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ARH : Agence régionale de I'hospitalisation
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CMU : Couverture maladie universelle

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation, et des statistiques.
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GEMSA : Groupes d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil.
IDE: Infirmiére diplomée d’état
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MAO: Médecin d'Accueil et d’Orientation
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SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences
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UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée



1-INTRODUCTION

La mission des services d’urgences francais, régie par I'article R 712-65 du code de santé
publique issu du décret du 9 mai 1995, est d’accueillir 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 toute
personne se présentant en situation d’urgence et de la prendre en charge (1).

En France, les urgences hospitalieres renvoient I'image d’intervention médicale rapide en cas
d’accident corporel ou de maladie aigué mais elles symbolisent également la tradition
d'accueil et de solidarité.

En 2012, 10,6 millions de personnes, soit prés d’un sixieme de la population, ont été pris en
charge, parfois a plusieurs reprises dans I'année, dans les services d’urgence hospitaliers.
Ceux-ci ont enregistré ainsi plus de 18 millions de passages, soit 30 % d’augmentation en dix
ans (2).

Communément on décrit trois types de population formant la patientele des services
d’urgence : les patients amenés par les pompiers ou le SMUR suite a une régulation par le
15, les patients adressés par leur médecin, généraliste ou spécialiste pour davantage
d’exploration ou pour une hospitalisation et les patients consultant spontanément aux
urgences.

D’apres I’étude DREES analysant les usagers des urgences en 2003 puis en 2012, la part des
patients consultant spontanément aux urgences est en constante augmentation. Il s’agirait
de prés des 3/4 des patients admis aux urgences en France (3).

Dans les données de la littérature on retrouve deux causes avancées a cette augmentation
de I'afflux aux urgences : la modification du comportement des usagers avec l'augmentation
des recours spontanés aux urgences et I'évolution de I'organisation des soins de ville (4-6).

De plus, 'urgence méme n’ayant pas de définition claire, il parait difficile pour une personne
sans formation médicale de différencier I'urgence vraie de l'urgence ressentie pour laquelle
il cherche une réponse rapide.

La part de subjectivité laissée au patient est donc tres importante et un avis médical est
souvent nécessaire pour trancher.

Mais malgré ces données, ces patients “auto-référés” aux urgences restent une population
peu connue; Qui en fait partie? Quelles sont les motivations de ces patients a se présenter
aux urgences spontanément? Leur recours engendre t'il une hospitalisation, une
prescription d’examens complémentaires? Quel est le profil de ces patients hospitalisés?

Afin de mieux comprendre ce phénomene de consultation spontanée aux urgences, nous
avons étudié les données de la littérature et avons constitué un questionnaire, rempli par les
patients se présentant spontanément aux urgences de I’'Hbpital de Pellegrin a Bordeaux en
octobre 2014.

Grace a ce questionnaire, suivi d’'un rappel des patients a sept jours de leur venue, nous
souhaitons connaitre le devenir des patients consultant spontanément aux urgences de
notre hopital et en évaluer les facteurs associés.



2-CONTEXTE :

2-1-Notion d’urgence:

2-1-1-Définitions:

On classe habituellement les urgences en quatre catégories :

- Urgence vitale : pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiatement,
urgence absolue ou extréme urgence.

- Urgence vraie : pathologie aigué grave menagant le pronostic vital.

- Urgence relative : pathologie subaigué ne mettant pas en jeu le pronostic vital.

- Urgence différée : pathologie pouvant étre soignée avec délai.

Mais la notion d’urgence en elle-méme n’a pas de véritable définition ni de GOLD STANDARD

d’ou la difficulté d’évaluation de ce qu’est un recours urgent ou non-urgent pour un patient.

La définition du terme “Urgence” retenue par le Larousse en 2014 est: (1) Caractére de ce
qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard; (2) Nécessité d'agir vite; (3) Situation
pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent étre réalisés trés
rapidement; (4) Situation qui peut entrainer un préjudice irréparable s'il n'y est porté
remede a bref délai et qui permet au juge de prendre certaines mesures par une procédure

rapide (7).

La définition médicale la plus frégquemment retrouvée est celle-ci: « Toute circonstance qui
par sa survenue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital
si une action médicale n’est pas entreprise immédiatement. L'appréciation de I'urgence est
instantanée et appartient autant a la victime qu’au soignant » (8).

La définition de I’'OMS nous dit : “L’urgence est un phénomene qui survient de fagon brutale

et inattendue, qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, I'intéressé et /ou son entourage.”

Pour l'usager, I'urgence est subjective, ce qui parait compréhensible vu la difficulté a définir
ce qui est urgent et donc ce qui est “non-urgent”. Cette définition est propre a chacun et
tiendrait donc globalement compte de I'expérience personnelle de l'individu, de son

éducation, de sa résistance a la douleur, et de I'angoisse générée et ressentie.



2-1-2-Classifications:

Il existe en médecine d’urgence, une classification appelée CCMU, qui propose une

dichotomisation en différents stades de gravité :

Stades CCMU :

1- Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.

2-Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables, Décision d’acte complémentaire.
3- Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences.
4- Situation pathologique engageant le pronostic vital

5- Situation pathologique engageant le pronostic vital réanimation immédiate

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

P- Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en

I'absence de toute pathologie somatique instable.

En conséquent, si I’'on se base sur cette classification CCMU, on peut considérer que les actes
CCMU 1 pourraient étre gérés en pré-hospitalier (9-10).

Aux urgences de I'hopital Pellegrin a Bordeaux comme dans d’autres établissements, cette
classification CCMU du degré d’urgence est difficilement analysable car inconstamment
renseignée dans les observations médicales.

Il existe également la classification GEMSA qui classe les patients en 6 groupes selon leur
mode d’admission et de sortie des urgences :

GEMSA 1 : Patient décédé a 'arrivée ou avant tout geste de réanimation.

GEMSA 2 : Patient non convoqué, sortant aprés consultation ou soins.

GEMSA 3 : Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale.
GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé aprés passage aux urgences.

GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant aux urgences que pour des raisons
d’organisation.

GEMSA 6 : patient nécessitant une prise en charge thérapeutique importante ou prolongée.
(11).
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Malgré les classifications dont nous disposons, la difficulté réside dans la notion d’urgence
vraie et d’urgence ressentie par le patient (12).

Une thése réalisée en 2001 s’était intéressée aux représentations de l'urgence chez les
patients: en exposant quelques cas cliniques aux patients des urgences, elle mettait en
évidence que leur démarche ne correspondait pas a la gravité de la situation d’un point de
vue médical ; les médecins définissaient I'urgence d’une maniéere biomédicale (vitale), et les
patients souvent plus par la rapidité d’intervention estimée nécessaire (13).

Une étude de 1998 proposait une estimation des consultations non urgentes par I'avis de
I'lAO et du médecin de garde ainsi que par l'utilisation ou non du plateau technique et I’avis
de deux experts. Ce taux de consultation non urgente s’élevait a 35% et lorsqu’il s’agissait
d’une consultation non urgente, le pourcentage de sujets se présentant spontanément aux
urgences était deux fois plus élevé que pour les consultations définies comme urgentes (4).

2-2-Démographie en gironde

—>Population générale :

En 2012, le département de la Gironde compte 542 communes étendues sur 10725 Km?2
(c’est le département le plus étendu de France) regroupant 1 514 870 habitants.

La communauté urbaine de Bordeaux compte 82 communes et 25 cantons pour un total de
893 005 habitants (14). La commune de Bordeaux et ses 8 cantons comptent 245 223
habitants.

- Démographie Médicale :

La France métropolitaine retient une moyenne de 155 médecins généralistes pour 100 000

habitants en 2014.

Les cing départements de la région Aquitaine recensent 14 436 médecins inscrits au tableau
de I'Ordre. llIs représentent 5,3% de |'effectif national. Les médecins en activité réguliére

sont au nombre de 10 336 ; soit une hausse de 2,6% entre 2007 et 2013.

Avec une densité moyenne de 332,4 médecins en activité réguliére pour 100 000 habitants
et de 159,2 médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2013, la région Aquitaine se

situe dans la tranche de densité supérieure a la moyenne (15).

Dans le département de la Gironde, nous comptons 2332 médecins généralistes en 2014.
L’age moyen est de 52 ans. Les médecins généralistes sont installés dans tous les cantons de

la Gironde, pour une grande majorité dans le centre du département (pres de 56 % des
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généralistes exercent dans la Communauté Urbaine de Bordeaux) (16). La densité des
généralistes dans le département de la Gironde est de 182 praticiens pour 100 000
habitants d’aprés I'étude DREES de 2014. Notre département arrive donc deuxieme
d’Aquitaine, juste derriére les Pyrénées atlantiques (184 médecins généralistes pour 100000
habitants) mais bien devant le Lot et Garonne (135/100000) ou d’autres départements sous-
dotés en médecins généralistes comme I'Ain ou I'Eure avec 108 et 105 médecins

respectivement pour 100000 habitants (17).

Arcachon, Cenon et Bordeaux sont les cantons ou les densités observées sont les plus

élevées et ils se situent bien au dessus de la densité moyenne du département.

L’agglomération de Bordeaux compte 391 médecins généralistes au 1 janvier 2013 (18).

Densité de généralistes par département
au ler janvier 2013

Nombre de médecins
pour 100 000 habitants

[49:133[

[133: 146 [
[ 146 ;157 [
[157 ;174 [

11000

[174 ;243

Fig 1 : DREES 2013 : Densité de médecins généralistes par départements au 1° janvier 2013.
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2-3-Les structures d’urgences:

En France il existe 738 structures d’urgences en métropole et aux DOMTOM.

La prise en charge des urgences médicales repose tres largement sur les hépitaux publics et
sur les établissements privés participant au service public hospitalier.

En 2003 a été mis en place « Le Plan Urgences 2003-2008 », prenant en compte des mesures
globales pour I'ensemble de la filiere des urgences. Ce plan a misé, entre autres, sur la
permanence des soins pour désengorger les structures d’urgences.

Il existe au moins une structure d’accueil autorisé par département, certains départements
disposent de plusieurs structures, pour permettre dans le cadre du plan « territoire-santé »
de décembre 2012, de réduire les inégalités territoriales de santé et permettre ainsi un acces
aux soins d’urgences en moins de 30 minutes pour I’ensemble de la population (19).

En Gironde on dispose de 14 services d’Urgences répartis sur le département :

e CHU Bordeaux (Groupe hospitalier Pellegrin, Hopital Saint-André, Hopital Haut-
Lévéque).

HIA Robert Picqué a Bordeaux.

Polyclinique Bordeaux Rive droite a Lormont.
Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine a Bordeaux.
Clinique mutualiste du Médoc.

Clinique mutualiste de Pessac.

CH Saint-Nicolas de Blaye.

CH Robert Boulin a Libourne.

CH Pasteur a Langon.

CH Arcachon.

Clinigue médico-chirurgicale Wallerstein a Arés.
CH Sainte-Foy-la-Grande (20).

2-4-Les urgences de Pellegrin:

L’hopital de Pellegrin situé Place Amélie Raba-Léon a Bordeaux est un des 3 sites du CHU de
Bordeaux. Il comptait 1331 lits au ler janvier 2013 parmi les 2936 lits du CHU de Bordeaux.

En 2013, le CHU de Bordeaux a enregistré 114358 passages aux urgences de Pellegrin, St
André, les urgences pédiatriques et le groupe Sud, dont 45% ont débouché sur une
hospitalisation. (Chiffres clés 2013 CHU Bordeaux)Les urgences de Pellegrin recoivent entre
140 et 200 passages par jour soit en moyenne 52000 passages par an, (on note 52677
patients admis aux urgences de Pellegrin sur I'année 2014).
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—>Plan des urgences de Pellegrin:

VERS LE TRIPODE

PLAN DU SERVICE 1\

B

o B

HALL D'ENTREE

ACCUEILET TRI

REANIMATION URGENCES (DECHOQUAGE)

CircuitT CoUuRT DE CONSULTATIONS ET SALLES D'ATTENTE
Soins D'URGENCE (SU) ET ZONES TAMPON

UNITE D'HOSPITALISATION DES URGENCES

RADIOLOGIE DES URGENCES

BLoC DES URGENCES

LN s W

SECTEUR ADMINISTRATIF

Fig 2 : Plan des urgences de Pellegrin 2014.

En 2014, les urgences de I'Hopital Pellegrin comptaient différentes structures:

-Une zone dite d'Accueil gérée par un MAO et une IAO ainsi que deux IDE, deux AS et un
interne. Cette structure comptait 8 brancards pouvant accueillir donc au minimum 8
patients, cette zone pouvant s’étendre au couloir et ainsi accueillir jusqu'a 16 patients.
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-Les Soins d’urgence étaient constitués de 10 boxes et 4 zones tampons, gérés par un
médecin urgentiste, deux internes, deux IDE et deux AS.

-L’'UHCD ou salle d’observation contenait 19 chambres gérées par un médecin urgentiste,
deux internes, deux IDE et 2 AS.

—=>0rganigramme des urgences de Pellegrin

Chef de pole
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Praticien Hospitalier

Chef de service

Adjoint
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Praticien Hospitalier Praticien Hospitalier
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Médecine de catastrophe - plan blanc

Accueil - Triage - SAUV
Informatique médicale - Planning
Référent des internes

Protocoles de service

= Praticiens a temps plein

J1 )

Gestion des flux Formation des étudiants hospitaliers
Relations avec I'industrie pharmaceutique  Recherche clinique

J

Dr Matthieu YALI

Praticien Hospitalier Praticien Hospitalier Contractuel

Dr Caroline DE LA RIVIERE
Praticien Hospitalier

Dr Cédric GIL-JARDINE ]

Gestion des flux
Protocoles de service
Médecine de catastrophe - plan blanc

Praticien Hospitalier Contractuel

Dr Gregoire Versmee
Praticien Hospitalier

Dr Ludovic AGUILLON J

Praticiens a temps partiel

Dr Olivier CASSONNE

Dr Thierry BABET Dr Bruno SIMONNET

Praticien Hospitalier Contractuel

Dr Nathalie GOULOIS
Praticien Hospitalier

Dr Josiane BENANIBA

) — —

Assistant Spécialiste

Dr Mélanie BOUCHON
Assistant Spécialiste

Praticien Hospitalier

Dr Sophie STAES
Assistant Spécialiste

— — — /M

[
{
[ Or Gregoire EVRARD
[
[

Attache Dr Marie SOULAT
Assistant Spécialiste Assistant Spécialiste
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\ y,
Fig 3 : Organigramme des urgences de Pellegrin 2014
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2-5-Notion de tri aux urgences :

L'augmentation de la fréquentation des urgences a amené a une réorganisation de I'accueil
des services afin de distinguer les patients nécessitant une prise en charge rapide, de ceux
pouvant « attendre » les soins. A découlé de cette réorganisation, la notion de triage.

