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KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eéme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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1. INTRODUCTION

L'urgence ressentie par les patients différe de 1'urgence définie par les soignants. La définition
d'urgence ressentie reste patient-dépendante et implique la prise en compte de nombreux facteurs

personnels et environnementaux.

Lors d'une urgence ressentie, un patient doit pouvoir s'orienter vers des praticiens en mesure de
répondre a sa demande médicale, et ce dans un délai qui devrait étre adapté au degré d'urgence

tel qu'il peut étre identifi¢ par les acteurs du soin.

Parmi les intervenants de premier recours, les médecins généralistes, pouvant étre les médecins
traitants déclarés des patients, les services d'accueil des urgences, les praticiens de SOS Médecin,
les médecins régulateurs des centres d'appel du 15 et du 18, représentent 1'ensemble des acteurs

vers lesquels ces patients pourront le plus souvent s'adresser.

Les services d'accueil des urgences sont devenus au fil des années des services d'accueil de soins
non programmeés en plus de 'accueil des urgences vitales qui était leur vocation premiere.

Parallelement, les médecins généralistes se retrouvent également confrontés a des demandes
toujours plus nombreuses de soins non programmés, de part de nouvelles habitudes de
consommation de soins, mais ¢galement du fait d'une baisse de la démographie médicale avec de

nombreux départs a la retraite non remplacés.

Les autorités se sont penchées a plusieurs reprises sur cette augmentation de demande de soins
immédiats par les patients et leur nouvelles habitudes de consultations, notamment par des
¢tudes menées par la DREES ( Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation de la
Santé).

Il est a noter que si la population de patients se présentant de maniére spontanée aux urgences, ou
celle sollicitant des soins non programmés en médecine de ville ont déja fait I'objet de plusieurs
¢tudes, aucune ne met en relation le parcours des patients en demande de soins spontanés aux
service d'accueil des urgences hospitalieres avec l'offre de soins réelle ambulatoire proposée a

ces patients.



Il y a également peu d'éléments sur l'articulation technique entre les différents intervenants de la
médecine de ville entre eux ou de la médecine de ville avec I'hdpital.

Il nous semble important d’étudier concretement cette offre de soins ainsi que les difficultés
ressenties par les professionnels en ambulatoire pour assurer une prise en charge optimale du

patient.

Dans notre étude, nous proposons de nous intéresser a l'offre de soins non programmeés
disponible auprés des médecins généralistes et spécialistes pour la ville d'Orange, en Vaucluse,
ainsi qu'a un échantillon de population résidant a Orange, et se présentant spontanément a
I'accueil du service des urgences de 1'hopital en jour ouvrable. Aprés une présentation de nos
résultats, nous mettrons en relation les différents critéres pertinents issus de notre étude, afin de
proposer des solutions d'améliorations pour la prise en charge et le parcours de ces patients en

demande de soins non programmeés.

1.1. Les acteurs des soins non programmés

1.1.1. Le médecin généraliste, intervenant principal de la médecine de
premier recours

175 000 au début des années 1990, les médecins généralistes actifs de moins de 70 ans sont au
nombre de 215 583 au premier janvier 2016 en France (1).

Le nombre de médecins par habitant a é¢galement progressé de 1991 a 2005.

A partir de 2006, la progression est constante mais ralentit ( 1,2% entre 1991 et 2005 contre
0,5% a partir de 2006), devenant inférieure a la croissance démographique, et c'est pourquoi il en
résulte que le nombre de médecins par habitant durant cette période a baissé pour la premiére

fois.

Cette baisse d'effectif s'explique en partie par la politique antérieure concernant le «numerus
clausus». En effet, c'est un variateur puissant a long terme de la démographie médicale; sa
réduction drastique de 8700 étudiants a 3500 étudiants de 1977 a 1993 a conduit a la baisse

actuelle des effectifs des médecins généralistes en activité de moins de 60 ans(2).



Un autre parametre a prendre en compte est la féminisation de la profession, les médecins
femmes semblant moins enclines a I’enchainement d'heures de travail notamment pour
privilégier I'éducation et le soin de leurs propres enfants(3).

Enfin, les médecins fraichement diplomés manifestent une tendance plus prononcée que leurs
ainés pour le salariat et retardent également beaucoup plus leur installation qu'autrefois. Les

activités mixtes salariée/ libérale sont ainsi en plein essor (1).

L'ensemble de ces considération aboutit a une baisse globale de I'offre de soins disponible pour
des patients de plus en plus nombreux, vieillissants, et ce phénomene devrait s'accentuer

pendant les dix prochaines années selon une projection de la DREES(4).

1.1.1.1. La notion de medecin traitant

Le médecin généraliste a été placé au coeur du parcours de soins du patient en lui alléguant une
place de pivot central.

Le terme de «médecin traitant» est apparu avec la loi du 13 aolit 2004, par le ministre de la santé
de I'époque, Monsieur Philippe Douste- Blazy (5).

Dans le méme temps, cette loi met en place la notion de parcours de soins et de coordination de
ce parcours par le médecin traitant. Son role est alors précisé comme organisateur et coordinateur

entre les différents acteurs médicaux qui interviennent auprés de son patient.

L'objectif du gouvernement était alors la rationalisation des soins et le respect du parcours de
soins.

Le choix du médecin traitant est libre pour le patient parmi les médecins généralistes ou
spécialistes , libéraux ou hospitaliers, et peut étre modifié a tout instant.

Le médecin traitant a pour role d'adresser son patient a un confrére spécialiste, appelé médecin

correspondant.

La qualité de docteur en médecine générale a également été revalorisée, la médecine générale

n'étant plus une discipline par défaut mais une spécialité a part entiére.



1.1.1.2. La notion d'urgence en medecine génerale

Qu'est ce que l'urgence?

Dans la définition commune, selon le Larousse Frangais, c'est une situation pathologique dans

lequel un diagnostic et un traitement doivent étre réalisés trés rapidement (6).

L'urgence n'a toutefois pas la méme définition pour le patient, le médecin généraliste et le

médecin urgentiste.
I1 est alors courant de différencier les soins urgents et les soins dits « non programmes » .

Pour le patient l'urgence est avant tout une notion ressentie, ou le délai d'action et d'obtention

d'une consultation médicale prime sur la gravité de leur état de santé.

Pour le médecin urgentiste, l'urgence, est d'abord une situation de décompensation clinique
rapide, qui met en jeu le pronostic vital du patient, avec des soins qui doivent étre immédiats.

Pour le médecin généraliste 1'urgence vitale est rare, elles se définissent plutot comme des soins
non programmés rajoutés au milieu de ses consultations, ou lors de plages de consultations
libres, ne pouvant attendre plus d'une demi-journée, ou ajoutées apres les horaires de fermeture

du cabinet. Ce sont donc des urgences plus relatives que pour le médecin urgentiste (7).

Le médecin généraliste est donc souvent placé comme acteur de premier recours, pour ces

demandes de soins non programmeés (8).

La loi HPST (Hopital Patient Santé Territoire) de 2009 modifiée par la loi 2016-141 du 28

janvier 2016 précise le role du médecin généraliste comme acteur de soins de premier recours
).
On retient de cette loi que le médecin doit assurer une offre de soins ambulatoire et doit

participer a la mission de permanence de soins.

La proximité des soins est ¢galement une condition essentielle mais non unique de I'accessibilité

aux soins.



1.1.2. La permanence de soins ambulatoire

La permanence de soins ambulatoire (PDSA) concerne les demandes de soins en dehors des
heures d'ouverture habituelle des cabinets, soit la période 20h/8h, les samedis apres-midi, et les

dimanches et jours fériés.(10)

Pour pourvoir a ces demandes de soins, les médecins généralistes s'organisent entre eux, sur la
base du volontariat, pour assurer un tour de garde.

La régulation de cette organisation est assurée par les ARS ( Agence Régionale de Santé ).

La permanence de soins permet d'assurer sur tout le territoire la continuité et I'égalité d'acces

aux soins des patients.

Il y a cependant certains territoires en manque de médecins généralistes volontaires, et dont la

permanence de soins ne peut étre assurée que par les services d'urgence.
I1 existe 443 lieux fixes de la permanence des soins : les maisons médicales de garde, les centre

d'accueil permanence de soins ou les centres de consultations. Ces lieux sont implantés dans

85% des départements. (11)

1.1.3. Les structures d'accueil des urgences

Leur appellation a été modifiée en 2006 ; on distinguait auparavant les SAU (Services d'Accueil
et de traitement des Urgences) qui pouvaient accueillir tout type d'urgence, les Poles spécialisés
d'Urgences (POSU) qui ne traitaient que certaines spécialités et les Unités d'Accueil, de
Traitement et d'Orientation des urgences qui traitent les cas simples en réorientant les patients

lourds vers les autres structures (12).

Depuis le décret du 22 mai 2006, ces 3 structures sont regroupées sous le méme nom : les
structures d'urgences et doivent travailler en réseau avec les autres services hospitaliers mais

aussi la médecine de ville.
Les POSU deviennent des plateaux techniques spécialisés.

Dans ces structures d'urgence, la prise en charge du patient est globale, de son admission jusqu'a



son hospitalisation. Elle prend également en compte un éventuel transfert vers un autre centre

hospitalier ou autre structure d'urgence.

1.1.4. Le SAMU

Acronyme de Service d’Aide Médicale d’Urgence, il s'agit d'un service hospitalier chargé de la

régulation médicale .

Ce service est li¢ au "Centre 15", ou centre de réception et de régulation des appels (CRRA),

joignable par un numéro unique : le 15.

I1 régule les appels des patients en demande de soins, adapte la réponse médicale a la gravité de
la demande, simple réponse orale ou envoi de véhicule de secours et coordonne les secours aux

victimes.

Il existe un SAMU par département, généralement situ¢é dans I'hopital de la ville de la

préfecture.

1.2. Etat des lieux et données statistiques

1.2.1. Etude de la DRESS de 2004 sur les consultations non programmées
en meédecine générale

Cette ¢tude comporte deux volets: un volet médecin et un volet patient (7).
L'étude a permis de recueillir des informations complémentaires sur la perception du patient sur
son état de santé, et de comprendre les démarches et parcours de soins antérieurs au recours au
médecin généraliste en urgence.
Résultats:
— 9 personnes sur 10 ont déclaré devoir soulager une douleur,
— 40% des patients attendent une prescription précise ou un document comme un certificat,
— 25% avaient déja initi¢ une démarche de soins pour le probléme en cours et avaient initié

un traitement, sans que cela améliore leur état de santé selon eux, ce qui motivait alors



une nouvelle consultation en urgence,
—  43% des patients s'étaient automédiqués ,
— le recours a un autre médecin était présent dans 17% des cas,

— aucune démarche antérieure n'était déclarée pour 40% d'entre eux.

La rapidit¢ de la démarche dépend également de la nature du symptome déclenchant la
consultation: malaise, diarrhée et vomissements ainsi que les accidents accéleérent la décision de
consulter contrairement au sentiment de géne pousse le patient a temporiser plus de 48h avant la

prise de décision d'un avis médical en urgence.

La décision de recourir au médecin en urgence a lieu:
— dans les 48h suivant I'apparition des symptomes dans 42% des cas,
— dans la demi journée pour 25% des patients,

— dans un délai d'une demi journée a 48h pour 1/3 des patients (7).

Enfin seulement 33% des patients ont sollicité une consultation en urgence pour un sentiment de

gravité de leur état(7).

1.2.2. 'engorgement du systeme

En 20 ans, entre 1990 et 2001, on a assist¢é a un doublement du nombre de passages aux
urgences avec un passage de 7 millions a 14 millions de patients consultants. Depuis, les chiffres

ont encore progressé de 30% environ (13).

En France, 736 structures d’urgences ont été autorisées en 2012 pour ’activité de soins de
médecine d’urgence (14).

Ces 736 structures ont enregistré pres de 14,5 millions de passages en 2007, soit une
augmentation de 8,2 % par rapport a 2001 (14).

