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INTRODUCTION
1ére partie

Présentation de la problématique générale

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les trois fonctions fondamentales d’un
systéme de santé sont d’améliorer la santé de la population, de répondre a ses attentes en
matiere sanitaire et de fournir une protection financiere en cas de maladie ou de séquelles
(1).

La santé est pour notre société actuelle un bien, un droit, une exigence.

La santé représente le bien le plus précieux pour chacun d’entre nous.

Elle caractérise aussi une politique qui s'inscrit dans les valeurs de la république définies par
la liberté, I'égalité, la fraternité.

La politique de santé en France est de ce fait soumise a des exigences souvent
contradictoires comme par exemple d'un cété I'égalité d'accés aux soins pour tous, de l'autre
la liberté de choix du praticien et pour ce dernier la liberté d'installation (2).

Il existe, en effet, au sein d’un territoire des zones non égalitaires, sous dotées en offre de
soin ne permettant pas de garantir un recours aux soins conformément au principe d’égalité
inscrit en république. Devant ce constat, 'assurance maladie a prévu des dispositions par sa
loi du 13 aolt 2004 en vue d’améliorer la répartition sur le territoire de I'offre libérale de soins
en ville. Par I'article L.162-47 du code de la sécurité sociale, il est prévu que la Mission
régionale de santé identifie des zones rurales ou urbaines qui peuvent nécessiter d’aides
(Assurance maladie, Etat, collectivités locales) mentionnées a l'article L.162-14-1 (3).
Parallélement a ce constat, la fréquentation des services d’'urgences a fortement augmenter
et notamment suite a la canicule de 2003. En effet, entre 1990 et 2004, le nombre de
passages dans les unités d’accueil et de traitement des urgences a doublé, passant de 7,2 a
14 millions (8- 9). Ce qui est a 'origine de changements important au sein de leurs
structures.

Chaque Agence Régionale de Santé (ARS) a donc défini des zones déficitaires, des
territoires au sein méme de sa région ou I'offre de soin ne permet pas de répondre a la
demande de soin de la population.

Neufchatel-en-Bray, au cceeur du pays de Bray en Haute-Normandie faisait partie d’'une de
ces zones déficitaires, territoires sous dotés en offre de soins ambulatoires et hospitaliers.
Depuis 1997, les acteurs locaux et régionaux ont permis d’apporter une réponse a cette

problématique de santé publique et de donner naissance a un systéme bien particulier,
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innovant au sein de |'offre de soin de Haute-Normandie le Centre de Permanence de Soins
de Proximité (CPSP).

Organisation de la réponse aux soins urgents et non programmeés en France

Actuellement, la réponse aux soins urgents et non programmeés est assurée essentiellement
par deux grandes structures, la médecine d’urgence représentée par les « structures
d’'urgences » et la médecine générale libérale dans le cadre de la permanence des soins
ambulatoires.

Les structures de médecine d’'urgence assurent une mission de service public. Elles
comportent les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et Centre 15, les Services
Mobiles d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) et les Services des urgences (SU).

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) couvre les nuits et les week-ends ainsi que
les jours fériés a des horaires définis, correspondant ainsi aux périodes en dehors de
'ouverture des cabinets médicaux de ville.

A coté de ses 2 grandes entités il existe une autre structure privée, SOS Médecins.
L’organisation SOS Médecins est présente dans de grandes agglomérations, elle regroupe
62 centres et un millier de praticiens. L’organisation revendique 60% des actes de la PDSA
en milieu urbain, soit 2,5 millions d'interventions a domicile ou de consultations, sur 4 millions

d’appels regus (4).

Les différents services d’urgence en France

Les SU sont un élément fondamental et un pivot de notre systéme de santé actuel. lls sont
organisés en réseau hiérarchisé et coordonné. Mais ils ont simultanément une mission
d’appui et de recours a I'égard des unités de proximité situées au sein du méme bassin de
population par des conventions entre établissements. lls ont été congus historiquement pour
répondre a la demande de soin d’'urgence pour lequel le pronostic vital est menacé. Dans un
contexte dans lequel le recours aux soins est devenu de plus en plus difficile, ils ont vu leur
vocation évoluer au fil des années, en apportant une réponse de soin a la population.
D’autre part, ils sont en constante évolution, devant s’adapter a une augmentation croissante
de leur fréquentation. En France, le nombre de passage ne cesse de croitre depuis 1996 en
augmentant de 4 % par an. En 2011, le nombre de passages au sein des SU était de 18
millions. De 1990 a 2000, le nombre de passages aux SU publics hospitaliers est passé de
7,2 a 12,7 millions. De 1996 a 2007, il est passé de 10 a 15,9 millions. Cela correspond a un

taux moyen annuel de recours de 26 passages pour 100 habitants (8-10-11).
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Les causes de cette augmentation du nombre de passages au sein des SU sont
nombreuses, on peut évoquer les difficultés pour certain patient d’avoir recours a un
médecin libéral, le changement de comportement du patient exigeant une réponse rapide et
une prise en charge immédiate d’un probléme ne relevant pas de I'urgence vraie mais
également de I'essor d’internet qui peut étre une source d’angoisse pour le patient et

nécessitant un avis médical rapide.

G evolution du nombre de passages annuels aux urgences

«01

normbre de passages annuels (Dass 100 en 19946)
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Source : DREEE, SAE 2004, dontdes stlisigies.

Figure 1.évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996
D’aprés http://www.drees.sante.gouv.fr/enquete-nationale-sur-les-structures-des-
urgences,11113.html (8)

Les SU sont divisés en 2 types d’établissements, public et privé. La grande majorité
appartient au service public hospitalier. Leurs activités vont de moins de 10 000 a plus de
75 000 passages par an (4).

Depuis quelques années on assiste a une augmentation plus rapide du nombre de passage
dans les établissements privés, cependant le secteur public reste dominant il représente
75% des passages (9-12).

Leurs organisations se sont vues modifié par le plan urgence 2003-2008 qui fait suite a la
canicule de 2003.

Auparavant en France, les SU étaient divisées en plusieurs entités structurant 'accueil des
urgences sur le territoire selon la classification définie par les décrets n° 95-647 du 9 mai
1995 et n° 97-615 du 30 mai 1997 , distinguant ainsi différents types de services ayant des

missions sensiblement différentes :
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- Les services d’accueil et de traitement des urgences (SAU) :

Ces services assuraient la prise en charge des " venues non programmées, dans un
établissement de santé public ou privé, 24 heures sur 24, tous les jours de I'année, de toute
personne sans sélection, se présentant en situation d'urgence, y compris psychiatrique" (4).
lls assuraient ainsi la prise en charge de tous types d’'urgence qui se présentent a eux, y
compris les patients dont le pronostic vital est menacé et qui requiérent une hospitalisation
en réanimation (4).

- Les unités de proximité d’accueil, de traitement et d'orientation des urgences

(UPATOU) :

Ces structures assuraient également les soins de tout patient qui se présentait, traitant sur
place ceux qui nécessitent des soins correspondant a leurs moyens techniques et humains
et orientaient les autres vers des établissements adaptés dans le cadre de « contrats relais »
passés avec chacun d’entre eux, définissant au préalable les regles de ces coopérations

- Les péles spécialisés des urgences (POSU):
lls n‘assuraient qu'un type d’urgence en rapport avec leurs plateaux techniques et leurs

disciplines d’équipement (pédiatriques, cardiologiques, neurologiques).

En 2006, I'effectif total de ces unités d’urgence autorisées était de 631 dont 208 SAU, 385
UPATOU et 38 POSU (13). Ainsi suite a la création du plan urgence 2003-2008, est né la
permanence des soins et les UPATOU, POSU et SAU ont été supprimés et remplacés par

les « Structures d’ Urgences » « SU » (14-15).

La régulation médicale a été également repensée en renforcant la coordination entre les
numéros des centres d’appels dédiés aux appels d’urgences 15 et 18. Des conventions ont
été signées entre les Services Départementaux d’Incendie et de Secours (SDIS), le SAMU,
le SMUR et les ambulanciers privés (12, 16, 17). Les médecins exercant dans toutes ces
structures doivent étre « urgentistes » ou s’engager dans une formation universitaire en
médecine d’'urgence (18, 19).

L’organisation actuelle de la médecine d’'urgence regroupe donc 3 entités :

- les SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) — centre téléphonique 15- regoivent, traitent
les appels, orientent les patients

Les SMUR (Structure Mobile d’'Urgence et de Réanimation), obligatoirement rattachés a un
SU, permettant la prise en charge sur place des patients

Les structures d’'urgences SU, accueillant les patients dont ceux transportés par le SMUR

En 2009, en France, on dénombrait 648 structures des urgences. 19,3% d’entre elles

étaient des établissements privés a but lucratif et 6,5 % a but non lucratif. La majorité des SU
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font donc partie du secteur public, ils prennent ainsi en charge 75 % des patients. On

dénombre dans les structures d’'urgence en France plus de 17 millions de passages (20).

L’offre de soin hospitaliére en Haute-Normandie

L’ARS de Haute-Normandie a établi une carte de l'offre de soins qui est structurée par des
territoires de santé qui sont associés aux Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire
(SROS) (3).
La région Haute-Normandie est divisée en 4 zones: Dieppe, le Havre, Rouen-Elbeuf,
Evreux-Vernon. Un seul Centre hospitalier régionale et universitaire CHRU situé Rouen rive-
droite.
Au sein de chaque zone il faut au moins un centre hospitalier a partir duquel rayonnent en
étoile des hopitaux locaux, des établissements privés.
La zone de Rouen est découpée en 2 couronnes :
- la premiére rayonne autour du CHRU il s’agit de la zone urbaine rouennaise qui
regroupe 25 établissements en totalité.
- la seconde en périphérie, qui regroupe le reste de la zone urbaine de I'agglomération
rouennaise (Elbeuf, Grand-Couronne...), la couronne périurbaine, les communes
multi polarisées, les pbles d’emploi ruraux et leur couronne puis I'espace rural. 24
établissements sont présents dans cette zone.
Au sein de la deuxiéme couronne Rouennaise, on dénombre :
- 3 centres hospitaliers CHI (neufchatel en Bray, Elbeuf, louviers)
- 5 hopitaux locaux (Yvetot, Barentin, Bourg-Achard, Pont-de-L’arche, Gournay-en-

Bray) situés tous en péle urbain ou couronne périurbaine.

Le centre hospitalier de Neufchatel-en-Bray est le seul qui se situe en péle d’emploi rural et
autour duquel on ne retrouve ni établissements privés ni hépital local.

Concernant la proximité aux SU, de trés nombreuses communes sont éloignées de 25 km ou
plus d’'une structure d’'urgence, notamment dans le pays de Bray.

En effet, le Plan urgences 2013-2015, révéle que la couverture territoriale en réponse a des
soins urgents centre d’urgence et ou relevant de l'intervention d'un SMUR ne permet pas
une intervention en moins de 30 minutes sur une bonne partie du territoire.

En effet, sur la zone de Rouen dont dépend Neufchatel-en-Bray 133 communes se trouvent
éloignées d’'une distance égale ou supérieure a 30 min des centres d’urgences et ou de

l'intervention d’'un SMUR, par contre 127 communes sont couvertes par un centre alternatif
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de premier soins a moins de 30 minutes de Gournay-en-Bray, Yvetot et Neufchatel-en-Bray
(21).

