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Depuis une dizaine d'années, les enquétes épidémiologiques(zg) recensent un
nombre croissant de prises en charge aux urgences. De 13,6 millions de passages
en 2002, les services d'urgences frangais assument en 2011, 18,5 millions de

consultations.

D’aprés les données de 'ARS!, la région Haute-Normandie n'est pas épargnée
puisque de 1998 a 2004, le nombre de passages aux urgences a augmenté de
25,6 % (et plus particuliecrement + 6,05 % pour le bassin Rouen-Elbeuf).
Un accroissement toujours retrouveé pour la période 2006-2010, méme s'il est moins
important (+ 0,5 % pour la région et + 1,8 % pour le bassin Rouen-Elbeuf). En 2010,

le territoire de santé Rouen-Elbeuf a comptabilisé 224 657 passages aux urgences.

Parallelement, il a été constaté que de nombreux recours a ce service sont

inappropriés. Une étude de 2004 menée en région PACA!?

, interrogeant les
professionnels de santé, estimait a 33 % les passages aux urgences qui relevaient
de la médecine ambulatoire. Une des conséquences directes de cet afflux étant bien
sir l'engorgement des services d’urgences. Dans cette méme étude, les
professionnels de santé soulignaient le risque de perte de chance des cas graves du
a 'encombrement de cette institution. lls remarquaient également que leur pratique
quotidienne se rapprochait davantage de la médecine générale que de la médecine

d’urgence.

Or parmi les usagers, 62 % ont pris seul ou avec leur entourage la décision d'aller
dans ce service® c'est-a-dire sans avoir consulté un médecin (au cabinet ou par
téléphone), ni appelé le 15 au préalable. Et au final, ce sont 81 % des passages aux

urgences qui se soldent par un retour & domicile®®.

Les pathologies traumatiques sont particulierement concernées. D'aprés une
premiére enquéte nationale conduite par la DREES en 2002 sur les urgences
hospitalieres (150 structures), la traumatologie arrive en téte des motifs d'admission
(48 %) a égalité avec les motifs médico-chirurgicaux (48 %). Ceci alors que la plupart
des pathologies traumatiques courantes (entorses, contusion, plaie et méme certains

types de fractures) ne sont pas des urgences au sens médical du terme.
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Cette thése s'intéresse donc aux raisons de cette affluence aux urgences en
analysant I'épidémiologie de ces pathologies, I'offre de soins sur le territoire

seinomarin, le parcours de soins des patients et sa justification.

La question de fond étant pourquoi les patients viennent-ils aux urgences pour des
motifs qui n’aboutiront pas a une hospitalisation ou a une prise en charge

chirurgicale alors que théoriquement la médecine de ville offrirait le méme résultat ?

L’objectif secondaire est d’estimer la proportion de patients qui auraient pu étre pris

en charge en ville et sous quelles conditions.
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1. DEFINITIONS.
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1.1 Les urgences.

I1.1.1 Le terme urgence : une définition plurielle.

L'urgence en matiére de santé est définie comme « un phénomeéne qui survient de

facon brutale et inattendue, qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, l'intéressé

et/ou son entourage » (Pr Delbarre).

Au premier abord, I'urgence semble donc correspondre a une détresse vitale, ou du
moins est ressentie comme telle. En réalité, selon le point de vue qui est adopté, la

définition est tout autre.

En pratique, l'urgence n'est pas la méme selon les acteurs® : pour l'urgentiste il

s'agit d'une détresse vitale.

Pour le médecin généraliste, & cette définition s’ajoutent également"" :

- la notion de tout soin non programmé qui interrompt son activite,

- les recours des patients déclarant avoir « besoin de consulter un médecin
dans la journée »,

- les recours intervenant en dehors des horaires d’ouverture du cabinet,

- les recours aux médecins des associations urgentistes de ville.

Enfin pour le patient®, I'urgence correspond plutdt & une rapidité d'intervention ou
de résolution du probléme dans son entiéreté. Etre pris en charge dans les plus brefs
délais est la préoccupation premiére. La notion de gravité dans ce cas passe
fréequemment au second plan.

La terminologie a ainsi peu a peu évolué dans la littérature : d’urgence vitale a
urgence ressentie, la formule « demande de soins non programmeés » est désormais
communément admise. Cette derniére appellation correspondant au recours

spontané des patients a la médecine.

La prise en charge des malades et des blessés dans un service d’'urgences survient

selon plusieurs schémas.
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Soit le patient a été amené par un service de secours (ambulances, SAMU,

pompiers...), dans ce cas il peut y avoir été contraint.

Soit le patient est venu par ses propres moyens. Dans cette circonstance, il peut
avoir demandé avis a un professionnel de santé dans un premier temps. Mais cette
situation est loin d’étre majoritaire selon I'étude de la DREES® qui s’intéressait aux
trajectoires de recours aux urgences hospitalieres (a peine plus du quart des patients

déclaraient avoir essayé de joindre leur médecin traitant).

Sur le plan national, les recours urgents ou non programmeés représentent 12 % de
I'activité des généralistes libéraux'". Cela équivaut a 35 millions de recours annuels

en médecine générale.

11.11.2 Les structures d’urgences.

Depuis le décret du 22 mai 2006, les SAU, POSU et UPATOU ont été remplacées

par les structures d'urgences sans catégorisation.

A l'entrée, les patients sont classés sur une échelle CCMU de 1 a 5 par I''OA en
fonction de la gravité clinique de leur pathologie.

Bien sdr, il s'agit d'un premier tri, avec parfois des erreurs d'appréciation.

Prés de 3/4 des patients sont jugés CCMU 2, c'est-a-dire ayant un état clinique jugé
stable. Pour la plupart d'entre eux, il est envisagé la réalisation d'actes
complémentaires techniques a visée diagnostique ou thérapeutique au service des
urgences.

Les CCMU 1 regroupent environ 14 % des patients, ne nécessitant pas a priori le
recours a un acte complémentaire.

Enfin la catégorie CCMU 3 (11 % des passages) représente les malades dont I'état
clinique risque de s'aggraver aux urgences sans engager le pronostic vital.

Les CCMU 4 et 5, rares, sont définies par un pronostic vital d'emblée engagé (4 %
de CCMU 4 et 0,2 % de CCMU 5).
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11.1.3 La permanence de soins en milieu ambulatoire (PDSA).

La mission de Permanence Des Soins Ambulatoires® est une mission de service
public dont I'objectif est de répondre aux demandes de soins non programmeés et ce
aux heures de fermeture habituelle des cabinets libéraux et des centres de santé.
Elle doit y répondre par des moyens adaptés, structurés et régulés. Elle s’inscrit dans
une démarche plus globale de permanence de soins qui concerne aussi bien les
structures ambulatoires que les établissements de santé, avec une collaboration

étroite entre ces deux secteurs.

La circulaire du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des urgences souligne
que la PDSA doit répondre au « besoin de consultation exprimé en urgence ». La
PDSA aurait donc comme buts de prendre en charge les urgences ressenties et
d'offrir des soins de proximité. Les services d’urgences retrouvant ainsi leur réle
c’est-a-dire se concentrer sur les patients ayant une défaillance vitale ou un pronostic

fonctionnel engagé.

Indirectement, ces constations aménent a penser que la PDSA pourrait avoir un réle

dans le désengorgement des urgences.
La permanence des soins ambulatoires est assurée aux horaires suivants :

o tous les jours de 20 heures a 8 heures,

e les dimanches et jours fériés de 8 heures a 20 heures,

« en fonction des besoins de la population, évalués a partir de I'activité médicale
constatée et de I'offre de soins existante : le samedi a partir de midi, le lundi
lorsqu'il précede un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un

jour feérié.

Depuis le 1% avril 2012, I'organisation de la permanence des soins ambulatoires est
bien définie dans un cahier des charges régional décliné par département. Elle
s'inscrit dans le cadre des orientations du Schéma Régional d’Organisation des
Soins ambulatoires (SROS).
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Le Directeur Général de 'ARS, en lien avec les préfets des départements décide des
principes d’organisation de prise en charge des demandes de soins non
programmées. La PDSA s’organise sur le territoire régional (effectivité, régulation,
rémunération).

Des priorités d’actions sont définies, elles seront ensuite adaptées a chaque territoire
de permanence des soins, en fonction des besoins de santé et des spécificités

locales.

Les médecins peuvent participer a la permanence des soins ainsi qu’'a I'activité de
régulation sur la base du volontariat. L’inscription se fait auprés du Consell

Départemental de I'Ordre des Médecins pour un secteur de garde donné.

Les médecins concernés sont ceux exercant dans les cabinets médicaux, maisons
de santé, pbles de santé et centres de santé, ainsi que les médecins pratiquant dans

les associations de permanence des soins (SOS médecins ...).

La PDSA peut également étre exercée par tout autre médecin ayant conservé une
pratique clinique et dont la capacité a été attestée par le conseil départemental de

['Ordre des Médecins.

La participation est formalisée par une convention entre le médecin et le Directeur

Général de I'ARS, transmise au Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins.

