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1. INTRODUCTION :

Le nombre de passages dans les services d’'urgences est en augmentation
constante sur ces dernieres années. Il est passé en France de 14 millions de passages par
an en 2002 a 18 millions de passages en 2012 (statistique annuelle des établissements
de santé). La problématique posée par cette augmentation est multiple. Pour les usagers,
I'insatisfaction est liée a des temps d’attente parfois excessifs. Ceci engendre de
I'agressivité et de l'incompréhension. Pour les professionnels travaillant dans les
structures, il s’agit de relever un défi quotidien pour accuedillir, orienter les patients et de
faire évoluer I'organisation du service au sein de I'’hdpital pour permettre une prise en
charge correcte. Pour les pouvoirs publics, il s’agit de trouver des solutions adaptées aux

besoins réels de la population.

L’augmentation des flux de patients dans les services d'urgences fait I'objet
d’études, sans qu’une cause précise ne soit mise en évidence. Les plans d’acces aux soins,
dessinés par les Agences Régionales de Santé (ARS), cherchent a organiser les flux de
patients. Pour la sécurité sociale, les consultations aux urgences sont plus couteuses que
des consultations ambulatoires : d’aprés la Direction Générale de 'offre de soins, un
passage aux urgences colitait en moyenne 223 euros en 2004 contre 48 euros pour une

consultation dans le cadre de la permanence des soins.

On remarque dans les services d'urgences pédiatriques que I'augmentation du
nombre de passages ne se traduit pas par une augmentation du nombre
d’hospitalisations. Les consultations d’enfants ne débouchent pas systématiquement sur
la prescription d’examens complémentaires ou sur une prise en charge spécialisée. Le
taux d’enfants hospitalisés au décours d’une consultation dans les services d'urgences
pédiatriques se situe entre 6% et 22% en fonction des études. A Rouen, il se situe autour
de 15% en fonction des années. Parfois méme les patients ont préalablement vu un
meédecin en ville avant de s’adresser aux services d'urgences pédiatriques (SUP), ou I'on
confirme simplement la bonne prise en charge instituée, sans nécessairement modifier

la prescription.

Actuellement, il semblerait que la confiance dans le corps médical est fortement
remise en cause. Le nombre de plaintes a I’encontre des professionnels de santé
augmente chaque année, et l'attitude des médecins est remise en cause dans des
scandales médiatiques (Affaire MEDIATOR, protheses PIP)

Il n'existe pas d’étude qui prouve la confiance des patients vis a vis de leur

médecin généraliste. En effet, la confiance est une dimension de la relation

These d’exercice, Xavier Bénet 14



médecin/malade qui est relativement abstraite et complexe. C’est un lien qui se tisse
avec le temps. Les déterminants de la confiance vis a vis du médecin sont nombreux. La
compétence, la disponibilité, mais aussi la relation médecin malade elle méme et les
modes de communication utilisés par le médecin la conditionnent. Elle doit étre

réciproque dans la relation médecin malade.

Nous nous sommes demandés si les parents ont confiance dans les compétences
de leur médecin traitant pour le suivi de leurs enfants. Peut étre que les consultations
croissantes aux urgences pédiatriques sont la traduction de cette perte de confiance.
Néanmoins, d’autres explications peuvent étre cherchées notamment la baisse de

disponibilité des médecins.

Pour répondre a ces questions nous nous sommes intéressés aux parents qui
franchissaient la porte du SUP et nous leur avons demandé quelle confiance ils

accordaient au médecin traitant de leur(s) enfant(s).
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2. Matériel et Méthode :

2.1. Objectif de I’étude :

Le premier objectif de I'étude était de déterminer la confiance des patients vis a
vis de leur médecin généraliste pour la prise en charge de leurs enfants, dans les

différents domaines de compétence des médecins généralistes.

Le deuxieme objectif était de mettre en évidence les éléments de satisfaction de
la prise en charge par le médecin traitant, notamment I"écoute et la disponibilité.

2.2. Le protocole d’étude :

Il s’agissait d'une étude observationnelle quantitative par diffusion de
questionnaires au sein du service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de Rouen. Le contenu du questionnaire était expliqué et remis aux
parents a I'accueil de I'’enfant, par I'infirmiere d’accueil et d’orientation. Il était proposé a
tous les parents se présentant aux urgences avec leur enfant, quel que soit leur age, leur
pathologie et leur lieu de résidence. La premiere partie était remplie par le ou les
parent(s) eux méme, puis le questionnaire était rendu au médecin prenant en charge
I'enfant. Il remplissait alors l'encadré destiné a évaluer la pertinence de cette

consultation aprés examen clinique.

Les données étaient recueillies de fagon anonyme et non obligatoire. Elles ne
contenaient pas de données médicales.

Lorsque l'item portant sur la confiance n’était pas rempli, le questionnaire était
exclu de 'analyse.

2.3. Les caractéristiques de la population en

Haute Normandie :

La Haute Normandie comportait 1,84 millions d’habitants en 2011 dont un tiers
dans I'Eure. L’aire urbaine de Rouen comportait 655 000 habitants en 2011, dont
120 000 de moins de 15 ans. A titre de comparaison, I’aire urbaine du Havre comportait
291 000 habitants dont 56 000 moins de 15 ans, et 'aire urbaine d’Evreux 110 000
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habitants dont 22 000 moins de 15 ans. La part des moins de 15 ans dans notre région
est légerement plus importante que la moyenne nationale.

Les services d’'urgences pédiatriques de la région sont au nombre de trois:
hopital du Havre, d’Evreux et Rouen. Les autres villes bénéficient de services d'urgences
polyvalents.

2.4. Le calcul d’effectifs :

D’apres l'estimation statistique, avec un effectif de 500 questionnaires, les
caractéristiques des sujets pouvaient étre décrites avec exactitude. Pour les variables
qualitatives, la précision de l'estimation de la proportion de sujets dans une modalité de
cette variable permettait d’obtenir l'intervalle de confiance a 95 %, au plus de 4,4 %
(valeur obtenue pour une proportion de 50 % dans la modalité, ce qui correspondait au

cas de figure le plus défavorable).

2.5. Les impératifs du recueil :

Nous avons élaboré un questionnaire qui répondait a plusieurs exigences. L’étude
nécessitait un nombre important de questionnaires exploitables et nous savions que la

phase de recueil allait étre longue.

Il était nécessaire d’obtenir I'adhésion du personnel des urgences pour la
distribution du questionnaire. Il devait donc étre rapide a expliquer aux parents afin de
ne pas perturber le fonctionnement de 'accueil des patients, notamment lors des pics de
fréquentation. De méme, nous avons raccourci au maximum les informations a remplir

par le médecin qui récupérait le questionnaire apres que le parent I'eut rempli.

Le contenu devait étre facilement compréhensible afin que le parent ou les
parents puissent le remplir sans l'aide d'une personne extérieure. Il devait étre
relativement court et rapide a remplir afin de ne pas décourager les participants et
d’étre rempli jusqu’au bout. Les questions posées étaient donc simples. Nous

fournissions le stylo qui permettait de remplir le questionnaire.

La pagination a été modifiée en cours d’étude : initialement les informations que
le médecin remplissait étaient situées au dos de la feuille. Elles ont été reportées dans un
encadré situé sur la page de garde, pour améliorer la visibilité et le pourcentage de

questionnaires remplis par le médecin.
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Le questionnaire était a disposition de l'infirmiere d’accueil et d’orientation, la ou
est faite 'entrée administrative de I’enfant et ou sont prises les constantes. Il était
proposé a tous les parents qui se présentaient au SUP. On constatait que lors des pics
d’affluence et la nuit, le remplissage était plus rare. Notre objectif était de recruter en
priorité en horaire de journée puisque dans ces horaires, nous étions plus a méme de

toucher des parents pouvant avoir un autre recours, en ambulatoire.

2.6. Le contenu du questionnaire :
Il était constitué de questions a choix multiples. La premiere partie était remplie
par le parent ou les parents accompagnant I’enfant aux urgences.

Les items contenus dans le questionnaire traitaient deux axes. Le premier portait sur
les caractéristiques de la population avec le recueil des données démographiques et du
parcours de soins. Le deuxieme axe portait sur les éléments de la relation avec le
médecin traitant, il permettait d’étudier la confiance vis a vis du médecin et les

déterminants de la confiance.

2.6.1. La population :
A) Les données démographiques :

- L’age de 'enfant
- Lelieu d’habitation
B) Le parcours de soins :

- La date, I'heure de consultation (permettant de déterminer

I'horaire de garde ou de journée).

- Le mode de consultation: le patient consultant de lui méme,
adressé par un médecin ou autre motif (qui nécessitait une

précision dans le questionnaire).

— Les raisons pouvant expliquer une consultation aux urgences

pédiatriques avec trois items: le médecin n’était pas disponible
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assez rapidement, le parent souhaitait un avis médical
complémentaire, le parent estimait que I'’enfant nécessitait une
prise en charge hospitaliere. Ces questions étaient posées a tous
les parents mais ne s’appliquaient pas a tous les parcours,
notamment en cas d’adressage par un médecin aux urgences.

- L’avis du médecin prenant en charge I'enfant sur la nécessité ou
non de consulter aux urgences pédiatriques. En cas de réponse
positive a cette question, le professionnel justifiait du caractere
obligatoire du recours : nécessité du plateau technique, centre de
référence de la pathologie au SUP, urgence vitale, en raison de

'age (< 6 semaines notamment pour les problémes de fievre).

2.6.2. La relation avec le médecin traitant :

A) La confiance vis a vis du médecin généraliste

Elle était évaluée en quatre rubriques correspondant aux différents
domaines de compétence des médecins généralistes (la prise en charge
des urgences, les actions de prévention et vaccinations, la surveillance
de la croissance, les conseils nutritionnels). Le critére confiance ne
nous paraissait pas adapté a une question binaire. Nous avions donc

une réponse graduée en quatre propositions (Cf. Questionnaire).
B) L’appréciation de la prise en charge par le médecin :
Cette appréciation comprenait plusieurs questions :

—  Le suivi habituel de I'enfant (suivi exclusivement par le médecin

traitant, mixte médecin traitant ou pédiatre).

— Le sentiment vis a vis de 1'écoute du médecin traitant et le fait

d’obtenir un rendez vous rapidement en cas de besoin.

- L’appréciation globale de la relation médecin-patient a travers une

échelle visuelle numérique sur 10.

Enfin, une possibilité de commentaires libres vis a vis du questionnaire

pour le parent.
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2.7. L’analyse des données :

2.7.1. L’analyse descriptive :

Les données étaient décrites pour l'ensemble des patients en utilisant les
parametres habituels : effectif et pourcentage pour les variables qualitatives.