En 2004, la cour des comptes analyse le taux annuel de passages aux urgences (rapport
nombre de passage a la population), il est de 23,5 % en France métropolitaine.

Dans 6 régions on retrouvait un taux supérieur a 25 %, la Haute-Normandie en fait partie,
elle enregistre le taux le plus élevé en France métropolitaine du nombre de passages (29,3
%).

En Haute-Normandie, on note une augmentation de 25 % de la fréquentation des services
d’'urgence entre 1998 et 2004 (534 007 passages en 2004). Cette augmentation se poursuit
entre 2004 et 2008 avec 559 607 passages recensés en 2008 pour stagner depuis 2008
(554 108 en 2010) (22).

Présentation de la permanence des soins en France

La Permanence Des Soins en France (PDS) est définie par le rapport de 2003 "comme une
organisation mise en place par des professionnels de santé afin de répondre par des
moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmeés exprimées
par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture
des cabinets libéraux et en 'absence d’'un médecin traitant" (23).

L’offre de soins générée par la PDS est a la fois libérale et hospitaliére, le but étant de
maintenir la continuité et I'égalité de I'accés aux soins.

Elle est ainsi reconnue par la loi frangaise comme « une mission de service publique » selon
les articles L6314-1 du code de la santé publique résultant de la loi HPST du 21 juillet 2009.
On distingue ainsi la PDS en secteur hospitalier et la PDS en secteur ambulatoire :

La Permanence Des Soins en Etablissement de Santé (PDSES) :

La PDSES se définit comme l'accueil et la prise en charge de patients nécessitant des soins
non programmes le soir a partir de 18h30 jusqu’a 8h00 le lendemain matin, le samedi aprés-
midi, le dimanche et les jours fériés.

La permanence des soins est assurée par une « ligne » de garde, qui comporte soit des
astreintes complétes soit des astreintes partielles qui ne couvrent que le début de nuit ou
que le week-end.

Le praticien de garde (ou d’astreinte) devra assurer les demandes de soins pour les patients
arrivant de I'extérieur de I'établissement mais également pour les patients séjournant au sein
de I'établissement de santé.

Les établissements de santé devront continuer a garantir la continuité des soins en

dehors de ces lignes de permanence des soins et pourront prendre en charge des urgences.
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La Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) :

En médecine ambulatoire, La continuité des soins (article 47 du code de déontologie) est
assurée par le médecin traitant de 8h le matin a 20h le soir. Pendant ces horaires, sauf
urgence vitale, il convient d’appeler son médecin traitant qui répondra ou orientera sur un
confrére. En dehors de ces horaires, la continuité des soins est donc assurée par la
PDSA.En effet, I"article L.4130.1 de la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) a établi les
missions de médecin généraliste de premier recours, dont I'une d’elle est de «participer a la
mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées a l'article L.
6314-1 ». En 2003, le rapport du sénateur Descours en 2003, suite aux mouvements de
gréve des médecins généralistes en 2001, redéfini la PDSA comme étant « une
organisation mise en place par des professionnels de santé afin de répondre par des
moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmés exprimées
par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture
des cabinets libéraux et en 'absence d’un médecin traitant » (24).

Le lien entre le patient et la permanence des soins ambulatoire est assuré par le Centre 15
ou par une plate-forme de régulation ayant passé convention et interconnectée avec le
Centre 15. Le texte du 15 septembre 2003 est le suivant (art R 732) : « L’accés au médecin
de permanence fait 'objet d’'une régulation préalable qui est organisée par le Samu. Lorsque
la régulation ne peut étre organisée dans ce cadre elle doit étre interconnectée avec ce
service. ». Un des éléments essentiels au bon fonctionnement des urgences et de la PDS
est l'orientation du patient. La régulation médicale téléphonique permet de définir dés I'appel
du patient la nature de la réponse a lui apporter, la responsabilité de la décision revenant a
un médecin régulateur (25).

La permanence des soins se fait sur la base du volontariat depuis 2003. Le caractére
volontaire de la participation a la PDSA a été promulgué dans le rapport du sénateur
Descours en 2003 (24). Il existe néanmoins de fortes disparités de cette participation sur le
territoire francgais, en raison principalement des disparités de densité médicale régionale,
avec généralement un taux plus faible de participants dans les grands centres urbains mieux
dotés. La vérification de I'éligibilité des médecins sur le tableau de garde transmis par
chaque secteur est confiée au conseil départemental de I'ordre des médecins.

Les articles L.6314-1 du code de la Santé Publique et 77 du code de déontologie médicale,
ont été tous les 2 modifiés, il est désormais du devoir du médecin de participer a la
permanence des soins (23).

D’autre part, pour encadrer cette PDSA, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) a

demandé a la Haute autorité de santé de publier des recommandations de bonne pratique

28



(mars 2011) sur les modalités de prise en charge d’'un appel de demande de soins non
programmeés dans le cadre de la régulation médicale (25).
Deux systémes existent aujourd’hui pour assurer cette permanence des soins :
- Le médecin libéral qui est de garde recoit sur rendez-vous a son cabinet suivant le
type d’appel regu.
- Le médecin libéral assure cette permanence dans une maison médicale de garde ou
l'acces est soit libre, soit régulé par le centre 15.
La PDSA repose sur la régulation médicale assurée par le centre 15 ou un centre d’appel
spécifique interconnecté avec le centre 15 et lié par une convention a celui-ci (la circulaire
n°195 du 16 avril 2003 incite a une centralisation de ces appels (11).
Suite a un appel au centre 15, le permanencier qui regoit les appels est appelé
Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) et qui oriente selon le niveau
d'urgence ensuite le patient vers le médecin régulateur : soit vers le médecin régulateur
généraliste ou soit vers le médecin régulateur spécialisé dans la médecine d’urgence. Toute
consultation réalisée dans le cadre de la PDSA doit étre régulée en amont par le médecin
régulateur généraliste (code de la santé publique) (25).
Il oriente ensuite le patient en examinant au mieux sa demande pour lui offrir la réponse la

plus adaptée. Plusieurs alternatives s’offre a lui :

» adresser le patient vers le médecin généraliste de garde en secteur ambulatoire

» orienter le patient vers une structure d’'urgence

» donner un conseil au patient (prise médicamenteuse par exemple) si 'appel ne reléve

pas d’'une consultation en urgence avec la possibilité de le rappeler.
Préserver la qualité des soins de facon équitable sur tout le territoire et notamment en
dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux, est donc un enjeu de santé publique.
La permanence des soins repose sur une organisation encadrée juridiquement et est
assurée par un systeme d’'indemnisation décrite par le ministére de la santé (6) :
Elle est organisée sous I'autorité du Préfet et avec I'aide du Comité départemental de 'aide
médicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires (CODAMUP-TS).
Chaque département étant divisé en secteur, chaque secteur correspond a un médecin
libéral de garde ou a une association de permanence des soins selon le tableau
départemental de permanence (6).
L’'indemnisation des médecins libéraux assurant la permanence des soins est établie par les
avenants 4 et 27 de la convention médicale, le médecin de garde recoit ainsi un forfait
d’astreinte :
» 50 euros pour la période 20h-24h

» 100 euros pour la période minuit-8h
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» 150 euros pour les dimanches et jours féries

Par ailleurs, chaque acte effectué durant la période d’astreinte est rémunéré suivant des

majorations spécifiques inscrites dans une grille conventionnée par 'assurance maladie.

Permanence Des Soins et continuité des soins, 2 notions distinctes

La PDS et la continuité sont en effet deux notions bien distinctes qui sont importantes a
différencier. Elles sont également complémentaires.

La continuité des soins est une caractéristique fondamentale de I'exercice de la médecine
générale.

La WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians, souvent abrégé en World
Organization of Family Doctors), correspond a l'organisation mondiale des médecins
généralistes en 2002. Elle définit la continuité des soins ainsi: "Elle a la responsabilité
d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du patient. Elle utilise un
mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation médecin-patient
basée sur une communication appropriée" (7). La continuité des soins est aussi un devoir
du médecin généraliste, comme le rappelle le code de déontologie : "quelles que soient les
circonstances, tout médecin doit veiller a ce que la continuité des soins soit assurée" ou
encore la récente Loi HPST sous un chapitre intitulé : "Continuité des soins en médecine
ambulatoire" : "La continuité des soins aux malades est assurée quelles que soient les

circonstances.

Les Motifs de recours aux soins

Les motifs de recours au soin ont été étudiés a plusieurs reprises en France. lls sont divers
et variés et souvent étudiés selon le sexe et les classes d’age. En 2002, la Direction de la
Recherche des Etudes de 'Evaluation et des Statistiques (DREES) a réalisée une enquéte
sur les motifs de passages au sein des SU. Les 2 principaux motifs sont représentés par les
motifs traumatiques (46%) et les motifs somatiques (46%). La part restante est en grande

partie représentée par les motifs psychiatriques (2.5 %) (26).
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2éme partie

Le réseau territorial de santé du pays de Bray est une zone recensant 63 600 habitants ce
qui correspond a 48 habitants au kilométre carré.

On recense 60 médecins généralistes au sein de son territoire.

En France en 2011, la densité moyenne de médecins généralistes était de 88 meédecins
généralistes pour 100 000 habitants. En Haute-Normandie elle était est de 72 médecins
généralistes pour 100 000 habitants (27).

La Haute-Normandie posséde donc une faible densité médicale, avec de fortes disparités

dont le Pays de Bray fait partie.

Historique du CPSP

En réponse a ce désert médical a laquelle les médecins du pays de Bray commengaient a
étre confrontés, les médecins libéraux présents dans le territoire du pays de Bray décident
de créer I'Association des Médecins Brayons (AMB) en 1997.

Puis vient la création en 1999 d’'un Centre Accueil Premiers Soins (CAPS) qui donne
naissance en 2003 a une Maison Médicale de Garde (MMG) assurant la PDSA.

En 2007, pour encadrer l'activité, leurs membres créent la société d'exercice libéral a
responsabilité limitée (SELARL) des médecins généralistes.

En 2008, le CPSP prend la suite de la MMG.

En 2012, la Maison de Santé Pluri Disciplinaire (MSPD) est créée, elle est composée de
médecins généralistes participant tous a l'activité du CPSP, d’'un dentiste, d’infirmiéres
libérales. Elle est en lien direct avec le CPSP.

En 2014, 'ensemble abouti au Réseau Santé Territorial du pays de Bray.

L’objectif du CPSP

L’objectif primaire de la structure CPSP est d’assurer la continuité des soins conformément
aux principes régis précédemment en apportant a la population une offre de soin égalitaire et
de qualité au sein de son territoire.

Il assure également une complémentarité avec le cabinet et plus particulierement avec la
MSPD.
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Le CPSP est également en lien direct avec les structures d’urgence avec lesquelles il crée
des partenariats a partir de conventions inter-établissements.