En 2015, le nombre de passages annuels dans les urgences de France est de 16,7 millions(15).

Plus précisément sur la région PACA, entre 2008 et 2012, le nombre de passages a augmenté de

9,8% avec une forte progression entre 2010 et 2011.
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Cette augmentation est accrue pour les patients de plus de 75 ans avec une augmentation de

19,8% du nombre d'entrées (16).

Cette progression constante est source d'une difficulté croissante pour les médecins et

personnels soignants a assurer correctement leurs missions.

Agressions et faits divers aux urgences sont maintenant malheureusement quotidiens, et il n'est

pas rare d'observer des mouvements de gréve ou de démissions du personnel(17) .

1.2.3. Enquéte de la DREES du mois de juin 2013

Une enquéte nationale a été réalisée la journée du 11 juin 2013 entre 8h du matin et 20h le soir.
Elle a été effectuée dans tous les points d'accueil des urgences de France et concerne tous les

patients admis pendant ce créneau horaire.(18)

Elle avait pour but d'analyser la geneése du recours aux urgences (caractéristiques sociaux
démographiques, mode habituel de recours aux soins, démarches entreprises avant l'arrivée aux
urgences), décrire les modalités de prise en charge et les examens entrepris aux urgences ( temps

d'attente, agressivité, pathologie prise en charge, hospitalisation en UHCD).

Cinquante deux mille patients se sont rendus aux urgences le jour de l'enquéte.

La population qui s’est rendue aux urgences le 11 juin 2013 se caractérise par une proportion
plus élevée d’hommes que de femmes.

Elle comporte 26 % d’enfants de moins de 15 ans, et 19 % de personnes agées de 65 ans et plus.

89 % des patients sont couverts par le régime d’assurance maladie, 1 % bénéficie de ’aide
médicale de I’Etat, 1 % est sans couverture maladie en France.

Pour la couverture complémentaire, 71 % des patients sont couverts par une complémentaire
privée, 7 % sont sans couverture complémentaire et 9% bénéficient de la couverture maladie
universelle complémentaire(CMU C).

Ceci est proche de ce qu’on observe en population générale puisqu’au 31 décembre 2012, 7 % de

la population résidant en France était couverte par la CMU C (19).
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Pour les personnes agées de 18 a 64 ans, la part des actifs ayant un emploi est de 53 %, celle des
chomeurs est de 10 % avec un taux de non réponse de
13 %.

Les deux tiers des patients arrivent aux urgences par leurs propres moyens.

Pour la moitié des patients, la situation ayant conduit aux urgences date du jour méme. Elle date

de la veille pour 15 % des patients. Elle date de plusieurs jours pour 29 %.

Un patient sur trois a entrepris au moins une démarche relative a son état de santé au cours des
24 h précédant la venue aux urgences (un appel téléphonique ou consultation auprés d’une

personne en raison de son €état de sant¢).

1.3. Démographie médicale

1.3.1. En France

La France comptait en 2016, 285 840 médecins sur son territoire soit 1,7% de plus par rapport a
l'année 2015, parmi eux 215 583 sont en activité totale et 70257 retraités dont 15878 en cumule

emploi- retraite. (1)

Depuis les dix dernieres années, le nombre de médecins retraités a augmenté de 87% tandis que

le nombre de médecins actifs n'a augmenté que de 1,2%.

De plus, parmi les médecins en activité certains sont en inactivité temporaire et leur nombre a

augmenté de 46% en 10 ans.

Les médecins en activité réguliere sont agés en moyenne de 51,3 ans. Les médecins agés de 60
ans et plus représentent 27,1% des effectifs alors que les médecins agés de moins de 40 ans

représentent 18,6% des effectifs.

En ce qui concerne la médecine générale, ils sont 88 886 inscrits au tableau de l'ordre au ler

janvier 2016, en activité réguliere (1).
Cet effectif est diminué de 8,4% entre 2007 et 2016.

Il existe également une forte disparité régionale et les régions ayant enregistré le plus de baisses
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sont dans l'ordre la région Ile de France (-18,7%) puis la région Centre (-13,1%) et enfin la

région PACA ( Provence Alpes Cote d'Azur) ( -10,5%).

Agés en moyenne de 52 ans, les médecins généralistes sont représentés a 54% par les hommes et
46% par les femmes. 27,3% sont agés de 60 ans et plus, tandis que les moins de 40 ans

représentent 16% des effectifs.

La désertification médicale ne concerne pas que les territoires ruraux mais également les espaces

urbains.

Concernant les autres spécialités, actuellement, le tableau de 1’Ordre recense 85 064 médecins en
activité réguliere, soit une augmentation de 7% des effectifs depuis 2007. Cela ne concerne
malheureusement pas toutes les spécialités, comme la dermatologie ou la psychiatrie pédiatrique

qui voient leurs effectifs diminuer (1).

Au ler janvier 2016, la densité médicale métropolitaine est de 284,4 médecins pour 100 000

habitants.
La région PACA enregistre la plus forte densité avec 350 médecins pour 100 000 habitants.
Pour la spécialité de médecine générale la densité est de 132,1 médecins pour 100 000 habitants.

La région PACA enregistre la plus forte densité avec 152,6 médecins pour 100 000 habitants. La

quasi totalité des départements enregistrent une baisse de cette densité médicale.

La densité des spécialités médicales est de 118 médecins pour 100 000 habitants, et il existe une

disparité dans la variation de cette densité médicale entre les différents départements.

Le gouvernement met en place des mesures pour tenter de contrer ce phénomeéne de
désertification médicale avec un «abandon» des campagnes et autres zones rurales par les
médecins comme le Contrat d'engagement service publique ainsi que le contrat de Praticien

Territorial de Médecine Générale (PTMG).

13



Le gouvernement essaie également de promouvoir le développement de maisons de santé plus
attractives pour les jeunes qu'un exercice isolé, et plus commode également pour le patient avec

réduction des délais de rendez-vous et des transports entre différents cabinets.

La télémédecine est également envisagée pour contrer cette désertification.

1.3.2. En PACA

Au ler janvier 2016, 26 060 médecins sont inscrits au tableau du conseil de 1'0Ordre de la région

PACA, toutes spécialités confondues et tous modes d'exercices confondus (1).
Parmi eux, 73,7% sont en activité et donc 26,3% a la retraite.

Il y a eu entre 2007 et 2016, un passage de la part des médecins retraités de 17,5% a 26,5%,

suivant la tendance nationale.

Ils ne sont donc plus que 17 606 en activité régulicre, soit une baisse de 3,6% entre 2007 et 2016,

le département du Vaucluse étant le département qui enregistre la plus forte baisse.

Ceci est d'autant plus inquiétant que la variation des effectifs des médecins est opposée a la

variation démographique de la population.

De plus l'age moyen des médecins est de 52 ans, avec plus de 28% des médecins agés de 60 ans

et plus, et seulement 15,4% pour les moins de 40 ans (1).

Toute spécialités confondues, lors de leur premicre inscription au tableau de l'ordre, les médecins
sont 56,5% a choisir le secteur salari¢, 20,7% activité de remplagant et seulement 16,1% en

libéral. 7% ont une activité mixte salarié/ libéral.

Concernant les médecins généralistes, ils sont 5425 au ler janvier 2016, et ont vu leur effectif

baisser de 14,2% en 8 ans.

Leur age moyen est de 54 ans et ils sont a 65% des hommes. Plus de 30% d'entre eux ont plus de

60 ans et seulement 11% moins de 40 ans. Cette derniere tranche d'age est représentée a 60% par
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des femmes.

Le territoire PACA est divisé en 120 bassins de vie avec en moyenne 44 médecins par bassin de
vie. Il existe une trés forte disparité entre les différents bassins allant d'une densité médicale
considérée comme forte dans la région de Marseille notamment a faible autour d'Avignon et

Orange, ou dans l'arriére pays Varois (20).

Depuis 1968, la population de la région a augmenté de moiti€é, ce qui représente une
augmentation annuelle moyenne de pres de 1 %. Ces dernieres années, la progression se ralentit

pour se situer a environ + 0,7 % en moyenne annuelle (21).

1.3.3. Secteur d'Orange

1.3.3.1. Offre libérale

L'offre de soins de proximité dans le département du Vaucluse est relativement bien répartie sur
I'ensemble du territoire hormis les secteurs de Sault et de Sorgues qui sont considérés comme

fragiles (20).

Le département compte 84 bassins d'activité et 580 médecins généralistes (21).

La ville d'Orange compte a elle seule 30 000 habitants soit une progression de 7,2% entre 1999

et 2013, date du dernier recensement (22).

Les spécialités médicales y sont presque toutes représentées hormis la neurologie. On y trouve
des professionnels paramédicaux des hospitalisations de court, moyen et long séjour ainsi qu'une

maternité niveau 1.

Il n'y a plus de maison médicale de garde.
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Pour le bassin d'Orange, 'URPS ( Union Régionale pour la Permanence des Soins) faisait état en
2015 de 29 généralistes libéraux, le niveau de risque démographique est estimé a 3 c'est a dire un
bassin dont 50% des praticiens sont agés de 50 ans et plus ( 22 généralistes sur 29 sont agés de
plus de 50 ans, et depuis ce rapport plusieurs médecins sont partis a la retraite , 5 d'entre eux

étant agés de 65 ans et plus) (21).

La desserte médicale était de 1 médecin pour 935 habitants en 2009, puis 1 médecin pour 1035
habitants en 2013 et enfin 1 médecin pour 1263 habitants avant le premier départ a la retraite en

2015.

La permanence des soins du secteurs d'orange est organisée par I'URPS PACA en collaboration

avec I'ARS ( Agence Régionale de Santé)

Le territoire d'Orange comprend Orange et Caderousse. De 20h a 8h et il n'y a qu'une seule ligne

de garde pour ce créneau horaire ainsi que pendant les week-end et jours fériés.

1.3.3.2. Offre hospitaliere

Actuellement 7 services d'urgences (Avignon, Carpentras, Orange, Cavaillon, Apt, Valréas,

Vaison la Romaine) couvrent le Vaucluse, et 6 antennes SMUR couvrent le territoire.

En 2011, la structure d'urgence d'Avignon enregistrait 86792 passages tandis que les structures
d'Orange ou de Carpentras environ de 26 000. Les plus petites structures comme Vaison la

Romaine 8000 passages ou Valréas 9700 passages annuels (20).
L’hopital Louis Giorgi est le centre hospitalier d'Orange, inauguré en 1992.

Il est au cceur d'un territoire de 120 000 habitants(23).

Son service des urgences a accueilli 26 649 patients en 2009, puis 28121 en 2014 et 29519 en
2015.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Type d'étude

Cette ¢tude est une étude quantitative, descriptive transversale.

2.2. Objectif

L'objectif de notre étude est d'analyser le parcours en amont des patients résidents d'Orange se
présentant spontanément au service d'accueil des urgences d'Orange, et déterminer si il existe des

facteurs prédisposant a ce recours aux urgences plutot qu'aupres d'un médecin généraliste.

En parallele, 1'offre de soins non programmés dans l'agglomération d'Orange a été étudiée.

2.3. Populations étudiées

Pour la partie concernant les usagers des urgences, nous avons sélectionné les patients de tout
age, enfant comme adulte, se présentant spontanément au service d'accueil des urgences, pendant
les heures ouvrables des cabinets médicaux libéraux ( 9h/19h), se présentant spontanément, sans

courrier du médecin traitant, et qui sont domiciliés sur la ville d'Orange.

Pour I'enquéte concernant 1'offre de soins non programmés en libéral, nous avons interrogé tous
les médecins généralistes de la ville d'Orange, ainsi que les médecins spécialistes susceptibles
d'intervention de premier recours, c'est a dire les ophtalmologues, cardiologues, pneumologues,
dermatologues,Oto-rhino-laryngologues, gynécologues, pédiatres, chirurgiens orthopédiques,

angiologue.

