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RESUME

Introduction :

Le nombre de consultations aux urgences est en augmentation constante. Cette
étude visait a caractériser les patients de plus de 18 ans consultant
spontanément aux urgences durant les heures ouvrables de cabinet libéral par
leurs propres moyens sans consultation médicale préalable, et d’en établir les
raisons principales.

Méthode :

Il s’agissait d'une étude épidémiologique, descriptive, prospective,
monocentrique dans le service d’accueil des urgences du Centre Hospitalier
Métropble Savoie réalisée au printemps 2016 en journée au moyen d'un
guestionnaire.

Résultats :

249 questionnaires ont été analysés. La population consultant de facon
spontanée était majoritaire a 56%. L’age moyen était de 45 ans avec un sex-
ratio de 1,57. 71% vivent a moins de 20 minutes de I'hdpital. 62% consultaient
pour la 1% fois. Les deux motifs principaux étaient la douleur (37%) et les
accidents (28%). Les patients consultant pour un accident arrivent aux urgences
plus rapidement que pour 'ensemble des autres motifs (p<0,001). 88% avaient
un médecin traitant (MT). 30% avaient contacté ou consulté préalablement un
médecin, leur MT dans 76% des cas. 45% des patients ayant contacté un
médecin ont consulté pour une aggravation des symptémes. 38% des patients
n’ayant pas consulté de médecin ne pouvaient pas attendre, 25% souhaitaient
un examen complémentaire et 19% I'avis d’'un spécialiste. Les principaux roles
du MT étaient : le 1°" recours médical (58%), la continuité des soins (58%), la
gestion des problémes selon le contexte (60%). Selon 'urgentiste, 77% auraient
pu étre gérés en ambulatoire.

Conclusion :

La population était comparable a celle de I'étude nationale de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques en 2013. La majorité
des consultations spontanées survient sans contact avec la médecine
ambulatoire malgré une adhérence a la déclaration d’'un MT et des rdles bien
définis mais peu connus par la population.
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ABSTRACT

Introduction:

The number of emergency visits is increasing steadily. The aim of this study was
to qualify patient older than 18 years who go to the emergency department on
their own and without contact a physician while medical office is open and to
determine the primary reasons.

Method :

This was a descriptive, prospective, epidemiological and monocentric study
realised in spring 2016 in the emergency department of the Centre hospitalier
Métropole Savoie by using a questionnaire.

Results : 247 questionnaires have been analysed. The spontaneous consulting
population has a 56% majority participation. The average age was 45 years with
a sex ratio of 1,57. 71% lived within 20 minutes of the hospital. 62% consulted
for the first time. The two main reasons were the pain (37%) and the accidents
(28%). Patients consulting for an accident came faster than patient consulting
for others reasons (p<0,001). 88% have an attending physician. 30% had
previously contacted or consulted a physician and their attending physician in
76% of cases. 45% of patients who had contacted doctor have consulted for a
worsening of their symptoms. 25% of patients who hadn’t consulted a doctor
would like to have additional investigations and 19% wished specialized doctor
opinion. Attending physician main roles were : primary care (58%), continuity of
care (58%), problem management according to the context (60%). For the
emergency doctors, 77% could have been managed by their general
practitionner.

Conclusion :

Our study has a similar population to the Direction de la recherche, des études,
de l'évaluation et des statistiques study in 2013. Most of the spontaneous
consultations occure without contacting a general practitioner despite most of
them have an attending physician but his functions aren’t well-known.
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ABREVIATIONS

CCMU : classification clinique des malades aux urgences,

CH : Centre Hospitalier

CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNOM : Comité National de I'Ordre des Médecins

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
IAO : infirmiéres d’accueil et d’orientation

MAO : médecin d’accueil et d’orientation

MT : Médecin traitant

SMUR : structure mobile d'urgence et de réanimation

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée

WONCA : World Organization of National Colleges Academies and Academic

Associations of General Practitionners/Family Physicians
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|. INTRODUCTION

Le nombre de consultations aux urgences est en augmentation constante. En
France, il a ainsi doublé de 1990 a 2001 passant de sept a 14 millions de passages. Ce
chiffre a continué a s’accroitre pour atteindre 18,4 millions en 2012.(1) Il en est de
méme au Centre Hospitalier (CH) de Chambéry qui a enregistré une hausse de 44,7%
entre 2005 et 2015 avec un nombre de passage annuel de 30 922 a 44 743. En 2015,
le CH d’Aix les bains a enregistré 16 968 passages.

Une enquéte nationale de la DRESS en 2013 a montré que les trois quarts des
passages se font entre 8h et 20h. Prés de 70% des patients se sont rendus aux
urgences par leurs propres moyens, 11% ont été transportés via les pompiers et 11%
via un taxi ou une ambulance et 1% par le SMUR. Aprés un passage aux urgences les
trois quarts sont rentrés chez eux et 20% ont été hospitalisés. Seulement 50% des
patients ont consulté pour une symptomatologie ayant débuté le jour méme.

La plupart des consultations ont été classées CCMU 1 et 2 soit « comme des
états qui ne sont pas jugés susceptible de s’aggraver » (annexe 1 : classification
CCMU)

Selon cette méme enquéte, 48% des patients sont restés moins de deux heures
dont 19% ont été pris en charge en moins d’une heure. A 'opposé, 4% des patients y

sont restés plus de huit heures.(2)

Au vu de ces résultats, se pose la question de la place de ces usagers des
urgences qui sembleraient relever d’'une prise en charge ambulatoire par le médecin
traitant, dans un objectif d'amélioration du parcours de soins, en renforgant le role du

Médecin Généraliste comme coordonnateur des soins.
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Notre étude se déroulant au Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS), nous
nous sommes plus particulierement intéressés a la démographie de I'arrondissement
de Chambéry. En 2013 la population était de 268 295 habitants. Sur le plan socio-
professionnel, on a dénombré :

- 0,6% d’agriculteurs exploitants

- 4,1% d’artisans

- 9,2% de cadres

- 16,3% de professions intermédiaires

- 16,1% d’employés

- 12,1% d’ouvriers

- 27,1% de retraités

- 14,5% de sans activité professionnelle(3)

En 2016, la Savoie recensait 694 médecins généralistes libéraux et salariés soit
une hausse de 8,1% par rapport a 2007 dont 450 en activité libérale et mixte
représentant une densité de 10,3 médecins pour 10000 habitants. L’age moyen était
de 50 ans dont 22,9% de 60 ans et plus.(4)

Le bassin chambérien comprenait 181 médecins généralistes en activité libérale
ou mixte pour une densité de 11,7/10000 habitant. La bassin Aixois comprenait 61
médecins généralistes en activé libérale ou mixte pour une densité de 9,9/10000
habitants.(4)

En France le tableau de I'Ordre recensait 88886 médecins généralistes en activité
réguliere en 2016 soit une diminution de 8,4 % des effectifs depuis 2007 dont 56356
en activité libérale et mixte. La densité était de 130,6/100000 habitants. L’age moyen

était de 52 ans dont 27,3% de 60 ans et plus.(4)
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L’offre de soins hospitaliére sur la Savoie dénombrait neuf structures hospitaliéres :

CHMS : hopital public, 1100 lits

CH Albertville-Moutier : Hopital public, 507 lits

Clinique Herbert, Aix les bains: clinique privée

Centre hospitalier spécialisé de la Savoie a Bassens : Hopital public 264 lits
Médipole de Savoie : Hbpital prive, 230 lits

Centre hospitalier de Modane : Hopital public, 150 lits

Centre hospitalier de Bourg saint Maurice : hopital public, 146 lits

Centre hospitalier St jean de Maurienne : hépital public, 255 lits

Hopital de rhumatologie de Reine Hortense : Hopital public, 108 lits

On retiendra également la proximité géographique avec les CHU de Grenoble et

de Lyon.