Il s’agit ainsi d’'un dispositif spécifique basé sur des principes affirmés, construit par des
acteurs locaux et dont I'organisation s’est vue modifiée au fil des années pour arriver en
2014 a une structure permettant d’assurer ainsi la PDS au cceur du pays de Bray qui
fonctionne.

Le CPSP permet tous types de prises en charge, il assure une complémentarité du cabinet

en disposant de moyens humains et de matériels spécifiques et adaptés.

Fonction régionale

Cette structure dispose également d’'une fonction régionale. En effet, les maisons et pdles
de santé ont une responsabilité dans la réponse aux demandes de soins non programmés
au sein de leur territoire, elles ont pour but de favoriser la structuration de l'offre de soins de
premier recours .Le CPSP favorise la structuration de l'offre de soins de premier recours, en
enrichissant l'offre de soins de proximité en la diversifiant et en I'ouvrant a la dimension
« santé publique ».

La particularité de ce projet réside sur le fait qu’il a été construit a partir de besoins définis et

non sur des moyens, enrichissant ainsi 'offre de soins de proximité par sa diversification.

Description et fonctionnement actuel CPSP

Description générale du CPSP

Le centre de permanence de soins de proximité est un centre de soins non programmés de
proximité qui repose sur un fonctionnement original : il s’agit d’'une structure privée au sein
de I'hopital public (Centre hospitalier de Neufchatel-en-Bray).

Il assure un accueil de soins de ville, non programmés, sur régulation la nuit, en appui aux
médecins généralistes installés en libéral au sein de son territoire.

Les soins dispensés ne relévent pas de I'activité des urgences hospitaliéres.

Deux périodes sont définies la période entre 8h et 20h00 et la période de PDSA 20h-8h,

Il est ouvert 7 jours sur 7.

En nocturne, le médecin intervient sur sollicitation de I'infirmiére présente dans la structure
hospitaliere.

Le médecin dispose d’'une chambre sur le site.
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Fonctionnement actuel

Il assure donc la permanence des Soins non programmeés 7j/7j et 24h/24h au sein du réseau
territorial de santé du pays de Bray.

Aux heures d’ouverture des cabinets médicaux un seul médecin assisté d’'une Infirmiére
Diplébmée d’Etat (IDE) assure la permanence, il s’agit d’'un médecin de la Maison de Santé
Pluri Disciplinaire (MSPD) qui compte en 2014 10 médecins collaborateurs. Elle est située a
proximité du CPSP.

En dehors de ses horaires soit entre 20 heures et 8 heures, la permanence est assurée par
des médecins membres de I'Association Médecins Brayons (AMB), on y dénombre selon les
années entre 30 et 50 membres depuis sa création.

Un seul médecin est présent en nocturne, 2 médecins présents en période d’affluence
(samedi aprés midi, dimanche en journée et jours féries).

La particularité de ce systéme réside dans le fait que ce sont les médecins libéraux membres

de 'AMB qui assurent la permanence des soins hospitaliers.

Description détaillée

Le CPSP est une petite structure située au rez-de-chaussée du centre hospitalier de
Neufchéatel-en-Bray, et comprenant : 1 salle d’attente, 1 bureau central avec 3 postes : 1
pour I'lDE réservé a I'accueil administratif des patients, 2 postes directement juxtaposés a ce
dernier réservés a chacun des 2 médecins.

Une infirmiére salariée de I'’hOpital assiste le médecin en journée, la nuit il s’agit de
l'infirmiére en poste au sein des services du centre hospitalier qui se détache pour assurer
I'accueil des patients arrivant au CPSP.

En journée, la structure dispose d’'une secrétaire assurant la facturation et le suivi d’activité.
Il comprend 2 salles principales d’examens :

» une salle réservée a la traumatologie (résine/platre).

» L’autre salle pour les consultations de médecine et qui dispose d’une table et d’'un
fauteuil d’examen, d’'un appareil électrocardiogramme (ECG), oxygéne, du chariot
d’'urgence, du matériel pour la petite chirurgie (suture, ..), de la pharmacie, des
consommables.

Une autre salle est également a disposition avec un scope et 2 lits pour la surveillance de
certains patients en attente de transfert ou en surveillance simple.
Les dossiers patients sont informatisés pour assurer la continuité des soins, a partir du

logiciel Hellodoc®© a disposition sur chaque poste de soin : 1 ordinateur sur le poste d’accueil
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des patients accessible a I'IDE, 1 ordinateur sur chacun des 2 bureaux réservés aux
médecins de permanence.

La structure a également a sa disposition un service de radiologie, uniquement en diurne
avec une manipulatrice radiologique sur place. Les radiologies effectuées sont
immédiatement envoyées en numérique au service de radiologie de la Clinique de I'Europe a

Rouen, puis interprétées par le radiologue d’astreinte.

Il dispose également d’un lien direct avec le service de cardiologie de la clinique Saint-Hilaire
tout ECG réalisé peut étre faxé au cardiologue de garde assurant ainsi une continuité des
soins.

Il est également en lien avec les chirurgiens orthopédistes de la clinique de I'Europe de

Rouen si un avis spécialisé est requis.

L’activité dispensée au Centre de Permanence des Soins de Proximité CPSP

En 2014, on recense 10 624 passages au CPSP. Le nombre de passages depuis 2009 au
CPSP est stable. : 10 371 en 2013, 11 026 en 2012, 11 856 en 2011, 12 112 en 2010,

11 866 en 2009.

Ces infrastructures et son plateau technique en font une véritable passerelle entre le cabinet
médical et les structures d'urgence. Elles permettent des prises en charge relevant de la
traumatologie, d’'urgences médicales assurant ainsi les premiers soins et le conditionnement
du patient mais également des soins plus complexes qui peuvent donner lieu a un suivi (suivi
pansement par exemple).

L’ensemble étant assuré par le bindbme Médecin — IDE.

Il dispose d’autre part d’'une activité de Télémédecine permettant un lien direct avec le
radiologue de garde, le cardiologue et le chirurgien orthopédique.

De cette coordination inter-établissements est né le Groupement de Coordination Sanitaire
GCS- Réseau Territorial de Santé du pays de Bray.

Il s’agit d’'un montage juridique regroupant : le CHI de Neufchatel-en-Bray, les médecins
libéraux du CPSP, la clinique Saint-Hilaire, la clinique de I'Europe et le CHRU de Rouen et
permettant entre autre la gestion financiére de la structure.

Il s’agit donc d’une structure solide juridiquement qui utilise des outils juridiques et financiers
adaptés au projet s’entourant d’'une équipe de juristes et avocats spécialisés en droit
médical.

L’ensemble définissant un nouveau systéme tangent vers de nouveaux principes : un

passage de la relation professionnel-patient a celle d’équipe- population.
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L’Indemnisation des médecins participant a l'activité du CPSP

L’activité médicale dispensée au sein du CPSP est une activité libérale.
L’'indemnisation du médecin de permanence est forfaitisée.
La facturation des actes se fait directement du patient au médecin de garde.
Ce mode de fonctionnement a nécessité un second numéro d’identification spécifique sur la
carte professionnelle de santé du médecin de garde CPS permettant un relevé d’activité
individuel et journalier.
Le médecin facture ainsi les actes réalisés au CPSP via le second numéro CPS qui
l'identifie, le patient reégle le tiers payant au médecin (télétransmission). Les virements de la
caisse primaire de I'assurance maladie CPAM étant directement versés sur le compte du
GCS.
Le GCS dénombre ensuite les actes et les périodes travaillées de chacun des médecins, il
calcule le différentiel annuel (somme forfait-somme activités réelles pour 'ensemble des
périodes). L’ARS verse ensuite chaque année le complément budgétaire visant a équilibrer
le forfait des médecins et 'activité réelle.
Le réglement des forfaits garanti a chaque médecin se fait directement par le GCS.
Le médecin de permanence regoit donc un forfait de rémunération garantissant un
équivalent d’activités journalieres de 32 Consultations Acte C (cotation CPAM) sur la période
diurne soit 736 euros ; 36 Consultations Acte C sur la période nocturne soit 828 euros
Parallélement aux recettes générées pas l'activité libérale, le GCS peut également compter
sur 2 autres ressources :

» par la participation des membres via une cotisation des adhérents de I'association

des médecins brayons.

» par des financements extérieurs : budget octroyé par 'ARS.

le CPSP, une structure a part

Le CPSP est donc une structure différente de celle que I'on connait habituellement :
D’un point de vue juridique, structure de droit privé, au sein d’'un centre hospitalier public,

avec des médecins ayant tous une activité libérale

» Aucune structure similaire, ce n’est ni une maison médicale de garde, ni un service

d’urgence.
L’établissement est en lien direct et soudé juridiquement avec des partenaires tel que le

CHRU permettant une complémentarité et une offre de qualité et vite réactionnelle.
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Il s’agit d'un modéle unique au sein de la haute Normandie, elle est non concurrentielle des
autres structures mais complémentaire. Son organisation tient donc une place centrale
permettant de répondre a la demande aussi bien ambulatoire qu’hospitaliére, 'ensemble en

partenariat avec les paramédicaux.
L’objectif principal de notre étude est de décrire la population des patients ainsi que les

motifs de consultation au CPSP. L’objectif secondaire est d’étudier la typologie de ces

consultations.
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METHODE

Schéma d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective sur 'année 2014 de la totalité des consultations

au GCS de Neufchatel-en-Bray en Haute-Normandie.
Recueil des données.

Chaque consultation est consignée dans un cahier de recueil. Ce dernier est rédigé par

l'infirmiére ou par le médecin de garde 24 heures sur 24.
Données recueillies

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : Tout patient réalisant une entrée administrative
au GCS de Neufchatel-en-Bray du 1°" janvier 2014 au 31 décembre 2014.

Les informations recueillies dans un registre par linfirmiére étaient les suivantes : nom et
prénom ; date de naissance / 4ge ; nom du médecin de garde ; date ; heure ; le motif de
consultation en 1 ou 2 mots ; le code postal de résidence du patient ; la présence ou non
d’'une régulation préalable ; le mode de transport; le devenir du patient; le mode de

facturation.
Les consultations, ou le motif n'avait pas été renseigné, ont été exclues.
La régulation comprend :

- orientation au CPSP suite a un appel au centre 15
- alademande d’'un médecin généraliste

- dans le cadre d’un suivi.

Les données suivantes : age ; sexe ; plage horaire : jour 8h-20h ou nuit 20h-8h ; motif de
consultation ; code postal de résidence du patient ; présence ou non d’'une régulation et

devenir du patient ont été rapportées pour notre étude.
Saisie des données

Les données choisies pour notre étude ont été colligées dans un tableau Excel a partir des
cahiers de recueil, les registres. Chaque motif de consultation a été ensuite codé avec la

classification internationale en soins primaires CISP-2.
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Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et écarts types, les variables
qualitatives ont été décrites a l'aide de proportions. La comparaison des variables
qualitatives a été réalisée grace au test exact de Fischer. La comparaison des variables
quantitatives a été réalisée avec le test de Student. Tous les tests ont été effectués avec un
seuil de significativité de 0,05. L’analyse statistique a été effectuée en utilisant le logiciel R
(version 3.0.2).
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RESULTATS

Dix mille six cent vingt quatre consultations ont été réalisées au CPSP au cours de I'année
2014. Les données de 10 445 consultations ont pu étre analysées.

