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.  RESUME

INTRODUCTION : L’hopital de Chambéry (Savoie) posséde un doukystéme de
permanence de soins. Le premier est représenté Barvice d’Accueil des Urgences (SAU)
pour les patients ambulatoires. Le second, déléguén interne de médecine générale
séniorisé, se charge des patients hospitalisésssitarg un recours médical via contact
téléphonique par les équipes soignantes des étaGesnparativement au SAU
particulierement étudié, cette « garde d’intériediétait trés peu. L’'objectif était de décrire

les motifs de recours médicaux durant la gardd@tieur a I'hdpital de Chambeéry.

METHODES ET MATERIEL : Une étude épidémiologique descriptive et angiyia été
menée. Un recueil sur papier a été rempli pamiesnes durant leurs gardes, du 4 mars au 14
avril 2013 pour tout motif d’appels. Les variabédadiées étaient le nombre, les motifs selon
la CISP-2 et I'heure d'appel, le stade de gravétors la CCMU révisée, la nécessité de

déplacement de l'interne.

RESULTATS : 622 appels ont été recensés de répartitionrdifté (Chi2 ; p < 0,01) : 296 en
semaine (47 %), 110 le samedi (18 %) et 216 le ddma (35 %). La fréquence d’appel était
inhomogéne avec des pics de 9 demandes en 2 hmume®yenne le dimanche. Le délai
moyen d’intervention était respectivement de 13,el&7 minutes de différence significative
(Kruskall Wallis ; p <0,05). Les motifs d’appelssl plus fréquents étaient d’ordre général
(40,5 %), psychologique (15,1 %), cardio-vasculgitd,6 %) et respiratoire (10 %). Le
pronostic vital du patient semblait engagé dans @ cas, des examens complémentaires

ont été nécessaires dans 41 % des cas.

CONCLUSION : Le nombre d’appels et le délai moyen d’arrivée smportants notamment
le dimanche. Cette charge de travail accrue medtamtl le délai de réponse et la sécurité des
soins, a abouti a un changement d’organisation adeydrde d’intérieur a I'hopital de

Chambery.



V. INTRODUCTION

La permanence des soins a été définie historiquem®r2003 par la commission
Descours (1). Son organisation est mise en placdegsaprofessionnels de santé afin de
répondre aux besoins de soins non programmeés @msdeés heures de travail normales des
praticiens. Elle est régie par le code de la spofdiquedans les articles L 6314-1 (2) et R
6315 (3) et passe notamment par le systéme de.dalldeconcerne les soins ambulatoires

comme hospitaliers.

En France, la loi « Hopital, Patients, Santé, Targs » du 21 juillet 2009 (4) propose
une organisation au niveau départemental sousolis@itdu Préfet et avec l'aide du
CODAMUP-TS (Comité Départemental de I'Aide Médicdlegente, de la Permanence des
soins et des Transports Sanitaires). En milieu itedsgy, les modalités de la permanence des
soins sont définies par l'arrété du 30 avril 20@. (Elle est organisée par la CME
(Commission Médicale d’Etablissement) sur avissd€EOPS (Commission d’Organisation de

la Permanence des Soins).

Le systeme de garde est particulier a chaque chwspitalier et plusieurs types en sont
définis :

- Les gardes au SAU (Service d’Accueil des Urgences),

- Les gardes spécialisées, réalisées dans un sepécelisé tel que la réanimation,
la pédiatrie ou la gynécologie, par exemple,

- L'astreinte opérationnelle, qui se définit commes y#riode ou le médecin n’est
pas obligatoirement dans I'établissement, maissoidéplacer en cas d’appel, afin
d’intervenir pour un probléme donnée,

- La garde «d’'intérieur » : qui permet d’intervempiour les patients hospitalisés
posant un probleme aigu, en l'absence d'une gapdeiaisée. Elle peut étre

assurée par le personnel des urgences ou par sonpet dédié.