Le Centre hospitalier Métropole Savoie (CHMS) est issu de la fusion des

hépitaux de Chambéry et Aix-les-Bains. Le CHMS est I'établissement public de santé

référent d'un bassin de santé correspondant au département de la Savoie et au secteur

de Belley (Ain). Il disposait de :

1100 lits d’hospitalisations et de 700 lits d’hébergement de personnes agées
dépendantes

Une maternité de niveau 3 avec réanimation néonatale

11 salles de bloc central et huit salles de bloc ambulatoire

un plateau technigue conséquent (deux IRM, trois scanners, mammographe
numérique, TEP scanner, centre de radiothérapie...)

Une salle de cardiologie interventionnelle et une salle de rythmologie

24 postes d’hémodialyse
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- Un laboratoire de biologie médicale et d’anatomopathologie
- Urgences, centre 15, unité de surveillance continue et réanimation
Le CHMS coordonnait sept SMUR routiers (structure Mobile d’Urgence et de
Réanimation) et deux SMUR héliportés.
Il a enregistré 85000 hospitalisations, 398000 consultations et 70000 passages
aux urgences (adultes, pédiatriques, gynécologiques) par an. En 2015, le centre 15 a

régulé 104495 dossiers.(5)

Le service des urgences de Chambéry était constitué d’une filiere longue
constituée de six box et déchoquages et d’une filiere courte de 8 box avec une salle
de platre. L’accueil était réalisé par deux infirmiéres d’accueil et d’orientation (IAO)
ainsi qu’'un médecin d’accueil et d’orientation (MAQO). Les patients étaient ensuite pris
en charge par une équipe constituée de quatre infirmiéres, trois médecins (seniors) et
deux internes au cours de la journée. L'unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD)
disposait d’'une infirmiére pour 15 lits.

Le service des urgences d’Aix-les-Bains était constitué de cing box dont un
déchocage et une salle de platre. L’accueil était réalisé par une infirmiére qui était
chargée de recueillir les premiers éléments médicaux et administratifs. Puis la suite de
la prise en charge était réalisée par une infirmiere, deux internes et un médecin senior.

Le service ’UHCD comprenait quatre lits gérés par une infirmiére.

Cette étude descriptive visait a caractériser les patients de plus de 18 ans ayant
consulté aux urgences durant les heures ouvrables de cabinet libéral de fagon
spontanée et par leurs propres moyens sans avoir consulté de médecin au préalable,

et d’en établir les raisons principales.
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Dans un second temps nous nous sommes intéressés au nombre
d’hospitalisation résultant de ces consultations et a la proportion qui aurait finalement

pu étre gérée par le médecin traitant en ambulatoire.

. MATERIEL ET METHODE

1- Type d’étude

Il s’agissait dune étude épidémiologique, descriptive, prospective,

monocentrique dans le service d’accueil des urgences du CHMS.

2- Durée d’étude

L’étude a été menée du 25 au 29 avril 2016 au sein des urgences de Chambéry
et du 17 au 20 mai 2016 au sein du service des urgences d’Aix-les-Bains. Cette
période a été choisie de fagon aléatoire. L’étude s’est déroulée dans les horaires
ouvrables de cabinet libéral soit en semaine hors week-end et jours fériés de 8 heures

a 20 heures, heure a laquelle débutait la permanence des soins.
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3- Population

Les criteres d’inclusion étaient : les personnes agés de 18 ans et plus arrivant
par leurs propres moyens de facon spontanée, sans courrier médical

Les critéres d’exclusion étaient : les mineurs, les patients arrivant par tout autre
moyen de transport (pompiers, ambulance, SMUR etc), les patients arrivant par leurs
propres moyens adressés par courrier d’'un médecin ou régulés par le centre 15.
Les patients qui consultaient plusieurs fois sur la période d’inclusion étaient inclus pour

chacun de leurs passages.

4- Méthode de recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir d’'un questionnaire anonyme et
facultatif composé de 26 questions. Ce questionnaire s’est déroulé en deux parties :
la premiére destinée au patient et la seconde destinée au médecin senior ou al'interne
prenant en charge le patient.

Le questionnaire était inspiré du questionnaire de I'étude « enquéte nationale
sur les structures des urgences hospitalieres » de la DRESS en juin 2013 (6) et de la
définition européenne du role du médecin généraliste. (7)

Le questionnaire a été soumis a un test sur échantillon au préalable afin
d’évaluer sa qualité et ainsi d’apporter d’éventuelles modifications, puis I'’évaluation de
la faisabilité a été réalisée par Mme Gros, statisticienne au CH Chambéry.

Puis, un premier recueil des données a été débuté au mois de janvier 2016,
s’avérant infructueux. Il était initialement prévu une distribution du questionnaire par

les agents d’accueil des urgences. Devant une distribution trop aléatoire et un nombre
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de dossiers perdus rendant I'analyse des données inexploitables, nous avons décidé
de réaliser nous-méme la distribution et la récupération des questionnaires sur chaque
site. Cela nous a permis d’obtenir un taux de participation suffisant.

Le questionnaire a été remis en main propre dés l'accueil du patient aux
urgences. Le patient remplissait lui-méme la partie « patient », puis remettait au
médecin le questionnaire afin que celui-ci remplisse la partie « médecin » a la fin de la
prise en charge.

Le nombre de dossiers visés inclus était de 200.

Le nombre de passage quotidien aux urgences ainsi que le mode de venue ont

été recueillis via le logiciel URQUAL®.

5- Analyse statistique

L’ensemble des données anonymes a été collecté sur le logiciel EXCEL®.
Certaines données ont été analysées. Il s’agissait d’analyses univariées réalisées
grace au logiciel EPI6© avec des tests statistiques du Khi2 quand les effectifs
théoriques étaient supérieurs a 5 ou le test exact de Fisher lorsqu’il y avait des

effectifs théoriques inférieurs a 5. Le seuil de significativité était de p<0,05.
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ll. RESULTATS

1. Population de I'étude

Durant I'étude, 298 questionnaires ont été distribués.
Quatre ont été exclus :

- Un mineur

- Un patient régulé par le centre 15

- Deux patients adressés par des courriers de médecin

Sur les 294 patients a inclure, 45 questionnaires ont été perdus : cing patients ont
refusé, 33 questionnaires n’ont pas pu étre récupérés et sept patients sont partis sans
avoir été vus. Dans deux questionnaires, la partie médicale a été complétée sans la
partie « patient ».

La partie « patient » a été renseignée partiellement ou intégralement dans 247
guestionnaires, qui ont donc été analysés. Cela représente 84% de la population a
inclure.

La partie médicale a été renseignée dans 242 questionnaires. Deux questionnaires
n'avaient que la partie médicale renseignée

Sur ces 249 questionnaires, la partie « patient » était incomplete pour 30 d’entre
eux. Ceux-ci ont tout de méme été analysés pour les questions auxquelles ils avaient

répondu.
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524 entrées

294 entrées
spontanées par
moyen personnel

230 par autres
moyens

249 questionnaires
analysés

45 questionnaires
"perdus de vue"

90 par pompiers

67 par ambulances

47 par leurs propres
moyens adressés
par courrier

13 par leurs propres
moyens régulés par
centre 15

9 par SMUR

5 réquisitions
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2. Mode d’admission

Tableau 1: Mode d'admission aux urgences

Mode d'admission

Propres moyens spontanés

Propres moyens adressés par courrier
Propres moyens Régulation 15

SMUR

VSL

Pompiers

Réquisition

Total

Figure 1: Mode d'admission aux urgences

1%

17%

Nombre Pourcentage
294 56%

46 9%

13 2%

9 2%

67 13%

90 17%

5 1%

524 100%

& Propre moyen spontané

& Propre moyen adressé

i« Propre moyen Régulation 15
& SMUR

uVSL

& Pompiers

& Réquisition

Durant la période d’inclusion, il y a eu 524 admissions de patients majeurs, tout

mode d’entrée confondu. La population arrivant par ses propres moyens de facon

spontanée était majoritaire, représentant environ 56%.
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Tableau 2: Nombre et taux d'admissions spontanées et totales par jour

Nombre Pourcentage
Propres moyens .

spontanés tpta_l d propres moyens

Dates admission spontanés
Lundi 25/04/16 58 99 59%
Mardi 26/04/16 46 86 53%
Mercredi 27/04/16 39 76 51%
Jeudi 28/04/16 40 69 58%
Vendredi 29/04/16 45 87 52%
Mardi 17/05/16 19 28 68%
Mercredi 18/05/16 16 29 55%
Jeudi 19/05/16 16 25 64%
Vendredi 20/05/16 15 25 60%
Total 294 524 56%

Ce pourcentage restait stable d’un jour a l'autre.