Le tableau 1 décrit la population ayant consulté au CPSP en 2014.

Cing mille quarante deux patients étaient des hommes soit un sex ratio de 51,7 %. L’age
moyen des patients était de 32 ans.

Les patients venaient principalement des communes de Neufchatel-en-Bray (36,1%) et de
Forges-les-Eaux (14 %).

La majorité des consultations se réalisent en diurne (85,4 %) soit entre 8h et 20h00.

Dans 63,4 % des cas, il n'y a pas eu de régulation préalable.

Soixante dix neuf virgule quatre pourcent des consultations ont été suivies d’'un retour du
patient a son domicile et 7,8 % des patients ont di étre transférés dans un autre
établissement.

On note 0,8 % d’hospitalisation interne au sein de I'établissement de Neufchatel-en-Bray, 4
patients ont été transférés dans un autre établissement par le SMUR et 1 patient est décédé
au CPSP.
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Tableau 1 : description de la population des patients consultant au CPSP en 2014

Patients consultant au CPSP (n=10 445)

Sexe % (n)
Homme 51.7 (5 402)
Femme 48.3 (5 043)

Heures de consultation % (n)
Jour 85.4 (8 916)
Nuit 14.6 (1 529)

Devenir % (n)

Retour au domicile 79.4 (8 297)
Transfert 7.8 (818)
Hospitalisation interne 0.8 (86)
SMUR 0.04(4)
Déces 0.01(1)

Non renseigné 11.9 (1 239)

2: moyenne écart type



La répartition par classes d’age des patients consultants au CPSP en 2014 est représentée
dans la figure 1. Les 3 principales classes d’ages ayant consultées en 2014 sont:
principalement les 16-35 ans (24,35 %), viennent ensuite les 6-15 ans (20,71 %) et les 36-55
ans (18,73 %). Ce sont donc les patients dont I'age est compris entre 6 et 55 ans qui ont
majoritairement consultés en 2014 (63,80 %). Plus du tiers des patients avaient moins de 15
ans (36,44 %), 20,48 % des patients avaient plus de 56 ans et 8,32 % un age supérieur a 75
ans. Les nouveau-nés et nourrissons d’age égal ou inférieur a 1 an représentent la classe

d’age ayant la moins consultée (5,36 %).

Figure 1: répartition des effectifs de patients consultants au CPSP en 2014 par classes

d’age.
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Le tableau 2 montre la répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvés au
CPSP en 2014 selon la classification CISP-2.

On a répertorié 226 motifs de consultation différents.

L’analyse de ces motifs de consultation en classification CISP-2 retrouve que le principal
motif, sexe et classe d’age confondus, est « coupure/lacération (S18) » (10,95 %).

« Rencontre de suivi général et non spécifié (A63) » (10,15 %) et « fievre (A03) » (5,11 %)
sont les 2 motifs suivant les plus fréquents.

On retrouve ensuite les « symptébmes et plaintes » de [l'appareil locomoteur (L):
« Symptébmes/plaintes de la main et du doigt (L12) » (4,88 %), « Symptébmes/plaintes de la
cheville (L16) » (4,74 %) et « Symptdmes/plaintes du pied et de l'orteil (L17) » (4,15 %).
L’addition de ces 3 motifs représente 13,77 % des motifs pour les 3 principales plaintes de

'appareil locomoteur (L12-16-17).
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Les douleurs thoraciques représentées par le motif « douleur thoracique NCA (A11) » ne

représente que 1,54 % des motifs de consultation.

Tableau 2 : répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvé au CPSP en 2014
selon la classification CISP-2 (n=10 445)

Principaux motifs de consultation CISP-2 au CPSP en 2014 % (n)
S18 Coupure/laceration 10.95 (1 144)
A63 Rencontre de suivi général et non spécifié 10.15 (1 060)
A03 Fievre 5.11 (534)
L12 Symptémes/plaintes de la main et du doigt 4.88 (510)
L16 Symptdmes/plaintes de la cheville 4.74 (495)
L17 Symptémes/plaintes du pied et de l'orteil 4.15 (434)
D02 Douleur abdominale/épigastrique 3.40 (355)
L11 Symptomes/plaintes du poignet 3.13 (327)
A80 Traumatisme/lésion traumatique NCA 2.96 (309)
S06/07 Eruption localisée/généralisée 2.52 (263)
Z09 Probléme legal 2.40 (250)
L15 Symptémes/plaintes du genou 2.25 (235)
HO1 Douleur oreille/otalgie 2.18 (228)
R02 Souffle court, dyspnée 1.97 (206)
D10 Vomissement 1.90 (199)
FO1 CEil douloureux 1.69 (177)
uo1 Dysurie/miction douloureuse 1.66 (173)
R0O5 Toux 1.64 (171)
A06 Evanouissement/syncope 1.58 (165)
A11 Douleur thoracique NCA 1.54 (161)
Autres 29.19 (3 049)

NCA : non classé ailleurs

Les tableaux 3 et 4 représentent la répartition des 20 principaux motifs de consultation en
2014 au CPSP suivant la période diurne et nocturne.

Les consultations diurnes représentent 85,4 %.

Sur la période 8h-20h00, le principal motif de consultation de consultation est « rencontre de
suivi général et non spécifie (A63)» (11,88 %). En seconde position, on retrouve
« coupure/lacération (S18) » (10,35%). Les 3 motifs suivants sont représentés par les
« symptdbmes et plaintes » de I'appareil locomoteur : « Symptémes/plaintes de la main et du
doigt (L12) » (5,43 %), « Symptébmes/plaintes de Ila cheville (L16)» (5,23 %) et
« Symptémes/plaintes du pied et de l'orteil (L17) » (4,60 %). L’ensemble de ces 3 plaintes de

l'appareil locomoteur (L12-16-17) sur la période diurne représente 15,26 %.
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Tableau 3 : répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvé au CPSP en 2014

selon la classification CISP-2 sur la période diurne (n=8 916)

Principaux motifs de consultation diurne 8-20h

% (n)

A63 Rencontre de suivi général et non spécifié 11.88 % (1059)
S18 Coupure/laceration 10.35 % (923)
L12 Symptdmes/plaintes de la main et du doigt 5.43 % (485)
L16 Symptémes/plaintes de la cheville 5.23 % (467)
L17 Symptdmes/plaintes du pied et de l'orteil 4.60 % (410)
A03 Fiévre 4.54 % (405)
L11 Symptdmes/plaintes du poignet 3.56 % (317)
A80 Traumatisme/lésion traumatique NCA 2.99 %(267)
D02 douleur abdominale/épigastrique 2.60 %(232)
L15 Symptdmes/plaintes du genou 2.51 % (224)
S06/07  Eruption localisée/généralisée 2.32 % (207)
Z09 Probleme légal 2.18 % (194)
R0O2 Souffle court, dyspnée 1.81 % (161)
HO1 Douleur oreille/otalgie 1.70 %(152)
FO1 CEil douloureux 1.66 % (148)
D10 Vomissements 1.63 % (145)
R05 Toux 1.55 % (138)
LO8 Symptébmes/plaintes de I'épaule 1.54 % (137)
AQ6 Evanouissement/syncope 1.52 % (136)
uo1 Dysurie/miction douloureuse 1.50 % (134)
Autres 28.88% (2 575)

Sur la période nocturne, l'analyse du tableau 4 révéle que le motif de consultation
« coupure/lacération (S18) » domine a 14,45 %. On retrouve ensuite les motifs « fiévre
(AO3) » (8,44%), « douleur abdominale/épigastrique (D02)» (8,04 %) et « douleur
oreille/otalgie (HO1)» (4,97 %). Les motifs « Symptdmes/plaintes de la cheville (L16) » (1,83
%), « Symptomes/plaintes de la main et du doigt (L12) » (1,64 %) et « Symptémes/plaintes
du pied et de l'orteil (L17) » (1,57 %) ne représentent seulement que 5,04 % des motifs en

nocturne.
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Tableau 4 : répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvé au CPSP en 2014

selon la classification CISP-2 sur la période nocturne (n=1 529)

Principaux motifs de consultation nocturne 20-8h % (n)
S18 Coupure /lacération 14.45 (221)
A03 Fievre 8.44 (129)
D02 Douleur abdominale/épigastrique 8.04 (123)
HO1 Douleur oreille/otalgie 4.97 (76)
S06/07 Eruption localisée/généralisée 3.66 (56)
Z09 Probléme légal 3.66 (56)
D10 Vomissements 3.53 (54)
R0O2 Souffle court/dyspnée 2.94 (45)
A80 Traumatisme/Iésion traumatique NCA 2.75 (42)
uo1 Dysurie/miction douloureuse 2.55 (39)
A11 Douleur thoracique NCA 2.35 (36)
R05 Toux 2.16 (33)
NO1 Mal de téte 2.09 (32)
FO1 CEil douloureux 1.90 (29)
AO6 Evanouissement/syncope 1.90 (29)
L16 Symptémes/plaintes de la cheville 1.83 (28)
L12 Symptémes/plaintes de la main et du doigt 1.64 (25)
L17 Symptémes/plaintes du pied et de l'orteil 1.57 (24)
D19  Symptémes/plaintes dents/gencives 1.57 (24)
A92  Allergie/réaction allergique NCA 1.50 (23)
Autres 26.49 (405)

Les tableaux 5 et 6 représentent la répartition des 20 motifs principaux de consultation selon
la présence ou non d’une régulation préalable.

L’analyse du tableau 5 révéle que le principal motif ayant bénéficié d’'une régulation
préalable est « rencontre de suivi général et non spécifié (A63) » (27.70%).

On retrouve ensuite « coupure/lacération (S18) » (6.77%), « probléme Iégal (Z09) » (4.57%),
« fievre (A03) » (4.44%).
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Tableau 5 : répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvé au CPSP en 2014

ayant bénéficié d’'une régulation préalable (n= 3 828)

Principaux motifs de consultation régulés % (n)
A63 Rencontre de suivi général et non spécifié 27.70 (1060)
S18 Coupure/lacération 6.77 (259)
Z09 Probléme légal 4.57 (175)
A03 Fievre 4.44 (170)
D02 Douleur abdominale/épigastrique 3.21 (123)
A80 Traumatisme/Iésion traumatique NCA 3.16 (121)
R0O2 Souffle court/dyspnée 2.66 (102)
R41 Radiologie diagnostique/imagerie 243 (93)
L16 Symptémes/plaintes de la cheville 237 (91)
L17 Symptémes/plaintes du pied et de l'orteil 2.08 (80)
L12 Symptdmes/plaintes de la main et du doigt 2.06 (79)
S06/07 Eruption localisée/généralisée 1.96 (75)
HO1 Douleur oreille/otalgie 1.91 (73)
A11 Douleur thoracique NCA 1.80 (69)
BS51 Incision/drainage/aspiration 1.77 (68)
A06 Evanouissement/syncope 1.70 (65)
D10 Vomissements 1.68 (64)
L11 Symptémes/plaintes du poignet 1.49 (57)
u11 Dysurie/miction douloureuse 1.39 (53)
R05 Toux 1.39 (53)
Autres 23.45 (898)

Le tableau 6 montre qu’en absence de régulation le principal motif de consultation est
« coupure/lacération (S18) » (13,38 %).