Nous avons également interrogés les cabinets de radiologie accessibles en ambulatoire pour

connaitre leurs délais de rendez-vous en cas de prescription d'un examen complémentaire en
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urgence.

2.4. Période de recueil

Les données concernant les patients des urgences ont ¢té recueillies sur 8 journées, durant la

période du 06 au 27 juin 2017, de 09h a 1%h.

Les données concernant l'offre de soins ambulatoire ont été recueillies pendant les mois de mai,

juin et juillet 2017.

2.5. Méthodes

Les patients des urgences ont ét¢ interrogés grace a un questionnaire papier. Pour une meilleure
compréhension et une meilleure adhésion, les questions leur ont été posées a l'oral et le

questionnaire rempli par nos soins. Ce questionnaire est disponible en Annexe 1.

La sélection des patients a inclure était faite en amont, a I'accueil administratif des urgences, ou
nous pouvions connaitre la ville de domiciliation ainsi que le caractére spontané de la venue aux

urgences.

Les questions étaient ensuite posées dans le bureau de l'infirmier d'accueil et d'orientation, apres

que celui-ci ait fini son travail de premiére évaluation.

Les questionnaires ont ensuite été¢ analysés de maniére anonymisée.

Concernant I'¢tude de l'offre de soins libérale, nous avons démarché les professionnels

directement a leur cabinet, et non par téléphone, dans 1'objectif d'obtenir une meilleure adhésion.

Il était alors proposé aux praticiens en personne, ou au secrétariat lorsqu'il y en avait un, soit un
questionnaire papier, soit de nous communiquer leur adresse e-mail pour leur envoyer une
version numérique du questionnaire. Ce questionnaire est disponible en Annexe 2 pour les

médecins généralistes et en Annexe 3 pour les médecins spécialistes.

Les questionnaires imprimés ont été récupérés apres un délai de quinze jours suivant le dépot.
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Concernant les cabinets de groupe de médecins de méme spécialité, leur prise en charge des
soins non programmeés étant mutuelle, un seul questionnaire par groupe a été distribué pour

éviter les doublons.

Les différents médecins généralistes et spécialistes ont été trouvés grace au site internet des

Pages Jaunes, comme pourrait le faire un patient a la recherche d'une consultation en urgence.

Les praticiens a la retraite, ayant déménagé en dehors d'Orange, ou ayant changé d'activité

(‘salariée, activité uniquement de sophrologie/ gestion du stress), ont été exclus.

Concernant les délais de rendez-vous pour les examens d'imagerie, nous sommes allés demander
le dé¢lai de rendez-vous directement aupres des cabinets de radiologie existant sur la commune
d'Orange. Nous avons précisé que nous cherchions a connaitre le délai de rendez vous qui serait
proposé a un patient porteur d'une ordonnance signifiant le caractére urgent de l'examen

complémentaire.

2.6. Caractéristiques étudiées

Pour I'étude concernant les patients des urgences, les données recueillies sont les suivantes :
— l'age,
— le sexe,
— la couverture sociale,

— la situation professionnelle ( pour les patients mineurs, la situation professionnelle

retenue est celle du parent accompagnant),
— l'existence d'un médecin traitant déclaré,
— les contacts antérieurs a la venue aux urgences,

— la consultation antérieure du médecin traitant pour le probléme en cours,
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— le type de symptome dont se plaint le patient,

— les facteurs déterminant sa venue aux urgences,

— la durée du probléme en cours,

— leur appréciation concernant l'accessibilité de leur médecin traitant,

— leur appréciation concernant l'accessibilité des examens complémentaires en ville,
— leur nombre de passages antérieurs aux urgences sur un an,

— leur motivation a consulter une maison médicale de garde si elle était créée,

— le fait d'avoir choisi ou d'avoir été contraint de venir aux urgences.

Pour 1'étude concernant les médecins généralistes, les données recueillies sont les suivantes :
— les horaires de consultations,
— la nature libre ou sur rendez-vous des consultations,
— la présence ou non de plages horaires réservées aux urgences du jour,
— la présence d'un secrétariat,
— le nombre de consultations demandées en urgence par jour,
— le caractére complet ou non de la patientele,
— les pratiques en cas de demande d'avis spécialise,

— les pratiques en cas de demande d'examen biologiques en urgence,

— les difficultés ressenties a obtenir des avis spécialisés, des examens biologiques et des

examens d'imagerie en urgence,
— Les pratiques concernant les actes de sutures,

— les pratiques concernant les confections de platre.
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Pour 1'é¢tude concernant les médecins spécialisés, les données recueillies sont les suivantes:
— les horaires de consultation,
— la nature libre ou sur rendez-vous des consultations,
— les conditions d'obtention d'une consultation en urgence,
— le nombre de consultations urgentes demandées chaque jour,
— les difficultés ressenties a contenter les demandes de consultations en urgence,

— les difficultés ressenties a faire hospitaliser un patient le nécessitant.

2.7. Analyse des données et méthodologie statistique

L'ensemble des données recueillies a été retranscrit dans un tableur a double entrée, permettant
leur hiérarchisation et leur analyse statistique. Les données ont été saisies dans le logiciel de
traitement de données Gnumeric© et la base de données RO. L'intégralité des calculs a été
réalisée dans R©O. Les variables qualitatives sont décrites par leur pourcentage. Au vu du faible
effectif de la population étudiée, les statistiques analytiques ont été réalisées avec le Test de

Fisher, avec un seuil de significativité de p < 0,05.
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3. RESULTATS

3.1. Questionnaire patient

98 patients ont été sélectionnés dans I'é¢tude pendant les journées du 06, 07, 12, 14, 19, 21, 26 et
27 juin 2017 de 09h a 19h.

3 ont refusé de répondre au questionnaire.

95 patients ont donc été inclus.

3.1.1. Statistiques descriptives

3.1.1.1. Caractéristiques sociaux démographiques

3.1.1.1.1. Sexe

Parmi les 95 patients inclus, 66 (69,5%) sont des hommes et 29 (30,5%) des femmes soit un sexe

ratio homme/ femme de 2,27.

B masculin
H feminin

Graphique 1. Sexe des patients inclus
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3.1.1.1.2. Age

La tranche d'dge la plus représentée est la population pédiatrique avec 30 patients sur 95 ayant
moins de 18 ans (31,6%), 11 ont entre 18 et 25 ans (11,6%), 20 entre 26 et 45 ans (21%), 17
entre 46 et 60 ans (17,9%), 9 entre 61 et 75 ans (9,5%) , 9 ont plus de 75 ans (9,5%).

IIs sont donc 64,1% a avoir moins de 45 ans.

35
30 m-18
25 m18/25
20 26/45
15 m 46/60
10 m61/75
7
5 5
0

Graphique 2: Age des patients inclus

3.1.1.1.3. Activité professionnelle

Concernant leur activité professionnelle ou celle du parent accompagnant, 37 (39%) ont un
emploi salarié, 8 (8,4%) ont un emploi indépendant, 35 (36,8%) sont sans emploi, 13 (13,7%)

sont retraités, 2 (2,1%) sont étudiants.

M salarié

® independant
sans

M retraité

B etudiant

35

8

Graphique 3: Activité professionnelle des patients inclus
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3.1.1.1.4. Couverture sociale

Concernant leur couverture sociale, 66 (69,5%) sont couverts par la sécurité sociale et possedent
une mutuelle complémentaire personnelle, 10 (10,5%) sont couverts par la sécurité sociale mais
sont dépourvus de mutuelle complémentaire, et 19 (20%) bénéficient de la CMU ( couverture

mutuelle universelle) ou AME ( Aide médicale d’Etat).

Aucun n'était sans couverture sociale.

10 M@ sécu+mutuelle
M sécu sans mut
acs/cmu/ame

Graphique 4. Couverture sociale des patients

3.1.1.1.5. Déclaration d'un medecin traitant

85 patients (89,5%) ont un médecin traitant déclaré et 10 n'en ont pas (10,5%) .

H oui
M non

85

Graphique 5 : Déclaration d'un médecin traitant
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3.1.1.2. Motif d'admission

3.1.1.2.1. Type de motifs d'admission

Les patients évoquaient les motifs d'admission suivants :

58 (61%) patients ont déclarés une douleur,

14 (14,7%) une fi¢vre,

15 (15,8%) des symptomes digestifs type vomissements / diarrhées,
5 (5,2%) un malaise,

25 (26,3%) un traumatisme,

19 (20%) une plaie,

7 (7,4%) des symptomes psychologiques ou psychiatriques,

et 12 (12,6%) d'autres plaintes ; parmi eux trois motifs dermatologiques, un coton tige
coincé dans le conduit auditif, le renouvellement d'un traitement substitutif, trois piqures
d'insecte, un motif gynécologique, une crise d'asthme, une piece avalée et la présence

d'un ganglion cervical.

douleur NN
traumatisme
plaic NN
digestif NI
fiewe D
autres [N
psy D
malaise D

0 10 20 30 40 50 60 70

Graphique 6: Motifs d'admission des patients inclus (%)
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3.1.1.2.2. Durée d'évolution des symptomes

Ces symptomes évoluent:
— pour 49 patients depuis moins de 24h ( 51,6%)
— pour 10 patients entre 24 et 48h (10,5%)
— pour 17 patients entre 2 et 7 jours (17,9%)

— pour 19 patients depuis plus d'une semaine (20%)

19

B moins de 24h

B Entre 24h et 2 jours
‘ Entre 2 et 7 jours
17 ™ Plus de 7 jours

10

Graphique 7: Durée d'évolution des symptomes

3.1.1.3. Autres facteurs déterminants

En dehors des symptomes évoqués a leur admission, les facteurs déterminant la venue aux

urgences exprimeés par les patients sont les suivants :
— un sentiment de gravité de leur état de santé pour 53 patients ( 55,7%),
— le besoin d'un certificat ou d'un document administratif pour 18 patients ( 18,9%),

— le sentiment de devoir passer rapidement des examens complémentaires pour 38 patients

(40%),
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— le fait d'étre suivi par un médecin spécialiste de [’hdpital pour 3 patients (3,2%),
— l'apparente gratuité des soins pour 7 patients (7,4%),
— le sentiment de devoir étre suturé ou platré pour 15 patients ( 15,7%),

— le fait que la prise en charge soit selon eux plus rapide que chez le médecin traitant pour
38 patients (40%),
— le fait que les urgences soient plus facilement accessibles que le cabinet du généraliste

pour 46 patients (48,4%) .

Sentiment de gravité

Plus d'accessibilité

Plus de rapidité

Examens complémentaires
Certificat

Suture / Platre

Gratuité

Suivi spécialiste hopital

0 10 20 30 40 50 60

Graphique 8: Eléments déterminants dans la venue aux urgences (%)

3.1.1.4. Parcours en amont de l'arrivée aux urgences

3.1.1.4.1. Démarches globales

Parmi nos 95 patients,
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50 (52,6%) n'ont pris aucun avis médical avant de venir,

15 (15,7%) ont pris l'avis d'un proche,

2 (2,1%) se sont renseignés sur internet ou des forums,

10 (10,5%) ont appelé le centre 15,

29 (30,5%) ont pris contact ou ont tenté de joindre leur médecin traitant par téléphone,
4 (4,2%) ont pris conseil aupres d'une pharmacie,

6 (6,3%) ont pris contact ou ont tenté de prendre contact aupreés d'un autre médecin

( remplagant, autre médecin généraliste, médecin spécialiste).

A noter que les démarches effectuées pouvaient se cumuler.

aucune démarche
médecin traitant
proche / famille
SAMU 15

autre médecin
pharmacien

forums

0 10 20 30 40 50 60

Graphique 9: Contact ou tentative de contacts antérieurs d la venue aux urgences (%)

3.1.1.4.2. Démarches aupres du medecin traitant

Concernant les démarches auprés du médecin traitant, parmi les 85 patients ayant un médecin

traitant déclaré:

56 (65,9%) n'ont effectué¢ aucune démarche aupres de lui,
29 (34,1%) ont pris contact ou ont tenté de prendre contact avec lui,
les autres patients se répartissent entre un appel au SAMU pour 10 d'entre eux (soit
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11,8% des patients ayant un médecin traitant) et 3 qui ont appelé un autre médecin que
leur médecin traitant ( généraliste ou spécialiste) (soit 3,5% des patients ayant un
médecin traitant), le reste des patients n'ayant effectu¢ aucune démarche médicale

(50,6%).