Figure 2: Taux d'entrées spontanées et totales par jour

120
Chambéry
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3. Données socio-démographiques

Les 96 femmes et 151 hommes ont été inclus représentant respectivement 39% et

61% de la population.

Tableau 3: Nombre et taux d'entrées spontanées selon 1'dge

Classe d’age Nombre Pourcentage
[18-24] 40 16%
[25-34] 46 19%
[35-44] 46 19%
[45-54] 37 15%
[55-64] 27 11%
[65-74] 32 13%
[75-84] 15 6%
>=85 4 2%
Total général 247 100%

Figure 3: Taux de recours spontanés selon I'age

20% T

18% -

16%
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14% 1
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10% 1
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4% -

[18-24[ [25-34[ [35-44[ [45-54[ [55-64[ [65-74[ [75-84[

La moyenne d’age était de 45,1 ans, 'dge médian de 42 ans. Le patient le plus

jeune avait 18 ans et le plus 4gé 93 ans.
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Tableau 4: Temps de trajet Domicile-Hopital

Temps de Trajet Domicile-Hbpital Nombre Pourcentage
<10 min 76 31%
[10-20 min[ 96 40%
[20-40 min[ 49 20%
[40-1h[ 16 7%
>=1h 5 2%
Total 242 100%

La majorité des patients habitait en Savoie (85%) et pour plus de deux tiers a

moins de 20 minutes des Urgences. 95% des patients vivaient dans la région Rhéne

Alpes.

Figure 4: Temps de trajet Domicile-Hdpital
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Tableau 5: Admissions spontanées selon la catégorie socio-professionnelle

Catégories socio-professionnelles Pourcentage Nombre
Agriculteurs exploitants 0% 1
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 7% 18
Cadres et professions intellectuelles supérieures 6% 15
Chémeurs 3% 7
Employés 24% 58
Etudiants 9% 22
Militaires du contingent 0% 1
Ouvriers 11% 27
Professions intermédiaires 2% 5
Retraités 23% 56
Sans emploi 13% 32
Total 100% 242

Sur le plan socio-professionnel, la majorité des patients étaient des employés

(24%) ou des retraités (23%).

Figure 5: Catégories socio-professionnelles des admissions spontanées
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Tableau 6: Nombre et taux de déclaration de médecin traitant des admissions spontanées

Déclaration médecin

traitant Nombre Pourcentage
Oui 214 88%
Non 29 12%
Total 243 100%

88% des patients déclaraient avoir un médecin traitant.

Tableau 7: Analyse de la déclaration du médecin traitant selon la catégorie socio-
professionnelle

Déclaration

Médecin traitant
Catégories socio-professionnelles Oui Non Total
Agriculteurs exploitants 100% 0% 100%
Artisans, commergants et chefs d’entreprise 78% 22% 100%
Cadres et professions intellectuelles supérieures 87% 13% 100%
Chbémeurs 100% 0% 100%
Employés 89% 11% 100%
Etudiants 91% 9% 100%
Militaires du contingent 0% 100% 100%
Ouvriers 7% 23% 100%
Professions intermédiaires 100% 0% 100%
Retraités 98% 2% 100%
Sans emploi 81% 19% 100%
Total général 88% 12% 100%

Le croisement en fonction des catégories socio-professionnelles était
relativement homogene. Cependant certains effectifs étaient trop petits pour étre

analysés.
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Tableau 8: Raisons de I'absence de déclaration d'un médecin traitant

Pourquoi n’avez-vous pas de médecin traitant ? Nombre Pourcentage
Les médecins que vous avez contactés ne prennent

pas de nouveaux patients 4 15%
Vous n'y avez pas pensé 6 22%
Par choix personnel 8 30%
Autre 9 33%
Total général 27 100%

L’absence de médecin traitant était un choix personnel pour un tiers d’entre eux,
15% n’ont pas réussi a en trouver un. Parmi les neuf « autres raisons », était évoqué :
une recherche de médecin traitant en cours pour cing d’entre eux (déménagement,

changement de région), deux gens du voyage, un militaire et un patient étranger.

Tableau 9: Nombre et taux de consultations aux urgences pour un méme patient

Nombre de consultations aux

urgences dans I’année Nombre Pourcentage
C'est la 1¢¢ fois 139 62%
Au moins une fois 53 23%
Plus de 2 fois 34 15%
Total général 226 100%

La majorité des patients déclarait consulter pour la premiére fois dans I'année

aux urgences.

Il N’y a pas eu de différence significative entre le nombre de consultations aux

urgences dans I'année et le fait ou non d’avoir un médecin traitant (p=0,947)
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4. Motifs du recours aux urgences

Tableau 10: Motifs principaux de consultations des admissions spontanées

Motif de consultation Nombre Pourcentage
Douleur 90 37%
Accident (plaie, entorse, fracture...) 68 28%
Autre motif 19 8%
Géne 17 7%
Probléme visuel 13 5%
Symptdmes digestifs (nausées, vomissements,

diarrhée...) 8 3%
Difficultés pour respirer 7 3%
Fievre 7 3%
Saignements 6 2%
Angoisse 4 2%
Malaise 4 2%
Agression 2 1%
Total 245 100%

Figure 6: Motifs principaux de consultations des admissions spontanées
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Le principal motif de consultation était la douleur, suivi par les accidents. Parmi
les 17 patients venant pour un autre motif, on retrouvait : cinq éruptions cutanées, trois
demandes de sevrage, deux accidents d’exposition au sang, deux troubles
neurologiques, une chute, une réfection de platre, un burn out, un trouble urogénital et

un patient se plaignant de palpitation.

Tableau 11: Motifs de consultations selon le sexe

Sexe

Motif de consultation Homme Femme Total
Douleur 34% 42% 37%
Accident (plaie, entorse, fracture...) 37% 14% 28%
Autre motif 7% 9% 8%
Géne 7% 7% 7%
Probleme visuel 5% 6% 5%
Symptdmes digestifs (nausées,

vomissements, diarrhée...) 2% 5% 3%
Difficultés pour respirer 3% 3% 3%
Fiévre 1% 6% 3%
Saignements 3% 1% 2%
Angoisse 1% 3% 2%
Malaise 1% 2% 2%
Agression 1% 1% 1%
Total général 100% 100% 100%

L’analyse selon le sexe a trouvé une majorité d’homme consultant dans le cadre
d’accidents. Par ailleurs, 42% et 14% des femmes ont consulté respectivement pour
une douleur et un accident contre 34% et 37% d’hommes. Les femmes ont donc

consulté plus pour une douleur que les hommes.
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Figure 7: Motifs principaux de consultations selon le sexe (chiffre brut)
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Malgré tout, notre population étant majoritairement masculine, il y a eu plus

d’hommes consultant pour ces deux principaux motifs.
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Tableau 12: Délai d'apparition des symptomes

Délai d’apparition des symptomes Nombre Pourcentage

< 1h 27 11%
1-3h 28 12%
3-12h 23 10%
12-24h 37 15%
24-48h 30 13%
48h-1 semaine 47 20%
> 1 semaine 47 20%
Total général 239 100%

On a constaté que pour 40% des patients, le début des symptdmes ayant motivé

un passage aux urgences remontait a plus de 48 heures et pres de la moitié des

patients ont consulté dans la journée.

Figure 8: Comparaison du délai de consultation entre le motif "accident” et les autres motifs

consultations
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L’analyse statistique montre que les patients consultant pour un accident se
présentent aux urgences plus rapidement que pour 'ensemble des autres motifs de

fagon significative (p<0,001)

5. Justification du recours aux urgences

a. Les patients ayant consulté ou contacté un médecin

Tableau 13: Nombre et taux de patients consultant spontanément ayant contacté ou
consulté un médecin

Appel ou consultation

meédicale préalable Nombre Pourcentage
Oui 73 30%
Non 168 70%
Total 241 100%

30% ont déclaré avoir contacté ou consulté un médecin pour le motif de venue.