« Symptdmes/plaintes de la main et du doigt (L12) » (6,51 %), « Symptémes/plaintes de la

cheville (L16) » (6,11%) et « fieévre (A03) » (5,50 %) représentent les autres motifs les moins

régulés.
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Tableau 6 : répartition des 20 principaux motifs de consultation retrouvé au CPSP en 2014
n’ayant pas bénéficié d’'une régulation préalable (n =6 617)

Principaux motifs de consultation non régulés % (n)
S18 Coupure/laceration 13,38 (885)
L12 Symptémes/plaintes de la main et du doigt 6.51 (431)
L16 Symptémes/plaintes de la cheville 6.11 (404)
A03 Fievre 5.50 (364)
L17 Symptémes/plaintes du pied et de l'orteil 5.35 (354)
L11 Symptémes/plaintes du poignet 4.08 (270)
D02 douleur abdominale/épigastrique 3.51 (232)
L15 Symptémes/plaintes du genou 3.07 (203)
A80 Traumatisme/lésion traumatique NCA 2.84 (188)
S06/07  Eruption localisée/généralisée 2.84 (188)
HO1 Douleur oreille/otalgie 2.34 (155)
FO1 CEil douloureux 2.19 (145)
D10 Vomissements 2.04 (135)
uo1 Dysurie/miction douloureuse 1.81(120)
R05 Toux 1.78 (118)
LO8 Symptébmes/plaintes de I'épaule 1.70 (112)
R02 Souffle court/dyspnée 1.57 (104)
A06 Evanouissement/syncope 1.51 (100)
D19 Symptébmes/plaintes dents/gencives 1.42 (94)
LO4 Symptémes/plaintes du thorax 1.41 (93)
Autres 29.05 (1 922)

Le tableau 7 analyse I'orientation du patient suivant I'horaire (Jour/Nuit) de la consultation.

Il existe plus de transfert la nuit que le jour de maniére significative (p=0.003).

Tableau 7 : orientation des patients selon la plage horaire : Jour/Nuit

Jour Nuit
n=8 916 n=1 529 p value
Orientation % (n)
- Domicile 84,82 (7 563) 48,00 (734) 5,33
- Hospitalisation interne 0,80 (70) 1,05 (16) 0,28
- Transfert 7,50 (669) 9,74 (149) 0,003
- SMUR 0,02 (2) 0,13 (2) 0,10
- Décés 0 (0) 0,07 (1) 0,14
- Non renseigné 6,86 (612) 41,00 (627) 3,15
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DISCUSSION

Rappel des principaux résultats

Dix mille quatre cent quarante cing consultations ont été analysées.

L’age moyen des patients était de 32 ans. 51,7% sont des hommes.

Leurs communes d’origines étaient principalement celles de Neufchatel-en-Bray (36,1 %) et
de Forges-les-Eaux (14 %).

La majorité des consultations se réalisent entre 8h et 20h00 (85,4 %). On ne retrouve pas de
régulation préalable dans la grande majorité des cas 63,4 %. La plupart des patients sont
rentrés a domicile (79,4 %) et 7,8 % des patients ont été transférés dans un autre
établissement.

La classe d’age des 16-35 ans est celle qui a le plus consultée en 2014. A Tlinverse, les
nouveau-nés et nourrissons d’age égal ou inférieur a 1 an représentent la classe d’age qui a
le moins consultée.

Les 2 principaux motifs de recours aux soins sont représentés par les plaies
« coupure/lacération (S18) » (10,95 %) et les suivis « Rencontre de suivi général et non
spécifié (A63) » (10,15 %).

Les pathologies de [lappareil locomoteur les plus fréquentes (main-cheville-pied)
représentent une fois regroupées plus de 15 % des motifs de consultations.

En diurne, on retrouve les mémes données.

En nocturne, les motifs sont différents de ceux retrouvés en diurne. En effet, le suivi A63
n’'apparait pas. On y retrouve les plaies S18, la fievre AO03 et les douleurs abdominales D02.
Les pathologies de l'appareil locomoteur ne représentent plus que 5 % des motifs en
nocturne.

Le motif S18 plaies est le premier motif retrouvé, régulation préalable ou non.

L’étude a démontré une différence d’orientation selon la période, en effet il existe plus de

transferts la nuit.

Points forts et limites de I'étude

Le nombre élevé de consultations et la quasi exhaustivité des consultations inclues donnent
une grande puissance a cette étude.

Elle utilise une classification spécifique aux soins primaires : la CISP-2. La CISP-2 est une
classification Internationale, validée par la WONCA (World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family

Physicians) (7).
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Les principales limites sont son caractére rétrospectif ainsi que le relevé manuel des
données par des intervenants différents selon les jours .

En effet, le recueil manuel des données et par des intervenants différents et en particulier sur
la période nocturne, est soit a I'origine des données manquantes « inconnues », soit a
I'origine de consultations codées comme « régulées » alors qu’elle n’en étaient pas. Il en est
de méme pour les données sur I'orientation du patient a I'origine également de données
manquantes. Le relevé du motif de consultation du patient s’effectuant et se notant dans le
recueil dés l'arrivée peut également présenter une limite. En effet, aprés I'interrogatoire et la
consultation par le médecin il peut en ressortir un motif différent.

Nous n’avons pas pu analyser s’il existait une différence de régulation entre la période diurne
et nocturne, en effet il y avait trop de biais : en diurne, les suivis sont considérés comme
régulés. Et comme nous I'avons vu précédemment, le motif «kRencontre de suivi général et
non spécifié (A 63) » représente le principal motif des consultations régulées et le principal
motif des consultations en diurne.

D’autre part, la nuit le recueil des données s’effectuant par les médecins ou par I'|DE qui se
détache de son service peut étre soumis a des erreurs. Le patient se présentant de lui-méme
au CPSP aprés 20h doit sonner, ce qui le met en relation directement avec le centre 15 qui
de ce fait déclenche une consultation, la notion de « régulation » est a tort utilisée dans ce
cas.

Par ailleurs, la nuit, le recueil est trés souvent insuffisamment rempli et donne lieu a de
nombreuses inconnues que ce soit pour la régulation mais également pour le devenir du

patient ou le motif de consultation.

Discussion des principaux résultats

L’enquéte nationale des urgences de la DREES en 2003 (26) est une référence majeure a
ce jour en France, elle nous livre les caractéristiques principales des usagers des SU en
étudiant leurs profils, leurs modes d’acces, leurs motifs de consultation. Selon les données
de cette enquéte, les usagers des SU en France, sont majoritairement des hommes, et sont
globalement plus jeunes que I'ensemble de la population. 43 % d’entre eux ont moins de 25
ans et les plus de 70 ans ne représentent que 14% des usagers. Dans notre étude, I'age
moyen de notre population consultant au CPSP était de 32 ans, la classe d’age des 16-35
ans est celle qui a le plus consultée en 2014. A l'inverse, les nouveau-nés et nourrissons
d’age égal ou inférieur a 1 an représentent la classe d’age qui a la moins consultée. Les plus
de 75 ans representent moins de 10 % de la population. L’étude des classes d’ages de la

population montre que notre population est similaire a celle rencontrée dans les services
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d’'urgences en France. Nous avons également montré que ce sont les hommes qui ont
maijoritairement consultés au CPSP.

L’étude CP290 (29) sur les motifs de recours aux urgences en France étaye également notre
étude, elle montre également que I'dge moyen des usagers des SU est de 30 ans. Le sexe
ratio était de 1.

Au CPSP, la majorité des consultations se réalise entre 8h et 20h00 (85,4 %), I'étude de la
DREES (26) retrouve aussi que la fréquentation des urgences est équivalente la semaine et
les week-ends mais qu’elle est plus faible la nuit.

Une seconde enquéte de la DREES réalisée en juin 2013 (28) rapporte également que les
trois quart des patients se rendent aux urgences dans la journée ou en début de soirée :
seulement 25 % des passages a lieu entre 20h-8h00, période ou pourtant les cabinets
médicaux sont fermés. Pour notre part, nous retrouvons une plus faible fréquentation sur la
période 20h-8h00 (14,6 %).

Dans notre étude, les patients en majorité se sont présentés d’eux-mémes, sans avoir
préalablement consultés leur médecin traitant ou contacter le centre 15 (63,4 %).

Une fois encore, 'enquéte de la DREES (26) retrouve des données semblables : prés des
trois quarts des patients arrivent sans avoir consulté de médecin et par leurs propres
moyens, cette proportion est d’ailleurs inversement proportionnelle a 'adge. Au-dela de 70
ans, le taux d’adressage par un médecin est de 50% et atteint plus de 60% chez les 80 ans
et plus. Il en est de méme concernant I'étude CP290 (29) qui montre que 69,1% des patients
ont préféré aller directement aux SU, jugeant que leur probléme n’aurait pas pu étre réglé
par le médecin traitant (68 %). Les données sur la régulation sont proches de celles
retrouvées dans les données des SU. Il n y a eu aucune régulation préalable dans plus de
70 % des cas.

Ce manque de régulation préalable, peut étre a I'origine dans notre cas, d’'une perte de

« chance » pour le patient, le CPSP étant éloigné a plus de 30 minutes d’'une structure
d’urgence. Nous retrouvons globalement, un faible taux de transfert (7,8 %) dans un autre
établissement et seulement 1 patient est décédé au cours de I'année 2014 au CPSP.

Une autre étude de la DREES réalisée en juin 2013 rapporte que 1 patient sur 5 est
hospitalisé aprés son passage aux urgences, les trois quarts rentrent a domicile. Elle
rapporte également que les patients étaient d’avantages hospitalisés en présence d’'une
régulation préalable (médecin, SAMU, pompiers). A I'inverse le taux d’hospitalisation était de
10 % pour les patients venus de leur propre initiative (26).

Devant ce type de structure, une régulation préalable permettrait une meilleure orientation et
pourrait diminuer le nombre de transferts vers un autre établissement. La trés grande
majorité des consultations au CPSP sont des consultations ambulatoires, moins de 10%

donneraient lieu a un transfert ou une hospitalisation et ceux dans une proportion plus
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importante que dans les structures hospitalieres classiques. En effet, on retrouve dans le
rapport de la DREES en 2003 que 75,7% des consultations aux urgences sont des
consultations ambulatoires (26) et que 19 % des consultations ont engendrées une
hospitalisation, les personnes de plus de 70 ans représentent plus de la moitié des cas.
Dans I'étude CP290, le taux d’hospitalisation est également supérieur (14.3 %). Ceci montre
une différence entre la permanence de soins proposés a Neufchatel-en-Bray et les
structures d’'urgences hospitaliéres.

