXES 7 et 8)

Des réflexions sont actuellement en cours en ce qui concerne les locaux de Domus
Medica. En effet, ils sont fonctionnels mais petits. Chaque piéce posséde plusieurs
fonctions. Un espace plus adapté devrait étre permettre de faciliter le travail de ’TAMUH.
De plus, un accés handicapé doit &tre mis en place.®

Il semble important également de mettre en cohérence les dispositifs de garde des
pharmacies. En effet, cela pourrait permettre au patient de se rendre facilement a la
pharmacie de garde afin qu’il ne retraverse pas toute la ville pour aller récupérer sa
prescription.

Il pourrait étre mis en place une procédure de réorientation formalisée des patients
entre la Domus Medica et les urgences hospitalieres.

Enfin, devant la saturation des services hospitaliers et de la Domus Medica,
pourquoi ne pas envisager de créer une nouvelle maison médicale de garde, plus en
périphérie, a proximité de I'hépital Monod, voire au sein de I'hopital. Il faudrait alors trouver
des financements pérennes pour cette structure et surtout des médecins, régulateurs pour
faire face a I'afflux d'appels, et généralistes pour assurer la consultation. Cela nécessiterait
également des locaux et du personnel administratif. Mais cette idée n'est peut-étre pas
une solution, puisque créer une nouvelle offre de soins provoquera une nouvelle
demande, et le probleme de saturation pourrait se présenter de nouveau dans quelles
années.
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VIll/ Conclusion :

Cette thése avait pour but de mieux connaitre les usagers de la permanence des
soins et de faire un état des lieux de leurs connaissances.

Les usagers des urgences étaient plutét des hommes, de moins de 25 ans, avec un
nombre important d'enfants. 64,6% des adultes sont actifs. lls parcourent entre 10 et 20
kilométres pour venir consulter, et habitent sur le secteur de garde ambulatoire. La grande
majorité est accompagnée, par les parents ou par le conjoint. Le recours a la permanence
des soins dans l'année précédente est en moyenne de 1,8 fois. 3 patients sur 4 ont
I'hnabitude de consulter aux urgences. Les patients se déplacent par leurs propres moyens,
sans régulation médicale. Les motifs de consultation les plus fréquents sont la douleur et
I'accident. 70% des patients ne connaissent pas la maison médicale de garde, et 93% ne
connaissent pas le numéro du médecin de garde. lls consultent aux urgences parce qu'ils
sont inquiets, parce qu'il y a la possibilité de pratiquer des examens complémentaires et
qu'ils ont eu une bonne expérience antérieure des services d'urgences. L'affichage dans
les cabinets des médecins leur semble la meilleure fagon de diffuser I'information sur la
permanence des soins ambulatoire.

Les caractéristiques démographiques des usagers des urgences et des usagers de la
maison médicale sont différentes. Leurs principales différences reposent sur le sexe, le
travail mais aussi sur le lieu d’habitation. Les patients consultant a la Domus Medica sont
principalement des havrais alors que les patients des urgences habitent plutét a la
campagne ou en périphérie de la ville du Havre.

Les choses ont peu évolué depuis 10 ans et la méconnaissance de la Domus Medica
par la population havraise persiste. Une information adaptée et une éducation des patients
sont nécessaires. Il est primordial que les patients aient le réflexe de passer par la
régulation avant toute consultation en urgence.