Ces différents systemes de garde assurent comjuentela prise en charge des patients
ambulatoires consultant en urgence et des patigjdshospitalisés. lls se basent notamment
sur l'intervention des internes en médecine, quii@pent aux gardes de I'établissement ou

ils effectuent leurs stages.
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L'interne est un « praticien en formation spéciédi» selon les modalités définies
dans le code de la santé publique (6). Etudiant ave formation théorique prévue sur 2
demi-journées par semaine, il est également umiGajzarticipant a part entiére a l'activité
hospitaliere. Il acquiert la pratique de son métieus les jours au chevet des patients, durant

ses stages, mais également en garde, sous la sabjlit@ de médecins séniors.

Le centre hospitalier de Chambeéry possede un daylsieme de garde. Le premier,
réalisé au sein du service des Urgences, permetugdlir les patients ambulatoires par des

médecins urgentistes etpeol d’internes en médecine de I'hopital.

Le second est une garde d’intérieur. Elle estgéala tour de rble par un interne de médecine
générale en stage hospitalier, séniorisé par ureanetiospitalier tous les jours de la semaine.
Elle s’effectue a partir de 18h30 du lundi au vewdr13h le samedi et 8h30 le dimanche et
jour férié, jusqu’au lendemain 8h30. Quelques mderde spécialité médicale peuvent s’y

associer.

L’interne est sollicité par I'équipe soignante desvices via un téléphone de garde, en cas de
besoin ressenti par celle-ci face a une situatiersahté nécessitant un avis médical. Les
services concernés étaient les services médicaX I{B), les hébergements médicaux en
chirurgie (nombre de lit variable), les Soins dét&Set de Réadaptation (70 lits), I'Unité de
Soins Longue Durée (30 lits), I'hébergement longowe type EHPAD (Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendanted)agilomération Chambérienne
(370 lits) (Annexe 1). Une voiture de garde étagara disposition de I'interne de garde pour
accéder a certains services éloignés jusqu’a 1,8koentre hospitalier (Annexe 2).

Durant le semestre d’hiver 2012-2013, plusieurerivgs ont mis en lumiere la
moindre qualité des soins prodigués aux patientdifenche, en raison d’'une charge de
travail accrue. Devant I'absence de données obgtiisponibles, une étude pilote a été
menée du 11 au 24 février grace a un premier faimeutle recueil de données (Annexe 3).
L’analyse descriptive mettait en évidence une irfgpde activité en garde d’intérieur
(Annexe 4).
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L'objectif principal de I'étude était de décrireattivité de linterne de garde
d’intérieur a I'hdpital de Chambéry en termes dardité et de répartition des appels.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier lesfsdtappels, les délais d’interventions et les

dysfonctionnements durant celle-ci.
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V. MATERIEL ET METHODES

Une étude épidémiologique transversale descriptivanalytigue a été menée du
4 mars au 14 avril 2013. Elle étudiait I'activité tinterne (I'investigateur), durant la garde

d’intérieur du centre hospitalier de Chambeéry.

Un formulaire de recueil des données a été créé kaide du Département d’Information
Médicale (DIM) du centre hospitalier de Chambérnniidxe 5). Il prenait en compte les
lacunes mises en évidence dans I'étude pilote. Temigppels téléphoniques étaient inclus

dans I'étude, sans exclusion.

Les investigateurs ont été formés a I'enquéte,canndlaire et au recueil des données, lors
d’'une réunion deux semaines avant le début dedétl’envoi d’'un mail explicatif, une aide
au remplissage affichée dans la chambre de gandé @i'un numéro de téléphone étaient

disponibles en soutien a l'investigateur.

Les formulaires de recueil vierges étaient a disjposdans la chambre de garde. Une fois
remplis, ils étaient rangés dans une pochetteé&elbebdomadairement.

Le codage de la gravité clinique, a nécessitéld@ation d’'une CCMU révisée par le
DIM, basée sur la CCMU (Classification Clinique ddalades des Urgences) (Annexe 6).
Celle-ci a été simplifiee (Tableau 1).