L’objectif du triage n’est pas de porter un diagnostic, mais de définir la filiere de prise en
charge sur des données rapidement accessibles (21).

Le tri des patients a leur arrivée aux urgences fait partie d’'une des missions des structures
des urgences. En effet le médecin urgentiste ne prend pas en charge un patient mais des
patients, il est donc impératif qu’il priorise ses prises en charge (22).

Le triage permet d’adapter les ressources aux besoins et doit tenir compte de critéres
médicaux objectifs et reproductibles, il doit étre effectué rapidement (idéalement en moins
de 5 minutes) et donc, par un opérateur entrainé (23).

Il existe différentes techniques de tri, celle retenue aux urgences de Pellegrin consiste en un
triage par une infirmiére organisatrice d’accueil, entrainée, expérimentée, avec un esprit de
synthése et qui peut avoir recours a un médecin d’accueil a tout moment (24-25).

Trois questions principales sont posées par I'|OA :

o Quel est le symptéme principal ?
e Existe-t-il une anomalie des paramétres vitaux ?
e (Quelles sont les circonstances ?
En fonction de ces trois questions, I'lOA classe le patient en 5 stades :

1-Réanimation (nécessité d’une prise en charge immédiate).
2- Tres urgent (prise en charge dans les 20 minutes).

3 -Urgent (dans les 60 minutes).

4-Moins urgent (dans les 2h).

5-Non urgent (dans les 3 h).
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—>Circuit de I’arrivée aux urgences:

6 6

Enregistrement  Evaluation

)

Traitement Orientation

Hospitalisation

Hospitalisation classique
Hospitalisation aux urgences (courte durée)

Pompiers et Patients couchés
ambulances Couloir d'attente Patients prioritaires

Consultations

spontanées Patients

Salle d'attente ambulatoires Salle d'attente

Le circuit patient aux urgences

Fig 4 : Circuit du patient aux urgences

Il existe 3 modes d’arrivée aux urgences: le transport par un SMUR, le transport par un
véhicule pompier ou une ambulance, et les consultations spontanées. Tout patient, a son
arrivée aux urgences du CHU Pellegrin, est interrogé par I'lOA qui priorise son motif de
recours par ordre de gravité et délai d’attente souhaité. Suite a ce triage, les patients sont
soit pris en charge en réanimation quand ils souffrent de détresses vitales, soit en salle
d’examens standards soit ils patientent en salle d’attente pour étre pris en charge au circuit
court des consultations. Au décours de leur prise en charge diagnostique et thérapeutique ils
seront soit hospitalisés, soit surveillés aux urgences pendant quelques heures, soit sortant
des urgences.

2-6-Les consultations spontanées :

La définition de consultation spontanée retenue ici est celle utilisée également par le
ministere de I'emploi et de la solidarité dans son rapport DREES, c'est-a-dire le fait de se
présenter directement aux urgences par ses propres moyens.
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Cela correspond a une part majeure des patients des urgences (3), 70% des usagers des
services d’urgence en France métropolitaine en 2002. Ce mode d’arrivée directe
concernerait 80% des patients d’ages inferieurs a 50 ans puis diminuerait avec I’dge (au dela
de 80 ans, plus de 2/3 des patients bénéficieraient d’'une orientation médicale préalable).

L'absence de définition consensuelle de ce qui constitue une « urgence », le manque d'outils
de triage fiables pour la reconnaitre et de consensus sur le role exact des services
d’urgences, expliquent la difficulté a identifier le patient « non-urgent ». Cela conduit
actuellement a l'incapacité de légitimer la réorientation des patients vers des structures de
soins alternatives, d’autant que la loi interdit ces réorientations de manieres implicites (1).

ABSENCE DE CONTACT PREALABLE AVEC UN MEDECIN ET MODE D’ARRIVEE DES PATIENTS
AUX URGENCES SELON L’AGE.

Yo

Eall]
70
.-'-"'-"’-'f/:
60 A
v
50 .
40 /
-
S/
30 — 7
20 « A "
s ——8 e 1
_‘—.—_—J_,.-i_.f"
10 _ O _ {_/
. fa—r e
0 1-5 B-15 16-25 25-50 51-70 71-80 >80 Age
—B— contact médecin —o—  pompizrs-3MUR —a&— ambulance

Fig 5: Absence de contact préalable avec un médecin et mode d’arrivée aux urgences. Etude

DREES « les usagers des urgences - premiers résultats d'une enquéte nationale », in Etudes et
résultats, n° 212, janvier 2003.

Par ailleurs, les données de la littérature mettent en avant la grande confiance des patients
dans les structures d’urgence.

En effet nombre d’entre eux disent se présenter spontanément aux urgences car ils
considérent qu’il s’agit d’une structure ou I'on se fait soigner rapidement (24 heures/24) par
un personnel compétent utilisant un matériel moderne et trés performant.
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L’étude DRESS de 2003 avait questionnée les patients sur leur motivation a consulter
spontanément aux urgences, celle-ci retrouvait comme réponse:

- la proximité de I’établissement hospitalier : 47%,

- le besoin d’examens ou d’avis spécialisé : 44%,

- I'exigence de rapidité : 38%,

- la perspective d’hospitalisation : 32%,

- 'assurance d’accéder a un plateau technique spécialisé : 25%.

Cette étude a I'échelle nationale retrouvait donc une proportion élevée de patients qui
consultaient aux urgences pour les raisons suivantes: la commodité, la proximité de
I’établissement, I'accés aux soins 24 heures sur 24, la confiance et possiblement, bien que
non relevé dans I'étude DRESS, I'absence d’avance de frais. L'urgence ressentie de leurs
symptomes n’en faisait pas partie.
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3-Question de recherche et Obijectifs:

3-1-Question de recherche :

Le recours spontané des patients aux urgences constitue une population importante comme
nous I'avons vu précédemment.

Les facteurs associés a ces consultations et le devenir de ces patients sont cependant tres
variables dans les différentes études déja réalisées.

La question de recherche posée par cette étude était le devenir des patients se présentant
spontanément aux urgences du CHU de Bordeaux.

Nous avons souhaité étudier cette population peu connue afin de savoir si leurs recours aux
urgences entrainaient la réalisation d’examens complémentaires ou non, une hospitalisation
ou non. Nous avons également voulu connaitre le profil socio-économique de ces patients,
leurs habitudes de soins et leurs motivations a se présenter aux urgences afin de mieux
répondre a leurs attentes et d’améliorer notre gestion du flux des patients.

3-2-Objectifs :

L'objectif principal de I'étude était de connaitre le devenir des patients consultants de
maniére spontanée aux urgences de 'Hopital Pellegrin a Bordeaux.

L'objectif secondaire était de comprendre et d’évaluer les facteurs associés a une telle
consultation.
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4-Matériel et méthodes :

4-1-Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude épidémiologique prospective de suivi de cohorte observationnelle
uni centrique aux urgences du CHU de Pellegrin a Bordeaux sur la période du 20/10/14 au
31/10/14.

Une note d’information sur I'existence de I'étude a été affichée au bureau d’admission et en
salle d’attente des urgences. Les médecins et les IAO ainsi que certaines infirmiéres et aides
soignants des urgences ont été informés du déroulement de I'étude.

4-2-Population :

La population cible de notre étude était constituée par les patients se présentant aux
urgences de Pellegrin.

La population source correspondait aux patients s’y présentant spontanément.

La population étudiée était les patients se présentant spontanément durant la période de
I’étude et répondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion.

4-2-1-Criteres d’inclusion :

Patient de plus de 15 ans et 3 mois, se présentant spontanément aux urgences du CHU de
Pellegrin, 7 jours sur 7, 24h sur 24, non adressé par un médecin.

Concernant les patients mineurs, une autorisation parentale était demandée avant de
remplir I’auto-questionnaire.

4-2-2-Critéres de non inclusion :

Patient de moins de 15 ans et 3 mois, Refus de participer du patient, analphabéte,
guestionnaire non disponible dans la langue du patient, patients en incapacité de répondre
au questionnaire (par exemple inconscient, confus, psychiatrique).

4-2-3-Critéres d’exclusion :

Identité des patients non connues, questionnaires incomplets, patients non admis aux
urgences, patients régulés par le SAMU ou adressés par un médecin de ville.

4-3-Aspects réglementaires :

Aucune demande de CPP n’a été faite vu que notre étude n’engendrait pas de modifications
de prise en charge des patients. Il s’agissait d’'une étude uniquement observationnelle.
Cependant en vu d’une publication, nous demanderons une autorisation de CPP a posteriori.
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4-4-Matériel de I'étude :

Les données nécessaires a I’étude ont été recueillies par 3 moyens : un auto-questionnaire
patient, un hétéro-questionnaire de rappel a J7 par téléphone, la base de données des
urgences DxCare.

L’auto-questionnaire a été élaboré par le Dr VALDENAIRE, le Dr GIL-JARDINE et moi-méme a
partir des données de la littérature et des différentes études déja réalisés notamment, au
niveau national, I'étude de la DREES de 2003. Malheureusement, par manque de temps, cet
auto-questionnaire n’a pas été testé avant I'inclusion des patients.

Le questionnaire de rappel a J7 a également été réalisé par notre équipe. Il s’inspire de
guestionnaires déja utilisés pour d’autres theses et études aux urgences de Pellegrin.

La base de données de DxCare a été consultée a posteriori.

—>Variables recueillies par le questionnaire patient : nationalité, lieu de vie, régime social,
profession, niveau d’études, présence d’un médecin traitant déclaré ou non, date du dernier
contact avec le médecin traitant, antécédents de prise en charge aux urgences, motif de
recours aux urgences ce jour, délai depuis le début des symptomes, automédication ou non,
jugement du patient quand a la possible prise en charge par un médecin généraliste en
libéral, nécessité d’hospitalisation ou non d’aprés le patient, nécessité d’examens
complémentaires ou non d’apreés le patient. (ANNEXE 2)

—>Variables recueillies par rappel téléphonique a J7 : patient vivant ou non, localisation du
patient (domicile, hépital), nouvelle consultation d’un médecin (aux urgences, son médecin,
un spécialiste, aucune consultation), réalisation d’examens complémentaires en externe ou
non, satisfaction de la prise en charge aux urgences. (ANNEXE 3)

—>Variables recueillies via DxCare : hospitalisation ou non, durée de séjour, motif IAO,
diagnostic de sortie des urgences, CCMU, examens complémentaires réalisés ou non
(biologie, imagerie).

4-5-Protocole de I'étude :

L'inclusion du patient se fait lors du contact entre le patient et I'lOA, a I'arrivée du patient
aux urgences de I'hopital de Pellegrin.

L'IOA demande au patient si celui-ci a consulté son médecin généraliste avant de venir aux
urgences, s’il répond NON il est inclus dans I'étude (sous réserve d’accepter de participer a
I’étude).

S’il répond OUI, IlOA demande alors au patient si c’est son médecin qui lui a conseillé de
venir aux urgences, et si le patient répond NON, il est également inclus dans I'étude.
(ANNEXE 1)

Pour l'inclusion, I'lOA remet au patient un questionnaire avec son étiquette sigma en en-
téte. Le patient remplit son questionnaire (ANNEXE 2) avec les différentes variables
précédemment décrites. Le questionnaire est disponible en plusieurs langues a I'admission
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du patient : francais, anglais, espagnol, portugais, bulgare, roumain, arabe.

Le patient est ensuite pris en charge aux urgences.

A posteriori, grace au logiciel DX CARE de I’hdpital, nous récupérons les variables de devenir
du patient au cours de sa prise en charge a savoir : hospitalisation ou non, durée de séjour,
motif IOA, diagnostic de sortie des urgences, CCMU, examens complémentaires réalisés oui
ou non (biologie, imagerie).

Puis nous effectuons un rappel des patients a J7 de la sortie des urgences afin de récupérer
les variables: patient vivant oui ou non, localisation du patient (domicile, hépital), nouvelle
consultation ou non (aux urgences, son médecin, un spécialiste, aucune consultation),
réalisation d’examens complémentaires en externe, satisfaction de la prise en charge aux
urgences. (ANNEXE 3).

4-6-Analyse des données :

L’ensemble des informations a été saisi et analysé de maniére statistique a I'aide du logiciel
EPIINFO avec un seuil de significativité de p=0.05.
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5-RESULTATS :
5-1-Effectif :

Sur la période du 20 octobre 2014 au 31 octobre 2014, nous avons récolté 179
guestionnaires (soit 179 patients inclus dans I'étude).

Parmi les 179 patients inclus, 19 questionnaires étaient non exploitables (12 questionnaires
non remplis dans leur totalité, 4 questionnaires sans étiquettes patients, 2 patients ayant
rempli le questionnaire mais n’ayant finalement pas été admis aux urgences, 1 patient avec
un courrier de son médecin traitant).

Nous avons donc analysé 160 questionnaires patients.

Nombre de patients inclus dans
I'étude
N=160

Questionnaires sans identité
N=4

Questionnaires imcomplets et non
exploitables

N=12

Nombre de patients auto-référés
N=179

Nombre de passage aux urgences
du 20/10/2014 au 31/10/2014

N=1608

Nombre de patients régulés par le

SAMU ou adréssés par un médecin Patients finalement non admis aux

N=1429 urgences N=2

Patients adréssés par médecin
traitant

N=1

Fig 6 : Diagramme de flux des admissions aux urgences du 20 au 31 octobre 2014.
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Concernant le rappel des patients sept jours aprés leur admission aux urgences, I'ensemble
des 160 patients a été rappelé pour répondre a notre hétéro-questionnaire.

Cent seize patients ont pu étre joints par téléphone (parfois apres plus de dix rappels) et
répondre aux questions.

Quinze avaient donné un numéro de téléphone non valable.

Trois des patients qui n’ont pas été joignables pour le rappel ont consulté de nouveau et
nous les avons donc considérés comme vivants.

Nous avions donc un taux de patients joignables a sept jours de leur admission aux
urgences de 72.5%.