Les données « horaire » et « date de consultation » étaient analysées afin de
déterminer si la consultation se déroulait en horaire de garde ou de journée selon les

criteres suivants:

- L’horaire de journée : du lundi au vendredi de 08h a 19h et les samedis de 8h
a 12h.

- L’horaire de garde : les dimanches et jours fériés ainsi que les samedis a partir
de 12h et en semaine a partir de 19h. Nous nous sommes basés sur les horaires
d’ouverture du secrétariat de la maison médicale de Rouen et les horaires d’ouverture

de la plupart des cabinets médicaux pour déterminer ces horaires de garde.

2.7.2. L’analyse de la confiance :
A) Les 4 questions traitant de la confiance :

Nous avons transformé les items traitant de la confiance en une méme variable

afin de pouvoir réaliser une analyse en sous groupes.

Pour chacune des quatre questions relatives a la confiance, la réponse était

indexée selon le score suivant :
1) Non pas du tout = -2
2) Plutétnon=-1
3) Plutdtoui=+1

4) Oui tout a fait=+2
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Le score ainsi obtenu allait de -8 a +8. Cette donnée était alors répartie en trois
groupes :

- De 5 a 8 = confiance
- De 1 a 4 = moyennement confiance

- 0 et inférieur = absence de confiance

2.7.3. L’analyse de la satisfaction de la prise en charge
par le médecin traitant:

A) L’analyse univariée :

La note donnée par le parent allant de 0 a dix nous a permis de répartir les

patients en trois groupes :
1) >/=8:tres contents
2) 6a7:moyennement contents

3) </=5:pas contents

Nous avons étudié les variables explicatives de la confiance suivantes :
- Mode d’adressage

- Mode de suivi

- Ecoute

- Obtention rapide d’'un RDV en cas de besoin

Pour les variables de nature qualitative, la comparaison des groupes a été

réalisée a l'aide du test du Chi2 (ou de Fisher Exact selon les effectifs).
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B) L’analyse multivariée :

L'analyse multivariée a été effectuée via une régression logistique pour le calcul
de I'0Odds Ratio (OR) et de son intervalle de confiance a 95% (IC 95 %).

Les variables incluses dans l'analyse étaient celles dont le p en analyse univariée

était inférieur a 0.20.

Concernant la variable a expliquer "eprobabilité d'avoir une confiance totale ou
une confiance moyenne en référence au fait de n'avoir aucune confiance”, 'OR
représente le "sur-risque" (la "surchance") d'avoir une confiance totale par rapport au

fait de ne pas en avoir.

Le logiciel SAS version 9.2 a été utilisé pour réaliser toutes les analyses avec un

risque de premiere espece fixé a 5%.

These d’exercice, Xavier Bénet 22



3. Résultats :

Cing cent dix sept questionnaires ont été remplis entre le six décembre 2013 et le
onze mai 2014, sur un total de mille questionnaires imprimés. Pour sept d’entre eux,
I'item «confiance » n’était pas rempli. Nous avons donc retenu cinq cent dix

questionnaires pour notre analyse.

1000
Questionnaires
imprimés

I

483

517

Questionnaires Questionnaires
remplis non récupérés
.|
’ 510
Item confiance Exploibés

non rempli

Taux de
remplissage
moyen : 93,3%

Diagramme de flux
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3.1. La population :
3.1.1. La démographie:

Nous nous sommes intéressés aux enfants de 0 a 16 ans. Nous avons distingué
trois classes d’age. Les nourrissons de 0 a 2 ans représentaient 168 consultations soit
32,9% des consultations. Les jeunes enfants de 2 a 10 ans représentaient 224
consultations soit 43,9%. Les adolescents de 10 a 16 ans représentaient 103
consultations (20,2%).

Répartition des consultations

Enourrissons
Ejeunes enfants

“ adolescents

Afin d’estimer la consommation de soin de chaque tranche d’age, nous avons
rapporté le nombre de consultations aux effectifs de population par tranche d’age sur le
plan national.

consultations rapportées aux effectifs par
tranche d'age

Enourrissons
Ejeunes enfants

“ adolescents

Source des effectifs nationaux : données INSEE, population totale au 1¢ janvier 2013.
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Deux cent quatre vingt un patients (55,1%) habitaient a moins de vingt minutes

du CHU. Cent quatre vingt onze (37,5%) habitaient a plus de vingt minutes, dont 11 dans

une autre région. Pour trente huit questionnaires (7,5%) nous ne disposions pas des

données.

Voici la distribution des lieux d’habitation des patients de notre étude consultant

aux urgences pédiatriques :

Distribution des localisations sur la région :

Dieppe
L

Fécamp

. Le Havre

Editeur~ ()

Ewreux

1/700 000%me : 462 fiches, 170 communes
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Distribution des localisations sur 'aire urbaine de Rouen:

376 fiches, sur 101 communes
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3.1.2. Le parcours de soins :

A) Les horaires de consultation :

Trois cent quatorze (62%) enfants étaient accueillis en horaire de journée et cent trente

six (27%) en horaire de garde. Pour soixante enfants (12%), la donnée était manquante.

B) Le mode d’adressage :

128 patients étaient adressés par un médecin (26,2%). 315 consultaient spontanément
(64,4%). Quarante neuf étaient orientés par un autre moyen (9,6%) (SAMU, infirmiere
scolaire, pompiers, conseil téléphonique des urgences pédiatriques). Pour 18 patients

cet item n’était pas rempli.

Sur les 315 patients consultant spontanément, 186 soit la majorité consultait en horaire

de journée.

Le pourcentage de patients consultant d’eux méme sans contact médical préalable
correspond aux chiffres révélés par 'enquéte nationale sur les usagers des urgences en
2003 (1) ( 70% des usagés tout age confondu).
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C) Les raisons de la consultation aux urgences pédiatriques :

Quand on interrogeait les parents sur les motifs de cette consultation aux

urgences voici ce qu’ils répondaient :

Jestime gue |'état de mon
enfant nécessite une prise en
charge hospitaliere

: e “Oul
Je souhaite un avis medical
complémentaire * Non
NC

Le médecin n'était pas
disponible assez rapidement

i¥

0% 20% 4% 0% 80% 100% 120%

D) Le recours obligatoire au service d’'urgences pédiatriques :

Pour 167 consultations (33%), le médecin estimait que le recours était
obligatoire au service d’urgences pédiatriques.

Dans cette estimation de caractére obligatoire, on ne jugeait pas seulement le
caractere urgent de la consultation. Cela incluait aussi les compétences qui font la
spécificité du CHU: plateau technique difficilement disponible en ville (IRM,
échographies pédiatriques 24h/24, expertise du personnel paramédical pour la
réalisation de bilans biologiques), ou I'acces a des avis spécialisés pour la prise en
charge (chirurgicale par exemple, notamment pour les traumatismes ou les syndromes

abdominaux, présence de pédiatres spécialisés).
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Dans notre étude, le motif de recours obligatoire au service d'urgences
pédiatriques était 1lié dans la majorité des cas a une nécessité de plateau
technique (113). Pour 11 patients il s’agissait du centre de référence de la pathologie.
Pour 1 enfant il s’agissait d'une urgence vitale. Pour 8 patients il s’agissait de I'age (< 6
semaines).

Chez les patients consultant d’eux méme en journée :
40% ont cherché a joindre leur médecin traitant.
Pour un tiers des patients, le médecin traitant n’était pas disponible assez rapidement.

Pour 51% des patients, le recours aux urgences était jugé comme non obligatoire, donc

aurait pu étre pris en charge par le médecin traitant.

67% d’entre eux estimaient que I'état de leur enfant nécessitait une prise en charge
hospitaliére, résultat comparable au taux retrouvé pour 'ensemble de la population de
I'étude.

E) Suivi habituel de I'enfant:

329 enfants avaient un suivi fait exclusivement par un médecin généraliste (68,6%). 151

enfants voyaient conjointement un pédiatre et un médecin traitant (30,6%). 5 enfants

(0,8%) étaient suivis exclusivement par un pédiatre.

Suivi habituel de I'enfant
5

' médecin traitant
exclusivement

E mixte pédiatre/
médecin traitant

suivi pédiatre exclusif

These d’exercice, Xavier Bénet 29



3.2. La relation avec le médecin traitant :

3.2.1. La confiance:

non pas du tout| plutot non plutdt oui | ouitout a fait | total
Urgences 8 16% | 39 7,7% | 154 303%| 307 60,4%| 508
Vaccination et prévention | 6 1,2% 4 0,8% | 115 22,6%| 383 754%| 508
4
6

croissance 08% | 11 22% | 131 258%| 362 71,3%| 508
conseils nutritionnels 1,2% | 25 50% | 155 30,7%| 319 63,2%| 505

On peut voir dans le tableau récapitulatif ci-dessus que les patients avaient une
confiance forte en leur médecin traitant. En fonction des items, ils étaient 60 a 75% a
déclarer avoir « tout a fait confiance » en leur médecin traitant pour la prise en charge

de leur enfant.

Afin de pouvoir étudier les sous groupes, nous avons traduit la variable confiance

en une variable binaire dont voici les résultats : (Cf. matériels et méthode).

Avez-vous confiance en votre médecin traitant pour la prise en charge de
votre enfant:

1008 . — —— -
| ;
Bing I | = | 1
i [—
Bl
0% ¢ Dohnées non connues
4% % Man
3% & 0ul
20%
jid
%
Concernant laprisa  Concernant les Concernant la Concernant les
en charge des vaccinations et survelllance de sa consalls
UTEEnCEs actions de crodesance nutritionnels

prévantion

91% des parents déclaraient avoir confiance en leur médecin généraliste concernant la

prise en charge des situations d'urgence.
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97,6% des parents avaient confiance en leur médecin généraliste pour les actions de

prévention et les vaccinations.

96,7% des patients avaient confiance en leur médecin traitant pour la surveillance de la

croissance de leur enfant.
93% avaient confiance pour les conseils nutritionnels.

3.2.2. La satisfaction de la prise en charge par le médecin

généraliste :

A) L’écoute :
92,6% des patients estimaient que leur médecin était suffisamment a I'écoute.
B) L’obtention rapide d’'un rendez-vous en cas de besoin :

79% des parents (403) estimaient obtenir un rendez-vous rapidement en cas de besoin.
19% répondaient l'inverse et estimaient que leur médecin traitant n’était pas assez

disponible.