Parmi les 29 patients ayant pris ou tenté de prendre contact avec leur médecin traitant:

6 déclarent avoir été adressé oralement aux urgences par la secrétaire ou le médecin par
défaut de rendez-vous disponible ( soit 7 % de la totalité des patients ayant un médecin
traitant et 20,7% des patients ayant tent¢ un contact avec le médecin traitant

antérieurement),

10 ont été confronté a un délai de rendez-vous trop long selon eux ( soit 11,8% de la
totalité des patients ayant un médecin traitant et 34,5% de ceux ayant tenté de joindre leur

médecin traitant),

4 ont eu une consultation mais n'étaient pas satisfait ou voulaient un second avis ( soit
4,7% de la totalité des patients ayant un médecin traitant et 13,8% des patients ayant pris

contact avec leur médecin traitant),

9 ont tent¢ de joindre leur médecin traitant sans réponse ( répondeur ou cabinet fermé)
('soit 10,6% de la totalité¢ des patients ayant un médecin traitant et 31% des patients ayant

pris contact avec leur médecin traitant).

65,9

70

60

50

40

30

20

10

0
délai de rdv trop long absence de démarche
adressé oralement par MT deuxieme avis absence de reponse

Graphique 10: Démarches auprés du médecin traitant déclaré(%)
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Parmi les 10 patients n'ayant pas de médecin traitant déclaré:
— 7 (70%) sont venus aux urgences sans contact ou tentative de contact antérieur,

— 3 (30%) ont tenté ou ont eu un contact médical avec un autre médecin avant leur venue

aux urgences,

— aucun n'a tenté de joindre le centre 15.

Parmi les 85 patients ayant un médecin traitant:

— 29 ont tenté ou ont eu un contact médical avec leur médecin traitant soit 34,1% des

patients ayant un médecin traitant
— 43 n'ont eu aucun contact médical soit 50,6%

— 13 ont tenté de prendre contact avec un autre médecin ou le centre 15 soit 15,3%

3.1.1.5. Opinion sur le systeme ambulatoire

3.1.1.5.1. Accessibilite du médecin traitant

Pour les 85 patients ayant déclaré un médecin traitant, a la question :"quelle note donneriez-vous

a l'accessibilité de votre médecin traitant en urgence de 0 a 10" :

4 patients ont répondu 0,
— 3 ontrépondu 1,
— 3 ont répondu 2,
— 5 ontrépondu 3,
— 6 ont répondu 4,
— 9 ontrépondu 5,

— 8 ontrépondu 6,
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— 6 ont répondu 7,

— 9 ont répondu 8§,

— 6 ontrépondu 9,

— 8 ont répondu 10,

— 18 ne savaient pas répondre,

soit une moyenne de 5,8 sur 10 et une médiane de 6 sur 10.

O =N W P OO N 00 ©

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Graphique 11 : Estimation de l'accessibilité du médecin traitant par leur patient (Note de 1 a 10)

3.1.1.5.2. Accessibilite des examens compléementaires

A la question : "quelle note donneriez-vous a l'accessibilité des examens complémentaires en

urgence en ville", sur les 95 patients inclus:
— 1 patient a répondu 0,
— 1 patient a répondu 1,
— 5 patient ont répondu 2,
— 7 patients ont répondu 3,
— 3 patients ont répondu 4,
— 12 patients ont répondu 5,

— 5 patients ont répondu 6,
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— 8 patients ont répondu 7,

— & patients ont répondu 8,

— 4 patients ont répondu 9,

— 4 patients ont répondu 10,

— 37 ne savaient pas répondre,

soit une moyenne de 5,86 sur 10 et une médiane de 5 sur 10.

3.1.1.6. Nombre de passages aux urgences sur une année

Pour les patients inclus, le nombre de passage au cours des 12 derniers mois est de :
— passage uniquement ce jour pour 50 patients soit 52,6%
— 2 passages avec celui du jour inclus pour 23 patients soit 24,2%
— 3 a5 passages pour 19 patients soit 20%

— et plus de 5 passages pour 3 patients soit 3,15%
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Graphique 13 : Nombre d'admission aux urgences par patient sur les douze derniers mois (n)

3.1.1.7. Qualification de la venue du jour aux urgences

Nous avons demandé aux 95 patients s'ils estimaient que leur venue aux urgences aujourd'hui

étaient un choix ou une contrainte:
— 65 patients (68,4%) ont répondu un choix,

— 30 (31,6%) ont répondu une contrainte.

H choix
M contrainte

65

Graphique 14: qualification de la venue aux urgences (n)

3.1.1.8. Motivations a consulter une maison médicale de garde

Nous avons testé la motivation des patients a consulter une maison médicale de garde, si elle
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était créée:
— 52 patients (54,7%) n'iraient pas et préférent consulter les urgences,
— 33 patients (34,7%) consulteraient sans conditions a la maison médicale,
— 7 patients (7,3%) accepteraient d'y aller seulement si elle est proche de 1'hopital,

— 1 patient (1%) accepterait d'y aller uniquement si il n'a pas a avancer les frais,

2 (2,1%) accepteraient d'y aller uniquement s'il juge leur état de santé non grave.

34,7

M oui

M oui si proche
oui si gratuit

M oui si pas grave

54,7 H non

7,3
$.1

Graphique 15 : Dispositions a consulter une maison médicale de garde (%)

3.1.2. Statistiques analytiques

49,4% (42) des patients ayant un médecin traitant déclaré effectuent des démarches préalables
aupres d'un médecin de ville avant de se présenter aux urgences, contre 30% (3) des patients

n'ayant pas de médecin traitant déclaré. Cette différence n'est pas significative ( p = 0,32).

27,4% (26) des patients ne présentant pas de traumatisme ou de plaie comme motif d'admission
effectuent des démarches préalables auprés d'un médecin de ville avant de se présenter aux
urgences, contre 9,4 % (9) des patients présentant un traumatisme ou une plaie comme motif

d'admission. Cette différence est significative ( p = 0,03 ).
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13,7% (13) des patients estimant nécessiter un examen complémentaire en urgence effectuent des
démarches préalables aupres d'un médecin de ville avant de se présenter aux urgences, contre
23,2% (22) des patients n'estimant pas nécessiter d'examen complémentaire rapidement. Cette

différence n'est pas significative ( p = 0,83 ).

14,7% (14) des patients ne souhaitant pas avoir recours a une maison médicale de garde si elle
existait effectuent des démarches préalables aupreés d'un médecin de ville avant de se présenter
aux urgences, contre 22,1% (21) des patients qui souhaiteraient pouvoir avoir accés a une maison

médicale de garde. Cette différence est significative ( p = 0,03 ).

3.2. Questionnaires concernant I'offre de soins non programmés en
ambulatoire

3.2.1. Médecins généralistes

La recherche internet par les Pages Jaunes en tapant « médecin généraliste » a « Orange » a fait

ressortir 22 médecins généralistes sur la ville d'Orange.

Parmi eux, 4 avaient changé d'activité ( médecine hospitaliére) ou déménagé, ou étaient partis a

la retraite.

Nous avons donc sollicit¢ 18 médecins généralistes ; parmi eux, 14 ont accepté de répondre au

questionnaire.

Il y a donc 14 médecins généralistes inclus pour cette étude.

3.2.1.1. Horaires de consultations

La moyenne des horaires de début et de fin de consultation matin et soir se présente ainsi:

35



lundi: matin de 8h36 a 11h45 et l'apreés-midi de 14h15 a 18h08
mardi: matin de 8h41 a 11h57 et 'apreés- midi de 14h21 a 18h14
mercredi: matin de 8h51 a 11h54 et I'aprés-midi de 14h18 a 18h30
jeudi: matin de 8h38 a 11h54 et I'apres-midi de 14h07 a 18h08
vendredi: matin de 8h46 a 11h53 et l'aprés-midi de 14h17 a 18h10

samedi: matin de 8h07 a 12h36

La moyenne des horaires de consultation sur I'ensemble de la semaine est donc de 8h36 a 12h et

de 14h16 a 18h13.

3.2.1.2. Effectif des consultants

Le nombre de médecins généralistes ouverts pour consultation, en fonction des demies-journées

de semaine, se réparti de la maniere suivante :

Effectif Matin Apreés-midi

Lundi 12 14

Mardi 12 13

Mercredi 10 10

Jeudi 12 11

Vendredi 14 15

Samedi 2 L ]

Tableau 1 : Effectifs de médecins généralistes recevant en consultation pour chaque demie-journée (n)
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Graphique 16 : Effectif des médecins généralistes consultant par jour (n)

3.2.1.3. Mode de consultation

Nous avons demandé aux médecins comment s'organisent leurs consultations, 14 ont répondu
avec le reste du questionnaire et 3 autres horaires et mode de consultation ont pu étre analysés en
supplément, par récupération de carte de visite ou de pancarte avec les horaires de consultation

au cabinet.
Au total 17 horaires et mode de consultation sur 18 médecins de la ville ont pu étre analysés.
Parmi eux:

— 6 médecins sur 17 consultent uniquement sur RDV (35,3%),

— 11 médecins sur 17 partagent leur temps de consultation entre RDV et consultations

libres ( 64,7%),

— Aucun ne travaille qu'en consultations libres.

H RDV

1"

Graphique 17 : Mode de consultation (n)
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Les consultations libres interviennent:
— tous les jours de la semaine chez 5 des 11 médecins les pratiquant,

— certains jours seulement pour 6 médecins.

Les consultations libres, tous médecins confondus couvrent tous les jours de la semaine:
— Le lundi matin , 6 médecins consultent de 8h40min a 11h40min en moyenne
— le lundi aprés-midi, 4 médecins consultent de 14h30min a 18h22min en moyenne
— le mardi matin, 5 médecins consultent de 9h12min a 11h48min en moyenne
— le mardi aprés-midi 4 médecins consultent de 15h00min a 18h22min en moyenne
— le mercredi matin, 4 médecins consultent de 9h15min a 11h45min en moyenne
— le mercredi apreés-midi, 1 médecin consulte de 14h30min a 18h30min en moyenne
— le jeudi matin, 4 médecins consultent de 8h45min a 11h45min en moyenne
— le jeudi aprés-midi, 2 médecins consultent de 14h45min a 18h30min en moyenne
— le vendredi matin, 3 médecins consultent de 9h20min a 11h40min en moyenne
— le vendredi aprés-midi, 4 médecins consultent de 14h52min a 18h22min en moyenne

— le samedi matin, 1 médecin consulte de 10h30 a 12h00.

7

6

5

4

3 —— Effectif matin

) —o— Effectif Aprés-midi
1

0

lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi

Graphique 18 : nombre de médecins généralistes ayvant des plages de consultation sans rendez-vous (n)




Parmi les 6 médecins qui ne travaillent que sur rendez-vous:

— 4 réservent des horaires de consultations pour les demandes de consultation urgentes

(soit 66,7%),

— 2 n'en réservent pas (soit 33,3%).

3.2.1.4. Patientéele

La patientéle est évaluée comme compléte par 7 des 14 médecins répondant et les 7 autres

acceptent encore de nouveaux patients, (50% / 50% ).

3.2.1.5. Nombre de consultations en urgence

Nous avons demandé aux 14 médecins répondant, a combien de demandes de consultations en

urgences ils estiment devoir faire face tous les jours:
La dispersion des valeurs est de 9 avec des réponses allant de 1 a 10.
Le nombre moyen de consultations demandées est de 3,54.