5-2-Données étudiées :

5-2-1-Population:

5-2-1-1-Sexe des patients :

*Tableau n°1 : Sexe des patients (n=160)

SEXE Fréquence Pourcentage
Féminin 79 49.38%
Masculin 81 50.62%
Total 160 100%

La proportion d’hommes et de femmes dans la population étudiée est sensiblement la
méme avec 49,38% de femmes contre 50.62% d’hommes.
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5-2-1-2-Age des patients :

*Tableau n°2 : Age des patients ( n=160)

AGE Fréquence Pourcentage
15-18 ans 11 6.8%
19-25ans 44 27.6%
26-35ans 34 21.4%
36-45ans 25 15.9%
46-55ans 22 14.9%
56-65ans 17 10.8%
66-75ans 4 2.5%

Plus de 75ans 3 1.8%

Total 160 100%

Age des patients

27.60% W 3ge des patients

21.40%

15.50%
14,90%

10,80%

6, 80%

2,50% 1,80%

H =

15-1% ans 19-25 ans 26-35ans 35-45 ans 4&5-55 ans 56-65ans 6E6-75 ans Plusde 75
ans

*Graphique n°1: Age des patients.
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Dans la population étudiée, le patient le plus jeune avait 17 ans et le patient le plus agé avait
83 ans.

La moyenne d’age de la population était de 36 ans (min : 17- max : 83 - écart type o= 15,7
IC :95%).

De maniere non significative on retrouvait majoritairement des patients entre 19 et 25 ans
(27,60% de la population étudiée). Le pourcentage de consultations spontanées aux
urgences diminuait au fur et a mesure que I'adge avangait.

Les plus de 75 ans ne représentaient que 1,80% de la population qui se présente
spontanément aux urgences.

5-2-1-3-Nationalité:

*Tableau n°3 : Nationalité des patients ( n=160)

Nationalité Fréquence Pourcentage
Francaise 131 81.88%
Etrangeére 29 18.12%
Total 160 100%

La population consultant spontanément aux urgences du CHU de Pellegrin durant notre
période d’étude était composée a 82% de patients de nationalité francaise et 18% de
nationalité étrangere.

Parmi les 29 patients de nationalité étrangére on retrouvait:

- Six patients espagnols.

- Quatre portugais.

- Quatre marocains.

- trois turcs.

- Deux bulgares.

- Deux patients congolais.

- Un patient de chaque nationalité suivante: algérienne, belge, brésilienne,
burkinabaise, chinoise, kosovarde, sénégalaise, suisse.

Nous avions mis a la disposition des patients ne parlant pas ou ne lisant pas correctement le
francais, des questionnaires en différentes langues étrangeres (francais, anglais, espagnol,

portugais, bulgare, roumain, arabe).
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Parmi nos 29 patients de nationalité étrangere, deux patients espagnols, un patient bulgare
et un patient portugais ont utilisés les questionnaires dans leur langue natale.

5-2-1-4-Régime de la sécurité sociale:

*Tableau n°5 : Différents régimes de sécurité sociale ( n=160)

Régime sécurité sociale Fréquence Pourcentage
CPAM 78 48.75%

IMISA 11 6.88%

CMU 34 21.25%
AME 4 2.5%

lAutre ou pas de réponses 33 20.62%
Total 160 100%

Régime de la sécurité sociale

W rAS A

W CPAMN

g

M AMNME

MW Autre ou pas de
réponse

*Graphique n°2: Régime de la sécurité sociale.

56% de la population était au régime général de la sécurité sociale.
Venait en deuxieme place les patients au régime de la CMU soit 21% de notre population.

Seulement 3 % de la population a répondu bénéficier de I’AME.

28




5-2-1-5-Statut socio-économique :

*Tableau n°5 : Statuts socio-économiques des patients ( n=160)

Statut socio-économique Fréquence Pourcentage
Salarié 71 44.38%
Etudiant 31 19.38%

Sans profession 23 14.38%

Au chémage 12 7.5%

RSA 6 3.75%
Profession libérale 12 7.5%

Pas de réponse 5 3.12%

Total 160 100%

Statut socio-economique
44 38% mstatut socio-économique
19, 38%
14, 38%
7.50% T.50%
Salarié Etudiant Sans profession  Auchomage RS A Profession FPas deréponse
libérale

*Graphique n°3: Statut socio-économique.

Dans notre population, la catégorie professionnelle des salariés arrivait loin devant avec
44,38% de la population.

19.38% de la population était étudiante et 14.38% était sans profession.
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On retrouvait ensuite les patients au chomage avec 7,50% de la population, autant que la
part de patients exercant une profession libérale. 3,75% de la population étudiée était au
RSA et 3,12% de la population n’avait pas répondu a cet item du questionnaire d’entrée.

5-2-1-6-Niveau d’étude :

*Tableau n°6 : Niveau d’étude des patients ( n=160)

Niveau d’études Fréquence Pourcentage
Baccalauréat 40 25%

Brevet 30 18.75%
Etudes supérieures 62 38.75%

Pas d’études 25 15.62%

Pas de réponse 3 1.88%
TOTAL 160 100%

Niveau d'etudes

mEBaccalauréast  mEBrevet  mEtudessupérisures  mPasd'études  mPasde réponse

2%

*Graphique n°4: Niveau d’études.

Dans la population étudiée, parmi les patients s’étant présenté spontanément aux urgences
on retrouve une majorité de patients ayant réalisés ou réalisant des études supérieures (39%
de la population soit 62 patients).
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25% de la population a été jusqu’au baccalauréat et 19% jusqu’au brevet. 15% de la
population ne fait pas ou n’a pas fait d’études.

5-2-1-7-Lieu de vie:

*Tableau n°7 : Lieu de vie des patients ( n°160)

Fréquence Pourcentage
Locataire 90 56.25%
Propriétaire 49 30.62%
Sans domicile fixe 11 6.88%
Pas de réponse 10 6.25%
Total 160 100%
Lieu de vie

WFropriétaire  mLocataire  mSans domicile fixe  WPasde réponse

*Graphique n°5: Lieu de vie.

Concernant le profil socio-économique de nos patients, plus de la moitié était locataire d’un
logement (56% de la population). 31% était propriétaire.

7% de la population soit onze patients étaient sans domicile fixe.

6% de la population n’a pas répondu a cette question.
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5-2-2-Jour de recours aux urgences:

5-2-2-1-Date de la consultation :

*Tableau n°8 : Date de la consultation aux urgences ( n=160)

Jour de consultation Fréquence Pourcentage
Lundi 20/10 19 11.9%
Mardi 21/10 25 15.6 %
Mercredi 22/10 22 13.8%
Jeudi 23/10 13 81%
Vendredi 24/10 6 3.8%
Samedi 25/10 8 5%
Dimanche 26/10 4 2.5%
Lundi 27/10 13 8.1%
Mardi 28/10 22 13.8%
Mercredi 29/10 10 6.3%
Jeudi 30/10 11 6.9 %
Vendredi 31/10 7 4.4 %
Total 160 100%
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Jour de la consultation
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*Graphique n°6: date de la consultation aux urgences.

De maniere non significative on retrouve une consultation spontanée des patients plus
importante les mardis 21 et 28 octobre 2014.

5-2-2-2-Jour de la semaine de la consultation aux urgences:

*Tableau n°9 : Jour de la semaine du recours aux urgences ( n=160)

Jour de la semaine Fréquence Pourcentage
LUNDI 32 20%

MARDI 47 29.38%
MERCREDI 32 20%

JEUDI 24 15%
VENDREDI 13 8.12%
SAMEDI 8 5%
DIMANCHE 4 2,5%

Total 160 100%
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Jour de la semaine de la consultation
29 38% MWlour de lasemaine de la consultation
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*Graphique n°7: Jour de la semaine de la consultation.

Au cours de notre étude, le jour de consultation spontanée le plus important était le mardi
avec 29,38% des consultations spontanées.
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5-2-3-Heure d’arrivée aux urgences :

*Tableau n°10 : Heure de consultation aux urgences (n=160)

Heure d’arrivée Fréquence Pourcentage
8-9h 10 6.25%
9-10h 10 6.25%
10-11 23 14.38%
11-12 14 8.75%
12-13 8 5%
13-14 9 5.62%
14-15 22 13.75%
15-16 10 6.25%
16-17 11 6.88%
17-18 11 6.88%
18-19 4 2.5%
19-20 10 6.25%
Hors horaires de ville 18 11.25%
Total 160 100%
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Heure d'arrivée aux urgences
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*Graphigue n°8: Heure de la consultation aux urgences.

Dans notre étude, le rythme des arrivées aux urgences variait au fur et a mesure de la
journée: on notait une augmentation progressive au cours de la matinée pour atteindre le
maximum de présentation spontanée entre 10h et 11h puis une diminution au cours de la
pause déjeuner pour ensuite augmenter de nouveau avec un autre pic de fréquentation
vers 14h00 - 15h00.

La fréquentation se stabilisait ensuite avec un flux continu entre 15h et 18h et une nouvelle
ascension vers 20h.

Nous avons choisi de séparer les patients admis au cours des horaires ouvrables des cabinets
de médecine générale ( c’est a dire pendant la période de permanence des soins de 8h a 20h
en semaine et de 8h a 12h le samedi), du groupe appelé “ hors horaires de médecine de
ville”, c’est a dire s’étant présenté entre 20h et 8h du matin ou le samedi a partir de 12h ou
le dimanche.
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5-2-4- Classification CCMU :

*Tableau n°11 : Classification CCMU des patients (n=160)

CCMU Fréquence Pourcentage
CCMU 1 50 31.25%
CCMU 2 104 65%
CCMU 3 4 2.5%
CCMU 4 0 0%
CCMU 5 0 0%
CCMU P 2 1.25%
CCMU D 0 0%
TOTAL 160 100%
cCCMU
25,00%
W CCru
31,25%
2,50% - o 1.25% o
- 0,00% 0,00% 0%
CCMU 1 CCML 2 CCML 3 CCML 4 CCMU S CCMU P CCRMU D

*Graphique n°9:Classification CCMU des consultations.

Le stade CCMU de chaque patient a été récupéré a posteriori grace au logiciel DxCare.

Dans I'ensemble de I’échantillon des consultants spontanés (N=160), on relevait I'absence
des CCMU 4, 5, 6 et D tandis que la CCMU 2 représentait la plus grande proportion, soit
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65% des patients ayant nécessité soit une surveillance, soit un examen complémentaire
et/ou thérapeutique prescrits par le médecin.

La part de patients CCMU 1 était de 31.25%.

On retrouve ensuite 1.25% de CCMU P correspondant a des motifs psychiatriques et 2.50%
de CCMUS3.

5-2-5-Motif de la consultation aux urgences d’apres le patient :

*Tableau n°12 : Motif du recours aux urgences (h=160)

Motif de recours Fréquence Pourcentage
Peur de la gravité des symptémes 64 40%

Besoin d’examens complémentaires 36 22.5%
Facilité d’accés et rapidité 20 12.5%
Sécurité de la prise en charge 16 10%

Pas de médecin disponible 15 9.4%

Besoin d’étre hospitalisé 8 5%

Pas d’avance de frais 1 0.6%

Total 160 100%
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Motif de recours aux urgences du patient

WEezoin d'examens complémentaires WFeurdelagravité des symptomes mFacilitéd d'accés et rapidité
WSEcurité de laprise en charge BWFPasde médecin disponible W Eesoin d'étre hospitalisé

WPasd'avance de frais

*Graphigue n°10: Motif de recours aux urgences d’aprés le patient.

Le questionnaire que nous avions fait remplir au patient “auto-référé” aux urgences a son
admission, distinguaient sept motifs de recours aux urgences.

La grande majorité des patients avouaient se présenter spontanément aux urgences par
peur de la gravité des symptomes (40%).

En deuxieme motif de recours on retrouvait la nécessité de réaliser des examens
complémentaires (22%), puis la facilité d’acces et la rapidité de prise en charge en
troisieme motif (13%).

Dans 5% des cas les patients pensaient devoir étre hospitalisés.

Les patients disaient choisir les urgences pour sa sécurité de prise en charge dans 10% des
cas.

Enfin, on retrouvait dans 9% des questionnaires, I'absence de médecin disponible en ville.

Et un patient soit 0,6% de la population étudiée s’était présenté aux urgences pour éviter
d’avancer des frais médicaux.
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5-2-6-Type de consultation aux urgences: traumatologie/médecine/psychiatrie/autre

*Tableau n°13 : Type de consultation aux urgences (n=160)

Type de consultation Fréquence Pourcentage
Traumatologie 62 38,75%
Meédecine 92 57,5%
Psychiatrie 2 1,25%

Autre 4 2,5%

Total 160 100%

MW Traumatologis

Type de consultation aux urgences

mrédecine

W Psychiztrie MW Autre

*Graphique n°11: Type de consultation (Traumatologie/ Médecine/ Psychiatrie/ Autre)

La majorité des patients de notre population ont consultés pour des motifs médicaux (58%).

38,75% ont consultés pour de la traumatologie.

Deux patients, soit 1.25% de Ila population,

psychiatriques (attaque de panique / Angoisse).
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5-2-7-Délai depuis le début des symptémes :

*Tableau n°14 : Délai depuis le début des symptémes (h=160)

Délai depuis début des Fréquence Pourcentage
symptomes

<2h 22 14.2%

2a6h 25 16.3%
6al2h 29 18.7%

12 a 24h 23 14.8%

243 48h 16 10.3%
2a7jours 11 7%

Plus d’'une semaine 29 18.7%
TOTAL 155 100%

Delai depuis le debut des symptomes
WDelai depuisle début des symptomes
13, 70% 18, 70%

16,30%
14 280%
14,20%
10,30%
I ?%
< 2h 2ach 5&12h 124 24h 24 a4gh 2a7 jours Plusd'l semaine

*Graphique n°12: Délai depuis le début des symptémes.

Le délai de consultation est treés variable mais on remarque que 49.2% des patients ont
tendance dans les 12 heures suivants le début de leurs symptomes (particulierement entre
6 et 12 heures aprés le début des maux, 18.70%). 64% des patients ont consultés dans les
24 premiéres heures de leurs symptomes (IC95% : [56,6%-71,4%]).
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Si ¢ca n’est pas le cas, ils ont plutot tendance a se présenter au contraire aprés 1 semaine
d’évolution des symptomes (18.70% de la population).