Tableau 14: Type de médecin contacté

Type de médecin contacté Nombre Pourcentage
Médecin traitant 52 76%
Un médecin généraliste (hors MT) 6 9%
Un médecin spécialiste (hors MT) 5 7%
Autre 3 4%
SOS médecin 2 3%
Total 68 100%

Il s’agissait principalement de leur médecin traitant (76%).
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Tableau 15: Délai de consultation des patients ayant consulté préalablement un médecin

Délai de consultation Nombre
< 24h 6
24 — 48h 6
2 jours - 1 semaine 17
> 1 semaine 14
Total général 43

Pourcentage
14%

14%

40%

33%

100%

Pour les personnes ayant consulté au préalable pour le méme motif, la

consultation remontait a plus de 48 heures pour 73% d’entre elles.

Tableau 16: Motivation de la venue aux urgences des patients ayant consulté un médecin

préalable pour ce motif

Motivation de venue aux urgences Nombre
Les délais de consultation vous semblent trop long 16
Médecin traitant ne prend que sur rendez vous 8
Conseil par téléphone de venir aux urgences 26
Vous avez consulté mais n'étes pas satisfait de la

prise en charge 2
Vous avez consulté mais les symptdbmes se sont

aggraves 33
Autres raisons 11

Pourcentage
22%
11%
36%

3%

45%
15%

Ce tableau indique le nombre de patients ayant répondu pour chaque item. Les

73 patients ayant contacté ou consulté un médecin avaient tous répondu a cette

guestion sur les motifs les ayant motivé a venir. Il s’agissait d’'une question a choix

multiples : chaque item a donc été analysé séparément.

Prés de la moitié de ces patients avait déja consulté pour ce motif mais les

symptomes s’étaient aggravés. Un tiers n’avait pas eu accés a une consultation rapide.

Les principales autres raisons évoquées ont été un manque d’accés aux soins par

indisponibilité du médecin traitant (4/11) et la nécessité d’examen complémentaire

(3/11).
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b. Les patients n’ayant pas consulté ou contacté un médecin

Tableau 17: Motivation de la venue aux urgences des patients n'ayant pas consulté de
médecin préalablement

Motivation de la venue aux urgences Nombre Pourcentage
Vous avez essaye de vous soigner seul sans résultat 25 16%
Vous n’y avez pas pensé 9 6%
Le médecin traitant ne gere pas ce probleme 22 14%
La cabinet médical est fermé 18 11%
Nécessité d’examen complémentaire 40 25%
Besoin d’'un avis spécialisé 31 19%
Hospitalisation nécessaire 6 4%
Pronostic vital engagé 3 2%
Pas d'avance d'argent 7 4%
Vous ne pouviez pas attendre 60 38%
Vacances dans la région 5 3%
Autre 31 19%

Ce tableau récapitule les réponses pour la question a choix multiples sur les
motivations d’une consultation aux urgences plutét qu’en ambulatoire. 94,6% des
patients n’ayant pas consulté ou contacté un médecin ont répondu a cette question.

Chaque item a également été analysé séparément.

44% ont souhaité bénéficier d’un plateau technique (examen complémentaire,
acces a un spécialiste) et 38% ne pouvaient pas attendre. Parmi les autres raisons
avancées, 22% ont concerné un défaut d’accés au soin (7/31), 19% la proximité avec
I'hépital (6/31), 16% le fait d’avoir été victime d’'un accident du travail (5/31), 16% le

fait d’étre dans le département de fagon ponctuelle (5/31)

28% des patients estimant avoir besoin d’'un examen complémentaire ont été

classés CCMU 1 et n’en ont donc pas bénéficié.
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6. ROles du médecin traitant

Tableau 18: Roles du médecin traitant selon la patientéle consultant spontanément aux

urgences

Réles du médecin traitant Nombre
Gérer les problemes de santé en prenant en

compte le contexte du patient 132
Assurer le 1°" recours médical 128
Assurer la continuité des soins 127
Coordonner les soins 100
Assurer des missions de santé publique

(vaccination, dépistage, suivi de nourrissons...) 91
Assurer la prévention 77
Gérer les pathologies aiglies et chroniques

simultanément 57
Former des futurs médecins généralistes 31
Participer a la recherche 17
Autre(s) 15

219 patients ont répondu a cette question.

Pourcentage

60%
58%
58%
46%

42%
35%

26%
14%
8%
7%
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Figure 9: Roles du médecin traitant selon la patientele consultant spontanément aux

urgences

Assurer le 1er recours médical
Assurer la continuité des soins

Coordonner les soins

Assurer la prévention

Former des futurs médecins généralistes

Participer a la recherche

Autre(s)

Gérer les problemes de santé en prenant en...

Assurer des missions de santé publique...

Gérer les pathologies aigues et chroniques...

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
60%
8%
8%

Pour la majorité des patients, le médecin traitant assurait le premier recours

meédical, jouait un réle dans la continuité des soins, et gérait leurs problémes selon le

contexte. A contrario son réle dans la recherche et la formation était tres peu connu.
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Tableau 19:Analyse du taux de consultation médicale préalable selon le fait de considérer
le médecin traitant comme un ler recours

Consultation préalable

1®" recours Oui Non Total

Oui 36% 64% 100%

Non 25% 75% 100%

Total 32% 68% 100%
p=0,094

Cependant 64% des patients estimant qu'un des réles du médecin traitant est

d’assurer le 1°" recours ne I'ont pas consulté au préalable.

Il n'existait pas de différence significative (p=0,094) entre la proportion de ceux
qui ont consulté un médecin avant leur venue aux urgences parmi ceux qui pensaient
qgu'assurer le ler recours médical faisait partie du role du médecin traitant, et la
proportion de ceux qui ont consulté un médecin avant leur venue aux urgences parmi
ceux qui pensait qu'assurer le ler recours médical ne faisait pas partie du réle du

médecin traitant.

L’opinion qu’ils se faisaient du réle de 1°" recours n’impactait pas sur le fait de

consulter ou non au préalable.
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7. Horaire d’admission et temps passé aux urgences

Tableau 20: Horaire d'arrivée des patients consultant spontanément

Nombre
Tranche horaire d’admissions
[8h-9Nh[ 13
[9h-10N[ 30
[10h-11h[ 25
[11h-12h] 16
[12h-13h[ 13
[13h-14h[ 19
[14h-15h[ 38
[15h-16h[ 14
[16h-17h[ 14
[17h-18h[ 16
[18h-19h[ 21
[19h-20h[ 16
Total général 235

Pourcentage
6%
13%
11%
7%
6%
8%
16%
6%
6%
7%
9%
7%
100%

L’analyse du nombre de passage horaire montrait des pics de fréquentation

entre 9 heure et 11 heure et entre 14 et 15h.

Figure 10: Heure d'admission aux urgences des consultations spontanées
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La durée moyenne de séjour était de 3h04 (15 minutes pour le plus court et 8h20

pour le plus long).
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8. Analyse médicale

Tableau 21: Classification CCMU des consultations spontanées

Classification CCMU Nombre Pourcentage
CCMU 1 101 42%
CCMU 2 124 51%
CCMU 3 12 5%
CCMU 4 1 0%
CCMU P 4 2%
Total général 242 100%

93% de notre population étudiée a été classée CCMU 1 et 2.

Tableau 22: Nombre et taux de consultations spontanées gérables en ambulatoire selon
I'urgentiste

Gestion ambulatoire possible Nombre Pourcentage
Oui 186 7%
Non 56 23%
Total général 242 100%

77% des patients de notre étude auraient pu étre gérés en ambulatoire selon le
médecin urgentiste ayant pris en charge le patient. Ainsi 94% des consultations CCMU
1 et 70% des consultations CCMU 2 auraient pu étre réalisées par le médecin traitant.