La médiane du nombre de consultations demandées chaque jour est de 2.
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Graphique 19 : Nombre de consultations non programmeées par jour estimees par chaque médecin généraliste
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Parmi les 14 médecins, 9 (64,3%) se disent en difficulté pour contenter toutes les demandes de
consultations urgentes, tandis que les 5 (35,7%) autres n'éprouvent pas de difficulté a assurer ces

demandes de consultations urgentes.

3.2.1.6. Recours aux confreres spécialistes

Nous avons demandé aux 14 médecins généralistes libéraux de préciser leur pratique habituelle

lorsqu’ils ont besoin d'un avis spécialisé pour un patient, en urgence:
— 6(42,8%) font appel a un confrere en ambulatoire préférentiellement,
— 2 (14,4%) envoient leur patient aux urgences préférentiellement,
- 6 (42,8%) n'ont pas de préférence entre ces 2 alternatives,

— aucun n'a soumis d'autre méthode de prise en charge.

Concernant les demandes d'avis spécialisés en ambulatoire,

— 12 (85,7%) estiment ne pas avoir de difficulté a obtenir I'avis du confrére sollicité en

urgence,

— 2(14,3%) estiment faire face a des difficultés pour obtenir cet avis.

Pour obtenir cet avis en urgence, on constate plusieurs maniéres de procéder selon le cas:
— tous (100%) disent appeler dans certains cas le confrére sollicité,

- 6 (42,8%) rédigent parfois uniquement un courrier remis au patient.
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3.2.1.7. Examens biologiques

13 (92,8%) médecins estiment ne pas avoir de difficultés a obtenir un examen biologique en

urgence.

Pour spécifier le caractére urgent de 1'examen:
— 1 médecin (7,1%) appelle le laboratoire,
— 1 médecin (7,1%) appelle le laboratoire et spécifie urgent sur l'ordonnance,

- 12 (85,8%) médecins spécifient uniquement le caracteére urgent sur 1'ordonnance.

Les résultats sont obtenus:
— dans la demi journée pour 10 médecins ( 71,4%),
— dans les 24h pour les 4 autres (28,6%),
— aucun n'estime devoir attendre plus de 24h.

Le délai estimé est satisfaisant pour 100% d'entre eux.

3.2.1.8. Examens d'imagerie

Concernant les examens d'imagerie en ambulatoire

10 (71,4%) estiment avoir des difficultés a obtenir une radiographie en urgence,

11 (78,6%) estiment avoir des difficultés a obtenir une échographie en urgence,

12 (85,7%) estiment avoir des difficultés a obtenir un scanner en urgence,

12 (85,7%) estiment avoir des difficultés a obtenir une IRM en urgence.
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3.2.1.9. Pratique d'actes

— 13 médecins (92,8%) ne font pas la confection de platre.

— 11 médecins (78,6%) ne font pas d'acte de suture.

3.2.2. Médecins specialistes

33 médecins spécialistes actifs, et susceptibles de recevoir des demandes de consultation non

programmeées, sont répertoriés par les Pages Jaunes.
Ces 33 spécialistes se répartissent dans 15 cabinets médicaux.

Les cabinets regroupent des médecins de méme spécialité sauf dans 2 cabinets ou 2 spécialités

sont repreésentées.

Nous avons sollicité les 15 cabinets.

- 10 cabinets de groupe de méme spécialité ont répondu représentant 20 médecins,

- 3 spécialistes sur 4 des 2 cabinets ou plusieurs spécialités sont représentées ont répondu,

- et 1 cabinet représentant 6 médecins orthopédistes n'ont pas pu répondre au questionnaire car

ne pratiquaient pas d'actes en urgence.
- 2 cabinets n'ont pas souhaité répondre au questionnaire représentant 3 médecins.

Les médecins interrogés sont des cardiologues (7) dermatologue (1), ophtalmologues (6 dont 3
répondant), gynécologues (1), pédiatres (3), chirurgiens orthopédiques (6, non concernés),

gastro-entérologues (4), ORL (3), angiologue (1) pneumologue (1, non répondant) .

Au total, 23 spécialistes sur 33 ont pu répondre (69,7%), 6 ne pratiquent pas de consultations non
programmées (18,2%) et n'ont donc pas répondu au questionnaire, et 4 n'ont pas souhaité

répondre soit (12,1%).
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3.2.2. 1. Horaires de consultations

Les horaires moyens d'ouverture des cabinets médicaux spécialisé€s sont :

— le matin de 8h39 a 12h40

— l'aprés-midi de 13h54 a 18h20 en moyenne

En détail:

— lundi de 8h33 a 12h24 et de 14h a 18h22

— mardi de 8h33 a 12h27 et de 13h54 a 18h22

— mercredi de 8h37 a 12h23 et de 13h54 a 18h23
— jeudi de 8h34 a 12h24 et de 13h45 a 18h20

— vendredi de 8h30 a 12h25 et de 13h54 a 18h16

— samedi matin de 9h10 a 14h00

3.2.2.2. Accessibilité hebdomadaire des consultants spécialisés

Le nombre de cabinets médicaux spécialisés ouverts selon les jours de la semaine est le suivant :

Matin Apreés-midi
Lundi 10 13
Mardi 10 9
Mercredi 9 9
Jeudi 10 8
Vendredi 12 13
Samedi 3 1

Tableau 2 : Effectif des cabinets spécialisés ouverts selon les jours (n)
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3.2.2.3. Mode de consultation

Les 13 cabinets médicaux ayant répondu travaillent uniquement sur RDV.
7 des cabinets (53,8%) réservent des plages de consultations aux demandes de consultations

urgentes et 6 (46,2%) n'en réservent pas.

H plages préwes
M plages non préwes

Graphique 20 : Nombre de cabinets prévovant des plages de consultations non programmeées (n)

3.2.2.4. Nombre de consultations non programmées par _jour

Parmi les 13 cabinets médicaux ayant répondu:

— 3 cabinets (23,1%) estiment recevoir 0 a 2 demandes de consultations urgentes par jour,

5 (38,4%) estiment en recevoir 3 a 5 par jour,

3 (23,1%) estiment en recevoir 5 a 10 par jour,

2 (15,4%) estiment en recevoir plus de 10 par jour.

La médiane du nombre de consultations non programmées demandées par jour est donc entre 3

et 5 consultations par jour.

38,5% estiment devoir faire face a plus de 5 demandes de consultations non programmeées par

jour.

10 cabinets (76,9%) estiment avoir des difficultés a contenter ces demandes et 3 (23,1%)
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n'éprouvent pas de difficulté a les contenter.

M oui
B non

10

Graphique 21 : Difficulté ressentie a répondre aux demandes de consultations non programmées par les cabinets

spécialisés (n)

3.2.2.5. Conditions d'obtention d'une consultation en urgence

Nous avons demandé de préciser quels éléments étaient nécessaires pour l'obtention d'une

consultation en urgence :

le fait d'étre un patient déja connu du cabinet est cité dans 10 cas (76,9%),
Et/ ou le fait d'étre appelé par le médecin traitant est cité dans 7 cas (53,8%),

Et/ ou le fait de détenir un courrier du médecin traitant spécifiant le caractére urgent est

spécifié¢ dans 5 cas (38,5%),
Et/ ou les symptomes dans 2 cas (15,4%),

Aucune condition en particulier dans 1 cas (7,7%).
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Graphique 22 : Conditions pour l'obtention d'une consultation en urgence (%)

3.2.2.6. Hospitalisation d'un patient

Les spécialistes estiment :
— ne pas avoir de difficulté a faire hospitaliser leur patient dans 10 cas (76,9%),
— ¢éprouver des difficultés a 1'hospitalisation des patients pour 1 cabinet (7,7%) ,

— 2 cabinets ne savent pas répondre (15,4%).

3.2.3. Imagerie ambulatoire

Orange dispose de 3 sites de radiologie accessibles en ambulatoire:

— Le service de radiologie de I'hopital qui regroupe un service de radiologie,

d'échographies, de scanner et d'IRM,

— un service au sein de la clinique d'Orange qui dispose de matériel de radiologie,

d'échographie et de scanner,

— Un cabinet de radiologie indépendant qui dispose de matériel de radiologie simple et
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d'échographie.

Concernant les délais d'obtention d'un examen dans le cadre d'une prescription d'examen en

urgence, les réponses données ont été les suivantes :

Radiographie Echographie Scanner IRM

Hopital Rendez-vous Sur avis du
Le jour méme 5 jours urgent délivré |radiologue
mais pas uniquement  sur|Lendemain
interprétée avis du

radiologue

Clinique 10 jours 10 jours Le jour méme sur _
Le jour méme sur| Le jour méme sur | avis du
avis radiologue  |avis radiologue | radiologue

Cabinet Lendemain Lendemain _ _

Tableau 3 : Délais de réalisation annoncé d'un examen d'imagerie

Il nous a par ailleurs été précisé que les délais peuvent-Etre de quelques heures seulement en cas

d'appel du radiologue par le médecin généraliste pour justifier sa demande d'examen, sur le site

de I'hopital et de la clinique.

Les délais en cabinet de ville semblaient incompressibles.
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4. DISCUSSION

4.1. Les patients des urgences

4.1.1. Caractéristiques socio-démographiques

Les patients de notre étude sont jeunes avec pres de 65% des patients ayant moins de 45 ans,

avec une part importante de pédiatrie.
Ce sont en grande majorité également des hommes, représentés a 66%.

Ces données sont concordantes avec les différentes études que 1'on peut trouver dans la littérature

concernant I'dge des patients.

La DREES s'est intéressée a plusieurs reprises aux patients consultant spontanément dans les
services d'urgences, et selon ses rapports de 2002 (24) la population est jeune avec 43% des
consultants ayant moins de 25 ans; le taux de passage par des patients de plus de 70 ans

représentaient que 14%, ce qui est proche de notre résultat de 9,5% pour les plus de 75 ans.

Une deuxieme enquéte effectuée dans 736 centres d'urgences pendant les horaires de
consultations 8h/20h le 11 juin 2013(18), trouve quant a elle 26% d'enfants de moins de 15 ans et
19% de patients de plus de 65 ans.

Il faut également analyser le taux de recours par tranche d'dge par rapport a la population
générale de cette tranche d'adge; Pour notre secteur, nous avons alors un taux de recours pour
1000 habitants plus €levé pour les plus de 85 ans (1,55 pour 1000) et les enfants de moins de 1
an ( 2 pour 1000).

Cette jeune population consultant spontanément aux urgences est aussi retrouvée dans différents
travaux de theses précédents : Marie Lerat-Gavalowski, en février 2015, dans sa theése sur les

«motifs, motivations et parcours de soins des patients consultant aux urgences du centre
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hospitalier de Cambrai» en février 2015, trouve une population de 40 ans en moyenne pour les
hommes et 48 ans en moyenne pour les femmes(25), et Elsa Fagot Griffin, dans sa thése
«Caractéristiques démographiques et connaissance de la permanence des soins des usagers des

services d'urgence du Havre»(26) montre un age moyen de 19,6 ans.

Le sexe prédominant n'est pas unanime selon les études.

La DREES, dans ses ¢études des usagers des urgences en 2013 (18) tend a trouver des patients

majoritairement masculins représentant 52% des passages contre 46% pour les femmes.

Les travaux de nos consoeurs E.Fagot et Marie Lerat-Gavalowski retrouvent une majorité
féminine, au contraire de L. Meunier dans sa thése intitulée « Parcours de soins et motifs de
recours aux urgences hospitalicres de Nanterre »(27) , ainsi que Mr Julien Hascoét(28) qui

retrouvent une majorit¢ d'hommes, comme dans notre travail.

Les patients de notre étude bénéficient en grande majorité de la sécurité sociale avec une

mutuelle personnelle complémentaire ( 69,5% des patients).
Les patients bénéficiant de la CMU ou de ' AME comptabilisent 20% des passages.
Notre échantillon de patients travaillent dans 47,4% des cas.