Il s’agit d’'un travail préliminaire en vue d'une meilleure organisation de Ia
permanence des soins au Havre, mais qui est insuffisant pour réformer ce qui existe
actuellement, et serait a corréler a une étude sur les attentes des médecins généralistes a
propos de la permanence des soins.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : DENSITE DES GENERALISTES EN HAUTE-NORMANDIE EN 2010
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ANNEXE 2 : EVOLUTION DES SECTEURS DE GARDE DE LA SEINE-MARITIME
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ANNEXE 3 : LES SECTEURS ADMINISTRATIFS DE L'INSEE

Les 13 Pays

© IGN-Insee 2011
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ANNEXE 4 : Liste des communes Pays du Havre - Pointe de Caux Estuaire

Pays du Havre-Pointe de Caux Estuaire

Composition communale

Code Insee Libellé de commune
76167 Cauville-sur-Mer

76169 La Cerlangue

76238 Epouville

76239 Epretot

76250 Etainhus

76270 Fontaine-la-Mallet
76275 Fontenay

76296 Gainneville

76303 Gommerville

76305 Gonfreville-I'Orcher
76314 Graimbouville

76341 Harfleur

76351 Le Havre

76404 Manéglise

76409 Mannevillette

76447 Montivilliers

76477 Notre-Dame-du-Bec
76481 Octeville-sur-Mer
76489 Oudalle

76522 La Remuée

76533 Rogerville

76534 Rolleville

76551 Sainneville

76552 Sainte-Adresse

76563 Saint-Aubin-Routot
76586 Saint-Gilles-de-la-Neuville
76596 Saint-Laurent-de-Brévedent
76616 Saint-Martin-du-Manoir
76647 Saint-Romain-de-Colbosc
76657 Saint-Vigor-d'Ymonville
76658 Saint-Vincent-Cramesnil
76660 Sandouville

76714 Les Trois-Pierres
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ANNEXE 5 : REPARTITION DES OMNIPRATICIENS SELON L'AGE AU HAVRE
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ANNEXE 6 : QUESTIONNAIRE

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je réalise actuellement ma these sur les services d’urgence
et la maison médicale de garde (DOMUS MEDICA).
Je souhaite vous interroger sur votre connaissance du systéme de garde et pour cela, je vous

remercie de bien vouloir participer a cette recherche, en remplissant ce questionnaire.
Merci de votre aide

Elsa FAGOT GRIFFIN
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Concernant le patient :

1. Date de 1a CONSUITATION 1 ettt a e e a s ea s e bbb e b bbb b b s ne s eaees
2. Quel probléme vous améne a consulter aujourd’hui ?

4. Quel est votre ||eu de naissance ? ....................................................................................................................................

5. Quel est votre sexe ?
[] Féminin
[ ] Masculin

6. Quelle est votre commune de résidence ?

7. Quelle est votre profession ?

8. Comment étes vous venu consulter ce jour ?
[] Apied
En voiture
En taxi
En transport en commun
Autre, Précisez : ....oevveeveeveeveennnns
9. Avezvous déclaré un médecin traitant a la sécurité sociale ? (pour les plus de 16 ans)
Oui
Non

LOdn

0]

10. Lors d’une consultation chez votre médecin :
[ ] Vous payez tout ou partie de la consultation parce que :
[ ] Vous n’avez pas d’assurance maladie
[ ] Vous n’avez pas de mutuelle
[ ] Vous avez une mutuelle

ou

[ ] Vous ne payez pas la consultation parce que vous étes pris en charge 3 100% par :
[ ] CMU (couverture médicale universelle)
[ ] ALD (affection de longue durée)
[] Invalidité
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11. Habituellement, en urgence, vous consultez plus :
[] AlaDOMUS MEDICA (maison médicale de garde)
[] Auxurgences
[] Votre médecin traitant
[] Cestla premiére fois que je consulte en urgence

12. Depuis un an, combien de fois avez-vous consulté un médecin en urgence aux horaires de garde ?
(De 19h a 8h les soirs de semaine, de 12h le samedi a 8h le lundi)

13. Connaissez vous la DOMUS MEDICA ?
[ ] Oui:yavezvous déja consulté ?

[] Non
- [] Oui
Non

14. Sivous le connaissez, quel est le numéro de téléphone de la DOMUS MEDICA ?

15. Comment connaissez vous les urgences de cet hopital ?
aprées avoir appelé le SAMU (15)

par des amis

par de la famille

par les médias

par le médecin traitant

autre :