Tableau 1 : CCMU révisée

Etat clinique jugé stable, pas d'acte complémeat
diagnostique ou thérapeutique a réaliser en urgence
Etat clinique jugé stable ou susceptible de sagn,
2 nécessitant des actes complémentaires diagnostiques 2et3
thérapeutiques a réaliser en urgence
Situation pathologique engageant le pronostic wtalprise
s en charge de réanimation 4ets
4 Probleme psychiatrique isolé P

Patient décédé
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La nécessité d’intervention a été codée comme suit

- 1:la situation clinique aurait pu étre gérée alagarde.
- 2 :lintervention était nécessaire sur la garde.

- 3 :lintervention aurait pu étre différée et attemI’équipe de jour.

Ces 2 classifications ont été accrochées en ptiseptastifié sur le trousseau de la chambre
de garde.

Les motifs d’appels notés par les internes en gandeté traduits en langage CISP-2
(Zéme version de la Classification Internationale desmSdrimaires) (7) et cotés comme les
motifs de consultations (symptomes et plaintegevdiagnostics) (Annexe 7).

Les données ont été enregistrées par I'intermé&diitm masque de saisie du logiciel
Sphinx 1Q’ (le Sphinx Développement, France), une fois parasee, aprés récupération des

questionnaires papiers remplis par les internegaete.

Les données ont été analysées grace au logicigloift Excef 2003 (Microsoft Corp.,
Redmond, WA, USA). Un contréle de saisie systénuatide toutes les données a été réalisé.
Les variables continues ont été décrites par laemog, les variables dichotomiques par les
effectifs et pourcentages. L’analyse statistiquisait les tests de Chi-2 pour les variables
dichotomiques et le test non paramétrique de Kiekadlis pour les variables continues. Le
risque alpha choisi était de 0,05. Les dysfonctwnents révélés par les commentaires libres
ont fait I'objet d’'une analyse classée par themfeéefuence d’occurrence.
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VI. RESULTATS

La totalité des formulaires a été récupére et agaly

Six cents vingt-deux appels sur les 42 jours etudB® jours de semaine, 6 samedis, 7
dimanches et jours fériés) ont été renseignés gmr2#t investigateurs dont 2 étaient de

spécialité médicale (8 %), les autres étant intedeemédecine générale.

Douze investigateurs ont réalisés 1 garde, 7 enfah®, 4 ont fait 3 gardes et 1
investigateur en a fait 4. Vingt-neuf pourcents gasgles ont été réalisées par des internes de
1°®année d’internat, 5 % de 2éme année, 64 % teaBnée et 2 % de année (interne de
spécialité).

La fréquence des appels téléphoniques était sgashent différente en fonction des jours.

(Tableau 2, Graphique 1).

Tableau 2 : Analyse du nombre d'appels

Nombre :
d'appels Nombre moyen Nombre moyen p (comparalson
Jour de garde L d’appels par d’appels par avec les jours de
(min ; max) :
garde heure de garde semaine)
292
Semaine (5;21) 10,2 0,73
110
Samedi (9; 27) 18,3 0,94 0,42
216
Dimanche (25 ; 37) 30,9 1,29 <0,01
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Graphique 1 : Répartition du nombre moyen des appslselon le jour et la tranche horaire
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Sept cent soixante-huit motifs de recours pour &iels ont été recueillis. Toujours
pour le méme patient, un appel pouvait comportérdsenotifs pour 1 appel (0,2 %), soit 3
pour 15 appels (2,3 %), 2 motifs pour 122 appel,& %) ou 1 seul pour 478 appels
(77,7 %).

Le tableau 3 représente la fréquence des motifgpdla par catégorie, codés en langage
CISP-2.

La douleur (tout systeme confondu) était le modf dlus fréquent pour 97 cas
(12,6 %), un contréle de résultat d’examen ou destamtes de type cardio-vasculaire pour 51
appels (6,6 %), lI'agitation pour 47 appels (6,1 ta)déclaration d’'un décés avec 43 appels
(5,5 %).
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Tableau 3 : Motifs des appels par catégorie

e . Nombre Pourcentage
Motifs généraux , ,
d’appels d’appels
A = Général 312 40,6 %
P = Psychologique 116 15,1 %
K = Cardio-vasculaire 89 11,6 %
R = Respiratoire 77 10,1 %
D = Systeme Digestif 61 7,9 %
N = Neurologique 27 3,6 %
L = Ostéo-articulaire 23 3,0%
S = Peau 18 2,3%
U = Systéme Urinaire 15 1,9%
T = Métabolique 13 1,7 %
B = Sang 9 1,2%
F = il 4 0,5%
H = Oreille 2 0,3%
Y = Systeme génital masculin 1 0,1%
X = Systeme génital féminin 1 0,1%
Total général 768 100,0 %