On remarque que les patients qui consultent au CPSP proviennent en majorité des
communes situées a proximité de la structure. Nous pouvons nous interroger sur la
motivation du patient : le recours au soin est motivé dans certain cas par la proximité avec la
structure. La figure 2, montre les principales motivations invoquées par les usagers des SU
lors de I'étude de la DREES de 2013 (28). Les 2/3 des patients avancent au moins 2
motivations. Les enquéteurs de la DREES ont classés ces motifs en 4 grandes catégories :

- Le motif médical : cas ou le recours aux urgences apparaissait médicalement le plus
adapté au probléme de santé. (accident, « je pensais que c’était grave », angoisse)

- La facilité d’accés aux urgences : proximité géographique permettant un réglement
rapide du probleme (27 %), possibilité de faire des examens complémentaires (23
%), horaires (3%), gratuité (2%)

- Le recours par défaut, en deuxiéme choix : difficulté ou impossibilité de trouver une
réponse au sein de l'offre libérale (pas de médecin traitant disponible, délai trop longs
pour passer des examens complémentaires)

- Autres circonstances, patients arrivés en SAMU ou avec les pompiers.

En 2003, la DREES retrouvait également les mémes motifs. Ainsi, 47% d’entre eux ont mis
en avant la proximité, 44% le besoin ressenti de réaliser un examen ou d’avoir un avis
spécialisé, 38% une exigence de rapidité et 32% d’entre eux la perspective d’une
hospitalisation.

Le CPSP répond ainsi en partie a la demande de soin des habitants du pays de Bray, en leur
apportant une offre de proximité, avec la possibilité de passer un examen complémentaire
rapidement (ECG, radiologie). On peut supposer que cette structure permet une diminution
du recours aux services durgences des centres hospitaliers des environs.

Cependant prés de 12% des consultants viendrait de communes éloignés du CPSP.
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Figure 2 : Les principaux motifs de consultations ayant motivé un passage aux urgences (26)

2%

Motivations aes

En%

VENUE AUX URGENCES POUR MOTIF MEDICAL, DONT : [
accident
conseil médical
état jugé grave par le patient
angoisse du patient
VENUE POUR L'ACCESSIBILITE AUX SOINS, DONT :
besoin & régler rapidement
possibilités d'examen complémentaire
proximité des urgences
consultation d'un médecin spécialisé
urgences plus rapides que la recherche d'un médecin
VENUE AUX URGENCES PAR DEFAUT, DONT :
médecin traitant absent

besoin d'un examen et pas de rendez-vous
patients amenés par les pompiers ou le SMUR [N

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

SMUR : structure mobile d'urgence et réanimation.

Note ¢ Plusieurs réponses possibles par patient.

Champ ¢ Patients ne provenant ni d'un établissement de santé ou médico-social, ni emmenés par les forces de I'ordre.
Sources * DREES, enquéte Urgences, juin 2013, données statistiques.

Notre principal motif de consultation, diurne et nocturne, est représenté par le motif « plaie

S18 ». Le CPSP est situé au cceur d’une région rurale, ou l'activité agricole est importante.

Dans I'enquéte de le DREES en 2003, les motifs de consultation se répartissaient en 48 %
de pathologie somatique, 48 % de pathologie traumatologique et 2,5 % de pathologie
psychiatrique. Dans I'étude CP290, ce sont les motifs traumatologiques (49,2 %) qui
dominent. L'enquéte de la DREES en juin 2013, apporte des données qui sont proche de
celles retrouvées dans notre étude : les Iésions traumatiques représentent 40 % des motifs
et dans 15.6% des cas il s’agit des Iésions des extrémités (poignet, main, cheville, pied).
Dans cette méme étude le second motif le plus fréquent (17 %) sont les « symptomes,
signes et résultats anormaux d’examens cliniques ou de laboratoire peu précis ». Ces signes
non spécifiques, qui sont également le lot d'une partie importante de la médecine générale,
comportent la fatigue, les maux de téte ou la fievre (6 %), des douleurs abdominales (4 %),
des symptémes circulatoires ou respiratoires (4 %). |l faut également noter que les affections
du systéme cardio-vasculaires sont minoritaires (2,7 %). La DREES a rappelé que ces
derniéres données (2013) sont superposables a celle de 'enquéte de 2003.

Notre étude se retrouve dans ce dernier point : les « douleurs thoraciques » sont trés peu
nombreuses, nous pouvons nous interroger sur la présence d’'une régulation préalable par le
patient qui présente ce type de pathologie en l'orientant directement vers un SU ou en
déclenchant un SMUR.

Par ailleurs, les pathologies traumatologiques sont trés peu nombreuses la nuit au CPSP, en
effet, la nuit le CPSP ne dispose pas de radiologie.

Enfin, 'analyse de I'activité dispensée au CPSP par I'étude des motifs de consultations est
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différente de celle retrouvée en médecine générale dans le cadre de la permanence des
soins en particulier sur la période diurne. La DREES a rendu une seconde enquéte en 2006
(30) afin de positionner 'activité des services d’'urgences dans la prise en charge des soins
non programmeés. L’activité des médecins généralistes en contexte d’'urgence ne représente
que 12 % de leurs consultations. Le profil de densité horaire est semblable a ce qui est
observé pour les urgences hospitalieres : activité plus marquée en début de matinée et
début d’aprés-midi, et une moindre activité entre 20 heures et 8 heures et le week-end.
Comme pour les urgences hospitaliéres, la majorité des patients sont jeunes : 29 % ont de
moins de 25 ans et 26 % agés de 25 a 45 ans. Les motifs de recours sont par contre
différents de ceux qui sont observés aux urgences hospitalieres : les affections aigués
somatiques sont les plus fréquentes (63 %), les affections aigués traumatiques sont cette
fois ci les moins fréquentes (10 %) a part égale avec les affections chroniques déstabilisées
(10 %) puis on retrouve les troubles psychiques (7 %), renouvellement d’'ordonnance (7 %).
Un syndrome douloureux est noté dans 40 % des cas, un pronostic vital engagé dans 1,2 %,
le décés constaté lors de la visite dans 0,2 %

L’offre de soin dispensée au CPSP apparait donc comme une offre accessible et de
proximité, répondant ainsi aux attentes de la population, avec des moyens adaptés a la
structure. Son activité est plus proche de celle retrouvée dans les services des urgences
classiques que celle retrouvée dans la permanence des soins ambulatoires. Les motifs de
consultations et le profil des patients sont semblables. La régulation trop peu présente en
journée, permettrait sans doute une meilleure prise en charge, et pourrait diminuer le
nombre de transfert.

De par son lien direct avec la maison de sante pluridisciplinaire, on peut supposer que les
patients ont connaissance de son fonctionnement et de ses limites, ce qui peut expliquer la
faible part des consultations régulées, et les différences de motifs de consultation entre la
période diurne et nocturne (absence de radiologie la nuit, fievre et otalgie pris en charge en

cabinet de ville la journée).

Perspectives/conclusion

Le CPSP propose une offre de soin non programmé différente des structures traditionnelles.
Cette étude a permis de faire un état des lieux de son activité. Cette structure apparait
aujourd’hui avoir des fondations solides et qui permet d’apporter une réponse adaptée a la
population distantes des SU.

Ce type de structure sera amené a s’étendre dans d’autres zones déficitaires en offre de
soin comme celle d’Yvetot en Haute-Normandie ou le projet de créer prochainement une

structure similaire est en cours.
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Grille CISP-2