Julien Hascoét (28) retrouvait 52% d'actifs ayant un emploi,et 7,5% de bénéficiaires de la CMU,
et L.Meunier 59,2% d'actifs avec emploi avec seulement 19,5% des patients sans activité

professionnelle (27).

Dans ['étude du 11 juin 2013 (18), la DREES retrouve 89% des patients couverts par le régime
d'assurance maladie, 71 % des patients détenant une mutuelle privée et 9% de la CMU , 1% de

I'AME ( soit 10% AME ou CMU).

La part des actifs ayant un emploi représente 53% des patients et 10% de chomeurs.

Cette discordance entre le nombre de patients bénéficiant de la CMU ainsi que dans le nombre
de personnes sans activités plus élevés dans notre étude peuvent-Etre 1'indicateur d'un bassin de
population plus défavorisé que la moyenne nationale. Selon I'INSEE, Orange comptait 57,5%

d'actifs avec un emploi , et le taux de chomage y était de 19,7%(22) en 2014, alors que la France
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comptait au niveau national un taux de chomage de 10,3% a la méme époque.

Le taux de bénéficiaires de la CMU dans le Vaucluse est un des plus élevés de France avec un

taux entre 8 et 13,9% en 2014 selon la DREES (19).

Les ¢études sur le comportement des patients dits précaires concernant la consommation de soins
peuvent-étre contradictoires comme les études de Mandelberg (29) qui cherche a déterminer si il
existe des caractéristiques chez les patients coutumiers des urgences, et qui annonce que des
conditions précaires de vie sont des facteurs prédictifs d'une fréquentation accrue des urgences
par rapport au reste de la population, ou I'é¢tude de I'INSERM (30) qui étudie I'impact de la CMU
sur la consommation de soins et souligne également que le recours injustifié sont
significativement plus important chez les jeune, les personnes issues de quartiers prioritaires,
bénéficiant d'au moins une allocation familiale, dont le frangais n'est pas la langue maternelle, ou

qui n'ont pas de médecin traitant déclaré.

Toujours selon cette méme étude, ces mémes facteurs sont retrouvés dans la disposition a ne pas

recourir au médecin généraliste.

Au contraire, Pisarek montre dans son étude (31) qu'il n'y a pas de différence entre les patients
couverts par une assurance maladie et les patients non couverts dans la fréquentation des services

d'urgences.

Dans notre étude 89,5% des patients ont déclarés un médecin traitant, ce qui peut étre
comparable avec d'autres études comme la thése de Griffin (26) ou 92% des patients ont un
médecin traitant déclaré ; cette caractéristique n'a pas été étudiée dans l'enquéte de la DRESS de

2013.
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4.1.2. Motivations et Symptomes

4.1.2.1. Traumatologie et Douleur

Dans notre étude, les patients sont 61% a avoir déclaré une douleur comme motivant leur
admission aux urgences et ils sont 41% a avoir déclaré un traumatisme ou une plaie, constituant

les motifs de recours majoritaires.

Concernant la traumatologie, les études précédemment citées sont unanimes pour dire que ce

motif arrive en premiere position des motifs de recours aux urgences de manicre auto-référée.

La DREES précise que la traumatologie représente 36% des recours dans I'enquéte de 2013
(18) (motif majoritaire de consultation) et 48% des motifs lors de leur premiére enquéte en 2002

(24).

Dans la méme catégorie de résultats, Julien Hascoét (28) trouve 52,6% de recours concerné par

la traumatologie chez ses patients auto-référés au service d'urgences.

Laure Meunier va plus loin et nous précise que les patients consultant pour de la traumatologie
ont souvent déja eu recours au méme service d'urgence pour un autre probléme traumatologique
(27), dans 83,8% des cas c'était de la traumatologie qui les avaient également amené aux

urgences lorsqu’ils avaient fait au moins 2 passages dans le service.

Dans 1'é¢tude de la DREES de 2004 dirigée par Marc Collet et Marie Gouyon (7), la douleur est
déclarée comme symptome motivant une consultation non programmée en médecine de ville
chez 75% des patients interrogés; toujours selon cette étude, la douleur n'est déclarée que dans
42% des motifs de recours hospitaliers; la traumatologie, regroupée dans le motif accident/

agression, ne représente que 10% des demandes de soins non programmes.

On peut croiser ces données avec celles de notre étude estimant la note donnée a 1'accessibilité

des examens complémentaires en urgence. Leur médiane étant de 5 sur 10.
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Les patients semblent anticiper leur parcours de soins apres le premier contact médical, et
préférent une prise en charge potentiellement compléte d'emblée aux urgences, plutét quun
parcours compliqué selon eux, avec 3 temps de consultation en ville dans certains cas
(consultation du généraliste, examen complémentaire, nouvelle consultation du généraliste pour
résultat et parfois 4éme temps avec la consultation du généraliste) avec pour chaque temps une

démarche de prise de rendez-vous et un déplacement.

La consultation aux urgences est un gain en facilité et en rapidité évident dans ce cas précis.

Ceci a d'ailleurs été prouvé dans travail de Julien Hascoét (28) qui a déterminé que les patients se
présentant de maniere auto référée pour un motif traumatologique, faisaient parti d'un groupe
créé apres régression logistique, pour qui la venue aux urgences avait ét¢ motivé par un souci de

facilité.

4.1.2.2. Durée d'évolution des symptomes

51,6% des patients s'étant rendus aux urgences ont consulté pour un symptome évoluant depuis
moins de 24 heures. Ils sont cependant plus de 37,9% a avoir consulté pour un symptome
évoluant depuis 2 jours et plus, ce qui peut poser légitimement la question du caractére «urgent»

de la situation clinique.

L'enquéte de la DRESS du 11 juin 2013 (18) fait le méme constat avec dans 50% des cas, des
symptomes qui évoluent depuis le jour méme de la consultation, et pour plus de 30% des cas, des

symptomes qui évoluent depuis plusieurs jours.

Pour Monsieur Frankowski, dans sa these sur I'évaluation du recours aux urgences de I'hopital de
la Trinité, dans 60% des cas ou les consultations sont jugées inappropriées par le médecin

urgentiste qui recoit le patient, les symptomes évoluent depuis plus de 48h.(32)
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Selon I'enquéte de la DRESS sur la genese des recours aux urgences en médecine de ville(7), ces
délais de consultations sont superposables en ville et a I'hopital, avec 25% des patients qui
consultent pour un probléme survenu dans la demi- journée et 33% pour un symptome évoluant
de la demi journée a 2 jours. Il y a 42% des patients qui requiérent une consultation non

programmée pour un probléme évoluant depuis plus de 2 jours.

Plus le patient est jeune et plus le délai de demande de consultation est court, et ce délai varie
¢galement en fonction du type et de l'intensité du symptome dont se plaint le patient; il semble
normal que plus une douleur est forte et plus la décision de consultation en urgence interviendra

rapidement.

4.1.2.3. Autres facteurs determinants amenant a consulter aux urgences

A la question des éléments ont poussé le patient a consulter aux urgences ce jour, pour 55,7% le
sentiment de gravité de leur état intervenait dans ce choix, 40% venaient pour passer des
examens complémentaires, 40% jugeaient que la prise en charge allait étre plus rapide que chez

leur médecin traitant, et 48,4% trouvait l'acces aux urgences plus facile que leur médecin traitant.

Seulement 7,36% ont déclarés étre motivés par la dispense d'avance des frais ce qui met a mal

beaucoup de préjugés sur la question.

On peut cependant se demander si les patients ont osé€ citer cette réponse devant I'examinateur
qui fait partie du corps médical de crainte d'étre jugés et peut étre par crainte d'étre ensuite mal

pris en charge selon leurs réponses.

Ces motifs se retrouvent dans les données de littérature disponibles comme dans le travail de
these de L.Meunier qui site le sentiment de gravité a 61%, suivi par la durée de la géne, et la

proximité des urgences (27).

Pour S.Gentile(33), le sentiment de gravité, d'urgence ressentie par le patient concernant son état
clinique, est un ¢élément déterminant dans son choix de s'adresser plutot a un service d'urgence,

qu'a un médecin de ville.

C'est certainement le critere le plus subjectif de 1'é¢tude et sur lequel on ne peut pas vraiment

avoir d'emprise, car patient-dépendant.
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Les deux autres critéres retrouvés dans le choix des urgences est selon notre étude le caractére

traumatique, comme nous l'avons développé un peu plus haut dans cette discussion, et 1'horaire

d'apparition des symptomes; en effet un patient consultera selon 1'enquéte plus facilement les

urgences, méme si il ne ressent pas son état comme grave, si le symptome apparait pendant les

heures de fermeture des cabinets médicaux.

Nous discuterons plus loin de cette problématique avec la motivation des usagers des urgences a

avoir recours a une maison médicale de garde si elle existait.

La DREES va plus loin et décrit 4 grands groupes de patients pour décrire les usagers des

urgences dans son enquéte du 11 juin 2013 (18):

les patients motivés par le motif médical , ce qui rejoint 'analyse de S,Gentile (33) sur les
¢léments déterminant l'arrivée aux urgences, et qui correspond également aux résultats de
notre étude, concernant le sentiment de gravité de 1'état de santé, et le caractére
traumatologique du motif médical. Cela concernerait selon la DREES, pres de 80% des

patients.

Les patients motivés par l'accessibilité des urgences ( horaires, gratuité, plateau technique
a disposition, proximité géographique) pour 60% des patients.

Ces résultats peuvent également étre mis en parallele avec notre étude qui retrouve ces

motifs pour plus de 40% des patients interrogés.

Les patients qui viennent par défaut d'avoir trouvé une solution alternative en ville,ils

sont 20% selon la DREES.

Dans notre étude, 37,9% ont déclaré avoir fait la démarche d'appeler leur médecin traitant

ou un autre médecin avant leur venue aux urgences.

On peut se demander si un tel écart peut s'expliquer une nouvelle fois par le mode de
recueil des informations, et par la surdéclaration de démarches du fait de la présence de

l'enquéteur.

Un quatriéme groupe est cité par la DRESS mais n'est pas concerné par notre étude du
fait des criteéres d'inclusion : ce sont les patients amenés aux urgences par les pompiers ou

le SMUR.
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4.1.3. Nombre de consultations en un an

Pour plus de la moiti¢ des patients, le passage du jour aux urgences constitue le seul passage
recensé en un an (52,6% des patients), mais pour 47,4% d'entre eux, le passage du jour constitue

déja au minimum un deuxiéme passage, avec pour 20% des cas au minimum un 3eme passage.

Ceci pose a nouveau la question de l'adéquation de ces recours multiples au service d'urgences

avec la situation clinique.

Dans le travail de Julien Hascoét, le fait d'étre un patient auto-référé augmente la probabilité qu'il
y ait un autre passage aux urgences dans les 6 mois précédents le passage étudi€; ils sont en effet

26% a présenter un autre passage (28).

La comparaison est plus significative avec le travail de S.Gentile (33) car le nombre de passages
est également ¢tudié sur 12 mois; il est retrouvé au moins un deuxieme passage pour 69% des

patients consultant pour un motif jugé non sévere par le médecin examinateur.

Pierre Frankowski (32) retrouve quant a lui 58% de patients consultant pour la premiére fois aux

urgences.

Nous sommes amenés a nous demander si cette proportion importante de patients consultant

plusieurs fois en une année est le reflet d'un nouveau mode de «consommation» de soins.

Dans un rapport de Clémence de Blasi aux rencontres de La Baule de Septembre 2016(34), le Dr
Jean Claude Etilé, médecin généraliste de la Creuse, s'est posé la question de 1'éducation des
patients vis a vis de la «consommation» de soins, et s'interroge : "on a l'impression que certains
patients ont 1'habitude qu'on dise oui a tout, est ce qu'on ne pourrait pas se poser la question de

'éducation des patients?".