I | |

16. Avez vous appelé le SAMU (15) avant de venir ?
[ ] Oui:Ouvous a orienté le médecin du SAMU ?

|:| N O ettt et b et e bt s aa e s b e st s na e s bt e enneean

17. Pourquoi avez vous choisi de consulter particulierement aux urgences par rapport a la DOMUS
MEDICA ?

Non pris en
Peu .
compte dans la . Important | Indispensable
P important
décision

Pas d’avance d’argent

Inquiétude par rapport a la gravité
de la maladie

Absence de rendez-vous

Acces aux examens
complémentaires
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Proximité du service des urgences
par rapport a votre domicile

Bonne expérience d’une
consultation aux urgences

Suivi par un spécialiste dans cet
hopital

Acces difficile de la salle d’attente
de la DOMUS MEDICA

DOMUS MEDICA fermée

Méconnaissance de la DOMUS
MEDICA

Mauvaise expérience d’une
consultation a la DOMUS MEDICA

18. A votre avis, comment faire connaitre aux patients la DOMUS MEDICA ?

Pas

e Important | Indispensable
d’intérét

Faire une campagne d’information a la télévision

Faire une campagne d’information a la radio

Faire une campagne d’information dans les journaux locaux

Pouvoir trouver sur internet les coordonnées de la DOMUS
MEDICA

Mettre une affiche d’information dans la salle d’attente des

médecins généralistes

Mettre une affiche d’information dans la salle d’attente des
urgences

Mettre une affiche d’information chez les autres professionnels
de santé (infirmiere, kiné, médecins spécialistes...)

Mettre une affiche d’information dans les lieux fréquentés
(commerces, mairies, écoles...)

Mettre les coordonnées sur les ordonnances du médecin traitant

Mettre les coordonnées sur le répondeur du médecin traitant

Avez vous d’autres idées ? (Commentaire libre)
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19.

Parmi les propositions suivantes, lesquelles seraient susceptibles de vous amener a consulter a la
DOMUS MEDICA pour un probléme médical urgent ?

Pas du tout Possible Certainement

Faire une information au patient

Mettre en place un numéro national pour les urgences en ville

Ne pas payer la partie remboursée par la sécurité sociale

Décaler I'encaissement des cheques

Favoriser les consultations sans rendez-vous

Favoriser les consultations avec rendez-vous

Avoir une pharmacie a proximité

Mettre en place une consultation entre Oh et 8h

Avez vous d’autres idées ? (Commentaire libre)

A propos de la personne accompagnant le patient, si celle-ci a décidé de venir aux urgences

(le patient est un enfant, une personne dgée ou une personne en perte d’autonomie)

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Quel est le lien entre le patient et cette personne ?

Que”e ESt |lannée de naissance de Cette personne ? ...........................................................

Quel est son sexe ?
[] Féminin
[] Masculin

Quelle est sa profession ?

Quelle est 5a COMMUNE A FESIAENCE ? ettt s e s s ts st

Cette personne a-t-elle déclaré un médecin traitant a la sécurité sociale ? (si plus de 16 ans)
[] oui
[ ] non
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ANNEXE 7 : AFFICHE SUR LA PERMANENCE DES SOINS, ARS

BESOIN D’UN
AVIS MEDICAL EN GARDE

HAUTE-NORMANDIE

m Le weekend, la nuit (a partir de 20h)
et les jours fériés

0232733233 B 0235587633

Zone Rouen-Elbeuf
Dieppe

Zone Le Havre

Attention a
bien identifier
la zone ou
VOous Vous
situez

0232333232

Zone Eure

B En cas d’urgence

IIIIIIIIII @ Agence Régionale de Santé
LAUM Haute-Normandie
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ANNEXE 8 : ARTICLE ASSOCIE A L'AFFICHE SUR LA PERMANENCE DES SOINS,
disponible sur le site de 'ARS 76

Permanence des soins ambulatoires
Une urgence médicale en dehors des heures d’ouverture des cabinets des
médecins, qui appeler ?

mise a jour du 6 avril 2012

Si vous étes confrontés a une situation qui nécessite le recours a un médecin généraliste
en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux, que faire ?