Désormais la PDSA peut également étre assurée par les établissements de santé en
relais de la médecine libérale lorsque l'offre médicale et la demande de soins le

justifient.

En mai 2011 la région Haute-Normandie comptait dix maisons médicales de garde,
toutes situées en Seine-Maritime : Barentin, Déville-les-Rouen, Dieppe, Fontaine le

Bourg, Le Havre, Neufchatel en Bray, Petit-Quevilly, Rouen, Tétes, Yvetot.
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I1.2 Pathologies traumatiques courantes.

Il n'y a évidemment pas de définition médicale stricte de ce que sont les pathologies

traumatiques courantes.

Le traumatisme se définit dans la langue frangaise par une blessure, une l|ésion

secondaire a un impact mécanique, physique.

Cependant il est possible de considérer que le terme de pathologie traumatique
courante regroupe tous les traumatismes ou microtraumatismes ne nécessitant ni
prise en charge chirurgicale urgente au bloc opératoire ni hospitalisation aprés
premiére consultation chez le médecin généraliste ou aux urgences. Le médecin
apres l'anamneése et I'examen physique peut néanmoins étre amené a demander des

examens complémentaires (la plupart du temps radiographie ou échographie...).

Des pathologies trés variées s’inscrivent derriere ce terme (entorse, contusion,
plaie...). Le point commun de ces pathologies est qu’elles pourraient théoriquement
étre prises en charge en médecine de ville sans nécessairement recourir a un

service d’urgence.

Cela demande aux médecins de ville d'étre formés dans le domaine en question
mais aussi de disposer du matériel adapté a la prise en charge de la petite

traumatologie (suture, résine ...).

A la faculté de Rouen, la traumatologie était étudiée au sein du module « appareil

locomoteur » au cours de I'externat.

Sur le plan pratique, les stages aux urgences sont obligatoires durant la premiére
année d’internat pour les internes en médecine générale. Ce stage a une durée de
6 mois. En moyenne et selon les emplois du temps de chacun, c’est 1/3 de I'activité

qui est consacrée aux traumatismes.
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1.3 Le département de Seine-Maritime.

11.3.1 Démographie : généralités.

Caractéristiques de la Seine-Maritime au 1°" janvier 2008® :

- Superficie : 6 278 km?

- 1 248 580 habitants (+ 9400 habitants depuis 1999), il s'agissait d'un département a
faible évolution démographique.

Malgré tout la population continuait de croitre avec un total de 1 251 282 personnes
en 20114, Cela représentait une densit¢é de 199,3 habitants au km?.
La Seine-Maritime se plagait au 14°™® rang des 100 départements frangais en terme
de nombre d'habitants.

Evolution selon les territoires urbains'®.

- 5 des 11 zones urbaines gagnaient en population dont le territoire autour d'Elbeuf.

- la couronne périurbaine de Rouen ainsi que son centre ville connaissaient
également un accroissement de la population (respectivement de + 0,7% et + 0,3 %).

Aspect socio-économique.

Un accroissement du taux de chdmage est observé depuis 2008 passant de 8,1 %
de la population active a 11,1 % au 2°™° trimestre 2014.

Un Haut-Normand sur sept vivait en dessous du seuil de pauvreté c’est-a-dire avec
moins de 964 euros par mois.

29



11.3.2 Démographie médicale.

En France, le nombre de médecins a atteint son maximum en 2009, depuis lors il
amorce une décroissance. Son niveau le plus faible devrait étre atteint en 2030.
Parallélement la population frangaise va croitre de 10 % selon les études

démographiques. Et toutes les régions ne seront pas égalitaires...

La Haute-Normandie : une région sous dotée.

La région Haute-Normandie avec ses 2 départements (I'Eure et la Seine-Maritime)
regroupe 2,3 % de l'effectif national de médecins. La Seine-Maritime quand a elle
concentre 79 % des effectifs de la région. La densité médicale de médecins
généralistes pour cette région est de 132,8 médecins pour 100 000 habitants (219
pour 100 000 habitants a Paris), la plagant en 3éme position des régions a plus faible

densité apres la Picardie et la région Centre.

L'étude de la démographie médicale en Seine-Maritime!"”’ a montré une diminution
des médecins généralistes en activité réguliere. De 1785 médecins généralistes en
2007, le nombre de médecins généralistes est passé a 1653 médecins généralistes
en 2014. Durant ces six derniéres années a ainsi été observée une baisse de 6,1 %

des effectifs de cette profession.
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Etude des bassins de vie.
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D'un point de vue géographique, en s'intéressant aux bassins de vie de la Seine-
Maritime, il est remarqué une diminution du nombre de médecins généralistes pour
les secteurs de Fécamp, Notre-Dame-de-Gravenchon, Saint-Valéry-en-Caux et du

Havre mais avec une diminution de la population générale.

Par contre pour les bassins de vie de Rouen et Elbeuf (lieux de I'étude), la
population a augmenté parallelement a la diminution du nombre de médecins

généralistes.

Si Rouen et Elbeuf restent encore bien dotés (modélisation de recours aux médecins
généralistes a moins de 10 km et densité de médecins pour 10 000 habitants, en
annexe), cela pourrait bien se dégrader posant le probleme des recours aux soins

primaires.

Au total, ce sont 44 % des bassins de vie qui sont sous dotés en Haute-Normandie.
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Une démographie médicale vieillissante.

En Seine-Maritime, la moyenne d'age des médecins généralistes est de 52 ans et

23 % des médecins généralistes ont plus de 60 ans.

Médecins généralistes a I’échelle départementale.

Movenne d'dge % femmes <40 ans >=60 ans
Eure 54 ans 36% 10% 31%
Seine-Maritime 52 ans 43% 13% 23%

Avec les nombreux départs a la retraite prévus pour ces prochaines années et les
effets du numérus clausus instauré en 1971, la diminution des médecins généralistes
devrait se poursuivre : I'Ordre des Médecins a estimé a 1577 le nombre de médecins

généralistes en 2019 (versus 1785 médecins généralistes en 2007).

La féminisation de la profession.

La féminisation de la profession est en marche, 43 % des médecins généralistes en

Seine-Maritime sont des femmes.

Une enquéte du ministére du travail, de la solidarité et de la fonction publique (2007),
a montré que 11 % des médecins libéraux travaillaient a temps partiel, il s’agissait en
majorité de femmes. Par ailleurs, la durée de travail hebdomadaire des femmes était
inférieure a celle des hommes : elles travailleraient en moyenne 10 heures de moins

par semaine.

Les promotions a venir seront majoritairement féminines, les femmes vont donc étre
de plus en plus nombreuses a exercer ce métier ; avec probablement une fréquence

accrue de temps partiel.
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La fin d'un sacerdoce®?,

Les modes de vie changent et différentes enquétes réalisées auprés des jeunes
générations ont souligné qu'elles souhaitent davantage privilégier loisirs et vie de
famille. Si actuellement les médecins généralistes déclarent travailler entre 52 et
60 heures par semaine, une étude menée aupres des internes en médecine
générale (2010-2011) a montré qu'ils souhaiteraient travailler 42,7 heures par

semaine en moyenne.

L'ensemble de ces données porte a croire que dans les années a venir, les patients
auront de plus en plus de mal a obtenir un rendez-vous dans des délais raisonnables

chez leur médecin traitant et de ce fait consulteront plus rapidement aux urgences.

D'ou Tlintérét de ce travail: analyser les motifs de recours aux urgences
traumatologiques (argumentaire des patients) afin de donner des pistes utiles dans la
réflexion a un parcours de soins plus pertinent, permettant de gérer au mieux les flux

de patients.

33



11l. MATERIEL ET
METHODE.
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1.1 Type d'étude.

Il s'agissait d'une étude transversale descriptive basée sur des auto-
questionnaires. Elle a eu lieu dans 3 services d'urgences de Seine-Maritime du lundi
au vendredi et le samedi matin, aux horaires ouvrables des cabinets de médecins
généralistes (soit de 9 a 19 h la semaine et de 9 a 12 h le samedi matin).

L'étude s'est étendue sur la période du 15 janvier au 13 février 2015.

Les questionnaires comportaient 2 parties dont I'une était destinée au patient et
I'autre au médecin qui avait pris en charge ce patient.

Le questionnaire « patient » était basé sur des données existantes dans la
littérature, notamment les enquétes de la DREES (Direction de la Recherche, des
Etudes, de I'Evaluation et de la Statistique), concernant les motifs de consultations
des usagers des urgences.

Les questions étaient soit fermées, soit semi-ouvertes.
L'étude était anonyme, les patients volontaires répondaient au questionnaire.

Le questionnaire comportait un total de quinze items. Le recueil s'intéressait aux
données démographiques, au parcours de soins, au premier contact avec le systéme
de santé et aux raisons qui motivaient ces consultations. Les patients affiliés a la
CMU devaient le préciser.

Les parents accompagnant un enfant pouvaient remplir le questionnaire.