5-2-8-Devenir du patient :

5-2-8-1-Hospitalisation ou non :

*Tableau n°15 : Hospitalisation des patients (n=160)

HOSPITALISATION Fréquence Pourcentage
oul 10 6.25%

NON 150 93.75%
TOTAL 160 100%

Parmi les 160 patients ayant consultés spontanément aux urgences du CHU de Pellegrin, 6%
ont été hospitalisés (IC 95% : [2,3%-9,7%]).

*Population hospitalisée:

*Tableau n°16 : Sexe, Age et Diagnostics de la population hospitalisées (n=10)

Patient SEXE AGE Diagnostic

1 F 24 Appendicite

2 F 66 Pyélonéphrite

3 F 34 Epilepsie

4 M 58 Fracture

5 M 69 Pyélonéphrite

6 M 35 Phlegmon

7 F 24 Phlegmon

8 F 34 Douleur abdominale
9 M 83 Luxation épaule
10 M 46 Lymphangite

La population des patients hospitalisés suite a leur présentation spontanée aux urgences de
Pellegrin durant les deux semaines de I'étude a une moyenne d’age de 47 ans (min : 24 —
max : 83 s= 19,49 IC=95%).

Elle est constituée a 50% de femmes et 50% d’hommes.
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Parmi les motifs d’hospitalisation, on retrouve en premier lieu les causes infectieuses:

- Deux phlegmons amygdaliens.
- Deux pyélonéphrites aigues.

- Une lymphangite du membre inférieur gauche.
- Une appendicite aigue.
- Une endométrite avec pelvipéritonite.

En deuxieme lieu, les causes traumatiques:

- Fracture comminutive déplacée du 2éme métatarsien.
- Luxation prothése épaule droite.

Enfin les atteintes neurologiques:

- Epilepsie partielle.

Sur le plan sociodémographique:

*Tableau n°17 : Caractéristiques sociodémographigues des patients hospitalisés (h=10)

Patient Sécurité Statut Niveau Nationalité
sociale professionnel [d’études
1 CPAM Etudiante Baccalauréat |locataire Francaise
2 CPAM Salarié Brevet Locataire Espagnole
3 CPAM Salarié Pas d’études |Locataire Francaise
4 CPAM Salarié Pas d’études [Locataire Francaise
5 Autre Sans profession |Baccalauréat |Propriétaire |Francaise
6 CPAM / Brevet Locataire Francaise
7 CPAM Salarié Brevet Locataire Portugaise
8 CPAM Salarié Brevet Locataire Francaise
9 MSA Sans profession |Brevet Propriétaire  |Francaise
10 MSA Au chémage Brevet Propriétaire  |Francaise

Dans la population hospitalisée au cours de notre étude, on retrouve, de maniére non
significative, huit patients sur dix de nationalité francaise c’est a dire la méme proportion
que dans la population générale. Sept patients sur dix sont locataires et trois sont
propriétaires. Aucun patient n’est sans domicile fixe. Six patients sur les dix hospitalisés sont
au régime de la CPAM et 3 a la MSA. Aucun n’est bénéficiaire ni de ’'AME ni de la CMU. Sur
le plan professionnel, six patients ont le brevet des colleges, deux patients ont le
baccalauréat et deux n’ont pas réalisés d’études. Aucun n’a réalisé d’études supérieures.
Cing patients sur les dix hospitalisés sont salariés, trois sont soit au chdmage soit sans

profession et un est étudiant.
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Concernant les habitudes de soins de la population hospitalisée:

*Tableau n°17 : Habitudes de soins et motifs de recours des patients hospitalisés (n=10)

Patient |Médecin [MOTIF de Durée Pense de voir |Pense avoir besoin [CCMU
traitant |recours symptomes [étre d’examens
déclaré hospitalisé ? |complémentaires ?

1 oul Peur de la 2 a7 jours NON oul 2
gravité des
symptoémes

2 oul Peur gravité 2 a 6 heures |Ne sait pas oul 2

3 oul Pense avoir 24 3 48 oul oul 3
besoin d’étre heures
hospitalisée

4 Oul Pense avoir <2h Ooul NON 2
besoin d’étre
hospitalisé

5 oul Peur de la 12324 Ne sait pas oul 3
gravité des heures
symptémes et
sécurité de la
prise en charge

6 oul Peur de la 2a7jours oul oul 3
gravité

7 oul Peurdela Plusd’'une  |NON Ooul 2
gravité des semaine
symptoémes

8 Ooul Pense avoir Plus d’une NON Ooul 2
besoin semaine
d’examens
complémentaire
s

9 oul Peur dela Entre2et6 |OUI Ooul 2
gravité des heures
symptoémes

10 Ooul Pense avoir Plus d’une Ooul NON 3
besoin semaine
d’examens

complémentaire
s
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Parmi la population hospitalisée, 100% déclare avoir un médecin traitant déclaré.

60% de la population a eu recours aux urgences par peur de la gravité des symptomes soit
six patients sur dix.

Concernant le stade CCMU, 40% de la population hospitalisée avait un stade CCMU égale a
3 (c’est a dire I'intégralité des CCMU 3 de notre population générale), 60% étaient CCMU 2,
aucuns patients n’étaient CCMU 1.

On retrouvait 20% de la population hospitalisée ayant un motif d’admission
traumatologique, 80 % de la population avec un motif médical. Pas d’hospitalisations pour
des motifs psychiatriques dans notre population.

Pour 30% de la population hospitalisée, les symptomes duraient depuis moins de 12h, 20%
de la population avaient des symptomes qui duraient depuis 12 a 48 heures.

50% de la population avaient des symptomes depuis plus de 48 heures dont 30% depuis
plus d’'une semaine.

Parmi la population hospitalisée de nos patients en présentation spontanée:
-50% pensaient devoir étre hospitalisés soit cing patients sur dix.

-80% pensaient avoir besoin d’examens complémentaires soit huit patients sur dix.

5-2-8-2-Réalisation d’examens complémentaires ou non :

Dans notre population générale de patients en présentation spontanée on retrouve 76
examens complémentaires réalisés aux urgences.

*Tableau n°18 : Les examens complémentaires réalisés aux urgences (n=160)

Examens Fréquence Pourcentage
BIOLOGIE 26 34.21%
SCANNER 6 7.89%
RADIOGRAPHIE 41 53,95%
ECHOGRAPHIE 2 2,63%

IRM 1 1,32%
TOTAL 76 100%
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*Graphique n° 13: Proportion des différents examens complémentaires réalisés.

En premiére position les radiographies standards (53.95%), puis les biologies (34,21%), les
scanners (7,89%), les échographies (2.63%) et enfin les IRM (1.32%), soit un patient parmi
notre population.

Parmi les 76 examens complémentaires réalisés, un patient a réalisé une biologie et une
radiographie et deux patients ont réalisés un scanner et une biologie.

Au total, 73 patients de notre population ont donc réalisés au moins un examen
complémentaire aux urgences.

*Tableau n°18 : Réalisation d’examens complémentaires aux urgences (h=160)

Examens Fréquence Pourcentage
complémentaires réalisés

oul 73 45.63%
NON 87 54.37%
TOTAL 160 100%

Dans notre population, 73 patients ont eu accés au plateau technique pour la réalisation
d’examens complémentaires soit 45,6% des 160 patients étudiés (IC 95% : [37,3%-52,7%]).

Ne sont pas considérés comme des examens complémentaires les électrocardiogrammes, les
bandelettes urinaires, les Streptatests, la réalisation de sutures, les Quick tests, les avis

spécialisés, les soins et pansements.
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Parmi les 54,37% de la population n’ayant pas eu d’examens complémentaires réalisés (soit
87 patients):

- Six ont bénéficiés d’une suture de plaie dont cing avec un Quick test également.
- Deux patients ont bénéficiés d’'un Quick test seul pour des excoriations.
- deux ont bénéficiés d’un Streptatest pour le diagnostic d’'une angine bactérienne.
- Trois ont bénéficiés d’un avis spécialisé Ophtalmologique sans réalisation d’examens
complémentaires par la suite.
- Trois patients ont nécessité un avis ORL sans réalisation d’examens complémentaires
par la suite.
- Cing ont bénéficiés d’un ECG sans biologie ni autres examens.
- Trois ont bénéficiés d’'une bandelette urinaire sans autres examens.
- Un patient a nécessité |'avis spécialisé du CAP.
- Un patient a nécessité un avis orthopédique pour des examens réalisés en externe.
- Un patient a bénéficié de soins et de pansement pour un ulcére veineux.
- Un patient a bénéficié de soins et de pansement pour une phlycténe.
- Un patient a nécessité une surveillance de quelques heures des signes d’anaphylaxie
sans autres examens complémentaires.
Au total on peut donc considérer que ces 29 patients ont eux aussi eu recours au plateau
technique des urgences sans réaliser a proprement dit d’examens complémentaires.

On peut donc conclure que 102 patients, soit 63,75% de la population totale (IC
95% [56.6% et 71.4%]), ont eu recours au plateau technique des urgences.

Concernant les six patients classés CCMU 2 mais n’ayant ni eu la réalisation d’examens
complémentaire ni la nécessité de l'intervention du plateau technique, il s’agit de patient
ayant mobilisés les équipes médicales et paramédicales pour organiser des prises en charge
en externe ou pour prescrire des examens en ville et dont la prise en charge a souvent
nécessité beaucoup de temps.

Parmi les deux patients CCMU P, un d’entre eux a bénéficié d’'un ECG et I'autre n’a pas eu
d’examens complémentaires particuliers.
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5-2-8-3-Comparaison population hospitalisée VS population non hospitalisée :

*Tableau n° 19 : Population hospitalisée ( N=10) VS non hospitalisée (N=150) :

Population Pourcentage | Population Pourcentage non
Hospitalisée | hospitalisés non hospitalisés
N=10 hospitalisée
N=150
AGE Moyenne : 47 Moyenne : 36
ans écart ans écart
type de 19.49 type 15.23
SEXE ratio 1 1
Nationalité 8 frangais 80% 123 frangais | 82%
Lieu de vie 7 locataires, 3 | 70% de 83 locataires, | 55,33% de
propriétaires, | locataires, 46 locataires, 30,67%
0 SDF. 30% de propriétaires, | de propriétaires,
propriétaires, | 11 SDF, 10 7,33% de SDF
0% de SDF sans
réponses
Régime sécurité | 6 CPAM, 3 60% CPAM, |72 CPAM, 8 | 48% CPAM ; 5,33%
sociale MSA. 30% MSA, MSA, 34 MSA ; 22,67%
10% pas de CMU, 4 AME. | CMU ; 2,67% AME.
réponse
Médecin traitant | 10 patients 100% 134 patients | 89.33%
déclaré
Peur de la 6 patients 60% 58 patients 38.67%
gravité des
symptémes
Pense devoir 5 patients 50% 21 patients 14%
étre hospitalisé
Pense avoir 8 patients 80% 102 patients | 68%
besoin
d’examens
complémentaires
CCMU1 0 patients 0% 50 patients 33.33%
CCMU 2 6 patients 60% 98 patients 65.33%
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CCMU3 4 patients 40% 0 patients 0%

Traumatologie 2 patients 20% 60 patients 40%
Médecine 8 patients 80% 84 patients 56%
Symptbmes < 12 | 3 patients 30% 73 patients 48.67%
heures

Symptbmes < 48 | 5 patients 50% 110 patients | 73.33%
heures

Symptbmes >1 | 3 patients 30% 26 patients 17.33%
semaine

5-2-9-Présence d’un médecin traitant déclaré ou pas :

*Tableau n°20 : Présence d’'un médecin traitant déclaré ou non ( n=160)

Médecin traitant Fréquence Pourcentage
oul 144 90%

NON 16 10%

Total 160 100%

La majeure partie de la population étudiée soit 90% (IC 95% [84.3% et 94.2%]) disposait d’un
médecin traitant déclaré.

5-2-10-Dernier contact avec son médecin traitant:

*Tableau n°21 : Dernier contact du patient avec son médecin traitant (n=160)

Dernier contact médecin Fréquence Pourcentage
< 1semaine 48 30%

< 1 mois 57 35.63%
<lan 50 31.25%

Pas de médecin 5 3.12%

Total 160 100%
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*Graphique n°14: Dernier contact avec médecin traitant.

Les patients qui consultaient spontanément aux urgences durant notre période d’étude
avaient eu soit un contact récent avec leur médecin (30% la semaine précédente), soit un
contact ancien (31,25% I’avait consulté dans I'année précédente uniquement).

5-2-11-Durée de séjour aux urgences :

*Tableau n°22 : Durée de séjour aux urgences ( h=160)

Durée de séjour aux urgences |Fréquence Pourcentage
<30 minutes 1 0.62%
30min-1h 2 1.25%
1h-2h 31 19.38%
2h-3h 52 32.5%
3h-4h 39 24.38%
4h-5h 12 7.5%
5h-10h 21 13.13%
10h a 15h 1 0.62%
Plus de 15h 1 0.62%
Total 160 100%
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Durée de séjour aux urgences
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*Graphigue n°15: Durée de séjour aux urgences.

Au cours de notre étude, les durées de séjour aux urgences se sont étalées de 29 minutes
pour une rhinopharyngite a 18 heures d’attente pour une appendicite en attente d’une place
d’hospitalisation.

La durée moyenne de séjour aux urgences pour la population non hospitalisée était de 3
heures (c=1.54).

La durée moyenne de séjour aux urgences pour la population hospitalisée était de: 6
heures (0=4.26).

Les durées d’attentes des patients hospitalisés s’étalaient comme suit: 18h d’attente aux
urgences pour appendicite aigue avant transfert hors CHU; 5h d’attente pour la
pyélonéphrite aigue; 5h pour [|'épilepsie; 3h30 pour la fracture; 6h50 pour I'autre
pyélonéphrite aigue; 3h et 5h30 pour les phlegmons amygdaliens; 5h pour la
pelvipéritonite ; 3h10 pour la luxation d’épaule ; 6h pour la lymphangite.
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5-2-12-Prise d’un traitement avant de venir aux urgences:

*Tableau n° 23 : Prise d’un traitement ou non avant de se présenter aux urgences ( n=160)

Prise d’un traitement Fréquence Pourcentage
oul 63 39.38%

NON 94 58.75%

Pas de réponse 3 1.87%

Total 160 100%

Dans notre population, 59% des patients ayant eu recours spontanément aux urgences
n’avait pris aucun traitement avant de se présenter aux urgences.