L’analyse statistique a montré de facon significative (p<0,001) qu’une
consultation CCMU 1 était plus facilement gérable en ambulatoire qu’une consultation

CCMU 2.
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Tableau 23: Nombre et taux d'hospitalisations des patients ayant consulté spontanément

Hospitalisation Nombre Pourcentage
Oui 23 10%
Non 219 90%
Total général 242 100%

10% ont été hospitalisés. Cing des six patients pensant devoir étre hospitalisés

sont rentrés a domicile.

La proportion de patients qui sont hospitalisés a l'issue de leur passage aux

urgences était significativement plus élevée chez les 65 ans et plus par rapport aux

moins de 65 ans. (p<0,001)
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V. DISCUSSION

1. Résultats de I'étude

Cette étude est prospective et bénéficie donc d’'une supériorité par rapport a une
étude rétrospective. D’autre part, le biais de classement a été réduit de fagon
conséquente grace a l'inclusion de fagon prospective par nos propres moyens.

Le taux de questionnaires recueilli complets est de 74,8% et monte méme jusqu’a
85% en comptant les questionnaires incomplets, nous permettant d’obtenir des
résultats satisfaisants quant a la représentativité de notre population étudiée, avec un
pourcentage se rapprochant de celui de la DRESS variant entre 85 et 100% pour la
majorité des départements (8) et d’autres études. (9)

Dans notre étude, la population consultant de facon spontanée est majoritaire a
56%. Ce résultat est en accord avec les 62% de I'étude nationale de Juin 2013 de la
DRESS. (2) D’autres études retrouvent quant a elles un taux supérieur dans d’autres
départements. (10) (9)

Au niveau européen, le méme constat est effectué : en Belgique elles sont
estimées a 71%. (11) Dans plusieurs pays occidentaux, I'absence d’orientation aux
urgences par un médecin est considérée comme une consultation inappropriée. (12)

A noter que le reste des résultats concernant le mode d’arrivée aux urgences est

similaire a ceux retrouvés par I'étude de la DRESS en 2003. (13)

85% de notre population habite en Savoie. L’age moyen est de 45,1 ans contre 38
ans sur le bassin chambérien cet écart s’expliquant par le fait que les mineurs étaient
exclus de notre étude. La population est majoritairement masculine : le sex-ratio est

de 1,57. Cette population est donc plus masculine que celle du bassin chambérien
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composé a 48% d’hommes qui sont plus représentés dans les classes d’age jusqu’a
45 ans. (14) Etant donné que 80% de notre population avait moins de 65 ans, cela
peut expliquer cette différence. Ces résultats sont en accord avec ceux de I'étude de
la DRESS qui retrouvait un sex ratio de 45% pour les femmes et de 55% pour les

hommes. (8)

Sur le plan socio-professionnel, il y a légerement plus d’employés (24 % contre
16%) que dans la population générale du bassin chambérien et moins de professions
intermédiaires (2% contre 16%). (3) Il N’y a pas de catégorie socio-professionnelle qui
ressort majoritairement, il parait donc difficile de mettre en lien catégorie socio-

professionnelle et venue aux urgences.

Les principaux motifs de consultation exprimés dans notre étude sont la douleur
et les accidents formant 65% des admissions spontanées

- 37% consultent pour une douleur. Cette proportion est également retrouvée
dans I'étude de la DREES en 2003 (42%). (13) Un travail réalisé a I'hépital de
Nanterre retrouvait une douleur dans 75% des cas mais les patients avaient la
possibilité de choisir plusieurs motifs ce qui explique cette différence devant
I'association fréquente de la douleur avec d’autres symptémes. (15)

- 28% consultent pour un accident. Ce chiffre est en accord avec les données
nationales de la littérature ou 30% consultaient pour ce motif. (2)
D’autres études locales retrouvent jusqu’a 59% (10) et 53,8%. (15) Une étude
réalisée aux urgences de Chambéry en 2012 retrouvait un pourcentage de
40,1%. (16) Dans ses études, le motif douleur était un sous groupe du motif

accident ou plusieurs motifs étaient potentiellement choisis, ce qui explique la
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sous estimation de nos résultats. A l'international, ces taux sont de 22,46% aux

Etats Unis et de 18,3% au Canada (12)

71% des patients mettent moins de 20 minutes pour venir aux urgences. On
retrouve une relation entre la proximité hdépital/domicile et la facilité d’accés aux
services d'urgences. Cette relation est également soulevée dans les études
nationales, ou la proximité géographique était mentionnée pour 1 patient sur 5 (2) et

locales.

48% des patients ont consulté le jour de I'apparition des symptémes et 40% plus
de 48h aprés. En France, la situation ayant conduit aux urgences date du jour méme
pour 53% des patients, de la veille pour 15% et de plusieurs jours pour 29%. (17)
L’analyse statistique a montré que les patients arrivant pour accident consultent plus
rapidement de fagon significative que pour I'ensemble des autres motifs. Ce résultat

semble cohérent et valide I'hypothése.

Prés de 9 patients sur 10 déclarent avoir un médecin traitant. Ce chiffre est
similaire aux données de la littérature. (18) (15) (10) Nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative entre le fait d’avoir un médecin traitant et le nombre
de consultations aux urgences dans I'année.

Seulement 30% déclarent avoir entrepris des démarches auprés d’'un médecin
avant leur venue, en France (2) comme dans notre étude. L’interlocuteur privilégié est
le médecin traitant a 76%.

Cela pose la question de la réaffirmation du réle du médecin traitant qui devrait

pourtant diminuer la fréquentation spontanée aux urgences par son role de
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coordonnateur des soins.

La loi du 13 Aolt 2004 de I’Assurance maladie a été mise en place dans cette
perspective. Chaque assuré ou bénéficiaire de 16 ans et plus indique a sa caisse
d’assurance maladie le nom du médecin qu’il souhaite choisir et déclarer comme
médecin traitant (19). Cette déclaration impacte directement sur les remboursements
des frais de santé en diminuant la part allouée a la sécurité sociale en cas de non-
respect du parcours de soins. Cependant les services d'urgences ne sont pas
concernés par cette réforme dispensant de I'avance des frais et laissant toujours la
liberté aux patients de consulter spontanément. Ce n’est pas le cas pour certains de
nos voisins européens. La Belgique a mis en place depuis 2007 une majoration du
ticket modérateur pour les patients se présentant aux urgences sans y avoir été
référés. (11) L'ltalie depuis 2011 a mis en place une majoration de 25€ pour les

consultations inappropriées aux urgences. (12)

L’un des rbles prépondérants du médecin traitant défini par la WONCA consiste
a assurer la continuité des soins. (7) 58% de notre population estime par ailleurs qu’il
s’agit de I'un de ses réles. Il paraitrait donc logique que les patients ayant eu recours
a leur médecin pour un probleme de santé le consultent & nouveau en cas
d’aggravation ou d’absence d’amélioration. Cela n’a pas été le cas dans notre étude
pour pres de la moitié d’entre eux. lls n'ont cependant pas été insatisfaits par la prise

en charge initiale.

Parmi les patients ayant consulté préalablement leur médecin traitant, cette

consultation remontait a plus de 48h dans trois quarts des cas.

Un tiers déclare consulter aux urgences du fait d’'un délai de consultation
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ambulatoire trop important ou de I'absence de plage de consultation d’urgence en
libéral. On peut y voir un défaut d’accessibilité au soin primaire.