C) L’appréciation globale de la prise en charge de I'enfant par le médecin
traitant:

152
160
1zu.

140
120
100

80 55

i

il

EUM‘

EpNC &) =] &3 =3 &4 85 &5 ] mg mg

La moyenne des notes obtenues est de 8,25/10.

3 patients sur 4 étaient tres contents de la prise en charge de leur enfant par leur

médecin (notes égales ou supérieures a 8 sur 10).
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D) L’analyse des variables explicatives de la confiance
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En analyse univariée, I'’étude mettait en évidence un lien de maniere significative

entre le mode de suivi (exclusivement par le médecin traitant, mixte par le médecin
traitant et le pédiatre ou exclusivement par le pédiatre) et la confiance vis a vis du
médecin généraliste (p=0,00466).

De méme il existait un lien de maniére significative entre '’écoute du médecin

traitant et le fait d’obtenir un RDV rapidement et la confiance (p< 0,001).

L’étude ne mettait pas en évidence de lien significatif pour le mode d’adressage,
'age de l'enfant, la disponibilité rapide du médecin pour ce rendez vous et le degré de

confiance.

En analyse multivariée, I’étude démontrait que le fait d’obtenir un rendez-vous

rapidement et I'écoute du médecin étaient des facteurs prédictifs de confiance

totale ou moyenne versus pas de confiance.

En effet, les patients ayant un rendez-vous rapide avaient 4 fois plus de chance
d’avoir une confiance totale en leur médecin versus pas de confiance, par rapport a ceux

qui n’ont pas de rendez-vous rapide.

Les patients jugeant leur médecin a I’écoute avaient 18 fois plus de chance d’avoir
une confiance totale en leur médecin versus pas de confiance, par rapport aux patients

ne jugeant pas leur médecin suffisamment a I'écoute.

by

La variable « suivi » ayant des valeurs égales a 0, n’a pas pu étre incluse dans

I'analyse multivariée, bien que significative en univariée.

En conclusion, Nous pouvons donc affirmer que les parents ont une confiance
forte en leur médecin traitant pour la prise en charge de leur enfant (95%) , que ce soit
dans le cadre de la prise en charge des urgences mais aussi dans le cadre du suivi. En
revanche, ils sont moins nombreux a étre pleinement satisfaits par la prise en charge
globale de leur enfant par le médecin (3 patients sur 4). Les facteurs de confiance mis en
évidence dans notre étude étaient I'écoute (OR=18 [4.5;72.01], p<0.001) et la prise de
rendez vous rapide (OR=3.9 [1.1;14.2], p<0.001).
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4. Discussion:
4.1. Le recueil et le questionnaire :

Nous avons recueilli 510 questionnaires analysables pour notre étude, ce qui
correspondait aux objectifs et permettait d’obtenir une puissance suffisante pour notre

analyse statistique.

La période de recueil a duré 5 mois, sur la période hiverno-printaniére, ce qui a
permis d’obtenir un échantillon de population le plus représentatif possible de la
fréquentation annuelle des urgences pédiatriques. En effet, les consultations de
pédiatrie sont particulierement touchées par le caractére saisonnier des pathologies : les
pics d’affluence dus aux épidémies hivernales de bronchiolites et de gastro entérites
sont remplacés par une augmentation des consultations pour motif traumatologique en
été (2)(3).

Les difficultés liées au recueil étaient multiples. Les pics de fréquentation
étaient un frein a la distribution du questionnaire. En effet la distribution représentait
une charge de travail supplémentaire. Lorsque l'infirmiére d’accueil distribuait le
questionnaire, le parent le remplissait alors en salle d’attente, a 'aide du stylo fourni. Il
fallait ensuite qu'’il pense a le confier au médecin quand il n’avait pas été oublié en salle
d’attente. Nous relevions régulierement les questionnaires et entrions les données dans

un tableau Excel.

Concernant I'élaboration du questionnaire, notre objectif était d’évaluer la
confiance des patients vis a vis de leur médecin concernant les différents domaines de
prise en charge par les médecins généralistes en pédiatrie. Nous avons regroupé ces
compétences en quatre catégories correspondant aux différentes consultations que

rencontrent les généralistes au quotidien.

L’étude de la DREES (2007) (4) mettait en évidence 8 typologies de consultations
en médecin de ville. Les affections aigues non urgentes des voies aériennes, les
affections aigues urgentes des voies aériennes de type otites, bronchites ou bien
angines ; les poly-pathologies aigues non urgentes des voies aériennes, les maladies
chroniques, la prévention et le dépistage, les diagnostics a confirmer, les autres
affections aigues urgentes. La these d’Helly N. (5), sur le suivi des enfants en médecine
générale en France, dont les statistiques étaient établies a partir des données issues
d’ECOGEN(6), mettait en évidence le fait que le nombre de motifs de consultation lors
d’'une méme rendez vous, chez les enfants de moins de 6 ans, était de 1,97 en médecine

de ville. Les principaux motifs de consultation étaient les suivants: La
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vaccination/médication préventive, la toux, la fievre, les rencontre de suivi, la gestion
de santé/médecine préventive, la congestion nasale/éternuement, les vomissements et
I'otalgie.

Nous avons fait le choix de regrouper toutes les pathologies urgentes en un item.
La problématique de 'augmentation des consultations aux urgences est directement liée
a la problématique de la gestion des urgences par les médecins généralistes en soin
primaire. Les autres roles du médecin généraliste étaient détaillées en trois sujets:
vaccinations et actions de prévention, surveillance de la croissance, conseils
nutritionnels.

4.2. La population :
4.2.1. La démographie :

Nous avons choisi de faire notre recueil au sein du service d’'urgences
pédiatriques. Nous avions besoin d’'un nombre de recueils conséquent. Le service des
urgences pédiatriques draine une population importante, principalement originaire de
la zone urbaine de Rouen. Elle est considérée comme représentative de la population
générale pour la population pédiatrique. La Haute Normandie est composée de 4
territoires de santé. Le CHU de Rouen draine particulierement les territoires de Rouen-
Elbeuf. Les zones de Dieppe, Le Havre, Evreux-Vernon composent les trois autres

territoires de santé.

La répartition géographique des lieux d’habitation des enfants consultants aux
urgences pédiatriques dessine une population péri urbaine. Plus de la moitié habitaient

a moins de 20 minutes de Rouen. Neuf enfants seulement appartenaient a une autre
région (de passage).

Le questionnaire portant sur la confiance vis a vis du médecin généraliste, nous
avons jugé inadapté de le distribuer dans les cabinets de médecins généralistes. Cela
aurait introduit I'élément de d’évaluation dans la consultation. On peut considérer que
les patients n’ayant pas ou peu confiance en leur médecin n’auraient pas adhéré au
questionnaire par peur d’'un manque de confidentialité. De plus la lecture des travaux de
these réalisés dans la région et le retour d’expérience de nos collegue a montré que le
recrutement en cabinet est fastidieux : Pour obtenir une population représentative de la
population générale, la sélection au hasard des cabinets est le gold standard. Mais la
participation des praticiens installés est faible. Cela rend ce type de recueil biaisé. Il faut

dans ce cas faut sélectionner d’autres praticiens, souvent au sein de ses connaissances
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ou parmi les médecins engagés dans l'enseignement et la recherche. L’ensemble de
praticiens sélectionnés n’est donc pas un bon reflet de la population médicale.

A l'opposé, le recrutement au sein du service d'urgences pédiatriques impliquait
le risque de sélectionner dans la population des patients décus par leur médecin, qui
consultaient aux urgences pour un défaut de confiance. Le résultat de notre étude qui
montre que 91 a 97% des patients ont confiance en leur médecin traitant vient a

I'encontre de cet argument.

L’analyse de la répartition des effectifs par tranche d’age dans I'étude met en
évidence une surreprésentation de la tranche d’age « nourrissons » par rapport a la
population générale. (Les 0-2 ans représentent 33% du total des consultations). C'est
une donnée connue dans la littérature : I’étude de la DREES en 2003 constatait que la
patientele des urgences est globalement plus jeune que I'’ensemble de la population.
Dans cette étude, 56% des consultants avaient moins de 6 ans, le quart des patients avait
moins de 15 ans. Les nourrissons de moins d'un an sont proportionnellement quinze
fois plus nombreux que le reste de la population dans le recrutement des urgences.
L’observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées, qui constitue une source
d’information tres riche sur 'activité des services d’'urgences a constaté en 2001 que les
moins de deux ans représentaient 32% de l'activité du POSU pédiatrique de
Toulouse(3). En ville, les moins de 2 ans représentent environ 20% des consultations
(7)(5) . Quand a elle, I'’étude un jour donné de la DREES (8) faite un jour d’été (le 13 juin
2013) recensait moins de nourrissons (Les 0-18 mois représentaient seulement 16%
des consultations), et un taux de consultation pour motif de traumatologie de 44% alors
qu’il représente environ un tiers des consultations dans d’autres études(1). L’age moyen
de consultation était plus élevé. Ces chiffres qui sont différents des autres études sont
probablement la conséquence du biais lié au recrutement en été: les épidémies qui
touchent préférentiellement les nourrissons sont terminées, et les enfants plus agés

consultent pour motif traumatologique.

Une étude récente réalisée en soin primaire, le programme de recherche
ECOGEN(5) donne des éléments de comparaison de la population sélectionnée par notre
étude avec celle rencontrée en ville. Il s’agissait d’'une étude transversale nationale
multicentrique. Les objectifs étaient de décrire la distribution des motifs de consultation
associée aux différents problemes de santé (résultats de consultation) pris en charge en
medecine générale en France, et de décrire les procédures de soins associées aux
principaux problemes de santé et évaluer leur transférabilité a d’autres professionnels
de santé (infirmieres, pharmaciens, autres). Cette étude a permis d’étudier 3639

consultations d’enfants. Les effectifs par tranche d’age retrouvaient 20% de nourrissons,
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39% d’enfants allant de 2 a 6 ans et 40% de plus de 6 ans. Ces chiffres récents sont
proches de ceux trouvés dans notre étude.

Plusieurs études portant sur la population générale pédiatrique ont été
réalisées au sein des services d'urgences pédiatriques ou la population est
considérée comme représentative de la population générale(9)(10)(1).

On observe aussi que 2/3 des enfants étaient suivis par un médecin généraliste
seul. 1/3 était suivi par un pédiatre de fagcon conjointe avec le médecin généraliste. Ces
données ne sont pas disponibles aupres de la sécurité sociale puisque la mise en place
de la déclaration de médecin traitant ne concerne pas les enfants. On se rend compte
que les parents font souvent suivre leur enfant par le médecin de famille. Les données
concernant le suivi des enfants dans la littérature sont rares. En 2005 la Société
Francaise de Médecine Générale recensait que 79% des enfants étaient suivis par un
médecin généraliste seul, 15% avaient un suivi conjoint et 5% exclusif par le pédiatre
(11).