5-2-13-Antécédent de recours aux services d’urgence :

*Tableau n°24 : Antécédents de recours a un service d’urgences ( n=160)

Consultation antérieure Fréquence Pourcentage
en service d’urgence

oul 128 79.9%
NON 32 20.1%
TOTAL 160 100%

Parmi les 160 patients ayant consultés spontanément aux urgences pendant notre étude,
prés de 80% ont déja consulté dans un service d’urgence (IC 95% [72,8%-85,8%]).

*Tableau n°25 : Nombre de recours aux urgences durant I’'année (n=160)

Nombre de recours aux Fréquence Pourcentage
urgences I'année derniére

1 fois 71 59.66%

1 a5 fois 38 31.94%

5a 10 fois 8 6.72%

Plus de 10 fois 2 1.68%

Total 119 100%
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Graphique n°16: Proportion de patients ayant eu recours aux urgences l’année précédente.

Parmi les patients ayant déja consultés aux urgences durant I'année 2014, 31,94% ont
consultés entre 2 et 5 fois, 6,72% ont consultés entre 5 et 10 fois et 2 patients (soit 1,68%)
ont consultés plus de 10 fois.

5-2-14-Nécessité d’examens complémentaires d’aprés le patient :

*Tableau n° 26 : Nécessité d’examens complémentaires d’apreés le patient ( n=160)

Nécessité d’examens Fréquence Pourcentage
complémentaires

oul 110 68.8%
NON 50 31.2%
TOTAL 160 100%

En interrogeant les patients sur leurs motivations a se présenter aux urgences spontanément
grace a notre questionnaire, on retrouve une part de 69% de notre population qui pense
avoir besoin d’examens complémentaires soit 110 patients (IC 95% [61%-75,8%]).
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5-2-15-Nécessité d’étre hospitalisé d’apreés le patient:

*Tableau n°27 : Nécessité d’étre hospitalisé d’apres le patient (h=160)

Nécessité d’étre Fréquence Pourcentage
hospitalisé

oul 26 16.25%
NON 126 78.75%

Pas de réponse 8 5%

Total 160 100%

En réponse a notre questionnaire, 26 patients soit 16,25% de notre population, pensent
devoir étre hospitalisés (IC 95% : [11,5%-24%)]).

5-2-16-Pensez vous que votre probléme aurait pu étre pris en charge par votre médecin

traitant:

*Tableau n°28 : Possibilité de prise en charge par le médecin traitant d’apreés le patient

(n=160)

Fréquence Pourcentage
oul 37 23.13%
NON 106 66.25%
Ne sait pas 17 10.62%
Total 160 100%

Parmi les 160 patients interrogés dans notre étude, 66% d’entre eux (IC 95% : [58.7%-
73.3%]) se sont présentés aux urgences car ils ne pensaient pas que leur plainte ou leur
pathologie aurait pu étre prise en charge par leur médecin traitant. 11% ne savaient pas si
leur pathologie aurait pu étre prise en charge ou non par leur médecin traitant.
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5-2-17-Rappel du patient a J7 :

5-2-17-1-Toujours vivant?

*Tableau n°29 : Survie des patients a J7 ( n=119)

Vivant? Fréquence Pourcentage
oul 119 100%

NON 0 0%

TOTAL 119 100%

Sur notre population de 160 patients, nous avons pu rappeler 116 patients a J7 de leur
admission aux urgences. Ces 116 patients joints par téléphone étaient vivants lors du rappel.

Trois patients qui n’ont pas pu étre rappelés a J7 ont consultés de nouveau aux urgences du
CHU de Pellegrin et ils ont donc été eux aussi considérés comme vivants lors du rappel.

5-2-17-2-Toujours hospitalisé?

*Tableau n°30 : Persistance d’une hospitalisation a J7 ( n=116)

Toujours hospitalisé Fréquence Pourcentage
oui 1 0.86%

NON 115 99,14%
Total 116 100%

Un patient sur les 116 patients rappelés a J7 était toujours hospitalisé lors du rappel. Il
s’agissait d’un patient de 83 ans (le patient le plus agé de notre étude), hospitalisé pour une

luxation de protheése totale d’épaule compliquée de troubles trophiques.

5-2-17-3-Consultation d’un médecin depuis sa sortie des urgences?

*Tableau 31 : Consultation d’un médecin depuis la sortie des urgences ( n=116)

Nouvelle consultation médecin [Fréquence Pourcentage
depuis sa sortie

oul 52 44.83%

NON 64 55.17%
Total 116 100%
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Sur les 116 patients rappelés par téléphone a J7 de leur prise en charge aux urgences,
guasiment 45% ont revus leur médecin traitant durant ce laps de temps (IC 95% : [35,9%-
54,1%)]).

Parmi les dix patients hospitalisés, quatres ont revus leur médecin depuis leur sortie

d’hospitalisation, deux n’ont pas pu étre contactés et quatre n’ont pas revu leur médecin.

5-2-17-4-Réalisation d’examens complémentaires depuis sa sortie :

*Tableau n°32 : Réalisation d’examens complémentaires depuis la sortie des urgences

(n=116)

Nouvel examen Fréquence Pourcentage
complémentaire?

oul 25 21.55%

NON 91 78.45%
Total 116 100%

Parmi notre population générale de 116 patients qui ont pu étre rappelés 7 jours apres leur
sortie des urgences, 78% des patients n’ont pas réalisés d’examens complémentaires
depuis leur sortie de I’hopital (1IC 95% : [70,5%-85,5%]).

Parmi les dix patients hospitalisés, trois ont réalisés des examens complémentaires depuis
leur sortie de I'hdpital, deux n‘ont pas pu étre rappelés a J7 et cing nont pas réalisés
d’examens complémentaires.

5-2-18-Satisfaction de la prise en charge :

*Tableau n°33 : Satisfaction de prise en charge des patients aux urgences (h=116)

Satisfait de la prise en Fréquence Pourcentage
charge

oul 99 85,34%

NON 17 14.66%
TOTAL 116 100%

85.34% des 116 patients que nous avons pu joindre lors du rappel téléphonique étaient

satisfaits de leur prise en charge aux urgences (IC 95% : [78,5%-91,5%]).
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6-DISCUSSION

6-1-Forces et faiblesses de I’étude:

Les forces de cette étude sont les suivantes :

Il s’agit d’'une étude prospective.

Une telle étude analysant les consultations spontanées aux urgences n’a jamais été
réalisée au CHU de Bordeaux.

Parmi les données de la littérature, tres peu d’études comparent les patients
hospitalisés et ceux qui ne le sont pas parmi les recours spontanés.

Concernant le profil sociodémographique des patients en présentation spontanée,
notre étude regroupe un grand nombre de données par rapport a d’autres études
réalisées dans d’autres villes ( Sexe, Age, Nationalité, statut de sécurité sociale, statut
professionnel, niveau d’études, type de biens d’habitation, médecin traitant déclaré
ou non, type de consommation des urgences, nombre de passage aux urgences dans
I'année  précédente, satisfaction des patients, réalisation d’examens
complémentaires ou accés au plateau technique des urgences, hospitalisation ou
non...).

Des questionnaires étaient mis a disposition des patients dans leur langue natale afin
de pouvoir interroger le plus grand nombre de patients et de ne pas sélectionner
notre population sur le critere de la langue frangaise lue et écrite.

L'informatisation du service a permis la mobilisation de données objectives.

Les points faibles sont les suivants :

Il s’agit d’'une étude monocentrique qu’il aurait été intéressant de réaliser sur

I’ensemble des structures d’urgence de la CUB.

Il existe un biais de sélection di a I'existence de 44 patients perdus de vue a J7 au
moment des résultats et ce malgré les nombreuses relances effectuées (avec des

patients rappelés jusqu’a 20 fois et de mauvais numéros de téléphone).

La phase test des questionnaires n’a pu étre réalisée faute de temps.

Nous n’avons pu inclure qu’un faible effectif de patients. Au méme titre, le recueil

de données était imparfait. Il était réalisé aux urgences par I'lOA, en méme temps
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gue I'admission des patients. Il est évident qu’en fonction de I'lOA ou du MAO ainsi
gue de I'équipe sur place au moment de I'admission, celle-ci a été plus ou moins

correctement réalisée. Ceci constitue un biais de sélection au moment de I'inclusion.

e On peut aussi déplorer la courte période d’étude qui de fait n’est pas représentative
de I’ensemble de I'année et limite donc la puissance de I'étude. En effet cela limite le
nombre de patients inclus et le nombre de patients hospitalisés. La réalisation d’'une
étude similaire sur plusieurs jours de I'année (par exemple un jour différent de la
semaine toutes les semaines) permettrait d’avoir un échantillon de patients plus

important et plus significatif.

6-2-Forces et faiblesses de I'auto-guestionnaire

Il a été établi a partir des données de la littérature et des différentes études déja réalisées
(notamment I’étude nationale DREES de 2003).

Il s’agissait d’un questionnaire a réponse fermée facilitant ainsi le recodage et permettant
une meilleure compréhension des questions et un taux de réponse plus élevé qu’avec des
questions ouvertes.

Ce questionnaire était rempli en salle d’attente des urgences par les patients, le taux
d’acceptation du remplissage des questionnaires était donc assez élevé, et le personnel
médical et paramédical présent sur place pouvait encourager le remplissage du
guestionnaire. Les questions fermées pouvaient donc leur permettre un gain de temps.

L'inconvénient d’un questionnaire a réponse fermée est de guider le patient dans ces
réponses et de limiter ses possibilités d’expression. |l persiste un degré irréductible de
subjectivité vu la nature déclarative des réponses et donc un facteur d’incertitude. Par
exemple concernant les motivations des patients a consulter aux urgences, la raison
financiére a pu étre faussement diminuée comme motif de consultation afin de ne pas étre
mal pergu par le personnel soignant.

De plus, les patients remplissaient eux mémes le questionnaire en attendant d’étre
examinés par un médecin, d’ou I'inadéquation entre les 179 patients inclus initialement et
les 160 questionnaires exploités au final. En effet, certains patients avaient insuffisamment
remplis les questionnaires ou n’avaient pas mis leur identité ou leur numéro de téléphone.

Une des faiblesses de cet auto-questionnaire est également |'absence de phase test avant la
mise en route de I'étude. En effet, faute de temps, il n’a pas été réalisé de pré-test sur un
échantillon de patients qui nous aurait permis de nous rendre compte de difficultés
éventuelles et ainsi de les corriger. Il aurait pu étre instructif d’interroger ces patients pour
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leur demander leur avis sur cet auto-questionnaire et éventuellement les modifications a
apporter.

6-3-Forces et faiblesses du rappel a J7 :

Les avantages de ce rappel téléphonique directement sur le portable ou le fixe du patient
étaient d’obtenir un taux de réponse élevé méme si certains questionnaires retrouvaient
des numéros non disponibles et donc des patients non joignables.

Il'y a eu quelques perdus de vus et donc un biais de sélection. En effet sur les 160 patients
inclus dans I'étude, seulement 116 ont été joignables par téléphone.

La véracité des réponses par téléphone pose question et notamment celle concernant la
satisfaction avec |'existence probable de patients n’osant pas répondre honnétement.

6-4-Profil sociodémographique de la population:

La population des patients consultants spontanément aux urgences était équilibrée en ce
qui concerne le sexe (49.38% de femmes et 50.62% d’hommes). La moyenne d’age était de
36 ans (0=15.7) (55,80% de la population se présentant spontanément aux urgences durant
notre étude avait moins de 35 ans): il s’agit donc d’'une population plus jeune que la
population générale francaise (moyenne d’age 41 ans).

Des études réalisées a Nanterre et a Givors retrouvaient les mémes caractéristiques d’age de
la population soit respectivement une moyenne d’age des consultants spontanés de 33 et 29
ans et plus de 50% de la population ayant moins de 35 ans dans les deux études (27-29).
L’étude réalisée dans quatre services de Haute Normandie en 2012, retrouvait elle aussi une
moyenne d’age pour les patients auto-référés de 38 ans contre 55 ans pour les patients
adressés par un médecin durant la méme période (32).

L'étude nationale DREES de 2003, réalisée dans 150 structures d’urgences et aupres de
240000 patients retrouvait le méme profil de population en terme d’age (3).

Dans une étude réalisée en 2011 (30) sur les motifs de recours aux urgences en France, I'age
moyen des usagers des SU était de 30 ans (contre 36 ans dans notre étude) et le sexe ratio
était de 1 comme dans notre population. Cela peut s’expliquer car il s’agit d’une population
au profil plus actif, plus mobile qui peut donc se rendre d’elle-méme aux urgences dés le
début des symptomes mais également possiblement par la relation des patients avec leur
médecin traitant. En effet 'age avancant, on peut penser qu’une relation de confiance se
créer entre le médecin généraliste et son patient qui de fait privilégie I’avis de celui-ci.
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Concernant le régime de la sécurité sociale, on retrouvait 56 % de notre population au
régime général de la sécurité sociale et 21% de patients titulaires de la CMU. 3% seulement
de la population étudiée répondait bénéficier de 'AME. Au 1°" décembre 2013 on comptait
en Gironde 5,8% de la population au régime CMU soit 86 333 patients et 7,3% sur la
population francaise (49).

C’est cette question du régime de la sécurité sociale qui a eu le plus d'absence de réponse
dans notre questionnaire (20% des patients). Deux raisons expliquent probablement cela.
Premierement il s’agit d’'une question que certains patients peuvent considérer comme
intrusive puisqu’elle touche a la condition socio-économique de chacun. Deuxiemement on
peut penser que certains n’ont pas répondu car ils ne connaissaient pas leur véritable régime
de sécurité sociale.

De nombreuses études sur les recours spontanés aux urgences ne traitent pas la question du
régime de sécurité sociale. Une étude de 2009 (27) retrouvait 64,8% de la population
consultant spontanément aux urgences au régime général de la sécurité sociale contre
16,2% a la CMU et 16,8% sans couverture sociale.

Concernant le profil socio-économique et professionnel, 44,38% de notre population était
salariée, 56% de la population était locataire et 31% était propriétaire. Dans la population
générale francaise on retrouvait en 2014 28 millions de résidences principales et parmi cette
population, 57,7% des personnes propriétaires de leur logement, 39,3% locataire et 3%
autres (en foyer ou en logement gratuits) (50).