Cela souleve le probléme du vieillissement et de la féminisation du corps
médical. Ces dix derniéres années, les médecins retraités enregistrent un
accroissement de 87,7% de leurs effectifs tandis que le nombre d’actifs n’a augmenté,
sur la méme période, que de 1,2%. La différence entre les médecins sortants et
entrants varie selon les régions entre 4 et 21%. En Rhone-Alpes, région attractive,
cette différence est de 5%. L’age moyen des médecins généralistes est de 52 ans en
2016 et les médecins agés de 60 ans et plus représentent 27,3% des effectifs alors
gue les médecins agés de moins de 40 ans représentent 16% des effectifs. (20)

Entre 1960 et 2000, le taux de féminisation des professions libérales a doublé,
passant de 20% a presque 40%. (21) En 2007, 11% des médecins libéraux déclarent
travailler a temps partiel et préférentiellement dans la population féminine. (22)(23) Le
temps de travail hebdomadaire moyen est inférieur d’environ 10h a celui de ses

confréres masculins. (23)

Dans notre étude, 36% des patients ayant effectué une démarche médicale
préalable ont été adressés par téléphone par leur médecin traitant. Il se pose la
guestion des raisons ayant motivé ce conseil : absence de plages de consultations
d’'urgence au quotidien, agenda surchargé avec délai de consultation tres long,
évaluation téléphonique de la gravité ne nécessitant pas un appel au centre 15,
disparité des possibilités de réalisation d’actes techniques ( ECG, suture, platre ... ).

Ces données peuvent donc expliquer les difficultés présentes et futures
rencontrées par les patients a obtenir un rendez vous dans des délais satisfaisants

pour une urgence réelle ou ressentie mais eégalement a trouver un médecin traitant
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comme c’est le cas pour 15% des patients n’ayant pas de médecin traitant dans notre
étude.

La motivation principale des patients recourant aux urgences sans avoir réalisé
de démarches préalables est I'urgence ressentie (38% ne pouvaient pas attendre)
suivie par la nécessité d’examen complémentaire a 25% ou d’'un accés a un meédecin
spécialiste & 19%. Seulement 2% considéraient que leur pronostic vital était engagé
et 4% pensaient avoir besoin d’une hospitalisation. En 2004, dans une étude
analysant les attitudes en cas de demande de soins ressentis comme urgents, 70,5%
ont eu recours aux urgences (SAU, centre 15, SAMU, pompiers) pour 73%, sans avoir
vu de médecin au préalable et la majorité par leurs propres moyens (68,3%). L’acces
a un plateau technique était I'élément déterminant dans leur choix de recourir aux
urgences (45,3%) comme c’est le cas dans notre étude et celle de la DREES qui
retrouvait 23% des patients en demande d’examens complémentaires et 12% d’un

avis spécialisé (2) (24)

L’idée précongue de la consultation aux urgences pour sa dispense d’avance
de frais n’est pas retrouvée : seulement 4% dans notre population. Cela confirme les
résultats de précédentes études. (25) Il en est de méme en ce qui concerne le lien
entre la couverture sociale et le recours spontané aux urgences avec des
pourcentages similaires dans la population francaise et celle consultant aux urgences

(8) Cela peut en partie s’expliquer par 'absence d’avance de frais en ambulatoire.
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Seulement 9% sont arrivés par leurs propres moyens en étant adressés par leur
meédecin traitant ce qui contraste avec les 56% d’admissions spontanées. Une autre
étude sur le CH de Givors retrouvait un taux de 5% (10)

De la méme maniere, 2% des venues par leurs propres moyens ont été régulées
par le SAMU dont 'une des missions est notamment la régulation et I'orientation des
soins primaires. Ce résultat est difficlement comparable aux autres études qui
étudiaient en amont les régulations 15 dans leur globalité intégrant tout mode de
transports confondus. Cette sous utilisation est également rapportée par d’autres
études : en 2013, 10,5% de patients ayant fait des démarches ont appelé le SAMU
dont 9,2% ont recu le conseil de se rendre aux urgences. (2)

Les urgences hospitalieres prennent une place prépondérante au sein de
'ensemble des dispositifs des recours aux urgences. En effet, en semaine on estime
que 88% des recours en urgences se font auprés des urgences hospitaliéres contre
12% auprés des dispositifs d’'urgence de ville. (8) 60% de l'activité des associations
urgentistes de ville se fait la nuit ou le week-end. (26)

On peut remarquer que seulement 58% des patients considérent le médecin
traitant comme un premier recours médical. Nous avons pu démontrer que le fait de
consulter ou non au préalable n’est pas influencé par le fait de penser que le médecin
traitant est un 1°" recours. En effet 64% de ces patients ne I'ont pas consulté dans
notre étude. Par ailleurs les réles de formation des futurs médecins généralistes et de
recherches sont tres peu connus puisque respectivement 14% et 8%.

Il semble donc indispensable de renforcer I'éducation et linformation des
patients quant aux roles du médecin traitant, aux possibilités de prises en charge en

ville.
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La durée moyenne de séjour dans notre étude était de 3h04 contre 2h25 tout
age et mode d’arrivée confondus d’apres I'étude de I'ARS (27) . Ce résultat semble
cohérent avec celui de la DREES qui a montré que 48% des patients restent moins de
2h et seulement 4% au dela de 8h. (2) Ceci peut expliquer devant la rapidité d’'une
prise en charge globale avec un accés complet au plateau technique de privilégier une
consultation hospitaliere a une consultation libérale. Pour pouvoir inverser ce
phénomeéne, le médecin traitant devrait bénéficier d’'un réseau suffisamment efficient
pour pouvoir proposer a l'ensemble de ses patients un accés aux examens
complémentaires ou aux spécialistes rapidement afin de répondre rapidement a la

demande de prise en charge globale.

94% des consultations spontanées sont classées CCMU 1 et 2. Ce chiffre est
supérieur aux données de la littérature (environ 86%) mais ces différentes études ne
distinguaient pas le mode de venue (15) (27) Les catégories CCMU 1 et 2 constituent
cependant la majeure partie des admissions en SAU.

77% des patients de notre étude auraient pu étre gérés par le médecin traitant.
Cependant cela restait a I'appréciation du médecin urgentiste et ce chiffre semble
surestimé. Cela donne cependant une tendance sur la proportion de consultations
inappropriées.

Cinq études internationales ont démontré une association entre un usage
approprié des urgences et le fait d’étre adressé par un professionnel de santé : les
patients se présentant de facon spontanée utilisent entre 1,39 et 2,42 fois plus un
service d'urgence de fagon inappropriee que les patients adressés par un

professionnel de santé. (28) La plupart des études internationales situent en 20 et 40%
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la proportion de patients se présentant spontanément aux urgences qui pourrait étre
traitée par un médecin généraliste. (11)

Nous avons également pu démontrer de facon significative que les patients
CCMU 1 sont plus facilement gérables en ambulatoire que les CCMU 2. Se pose donc
la question de la place de ces consultations CCMU 1 dans un service d’urgences et

de la réorientation vers la médecine de ville.

Un patient sur 5 est hospitalisé d’aprés la DREES 2014 (2) ainsi que d’aprés 'ARS
Rhbéne-Alpes. (27) Dans notre étude, 10% des patients se présentant spontanément
aux urgences ont finalement été hospitalisés, ceci était également retrouvé dans une
étude du Centre hospitalier d’Angouléme. (29) Les personnes agées ont plus
facilement recours au transport sanitaire pouvant expliquer une part moins importante
d’hospitalisation dans notre étude. De plus nous avons pu démontrer que les patients
de plus de 65 ans sont significativement plus hospitalisés. Le taux d’hospitalisation est
d’ailleurs trois fois plus élevé en Rhone-Alpes pour les plus de 75 ans que pour la

population générale. (27)

2. Les limites de I'étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique. Les résultats ne sont donc pas représentatifs
des autres centres. Il aurait été intéressant de réaliser cette étude sur plusieurs
hopitaux du département ou de la région. Cependant, le CHMS résulte de I'association
du CH de Chambéry et du CH d’Aix les Bains. L’étude s’est donc déroulée sur 2 sites

distincts.

50



Certains résultats sont a relativiser et ne sont pas interprétables en raison de
I'effectif limité. De plus certains tests statistiques n’ont pas pu étre réalisés par manque
de données.