Pour J. Peneff (35), professeur de sociologie a l'université d'Aix-Marseille, le malade des
urgences représente une forme de consommation médicale; «elle est devenue une chose
ordinaire, un phénomeéne de masse, révélateur des évolutions récentes dans le rapport a la

médecine et a la maladie.»
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Dans son travail sur l'analyse des nouveaux comportements de santé a travers 1'é¢tude de
consultants des services d'urgences relevant de la médecine générale(33), S. Gentile a interrogé
les professionnels des services d'urgences. Selon ce travail, pour les professionnels de santé des

services d'urgences, deux raisons expliquent le recours inapproprié aux urgences :

— la premiére raison serait due aux patients eux-mémes, qu'ils percoivent comme des
«consuméristes de soins», pour qui les prestations offertes par les services d'urgences en

terme d'accessibilité et de technicité sont plus attractifs que la médecine de ville;

— la deuxiéme raison serait liée a l'organisation des soins, comme I'absence d'avance des
frais aux urgences uniquement et la programmation de la médecine de ville sur rendez-

vous, ce qui induirait des délais trop important pour les patients.

4.1.4. Démarches en amont de l'arrivée aux urgences

Par nos résultats et 1'analyse statistique de ces résultats, nous avons pu faire ressortir globalement

2 groupes de patients venus consulter aux urgences:

— les patients venus par défaut d'avoir obtenu facilement une solution a leur probléme de

santé en ville

— les patients venus en premier choix aux urgences sans avoir tent¢ de solutionner leur

probléme en ambulatoire

Sur les 95 patients inclus, 52,6% n'ont pris aucun avis médical en amont de leur arrivée aux

urgences.

Si on s’intéresse spécifiquement aux relations malade-médecin traitant, parmi les patients ayant
déclaré un médecin traitant, 65,9% n'ont méme pas tenté de le joindre avant de décider de venir
aux urgences; seulement 34,1% des patients ayant un médecin traitant ont tenté une démarche

aupres de lui.

Parmi les patients ayant effectué cette démarche, 20,7% se sont vus adressés aux urgences par

téléphone soit par le médecin soit par la secrétaire du fait des symptomes ou de la non
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disponibilité rapide du médecin, 34,5% se sont vus proposer un rendez-vous mais dont le délai a
¢été jugé trop long par le patient, 13,8% avaient déja bénéficié d'une consultation mais n'étaient
pas satisfaits du résultat ou voulaient un deuxiéme avis, et 10,6% ont déclaré ne pas avoir réussi

a joindre leur médecin.

Ce constat est encore plus sévere dans 1'é¢tude de L.Meunier (27) qui parle de 11% seulement des

patients a avoir tenté de joindre un médecin traitant.

La DREES, dans son enquéte du 11 juin 2013 (18), retrouve un tiers des patients qui auraient
tenté une démarche de santé dans les 24h précédant leur admission, et précise qu'a 95% ce n'est

aupres que d'un seul interlocuteur.

Nous avons également vus dans nos résultats qu'avoir ou non un médecin traitant n'a pas
d'incidence sur les démarches effectuées en amont de l'arrivée aux urgences, ce qui vient

contredire certaines idées que les urgences sont le lieu d'accueil privilégié des personnes en

défaut de couverture sociale et en rupture avec le systéme de soins.

Un résultat plus étonnant est le fait qu'il n'existe pas de différence significative entre les patients
pensant avoir besoin d'un examen complémentaire dans leur comportement vis a vis des
démarches ambulatoires antérieures a la venue aux urgences et ceux qui n'estiment pas avoir

besoin d'examens.

En effet toutes les études, travaux de these et enquéte de la DREES ont montré que la

disponibilité d'un plateau technique aux urgences est un des facteurs motivant leur venue.

Pour exemple dans 1'étude de S. Gentile(33), les patients sont 43,1% a avancer cet argument
comme un facteur déterminant de leur venue aux urgences. La DREES (18) retrouve 23% des

patients motivés par l'accessibilité du plateau technique.

Ces chiffres ne sont pas discordants avec le résultat de notre enquéte qui retrouve cette
motivation chez 40% des patients interrogés, mais il est étonnant de constater que bien que
déclaré comme «€lément motivanty, ils sont statistiquement autant a avoir essayer une démarche
en ville lorsqu’ils pensaient avoir besoin d'examens complémentaires que ceux qui ne pensaient

pas en avoir besoin.
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On peut donc se demander si cet élément est réellement déterminant dans le choix de leur venue

aux urgences.

En effet notre question telle qu'elle a été posée n'est pas «est ce que le fait que les urgences
disposent d'un plateau technique accessible a motivé votre venue» mais bien « pensez vous avoir

besoin d'examen complémentaire rapides?».

La forme de la question a pu influencer les résultats et induire un biais a notre étude : on ne
demandait pas si les patients venaient pour l'accessibilité permanente du plateau technique aux
urgences, mais si pour eux ils devaient subir un examen complémentaire rapide ; nous allions
donc plus loin dans I'opinion qu'ils se faisaient a priori de leur parcours de soins. Le fait que ce
soit motivant qu'il y ait un plateau technique disponible ne veut pas dire qu'ils estiment en avoir

besoin dans I'immédiat.

De plus, si on regarde les notes attribuées a l'accessibilité des examens complémentaires en ville,
la moiti¢ des patients donne une note supérieure a la moyenne, il n'y a donc pas un rejet unanime

des examens en ville comme on aurait pu s'y attendre.

Au contraire du sentiment de nécessiter des examens complémentaires rapides, le motif de
consultation et en particulier celui de la plaie ou du traumatisme a entrainé des comportements

différents chez les patients.

Les patients présentant ces types de motifs de consultation dans notre étude ont en effet
statistiquement moins tent¢ de démarches aupreés du médecin traitant que les patients consultant

pour d'autres motifs.

Ceci rejoint le travail de S. Gentile (33) que nous avons cité plus haut et qui détermine que ce
type de motif est un des 3 éléments déterminant du recours spontané aux urgences avec le

sentiment de gravité et I'horaire d'apparition du symptome.

4.1.5. L'alternative d'une maison meédicale de garde

Nous avons demandé aux patients venus consulter aux urgences, s'ils seraient allé consulter la

maison médicale garde si elle existait, pour le méme type de probleme que celui qui les amenait
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ce jour, et s'il était survenu pendant les horaires de la permanence des soins.

Nous avons tout d'abord di expliquer a beaucoup de patients ce qu'était une maison médicale de

garde.

54,7% des patients n'iraient pas car ils préféreraient continuer a consulter les urgences, tandis que
34,7% trouvent cette alternative intéressante ; 7,3% accepteraient d'y aller si la maison médicale

est proche de I'hopital et 1% accepterait d'y aller s'il n'y a pas non plus d'avances des frais.

Nous avons donc comparé les patients hostiles a la proposition de la maison médicale et ceux qui
lui sont favorables dans leurs démarches antérieures a la venue aux urgences et il s'avere qu' il
existe une différence significative, les patients qui ont tenté une démarche ambulatoire avant leur

admission aux urgences étant les mémes qui seraient intéressés par une maison médicale.

Il existerait donc 2 groupes de patients révélés par notre étude parmi ceux se présentant
spontanément aux urgences : ceux qui viennent aux urgences par défaut d'une solution
alternative en ville, et qui sont donc logiquement plus intéressé par les solutions ambulatoires
comme la maison médicale de garde et ceux qui semblent consulter de manicre convaincue aux

urgences, pour qui les solutions ambulatoires ne sont pas attractives.

Suivant ce méme raisonnement, il faut souligner que nos patients sont plus de 65% a avoir
déclaré leur venue aux urgences comme un choix et non une contrainte par rapport a une

démarche ambulatoire.

Rémy Bataillon, dans un article paru en 2000 dans l'Actualité et Dossier en Santé Publique
n°33(36) estime que les usagers des urgences agissent vraisemblablement en «consommateurs
éclairés», et que bien qu'ayant a plus de 80% un médecin traitant, comme dans notre étude, ils
préferent se rendre directement aux urgences méme pendant les heures d'ouverture des cabinets
médicaux, sans démarches antérieures auprés du médecin traitant pour presque 80% de son

¢échantillon de patients.

Cette étude montre que les patients pensent que leur médecin ne sera pas disponible assez
rapidement en raison de l'ampleur de la charge de travail et de I'organisation de ses consultations,

mais que paradoxalement trés peu ont tenté de le joindre pour étayer ou infirmer cette hypothése.
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Il nous montre enfin que c'est un probléme de lisibilité de 1'offre de soins qui « avantagerait » le

choix des urgences plutot que le médecin généraliste.

Dans une autre étude, S. Gentile(37), s’intéressant a I’intérét des patients ne présentant pas de
critéres d'urgence pour une réorientation vers une structure alternative comme une maison
médicale de garde , trouve 2 facteurs uniquement qui interviennent dans l'acceptation ou le refus

de la réorientation:
- plus le sentiment de gravité est élevé, moins le patient est enclin a étre réorienté,
- les patients ayant une activité professionnelle sont les plus favorables a une réorientation.

Au total, ils sont 68,2% de I'étude a accepter d'étre réorienté des leur arrivée aux urgences. Dans

notre étude ils ne sont qu'un peu de plus de 45%.

Si on suit la logique de cette étude, cette différence peut s'expliquer par une plus grande
proportion de personnes sans activité professionnelle dans notre échantillon que dans celui de

I'é¢tude de S. Gentile, ce qui est un facteur prédictif d'un refus.

S'ils sont plus de 68% a bien vouloir étre réorientés, ou dans notre étude 45%, nous sommes
amenés a nous demander pourquoi il y en a si peu qui effectuent une démarche aupres d'un

médecin de ville avant leur venue aux urgences.

Est ce le principe méme d'effectuer une démarche, de devoir trouver des coordonnées, et
d'appeler, parfois plusieurs fois avant d'avoir une réponse, pour ensuite étre contraint a respecter
ce rendez-vous qui pourrait constituer un frein a la consultation ambulatoire? Est ce une

méconnaissance et des a-priori sur la disponibilité¢ de leur médecin traitant ?

4.2. L'offre de soins libérale

4.2.1. BEtat des lieux de 'offre de soins

Les médecins généralistes ayant participé a notre étude ont permis de déterminer que les patients

venant du secteur d'Orange peuvent obtenir des consultations pour chaque demie-journée de la
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semaine et ce sur des plages horaires moyennes de 8h36 a 12h et de 14h16 a 18h13.

Les médecins spécialistes consultent en moyenne le matin de 8h39 a 12h40 et 1'aprés-midi de

13h54 a 18h20.

Il y a donc en moyenne 40 minutes de plus le matin et 30 min de plus l'aprés-midi dans les

disponibilités des médecins spécialistes par rapport aux généralistes.

Concernant l'effectif des médecins généralistes consultants, il existe une variation entre les
différents jours de la semaine. En effet on comptabilise entre 12 et 14 consultants les lundi,
mardi et vendredi, et entre 10 et 12 consultants les mercredi et jeudi, le jour le plus pauvre étant

le mercredi ou seulement 10 praticiens consultent parmi les 14 interrogés.

On constate également un effectif globalement plus élevés l'aprés-midi par rapport au matin les
lundi, mardi et vendredi. Le mercredi se démarque encore avec un effectif stable dans la journée,

et le jeudi aprés-midi est lui plus pauvre en médecin que le matin.
Le samedi matin, il apparait trés compliqué de consulter avec seulement 2 médecins présents.

Concernant le mode de consultation, 35,3% ne consultent que sur RDV, mais parmi eux, certains
réservent des plages de consultations aux consultations demandées en urgence, ce qui représente

28,6% des médecins.

64,7% ont des plages de consultations libres. On peut donc en déduire que 93,2% ont un emploi

du temps qui permet d'intégrer des consultations non programmées.

Les plages de consultations libres de chaque médecin ajoutées couvrent toute la semaine mais de

maniére inégale.

En effet le début de semaine est plutdt bien pourvu avec entre 4 et 6 praticiens pratiquants des
consultations libre le matin et I'aprés-midi, puis leur nombre diminue le reste de la semaine avec
un gros déficit les mercredi et les jeudi aprés-midi en particulier, comme il a déja été remarqué

dans l'analyse des effectifs de médecins généralistes totaux.