Au total 64% de la population avait au moins le baccalauréat ce qui est plus important que
les résultats retrouvés dans d’autres villes avec par exemple seulement 38.2% en Haute —
Normandie (32). En France, les chiffres de février 2014 de [I'observatoire des
inégalités retrouvaient 26% de la population n’ayant pas fait d’études, 7,3% ayant le brevet,
16% des frangais ayant le baccalauréat et 15% ayant fait des études supérieures, soit 31 % de
la population nationale ayant au moins le baccalauréat (51).

Il s’agissait d’une population plutdt bien insérée socialement consultant spontanément aux
urgences mais avec une part plus importante de patient CMU que dans la population
générale. Ceci est également retrouvé dans les études de DURAND et GENTILLE en 2009 ainsi
gue dans I’étude de Haute Normandie de 2008 (46).

A l'inverse, une étude réalisée a Paris (4), retrouvait elle plutét une population auto-référée
sans emploi en majorité ou sans domicile fixe ou sans assurance maladie. Cette différence
est possiblement due aux différences sociales et démographiques de la région lle de France
par rapport a I’Aquitaine.

A noter que dans notre étude, 81.88% de la population étudiée était de nationalité
francaise. La nationalité est un critere rarement renseigné dans les études déja réalisées
concernant les recours spontanés aux urgences. Dans la population générale on compte
5,8% de la population de nationalité étrangére en 2014 d’apres I'INSEE.
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En résumé sur le plan sociodémographique, la population qui s’est présenté spontanément
aux urgences durant notre étude était homogene en termes de sexe (49.38% de femmes et
50,62% d’hommes). Il s’agissait d’une population plus jeune que la population nationale avec
une moyenne d’age de 36 ans (6=15.7). 81,88% des patients étaient de nationalité frangaise
soit un peu moins que dans la population générale avec 94%. Le pourcentage de propriétaire
était de 31% contre 57% dans la population nationale. Le niveau d’études de notre
population était de maniere non significative plus élevée que sur le plan national avec 64%
des patients ayant au moins le baccalauréat c'est-a-dire le double de la population générale
(avec seulement 31% ayant le bac ou plus). La détermination de ce patient type, peut
permettre de repérer les patients susceptibles de fréquenter plus particulierement les
urgences afin qu’ils bénéficient par exemple d’'une éducation et d’informations concernant
le meilleur moyen d’avoir un avis médical non programmé.

6-5-Habitudes de soins:

Parmi notre population, 64% des patients ont consultés spontanément aux urgences dans
les 24 premiéres heures de leurs symptomes (IC95% : [56,6%-71,4%]). C’'est le méme chiffre
retrouvé par I'étude DRESS (3;43) et celle réalisée a Nanterre avec 61,8% (27). L'étude
d’Angouléme retrouvait 55% de la population se présentant spontanément dans les 24
premieres heures des symptémes (31) et celle de Poitiers, 50% (38).

Il s’agit donc d’un profil de patients qui consultaient plutot rapidement, dés I’apparition de
leurs symptomes afin de bénéficier au plus vite d’'une prise en charge adéquate.

Ceci confirme, a I’échelle de notre CHU, I'observation faite dans d’autres publications dont
I’étude nationale de la DREES, d’'un changement de comportement des patients qui
souhaitent avoir la meilleure prise en charge possible en un minimum de temps.

Notre travail identifie un médecin traitant déclaré chez 90% des patients consultants
spontanément aux urgences (100% des patients hospitalisés). Ce résultat est comparable a
celui de I'étude de la DREES (87% des patients étudiés avaient un médecin traitant déclaré)
et a celui retrouvé dans I’étude menée a Nanterre en 2009 (84.6%) (34). En décembre 2011
on comptait en France 89,7% des assurés de la sécurité sociale avec un médecin traitant
déclaré dont 95% d’entre eux ayant désigné un médecin généraliste (48).

66% des patients se sont présentés aux urgences car ils ne pensaient pas que leur plainte
ou leur pathologie aurait pu étre prise en charge par leur médecin traitant (IC 95% : [58.7%-
73.3%]). 11% ont précisé ne pas savoir si leur pathologie aurait pu étre prise en charge ou
non par leur médecin traitant.

59% des patients ayant eu recours spontanément aux urgences n’avait pris aucun traitement
avant de se présenter aux urgences.
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Parmi nos 160 patients, pres de 80% avaient déja consulté dans un service d’urgence
durant 'année 2014 et parfois a plusieurs reprises (31,94% entre 2 et 5 fois, 6,72% entre 5 et
10 fois et 1,68% plus de 10 fois).

6-6-Gravité et type de consultations spontanées:

D’apres I'étude de la DREES de 2003 (3;43), les patients consultants spontanément aux
urgences pouvaient étre classés selon leur CCMU comme suit:

-CCMU 1: 14%.
-CCMU 2 : 74%.
-CCMU 3: 11%.
-CCMU 4 : 2%.

-CCMU 5: 0,4%.

Dans notre étude aux urgences de Pellegrin on retrouve également une majorité de patients
CCMU 2 soit 65% de la population étudiée. Cela signifie que 65% de la population a
nécessité soit une surveillance aux urgences soit la réalisation d’un examen complémentaire
et/ou une prise en charge thérapeutique.

On peut donc considérer que ces 65% des patients ayant consulté spontanément aux
urgences ont eu un recours justifié¢ au service des urgences méme s’ils n‘ont pas été
hospitalisés. Le caractere « justifié » de cette prise en charge aux urgences reste a pondérer
par le degré méme d’urgence de réalisation de ces examens complémentaires et la
possibilité pour un médecin libéral de programmer ces examens en ambulatoire.

On retrouve ensuite 31,25% de la population classés CCMU1 c’est a dire avec un état
clinique jugé stable et donc une abstention d’actes complémentaires diagnostiques ou
thérapeutiques.

Ces patients CCMU1 auraient s’en doute pu bénéficier d’'une prise en charge par un médecin
généraliste libéral. Dans certains pays d’Europe comme les Pays-Bas par exemple, il existe au
sein du service d’urgence des hopitaux une consultation de médecine générale dirigée par
des médecins généralistes qui se relaient aux horaires de permanence des soins. En France,
I’'Hopital d’Instruction des Armées Laveran de Marseille posséde une telle organisation avec
une vacation de médecins généralistes au sein des urgences aux horaires ouvrables de
cabinet de ville. Cette consultation prendrait en charge environ 50% du flux de patients tout
en bénéficiant si besoin du plateau technique des urgences. lls redirigeraient 12% des
patients vers les urgences et soulageraient ainsi le flux journalier (47).

Notre étude ne retrouvait aucun patient CCMU 4, 5, 6 et D et 1.25% de CCMU P
correspondant a des motifs psychiatriques.
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Les patients CCMU 3, c’est a dire avec un état clinique jugé susceptible de s’aggraver mais
n’engageant pas le pronostic vital dans I'immédiat, ne représentaient que 2,50% de la
population mais 'ensemble d’entre eux ont été hospitalisés.

Aux urgences de Pellegrin, comme dans d’autres centres d’urgences frangais, il parait difficile
de se baser sur cette classification pour déterminer le degré d'urgence de chaque patient,
car cette CCMU est inconstamment renseignée et quand elle l'est, elle I'est parfois
faussement ou a posteriori.

Concernant le type de consultation aux urgences:

Les données de la littérature ont montré que les motifs de recours aux SU les plus fréquents
pouvaient étre classés en quatre catégories : les motifs traumatiques, médicaux,
comportementaux ou psychiatriques et ceux liés a la structure des urgences.

C’est sur ces données que nous avons décidé de séparer les motifs de recours en
traumatologique/ médicale/ psychiatrique ou autre (incluant proximité des urgences,
rapidité de prise en charge, nécessité des examens complémentaires).

Le motif de recours lié a la structure méme des urgences est difficilement évaluable. Nous
pensions pouvoir 'appréhender grace a notre questionnaire en interrogeant le patient sur la
raison de son recours (facilité d’accés et rapidité/ pas d’avance de frais/gratuité) mais
comme nous l'avons dit précédemment la subjectivité des réponses concernant |'accés aux
soins et I'avance de frais est importante.

La majorité des patients de notre population ont consulté pour des motifs médicaux (58%).
38,75% ont consulté pour de la traumatologie.

Deux patients, soit 1.25% de Ila population, ont consultés pour des symptomes
psychiatriques (attaque de panique / Angoisse).

Ces résultats ne sont pas concordants avec les autres études réalisées dans d’autres centres
comme Givors qui retrouvait 59% de recours spontanés aux urgences pour des causes
traumatologiques ou Nanterre avec 53,8% de recours pour de la traumatologie. (34-36)

Une étude réalisée a Steenvoorde en 2014 (28) retrouvait elle une proportion de 58% de la
population ayant consulté spontanément pour motif traumatique contre 40% pour motif
somatique.

Quant a la population totale des urgences, I'étude nationale DREES de 2003 (3 ;43),
retrouvait un pourcentage équivalent de recours pour des motifs traumatiques ou
somatiques.
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6-7-Le devenir des patients :

Cette partie correspond a I'objectif principal de I’étude.

6-7-1-Concernant le taux d’hospitalisation:

Notre étude retrouvait, un taux d’hospitalisation des patients se présentant spontanément
aux urgences de 6,25% (IC 95% : [2,3%-9,7%]). Une étude réalisée a Angouléme en 2012 (31)
retrouvait un taux d’hospitalisation de 11% parmi les consultations spontanées.

L’étude de la DREES de 2003 retrouvait un taux d’hospitalisation pour tout patient confondu
de 16%. Le pourcentage d’hospitalisés parmi les patients se présentant spontanément aux
urgences n’avait pas été étudié dans ce cadre (35).

Une étude réalisée en 2013, multicentrique sur quatres centres d’urgences de Haute
Normandie retrouvait en comparant les patients auto référés aux urgences a ceux adressés
par un médecin, un pourcentage de 12,3% d’hospitalisation dans le groupe auto référés
contre 45.9% d’hospitalisation dans le groupe adressé par un médecin avec un p<0,0001 et
un OR 4 0,16 (0,11;0,24) (32).

Dans notre auto-questionnaire, 16,25% des patients pensaient devoir étre hospitalisés (soit
26 patients sur 160) et 5 'ont été effectivement. On constate donc que le sentiment de
gravité est plus important dans le ressenti des patients que dans la réalité clinique.

Trois patients ont été hospitalisés alors qu’ils ne pensaient pas devoir I'étre et deux patients
n’ont pas répondu a cette question.

Concernant les 5% de la population totale n’ayant pas répondu a la question « Pensez-vous
devoir étre hospitalisé ce jour ? », un d’entre eux a écrit a coté de la réponse “ne sait pas”.
On peut donc penser que certains patients ne se sentaient pas capable de savoir si oui ou
non leur état clinique nécessitait une hospitalisation.

6-7-2-Concernant la réalisation d’examens complémentaires:

69% de notre population pensait avoir besoin d’examens complémentaires soit 110
patients (IC 95% [61%-75,8%]). Ce chiffre correspondait quasiment dans I'étude a notre
pourcentage de patients CCMU 2 (soit 63.75%).

Seulement 73 patients sur 160 (45,63%) ont eu des examens complémentaires (IC 95% :
[37,3%-52,7%]).
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Parmi les 110 patients qui pensaient avoir besoin d’examens complémentaires, 45 ont
effectivement bénéficié soit d’'une imagerie soit d’'une biologie. 53 patients de notre
population pensaient avoir besoin d’'un examen complémentaire mais n’en ont pas eu.

Dans notre réflexion sur la réalisation ou non d’examens complémentaires pour telle ou telle
pathologie, se pose la question des comportements médicaux et notamment de la
différence certaine de prise en charge des patients en médecine générale ou en milieu
hospitalier. En effet, le médecin urgentiste face a un patient qu’il ne connait pas et qu’il ne
sera pas amené a réévaluer, contrairement au médecin généraliste, peut avoir tendance a
surinvestir sa prise en charge diagnostique et thérapeutique. Par exemple, on peut penser
gu’il peut effectuer par moment une sur-prescription d’examens complémentaires pour une
prise en charge d’emblée la plus compléte possible et cela dés la premiére consultation
étant donné qu’il ne peut pas revoir le patient.

6-7-3-Comparaison de la population hospitalisée versus la population non hospitalisée:

La population hospitalisée au cours de notre étude avait la méme proportion
Hommes/femmes que la population non hospitalisée.

Les patients hospitalisés étaient globalement plus agés que les patients non hospitalisés
(avec une moyenne d’age de 47 ans 6=19,49 contre 36 ans ¢ =15.23 pour la population non
hospitalisée).

*Sur le plan socio démographique :

-80% de la population hospitalisée était de nationalité frangaise (8 patients) contre
82% de la population non hospitalisée.

- 70% de la population était locataire, 30% propriétaire et aucun patient SDF : ce qui
est différent de notre population non hospitalisée avec 55.33% de la population locataire,
30.67% propriétaire et 7.33% sans domicile fixe.

- 60% de la population hospitalisée était au régime de la CPAM soit 6 patients, 30% a
la MSA soit 90% de la population hospitalisée au régime général de la sécurité sociale contre
seulement 53.33% pour la population non hospitalisée. Notre population non hospitalisée
comptait 22.67% de CMU et 2.67% d’AME.

*Concernant les habitudes de soins des deux populations :

- 100% de la population hospitalisée avait un médecin traitant déclaré (10 patients
sur 10) contre 89.33% de la population non hospitalisée (134 patients sur 150).

- Parmi les motifs de recours aux urgences, la population des hospitalisés retrouvait
60% de recours par peur des symptomes et de la gravité, soit 6 patients sur 10 (contre
38.67% dans la population non hospitalisée soit 58 patients).

65



- Dans notre population hospitalisée, cing patients pensaient a juste titre devoir
I’étre. Dans la population non hospitalisée, 21 patients sur 150 soit 14% pensaient a tort
devoir I'étre. Concernant les examens complémentaires, huit patients sur les dix hospitalisés
pensaient avoir besoin d’examens complémentaires. Dans la population rentrée au domicile,
102 patients sur 150 nécessitaient des examens complémentaires. Comme nous l'avons
évoqué plus haut, la nature déclarative des réponses aux questionnaires peut sous estimer
certaines réponses notamment celle de nature financiére.

- Les patients hospitalisés étaient soit CCMU 3 soit CCMU 2. Aucuns patients CCMU 3
n‘est rentré au domicile ce qui revient a dire que dans notre population de patients
consultants spontanément aux urgences, 100% des patients dits CCMU 3, c'est-a-dire avec
un état lésionnel et/ou un pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux
urgences, étaient hospitalisés. Dans la population rentrée au domicile, on comptait 98
patients CCMU2 sur 150 soit 65.33%, et 50 patients CCMU1 soit 33.33%. Aucun patient
CCMU 1 n’a été hospitalisé dans notre population.