ICPC-2 - French Sang, syst. hématop/ Oeil F |Ostéo-articulaire L
International Classification of immunol. B |F01 Oeil douloureux 101 §/Pducou
i ad iti 5 n . FO2 Oeil rouge 102 S/P dudos
Primary Care -2"° Edition ﬁ g/? d‘ lymph. / doul F03  Froulament de 't 108  S/P des lombes
i A fand FO4 Taches visuelles/flottantes 104 S/P du thorax
wonc.i .I“te.ma“onal . (‘ 528 Peur du SIDA/du VIH FO8 Autre perturbation de la vision 108 S/P du flanc ¢t du creux axdlaire
Classification Committce N#” [B26 Peur du cancer du sang/lymph. P18 o e A R R alE 107 S/P dela michowe
(WICC) oncq B27 Peur sulre maladie sang/lymplvrale Fl4 M a0 108 S/P de l'épaule
B28 Limitation de la fonction/incap. (B) FI8 Appar anormale de osil 108 S/P dubras
B29 Autre S/P du gyst. lymph./immunol. F16 S/P dela paupitre 110 S/P Gu coude
- B70  Adénite aiqué Tune 111 S/P dupoignet
Procédures B71  Adénite chronique/mor-apéciique S e 112 §/P de la main et du doiat
% Ex médical/bilan santé détaillé B7%  Maladie de Hodglin/lymphome F27  Peur d'une muladie de 'cetl L13  §/Pdelahanche
81 Ex médical/bilan sanié pastiel B8  Leuctmic F28 Limitation de la fonction/incap. (F) L4 S/P de la jambe et de la cuisse
32 Test de senaibilits D74 Bulxe cancer du sang F29  AutreS/Pde il LIS S/Pdu gerou
33 Fx : B B78 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph FI0 Conjonctivite infectieuse L6 S/Pdela cheville
34 Autre analyse de sanq B76  Rupture traumat. de larate F71 Conjorctivite allergique 117  S/P cu pied et de l'orteil
35 Autre analyse durine B77  Aulre tryurat. sang/lymph/rats FI12 Eiépharite, orgelel, chalazion L1 Douleur musculaire
36 Autre analyse de sclles B78  Anémie hémolylique héréditaire F73  Rutre infection/inflammation de Yoeil 119 §/P musculaire NCA
87 Cylogie/histologie B78  Autre anom. congénitale sang/lymph/rate| prg  yueur de Veeil of des annexes 120 S/P durne articulation NGA
38 Aulre analyse de laboratoire B30 Anémie par déficience en fer FI8 Contsior/hémorragie de l'cell 126 Peur cancer syst. ostéo-articulaire
-39  Epreuve fonctionnelle B81 Anémie carence vit B12/ac. folique F76 CE dansl'ced 127 Peur autre maladie syst. oatéo-articul.
40 Endosopic BS2  Aubre anfmie/indét, F79 Autreléson traumat. de I'ceil 128 Limitation de la fonction/incap. (L)
41 Radiologi B83  Purpura/défaut de coagulation F80 Sténose canal lacrymal de lenfant 129 Autre S/P ostéo-articulaire
<42 Tracé électrique B34 blancy anormaux F81 Autre anom. congénitale de I'ceil L70  Infeclion du syst. ostéo-urticulaire
-43  Autre procédure diagnostique B87 : méqalie F82 Décollement de la retire L71 Cancer du ayat. oatéo-articulawe
44  Vaccination/médication préventi B0 Infection par le virus HIV, SIDA F83 Rétinopathic 172 Frachme du radius/du cubitus
45  Recom./éducation santé/avie/régime B33 Autre maladie sang/lymph/rate F84 Dégénbrescence maculaire 173 Fracture du tibia/du péroné
-8  Discussion entre dispensateurs SSP Syst. Digestif D |F88 Uléredelacomée 174 Fracture dela main/du pied
47 Di fon di ¢clal F86 Trachome 178 Fracture du fémur
48  Clarification de la demande du patient D01 Douleur/crampes nbdnmmalgt qgén. FO1 Défaut de réfraction 176 Autre fracture
49 Rutre procédure préventive D02 Douleur abdominale/épigastrique F92  Cataracte 177 Entorse dela cheville
80 Médicati SRR D08 Brilure/brilantbrilement valomac F93 Glaucome 178 Entorse du genou
-§1 Incision/drainage/aspiration D04 Douleur rectale/anale F94 Cécité 179 Entorse articulaire NCA
82 ision/biopsi : DS Démangeaisons pé.mwea M Strabisme 180 Tuxation et subluxation
63 Perfusion/intubat./dilatat /appareillage | D0€ Aute dnul:w:bdmmnalc loc. Butre maladie de I'ceill/annexes 181 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
-84 Répar ion/: ‘plétre/p D07  Dysp o i1l 182 Anom. congénitale ostéo-articulaire
88 Traitement local/infiltration Flanlence/gaz/renvol Ye! e 183 Syndrome cervical
86 Pa ion/k g DI3 Nausée HOl Doulewr doreille/otalgic 184 Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
87 Thérapic Jle/médecine ph D10 Vomi K02 P.d'audition 188 Déformation acquise de la colonne
-88  Conseil thérap/écoute/examens D11 Diarhée HO03 Acouphéne/bowrdonnement doreille 186 Syndr. dorso-lombaire et irradiation
89  Autres procédures thérapeutiques D12 Constipation HE04 Ecoulement de loreille 187 Bursite, tendinite, synovite NCA
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A1l Douleur thoracique NCA D78 Tumeur bénigre/indét. du syat. dig. N18 Trouble dela parole
Al3 Préoc. pﬂl/pe\qu;mnemen: médical D19 CEdu gytd?w ¥ 9 cardjo-vasculajre K N26 Peurdun ca:\g:l newologique
A16  Nourrisson irritable DE0 Autre traumat. du syst. digestif K01 Do'.ﬂe\u cardiaque N27 Peur d'une autre maladie neurologique
Al8 Préoc. par son aspect exténeur D81 Anom. congénitale du ayal. digestil K02 iction 3 N2g L de la fonction/incap. (N)
A20 D dl sur l'euth DB2 Maladie des denta/des g:\dvu K03 Dn_l]pu' cardiovasculaire NGA N29 Autre S/P neurologique
A2] PFsclewr de nsque de cancer D83 Maladie bouc! K04 Palpitat./perception battements card. N70 Poliomyélite
A23 Facteur de niaque NCA DB4 Maladie de l'cesophage K05 Autre battement cardiaque iméqulier N71 Méningite/encéphalite NCA
A25 Peur de la mort, de mourir DBS Ulcére duodénal K06 Veines proéminentes N72 Tétanos
A26 Peur du cancer NCA DB6 Autre ulcére peptique K07 Oedéme, gonflement des chevilles N73 Autre infection neurologique
A27 Peur dune autre maladie NCA DB7 Trouble de la fonction gastrique K22 Facleur nsque mal. cardio-vasculure N74 Cancer du syst. newrologique
A28 Limitation de la fonction/incap. NCA DE8 Appendicite K24 Peuwr d'une maladie de cosur N78 Tumeur bénigne neurologique
A29 Auue &P géntral DE9 Kernie i K28 Peurd de lhyperlension N7€ Aulre tumeur indél. neurologigue
AT0 Tuberculose D30 Hernie hiatale K27 P e S B N79 C: i
A71 Rougeole D31 Autre hemie abdominale K28 limitation de la fonction/incap. (K) N80 Autre lésion traumat. de la téte
A72 Varicelle D92 Maladie diverticulaire K29 Autre S/P cardiovasculaire N81 Autre lésion raumat. neurologique
A73 Paludiame D33 Syndrome du colon imitable K70 I du ayat. card N85 Anom. congénitale neurologique
A74 Rubéole D394 Entérite chronique/colite ulcéreuse K71 RAA/maladie cardi B iamal N86 & en plaque
A75 Mononucléose infectieuse D85 Fissure anale/abcés périanal K72 Tumeur cardio-vasculaire NB87 Syndrome parkinsonien
A76 Rutre exanthéme viral D96 Vers/autre paragite K73 Anom. congénitale cardio-vasculaire N88 Epilepaie
A77 autre maladie virale NCR D87 Maladie du foie NCA K74 Cardiopathie ischémigque avec angor N89 Migraine
A78 Autre malagdie infecticuse NCA D98 Cholécystite/cholélithiase X178 m.;n. mywndqu aigu NSO Algie vasculaire de la face
A79 Cancer NCA - D39 Autre maladie du gyst. Digestif X76 3ans anqor N91 Paralysie faciale/paralysie de Bell
A80 Traumatisme/lésion traumal. NC. K17 mm._mn;“d“m. N92 Névralgie du trijumeau
A8] Polytraumatizme/lésions multiples CODES PROCEDURE K78 Fibrillation auricuwlaire/flutter N93 Syndrome du canal carpien
AB2 Effet Il.rdl!m traumatisme K79 Tachycardie paroxystique N394 Névrite/neuropathie périphérique
A84 ion par subst. SYMPTOMES ET PLAINTES K80 Arythmie cardiaque NCA NS§ Céphalée de tension
ABS Fiffet sec. subst. médicinale K81 Souffle cardiaque/artériel NGA N99 Autre maladie neurologique.
A86 Fffet toxique subst. non médicinale INFECTIONS R82 Cocur pulmonaire
A87 Complication de traitement médical K88 Valvulopathic NCA
A83 Elfet sec. de facteur physique NEOPLASMES K84 Autre maladie cardiaque
mmﬁﬁmwmmh X0% Prsiom sergine Glevee
TRAUMATISMES Hypertension non compliquée
g; Réaultat d'investigat. WWI:CNAGR T K87 avec o
tion ique K88 tension orthostatique
i m.::’:‘"'...u b ﬁ"m”“m ANOMALIES CONGENITALES |X&8 Rypotension orromatique
mor périnal K90 Accident vasculaire cérébral
AS: Juon e pe AUTRES DIAGNOSTICS K0 Kockden vesculare obs8
A86  Mort K92 Athérosel./mal. vasculire périphér.
A97 Pas de maladic K93 Embolie pulmonaire
A98 Gestion sant&/médecine préventive K94 Phlébite et tuombophlébite
A99 Maladie de nature/sile non précisé K96 Varices des jambes
K968 Bémorroides
K98 Autre maladie cardio-vasculaire
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| Psychologique P

P01
P02
P03
P04
P08
P06
P07
P08
P09
P10
P11
P12
P13
P18
P16
P17
P18
P19
P20
P22
P23
P24
P28
P27
P28
P29
P70
P71
P72
P73
P74
P78
P76
P77
P78
P79
P80
P8l

Pag

Respiratoire

RO1
RO2
RO3
RO4
ROS
RO6
RO7
RO8
RO9
R21
R23
R24

R99

Sensation anxiété/nervosité/tension
Réaction de stress aigué
Sensation de dépression
Sentiment/comport. irritable/colére
Sensation vieux, comportement sénile
Perturbation du sommeil
Diminution du désir sexuel
Diminution accomplissement sexuel
Préoccupation sur identité sexuelle
Bégaiement, bredouillement, tic
Trouble de l'alimentation de l'enfant
Enurésie
Encoprésie
Alcoolisme chronique
Alcoolisation aigué
Usage abusif du tabac
Usage abusif de médicament
Usage abusif de droque
Perturbation de la mémoire
S/P du comportement de l'enfant
S/P du comportement de l'adolescent
P. spécifique de l'apprentissage
Problémes de phase de vie adulte
Peur d'un trouble mental
Limitation de la fonction/incap. (P)
Autre S/P psychologique
Démence
Autre pgychose organique
Schizophrénie
Psychose affective
Trouble anxieux/état anxieux
Trouble somatoforme
Dépression
Suicide/tentative de suicide
Neurasthénie, surmenage
Phobie, trouble obsessionnel compulsif
Trouble de la personnalité
Trouble hyperkinétique

de stress post:
Retard mental
Anorexie mentale, boulimie
ARutre psychose NCA
Autre trouble psychologique

R

Douleur du syst. regpiratoire

Souffle court, dyspnée

Sibilance

Autre P. respiratoire

Toux

Saignement de nez, épistaxis
Congestion nasale, étermuement
Autre 5/P du nez

S/P des sinus

S/P de la gorge

S/P de la voix

Hémoptysie

Expectoration/glaire anormale

Peur d'un cancer du syst. respiratoire
Peur d'une autre maladie respiratoire
Limitation de la fonction/incap. ( R)
Autre S/P regpiratoire

Coqueluche

Streptococcie pharyngée
Furoncle/abcés du nez

Infection aigué voies respiratoire sup.
Sinusite aigué/chronique

Angine aigué

laryngite, trachéite aigué

Bronchite aigué, bronchiolite
Bronchite chronique

Crippe

Pneumonie

Pleurésie, épanchement pleural
Autre infection respiratoire

Cancer des bronches, du poumon
Autre cancer regpiratoire

Tumeur respiratoire bénigne

CE du nez, du larynx, des bronches
Autre 1€sion traumat. du syst. resp.
Anom. congénitale du syst. resp.
Hypertrophie amygdales/végétations
Autre tumeur indét. du syst. resp.
Mal. pulmonaire chronique obstructive
Asthme

Rhinite allergique

Syndrome dhyperventilation

Autre maladie iratoi

CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES

| INFECTIONS
NEOPLASMES
TRAUMATISMES
ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Peau

501
502
S08
504
508
506
507
508
509
510
511
512
513
514
518
516
517
518
519
S20
521
522
528
524
526
527
528
529
S70
571
572
573
574
878
576
577
578
879

Douleur/hypersensibilité de la peau
Prurit

Verrue

Tuméfaction/qonflement loc. peau
Tuméfactions/gonflements gémn. peau
Eruptionlocalisée

Eruption généralisée

Modification de la couleur de la peau
Doigt/orteil infecté
Furoncle/anthrax

Infection post-traumat. de la peau
Pigfire dinsecte

Morsure animale/humaine

Briilure cutanée

CE dans la peau
Fcchymose/contusion

Exaflure, égratignure, ampoule
Coupure/lacération

Autre 1ésion traumat. de la peau
Cor/callosité

5/P au sujet de la texture de la peau
5/P de l'ongle

Calvitie/perte de cheveux

Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
Peur du cancer de la peau

Peur d'une autre maladie de la peau
Limitation de la fonction/incap. (S)
Autre S/P de la peau

Zona

Herpes simplex

Gale/autre acariose
Pédiculose/autre infestation peau
Dermatophytose
Moniliage/candidose de la peau
Autre maladie infectieuse de la peau
Cancer de la peau

Lipome

Autre tumenr bén./indét. de la pean
Kératose actinique/coup de soleil
Hémangiome/lymphangiome
Naevusg/naevus pigmentaire

ARutre anom. congénitale de la peau
Impétigo

Kyste/fistule pilonidal

Dermatite séborrhéique

Dermatite atopique/eczéma
Dexmatite et allergie de contact
Erythéme fessier

Pytiriasis rosé

Psoriasis

Maladie des glandes sudoripares
Kyste sébacé

Ongle incamé

Molluscum contagiosum

Acné

TUlcére chronique de la peau
Urticaire

Autre maladie dela pean

Meétabol., nutrit.,

endocrinien

TO1
TO2
TO3

Systéme Urinaire

Uo1
uo2
Uo4
U0s
Uo6
Uo7
uos
U13
U4
U26
v27
U28
U28
u70
U71

Soif excessive

Appétit excessif

Perte d'appétit

P. d'alimentation nourrisson/enfant
P. d'alimentation de l'adulte

Gain de poids

Perte de poids

Retard de croissance
Déshydratation

Peur d'un cancer du gyst. endocrinien
Peur autre mal. endoc/métab./nutrit.
Limitation de la fonction/incap. (T)
Autre 5/P endoc/métab./nutrit.,
Infection du syst. endocrinien
Cancer de la thyroide

Tumeur bénigne de la thyroide
Tumeur indét. du syst. endocrinien
Canal/kyste thyréoglosse

Arnom. congénit. endoc/ métab./nutrit.