On peut conclure que la population sélectionnée par notre étude est un bon reflet
de la population de pédiatrie rencontrée dans la région Haut Normande.

4.2.2. Le parcours de soins

On remarque que 26,7 pourcent des patients consultent en horaire de garde.
Notre modalité de recueil n’a pas permis de faire une « photographie » en incluant la
totalité les patients sur une période donnée. Si I'on compare les horaires de consultation
aux résultats retrouvées dans d’autres études faites dans des services d’urgences
pédiatriques, on s’apercoit que notre recueil s’est effectué majoritairement en horaire de
journée : Dans I'étude de Berthier et AL (10) 64% des patients consultent entre 22h et
8h; 71% entre 18h et 8h. L’enquéte de la DREES de 2003 (1) met en valeur le fait que
I'’horaire de consultation des nourrissons de moins d'un an differe du reste de la
population. Les consultations d’enfants forment un pic le matin, en début d’apres midji,
puis une diminution le soir avec un petit pic vers minuit. Les nourrissons de moins d'un
an en revanche sont amenés plus souvent en fin d’apres midi et en soirée avec un pic
entre 19h et 22h. Les enfants de 1 a 5 ans sont plus amenés dans I'apres midi avec un pic
avant 21h.

L’enquéte de la DREES(12) de 2002 révele que le nombre de consultations aux

urgences pédiatriques est plus important le jour ( 79% entre 8h et 20h ) (12).

These d’exercice, Xavier Bénet 37



Le recueil d'un grand nombre de patients consultant en journée est un argument
pour justifier de la représentativité de la population de notre étude, et permet de la

comparer a la population consultant en médecine générale.

La population ayant répondu a notre étude est représentée par des enfants
consultant plut6t en journée, avec une répartition d’age similaire a celle rencontrée en
médecine générale au niveau national. Les enfants habitent pour la plupart dans une
zone de 20 minutes autour de Rouen. Enfin, ils sont tous suivis par un médecin
généraliste, parfois conjointement avec un pédiatre. Il s’agit donc d’'une population qui

aurait pu consulter en ville et non aux urgences.

4.3. La relation avec le médecin traitant:
4.3.1. La confiance dans les compétences du médecin :

Nous avons montré que les patients ont confiance en leur médecin pour la prise
en charge et le suivi de leur enfant. Cela renforce I'importance et la valeur de ce premier
recours aux soins que représente le médecin généraliste dans la chaine d’acces aux
soins. D’autant plus que la prise en charge médicale des enfants est spécifique. Sur le
plan administratif, la situation des enfants vis a vis de la sécurité sociale est différente de
celle des adultes en France. En effet, ils n’entrent pas dans le cadre de la déclaration d'un
médecin traitant. Ils bénéficient donc d’un suivi qui parfois fait intervenir un pédiatre en
plus du médecin généraliste. Sur le plan médical, le réle du médecin généraliste allie la

prise en charge des pathologies aigiies, les urgences, et le suivi de 'enfant.
A) Une confiance affirmée :

Il s’agit de la premiére étude prouvant que les patients ont confiance en leurs

meédecins généralistes.

Lorsque l'on cherche la littérature traitant de la « confiance » vis a vis des
meédecins, on trouve quelques sondages d’opinion, qui ont été concus en fonction des
problémes d’actualité du moment. Ainsi, un sondage paru en janvier 2011, fait par le
CSA (13) pour «le parisien aujourd’hui en France » aupres d’un échantillon national
représentatif de 999 personnes agées de 18 ans et plus dans le contexte de la crise
« MEDIATOR » établissait que 35% des francais n’avaient « pas confiance » dans les
meédicaments. Ils étaient 94% a avoir confiance en leur médecin traitant pour les

informer sur les médicaments (62% tout a fait confiance, 32% plutot confiance).
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Une enquéte (14) portant sur I'image des généralistes réalisée en 2007 explorait
la confiance de maniere détournée: 78% des patients avaient le sentiment qu'ils
pouvaient aborder facilement les sujets intimes avec leur médecin généraliste. 87%

avaient une bonne opinion de la profession.

Une autre enquéte réalisée par l'institut de sondage ViaVoice a la demande du
groupe Pasteur Mutualité (15) révélait que les francais accordaient une forte confiance

au monde médical avec une cote globale pour les médecins a 91%.

Un travail de thése réalisé en Lorraine étudiait la relation médecin malade (16).
Dans un item relatif a la confiance, elle mettait en évidence que 2/3 des patients avaient
confiance en leur médecin traitant ( 49,5% avaient une confiance forte, 13,1% tres
forte). 1/3 des patients la qualifiant de variable et 2,8% faible. Les facteurs retrouvés
influencant la confiance étaient le sexe ( p=0,025, femmes plus que les hommes), I'age
(les jeunes avaient moins confiance), la situation professionnelle (les personnes
occupant un emploi stable avaient moins confiance), la qualité de la relation médecin
patient. Il y avait un lien entre le degré de confiance et le nombre d’avantages que le
patient reconnaissait a son médecin traitant (sa disponibilité, le fait qu’il « les connaisse
bien », qu’il leur «consacre du temps», ou qu’il leur donne des «explications »
satisfaisantes). Dans cette étude, on ne mettait pas en évidence de lien entre la confiance
des patients et leur niveau d’études, leur fidélité, la fréquence de consultation, le
premier recours en cas de probléme bénin, la recherche et l'utilité des informations
médicales provenant des médias, le droit a I'erreur accordé aux praticiens, le prestige du
médecin, et les reproches formulés ou les changements souhaités chez le médecin

traitant.

Le résultat de notre étude sur la confiance est sans appel : les patients ont
une confiance élevée dans leur médecin généraliste. Le manque de confiance dans
les médecins traitants n’est donc pas I'explication de I'augmentation des consultations
dans les services d'urgences pédiatriques.

Selon I'enquéte IPSOS en 2011 sur les francais et le systeme de santé, 84% des
Francais ont confiance dans les médecins et 74% dans les hopitaux publics. Pour 75%
des personnes interrogées, le systeme de santé francais permet a chacun d’accéder
facilement a un médecin ou a un Hopital a proximité de chez soi (17). Les Francais ont
une tres forte confiance en leur systeme de soins : d’aprées le Barometre de santé 2006,
ils sont 86% a avoir le sentiment qu’il est meilleur en France que dans d’autres pays.
Mais deux tiers d’entre eux pensent qu’il se détériore. Selon 'OMS, la France bénéficie
du meilleur systeme de santé au monde, mais est en retard sur 'étude de la qualité des

soins. Ce sont des données qui sont bien étudiées outre Atlantique, et la France tente de
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rattraper son retard dans ce domaine. En 2008, une étude de I'IRDES a tenté d’évaluer la
qualité des soins en France a travers des indicateurs validés sur le plan international :
'efficacité, la réactivité, la sécurité, 'acces/l'équité et l'efficience. Cette évaluation a
permis d’affirmer que le systeme de santé francais était de qualité. Mais 'intérét de ce
type d’étude est surtout de mettre en lumiéres les domaines dans lesquels des progres
sont possibles, et de donner des objectifs précis et mesurables(18). Au quotidien pour
les francais, la question de I'acces aux soins se pose. Dans les zones rurales, les départs a

la retraite ne sont pas remplacés.

C) La vaccination

Concernant la vaccination, notre étude montre que les parents ont une confiance
tres élevée dans leur médecin. Pourtant, au niveau européen et de facon exacerbée en
France, il existe une réelle crise de confiance des vis a vis des vaccins. La controverse
est ancienne. Elle concerne l'innocuité des vaccins et l'efficacité des campagnes de
vaccination. Cette derniere a permis au cours de I'histoire contemporaine la disparition
de certaines maladies infectieuses infantiles notamment la variole. Mais la cible
vaccinale a évolué ces dernieres années vers des vaccins dispensés a titre « préventifs »,
sans preuve réelle de leur efficacité a long terme. La question de I'innocuité du vaccin
qui est maintenant dispensé a titre préventif seme le doute dans I’esprit du public. Le
GARDASIL permet une protection contre les souches d’"HPV pro oncogenes, connues
comme responsables du cancer du col de I'utérus. Son efficacité sur les lésions de bas
grade est démontrée, avec un suivi relativement court (jusqu’'a 8 ans dans les essais). En
revanche, son efficacité a long terme sur I'apparition du cancer du col de 'utérus, qui est
'objectif justifiant sa commercialisation, n’est pas connue. Le débat s’est traduit ces
dernieres années par une réduction de la couverture vaccinale de certains vaccins (ROR

notamment) et I'interruption de certains programmes de vaccination.

Sur le plan personnel, la décision vaccinale résulte d’'un arbitrage entre les

risques et les bénéfices percus chez les personnes concernées par la vaccination.

Le BCG, inventé en 1921, est rendu obligatoire en 1952 dans le cadre d'une
politique de lutte contre la tuberculose. Des le début cette obligation suscite débats, car
elle est qualifiée de liberticide. Dans les années 70, les traitements sont eux aussi plus
efficaces et la prévalence de la tuberculose a diminué, aboutissant a une
recommandation de vaccination ciblée (19). Le nombre de vaccins obligatoires en
France est tres réduit. La notion de vaccination recommandée et non obligatoire créée

dans l'esprit du public un doute, un manque de certitude(20).
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Une étude de I'INPES montre qu’entre 2000 et 2010, le nombre de personnes
opposées a la vaccination est passé de 8,5% de la population a 38%. La remise en cause
de la vaccination a travers I'absence d’innocuité du vaccin contre I'hépatite B citée dans
les médias a la fin des années 90 a été remise sur le devant de la scene médiatique lors

de la compagne de vaccination contre la grippe HIN1. (21) (22)

D’apres Jocelyn Raude (23) (chercheur a I'école des hautes études en santé
publique), les changements dans l'attitude des Francais face a la vaccination tiennent
probablement a la fois a des facteurs liées aux informations ( multiplication des théories
alternatives, concurrence entre les messages et les communicants, existence de données
contradictoires et de controverses récurrentes, dramatisation des enjeux pour la santé
publique) et des facteurs liés a I'histoire récente : on se souvient du débat concernant le
role potentiel du vaccin contre I'hépatite B dans I'apparition de la sclérose en plaque il y
a quelques années, ou bien la campagne de vaccination contre la grippe HIN1 entre
décembre 2009 et janvier 2010, moment ou les médias ont commencé a critiquer les
autorités sanitaires accusés d’avoir exagéré la gravité de la pandémie. La confiance dans

les autorités publiques a été entamée.