Pour 70 % (435) des appels, l'interne de gardeépdadait pour consulter. Les 187
appels restant aboutissaient a un avis téléphordaguarofessionnel appelant, une Infirmiere
Diplomée d’Etat (IDE) (95 %), un autre interne olédacin (3 %) ou un membre du

personnel administratif (1 %).

La réponse apportée (consultation ou avis télépjua)i était indépendante du jour de
semaingp = 0,14)alors qu’elle était dépendante du niveau d'étueléidterne ; les internes
de " année se déplacaient plus souvent (76 %) queitessg42 % pour les internes d&'2

année, 69 % pour ceux d&"3année) (test exact de Fisher= 0,0036)

Le stade de gravité clinique du patient, évalué lpaCCMU révisée, était renseigné dans
93,3 % des déplacements et retrouvait le code «dhms 39 % des cas, le « 2 » pour 41 %
des cas, le « 3 » dans 9 % des cas, « 4 » dandeb ¥as et « 5 » dans 10 % des cas.

Les motifs d'appels décrits par le personnel appetaient concordants avec la
situation cliniqgue dans 95 % des cas. Parmi ledia@nostics non concordants (5 %), 3 cas

plus graves ont été dénombrés (Arrét cardio-regpieaversus malaise, trouble de la
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conscienceversussyndrome occlusif et chuteersusmalaise syncopal), 9 cas moins graves

(symptdémes mineurs ou absents) et 11 qui auraieagdlement nécessiter une intervention.

Un avis séniorisé était requis pour 80 appels (1L8Cét avis a été donné dans 95 %
des cas (63 sur 66 appels), d'abord par le méd#astreinte (23 %), puis le cardiologue
(15 %) et le réanimateur (15 %) (Graphique 2). tianneté de l'interne n’'influait pas sur le

recours au sénidp = 0,94)

Graphique 2 : Répartition des avis demandés par spé@lité
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Le délai moyen d’intervention dans le service appektait de 22 minutes. Il était
dépendant du jour de la semaipe< 0,05): 13 minutes en semaine, 16 minutes le samedi et
37 minutes le dimanche et les jours fériés. Cei dBiiatervention était aussi dépendant du
critere de gravitp < 0,05): 21 minutes pour le stade 1, 16 minutes pourtdees2 et

9 minutes pour le stade 3. Pour les patients dbeStECMU révisée 3, les extrémes étaient
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compris entre 0 minutes (investigateurs sur plaee)2 heures, avec une médiane de

5 minutes.

La durée d’intervention était significativement pootionnelle a la gravité clinique
(stade 1: 16 min, stade 2 : 39 min, stade 3: 89 (p < 0,05).Le recours a l'interne de

garde était estimé par eux-mémes comme nécessaise’8 % des cas.

Cent quarante et un dysfonctionnements ont été mateles internes en commentaires

libres. lls regroupaient :

- des défauts d’anticipation de la part de I'équipgalir (30 %), dont une absence
de traitement symptomatique prescrit pour des tsiios en exigeant (16,4 %),
('agitation (6,5 %), I'insomnie (3,6 %), les argajues et antipyrétiques (3,5 %),
les chimiothérapies dans 2,8 % des cas), I'absdaddirective anticipée (7,9 %),
'absence de prescription aprés mutation des uggeoua de la réanimation (3,7 %)
et autres (2 %).

- des appels non pertinents de la part du personfieinier dans 23 % des cas,
répartis en 14,7 % d’appels inutiles, 5,6 % d’appein urgents et 2,7 % d’appels
trop tardifs.

- des appels ne relevant pas de la garde d'intél€uto).