Nous avons choisi d’utiliser un questionnaire afin d’obtenir une meilleure adhésion
de la population dans le cadre de cette étude qualitative. Cet outil a pour principal
inconvénient d’empécher une exhaustivité des réponses méme si nous avons essayé
de la réduire au maximum en laissant des réponses libres. Les entretiens semblent
difficilement réalisables : dans ce contexte d’'urgence ressentie par le patient, le taux
de refus aurait été beaucoup plus important. L’élaboration d’'un questionnaire avec une
méthode de type Delphi, méthode validée semble appropriée et aurait permis d’avoir
un niveau de preuve supérieur. (30)

La partie médicale portait sur I'avis du médecin urgentiste et d'interne en médecine
générale. Il peut donc y avoir eu un biais de jugement. En effet, en ne travaillant pas
en libéral et pouvant méconnaitre les réalités de la pratique de la médecine générale
ambulatoire, leur vision a pu manquer d’objectivité. L’avis d’'un comité d’expert incluant
médecins urgentistes et généralistes aurait diminué ce biais. Cependant il parait
difficile de mobiliser un groupe d’expert sur plusieurs jours consécutifs avec des plages
horaires de 12h consécutives. Le jugement rétrospectif sur dossier informatique reste
€galement assez subjectif sur les possibilités de gestion ambulatoire ou non.

Il'y a eu une perte de données entre les refus, les dossiers perdus ou incomplets
pouvant induire un biais de sélection. Cependant le taux de participation est
satisfaisant avec un grand nombre ayant répondu a chacune des questions et cela n’a

pas joué dans 'analyse car toutes les questions ont pu étre exploitées.

51



3. Perspective

Une étude nationale puis régionale s’intéressant aux recours non programmeés en
médecine générale révélait que ces consultations correspondaient a 11% de
'ensemble de I'activité du médecin généraliste et que les trois quarts étaient liés a un
probléme somatique non traumatique. Dans le cadre des urgences traumatiques, une
immobilisation et un acte de petite chirurgie étaient prodigués dans 13,2 et 8,8% des
cas. (31) (32) Il pourrait étre intéressant d’étudier le fonctionnement des cabinets
libéraux dans le bassin Chambérien tant sur l'organisation et la gestion des
consultations d’urgences mais également des possibilités d’'accés aux actes
techniques réalisables en ambulatoire.

La nécessité d’un plateau technique est frequemment avancée par les patients.
Il est souvent difficile d’obtenir des délais rapides pour les examens complémentaires
et les avis spécialisés en ambulatoire. Il parait indispensable de renforcer le réseau de
soins des médecins généralistes. On pourrait par exemple étudier la création de plages
d’'imageries et de consultations spécialisées dédiés a la médecine ambulatoire au sein
des centres hospitaliers sans admission via les urgences.

Certains cabinets de médecine de montagne, de part leur éloignement
géographique, disposent d’un plateau technique permettant de gérer en ambulatoire
un nombre conséquent et varié d’urgence et notamment traumatologique. Il se pose
la question de la création en zone urbaine de centre de santé fonctionnant sur un mode
similaire.

Le rapport « Grall » de 2015 sur la territorialisation des urgences met I'accent
sur la nécessité de reposer l'organisation de l'offre de soin non programmée. |
propose la création de centres de soins non programmeés afin de répondre a cette

demande croissante et également de transformer certains services d’'urgences a faible
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activité.(33) Il serait intéressant d’étudier si le site d’Aix les bains pourrait bénéficier de
cette reconversion.

Depuis 2003, au sein du service des urgences de I'hdpital d’Instruction des
Armées LAVERAN, une consultation de médecine générale assurant la permanence
des soins, effectuée par des médecins généralistes libéraux, a été implantée. Le
principe de fonctionnement repose sur le fait que tout patient se présentant
spontanément par ses propres moyens se rend a cette consultation soit en acces direct
soit apres passage aux urgences et recoit également des patients régulés par le
Centre 15. Ceci est cependant soumis a l'information préalable et au consentement
du patient. Cette consultation de médecine générale a géré 50 % du flux des patients
qui se sont présentés par leurs propres moyens en 2009. (34) Ce schéma
d’organisation des urgences est une autre source de réflexion.

En Belgique, un rapport propose de diminuer le nombre de services d’urgences
et de mettre une permanence de médecine générale ouverte 7 jours sur 7 et 24 heures
sur 24. Un triage devrait déterminer si le patient doit étre orienté vers le service
d’'urgences ou la permanence des soins. (11)

La législation francaise prévoit I'obligation d’accueillir en permanence toute
personne se présentant dans la structure d’'urgences ou y étant adressée. Cependant
I'établissement peut organiser I'orientation du patient ne nécessitant pas une prise en
charge par la structure des urgences vers une autre structure de soins ou vers une
structure sociale ou médico-sociale selon des protocoles préalablement définis. Cela
sous entend la mise en place d'un personnel d’accueil suffisamment formé a

I'orientation dans 'ensemble des structures d’'urgences. (35)
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THESE SOUTENUE PAR THIBAULT PARENT ET CLEMENT HOUZE

TITRE : RECOURS SPONTANES AUX URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER
METROPOLE SAVOIE SANS CONSULTATION MEDICALE PREALABLE :
ETUDE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION

CONCLUSION :

Les urgences hospitaliéres, dont la fréquentation n'a cessé de croitre ces
derniéres années, prennent une place prépondérante au sein de I'ensemble des
dispositifs de recours d’'urgences.

Cette étude confirme que la majorité des usagers des urgences consulte de
fagon spontanée et par leurs propres moyens. La population était plus masculine
que la population générale, vivant a proximité d’une structure hospitaliére. Plus de la
moitié des patients consultent pour des symptémes ayant débuté depuis plus de
48h. Les principaux motifs de consultation rapportés étaient la douleur et les
accidents.

Si la majorité des assurés en France a adhéré a la déclaration de médecin
traitant, notre étude a montré qu’une forte proportion des patients consulte aux
urgences sans avoir pris contact avec ce dernier. Pourtant, selon ces mémes
patients les principaux réles du médecin traitant exprimés étaient la coordination et
la continuité des soins, la gestion selon le contexte et le 1°" recours médical.

La motivation principale des patients recourant aux urgences sans avoir réalisé
de démarches préalable est I'urgence ressentie ainsi que la nécessité d’un accés
rapide a un plateau technique. Pour les patients ayant contacté leur médecin, un

tiers d’entre eux n’avait pas accés a une consultation ambulatoire rapidement, et un
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autre tiers a été adressé directement par téléphone. Pour ceux ayant consulté
préalablement, I'aggravation des symptémes a été I'élément déterminant pour le
choix d’'une prise en charge hospitaliere. En effet, la démographie médicale actuelle
ne permet pas toujours de répondre a la demande des patients

Une étude sur la gestion des urgences en médecine de ville dans le bassin
chambérien serait intéressante afin d’obtenir une vue d’ensemble sur les

perspectives d’améliorations futures.
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ANNEXES :

Annexe 1 : Questionnaire

Evaluation du mode de recours aux urgences adultes du Centre Hospitalier
Métropole Savoie

Ce questionnaire anonyme, réalisé dans le cadre d’une thése de médecine générale,
a pour but d’évaluer le mode de recours aux urgences avec pour objectif d’améliorer
la prise en charge par le médecin traitant en renfor¢ant son réle de coordonnateur de
soins.

Ce questionnaire est facultatif et n’impactera bien évidemment en rien sur votre prise
en charge.

Vous aurez a répondre a quelques questions a choix multiples qui ne vous prendront
gue quelques minutes, et nous vous remercions par avance de l'attention que vous y
porterez.

1) Par quel moyen étes-vous venu aux urgences :

[ IMoyens personnels [ ISAMU
[_lPompiers LJAUtre : oo
[ ]JAmbulance/Taxi médicalisé

2) Avez-vous appelé le centre 15 :

[ ]oui [ JNon
3) Avez-vous été adressé par un médecin avec un courrier ?
[ ]Oui [ INon

4) Quel estvotreédge ? ........ceeeuennnn.

5) Quel est votre sexe ?

[ JHomme [ JFemme

6) Quel est votre numéro de département d’habitation ?

7) Combien de temps vous faut-il pour vous rendre aux urgences de votre

domicile?
[ ] Moins de 10 minutes [ ] Entre 40 minutes et 1 heure
[ ] Entre 10 et 20 minutes [ ] Plus d’une heure

[ ] Entre 20 et 40 minutes

59



8) Quelle est votre catégorie socio professionnelle ?