Les patients sont donc pris au piege entre le discours des médias d’'une part qui
alimentent la controverse sur la vaccination, et celui prénant la vaccination des firmes
pharmaceutiques auxquelles ils ne semblent préter aucune confiance, des autorités
publiques et des médecins d’autre part. Lorsqu’il s’agit de chercher des informations sur
internet, la confusion augmente: les débats sont nombreux entre les pro et anti
vaccination. Les arguments sectaires pronant les bénéfices d'une absence de
vaccination et la dangerosité de celle ci sont les premiéres pages a apparaitre sur le
moteur de recherche Google lorsqu’on cherche des informations sur les vaccins. Certains
médecins méme déconseilleraient la vaccination contre la diphtérie, tétanos,

poliomyélite si ce vaccin n’était pas obligatoire ( 0,6% des médecins généralistes(24)).

Internet est un outil incontournable dans la recherche d’informations. Une étude
du conseil national de I'ordre des médecins montre que la proportion de francgais qui
consulte régulierement ou occasionnellement des informations de santé sur internet est
passée de 31% a 45% entre 2006 et 2012. S'ils consultent internet souvent, ce n’est pas
pour autant qu’ils ont confiance en les informations qu'’ils y trouvent. Dans une étude
réalisée en 2003 aupres de parents dans une unité de soins intensifs néonatale, les
parents étaient 80% a considérer que les médecins étaient des sources d’'information
fiable contre 10% pour internet(25). Deux études américaines trouvaient que 75% des
internautes avaient confiance dans l'information trouvée sur internet(26)(27). Dans une

de ces études, 90% des patients cherchaient a se faire confirmer I'information trouvée,
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soit en discutant avec le médecin, en comparant les informations issues de divers sites,
en recoupant avec d’autres sources d’'information ou en discutant avec famille ou
amis(27). En revanche, l'arrivée d’internet transforme la relation médecin malade :
Certains médecins se sentent remis en question lorsqu’ils sont confrontés a internet en
consultation(28). Dans une étude, 7% des patients avaient été amenés a changer de
meédecin suite a la consultation d’'internet ou préféraient utiliser internet pour éviter une
consultation(29). L’acces a une information fiable et claire serait une ouverture a une
meilleure compréhension de la maladie et renforcerait la relation médecin malade en

approfondissant les discussions. La confiance en serait plus forte(30).

En France, les vaccins sont majoritairement administrés par les médecins
généralistes. Le formidable potentiel confiance dont ils disposent devrait étre utilisé a
travers les campagnes nationales mises au point pour améliorer la couverture vaccinale.
Une réflexion plus globale devrait étre faite autour d'un programme et d’une
organisation qui pourrait intégrer l'ensemble des acteurs. L’absence de politique
vaccinale sur les 20 derniéres années associée aux débats amene a un flou des discours

concernant la vaccination.

Ce sujet de la vaccination représente un défi pour les prochaines années puisque
les vaccins a but préventif sont amenés a se développer. En effet, on met en évidence la
responsabilité de virus dans la genese de certains cancers, comme les lymphomes (EBV),
les cancers colorectaux (CMV), les leucémies (HTLV), les hépato carcinomes (HBV, HCV).

La vaccination préventive est donc amenée a se développer.

D) La bonne gestion des urgences :

Au dela de la compétence propre, les médecins doivent répondre aux demandes
de consultations dans le cadre du suivi, mais aussi aux demandes de consultation en
urgence souvent, pour la prise en charge d'un probleme de santé aigu. Les plages
horaires de consultations libres, fréquentes il y a quelques années, répondaient a ce
besoin. Mais I'évolution des modes de pratique des médecins, qui souhaitent controler
leur emploi du temps, et le souhait des patients d’avoir un minimum d’attente dans le
cabinet ont conduit la plupart des médecins a supprimer les consultations libres, au
profit de consultations programmeées au milieu desquelles ils glissent quelques créneaux
disponible en cas de demande de derniere minute, trop peu nombreux pour répondre a

la demande en période épidémique.
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Les consultations urgentes ou non programmées représentent tout horaire
confondu environ 12% de l'activité des médecins généralistes libéraux (31)(32). Au
sein de ces consultations, 1 sur 10 sont de vraies urgences; 2 sur 10 sont des recours
hors horaire d’ouverture du cabinet et 7 fois sur 10 le patient a vu le médecin dans la
journée car il déclarait vouloir voir ce dernier avant le lendemain. Les patients vus en
urgence sont plus souvent des enfants ou des jeunes adultes. Les médecins généralistes
doivent interrompre ou modifier leurs consultations pour la prise en charge d'une
urgence sur cing. Il s’agit la plupart du temps d’une affection aigue somatique, non
traumatique (90% des consultations des moins de 12 ans). Les patients atteints de
traumatismes consultent préférentiellement dans les services d’urgences. En médecine
générale de ville, 70% des patients sont jugés comme stables (contre 88% aux
urgences). L'état est jugé susceptible de s’aggraver dans 28% des cas (contre 11% dans
les services d’'urgences hospitalieres). Le recours a des actes de type suture,
immobilisation est rarissime (1,2%) et a des examens complémentaires rare (11%)(31).
Enfin, 5% des recours sont soldés par une hospitalisation. Les recours des enfants et
adolescents pour épisode infectieux aigu représentent 43% des recours urgents aupres

des médecins généralistes.

Les consultations urgentes sont plus longues que les consultations habituelles
des médecins généralistes. En 2002 la durée moyenne des consultations était de 15 a 16
minutes. Elle était de 18 minutes pour la prise en charge des consultations urgentes. (16

minutes pour les moins de deux ans contre 22 minutes pour les plus de 80 ans)

Cela amene a la notion de gravité réelle de I'état de 'enfant. Dans la littérature,
le taux d’hospitalisation des urgences pédiatriques est relativement faible: Dans
I’étude de Berthier réalisée en 2003 a Poitier (10), on trouvait 22% d’hospitalisation. La
these de Veyre A. au CHU Kremlin Bicétre en 2006 un taux de 6,5%. La DREES en 2003
(1) trouvait 8,8%. Gauthier A, qui a réalisé une étude unicentrique a I'hopital Louis
Mourier dans les Hauts de Seine trouvait 17% d’hospitalisation. On se rend compte que
les chiffres d’hospitalisation sont tres dépendants des centres. Il est en général plus
faible dans les services d'urgences pédiatriques ou est présent un pédiatre 24h/24h.
Dans les centres périphériques gérés par les médecins généralistes urgentistes, le taux
d’hospitalisation est plus élevé. Cela montre bien que I'estimation de la gravité de
I'enfant est difficile. Le taux d’hospitalisation est aussi déterminé par 'age de I'enfant
puisque l'dge constitue en lui méme un facteur de gravité. En Haute Normandie,
certaines zones géographiques sont tres éloignées d'un centre hospitalier et c’est parfois

un argument pour proposer une hospitalisation.
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Dans notre étude, 2/3 des parents estimaient que I'état de leur enfant justifiait
d’une prise en charge hospitaliere.

Nous ne disposions pas de la classification de la gravité de I'enfant (CCMU). Il est
donc difficile de comparer la gravité avec la littérature. Néanmoins pour les enfants dont
on dispose de la donnée remplie par le médecin sur la nécessité ou non de consulter aux
urgences, il était injustifié de consulter aux urgences dans 40 % des cas. Le taux
d’hospitalisation en réanimation via le service d'urgences pédiatriques du CHU de Rouen
est de 0,2%. L’enquéte de 2003 montre que la proportion des enfants classés CCMU3 (Le
pronostic vital n’est pas menacé a I'arrivée mais dont I’état est susceptible de s’aggraver)

est inférieur a 5%.

L’étude de Berthier aux urgences pédiatriques (10) montre que 59% des enfants
vus ont eu une simple consultation et 41 % une consultation simple sans nouvelle
prescription a la sortie. On peut préjuger que ces patients auraient pu étre évalués par

leur médecin traitant.

Le rapport de la DREES de 2003 (1) remarque que pour 40% des nourrissons
aucun acte diagnostique ou geste thérapeutique n’est réalisé. Environ 20% des enfants
seulement sont hospitalisés au décours de la consultation aux urgences (DREES les

usagers des urgences)

Dans I'enquéte « un jour donné » faite a Lyon en 2004 (33), Stagnara S étudiait les
consultations urgentes en ambulatoire et dans les services d'urgences pédiatriques de la
ville. L’étude montrait que le circuit du patient, avant sa prise en charge, était jugé
globalement satisfaisant dans 82% des cas. Dans les structures hospitaliéres, les circuits
n’étaient jugés satisfaisants que dans 50% des cas. Le recours direct a une structure
hospitaliere était motivé dans 31% des cas par «le fait qu'on a tout sur place ». Les
motifs invoqués en semaine, étaient la gravité du probléme, I'orientation par le médecin
traitant, la présence de spécialistes. Les motifs invoqués le week-end étaient 'absence
du médecin traitant, la proximité, la gravité du probléme, I'envoi par le médecin traitant.

L’enquéte de la DREES (1) de 2003 révele que 64% des usagers qui n’avaient pas
été envoyés aux urgences et qui s’y rendent quand méme le font en moins d’'une demi-
journée. Seuls 19% des usagers disent avoir attendu davantage, dont 11% plus d'un
journée. De méme dans cette enquéte 32% des personnes interrogées a propos de leur
motif de consultation affirmaient penser que « c’était grave » et que cela nécessitait

peut étre une hospitalisation.
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Une étude faite par Driscoll P et Al (34), dans un service d’'urgences, montrait
que 21% des patients pensant avoir une affection grave pouvaient en fait étre pris en
charge en ambulatoire alors que 14% de ceux considérant leur cas comme non urgent

relevaient véritablement de I'urgence.

Par ailleurs, certaines pathologies sont maintenant rarement prises en charge en
ambulatoire comme le montrent les résultats des études concernant la prise en charge
des enfants par les médecins généralistes. L”étude ECOGEN (5) ne releve pas de motif
de consultation pour « traumatologie ». Une autre faite en soin primaire (7) montre que
la traumatologie représente une part anecdotique des consultations en médecine
générale pour les enfants: Le motif traumatologie n’était présent que pour le grand

enfant et 'adolescent et représentait 2,8% des consultations.