Goitre

Exces pondéral

Hyperthyroidie/ thyréotoxicose
Hypothyroidie/myzcedéme
Hypoglycémie

Diabete insulino-dépendant
Diabeéte non insulino-dépendant
Carence vitaminique/nutritionnelle
Goutte

Trouble du métabolisme des lipides
Autre maladie endoc/métab./nutrit

Dysurie/miction douloureuse
Miction fréquente/impéricuse
Incontinence urinaire

Autre P. de miction

Hématurie

Autre 5/P au sujet de l'urine
Rétention d'urine

AButre S/P de la vessie

5/P du rein

Peur d'un cancer du syst. urinaire
Peur d'une autre maladie urinaire
Limitation de la fonction/incap. (U)
Autre S/P urinaire
Pyélonéphrite/pyélite
Cystite/autre infection urinaire

S

U

u72
U78
U76
77
u78
U798
uso
uss
uss
U0
U98
U9
U99

Urétrite

Cancer du rein

Cancer dela vessie

ARutre cancer urinaire

Tumeur bénigne du tractus urinaire
Autre tumeur indét. urinaire

1ésion traumat. du tractus urinaire
Anorm. congénitale du tractus urinaire
Glomérulonéph./syndr. néphrotique
Protéinurie orthostatique

Lithiase urinaire

Analyse urinaire anormale NCA
Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement

et PF

W01
W02
W03
WO08
W10
W11
W12
W13
W14
W18
W17
W18
W19
W2l
W7
w28
W29
W10
W71
W72
W73
W18
W76
W78
W79
W80
wsl
w82
w83
‘We4
W8s
W0
Wwol
Wo2
Wo3
Wo4
W9B
W96
Wog

Syst.génital féminin et sein X

X01
X02
X03
X04
X08
X06
Xo07
X08
X089
X10
X11
X12
X13
X14
X18
X16
x17
X18
X189
X20
X21
X22
X28
X24
X28
X26
X217
X28
X289
X70
X71
X72
X73
X74
X178
X76
X717
X78
X179
X80
X81
X82
X83
X84
X88
X86
X817
X88
X839
X090
X91
X92
X989

w

Question de grossesse

Peur d'éire enceinte

Sai t pendant la
Nausée/vomissement de grossesse
Contraception post-coitale
Contraception orale

Contraception intra-utérine
Stérilisation chez la femme

Autre confraception chezla femme
Stérilité - hypofertilité de la femme
Saignement du post-partum

Autre 5/P du post-partum

5/P du sein/lactation post-partum
Préoc. par modific. image et grogsesse
Peur complications de la grossesse
Limitation de la fonctior/incap. (W)
Autre 5/P de la grossesse

Infection puerpérale, sepsis
Infection compliquant la grossesse
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/indét. et grossesse
Iégion traumat. et grossesse

Anom. congénitale et grossesse
Grossesse

Grossesse non désirée

Grossesse ectopique

Toxémie gravidique

Avortement spontané

Avortement provoque

Grogsesse a haut risque

Diabéte gravidique

Acc. non complique, enfant vivant
Acc. non complique, enfant mort
Acc. complique, enfant vivant

Acc. complique, enfant mort.
Mastite puerpérale

Autre mal. sein et grossesse/lactation
Autre complication puerpérale
Autre maladie de la grossesse/acc.

Douleur génitale chez la femme
Douleur menstruelle
Douleur intexmenstruelle
Rapport sexuel douloureux femme
Menstruation absente/rare
Menstruation excessive
Menstruation iréguliere/fréquente
Saignement intermenstruel
S/P prémenstruel
Ajournement des menstruations
5/Pliés a la ménopause
Sai de la post-
Saignement post-coital fernme
Ecoulement vaginal
S/P du vagin
5/P de la vulve
S/P du petit bassin chez la fermme
Douleur du sein chez la femme
Tuméfaction/masse du sein femme
5/P du mamelon chezla femme
Autre 5/P du sein chezla femme
Préoc. par l'apparence des seins
Peur d'une MST chez la femme
Peur dysfonction sexuelle femme
Peur d'un cancer génital fermme
Peur d'un cancer du sein femme
Peur autre mal. génitale/sein femme
Limitation de la fonctior/incap. (X)
Autre S/P génital chez la femme
Syphilis chez la fermme
Gonococcie chezla femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonase génitale fermme
Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus
Cancer du sein chezla femme
Autre cancer génital chez la fermme
Fibrome utérin
Tumeur bénigne du sein fermme
Tumeur bénigne génitale fernme
Autre tumeur génitale indét. femme
1ésion traumat. génitale femme
Anom. génitale congénitale femme
Vaginite/vulvite NCA
Maladie du col de lutérus NCA
Frottis de col anormal
Prolapsus utero-vaginal
Maladie fibrokystique du sein

de tension pré
Herpes génital chezla femme
Condylome acuminé chez la femme
Infection génitale chlamydia femme
Autre maladie génitale dela femme

use

uelle

Syst. génital masculin

et sein

Y01
Y02
Y03
Y04
Y08
Yo6
Y07
Yo8
Y10
Y13

Y99

Y

Douleur du pénis

Douleur des testicules, du scrotum
Ecoulement urétral chez 1'homme
Autre 5/P du pénis

Autre S/P des testicules/du scrotum.
S/P de la prostate

Impuigsance sexuelle NCA

Autre 5/P fonction sexuelle homme
Sténilité, hypofertilité de lThomme
Stérilisation de 'homme

Autre PF chezlhomme

S5/P du sein chez'homme

Peur dysfonction sexuelle homme
Peur d'une MST chez1'homme

Peur dun cancer génital homme
Peur autre maladie génitale homme
Limitation de la fonction/incap. (¥)
Autre 5/P génitale chez l'homme
Syphilis chezl'homme

Gonococcie chez 'Thomme

Herpes génital chez lhomme
Prostatite/vésiculite séminale
Orchite/épididymite

Balanite

Condylome acuminé chez l'hormme
Cancer de la prostate

Autre cancer génital chez 'homme
Autre tum. génit. bén./indét. homme
Lésion traumat. génitale homme
Phimosis/hypertrophie du prépuce
Hypospadias

Ectopie testiculaire

Autre anom. congénitale homme
Hypertrophie bénigre de la prostate
Hydrocele

Aulre maladie génitale chezlhomme

Social Z

Z01 Pauvreté/P. Economique

Z02 P.d'eau/de nowrriture

203 P. dhabitat/de voisinage

Z04 P.socioculturel

Z05 P.de travail

Z06 P.de non emploi

Z07 P.d'‘éducation

Z08 P.de protection sociale

209 P.légal

Z10 P.relatif au syst. de soins de santé

Z11 P.du fait d'étre malade/compliance

Z12 P.de relation entre partenaires

Z13 P.de comportement du partenaire

Z14 P.du alamaladie du partenaire

Z15 Perte/déceés du partenaire

Z16 P.de relation avec un enfant

Z18 P.du alamaladie dunenfant

Z19 Perte/déces d'un enfant

Z20 P.relation autre parent/famille

Z21 P.comportem. autre parent/famille

Z22 P.du alamal autre parent/famille

Z23 Perte/déces autre parent/famille

Z24 P.de relation avec un ami

225 Agresgion/évenement nocif NCA

Z27 Peux dunP. social

728 Limitation de la fonctior/incap. (Z)

229 P.social NCA

Abréviations

/ ou

Acc. Accouchement

Anom Anomalie

Bén. Bénin (igne)

CE Corps étranger

Gén Généralisé(e)

Incap Incapacité

Indét Indéterminé(e)

Loc. Localisé(e)

Mal. aladie

MST Maladie sexuellement
transmissible

NCA Non classé ailleurs

P. Probléme

Préoc Préoccupé(e)

RAA Rhumatisme articulaire aigu

S/P Symptéme ou plainte

Sec. Secondaire

Subs Substance

Syndr Syndrome

Tum. Tumeur

Traducteurs:

Mi

chel Roland et

Marc Jamoulle
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RESUME

Contexte : Le Centre de Permanence des Soins de Proximité de Neufchatel-en-Bray assure
la Permanence Des Soins Ambulatoire sur le territoire du Pays de Bray en Haute-
Normandie. Il assure une réponse égalitaire et de qualité a la demande des soins de la
population au sein de son terrtioire sous doté en structures hospitaliéres et assure un lien
direct avec la Maison de Santé de Neuchéatel en Bray et les établissements de santé
partenaires. L’objectif principal de notre étude est de décrire la population des patients ainsi
que les motifs de consultation au CPSP. L’objectif secondaire est d’étudier la typologie de

ces consultations.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective sur 'année 2014 de la

totalité des consultations au CPSP. Les données suivantes : age ; sexe ; plage horaire; code
postal de résidence du patient ; présence ou non d’'une régulation et devenir du patient ont

été étudiées. Chaque motif de consultation a été ensuite codé en CISP-2.

Résultats : 10 445 consultations ont été analysées. 5 042 patients étaient des hommes.
L’age moyen des patients était de 32 ans. Les patients venaient principalement des
communes de Neufchatel-en-Bray et de Forges-les-Eaux. La majorité des consultations se
réalise sur des heures de jour et ne sont pas régulées. La majorité des consultations sont
ambulatoires. La classe d’age des 16-35 ans est celle qui a le plus consultée. Les 2
principaux motifs de recours aux soins sont représentés par les plaies « coupure/lacération
(S18) » (10,95 %) et les suivis « Rencontre de suivi général et non spécifié (A63) ». Les
pathologies de I'appareil locomoteur les plus fréquentes et représentent plus de 15 % des
motifs de consultations. Le motif S18 plaies est le premier motif retrouvée, régulation
préalable ou non. L’étude a démontré une différence d’orientation selon la période, en effet il

existe de maniére significative plus de transferts la nuit.

Conclusion : Le CPSP propose une offre de soin non programmé différente des structures
traditionnelles. Cette étude a permis de faire un état des lieux de son activité. Elle se
rapproche de celle retrouvée dans les SU. Cette structure apparait aujourd’hui avoir des
fondations solides et qui permet d’apporter une réponse adaptée a la population distantes
des SU.

Mots clés : Soins non programmés, Permanence des soins, Motifs de consultation,
Médecine générale, Urgences, Soins Primaires, Epidémiologie, Neufchatel-en-Bray
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