Le questionnaire « médecin » devait évaluer le caractére urgent de la consultation,
préciser le diagnostic retenu. La question d'une prise en charge des pathologies en
médecine de ville était abordée. Si une prise en charge en ville pouvait étre
envisagée, les médecins devaient notifier sous quelles conditions.

Avant diffusion, la relecture du questionnaire a été faite par 2 médecins généralistes
et 4 médecins urgentistes, afin d'évaluer sa faisabilité et sa pertinence.

Le questionnaire a été testé avant le début de I'étude pour estimer le temps
nécessaire a son remplissage. La durée de réponse était en moyenne de 3 minutes
pour le patient et le médecin.
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lll.2 Lieux de I'étude.

L'étude se déroulait au sein des services d'urgences de 2 hopitaux publics dont un
Centre Hospitalier Universitaire (CHU de Rouen), un Centre Hospitalier
Intercommunal (CHI d'Elbeuf-Louviers-Val-de-Reuil), et une clinique privée (Clinique
de I'Europe). Tous ces établissements sont situés en Seine-Maritime. La clinique de
I'Europe tout comme le CHU est localisée sur la commune de Rouen.

I11.2.1 Le CHU de Rouen/Urgences Adultes (accueil des patients de
plus de 16 ans).

Il est évidemment centre de référence dans le SROS. A noter que ce service
n’accueille pas de pédiatrie (les urgences pédiatriques étant un service a part entiére
au CHU).

Il s'agit du plus grand centre d'accueil des urgences de Seine-Maritime. En 2011,
c'était le 2°™° établissement de France en nombre de passages annuels, aprés le
CHU de Montpellier.

En 2014, ce service a dénombré 101 597 passages dont la moitié était des urgences
chirurgicales (comprenant la traumatologie). En 2004, étaient dénombrés 62 405
passages. Entre 2004 et 2014, la fréquentation a augmenté de 62,8 %.

C'est un service important également de part sa taille avec 3195 m? de locaux.

Le Service d'Accueil et de traitement des Urgences de Charles Nicolle comprend :

e une zone d'accueil et d'orientation,

e un secteur chirurgical regroupant un secteur gris (urgences traumatiques) et
un secteur orange (urgences abdominales chirurgicales),

e un secteur médical,

e un secteur de déchoquage (urgences vitales),

e une zone de consultations externes (polyvalentes, spécialisées, médico-
sociales, psychiatriques, médico-judiciaires),

e [I'UHCD, Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (12 lits) pour des séjours
inférieurs a 24 heures.

Ce service a un accés au « bloc d'urgence » et posséde un service de radiologie
avec un scanner dédié.
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Il accueille en moyenne :

e 50 % d'urgences relatives,
e 10 % d'urgences vitales,
e 40 % d'urgences ressenties.

Par ailleurs, 55 % des patients pris en charge sont blessés et 45 % d'entre eux sont
malades.

15% des patients ont plus de 75 ans.

Il faut noter que 25 % des patients pris en charge aux urgences du CHU sont
domiciliés hors agglomération et que 50 % des patients domiciliés rive gauche
viennent au CHU.

L’unité de Petit-Quevilly (Saint-Julien) ne participait pas a I'étude.

l11.2.2 Le CHI d’Elbeuf.

Il s’agit d’'un hépital périphérique du département de Seine-Maritime. Il est également
I'un des centres de références dans le SROS.

Concernant le service d'urgences d’Elbeuf (Louviers et Val-de-Reuil ne participaient
pas a I'étude car situés dans I'Eure), il comprend :

une zone d’accueil et d’orientation,

un secteur chirurgical accueillant des patients ayant eu une pathologie
traumatique (quelque soit I'age),

un secteur médecine dédié aux urgences medicales adultes,

une zone de déchoquage,

un acces au plateau technique de I'hépital (radiologie).

Grace au DIM (Département d’Information Médicale), la quantification du nombre de
passages par secteur était possible. Pour I'année 2014, 37 973 patients ont été
accueillis aux urgences d’Elbeuf, la majorit¢é dans le secteur chirurgical (soit
19 082 personnes).

37



Semaine type du 26/01/2015 au 31/01/2015, heures ouvrables des cabinets de ville

(DIM).
CCMU 1 CCMU 2 TOTAL
Nombre de 39 213 252
passages
Nombre 1 10 11
d’hospitalisations
TOTAL 40 223 263

I11.2.3 La clinique de ’Europe.

La structure d'urgence est implantée dans un établissement de santé privé a but
lucratif avec plateaux techniques en imagerie (radiographie, échographie, scanner,
IRM) et biologie. L'établissement comporte également des unités de chirurgie et de
meédecine.

Les urgences atteignent 27 000 passages par an (soit une moyenne de 110
passages par jour), avec des patients de tout &ge aussi bien pédiatriques que
gériatriques.

Le service d’'urgence est composé d'une zone d’accueil et d’orientation et d’un
secteur commun a la médecine et a la chirurgie.

1.3 Critéeres d'inclusion et d'exclusion.

Les critéres d'inclusion étaient :

- un _age inférieur a 75 ans (Selon une étude de la DREES, les motifs de recours
aux urgences pour des pathologies traumatiques sont rares aprés 70 ans, par
ailleurs les problématiques gériatriques associées sont fréquentes et riches. La
moitié de ces patients sera hospitalisée aprés passage aux urgences) ;

- avoir une pathologie traumatique ou micro-traumatique, quelles que soient les
circonstances de survenue ;

- étre venu aux urgences par ses propres moyens (veéhicule personnel, transport en
commun, ameneé par une personne de la famille ou amie) ;

- étre classé CCMU 1 ou 2.

Etaient donc exclus les patients amenés par les pompiers ou par les ambulances,
ainsi que les patients ayant une détresse vitale.
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l1l.4 Informations des patients et des médecins.

Dans les 3 centres, les médecins participant ont été informés par écrit et a I'oral, en
staff, individuellement ou par petits groupes.

Un médecin ou interne était référent dans chacun des 3 sites pour éviter au
maximum les biais d'inclusion et s'assurer de la progression de I'étude.

Les questionnaires étaient remis aux patients par les médecins assurant leur
consultation ou par les internes référents de chaque centre.

A l'issue de la consultation, les patients remettaient le questionnaire au médecin
responsable de sa prise en charge, lui-méme devant compléter les items qui le
concernait.

Pour les patients, une note explicative précédait les questions. Elle précisait I'objectif
des questions, a savoir connaitre le parcours de soins du patient et ses motivations.
Le but était de ne pas culpabiliser le patient d'étre venu aux urgences. De méme le
patient devait répondre de la maniére la plus objective possible et les questions ne
devaient pas le mettre mal a l'aise, sinon le risque était d'avoir de fausses
informations ou des refus de participation.

1.5 Analyse des données.

Les parameétres des questionnaires ont été reportés dans un tableur (logiciel Excel).
L’analyse des données était dans un premier temps descriptive.

Les tests comparatifs de I'analyse statistique ont été conduits a I'aide du Khi? Ce
test était réalisé avec un risque a de 5 %. Le seuil de significativité était positif
lorsque p < 0,05. Le logiciel EPI Info a été utilisé pour les analyses de variance.

Pour les petits effectifs (moins de 5 personnes), un test de Fischer a été appliqué.
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IV. RESULTATS.
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IV.1 Population étudiée.

IV.1.1 Nombre de patients et répartition par centre.

Deux patients ont refusé de participer a I'étude pour des raisons personnelles et un
patient n’a pas été en mesure de remplir le questionnaire car non francophone.

319 questionnaires ont pu étre recueillis sur les 3 centres participant a I'étude.

La répartition entre les différents centres était la suivante : 178 questionnaires au
CHU de Rouen, 112 au CHI d’Elbeuf et 29 a la clinique de 'Europe.

Sur les 319 questionnaires obtenus, 5 ont été écartés (issus du CHU) car les
données étaient insuffisantes pour étre analysées.

Parmi les 314 questionnaires exploitables et inclus dans les analyses statistiques, 81
avaient des données parcellaires soit 25,8 % d’entre eux.

Répartition des questionnaires selon les
centres.

Centre CHU Rouen

Centre CHI Elbeuf m Complets

M Incomplets (ou NR)

Centre clinique Europe
Nombre de questionnaires

0 50 100 150 200
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Pourcentage de participation selon les
centres.

Centre CHU Rouen

Centre CHI Elbeuf B % complets

B % incomplets

Centre clinique Europe

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 %

IV.1.2 Démographie.

121 personnes soit 38,7 % de la population était des femmes (sex-ratio 2,6).

La moyenne d’age des patients était de 29,6 ans (écart type +/- 17,1 ans).

Répartition par catégorie d’age Nombre de | Pourcentage
patients (%)

<1an 2 0,6

1-5 ans 6 1,9
6-15ans 55 17,5
16-25ans 97 30,9
26-50ans 108 34,4
51-70ans 40 12,7
>70ans 4 1,3

NR 2 0,6
Total 314 100,0
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Consultations aux urgences en fonction
de I'dge et du sexe des patients.
Mombre de patients
120
100
80
60 M NR
B Femme
40 B Homme
20
0
o o o o o o &
be‘(‘ ';?,b(\ '\f),bo "f,')’bQ c)Q,bQ ,\Q'b(\ 7,\0,00 [
(Y4 '\(o/ ’),b/ o)'\,/

La catégorie 26-50 ans était la plus représentée avec 34,6 % de la population de
I'étude. 56 % des patients avaient entre 16 et 50 ans.