[]Agriculteurs exploitants [ ]JOouvriers

[]Artisans, commercants et chefs [ ]Retraités

d’entreprise [ ]Etudiants

[|Cadres et professions intellectuelles [ lChémeurs

supérieures [ IMilitaires du contingent
[ ]Professions intermédiaires [_]Sans emploi

[ |Employés

9) Date et heure d’arrivée aux urgences :

10)Quel est votre motif principal de consultation aux urgences ? (1 réponse
et précisez)

[ Vous avez subi un accident ? (Plaie, entorse, fracture...)

[ 1Vous avez subi une agression ?

[ Vous avez mal ?

[ 1Vous présentez un probléme visuel ?

[ 1Vous avez eu un malaise ?

[ JVous ressentez une géne ?

[ IVous ressentez des difficultés pour respirer ?

[ JVous avez de la fiévre ?

[1Vous vous sentez angoissé ?

[ 1Vous avez des symptdmes digestifs ? (Nausées, vomissements, diarrhées...)
[ Vous avez des saignements ?

L AU e

Description

£ o o o

11)Depuis quand ressentez-vous les symptdmes ayant motivé votre

venue ?
[_] Moins d’'une heure [ ] Entre 12 et 24h [ |Entre 48h et 1
[ ] Entre 1 et 3h [ ] Entre 24 et 48h semaine
[ ] Entre 3 et 12h [ ] Plus d’une semaine

12)Avez-vous un médecin traitant ?
[ ]oui [ JNon

13)Si oui, Nom et lieu d’exercice de votre médecin traitant
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14)Si non, pourquoi ?

[]Par choix personnel [ ]Autre(s),

[ Vous n’y avez pas pensé PrECISEZ ...
[lLes médecins que vous avez

contactés ne prennent pas de

nouveaux patients

15)Avez-vous contacté/consulté un médecin pour le motif de votre venue ?

[ ]Oui [ INon
16)Si oui, il s’agissait de :
[]Votre médecin traitant (MT) [ ]SOS médecin
[ ]Un médecin généraliste (hors MT) [JAutre(s), précisez :

[ ]Un médecin spécialiste (hors MT) oot

17)Si oui, gu’est-ce qui a motivé votre venue aux urgences ? (Une ou
plusieurs réponses possibles)

[Les délais de consultations vous semblent trop longs

[ 1Votre médecin ne prend que sur rendez vous

[ ]Votre médecin vous a conseillé par téléphone de venir aux urgences

[ Vous avez consulté votre médecin mais vous n’étes pas satisfait de la prise en
charge

[ Vous avez consulté votre médecin mais les symptémes semblent s'étre aggravés
depuis

[]Autre(s), précisez :

18)Si non, pourguoi ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

[ Vous n’y avez pas pensé

[ ]Il vous semble que votre médecin traitant ne s’occupe pas de ce genre de
probleme

[] Vous avez essayé de vous soigner seul, sans résultat

[ ] Le cabinet de votre médecin est fermé pour congés et/ou hors horaires
d’ouverture

]Il vous semble avoir besoin d’examens complémentaires (radiographie, prise de
sang, scanner...)

[ ]Il vous semble avoir besoin de I'avis d’un spécialiste

[ ]Il vous semble nécessaire d’étre hospitalisé

[1Vous pensez avoir besoin d’une prise en charge en urgence car il vous semble
gue votre pronostic vital est engagée

[ Vous n’avez pas besoin d’avancer d’argent en consultant aux urgences
[_1Vous ne pouviez pas attendre

[ 1Vous étes en vacances dans la région

[]Autre(s), précisez :
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19)Si vous avez consulté, pour ce motif, a guand remonte cette

consultation ?

[ ] Moins de 24 heures
[ ] Entre 24 et 48 heures

[_|Entre 2 jours et 1 semaine
[ ] Plus d’'une semaine

20)Combien de fois avez-vous consulté aux urgences durant les 12 derniers

mois ?

[ ]C’est la 1°™ fois

[_]Au moins une fois

[ JPlus de 2 fois

21)Pour vous quels sont les réles du médecin traitant ? (Une ou plusieurs

réponses possibles)
[ ] Assurer le 1¢" recours médical
[] Coordonner les soins
[ ] Assurer la continuité des soins
[ ] Assurer des missions de santé
publique (vaccination, dépistage, suivi

de nourrissons...)
[Participer a la recherche

[ ] Autre(s),

[ ] Former des futurs médecins
généralistes
[] Assurer la prévention

[] Gérer les pathologies aigues et
chroniques simultanément

[ ] Gérer les problémes de santé en
prenant en compte le contexte du
patient

Nous vous remercions pour votre participation, et vous invitons a remettre ce
guestionnaire au médecin qui vous prendra en charge.
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Partie Médecin :

22)Date et heure de départ des urgences :

23)Diagnostic final :

24)Hospitalisation :
[]oui [_INon

25)Classification CCMU :

[] CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en I'absence de toute pathologie somatique instable

[ ] CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un
service d’'urgences.

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

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

[ ] CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation immeédiate.

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

[ ] CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR
ou du service des urgences.

26)Pensez-vous que ce probléme aurait pu étre géré en ambulatoire par le
médecin traitant ?

[ ]Oui
[ JNon
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Annexe 2 : Classification CCMU

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

d’urgences.

CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service

d’urgences.

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver

aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne

comportant pas de manoeuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge

comportant la pratique immédiate de manoeuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décedé. Pas de réanimation entreprise par le médecin du SMUR

ou le service des urgences.

CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique

dominant en I'absence de toute pathologie somatique instable

64



Annexe 3 : Cartographie de la démographie médicale en Rhone-Alpes
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Annexe 4 : Cartographie de la démographie médicale en Savoie
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Titre :

Recours spontanés aux Urgences du Centre hospitalier Métropole Savoie
(CHMS) sans consultation médicale au préalable: étude descriptive de la
population.

RESUME :

Introduction :

Le nombre de consultations aux urgences est en augmentation constante. Cette
étude visait a caractériser les patients de plus de 18 ans consultant
spontanément aux urgences durant les heures ouvrables de cabinet libéral par
leurs propres moyens sans consultation médicale préalable, et d’en établir les
raisons principales.

Méthode :

I s’agissait d'une étude épidémiologique, descriptive, prospective,
monocentrique dans le service d’accueil des urgences du Centre Hospitalier
Métropble Savoie réalisée au printemps 2016 en journée au moyen d’un
guestionnaire.

Résultats :

249 questionnaires ont été analysés. La population consultant de facon
spontanée était majoritaire a 56%. L’age moyen était de 45 ans avec un sex-
ratio de 1,57. 71% vivent a moins de 20 minutes de I'hépital. 62% consultaient
pour la 1°¢ fois. Les deux motifs principaux étaient la douleur (37%) et les
accidents (28%). Les patients consultant pour un accident arrivent aux urgences
plus rapidement que pour 'ensemble des autres motifs (p<0,001). 88% avaient
un médecin traitant (MT). 30% avaient contacté ou consulté préalablement un
médecin, leur MT dans 76% des cas. 45% des patients ayant contacté un
médecin ont consulté pour une aggravation des symptémes. 38% des patients
n’ayant pas consulté de médecin ne pouvaient pas attendre, 25% souhaitaient
un examen complémentaire et 19% I'avis d’'un spécialiste. Les principaux roles
du MT étaient : le 1*" recours médical (58%), la continuité des soins (58%), la
gestion des problémes selon le contexte (60%). Selon 'urgentiste, 77% auraient
pu étre gérés en ambulatoire.

Conclusion :

La population était comparable a celle de I'étude nationale de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques en 2013. La majorité
des consultations spontanées survient sans contact avec la médecine
ambulatoire malgré une adhérence a la déclaration d’'un MT et des rdles bien
définis mais peu connus par la population.

Mots Clés : Urgence ; consultations spontanées ; propres moyens ; Chambéry ;
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