- des appels pour un probléme de prescription infoque (9 %).

- des problemes de séniorisation ou d’acces a ce(&9).

- des mutations trop précoces des urgences, nécdgsita intervention rapide de
l'interne de garde (8 %).

- un probléme de tracabilité ou de dossier médicarmplet (4 %).

- une charge de travail importante entrainant unevaiae prise en charge des
patients (3 %).

- des appels pour un renfort au SAU (2 %).
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VIl. DISCUSSION

Cette étude a permis d’analyser 622 demandes dereemédical. Elles étaient plus
fréequentes le dimanche en journée. Ce rythme 'emtie 0,73 patients par heure de garde en
semaine et 1,29 patients par heure de garde lendhmaCeci concordait avec les souhaits de
la Société Francaise de Médecine d’'Urgences (SHiUprévoyait un rythme moyen de 1,6
patients par heure pour un médecin sénior du SA(T@bleau 2).

Les motifs d’appels les plus fréquemment retrowdt@gent en majorité d’ordre général, puis
psychologique, cardio-vasculaire, respiratoireigéstif. La douleur était la raison d’appel la

plus fréquente toute cause confondue.

Dans I'étude ECOGEN (9), les motifs les plus frégoeent retrouvés en ambulatoire, codés
en CISP-2 sont: meédication-prescription-injecti@i %), épisode initie par dispensateur
(9,44 %) et rencontre de suivi (5,72 %). Cette éddhce note la distinction entre une
consultation en médecine générale, tournée vessile du patient, et une prise en charge en
urgence pour un probléme aigu chez un patient tedis@ qui se trouve étre le plus souvent

un symptdme ou une plainte.

Baubeau et al. décrivaient en 2003 la douleur cors@eend motif de recours au SAU dans
12,6 % des cas apres les accidents (10). En 284 &ckidents restaient le plus pourvoyeurs
de recours aux urgences pour 36 % des cas (11).

Les internes se déplacaient pour la plupart (7Geochevet du patient lors de I'appel du
personnel soignant. Le fait d’étre en premiére andénternat, entrainait une différence
significative en terme de déplacem@mnt 0,0036) Cette différence peut étre expliquée par la
moindre expérience des internes de premiere amageapport a leurs ainés. Une anxiété
plus importante lors d’'un appel peut étre génémbeutissant au déplacement physique pour
une évaluation clinique personnelle. Ce déplacem®@mtfluence toutefois pas un recours
seéniorise.

Les délais d'interventions étaient courts, notamnpmur les stades cliniques de gravité 3
avec une moyenne de 9 minutes et ce malgré I'éongmt géographiques de certains
services. Les interventions réalisées par lesrniegepnt nécessité des actes complémentaires
dans 1 cassur2 (CCMU révisée 2 et 3). L'état piesents était donc assez grave pour
motiver la réalisation d’'un électrocardiogrammeyred biologie ou d’'une imagerie dans la

moitié des cas (50 %).
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Neuf pourcents des patients voyaient leurs proc®sitaux engagés et prenaient a l'interne
une heure et demie en moyenne, le mobilisant laont@jdu temps sur place. Ceci a pu
conduire a un retard de prise en charge d’autrgenges, comme nous informent certains
commentaires concernant les dysfonctionnementsfiety le fait d’étre seul en garde, sans
possibilité de renfort peut étre une perte de ohgpaur le patient, d’autant plus que la
premiére évaluation est réalisée par une infirmigriedonne l'alerte. Cette alerte a été jugée

par I'interne inutile pour 21 appels et au congaiop tardive pour 4 appels.

Contrairement aux gardes des urgences dont towsspets ont été étudiés, la garde
d’intérieur reste une activité méconnue, peu étudigns la littérature. Mais elle fait partie
intégrante du processus de continuité des soins des structures hospitalieres de petite et

moyenne taille. Elle fait d’ailleurs partie desteéres d’évaluation des établissements de sante.

Deux autres études francaises se sont intéressges gardes d'intérieur dans des hdpitaux

périphériques.