Niveau d’étude.

Consultations aux urgences selon le niveau
Nombre de patients d'étude.
120
98
100 88
80
67 61
60
42 37
40
0
postbac cap bac bep sans diplome NR
particulier
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50,5% avait un niveau baccalauréat ou avait fait des études supérieures.

12,5% des patients n’avaient pas de diplome.

Catégories socioprofessionnelles.

Catégories socio-professionelles des usagers
des urgences
Nombre de patients de SEine-Maritime
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90
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32,1 % des usagers étaient employés.

15,5 % des patients étaient a la recherche d'un emploi.

Parmi les étudiants, 30 ont consulté au CHU soit 55,6 % de cette catégorie.
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Répartition des usagers des urgences de Seine-
Maritime selon leur catégorie socio-
professionelle.

employés

autres personnes sans activité
professions intermediaires

artisans, commercants, chefs d'entreprise
ouvriers

cadres

retraités

agriculteurs

0 5 10 15 20 25 3% 35

Les ouvriers représentaient 6,4 % des patients, dans |la population générale de
Seine-Maritime, ils sont 15,5 %.
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Couverture maladie.

Consultation aux urgences et CMU
. en Seine-Maritime.
Nombre de patients
300
250 242
200
150
100
60
50
12
0 I 00
Non Oui NR

19,9 % des usagers interrogés bénéficiaient de la CMU. En Seine-Maritime, pour
lannée 2012, 7,3 % de la population bénéficiait de la CMU (source INSEE). Un
patient n'avait aucune couverture sociale.

IV.2 Caractéristiques des médecins traitants.

Déclaration d'un médecin traitant.

Nombre de patients
350

300 287
250
200
150
100

50 21

0

oui non NR
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93,2 % de la population étudiée avait un médecin traitant déclaré.
En 2008, 85 % des francgais avaient déclaré un médecin traitant.

28,6 % des personnes n’ayant pas de médecin traitant étaient étudiantes et 28,6 % a
la recherche d’'un emploi.

Exercice du médecin généraliste (déclaré par le patient).

Modalités de travail des médecins traitants.
91
100 78
80
60 44
2829 \ m Seuls
20 ﬂ - M En groupe
0 nr
Sur Avec Sans Sur et NR
rendez créneaux rendez sans
vous pour vous rendez
urgences vous

48,9 % des médecins traitants travaillaient en groupe.

Quel que soit leur mode d'exercice, ils étaient 21,1 % a garder des créneaux pour les
urgences et 7,7 % a travailler sans rendez-vous.

8,5 % avait un mode d'exercice mixte (avec et sans rendez-vous).
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Proximité du lieu de soins : service d’'urgences et médecin traitant.

Nombre de patients
140

126

120

100

80

60

40

20

plus proche

Le médecin traitant est le La distance est

équivalente

Proximité du lieu de soin.

50

Le service des urgences NR

est le plus proche

43,9 % des patients déclaraient avoir leur médecin traitant plus proche que les

urgences.

82,5 % des usagers mentionnaient leur médecin traitant plus proche ou a distance

équivalente des urgences.

Proximité des urgences.

Consultation du
médecin traitant

Pas de consultation du
médecin traitant

(nombre de (nombre de patients).
patients).
0-5km 11 93
6-10km 11 57
11-19km 6 46
20km et plus 19 42

Il existe un lien significatif entre la proximité du service d’'urgence et le fait de
consulter aux urgences pour un premier contact médical (p de tendance = 0,0046).
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IV.3 Parcours de soins.

IV.3.1 Choix des urgences.

235 patients sur les 262 ayant répondu correctement a ces items (soit 89,7 % des
patients) ont recouru aux urgences pour leur premier contact avec le systéme de
soins.

Appel du 15 Contact avec MT

N=19 N= 46

Physique N=29

Téléphonique N=17

Adressés aux Adressés chez
MT mais venus
urgences Adressés aux urgences Demande d'imagerie
aux urgences
N=17 _
N=2 N=35 N=11

Parmi les patients ayant un médecin traitant, 82,5 % sont venus directement aux
urgences sans prendre un avis (téléphonique ou consultation) auprés de leur
medecin.

Les patients adressés par leur médecin traitant représentaient 13,3 % de la
population étudiée.

7 % des usagers avaient appelé le 15.

Il n’a pas été retrouvé de lien significatif entre le niveau d’étude et le fait de consulter
son médecin traitant en premiére intention (p = 0,160).
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IV.3.2 Patients ayant consulté aux urgences en premieére intention :
motifs de consultation.

En moyenne, les patients évoquaient 1,6 raison pour leur consultation aux urgences.

Motifs de recours aux urgences.

Une radiographie me semble nécessaire 115
Hopital est plus proche

Douleur importante

Conseil d'un ami/autre personne

Médecin non équipé pour la prise en charge
Délai de rendez-vous trop important
Cabinet fermé

Inquiétude concernant |'état de santé

Hospitalisation nécessaire

Difficultés financieres

0 20 40 60 80 100 120 140

Les patients qui ont recouru aux urgences en premiéere intention évoquaient comme
motifs :

- Le sentiment d’avoir besoin d’une radiographie pour 43,8 % d'entre eux.

- La proximité de I’hdpital pour 27,5 % d'entre eux.

- 1/5 des patients évoquait une douleur trop importante.

- 17,5 % sont allés aux urgences sur conseils d'un proche ou d'IDE /pharmacien.

- 20,6 % des patients déclaraient que leur médecin traitant était fermé a ce
moment-la ou que le délai de rendez-vous en ville était « trop long ».

- L'inquiétude par rapport a I'état de santé concernait 9 % des interrogés.

- 3 % pensaient qu'ils auraient besoin d'étre hospitalisés.

- Les problémes d’argent étaient évoqués pour 1,9 % des personnes de I'étude.
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78 % ne pensaient pas pouvoir bénéficier d’'une radiographie non programmée en
cabinet d'imagerie. 81 % des patients qui pensaient avoir besoin d'une radiographie
ignoraient la possibilité d'un recours non programmeé aux cabinets de radiologie.

Possibilité de se rendre sans
rendez-vous dans un cabinet de radiologie.

Nombre de patients

250 230
200
150
100
50
19
0 |
Non Oui NR

87 % des patients qui pensaient avoir besoin d’une radiographie en ont bénéficié.
Aucun patient n’a bénéficié d’'une échographie aux urgences.

Les hommes ne consultaient pas plus pour cause de douleur que les femmes
(p = 0,90).

L’inquiétude n’est pas un motif davantage évoqué chez les hommes (p = 0,99).

Pour les patients de moins de 16 ans, linquiétude n’était pas une raison
significativement plus évoquée par les parents que chez les patients de plus de
16 ans (p = 0,35).

Les patients inquiets n’étaient pas significativement plus hospitalisés (p = 0,43). Il en
était de méme chez les patients qui évoquaient la douleur comme motif de recours
aux urgences (p = 0,15).

51



IV.3.3 Horaires de consultation.

Heures d'arrivée en fonction de I'age.
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9hallh 11ha 13h 13h a 15h 15ha 17h 17h a 19h

35 % des patients étaient arrivés entre 9 et 11 heures. Plus de la moitié des patients
ont consulté le matin (avant 13 heures).

84,6 % des patients ayant consulté avant 11 heures avaient plus de 16 ans.
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Délai avant consultation aux urgences depuis l'incident.

Temps écoulé entre le traumatisme et l'arrivée
Nombre de patients aux urgences.
140 131
125
120
100
80
61
60
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40 33
22
20 l
0
0a5h 6a12h 13 a24h 25a48h plus de 48h NR

L’accident s’était produit moins de 5 heures avant la consultation aux urgences pour
45,3 % des patients.

21,1 % des patients ont consulté plus de 2 jours aprés le traumatisme.

Les patients ayant consulté aux urgences plus de 48 heures aprés le traumatisme
étaient plus nombreux a avoir consulté leur médecin traitant en premiére intention
(p <0,05).

Nombre de consultations aux urgences.

En moyenne, les patients ont consulté moins d’une fois aux urgences les 6 mois
précédents (moyenne 0,6 ; écart type 1,6).

Un patient a consulté 10 fois aux urgences en 6 mois.
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IV.4 Diagnostics et prises en charge envisageables.

IV.4.1 Diagnostics retenus aux urgences.

Répartition des pathologies traumatiques aux
urgences.
20 Nombre de patients.
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26,9 % des patients présentaient des entorses.
13,2 % avaient des fractures et/ou des luxations.

Les plaies représentaient 7,7 % des traumatismes.
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Répartition des entorses.

Entorses du membre supérieur.