Au total, la définition de I'urgence est tres différente que I'on se place du point
de vue de I'urgentiste, ou I'urgence implique une mise en jeu du pronostic vital ; du point
de vue du médecin généraliste pour qui elle représente un soin ou une consultation qui
interrompt son activité ; du point de vue du patient, l'urgence est notion ressentie, que le
motif soit réellement grave ou non. Des études américaines ont montré 'efficacité de la
formation de la population aux gestes de premier secours. Il y aurait un réel travail de
sensibilisation, d’éducation et d’apprentissage aupres des familles afin de sensibiliser les
enfants et parents aux signes d’appel et aux signes de gravité motivant une consultation
urgente. L’école pourrait avoir un réle prépondérant dans cet apprentissage. Certains
pays intégrent aux programmes scolaires les gestes d’'urgence, ce qui sensibilise les
enfants des le plus jeune age. L’éducation des populations sur les modalités de recours

urgents et la formation a ces gestes pourraient améliorer le systeme de soins.

Méme si les médecins généralistes sont formés au cours de leur internat a la
gestion de l'urgence, ils se plaignent parfois d’'un manque de matériel et de formation
dans leur pratique face a 'urgence(35). En effet, la gestion d’une situation urgente en
ambulatoire et dans un service d’'urgences n’est pas la méme chose. Le recours facile aux
examens complémentaires a '’hopital permet de rassurer le jeune médecin. De plus, le
temps de la décision est plus long. Les protocoles de prise en charge des urgences sont
souvent disponibles a I'hopital mais peu applicables en cabinet de ville. Les médecins
libéraux ne sont pas tous a l'aise avec les prises en charges urgentes, et semblent
volontaires pour participer a des formations aux gestes et soins d'urgence(36). Cette
formation pourrait étre organisée au sein des CESU (centre d’enseignement des soins
d’'urgence) dans le cadre de la formation continue appliquée a la gestion de I'urgence en

cabinet.
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E) La prévention et le suivi :

L'une des spécificités du médecin généraliste est le rdole de prévention et
d’éducation aupres de ses patients. Au quotidien, il explique, donne des consignes de

surveillance, négocie, tente de convaincre ou avertit son patient.

Les suivis de la croissance staturo-pondérale et du développement psychomoteur
est sont des éléments majeur de la surveillance de 'enfant. Le médecin généraliste doit
par ailleurs dépister les troubles auditifs et visuels. Le carnet de Santé propre a chaque
enfant représente une aide dans le suivi. Une anomalie dans le suivi doit conduire le

praticien adresser I’enfant pour une prise en charge adaptée.

A chaque consultation, le médecin mesure, pese, examine, vérifie le
développement des acquisitions. Le médecin doit aussi expliquer le développement de
I'enfant aux parents, les guider pour adapter l'alimentation, expliquer les grands
principes de I'’hygiene. Sa connaissance de I’environnement familial peut étre un atout
pour proposer une aide concernant la parentalité. Les principes éducatifs doivent étre

expliqués.

I dispose d’un support spécifique pour le suivi de I'enfant : Le carnet de santé.
La version actuelle date de janvier 2006. Il est défini comme un « outil du suivi de la
santé de I'enfant et de 1'adolescent ». Il permet la communication entre les différents
acteurs de la prise en charge de I’enfant. Il contient le détail du contenu des 20 examens
de santé recommandés pour le suivi de I'enfant, dont les trois examens obligatoires ; les
courbes de suivi, les tableaux de vaccination, des pages vierges pour le suivi de I'enfant,
ou le médecin a l'obligation d’inscrire le contenu de ses consultations. A I'attention des
parents on y trouve des conseils de prévention ciblés sur le développement de 'enfant,
des conduites a tenir dans certaines situations, comme par exemple la fiévre, les

vomissements, diarrhées.

Comme le montre I'’étude ECOGEN, en médecine générale, le nombre de motifs
de consultation est en moyenne de 2 pour les enfants de moins de 6 ans. La durée
moyenne de consultation est de 15,8+/- 7,8 minutes. Aborder des sujets
supplémentaires est donc difficile pour le médecin généraliste. Le pédiatre quand a lui
choisit des consultations en général plus longues qui lui permettent une prise en charge
plus globale de I'enfant. Ce constat est la conséquence directe du mode de rémunération
en France qui est la tarification a I'acte. D’autres solutions sont possibles qui valorisent

les actions de prévention et de dépistage (modele allemand).
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4.3.2. La satisfaction de la prise en charge :

Comme nous avons pu le voir, la relation médecin patient est centrée sur la
confiance. Les consultations de plus en plus nombreuses dans les services d’urgences
pédiatriques sont le témoin d’une fuite des patients vers ’hdpital et donc d’un acces aux
soins primaires plus difficile, 1lié¢ au manque de disponibilité des médecins généralistes.

A) L’écoute :

Notre étude révele que la qualité de ’écoute du médecin est un facteur prédictif
de confiance en analyse multivariée. Cela rejoint des notions retrouvées dans la
littérature. Une étude publiée dans le JAMA en 1999 (37) montrait que les médecins
généralistes américains interrompaient leurs patients en moyenne 23 secondes apres
qu'ils aient pris la parole. Une autre étude parue dans le BM] (38) en 2002 et réalisée en
Suisse montrait que lorsqu’on laisse s’exprimer le patient avec des techniques d’écoute

active, 78% des patients ont exprimé leur demande en moins de 2 minutes.

L’item « écoute » est avec |’ « expérience » un des criteéres cités par les patients
comme déterminant pour justifier de la confiance vis a vis du médecin dans une étude
menée par le groupe pasteur mutualité (15). Parmi les autres criteres, dans ce sondage
d’opinion, on retrouvait la disponibilité, la capacité a prendre des décisions rapides, les

soins et conseils préconisés, la compréhension.

Le défaut d’écoute est méme un motif d'insatisfaction de la prise en charge
médicale dans des contextes différents. Il pousse par exemple les patients a changer de
médecin : Une étude parue dans la revue du praticien en 2002 (39) avait pour objectif de
connaitre les causes de changement de médecin. Elle montrait que sur les 1148 patients
lorrains interrogés, 36% étaient restés fideles a leur médecin sur les 20 derniéres
années. Sur les 64% ayant changé de médecin, lorsqu’on faisait abstraction de la cause
principale de changement due aux déménagements, le manque de disponibilité et le
manque d’écoute étaient souvent reprochés au médecin. Il est aussi responsable de
dépots de plaintes nombreux : 70 a 80% des plaintes médicales et poursuites judiciaires

seraient dues a des problemes de relation et de communication(40).

On s’apercoit (41) que la qualité de I'écoute d’'un médecin serait différente en
fonction du profil des patients (elle diminuerait au contact des patients agés et des
catégories socio professionnelles défavorisées) et de I'état d’esprit du médecin (fatigue,

préoccupations, attitude non verbale inadaptée).
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Les médecins affirment que la communication est une de leurs principales
difficultés(42). Aujourd’hui, la compétence du médecin généraliste concernant la
communication est fondamentale. Une formation approfondie aux différentes
techniques de communication, des la formation initiale médicale parait indispensable.
Cela permettrait probablement un gain en terme d’efficacité et d’efficience dans les

soins.

B) La disponibilité :

a) L’évolution de la société :

Notre étude montrait que 30% des patients justifiaient leur consultation aux
urgences pédiatriques, par le fait que leur médecin ne proposait pas de rendez vous
assez rapide. Ce constat s’inscrit dans la tendance de notre société a vivre dans
I'impatience avec un acces aux services instantanés. Le boom lié a internet et a
I'explosion des réseaux sociaux a transformé le quotidien en instantané. La disparition
du recul et de la réflexion fait place a I'’émotion. L’angoisse générée par un probleme de
santé doit étre soulagée immédiatement, d’ou le « besoin » de consultation urgente. On
exige des médecins une efficacité rapide des traitements mis en place. Beaucoup de
patients consultent plusieurs fois pour le méme motif, a des intervalles parfois tres
courts. Une éducation bien faite avec des consignes de surveillance précises, éviterait

souvent certaines de ces consultations.

La modification des comportements des usagers est en partie responsable de
'affluence aux urgences, liée a I’'évolution consumériste du mode de consommation de
soins(43). La consultation représente un service et on assiste a une déresponsabilisation
vis a vis du cofit de la santé avec des consultations « indolores ». Pour les patients, le seul
acces aux soins en dehors de leur médecin généraliste est représenté par les urgences.
Cela pourrait étre différent. En effet, le role de la permanence des soins est d’organiser
I'accés aux soins pour ces patients. Il serait intéressant de recenser la population

connaissant 'existence de la maison médicale a Rouen.

b) Les raisons actuelles des consultations aux urgences :

Une étude sur les comportements des patients face a une urgence ressentie

montrait que dans la majorité des cas, le patient consultait dans I'’heure suivant
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I'apparition de ses symptémes (44). Cette étude montrait bien le manque d’information

du public sur les différents modes d’acces aux soins urgents.

Les patients justifient leur recours aux services d’urgences (43) pour les
prestations offertes par ces médecins en terme d’efficacité, de technicité et
d’accessibilité. Les urgentistes sont aux yeux des patients compétents et efficaces. La
présence d'un plateau technique conséquent dans les services d'urgences et de
spécialistes rassure les patients. Les autres motifs évoqués par les patients sont ensuite
la douleur, I'angoisse, qui nécessitent pour les patients une prise en charge urgente, puis
les difficultés d’acces aux soins en ambulatoire : La médecine ambulatoire n’apparait pas
capable d’'une réponse adaptée en raison du manque de disponibilité des médecins de
ville et des délais pour obtenir un rendez-vous. Le dernier motif évoqué est I’échec des
solutions antérieures.

c) La permanence des soins ambulatoire :

La Permanence Des Soins est organisée par I’ARS. Les réles des SMUR et des
services d'urgences sont complétés par une activité de soins libérale. L’acces au médecin
de garde est régulé par le SAMU centre 15. La possibilité de recours au 15 pour une
demande d’acces aux soins ne relevant pas de 'urgence vitale immédiate ne semble pas

assez connue du public.

Les plans d’acces aux soins ont mis en place ces derniéres années des maisons
médicales afin de prévoir un lieu d’accueil pour les consultations en horaire de garde et
organiser les plannings de gardes libérales. Les organisations sont différentes d'un
territoire a 'autre. Sur 'agglomération du Havre, un médecin généraliste est de garde
tous les jours, dés le matin afin de recevoir ou aller voir en visite les patients sollicitant

une consultation urgente.