L’'une d’elle, réalisée en 1993 en Lorraine, sowiadécrire la charge de travail de I'interne

durant cette garde (12). Il était chargé des adomssaux urgences, des hospitalisations
directes en service et de la garde intérieure. drmlme moyen d’appels par garde était de
11,4, avec une proportion de 64 % en semaine &b B5weekend. Les appels concernant la
garde d’intérieur s’élevaient a 28,4 % de l'ac@iviglobale. 75,5 % des actes en semaine
étaient realisés entre 18 et 22 heures, et 61,6tPé 8 et 18 heures pour le weekend, ce qui

est superposable a notre étude (Graphique 1).

L’autre, plus récente (2003), réalisée en régiamsigane n’étudiait que la garde d'intérieur,
mais l'interne était en paralléle de garde au SAB).(En moyenne, 5,18 appels par garde
était dénombrés. Il n’existait aucune différengmsicative entre le nombre moyen d’appels
par heure de garde entre le weekend et la sem@aon&airement a notre étude. Les délais
d’interventions sont superposables : 21 minv@sus22 minutes. Cependant, I'absence de
donnée sur le bassin de population et la fréguentate I'établissement nous empéchent

d’établir une comparaison fiable.

La demande d’avis séniorisé était honorée dans @&%was. Ce taux est meilleur que celui
mesuré dans une étude de I'Inter Syndicat Natideal Internes des Hopitaux (ISNIH), qui
retrouvait un chiffre de 75 % (14).
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Forces et limites de 'étude :

La totalité des formulaires attendus ont été rgmes. Cette réussite peut étre
attribuée a deux parametres : la courte duréeétiede qui a permis de maintenir une forte
motivation parmi les investigateurs et la partitipaa une étude valorisant le travail en garde
d’intérieur. Cependant, trois internes (parmi ledgueux étaient de garde un dimanche), ont
signifié une difficulté de remplissage optimale fdumulaire, en raison du nombre d’'appels

trop important.

La premiére limite de cette étude est temporelle.eket, le relevé de I'activité de
garde n’a été réalisé que sur six semaines dugantintemps. Pour étre plus compléete, une
analyse durant I'hiver et I'été, périodes respexttient plus intense et plus calme, aurait été
intéressante a organiser. Cependant, pour dessag® faisabilité et de fiabilité du recueil
des données, nous avons choisi cette période,uras investigateurs avaient acquis une
aisance suffisante dans leur stage hospitaliem@@raent de poste de stage |8sai et £
novembre). La seconde limite a été le manque dpgem garde pour remplir les formulaires,
principalement le dimanche. A plusieurs reprises, ihternes les ont complétés en fin de
garde. Des données manguantes existent pour ceitiims comme les horaires d’action et le
stade de gravité de I'appel (respectivement pouet3® appels). Des imprécisions dans ces
situations sont possibles. Nous n'avons pas pulééscter, aucune donnée aberrante n’a éte

identifiée.

La CISP-2 a été choisie pour coder, de par desfsnd8 consultations proches
retrouvés en garde dintérieur et en médecine géméet par la nature méme des
investigateurs, des internes de médecine génékaleeffet, elle permet une approche
médicale, biologique, psychologique et sociale .(EHe est un outil facile d’utilisation apres
formation de par sa construction basée sur leemgst organiques. Elle est validée par la
WONCA (World Organization of Family Doctors) (1&gcommandée par I'Organisation
Mondiale de la Santé et utilisée dans de nombreyx dont la France (17,18, 19).

La CIM-10 est le référentiel hospitalier pour clées les maladies. Il existe un transcodage
entre celle-ci et la CISP (20).
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Le choix d'une CCMU révisée a été fait pour la dbisité de I'étude. Une échelle
rapide, comportant peu d’items était nécessaire faailiter le travail de I'investigateur.

Applications et perspectives

Les résultats de cette étude ont permis d’initiee teflexion sur I'organisation de la
garde d’intérieur au centre hospitalier de Chambénycollaboration avec les représentants
des internes, le personnel médical et la diredaties affaires médicales. En effet, le nombre
important d’appels le dimanche, préférentiellendai8 a 19 heures, accompagné d’'un délai

d’action 2,8 fois plus long ce jour-la était jugé@pproprié.