M Carpe/poignet
m Doigt
mMTC

H Coude

Entorses du membre inférieur.

2%

H Cheville
H Genou

™ Pied
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Répartition des fractures.

Fractures et luxations du membre
supérieur.

M Epaule
 Avant-bras
| Carpe/poignet

m Coude

Fractures et luxations du membre
inférieur.

B Orteil
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H Tibio-fibulaire

M Pied
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Répartition des plaies.

Plaies du membre supérieur.

m Doigt

M Panaris

m Main

B Avec section tendineuse

H Poignet

Répartition des plaies et traumatismes
craniens.

B Traumatisme cranien
M Plaie face

u Fracture os face

B Plaie cuir chevelu

H Corps étranger occulaire

Parmi les patients ayant consulté pour un traumatisme cranien, 42,8 % ont bénéficié
d’un scanner cérébral.
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Autres diagnostics.

Répartition des autres diagnostics.

2%
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= Abces

= Complications post-opératoires
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IV.4.2 Prises en charge ville/hopital et conditions.

Les résultats étaient issus des questionnaires destinés aux médecins.

Prises en charge Nombre de patients. Pourcentage.
théoriques. (%)
Obligatoire aux urgences 71 21
le jour méme.
Chez le médecin traitant le 74 22
jour méme.
Chez le médecin traitant si 86 26

possibilité de radiographie
le jour méme.

Chez le médecin traitant si 11 3
possibilité de suture.

Chez le médecin traitant si 8 2
possibilité de résine.

Chez le médecin traitant le 86 26

lendemain sans urgence.

Selon les urgentistes, 79 % des patients auraient pu étre pris en charge par leur MG
dont 31 % sous conditions.

21 % des patients nécessitaient une prise en charge aux urgences le jour méme
selon les médecins des urgences.

Les fractures et luxations représentaient 28 % des pathologies nécessitant une prise
en charge aux urgences le jour méme.

D’aprés le jugement des médecins, il y avait significativement plus de fractures et
luxations qui nécessitaient une prise en charge aux urgences le jour méme plutét
qu’'une prise en charge en ville (p < 0,05). Il en est de méme pour les plaies qui
représentaient 21,1 % des prises en charge aux urgences le jour méme (p = 0,001).

11 patients ont été hospitalisés pour une prise en charge chirurgicale. 72,7 % pour
une fracture ou luxation, 18,1 % pour une plaie avec rupture tendineuse.

Parmi 'ensemble des patients ayant une plaie, 11 % avaient une section tendineuse,
posant I'indication d’une réparation au bloc opératoire.
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V. DISCUSSION.
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V.1 Parcours de soins du patient.

V.1.1 Résultats principaux.

La majorité de la population étudiée est venue aux urgences sans autre contact
préalable avec le systéme de soins.

Le motif principal de recours aux urgences pour un premier contact avec le systéme
de soins était le sentiment d’avoir besoin d’une radiologie. Le deuxieme motif évoqué
était la proximité de la structure d'urgence. Le couple radiologie-proximité était
retrouvé pour 11 % des interrogés.

En effet, il apparait que dans notre société consumériste, les urgences font office de
supermarché de la médecine. Le plateau technique complet et le personnel qualifié
au sein d’'un méme site sont un atout, méme si parfois le temps d’attente avant d'étre
examiné par un médecin est long. Les urgences sont un lieu permettant une prise en
charge compléte sur place et de plus accessible a tout moment sans rendez-vous.

Dans I'étude, seulement 1/5 des patients allait aux urgences pour une douleur trop
importante et 9% pour inquiétude. C’était respectivement les 3°™ et 8°™ motifs
évoques par ordre de fréquence. Et méme lorsque ces motifs étaient évoqués, ils
n’étaient pas liés a un taux d’hospitalisation plus important.

Les raisons de la venue des patients aux urgences semblaient donc majoritairement
pratiques.

Pour un patient ayant besoin d’'une radiographie, en circuit de ville, il est décompté
trois étapes :

1 => consultation chez le médecin traitant (qui pose l'indication de la radiologie et
la prescrit),

2 => cabinet de radiologie,

3 => nouvelle consultation chez le médecin traitant (qui peut alors poser
l'indication d’'une prise en charge aux urgences).

Trois consultations (avec parfois une douleur et une inquiétude importante) en deux
lieux différents pour une méme pathologie quand tout est sur place aux urgences.

Les problemes financiers étaient anecdotiques dans I'étude. Cependant ce résultat
était un peu discordant au vu du nombre de patients ayant la CMU (19,9 % des
interrogés contre 7,3 % dans la population générale). Ce qui améne a supposer que
c’était une raison de premier recours aux urgences (d’autant plus que le patient
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pense avoir besoin d’examens complémentaires). Parallélement, 'hypothése que les
personnes jeunes bénéficiant de la CMU se blesseraient davantage peut étre
évoquée, cette catégorie de population étant souvent défavorisée sur le plan socio-
économique.

V.1.2 Résultats secondaires.

En ce qui concerne les urgences traumatiques, une alternative de prise en charge en
milieu ambulatoire semble possible.

En effet, les deux types de pathologies les plus retrouvés étaient les entorses et les
contusions qui représentaient 52,5 % des diagnostics. Les fractures et luxations
arrivaient loin derriere avec 13,2 %. Suivaient les plaies (12,8 %), puis les
traumatismes rachidiens (8,7 %), et les pathologies thoraciques (5,8 %) ; pathologies
qui peuvent étre plus difficiles a aborder pour le médecin généraliste en cabinet.

Il apparaissait donc que la majorité des patients (79 %) aurait pu étre prise en charge
en ville, selon méme le jugement des urgentistes. Cependant certaines conditions
étaient a remplir pour la plupart de ces patients puisque 1/4 devaient avoir une
radiographie le jour méme d’'une part, et pour 5 % dentre eux, les médecins
généralistes de ville devaient disposer de matériel de suture ou de résine d’autre
part.

Ces appréciations étaient cependant subjectives.

Certaines pathologies ont des prises en charge trés codifiées avec des
recommandations précises. C’est le cas notamment des entorses de cheville avec
les critéres d’Ottawa qui dictent la nécessité ou non de réaliser une radiographie. De
méme la conduite a tenir devant un traumatisme cranien est guidé par les critéres de
Masters.

Il n’existe malheureusement pas de recommandations pour toutes les pathologies.
C’est a l'aide d’'un faisceau d’arguments que les médecins fondent leurs prises en
charge diagnostiques. Le parcours diagnostique et thérapeutique peut différer d’'un
médecin a l'autre. L'expérience de chaque médecin entre en ligne de compte.

Par ailleurs, il faut bien considérer que dans cette étude, aux cétés de médecins
chevronnés participaient également des internes en stage dans ces services (au
CHU de Rouen et au CHI d'Elbeuf). L'utilisation des examens complémentaires peut
étre plus importante chez ces jeunes médecins en formation, par crainte de poser un
mauvais diagnostic.
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En ce qui concerne les radiographies, trés pratiquées (prés de 65 % de patients ont
bénéficié d’'une radiographie), elles peuvent également s'inscrire dans une démarche
dite de « radiothérapie » (terme utilisé dans certains services d’urgence).

En effet le patient qui vient aux urgences et pense avoir besoin d’une radiographie
est souvent dans l'attente de cet examen et ne sera rassuré que s’il en a bénéficié.

Parallélement, les services d’'urgences ont, comme pour tout service ou médecin,
une obligation de moyens®), ce qui signifie qu’ils doivent mettre en ceuvre les
moyens a disposition dans leur structure pour arriver au diagnostic et a la prise en
charge thérapeutique qu’impose I'état de leurs patients. Ces moyens peuvent étre
techniques, intellectuels et humains.

De ce fait, le nombre de radiographies nécessaires a pu étre surestimé.

V.2 Comparaison a I’étude de la DREES.

En 2002, la DREES organisait une étude de grande envergure sur les motifs et
trajectoires de recours aux urgences hospitalieres®®). 150 services d’urgences ont
été préalablement tirés au sort sur 'ensemble des établissements francais. Chaque
service tirait a son tour au sort un échantillon de patients se présentant aux urgences
la semaine de lI'enquéte et remplissait une fiche de renseignements médicaux et
démographiques. Puis une enquéte téléphonique était organisée auprés de certains
patients (choix aléatoire) n'ayant pas été hospitalisés suite a leur passage aux
urgences (I'appel téléphonique avait lieu dans les 15 jours suivants leur consultation
aux urgences).

L’étude a été menée pendant une semaine en janvier 2002.

8765 fiches de participation ont été recues, 3004 interviews téléphoniques ont été
réalisées. La personne venue aux urgences était interrogée elle-méme sauf sl
s’agissait d’'une personne de moins de 15 ans (le responsable légal était alors
interrogé).

Les auteurs ont pu dégager 6 profils types d'usagers des urgences. Les patients
victimes d'un accident représentaient la catégorie la plus importante. 73 % d'entre
eux se sont présentés entre 7 et 19 heures soit dans les horaires ouvrables des
medecins généralistes d’ou l'intérét de mener I'étude dans ces plages horaires.
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Dans notre étude, la population est majoritairement masculine, ce qui était attendu
puisque les hommes prennent en général davantage de risques et sont donc
davantage sujets aux accidents.