D’'un autre coté, le nombre de passages aux urgences augmente depuis de
nombreuses années. ( Le nombre de passages annuels est passé de 13,6 millions a 18,5
millions par an en France entre 2001 et 2011(12). Au dela de ce chiffre, il s’agit d’'une
augmentation globale des soins non programmés. Le nombre de visites de nuit
augmente de 1% par an. Le nombre de dossiers médicaux régulés par le SAMU
augmente de 10% par an (45)(il a doublé en 10 ans).

Dans les plans d’acces aux soins, 'accés a la maison médicale est régulé par les
centres 15 qui orientent fréquemment les enfants vers des consultations pédiatriques.

Pour les médecins installés, la participation a la permanence des soins n’est plus
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obligatoire au regard de la loi, mais reste une obligation déontologique. En pratique, les
gardes au sein des maisons médicales sont majoritairement assurées par de jeunes
médecins remplagants, souvent pour une motivation pécuniaire. La relation de
confiance est difficile a établir pour les parents consultant face a un jeune médecin qu'’ils
ne connaissent pas et dont ils ne peuvent présumer la compétence. En cas de doute, les
enfants sont facilement adressés aux services d’'urgences pour avis complémentaire ou
réalisation d’examens. En effet, les services d’urgence pédiatrique bénéficient d'une
bonne image. Les parents sont surs d’y trouver un médecin expérimenté et spécialisé

dans la prise en charge des enfants.

L’autre problématique de l'acces aux soins en libéral consiste en I'avance des
frais, qui représente des sommes importantes, surtout en horaire de garde. Ca n’est pas

le cas aux urgences.

d) La problématique de la démographie médicale :

Le nombre de médecins généralistes, en France, est en diminution constante
jusqu’en 2020. Le conseil national de 'ordre des médecins (CNOM) recensait 96889
médecins généralistes inscrits en 2007 (46). En 2014, il était de 90630. Les projections
de calcul en tenant compte du numerus clausus et du nombre de postes a pourvoir aux
ECN, estiment qu’il y aura environ 86000 médecins généralistes a I’horizon 2020. Cette

diminution globale est bien sur inégale en fonction des régions.

La Haute Normandie se situe en dessous des moyennes lorsqu’on étudie sa
densité médicale puisqu’il s’agit de la troisieme région de France a avoir une densité
faible derriere la Picardie et la région Centre (47)(151 médecins en activité réguliere
pour 100000 habitants en 2013). Cette tendance est estimée a la baisse puisqu’on
estime que la densité médicale sera de 148,1 médecins pour 100 000 habitants en
2018. Pour la médecine générale, elle est inférieure de 10 a 20% par rapport a la
moyenne nationale. Les médecins généralistes sont implantés sur tout le territoire y
compris en territoires rural (40% des médecins généralistes exercent dans des unités
urbaines de moins de 50000 habitants(47)). La densité de pédiatres est inférieure de
plus de 20% a la moyenne nationale en 2013(48). 1l s’agit d'une spécialité installée de
facon majoritaire en ville puisque 73% exercent dans des unités urbaines de plus de
50000 habitants.

Il est prévu une stabilisation du nombre de pédiatres en Haute Normandie d’ici

2018(47). Par ailleurs, au niveau national les études démographiques prévoient une
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légére hausse du nombre de pédiatres mais une baisse du nombre de pédiatres
libéraux(46). Le suivi des enfants est donc souvent fait par un médecin généraliste qui
constitue le premier recours en cas de besoin, et cette tendance devrait s’accentuer.

Les médecins déclarent travailler 52 a 60 heures par semaine en fonction des
études (49). L'emploi du temps des médecins reste peu évalué dans les études. Il se
décompose en plusieurs parties : I'activité de soins aupres des patients, la formation
personnelle, les taches administratives (gestion du cabinet, tenue de l'agenda,
comptabilité...). Les médecins libéraux déclarent par ailleurs avoir une activité autre

pour 20% de leur temps en moyenne (vacations dans les EHPAD ou hopitaux, etc...).

Par ailleurs, la profession se féminise (+1% sur un an) (46). Les femmes
représentent 63% des effectifs de moins de 40 ans en Haute Normandie (47). On
constate aussi qu’elles travaillent en moyenne moins que les hommes (30% de moins en
2000 d’apres Niel, Perret, 2004). Les projections de I'INSEE estiment qu’elles
représenteront 50% des effectifs de médecins en 2030. Cette féminisation se traduit par
certaines évolutions: elles sont, plus que les hommes, placées dans l'obligation
d’équilibrer les contraintes entre la vie familiale et les exigences de la pratique
professionnelle. Il en résulte des évolutions du mode d’exercice: choix privilégié de
certains modes d’exercices, de l'installation en zone urbaine ou péri urbaine, un
aménagement des horaires, une interruption plus fréquente d’activités. Elles ont une
implication moins grande dans les gardes libérales (50). La conséquence est que méme
si elles sont reconnues plus a I'écoute, les femmes paraissent aux yeux des patients

moins disponibles que les hommes et leur réle en est alors moins respecté.

e) Les nouveaux modes d’installation

Les jeunes médecins, plus que les anciens, souhaitent privilégier un large espace
de vie privée a coté de leur activité professionnelle. Dans une enquéte réalisée en 2005
aupres d’étudiants de DCEM 3 et DCEM 4 (5eme et 6eme année d’études de médecine),
les étudiants étaient nombreux a affirmer que les conditions de travail étaient
susceptibles d’influencer leur choix de carriére. Ils faisaient une place importante a la
qualité de vie pour décider de ce choix. Deux tiers des étudiants pensaient que s'ils

avaient des arbitrages a faire, ils privilégieraient plutot leur vie privée.

De plus, les modalités de pratique évoluent : la part de médecins salariés passe
de 36 a 40% entre 1992 et 2000. Le nombre de généralistes libéraux a tendance a
diminuer. La part de temps partiels augmente (de 10% en 1992 a 11,5% en 2000) (51).
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Les jeunes médecins continuent de s’installer mais dans des conditions différentes de
leurs prédécesseurs. Il y a moins d’installation en zone rurale. Les jeunes médecins
recherchent des cabinets de groupe ou des maisons médicales ou leur temps de travail

est plus malléable qu’en exercice seul en cabinet.

Depuis 2004, la médecine générale représente une spécialité faisant partie des
choix possibles au moment de I'internat. Entre 2004 et 2008, on se rend compte que le
nombre de postes ouverts est passé de 1841 a 3200 avec un nombre de postes pourvus
passant de 1232 a 2591. Néanmoins beaucoup de postes sont non pourvus. La médecine
générale est choisie apres les spécialités médicales(52). La vision de la spécialité par les
étudiants évolue néanmoins de maniere positive. La possibilité de stages ambulatoires

de médecine générale au cours de |'externat accompagne ce changement d'image.

L’exercice en groupe est aujourd’hui majoritaire. La médecine ne se voit plus
comme un exercice solitaire. La part des médecins généralistes libéraux déclarant
travailler en groupe est passée de 43% en 1998 a 54% en 2009. Les médecins de moins
de 40 ans sont quand a eux 8 sur 10 a travailler en groupe (53)! Le regroupement
semble transformer I'organisation du temps de travail puisque si les médecins installés
en cabinets de groupe ne travaillent pas moins en terme de nombre d’heures
hebdomadaires par rapport aux médecins installés seuls, ils sont plus nombreux a
travailler moins de 5 jours par semaine avec un nombre d’actes journalier plus
important en moyenne. L’accés au cabinet médical s’en trouve donc meilleur pour le
patient qui, s’il n’a pas acces a son médecin traitant en cas d’urgence, peut parfois

obtenir un rendez-vous avec un des médecins du cabinet.

De nouvelles structures, les maisons de santé pluridisciplinaires, sont une des
réponses actuelles pour faire évoluer l'organisation des soins. Il s’agit d'un lieu
regroupant au moins trois professionnels de santé libéraux (Deux généralistes et un
paramédical) qui mettent en ceuvre un projet commun de santé formalisé. Elles offrent
la possibilité d'une offre de soins diversifiée avec des consultations avancées de
spécialistes ou d’autres professionnels du corps médical ou paramédical. Ce sont des
solutions intéressantes qui tentent de maintenir une offre de soins minimum sur le
territoire dans un contexte de démographie médicale déficitaire en répondant a la fois
aux envies des professionnels qui cherchent un équilibre entre vie privée et
professionnelle et en améliorant la prise en charge des patients. La mise en place de
maisons de santé pluridisciplinaires nécessite I'investissement des médecins sur le plan
local, mais aussi des collectivités locales, conseils généraux et régionaux et ARS qui
participent au financement des locaux bien souvent et qui déterminent les zones

déficitaires dans lesquelles il est judicieux de renforcer la présence médicale.
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L’objectif de I'implantation des maisons de santé est multiple(54) :

Le premier est d’attirer des professionnels de santé dans les territoires
concernés. L'objectif est de répartir une offre de soins équilibré sur le territoire
permettant un acces aux soins facile a tous les francais. Il s’agit de lutter contre la

désertification médicale.

Le deuxieme est d’améliorer la qualité de prise en charge des patients: Elles
apportent une réponse de proximité, organisent des actions locales de prévention,
améliorent la continuité des soins et la coordination, notamment pour la prise en charge
de pathologies chroniques. Le suivi est rendu possible au sein d'une méme structure que
représente la maison de santé grace aux consultations délocalisées des spécialistes.
L’acces aux soins est facilité, avec dans un méme lieu la consultation possible de
médecins, Kinésithérapeutes, infirmieres... En dehors des horaires d’ouverture, la
maison médicale s’organise pour assurer une garde médicale, que ce soit la nuit, les
week-end ou jours fériés. La mutualisation des moyens permet un équipement de plus
haut niveau que dans un cabinet médical standard, comme la possibilité de disposer de

matériel de radiologie (en montagne par exemple) ou de biologie rapide.

Le troisieme objectif est d’'améliorer les conditions d’exercice des professionnels
de santé: Elles facilitent le partage d’'informations et les échanges de pratique. Elles

mutualisent les moyens et les couts des locaux et de personnels.

Le quatriéme objectif est de favoriser la prévention et I'’éducation a la santé, en
accueillant ou organisant des séances collectives d’éducation a la santé et en proposant

un acces a I'information pour les patients.