- 20% de la population hospitalisée soit deux patients sur dix avaient un motif
d’admission traumatologique contre 40% de nos patients non hospitalisés consultants
spontanément aux urgences. 80% des patients hospitalisés avaient des motifs médicaux
(contre 56%).

- On peut également remarquer que les patients hospitalisés avaient des
symptdmes qui évoluaient depuis plus d’une semaine pour 30% d’entre eux soit trois
patients ou alors depuis moins de 12h pour 30%. Dans la population non hospitalisée, on
retrouvait 48,67% de la population ayant des symptomes depuis moins de 12h et 17.33% de
la population ayant des symptomes depuis plus d’une semaine. Si on regroupe en tranches
horaires la durée d’évolution des symptomes, on retrouve 50% de la population
hospitalisée avec des symptomes depuis moins de 48h soit cing patients sur dix contre
73.33% de la population non hospitalisées soit cent dix patients.

Concernant la durée de séjour aux urgences, notre étude retrouvait une durée moyenne de
séjour aux urgences pour la population non hospitalisée de 3 heures avec ¢ =1.54 et une
durée moyenne de séjour aux urgences pour la population hospitalisée de 6 heures avec
0=4.26.

Nous avons calculé la durée de séjour aux urgences en soustrayant I'heure de sortie et
I’heure d’arrivée grace au logiciel Dx care. La fiabilité des données concernant la durée de
séjour peut donc étre moyenne car il est possible que I'heure de sortie n’ait pas été bien
précisée sur le logiciel DX CARE.

Peu d’études ont analysé cette donnée du temps de séjour aux urgences, la publication de
Givors sur 1109 .patients retrouve un temps de passage moyen pour les patients en
présentation spontanée de 1h20 (29). Les données de la littérature retrouvaient
globalement une durée de séjour aux urgences entre 1h30 et 3h pour tous patients
confondus gu’ils soient hospitalisés ou non (45).
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6-8-Les facteurs associés aux consultations spontanées :

Il s’agit ici de I’objectif secondaire de notre étude.

Notre étude a retrouvé comme facteurs associés aux consultations spontanées aux urgences
et susceptibles de les favoriser:

-la peur de la gravité des symptomes dans 40% des cas (soit 64 patients).

-la nécessité de réaliser des examens complémentaires pour 22.5% (soit 36 patients).
- la facilité d’acces et la rapidité de prise en charge dans 12,5% des cas (20 patients).
-la sécurité de la prise en charge dans 10% des cas (16 patients).

- I'absence de médecin disponible dans 9 % des cas (15 patients).

- dans 5% des cas les patients pensaient devoir étre hospitalisé (8 patients).

-et dans 1% des cas, pour éviter I'avance de frais et pour la gratuité (1 patient).

La DREES, dans son étude de 2003 retrouvait comme principales motivations des patients
pour s’orienter vers les SU :

- la proximité de I’établissement hospitalier : 47%,

- le besoin d’examens ou d’avis spécialisé : 44%,

- I'exigence de rapidité : 38%,

- la perspective d’hospitalisation : 32%

- I'assurance d’accéder a un plateau technique spécialisé : 25%.

On note donc qu’une part importante de la population présente une profonde inquiétude
médicale. Les campagnes d’information, de sensibilisation pour la prévention et le dépistage
de maladies (cancers, maladies infectieuses, etc) qui se multiplient ainsi que I'avenement
d’internet et les discussions sur les forums de santé entretiennent un climat d’angoisse et
poussent les sujets a s’orienter vers les SU au moindre signe d’alerte.

Il aurait pu étre intéressant d’interroger les patients sur leur connaissance ou non de
I'existence de la permanence des soins dans le systeme libéral, ou de la possibilité d’avoir
recours a un médecin de garde en soins ambulatoires.

En effet dans I’étude de la DREES de 2003, 80 % des patients connaissaient I'existence d’un
médecin de garde et 9 % disaient ne pas savoir comment s’y prendre pour connaitre le nom
du médecin de garde, gu’ils aient ou non, connaissance de son existence (35). Il pourrait
donc étre intéressant de faire un travail d’information aupres des patients des urgences afin

67



de les informer des offres de soins ambulatoires en mettant par exemple a disposition en
salle d’attente les numéros et adresses des médecins de garde ou de la permanence des
soins.

Dans notre étude, parmi les 160 patients ayant consulté spontanément aux urgences, pres
de 80% avaient déja eu recours a un service d’urgence dont 31,94% entre 2 et 5 fois, 6,72%
entre 5 et 10 fois et 1,68% de la population plus de 10 fois au cours de I'année 2014.

De plus, dans notre population, 66% des patients se sont présentés aux urgences car ils ne
pensaient pas que leur plainte ou leur pathologie aurait pu étre prise en charge par leur
médecin traitant. 11% ont précisé ne pas savoir si leur pathologie aurait pu étre prise en
charge ou non par leur médecin traitant. Enfin 59% des patients ayant eu recours
spontanément aux urgences n’avait pris aucun traitement avant de se présenter aux
urgences. Ces données ont été peu étudiées dans la littérature, plusieurs études se sont
davantage intéressées a la connaissance de la permanence des soins ou aux tentatives
préalables de contact d’'un médecin généraliste avant de se présenter aux urgences.

Dans une étude de 2015 (44) 77% des patients consultant d’eux- mémes aux urgences n’ont
pas tenté de joindre leur médecin traitant avant de venir. Dans I'étude multicentrique de
J.LHASCOET (32), 90,5% de la population n’a pas tenté de joindre un médecin généraliste
avant de se présenter spontanément aux urgences. Il s’agit de 90% de la population dans
I’étude réalisée au centre hospitalier d’Angouléme (31).

En résumé, on pouvait retrouver comme facteurs favorisants les consultations spontanées
aux urgences : la nécessité de réaliser des examens complémentaires pour 69% des patients,
la peur de la gravité des symptomes pour 40% des patients, la facilité d’accés au plateau
technique et la rapidité des soins ainsi que la sécurité de prise en charge.

6-9-Satisfaction de prise en charge:

L’évaluation de la satisfaction des patients est a la fois incontournable et difficile.
Incontournable, parce que réglementaire pour tous les établissements de santé francais afin
d’améliorer la qualité du systeme de santé notamment la qualité des soins, de la prise en
charge et le temps d’attente du patient mais difficile car trés subjective.

Dans notre étude nous avons, lors d’un rappel téléphonique a J7 de la consultation aux
urgences du patient, demandé au patient s’il avait été satisfait ou non de sa prise en charge
aux urgences de notre hopital.
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Concernant les 16 patients qui ont signalé ne pas avoir été satisfaits de leur prise en charge
aux urgences:

- Le patient le plus jeune avait 17 ans.

- Le patient le plus agé avait 50 ans.

- La moyenne d’age de ces patients était de 30 ans (écart type de 16.15) un peu plus
jeune que notre population totale de I'étude (36 ans).

- Ladurée de séjour variait de 1h30 a 18h.

- La moyenne du temps d’attente était de 3h30 soit quasiment la méme moyenne
que pour la population générale.

- 56,25% des patients n’ayant pas été satisfait de la prise en charge aux urgences était
CCMUL1 contre 43,75% de CCMU2.

- Par rapport a la population générale, on retrouve davantage de patients CCMU1
dans la population des patients n’ayant pas été satisfait de leur prise en charge aux
urgences.

- Une patiente parmi les 16 non satisfaits de la prise en charge avait été hospitalisée,
elle avoue ne pas avoir été contente de la prise en charge a cause du temps d’attente
trés long entre les urgences adultes puis les urgences gynécologiques pour
finalement étre hospitalisée en chirurgie viscérale pour une appendicite catarrhale.
Les autres patients non satisfaits sont retournés a leur domicile.

- Un patient a bénéficié d’un scanner.

- Trois patients ont bénéficié d’une radiographie.

- Une patiente a été transférée en gynécologie pour la suite de la prise en charge et est
finalement retournée a son domicile.

- Tous ces patients sont toujours vivants et tous sont rentrés a leur domicile.

- Neuf n’ont pas consulté de nouveau un médecin depuis leur sortie soit 56,25% des
patients non satisfaits de leur prise en charge. Les sept autres patients ont vu leur
médecin traitant depuis leur sortie des urgences soit 43,75% des patients. Ce
pourcentage est quasiment le méme que parmi notre population générale ( 52
patients sur 116 soit 44.83%).

- Douze n’ont pas réalisé d’examens complémentaires depuis leur sortie soit 75% des
patients non satisfaits. C'est sensiblement le méme pourcentage que pour la
population générale (78% n’ont pas réalisés d’examens complémentaires depuis leur
sortie des urgences).

Qu'’ils aient ou non consulté en ville dans les sept jours ou réaliser des examens
complémentaires, il n"existe pas de différence entre les patients satisfaits ou insatisfaits de
leur prise en charge aux urgences.
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Parmi les 16 patients non satisfaits de leur prise en charge aux urgences:

Six pensaient avoir besoin d’examens complémentaires d’apres le questionnaire
d’entrée mais n’en ont pas eu finalement aprés avis du médecin qui les a pris en
charge dont un pensait également devoir étre hospitalisé mais ne I'a pas été.

Six pensaient avoir besoin d’examens complémentaires et en ont effectivement
bénéficié, dont un pensait également devoir étre hospitalisé mais ne I'a pas été.

La patiente hospitalisée ne pensait pas devoir I'étre. Elle pensait a raison avoir besoin
d’examens complémentaires.
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7-CONCLUSION :

On assiste, ces dernieres années, a une augmentation du nombre d’admissions dans les
services d’urgence. Cette situation engendre des insatisfactions tant au niveau du personnel
gue des usagers.

La population se présentant spontanément aux urgences de I'HOpital Pellegrin a Bordeaux
n’était pas uniquement une patientele de soins ambulatoires. Certains patients ont été
hospitalisés, plus de la moitié a eu accés au plateau technique afin de bénéficier d’examens
complémentaires, d’une surveillance ou d’un acte thérapeutique.

Outre la difficulté a définir de maniére pragmatique ce qu’est I'urgence pour tout un chacun,
on pouvait retrouver comme principaux facteurs associés aux consultations spontanées aux
urgences, la nécessité de réaliser des examens complémentaires, la peur de la gravité des
symptomes et la facilité d’acces au plateau technique.

Au total, la principale demande de notre population était d’étre examiné par un
professionnel de santé en un minimum de temps afin d’étre rassuré et de pouvoir bénéficier
si besoin d’examens complémentaires ou d’actes thérapeutiques dans une structure
hospitaliére en laquelle les patients ont confiance.

Afin de mieux gérer le flux de patients en présentation spontanée, il faut pouvoir leur
proposer des alternatives a ce recours primaire aux urgences. De nombreuses solutions
existent déja, la plus évidente consiste a consulter son propre médecin traitant,
I'interlocuteur privilégié qui connait au mieux le patient et pourra 'orienter dans le systeme
de santé. Hors permanence de soins, I'appel au centre de régulation du SAMU permettrait
de définir au mieux la conduite a tenir et I'orientation du patient. Ces solutions logiques trop
peu utilisées voire de moins en moins mériteraient une meilleure information de la
population sur I'offre de soins disponible.
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9-ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiche d’inclusion de I'lOA

FICHE I10A :

AVEZ-VOUS VU UN MEDECIN AVANT DE VENIR ?

/

Oul NON

ﬂ

INCLUSION PATIENT

EST CE LUI QUI VOUS A Remettre questionnaire
CONSEILLER DE VENIR

AUX URGENCES ?
Oul NON

INCLUSION DU PATIENT

Remettre questionnaire
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ANNEXE 2 : Les auto-questionnaires patients

Telephone patient :

Etiquette patient

1- Nationalité:

2-Ou vivez Vous? 0O Maison/ Appartement o Foyer o SDF

3- Régime sécurité sociale : ot CPAM o MSA o CMU o AME o Autre

4-Vous étes : 0 Etudiant o Salarié o Profession libérale o RSA o Au chémage o Sans profession

5- Votre niveau d'étude est: OPas d’études o Brevet

0O Baccalauréat 0 études supérieures

6- Etes vous : 0 Proprietaire 0 Locataire o Sans domicile fixe

7- Avez vous un médecin traitant déclaré? o OUl o NON

8- Dernier contact avec votre médecin traitant : O < 1semaine o< 1 mois
o<1lan O Pas de médecin

9- Avez-vous vu eu un avis médical avant devenir? o0 OUlI o0 NON

* Si oui, quel avis ?

O médecin généraliste

O SOS medecin

O centre régulation 15

9 -Avez vous deja consulté aux urgences dans votre vi

e? oOUl o NON

* Si oui, Combien de fois cette derniére année?

o 1 fois

o Entre 1 a5 fois

o Entre 5 et 10 fois

o Plus de 10 fois

10- Pourquoi avez vous consulté aujourd’hui?

O Peur de la gravité des symptomes

0 Pas de médecin généraliste disponible

O Sécurité de la prise en charge

O Pense avoir besoin d'étre hospitalisé

O Pense avoir besoin d'examens complémentaires

o Facilité d’acces et rapidité

o Pas d’avance de frais/ gratuité

11- Délai depuis début des symptomes

o< 2h

oEntre 2 et 6 heures

OEntre 6 et 12 heures

OEntre 12 et 24 heures

O Entre 24 et 48 heures

O Entre 2 et 7 jours

O Plus d'une semaine

12- Avez-vous pris un traitement avant de venir aux u

rgences ? 0 OUl o NON

*SiOoul:

O Prescrit par votre médecin ?

O Pris dans votre pharmacie personnelle ?