Dans l'étude de la DREES, la traumatologie augmente dés la tranche d’age de
1-5 ans pour étre prédominante dans les catégories d’ages de 6-15 ans et 16-25 ans
(aux cotés de la psychiatrie).

A I'age adulte, la méme proportion est retrouvée entre pathologies traumatiques et
somatiques. Dans notre étude, les classes d’age qui prédominaient étaient celles de
16 a 50 ans. Cependant les enfants ont d0 étre sous-estimés puisque les urgences
du CHU ne concernent que les patients de plus de 16 ans (urgences adultes).

Dans notre étude, les patients ont globalement un niveau d’étude supérieur a celui
de la population générale : ils étaient 52,7 % a avoir au moins un niveau
baccalauréat technologique ou général (contre 31 % dans la population générale).
Cette constatation avait été faite dans I'étude de la DREES pour la population
générale des usagers des urgences mais dans une bien moindre mesure (35 % de
bacheliers).

Dans nos résultats, les retraités étaient forcément peu représentés (I'age limite de
I'étude étant de 75 ans), contrairement a la population générale. Cependant selon la
DREES, c’est une catégorie de personnes qui consulte peu pour des pathologies
traumatiques mais plutot pour des problémes d’ordre médicaux.

La proportion de personnes inactives était importante. Parmi cette catégorie,
beaucoup étaient étudiants ce qui peut étre expliqué par le fait que le CHU est situé
dans une ville universitaire.

Chez les patients victimes d’accidents, la DREES observait que 92 % des patients
avaient décidé seul de se rendre aux urgences. Dans I'étude de cette thése, les
résultats étaient superposables avec 89 % de patients dans ce cas.

Moins de 1 % des patients était venu sur avis médical, dans notre étude 24,8 % des
patients avaient eu un contact avec un professionnel de santé (appel du 15 ou
médecin traitant). Cela peut s’expliquer par I'entrée en vigueur en 2006, de la loi
concernant la déclaration obligatoire du médecin traitant et par 1a, de I'habitude d’un
parcours coordonné de soins.

En 2002, les 2/3 des patients avaient bénéficié d’'un acte diagnostique, ce qui est
retrouvé pour 64 % de nos patients, qui ont bénéficié d’'une radiographie.
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V.3 Forces et limites de I’étude.

V.3.1 Les biais.

- Biais de sélection.

Les médecins participant a I'étude ont rapporté que la distribution des questionnaires
durant les périodes de forte affluence n’était pas exhaustive. En effet, le remplissage
des questionnaires méme s'il était plutdt rapide, pouvait monopoliser un temps
précieux en période d'arrivées massives.

De méme il existe une différence importante dans le nombre de questionnaires
recueillis dans chaque centre. En particulier pour la clinique de I'Europe ou peu de
questionnaires ont été remplis du fait de difficultés organisationnelles. lls ne
représentaient au final que 9 % de la totalité des questionnaires.

Le nombre de questionnaires incomplets était important, représentant 25,8 % de
'ensemble des réponses. La clinique de I'Europe qui représentait déja une faible part
de I'étude, avait le taux de questionnaires incomplets le plus important (31 %).

Un autre parameétre rentre également dans la catégorie des biais de sélection. En
effet, le questionnaire, bien que congu pour étre le plus compréhensible possible,
posait parfois des difficultés lors du remplissage, par la présence des questions a
choix multiples.

Enfin, au CHU, un patient non francophone n’a pas répondu du fait de la barriere de
la langue.

- Biais déclaratif.

Une part non négligeable de patients n’avait pas mentionné le niveau d’étude ni la
profession alors que toutes les autres questions étaient remplies. Certaines
hypothéses peuvent étre formulées: une géne vis-a-vis de conditions socio-
économiques défavorables malgré I'anonymat du questionnaire, ou une absence de
réponse du fait de I'absence de diplome ou d’emploi.

La question 11-b, qui était une question fermée (donnée quantitative) a également
posé probléeme. Plusieurs personnes bien qu'entrant dans cette catégorie n'ont pas
répondu. Il aurait été intéressant de laisser une plage libre afin que les patients
puissent mentionner d’autres raisons a leur venue aux urgences (question semi-
ouverte avec données supplémentaires qualitatives en traumatologie).
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Un autre item présent dans certaines études aurait pu étre ajouté : la volonté d’'une
prise en charge la plus rapide possible.

- Biais de mesure.

La deuxiéme partie du questionnaire destinée au médecin, intitulée « appréciation du
degré d’'urgence » se basait sur des impressions subjectives. Aucune échelle n’avait
été préalablement définie concernant les critéres de gravité des pathologies. Il peut y
avoir une variabilité inter individuelle selon le médecin effectuant la prise en charge.

V.3.2 Les forces de I’étude.

La principale force de I'étude reposait sur le fait qu’elle était multicentrique, croisant
des informations d’'un centre universitaire, d’'un hopital périphérique public et d’une
clinique privée.

L’échantillon recueilli sur une période bréve (moins d’'un mois) est important. Les
résultats peuvent étre considérés comme extrapolables sur l'ensemble de la
population, au moins pour les établissements publics.

Au CHI d’Elbeuf ainsi qu’a la clinique de I'Europe, les enfants étaient orientés dans le
méme service que les adultes pour ce genre de pathologies. Cela permettait d’avoir
des informations sur cette population qui sur le plan épidémiologique, représente une
part importante de la traumatologie. L’étude de la DREES rapportait en effet qu'entre
2 et 25 ans, les pathologies traumatiques dominaient les autres motifs de recours
aux urgences.

Un autre point important de I'étude était I'approche selon deux aspects : a la fois le
parcours de soins du patient et I'avis du médecin sur la pathologie, permettant de
juger 'adéquation d’'un recours aux urgences.

Enfin, I'étude anonyme permettait aux patients de répondre de la maniére la plus
objective possible.
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V.4 Organisation et connaissance du systéme de soins
ambulatoire.

V.4.1 Etude ECOGEN.

Il s’agissait d’une étude transversale nationale multicentrique 29 rgglisée en
patientéle de médecine générale. Les investigateurs étaient 54 internes de 27
facultés de médecine, en stage supervisé de niveau 1 chez 128 maitres de stages
universitaires.

L’étude analysait les motifs de consultations des médecins généralistes au cabinet
ou au domicile sur 20 jours ouvrables répartis entre décembre 2011 et avril 2012.
Elle a montré que les pathologies musculo-squelettiques (définies comme des
problemes de santé ayant donné lieu a au moins une procédure de soins)
représentaient 12,6 % des résultats de consultations.

Parmi ces affections, moins de 5 % était des traumatismes.

Il existait donc une discordance entre le nombre de prise en charge aux urgences et
la faible part observée des traumatismes en médecine générale de ville.

Cela conforte I'idée que les patients consultent en premier lieu les urgences pour ce
type de pathologie.

De méme, en s’intéressant aux actes courants des médecins généralistes, la
catégorie préparation ou fixation de suture, platre, prothése représente moins de
0,2 % des actes interventionnels des médecins généralistes.

La procédure 56 (pansement, compression, bandage, tamponnement) devait
regrouper des activités prenant en charge des traumatismes courants mais aussi des
activités trés éloignées (comme des soins d'ulcére...). Cette catégorie représentait
0,4 % des procédures de soins.

V.4.2 Offre de soins en libéral.

Il existe également une méconnaissance du systéme de soins ambulatoire puisque
78 % des patients ignoraient qu’il était possible d’aller en cabinet de radiologie sans
ordonnance ni rendez-vous.
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La caractéristique principale des pathologies traumatiques est leur mode de
survenue : brutal, inattendu.

D’aprés les patients (mode déclaratif du questionnaire), les médecins généralistes
travaillaient pour la plupart sur rendez-vous (78,3 % d’entre eux) et sans réserver de
créneaux pour les urgences. Et ce alors méme que la moitié des médecins travaille
en groupe (ce qui pourrait faciliter une organisation de créneaux d’urgences).

Il est fort possible que les patients n’aient pas toujours connaissance du mode de
fonctionnement de leur médecin habituel, notamment en ce qui concerne les
créneaux d’'urgences (qui sont en général débloqués au dernier moment).

Malgré tout, I'offre de soins ambulatoire est probablement insuffisante compte-tenu
de la discordance entre croissance de la population et évolution de la démographie
médicale dans ces bassins géographiques (cf. chapitre démographie médicale).
20,6 % des patients déclaraient que leur médecin était fermé ou que le rendez-vous
était trop lointain.

Par ailleurs, une these réalisée sur le département de la Seine-Maritime® montrait

que dans le cas des sutures, plus les médecins étaient proches des structures
hospitalieres et moins ils en réalisaient contrairement aux meédecins des milieux
ruraux.