En journée ces situations sont habituellement prises en charge par votre médecin traitant,
si elles ne relévent pas a priori de 'urgence vitale nécessitant alors le recours au SAMU
par le N°15.

En soirée ou le week end, les médecins libéraux de la région se sont organisés afin
d’apporter la réponse attendue par le public.

En fonction de votre lieu d'habitation, contactez la régulation médicale

Découpage des zones de régulation en Haute-Normandie
pour la zone de Rouen et de Dieppe 02 35 58 76 33
pour la zone du Havre 02 32 73 32 33

pour le département de 'Eure 02 32 33 32 32

Un médecin vous répondra.

En fonction de votre situation

la réponse peut étre :

un simple conseil médical ;

la prise en charge de votre cas par une organisation des médecins de permanence, c’est
a dire soit dans une maison médicale de garde (il en existe 10 dans le département) soit
au cabinet du médecin de garde de votre secteur ;

si la situation I'exige, votre appel sera pris en charge par le centre 15 qui déclenchera si
nécessaire des moyens plus lourds.

ATTENTION le recours immédiat au 15 doit étre réservé aux situations les plus
graves.

Pour connaitre la pharmacie de garde la plus proche, vous pouvez appeler le 32 37
accessible 24h/24 (0,34. euro par euro / minute).
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Résumé :

Actuellement, la permanence de soins est au coeur des préoccupations. Au Havre, elle est
organisée par I'Association Médicale des Urgences du Havre (AMUH) depuis 30 ans.
Cependant, celle-ci reste mal connue des usagers. L’objectif de I'étude était de recueillir
les caractéristiques démographiques des usagers des urgences au Havre ainsi que leur
connaissance du systéme ambulatoire. Cette étude a été faite en paralléle d’'une étude sur
les usagers des services des urgences du Havre afin de les comparer.

Matériel et méthode : 350 questionnaires ont été distribués a l'entrée des urgences
adultes et pédiatriques de I'hopital J. Monod a Montivilliers. Tout patient se présentant a
l'accueil des urgences aux horaires de permanence des soins du 23 avril au 23 juin 2012
se voyait remettre un questionnaire. Etaient exclus les patients amenés aux urgences par
SAMU, ambulances ou pompiers.

Résultats : Les usagers des urgences étaient plutét des hommes, de moins de 25 ans,
avec un nombre important de consultants enfants. 64,6% des adultes sont actifs. lls
parcourent entre 10 et 20 kilométres pour venir consulter, et habitent sur le secteur de
garde ambulatoire. La grande majorité est accompagnée, par les parents ou par le
conjoint. Le recours a la permanence des soins dans l'année précédente est en moyenne
de 1,8 fois. 3 patients sur 4 ont I'habitude de consulter aux urgences. Les patients se
déplacent par leurs propres moyens, sans régulation médicale. Les motifs de consultation
les plus fréquents sont la douleur et l'accident. 70% des patients ne connaissent pas la
maison médicale de garde, et 93% ne connaissent pas le numéro du médecin de garde.
lls consultent aux urgences parce qu'ils sont inquiets, parce qu'il y a la possibilité de
pratiquer des examens complémentaires et qu'ils ont eu une bonne expérience antérieure
des services d'urgences. L'affichage dans les cabinets des médecins leur semble la
meilleure fagon de diffuser l'information sur la permanence des soins ambulatoire.

Conclusion : Les patients qui consultent aux urgences au Havre ne connaissent pas le
systeme de permanence des soins ambulatoire. Une meilleure information s'avére
nécessaire.

Mots clés :

Permanence des soins ambulatoire
Maison médicale de garde
Médecin de garde

Service d'urgence
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