Un second poste d’interne de garde a donc étéis@iterfinancé pour la journée du dimanche
de 8h30 a 18h30, a partir de juillet 2013. L’obifeétait de répartir le travail lors de la garde

en améliorant la disponibilité des internes aupEspatients.

A I'échelle locale, cette étude peut étre repradpibur mesurer I'action du doublement de la
garde d’intérieur. L’amélioration d’autres pointeup également étre envisagée grace a une

étude approfondie des différents dysfonctionnemergsa jour.

Ce travail pourrait permettre a d’autres hopitayard un mode de garde similaire de
s'intéresser a l'activité de leur garde d’'intériede mettre en évidence les demandes de
recours et d’'identifier des dysfonctionnements ipiéés.

Conclusion

Cette étude a donc pu montrer une activité imptetdarant la garde d’intérieur du
centre hospitalier de Chambéry. Cet état des liepgrmis de modifier I'organisation interne
par un doublement des effectifs en garde la jouchedimanche pour une meilleure rapidité

d’intervention auprés des patients hospitaliségsstant des soins urgents.
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VIII.

CONCLUSION

THESE SQUTENUE PAR : Céline CHAPE

TITRE : ACTIVITE DES INTERNES EN GARDE D’INTERIEUR A L’HOPITAL
DE CHAMBERY : UNE ETUDE ANALYTIQUE

CONCLUSION :

INTRODUCTION : L’hépital de Chambéry posséde un double systéme de
permanence de soins. Le premier est représenté par les urgences pour les patients
ambulatoires. Le second, délégué a un interne de médecine générale séniorisé, se charge
des patients hospitalisés nécessitant un recours médical via contact téléphonique des
équipes soignantes des étages.

Comparativement aux urgences particuliérement étudiées, cette « garde d’intérieur »
était trés peu déerite.

L’objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques des appels passés 4 I’interne
durant la garde d’intéricur a I’hopital de Chambéry.

METHODES ET MATERIEL : Une étude épidémiologique descriptive et analytique
a ¢t€¢ menée. Un recueil sur papier a été rempli par les internes durant leur garde, du 4
mars au 14 avril 2013 pour tout motif d’appel. Les variables étudiées étaient le nombre,
les motifs et I'heure d’appel, le stade de gravité, la nécessité de déplacement de
"interne. L'analyse statistiaue a été réalisée par des tests du Chi®. de Fisher et de
Kruskal Wallis.

RESULTATS : 622 appels ont été recensés : 296 en semaine (47%), 110 le samedi
(18%) et 216 le dimanche (35%) avec une différence significative entre la semaine et le
dimanche (Chi* p<0,01). Le délai moyen d’arrivée de I'interne dans le service d’appel
était respectivement de 13, 16 et 37 minutes, avec une différence significative
(Kruskal-Wallis Test p<0,05). Des pics de fréquence de 9 demandes de recours cn 2
heures le dimanche ont été enregistrés en moyenne. Les motifs d’appels les plus
fréquents étaient d’ordre « général » (40,5%), « psychologique » (15,1%), « cardio-
vasculaire » (11,6%) et « respiratoire » (10%). Les internes se sont déplacés dans 70%
des cas. Le pronostic vital du patient semblait engagé dans 9% des cas, des examens
complémentaires ont été nécessaire dans 41% des cas.

CONCLUSION : Le nombre d’appel et le délai moyen d’arrivée sont importants
notamment le dimanche, cette charge de travail accrue mettant & mal le délai de réponse

et la séeurité des soins, a abouti @ un changement d’organisation de la garde d’intérieur
& I’hopital de Chambéry.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le .AS ’,u |l Ly

LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR PR GAVOEMARS

s
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X.  ANNEXES

A. Annexe 1 : Répartition des Lits au Centre Hospitabr de Chambéry

Services Nombre de lits

Unité Post-porte 10
Néphrologie 18
Pneumologie 37
Endocrinologie - Hospitalisation 24
Endocrinologie - Hopital de jour 10
Hématologie- Hémophilie 14
Oncologie 10
Médecine Interne - Infectiologie 35
Neurologie B6 20
Neurologie B5 19
Unité Neuro-Vasculaire (UNV) 10
Soins Intensifs UNV 6