Une hypothése peut étre formulée : il est licite de se demander si certains médecins
de ville ne transfereraient pas les compétences a I'hépital. En effet, les sutures par
exemple demandent entre autre de posséder un matériel spécifique.

D’autre part, elles sont chronophages (temps de préparation, d’anesthésie locale,
d’exploration de la plaie et de suture de la plaie en elle-méme) quand la plupart des
médecins travaillent sur rendez-vous (au rythme d’un patient programmé toutes les
15 minutes).

V.4.3 Formation des médecins.

Dans cette méme thése® qui s'intéressait a la prise en charge de la petite
traumatologie en médecine générale, 76,2 % des meédecins généralistes jugeaient
quils navaient pas eu une formation spécifique en traumatologie.
Des améliorations pourraient certainement étre apportées tant en période d’étude a
la faculté qu’en formation médicale continue. De méme, des formations communes
entre urgentistes et généralistes pourraient étre organisées.
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La formation est primordiale, car une mauvaise prise en charge peut avoir des
conséquences fonctionnelles importantes. Une plaie doit absolument étre explorée
avec soins afin de ne pas méconnaitre une section tendineuse. Certains médecins
généralistes appréhendent les brdlures, par manque de connaissances et
d’expérience dans ce domaine. Enfin pour les fractures, il est important de savoir
interpréter les radiographies et de savoir ou s’arréte la possibilité d’'un traitement
orthopédique.

Cela peut également expliquer pourquoi les patients viennent d’emblée a I'hopital
alors qu'il était constaté ici que 82,5 % des patients étaient plus proche ou a distance
équivalente de leur médecin traitant. lls connaissent leur médecin traitant, sa
capacité de prise en charge matérielle et leur limite professionnelle.

V.4.4 Coit ville/hopital.

Des internes en médecine générale®® de la région Rhone-Alpes ont réalisé une
étude épidémiologique s'intéressant aux colts pour l'assurance maladie de la prise
en charge des pathologies traumatiques. Deux entités faisaient I'objet de cette
comparaison : les cabinets de meédecine générale en station de sport d'hiver et
I'hépital.

L'étude a eu lieu dans 8 cabinets de médecine générale en station et 3 centres
hospitaliers.

Elle s'intéressait aux pathologies mono traumatiques suivantes :
- luxation gléno-humérale,

- fracture du 1/3 moyen de la clavicule,

- autre traumatisme de I'épaule,

- fracture du poignet non chirurgicale,

- entorse genou et cheville.

Il apparait que le col(t de prise en charge a I'hépital est 1,2 a 1,6 fois plus important
qu'au cabinet.

Il'y aurait donc un avantage économique a prendre en charge en ville un nombre
plus important de pathologie traumatique plutot qu’a I'hdpital.
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Cependant, I'étude s’est faite dans une région a fort potentiel traumatologique, ou les
meédecins généralistes se sont adaptés a ce type d’activité (médecins de montagne).
lIs réalisent la plupart du temps eux-mémes les radiographies et sont majoritairement
de secteur 1.

Les colts en cabinets de radiologie ne sont probablement pas les mémes. En Haute-
Normandie le patient serait par ailleurs obligé de se déplacer en plusieurs endroits
pour obtenir un bilan complet de sa pathologie s’il va en cabinet de radiologie.

Aller aux urgences permet de disposer d’'un plateau technique complet, de praticiens
spécifiguement dédiés au domaine de pathologie (sectorisation des urgences) et de
résoudre le probleme en un seul endroit.
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V1. CONCLUSION ET
PERSPECTIVE DE
SOINS.
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Cette étude a permis le recueil multicentrique des motifs de consultations des
patients aux urgences pour une pathologie traumatique, tout en décrivant leur
probléme de santé. De méme, les médecins pouvaient donner leur avis sur la prise
en charge la plus adaptée de chacun, au moins d’un point de vue médical strict. La
faisabilité de cette prise en charge était discutée pour chaque patient : sous quelle
condition pouvait-elle se faire en ville ?

Du point de vue des pathologies traumatiques, le désengorgement des urgences
semble possible.

L’étude du parcours de soins des patients ayant une pathologie traumatique montrait
que le premier contact avec le systéeme de santé se faisait préférentiellement aux
urgences. Le choix de cette structure était motivé par la possibilité d’avoir une
radiographie sur place et la proximité de ces services.

La plupart des pathologies auraient cependant pu étre appréhendées en
ambulatoire. La formation des médecins généralistes semble primordiale pour une
prise en charge sécurisée. Elle pourrait se faire en lien avec des médecins
urgentistes compétents dans ce domaine. Cela permettrait également de créer
d’autres liens ou des réseaux ville-hdpital. Une aide a la lecture des radiographies
(télétransmission) pourrait étre mise en place dans les structures équipées.

De méme les pathologies qui pourraient étre prises en charge en ville devraient faire
'objet d’'un consensus avec des recommandations précises, définies par des
groupes d’experts.

L’éducation des patients entre également en jeu, le but étant d’obtenir un premier
contact avec le systéme de santé en dehors de I'hdpital, ou le généraliste, pivot et
coordonnateur du systéeme de soins reprendrait tout son sens.

Se pose alors la question de I'organisation du systéme de santé en milieu libéral
pour une meilleure efficience. Pour rappel, les pathologies traumatiques
représentaient entre 93,3 et 94,4 % des passages inappropriés“s) aux urgences en
1998. Maintenant que I'exercice de groupe prend une place de plus en plus
importante et ce dés linstallation des jeunes médecins, y-aurait-il intérét a créer
davantage de péles de santé pluridisciplinaires équipés d’appareil de radiologie, un
lieu unique pour une prise en charge globale ?

72



ABREVIATIONS.

ARS : Agence Régionale de Santé.

CHI : Centre Hospitalier Intercommunal.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences.
CMU : Couverture Maladie Universelle.

DIM : Direction d’Information Médicale.

DREES : Direction de la Recherche des Etudes de I’Evaluation et des
Statistiques.

ECOGEN : Etude des éléments de la COnsultation en médecine GENérale.
IDE : Infirmiére Diplémée d’Etat.

IOA : Infirmiére d’Orientation et d’Accueil des urgences.

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques.
MG : Médecin Généraliste.

MTC : Métacarpien.

NR : Non Répondant.

PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur.

PDSA : Permanence De Soins en milieu Ambulatoire.

POSU : Pole Spécialisé des Urgences.

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente.

SAU : Service d’Accueil des Urgences.

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation.

SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins ambulatoires.
UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée.

UPATOU : Unité de Proximité et d’Accueil des Urgences.
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Annexe 1

Pyramide des ages des médecins généralistes libéraux ou

d’exercice mixte (Haute-Normandie).

>=65 ans

60-64 ans.

55-59 ans

50-54 ans

4549 ans

40-4 ans

35-39 ans

<=3 ans
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Annexe 2

Densité de médecins généralistes libéraux (Haute-Normandie - 2008)

Hypotheses de modslisation:
Becés au generaliste & moins de 10 km

Commune de plus de 5000 hab. y
« 0o i
©  ioooc :
C il dépaen ekl ,‘
Hiveau de densite
B Densite s Gaible
o Densite b by i
Densité mayenng
© Manziefoda

Figure 3 : Densité de médecins généralistes libéraux en Haute-Normandie en 2008
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Annexe 3

CLASSIFICATION CLINIQUE DES MALADES DES
URGENCES MODIFIEES (CCMU).

- CCMU P _: patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en I'absence de toute pathologie somatique instable.

- CCMU 1 : état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR
ou un service d’urgences.

- CCMU 2 : état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR
ou un service d’urgences.

- CCMU 3 : état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du
pronostic vital.

- CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
ne comportant pas de manceuvres de réanimation immeédiate.

- CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manoeuvres de réanimation.

- CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin
SMUR ou du service des urgences.
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Annexe 4

QUESTIONNAIRE

Pathologies traumatiques courantes : motifs de recours aux urgences hospitalieres.

Vous venez aujourd'hui aux urgences pour un probléme de traumatisme. Vous avez bien
fait car il est nécessaire qu'un médecin fasse le point sur cette pathologie, afin de décider

du meilleur traitement et vous rassurer.

Si vous étes venus aux urgences par vos propres moyens (transport pompier exclu), nous
vous proposons de remplir ce questionnaire anonyme ; il a pour but de mieux
comprendre le circuit de prise en charge des traumatismes. Remettez-le ensuite au
meédecin urgentiste qui va vous recevoir.

Si votre enfant est concerné vous pouvez également remplir le questionnaire en

précisant son dge.