13- Pensez vous que votre probléme aurez pu étre traité par votre médecin traitant? o OUI o NON

14- Pensez vous devoir etre hospitalisé ce jour ? o0 OUI o NON

15- Pensez vous avoir besoin d’examens complément

aires ? o0 OUl o NON
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En anglais : Questionnaire

Etiquette patient

1- Nationality:

2-Where do you live? o Home/Flat O community centre o homeless person

3- Social securité : o CPAM oMSA oCMU oAME o other

4- Are you: 0O student o employee 0O Profession libéral o RSA o chomage o Unemployed

5- Your level of study is: ©ONo study O secondary school o High school o University

6- Are you : 0 homeowner 0 Tenant O homeless person

7- Do you have a primary care doctor ? o YES o NO

8- Last contact with your regular doctor:

o< 1 week

o< 1lyear

9- Had you a medical opinion before coming? o YES o NO

*If yes, what opinion ?

o regular doctor

o< 1 month

ol don’t have

o SOS doctor

o 15

9 —Have you already consulted in emergencies ? o YES o NO

* If yes, how many times this year?

o 1time

O Between 1 and 5 times

O Between 5 and 10 times

o More than 10 times

10- Why consulted you today ?

o fear of the gravity of the symptoms

0 no available doctor

o safety of the care

O | need to be hospitalized

O | need complementary examinations

O Accessibility and speed

O free access

11- Deadline since the beginning of the
symptoms:

o< 2 hours

oBetween 2 and 6 hours

oBetween 6 and 12 hours

oBetween 12 and 24 hours

O Between 24 and 48 hours

0O Between 2 and 7 days

O more than 1 week

12- Took you a medicine before coming? o YES o NO

*If yes:

O prescribed by your doctor?

o Taken at your home ?

13- Do you thing that your problem can be solved by your doctor? o YES o NO

14- Do you thing that you need to be hospitalized today ? o YES o NO

15- Do you thing that you need complementary examinations? o YES o NO
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En espagnol : Cuestionario

Telephone patient :

ETIQUETTE PATIENT

1- Nacionalidad:

2-Donde vive usted? 0 Casa /Piso O Hogar con ingresos modestos o Sin domicilio fijo

3- Securidad social : ot CPAM o MSA o CMU o AME o otro

4- Usted es: 0O Estudiante 0 asalariado O profesion liberal o RSA o en paro O sin profesion

5- Su nivel de estudio es: ONinguna ocolegio o Bachillerato o estudio superior

6- Usted es : o dueno o inquilino o sin domicilio fijo

7- Tiene usted un medico? oSi oNo

8- Ultima relacion con su medico de familia : 0<1semana O<1mes
o< lano o0 No tengo medico
9- Ha sido visto por algun medico antes de veniracqui? oSi o NO

* en ese caso, por quien ?

O medico de familia

O medico de urgencia

o llamo al 15

9 —Usted ha sido visto en urgencia antes ? oSl o NO

* en ese caso, cuentas veces este ano?

olvez

O Entre 1y 5 veces

o Entre 5y 10 veces

O mas de 10 veces

10- Por que ha acurrido a urgencia hoy?

0 Miedo de la gravedad de su enfermedad

o0 No habia medicos disponibles en su ciudad

O Para la securidad de la asuncion medical

O usted piensa que necesita ser hospitalisado

O usted piensa que necesita examenes
complementarios

O por la facilidad de acceso

O Por ser gratuito

11- Tiempo desde el inicio de las sintomas :

o< 2 horas

oEntre 2y 6 horas

oEntre 6y 12 horas

oEntre 12 y 24 horas

O Entre 24 y 48 horas

0 Entre 2 y 7 dias

O Mas de una semana

12- Usted ha tomado algun medicamento antes de venir a urgencia? oSl o NO

* En ese caso:

O prescrito por su medico ?

O cogido de su propia casa ?

13- Piensa usted que su problema habria podido ser tratado por su medico de familia? o Sl o NO

14- Piensa usted que necesita una hospitalizacion hoy ? oSI o NO

15- Piensa usted que necesita examenes complementarios hoy ? oSI o NO
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En portuguais : Questionario Etiquette patient

Telephone patient :

1- Nacionalidade :

2-Onde o viver? oMore/ apartamento o lar o sem abrigo

3-Previdéncia social : o0 CPAM o MSA o CMU o AME O Autre

4-Vocé é : O Estudante o Salarié oProfissdo liberal o0 RSA oDesemprego o sem profissao

5-Seu nivel de estudos : O Nenhum estudo o Faculdade DDiploma de escola secunddria 0 Ensino superior

6-Vocé é : o Dono 0O Inquilino o sem abrigo

7- O tenha um doutor regular declarado o Sim o Ndo

8- Quando o viu seu doutor? 0<1semana 0<1més
o<1ano 0 Nenhum doutor
9- O tido uma opinido médica antes de vir? 0 Sim o Nao
*Neste caso, Qual opinido? O o doutor de le
O sos medicam
o 15

9 - Ja o consultou em emergéncias ? oSim 0 Nao

olvez

* Neste caso, Quanto cronometra este ano??
O Entre 1 e5 vezes

o Entre 5 e 10 veces

O Mais de 10 veces

10- Por que o consultou em emergéncias hoje? 0O Medo da gravidade dos sintomas

o Nenhum doutor regular disponivel

O seguranga da cuidado

O Pense de ter que ser hospitalizado

0 Pense de precisar de exames complementares

0 Acessibilidade e velocidade

o Acesso livre

11- extensdo desde entdo os sintomas : o< 2horas

oEntre 2 e 6 horas

oEntre 6 e 12 horas

OEntre 12 e 24 horas

O Entre 24 e 48 dias

O Entre 2 e 7 dias

O mais de 1 semana

12- O levado uma medicina antes de vir a emergéncias ? O Sim o Nao

* Neste caso : O Prescrito por seu doutor ?

O levado em sua casa ?

13- Vocé que seu problema pensa tera podido ser reglé por seu doutor? oSim o N3o

14- Pense de ter que ser hospitalizado ? o Sim o0 Nao

15- Pense do precisar exames complementares? o Sim o Nao
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En roumain : Chestionar pacient

Telephone patient :

Etiquette patient

1- Nationalitatea :

2- Sau o sd traiesc? o casa/ Apartament O platasocial o Incolaciti persoana

3-Social securité: o CPAM o MSA o CMU o AME o Alte

4-V3sunt: O student o Angajat O Profesii liberale o0 RSA oin chomage o Someri

5 Nivelul dumneavoastré de etudes este-: o Nimeninu o Colegiu o Bacalaureat oinvitdmant superior

6- Va sunt: O proprietaire o Chirias O Incolaciti persoana

7- Ai o trateaza(manipulare) medecin ? oDa o Nr.

8- Ultima unul medecin pe cine ai vazut

0 < 1Saptdmana o<1luna

o< 1anul o Nu de medecin

9- Ai avut un aviz medical inainte deaveni? o Da oONr.

* Daca da care avizul?

O Medecin de familie

O SOS medecin

o 15
9 - Au deja consultat va in urgentelor in viata ta? o Da o Nr.
o1ltimp
* Daca da, de cate ori aceasta derniere an? = -
o 1In 5timp
o51n 10 timp

0 Mai Multe de 10 timp

10- De ce trebuie sa consultati-va in urgente ?

0O Teama de gravitatea simptomele

0 Nu de disponibile medecin in oras

o Desfaceti capacul sigurantelor securité mines
incarcare

O Cred ca a fi nevoie de a fi internati

O Cred ca avea nevoie complementare examinarile

O Accesibilitatea si viteza

o Acces liber

11- Termenul(Prelungire) de la(deoarece) inceputul

O<2ore

simptome?

o2in 6ore

061n12ore

012 Tn 24 ore

0 241n 48 ore

O2et7zi

O Mai mult de o saptamina

12- Ai luat un medicament inainte de a veni la urgente? oDa o Nr.

* Dacd da:

O Prescrise de medicul dvs ?

O Luate in farmacia ?

13- Ca va cred ca problema va fi fost capabil sa fie tratate de medicul dvs? o Da o Nr.

147 Cred ca de a fiinternati? oDa o Nr.

15- Cred ca ai nevoie de complementare(suplimentar) examinarile? o Da o Nr.
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En bulgare : BbnpoCcHUK ETIQUETTE PATIENT

Téléphone patient :

1- HaUMOHANHOCT :

2- 0 kmBeeTe An? O Kbula/AnapTamMeHT O couuaneH gom O 6e3gomMHUTe pUKCUpaH

3- coumantHa 3awmTa: o0 CPAM o MSA o CMU o AME o gpyru

4- CombpcBu : O ctyaeHT O Canapw O ceobogHu npodecun O RSA 0O 6e3pabotmua O 6e3 npodecua

5- BaweTo HMBO Ha M3cneaBaHna : O HAma O Konex O O lNpoyyBaHMA cneunannsaHtm

6- CobMmbpc BW: O cOBCTBEHUK O HaemaTen 0O 6e380MHUTE GUKCUPaH

7- Umate nun nekysauy nekap? 0O /Ma oO6es

8- nocnieiHNA KOHTAKT C IEKYBaLLLUA ieKap O eAHa cegmmLa O eAuH mecel,
O efHa roamHa O HAMa NeKkap
9- MMann N cTe m MeANUMHCKO CTaHOBULLLE Npean Aa gonae? ofa oObes
* KakBo CTaHoOBMLLE? O Bawwmar nekap
o SOS nekap
o UeHntbp 15

9 - BUAM 1N CTe Beye ce KOHCYATUPA NPU U3BbHPEAHWN CUTYaLUmn? ola o 6es

O 1neTt

* Konko nbTH Tasun roguHa?
O mexay 1un 5 nbtu

O mexay 51 10 nbtn

o noseye o1 10 NbTU

10- 3aw,0 BM KOHCYATMPAT NPU U3BBHPEAHWN CUTYyaLUK O CTpax OT rpaBuTaLMsa CUMNTOMMU

aHec?
O HAMa Ha/IMYHU NeKap

O noaapbXKa Ha 3aluTaTa

O Mwcns, ye Tpabea ga 6bae 6onHMLA?

0 Ye Hy}KAaTa OT AOMbJHUTE/IHA MPOBepKa?

O S acC nekoTa u 6'bp3MHa

O 6e3nnaTtHo

11- naii r oT nosAiBaTa Ha CUMMATOMMUTE : O NO-MankKo oT 2 yaca

O Mmexay 2 1 6 yaca

O mexay 6 wu 12 vaca

O

mexay 12 n 24 yaca

O

mexay 24 n 48 yaca

O Mexay 2 n 7 aHu

O noseye OT ceAMMLA

12- Buan v cTe B3ena HAKAKBM /ieKapcTBa, Npean 4a AoWAe B crnewHo oTaeneHne? 0/fla o 6es

* AKO OTTOBOpP®BT € Aa: O NpeAnucaHun OT BalUMA neKap ?

Oy aoma ?

13- mncanTe K, Ye BALLMAT NEeKap MOXKe Aa r paspelwwm npobnema cn? o fa o 6es

14- Mucns, ye Tpabea aa 6bae B 6onHMUaTa AHec? o Aa oO6es

15- Hy»KAa 3aBbpLUN AOMNBAHUTENHM U3CNeABaHuA gHec? O fla 0 6e3
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ANNEXE 3 : Hétéro-questionnaire de rappel a J7 des patients

RAPPEL A J7 des patients en présentation spontanée aux urgences :

1- Est-t'ilvivant?: OUlI NON

2- Est—t'il toujours hospitalisé ?:  OUI NON
3- Est —t’il retourné a son domicile ? : OUINON
4- A-t’il de nouveau consulté un médecin ? OUl  NON
-Si OUI : aux urgences
Son médecin traitant
Un autre médecin
5- A-t-il réalisé des examens complémentaires ?  OUI NON

6- A-t-il été satisfait de sa prise en charge aux urgences ? OUl  NON
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11-Résumé
NOM : BOUDARD PRENOM : Olivia
Date de Soutenance : 6 octobre 2015

Titre en frangais- Devenir des patients en présentation spontanée aux urgences de |’hopital
Pellegrin a Bordeaux et facteurs associés a ce type de recours.

Objectifs- Nous avons souhaité étudier les patients se présentant spontanément aux
urgences, population peu connue, afin de connaitre leur devenir, de mieux répondre a leurs
attentes et d’améliorer notre gestion du flux des patients. L'objectif principal était de savoir
si ces patients étaient hospitalisés et si leur recours engendré la réalisation d’examens
complémentaires. L'objectif secondaire était de comprendre et d’évaluer les facteurs
associés a un tel recours aux urgences.

Matériel et Méthodes- Il s’agissait d’'une étude épidémiologique prospective de suivi de
cohorte observationnelle uni centrique aux urgences du CHU de Pellegrin a Bordeaux sur la
période du 20/10/14 au 31/10/14. Tout patient se présentant aux urgences s’est vu remettre
un auto-questionnaire visant a établir le profil sociodémographique et économique des
patients ainsi que leur habitude de soins et leur motif de recours. La base de données de Dx
Care a été consultée a posteriori pour savoir si les patients avaient bénéficié d’examens
complémentaires et d’une hospitalisation. Un hétéro-questionnaire par rappel a J7 était
ensuite réalisé.

Résultats- Le sexe ratio de la population était de 1, la moyenne d’age de 36 ans (c: 15,7).
6,25% de la population a été hospitalisée (IC 95% : [2,3%-9,7%]), 45,63% a eu des examens
complémentaires (IC 95% : [37,3%-52,7%]) et 63,75% a eu recours au plateau technique des
urgences (IC 95% [56.6% et 71.4%]). 69% des patients pensaient avoir besoin d’examens
complémentaires (IC 95% [61%-75,8%]). 40% de la population s’est présenté spontanément
par peur de la gravité des symptomes, 12,5% par facilité d’acceés et rapidité, 10% pour la
sécurité de la prise en charge. 64% de la population s’est présentée dans les 24 premiéres
heures des symptémes (IC95% : [56,6%-71,4%]). 90% de notre population avait un médecin
traitant déclaré.

Conclusion- La population se présentant spontanément aux urgences ne relevait pas
uniguement de soins ambulatoires, certains ont été hospitalisés et plus de la moitié a eu
accés au plateau techniqgue de notre CHU soit pour la réalisation d’examens
complémentaires soit pour une surveillance ou un acte thérapeutique. Au total, la principale
demande de notre population était d’étre examiné par un professionnel de santé en un
minimum de temps afin d’étre rassuré et de pouvoir bénéficier si besoin d’examens
complémentaires ou d’actes thérapeutiques dans une structure hospitaliere en laquelle les
patients ont confiance.

Titre en Anglais- Future of the patients in spontaneous presentation in the emergencies of
the hospital Pellegrin in Bordeaux and factors associated to this type of resort.

Discipline- Médecine générale- Urgences.

Mots clés- Présentation spontanée — Urgence- Devenir- Facteurs associés- Bordeaux
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