Gastro-entérologie - Hospitalisation 29
Gastro-entérologie - Hospitalisation programmée 8

Court Séjour Gériatrique 20
Unité Douleur - Soins Palliatifs 10
Soins de Suite 56
Réadaptation Fonctionnelle 14
Unité de Soins Longue Durée 30
EHPAD 370
Total 750




B. Annexe 2 : Plan du Centre Hospitalier de Chambéry :

Centre hospitalier de Chambéry

Batiments
@ Batiment J. Dorstter (Médecine
et Chirurgie)
@ Batiment Hotel Dieu (Gériatrie)
9 Lacerisaie (Hébergement)
@ Les Temasses de 'Horloge

(Hébergement)
' Les Césalet Dessus

(Hébergement)
' Les Césalet Dessous

(Hébergement)
@ Les Berges de IHyere
(Hébergement)
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C. Annexe 3 : Questionnaire de I'étude préliminaire :
FICHE DE TRACABILITE
Date :
Heure || Service et Motif d’appel Actions Appel Heure de Commentaires
d’appel| identité astreinte ou fin
appelant avis d’action
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D. Annexe 4 : Analyse statistique de I'étude préliminiae :

Quatorze jours ont été observés soit 10 jours erase, 2 samedis et 2 dimanches.

L’analyse statistique du nombre d’appel est pré&seait-dessous :

Nombre Nombre moyen Nombre moyen P (comparaison
Jour de garde d’appels d’appels par d’appels par avec les jours de
garde heure de garde semaine)
Semaine 120 12 0,86
Dimanche 115 57,5 2,4 < 0,005

Sur les 275 appels, 3b ont entrainés un avis téléphonique et 69 % urdadément de

I'interne de garde sans différence significativeetes jours étudiés (p = 0,37).

Dans 19 % des cas l'interne a eu recours a un aves une absence de différence

significative selon le jour (test du Chi2 ; p =4)3

C’est le cardiologue de garde qui a été le plusic#él dans 24 % des cas, suivi par le

réanimateur (16 %), I'astreinte (14 %) et le neogok (14 %).
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Annexe 5 : Questionnaire de I'étude
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F.

Annexe 6 : CCMU

CCMU

Définition clinique

Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stablec abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique &e¢au service des
urgences

Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stadldécision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique &egaux urgences

Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel susceptitdes’aggraver aux
urgences et n‘'engageant pas le pronostic vital

Situation pathologique engageant le pronostic etgirise en charge ne
comportant pas la pratigue immédiate de manceuvréashémation

Situation pathologique engageant le pronostic etalrise en charge
comportant la pratique immédiate de manceuvresaemation

Probleme psychiatrique isolé ou associé a uné&airinel ou un pronostic
fonctionnel stable

Patient décédé a l'arrivée aux urgences et aucameauvre de réanimation
entreprise
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G.

Annexe 7 : Tableau de la CISP-2

ICPC-2 - French
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Traducteurs:
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Xl.  SERMENT D'HIPPOCRATE

=i o Exp s

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maiires de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant |effigie

d " HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de 'honneur ¢t de la probité dans ['exercice de
fa Médecine

Je donnerai mes soins gratuitement a 'indigent et n'exigerail jamals un salaire an dessus
de mon travail. Je ne participerai & awcun partage clandestin d 'honoraires

Admis dans 'intimité des maisons, mes yeux n'y verronrt pas ce qui 5'v passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs.
ni & favoriser le crime

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s 'interposer entre mon devoir ¢t mon patient

Je garderai le respect absolu de la vie humaine

Méme sous la menace, je n'admetirai pas de faire nsage de mes connaissances médicales
conire les lois de 1" humaniré.

Respectueux et reconnaissant envers mes Malires, je rendral & leurs enfants instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Owe les hommes m accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Oue je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrérves si j'y mangue.
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