1/ AGE du patient :  ......ccceeeeeicnnene ans
2/ SEXE : [ Imasculin [ ]Féminin
3/ Bénéficiez-vous (votre enfant bénéficie-t-il) de la CMU ? |:| Ooul |:| NON

4/ Profession (du parent si enfant) : .....cceccccecioiciieiiee e ee e r e ne e

5/ Niveau d'étude (du parent si enfant) :

|:| Pas de diplome particulier |:| CAP ou équivalent |:| BEP ou équivalent
|:| Baccalauréat |:| Etudes post bac
6/ Date de la consultation et heure : ........... Y FOT / 2015 - T L OUTR

7/ Avez-vous un Médecin Traitant (=MT) déclaré ? |:| oul |:| NON
Sioui:
a/ Votre médecin travaille-t-il : |:| Seul |:| En maison médicale

b/ Les consultations se font-elles :
|:| Sur RDV |:| Sans RDV I:I Sur RDV mais le il/elle garde des créneaux pour les urgences

¢/ Distance domicile/médecin traitant : .............. km
Distance domicile/urgences : .............. km
Distance lieu accident/urgences (si vous venez directement du lieu d'accident) : ............... km

8/ Combien de temps s'est écoulé entre le début de votre probléme (ou celui de votre enfant) et

votre venue aux urgences ? P Ee0ReeEREeEeneesNtetINI0I0NeEINteEeeRNeteNNIeNtesesIesetetsIteterstsesesates

9/ Combien de fois avez-vous consulté aux urgences ces 6 derniers mois ? ........ccccceeeeereeerreennnne

82




QUESTIONNAIRE

Pathologies traumatiques courantes : motifs de recours aux urgences hospitaliéres.

10/ Avez-vous appelé le 15 ?

|:| NON |:| QUlI, et ils m'ont dit de voir mon MT |:| QUI, et ils m'ont dit d'aller aux urgences
11/ Avez-vous consulté votre médecin traitant pour cette pathologie ?

|:| NON |:| QUI, simplement par téléphone |:| QUI, je suis allé le consulter
a) Si oui,
A-t-il-prescrit une imagerie (radiographie, échographie ...) dans un cabinet de radiologie ?
[ InoN [ Joul
Vous a-t-il adressé aux urgences ? |:| NON |:| oul
b) Si non pourquoi ? (une ou plusieurs réponse(s) possibles)

|:|J‘ai appelé le 15 et ils m'ont conseillé de me rendre directement aux urgences

|:| Le cabinet était fermé a cette heure la

|:| Le délai de rendez-vous m'a paru trop important chez le médecin

|:| J'étais tout proche de I'hdpital

|:|.l'ai des difficultés a avancer les frais chez mon médecin traitant

|:|Je pensais qu'une radiographie était nécessaire

I:IJe pense que mon médecin n'est pas équipé pour prendre en charge ce genre de pathologie (pas
de matériel de suture, pas de matériel pour faire un platre ou une résine)

I:Ij'ai pensé qu'il fallait de toutes les facons m'hospitaliser (ou hospitaliser mon enfant) et peut-étre
réaliser une opération

|:| Une personne (IDE, pharmacien, ami, parent...) m' a conseillé de consulter aux urgences
|:|J'avais (mon enfant avait) une douleur trop intense

|:|.l'avais (mon enfant avait) une inquiétude trop importante par rapport a ma (sa) santé

12/ Pensez-vous qu'il soit possible d'aller dans un cabinet de radiologie sans rendez-vous ?

[ Joul [ INON

Autre commentaire libre :
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QUESTIONNAIRE

Pathologies traumatiques courantes : motifs de recours aux urgences hospitaliéres.

Partie réservée au médecin ayant pris en charge le patient :

14/ A l'issu de la consultation aux urgences :

DIAGNOSTIC retenu @ ...

- Le patient a-t-il bénéficié d'une radiographie ? |:| oul |:| NON
- Le patient a-t-il bénéficié d'une échographie ? |:| oul |:| NON
- Le patient a-t-il été suturé (ou colle) ? |:|OUI |:|NON
- Le patient a-t-il été immobilisé (platre, attelle) ? |:| oul |:| NON

- Le patient va-t-il étre hospitalisé (pour une opération chirurgicale, surveillance, autre ...) ?

[ Jou [ ]noN

Appréciation du degré d'adéquation du recours aux urgences
(plusieurs réponses possibles)

Le patient nécessitait une prise en charge aux urgences le jour méme (en dehors de I'urgence ressentie).

Le patient aurait pu étre pris en charge par un généraliste en cabinet si vu le jour méme.

Le patient aurait pu étre pris en charge par un médecin généraliste en cabinet, a condition d'étre vule

jour méme, et d'avoir la possibilité de faire les examens complémentaires (radio, écho) le jour méme.

Le patient aurait pu étre pris en charge par un médecin généraliste en cabinet a condition d'étre vu le

jour méme, et de pouvoir bénéficier d'une suture (ou colle ou résine ...) par son médecin.

Le patient aurait pu étre pris en charge par un médecin généraliste le lendemain.
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Annexe 5

CRITERES D'OTTAWA.

Pour un patient présentant une entorse de la cheville, en présence d'un seul de ces
signes, la radiographie est obligatoire :

-age >55ans ou < 15 ans,

- douleur a la palpation du bord postérieur de la malléole interne ou externe, et
jusqu'a 6 cm au-dessus,

- douleur a la palpation de I'os naviculaire ou au niveau de la base du 5° métatarsien,

- impossibilité a faire 3 pas de suite.

CLASSIFICATION DE MASTERS (traumatismes craniens).

Examen clinique Conduite a tenir
Groupe 1 Céphalées, vertiges, hématome, contusion | Pas  de scanner
du cuir chevelu ou patient sans symptome. | cérébral conseillé

mais surveillance les
jours suivants.

Groupe 2 Histoire peu fiable des circonstances de | Selon les équipes,
l'accident (prise de substance pouvant | scanner cérébral
interférer avec la conscience), suspicion de | d'emblée ou

frac(:;c#_re . C|I3IQL|Je, Ies_lon penetrantei surveillance
moditication de 1a conscience au moment| ,qqyitaliare 24 heures
de l'accident ou dans les suites immédiates et scanner selon
ou amnésie de l'accident, crise d'épilepsie | ,, . .
I'évolution clinique.

ou convulsions apres I'accident,
vomissements, céphalées croissantes.
Groupe 3 Altération du niveau de conscience, | Un scanner cérébral

diminution  progressive de I'état de | doit étre réalisé en
conscience, signes neurologiques, plaie | yrgence.

pénétrante, modification du relief osseux
lors de la palpation, poly traumatisme (au
moins 2 lésions avec mise en jeu du
pronostic vital).
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Je préserverai I'indépendance nécessaire a I’'accomplissement de ma
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Résumeé

Introduction

Depuis 2002, le nombre de passages aux urgences n’a cessé de croitre provoquant
'engorgement de cette institution précieuse. Les pathologies traumatiques arrivent en téte
des motifs d’admission avec les motifs médico-chirurgicaux.
L’objectif principal de ce travail était d’étudier le parcours de soins des patients et les raisons
de cette affluence aux urgences. L’'objectif secondaire était d’estimer le nombre de prises en
charge envisageables en ambulatoire.

Matériel et Méthode

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive réalisée dans 3 structures d’urgences de
Seine-Maritime dont un CHU (Rouen), un CHI (Elbeuf) et une clinique privée (Rouen). La
période de I'étude s’étendait du 15 janvier au 13 février 2015. L’outil de base est un auto-
questionnaire subdivisé en 2 parties : 'une destinée au patient et l'autre au médecin. Les
critéres d’inclusion étaient un age inférieur a 75 ans, avoir une pathologie traumatique ou
microtraumatique, étre venu aux urgences par ses propres moyens et étre classé CCMU 1
ou 2.

Résultats

319 questionnaires ont été récoltés dont 314 exploitables. 61,9 % des patients étaient des
hommes. La moyenne d’age des patients étaient de 29,6 ans. 50,5 % des patients avaient
au moins un niveau baccalauréat. 89,7 % des patients ont consulté aux urgences pour leur
premier contact avec le systéeme de soins. lls évoquaient en moyenne 1,6 raison pour leur
consultation aux urgences. 43,8 % d’entre eux venaient aux urgences car ils pensaient avoir
besoin d’une radiographie et 27,5 % pour la proximité de I'hépital. Les pathologies les plus
représentées étaient les entorses (26,9 %) et les contusions (21 %). Selon les urgentistes,
79 % des patients auraient pu étre pris en charge en ambulatoire (a condition de bénéficier
d'une radiographie pour 25,5 % d’entre eux et a condition que le médecin de ville soit équipé
matériellement pour 5,6 % d’entre eux).
3 % des patients ont d0 étre hospitalisés pour une prise en charge chirurgicale.

Conclusion

Pour les pathologies traumatiques courantes, les patients consultaient préférentiellement aux
urgences, avant tout pour des raisons pratiques (prise en charge compléte en un lieu
unique). Cependant la plupart de ces pathologies auraient pu étre prises en charge en
médecine de ville. La question de la réorganisation du systéme de soins ambulatoire se pose
(intérét des pbles de santé pluridisciplinaires), de méme que le probléme de la formation des
médecins généralistes.

Mots-clefs : urgences traumatologiques, demande de soins non programmés,
engorgement urgences, parcours de soins, motifs de consultations aux urgences,
radiographies, médecine générale, Seine-Maritime.
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