On essaie d’évaluer I'impact de la mise en place de ces maisons médicales. On
estime leur chiffre a environ 200 sur le plan national. Leur mise en place améliorerait la
qualité des soins, l'efficacité, I'efficience et diminuerait le nombre d’hospitalisations a
moyen ou long terme. La CNAMTS cherche a mettre en place des études socio
économiques sur I'impact réel de la mise en place des maisons de santé. Une étude parue
dans le journal santé publique en 2009 (55) avait pour but d’évaluer le fonctionnement
des maisons de santé de Franche Comté et Bourgogne. Sur le total des 9 maisons de
santé qu’elle a étudié, cette étude constatait un niveau d’équipement supérieur a la
moyenne, des plages d'ouverture élargies (11,5H/] en moyenne) et des pratiques
coopératives le plus souvent informelles. A activité comparable, les médecins exercant
en MSP déclaraient prendre plus de jours de congés. Cette étude constatait que les
maisons de santé disposaient d'un équipement supérieur aux cabinets médicaux

simples, notamment la possibilité de réaliser des actes techniques (sutures, platres et

These d’exercice, Xavier Bénet 53



immobilisations, pansements lourd, mise en place de dispositifs intra utérins). Ces
possibilités de soins pourraient, a I'avenir, ramener des patients des urgences vers la
ville si elles étaient généralisées.

Le taux de substitution entre les médecins varie de 11,5% a 42,6% selon les MSP,
c’'est a dire le pourcentage de cas ou le patient consulte un médecin différent de son
médecin traitant déclaré dans la structure. Il s’agit d'un avantage en terme de
disponibilité puisque cela montre que les patients ont un acces possible a un médecin
méme en cas d’indisponibilité de celui ci, et ceci sans perte d’information (acceés au
dossier médical en réseau). Néanmoins la contrainte pour les patients est de ne pas
avoir acces a son médecin traitant en cas d'urgence, mais a un autre médecin de la

structure dans lequel il n’a pas forcément confiance.

Dans un travail de these soutenue en 2012, qui avait recueilli le ressenti de
patients qui consultaient auparavant en cabinet puis en maison médicale, I'auteur
montrait que 41% des patients pensaient que la maison médicale était plus accessible
que la disponibilité du médecin était meilleure(56). Le délai pour y obtenir un rendez-
vous était plus court. Pour les pouvoirs publics, la disponibilité et 1'élargissement des
horaires d’ouverture étaient une des raisons pour la création des maisons
médicales(57). En revanche concernant la qualité des soins recgus, pour les patients elle
semble étre la méme dans un cabinet que dans une maison médicale. Ils feraient
confiance au professionnel et non a la structure(56). En revanche pour le professionnel

exercant, la pluridisciplinarité améliorerait la qualité des soins.

L’objectif secondaire de la mise en place d’'une maison de santé est I'organisation
d’'un pole de santé. Ces organisations se développent grace a de nouveaux modes de

rémunération alliant la rémunération a I'acte et des modes de financement globaux.

Au total, 'impact des maisons médicales aupres du public semble positif. Elles
semblent répondre a un besoin réel de la population et semble améliorer la prise en
charge des patients (95% des patients sont enthousiastes vis a vis de la
pluridisciplinarité offerte par les maisons médicales(56)).

f) La coopération, une solution pour améliorer 'efficacité des soins

D’'un point de vue global, 'augmentation du nombre de patients atteints de
pathologies chroniques rend de plus en plus nécessaire la coopération entre les
différents acteurs de la prise en charge. Médecins généralistes, paramédicaux, mais aussi

spécialistes. Cela répond a la fois a la diminution du nombre de médecins, a la nécessité
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de diminuer les couts de santé et améliorer I'efficience, et devient logique du point de
vue éthique. En effet, les patients sont en droit d’exiger la circulation d’informations
entre les différents acteurs de leur prise en charge. En Angleterre, des études
rapportent une efficience améliorée en matiere de prise en charge de patients atteints
de maladies chroniques lorsqu’un suivi centré sur le patient se fait en collaboration avec
des infirmieres spécialistes ou des pharmaciens. Le développement de ces modes de
suivi impliquerait en France de repenser le statut juridictionnel des différentes

professions.

Cette coopération doit s’accompagner de plusieurs évolutions : La redéfinition
des taches, tout d’abord. Elle est déja a I'ceuvre dans certains réseaux de soins ou
I'infirmiere, éducateur, pharmacien travaillent « main dans la main » avec le médecin
généraliste et se voient confier de nouvelles responsabilités, par dérogation(58). En
Angleterre, la secrétaire médicale a un réle administratif mais peut aussi prendre les
constantes des patients, par exemple. Cet exemple de tache permet d’améliorer
I'efficacité du médecin et de gagner en temps. Ce genre de pratique n’est pas possible en
France du fait d’'une absence de cadre juridique. La coopération doit s’accompagner
aussi d’'une formation des personnels impliqués, et une refonte des modes de

rémunération actuels qui consiste a une tarification a 'acte.
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Conclusion :

Notre étude a montré que les parents ont une confiance élevée dans leur
médecin traitant pour la prise en charge de leur enfant. Cette qualité renforce le role
crucial du médecin traitant dans la chaine de soins. Ce capital confiance devrait mieux
étre utilisé par les pouvoirs publics dans les champs de compétence du médecin a savoir
la gestion des urgences, les actions de prévention et vaccinations, la surveillance de la

croissance et les conseils nutritionnels.

La capacité d’écoute et la disponibilité du médecin sont des facteurs prédictifs de
cette confiance.

On peut trouver d’autres explications a 'augmentation de la fréquentation des
services d’'urgences. L’augmentation des recours aux soins non programmeés semble étre
expliqué par I'évolution du comportement des patients vis a vis des problemes de santé
aigus. La fréquentation croissante des services d’urgences pédiatriques résulte aussi
d'une fuite des consultations du secteur ambulatoire vers le secteur hospitalier et
semble étre le témoin d’'un manque de disponibilité des médecins qui ne réussissent
plus a répondre aux besoins de la population. La démographie médicale en baisse, la
féminisation des médecins, les évolutions de mode de pratique des praticiens semblent

expliquer ce manque de disponibilité.

Les Plans d’Acces aux Soins n’ont pas réussi, jusqu’a maintenant, a inverser cette
tendance. Une des solutions qui se développe actuellement pour faire face au probleme
d’acces aux soins est la mise en place de maisons de santé pluridisciplinaires. Leur
objectif est d’'améliorer la prise en charge des patients, d’attirer des professionnels de
santé dans des zones déficitaires, d’améliorer les conditions d’exercice des médecins et

de favoriser la prévention.

D’autres solutions pourraient cependant étre trouvées : une réflexion globale sur
I'organisation des soins primaires pourrait transférer des compétences du médecin
généraliste vers les infirmieres et les autres personnels paramédicaux, afin de soulager
une partie de la charge de travail attribuée aux médecins, et redéfinir son role dans la
chaine de soins.
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Annexe 1 : Questionnaire

ENQUETE D'OPINION CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE
PEDIATRIQUE DES MEDECINS GENERALISTES DE HAUTE
NORMANDIE

Questionnaire anonyme
BRI anvr o oo, BRI oo p oy sy
Vous : o étes adressé(e) par un médecin
o consultez de vous méme
B AN {uusnssanminnsneaaaiiiisiiea e

Lieu d’habitation (ville) : Age de ’enfant :

Suivi habituel de enfant : o Exclusivement fait par le médecin traitant
o Mixte médecin traitant et pédiatre

Avez-vous confiance en votre médecin traitant pour la prise en charge de g::du Plutdt |Plutét g::xica
votre enfant : S el I

Concernant la prise en charge des urgences?..........ccococeveveeereccicinnenn.
Concernant les vaccinations et actions de prévention?..............cc.o.....

Concernant les conseils nutritionnels?............ocoeveeviieeiicciccriecvinnns

Par rapport a votre enfant :

Pensez vous que votre médecin est suffisamment a votre écoute? Oui Non
En cas de besoin. obtenez-vous un RDV rapidement ? Oui Non
Avez-vous cherché a joindre votre médecin traitant avant de vous présenter ici ? Oui Non

Vous consultez ce jour aux urgences car :

Votre médecin n’était pas disponible assez rapidement ? Oui Non
Vous souhaitez un avis médical complémentaire ? Oui Non
Vous estimez que 1'état de votre enfant nécessite une prise en charge hospitaliére Oui Non

Si vous deviez donner une appréciation globale de la prise en charge de votre enfant par le médecin traitant.
combien donneriez vous sur une échelle allant de 0 a 10 ( 0 = pas du tout satisfait. 10 = tout a fait satisfait) :
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A remplir par le médecin ou l'infirmiére :
Orientation chirurgical O médical O

ecours OBLIGATOIRE au service d'urgences pédiatriques : oui non

O  Plateau technique nécessaire
O  Centre de référence de la pathologie
O Urgence vitale

En raison de l'dge (< 6 semaines)
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Résumé :

Introduction : Le nombre de consultations aux urgences pédiatriques augmente chaque

année. Il s’agit souvent de consultations qui auraient pu étre réalisées en ville par le
meédecin traitant. Nous nous sommes demandé si cela traduisait un manque de confiance
de la part des parents vis-a-vis des médecins généralistes pour la prise en charge de

leurs enfants.

Matériel et Méthode : Il s’agissait d'une enquéte observationnelle par questionnaires

diffusés aupres des parents consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen.
L’objectif principal était de déterminer le degré de confiance vis a vis du médecin
traitant. L'objectif secondaire était de déterminer les éléments de satisfaction de la prise

en charge par le médecin traitant.

Résultats et discussion : 510 questionnaires ont été inclus entre décembre 2013 et mai

2014. Les parents avaient une confiance forte en leur médecin généraliste pour la prise
en charge des urgences (91%), des vaccinations et actions de prévention (97,6%), du
suivi de la croissance (96,7%) et des conseils nutritionnels (93%). L’écoute (OR=18
[4.5; 72.01], p<0.001) et la disponibilité rapide du médecin en cas de besoin (OR=3.9
[1.1; 14.2], p<0.001) étaient des facteurs prédictifs de confiance, en analyse multivariée.
Un patient sur quatre n’était pas entierement satisfait de sa prise en charge par le

médecin traitant.

Conclusion : Les patients ont une confiance élevée dans leur médecin généraliste.
L’afflux de patients aux urgences pédiatriques serait dii a d’autres motifs, notamment a
une fuite des consultations urgentes du secteur ambulatoire vers le secteur hospitalier,
et a un manque de disponibilité des médecins de ville. Ce manque de disponibilité
pourrait étre expliqué notamment par I’évolution des comportements des usagers et de

la démographie médicale.

Mots clés : Confiance, Ecoute, Disponibilité, Compétences, Généraliste.
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