Concernant les médecins spécialistes, ils sont plus nombreux a consulter les lundi aprés-midi, et

vendredi toute la journée avec 12 a 13 médecins présents, et sont au contraire moins nombreux
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les mardis et jeudis l'aprés-midi et les mercredis toute la journée avec entre 8 et 9 médecins

présents.

Il y a donc une tendance comparable entre les jours de consultations entre les médecins
généralistes et les médecins spécialistes, avec un nombre plus élevé de consultants les lundi et

vendredi, avec une chute des effectifs, les mercredi et jeudi aprés-midi notamment.
Les samedis matins sont également pauvres en consultants parmi les 2 effectifs comparés.

Les médecins spécialistes ne travaillent par contre que sur rendez-vous avec 7 des cabinets qui
réservent des plages de consultations aux demandes de consultations urgentes ( soit 53,8%) et 6

qui n'en réservent pas (46,2%).

Il y a toutefois un biais dans notre étude, puisque les effectifs de médecins spécialisés sont
comptabilisés toute spécialités confondues, et il est probable que I'acces a l'ensemble de ces

spécialités ne soient toutefois par comparables entre elles.

Une étude de Julie Micheau, Eric Moliére et Plein Sens pour la DRESS en 2010 (3) s'est
intéressée a l'emploi du temps des médecins libéraux; il en ressort que les médecins généralistes
travaillent plus le lundi et le vendredi, dans une logique de gestion des urgences du week-end,
avec une majorité des demi-journées non travaillées ayant lieu le mardi, jeudi et la journée

entiere le mercredi. Ces résultats sont donc comparables a ceux de notre étude a échelle locale.

Par contre ils retrouvent une participation des généralistes a hauteur d'un sur 2 le samedi matin,

ce qui n'est pas du tout le cas dans les réponses recueillies dans notre étude.

Cette ¢étude de la DRESS souligne également que les journées de travail des médecins
généralistes et spécialistes confondus sont longues. En effet elles ne s'arrétent pas aux horaires de
consultations, il faut y ajouter le temps dédié¢ a la gestion du cabinet et de la comptabilité, ainsi
que les temps dédiés a la formation, aux réunions des groupes de pairs, a I'¢tude de dossiers de

patients.

Elle nous apprend également que les horaires des généralistes varient beaucoup en fonction de la
saison avec des pics d'activités en période hivernale, et pour ceux qui ne partent pas en vacances,

pendant I'été du fait du report des activités des confréres manquants.
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Concernant 'organisation des consultations, elles se passent également uniquement sur rendez-
vous pour les spécialistes de leur échantillon et sont partagées entre consultations libre et rendez-
vous pour les médecins généralistes, avec 65% des généralistes sur rendez-vous et les autres 35%

qui proposent ¢galement des consultations libres.

On constate donc que les médecins d'Orange ont plus tendance a proposer des consultations sans

rendez-vous que les médecins de I'étude nationale.

Les rendez-vous sont selon la DRESS une maniere de réguler la charge travail (3).

4.2.2. Nombre de consultations non programmeées

Les médecins généralistes ont eu une réponse tres variable concernant le nombre de
consultations non programmeées auxquelles ils doivent faire face chaque jour avec des réponses

allant de 1 a 10, une moyenne de 3,5 et une médiane a 2.

64,3% se disent en difficulté du point de vue organisationnel pour gérer ces demandes de

consultations en urgence et 35,7% déclarent ne pas rencontrer de difficulté a leur gestion.

Les spécialistes ont répondu en majorité qu'ils doivent faire face a 3 a 5 consultations non
programmeées par jour et 38,5% estiment devoir répondre a plus de 5 demandes de consultations

non programmeées par jour.

10 cabinets estiment avoir des difficultés a contenter ces demandes soit 76,9% et 3 n'éprouvent

pas de difficulté a les contenter soit 23,1%.

Il y a donc une grande majorité des médecins ambulatoires qui estiment étre en difficultés

concernant la gestion des consultations non programmées.

Selon un article de Anne Bayle-Iniguez dans le quotidien du médecin (38), I'URPS de Franche-
Comté retrouve dans une étude auprés des médecins ambulatoires de sa région que 99% des
généralistes interrogés et 90% des spécialistes regoivent des consultations demandées en

urgence. Le nombre moyen de consultations demandées par jour est de 5,4 toutes spécialités
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confondues et de 6,6 pour les généralistes.

Notre étude révele moins de demandes, mais peut-étre est-ce aussi parce que nous avons constaté
que les médecins d'Orange proposent plus de plages de consultations sans RDV, ce qui peut avoir

pour effet de drainer certaines de ces consultations urgentes.

Toujours selon cet article, 59% des médecins se voient dans l'obligation de refuser des demandes
au dela d'un certain seuil. Nous avons en effet vu dans notre étude du parcours en amont des
patients, que 20,7% des patients ayant tent¢ de consulter leur médecin généraliste ont été
redirigés par la secrétaire ou le médecin vers les urgences, ce qui traduit certainement une

absence de possibilité de consultation a ce moment la.

La DRESS a étudié les recours en urgence a la médecine de ville en 2004 (7) : Comme aux
urgences, les patients sont jeunes avec 48% ayant moins de 45 ans, mais ils consultent en
majorité pour des problémes somatiques (75%), contrairement aux urgences. La douleur est
¢galement signalée dans 40% des cas, ce qui est comparable au résultats observés chez les
patients des urgences de notre étude. Ces demandes de soins non programmés représenteraient
12% de l'activité générale d'un médecin généraliste. Les demandes de consultations ont un pic

entre 10 et 11h ainsi qu'a 14h, heure de réouverture.

4.2 .3. Interactions entre les différents acteurs de soins de 1'ambulatoire

4.2.3. 1. Interactions entre medecins

Pour obtenir l'avis d'un confére en urgence, les médecins généralistes d'Orange ont déclarés avoir
recours préférentiellement a un confrére en ambulatoire dans 42,8% des cas, 14,3% préferent

envoyer leur patient aux urgences et 42,9% n'ont pas de préférence entre les 2 alternatives.

Les médecins généralistes semblent satisfaits des relations qu'ils entretiennent avec leurs
confréres spécialistes en ambulatoire puisqu'ils sont 85,7% a estimer ne pas avoir de difficultés a

obtenir leur avis quand il est demandé en urgence, contre 14,3% qui disent avoir des difficultés a
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obtenir cet avis.

Pour solliciter leur confrére, les médecins disent appeler si le cas est vraiment trés urgent, ou
adressent leur patient avec un courrier ou la mention urgente est spécifice pour 42,8% des

répondants.

Les médecins spécialistes déclarent que pour pouvoir accéder a leurs consultations en urgence, il
faut que le patient soit adressé par un médecin généraliste, soit avec un appel téléphonique de ce

médecin (53,8%), soit avec un courrier du médecin spécifiant le caractere urgent (38,5%).

Les spécialistes déclarent que les patients peuvent également accéder directement a une

consultation en urgence s'ils sont déja connus du cabinet pour 76,9% des cas.

Le médecin généraliste est donc indispensable dans la plupart des situations pour les patients non
connus du médecin spécialiste, mais une fois que le dossier est crée chez un médecin spécialiste,
il semble pouvoir accéder aux consultations urgentes de fagon facilitée, sans l'intervention de son

médecin traitant.

4.2.3.2. Interactions entre médecins généralistes et cabinets d'imagerie

Les examens biologiques font I'unanimité concernant l'absence de difficulté d'acces et le délai
des résultats estimés a une demi-journée dans 71,4% des cas; aucun médecin ne déclare devoir

attendre plus de 24 heures.

Au contraire, les examens complémentaires d'imagerie semblent représenter une source de
difficulté, tous examens confondus, pour plus de 70% des médecins généralistes; le chiffre varie
en fonction de l'examen demandé avec 71,4% de médecins jugeant difficile I'obtention d'une
radiographie en urgence, 78,6% qui ont des difficultés a obtenir une échographie en urgence et

85,7% qui estiment qu'obtenir un scanner ou un IRM en urgence est compliqué.

Ces résultats peuvent étre rapprochés de ceux issus de l'avis des patients concernant
l'accessibilité des examens complémentaires en urgence qui était de 5,86 sur 10 en moyenne et

de 5 sur 10 en médiane.
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Il est a noter cependant que la majorité des patients n'a pas su répondre a cette question, et qu'il
existe un biais de réponse, du fait que la question englobait a la fois les examens d'imagerie et les
examens de biologie. On a vu dans les réponses des médecins généralistes que ces 2 spécialités
leur inspiraient deux opinions tres différentes. On peut donc se demander si la note n'aurait pas
été plus sévere concernant les examens d'imagerie si on avait séparé biologie et imagerie dans le

questionnaire patient également.

Selon la DRESS, dans une étude de 2008 s’intéressant a la satisfactions des patients ayant
recours en urgence a la médecine générale en ville,(39) M.Collet et M. Guyon, estiment que 16%
de ces recours aboutissent a une prescription d'examens complémentaires et 20% a une

orientation vers un confrere spécialiste.

Selon une étude de la sociét¢ ADEXSOL(40), en partenariat avec la société francaise de
radiologie et la société francaise de médecine d'urgence, 40% des admissions aux urgences
aboutissent a une prescription d'examens d'imagerie médicale (dans 71% des cas une

radiographie).

On y apprend également que trés peu de centres hospitaliers ont des appareils de scanographie
dédiés aux urgences, et que les examens sont faites dans le service d'imagerie conventionnelle. Il

n'y a également pas d'échographes dédiés aux urgences dans plus de 50% des cas.

Dans notre étude, lors de l'entretien aupres des 3 centres de radiologie disponibles sur Orange,
les délais estimés était plutdt flous, le centre de radiologie de I'hopital et de la clinique du Parc
ayant répondu qu'un rendez-vous en urgence pouvait trés bien étre obtenu pour une radiographie,
une échographie, un scanner ou une IRM mais que cela impliquait que le médecin généraliste
devait appeler le radiologue travaillant ce jour 1a, ou joindre une ordonnance extrémement

détaillée.

De plus, l'obtention ou non du rendez-vous dépendait également, en dehors de la
symptomatologie du patient adressé, de l'affluence des examens demandés ce jour la, et des
compétences du radiologue travaillant a ce moment la également, car tous ne pratiquent pas tous

les examens.

Dans le meilleur des cas, si le patient est jugé urgent par le radiologue et que l'affluence le

permet, le rendez-vous peut étre obtenu dans la journée méme.
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Il peut exister un biais de recueil de l'information, par notre présence physique, pouvant
influencer les réponses des cabinets de radiologie ; il est en effet peut étre difficile de dire que
des patients urgents ne peuvent étre recu rapidement pour un examen demandé par un médecin,

et trés probablement justifié.

4.2.3.3. Interactions avec l'hopital

La gestion de 1'aval des patients consultant de fagon non programmée, en ce qui concerne leur
éventuelle hospitalisation, ne semble pas constituer un probléme pour les médecins spécialistes

interrogés a ce sujet.

En effet, 76,9% estiment ne pas avoir de difficultés a faire hospitaliser leur patient si nécessaire,

contre 7,7% qui se trouvent en difficulté dans ce cas de figure, 15,4% ne sachant pas répondre.

4.2.4. Actes de suture et de confection de platre

Les médecins généralistes de la ville d'Orange ne pratiquent presque pas les actes de suture ou de

confection de platre : seulement 7,2% font les platres et 21,4% les actes de suture.

Ceci peut étre rapproché des résultats du questionnaire patient concernant les démarches
antérieures en cas de traumatisme ou de plaie; les patients anticipent peut-étre a raison le fait que

leur médecin les adresseraient aux urgences pour suture ou confection de platre.

Selon la theése de S. Daviau(41) , la pratique des sutures est plus importante chez les praticiens
hommes, et chez les médecins agés de plus 45 ans, les médecins plus jeunes citant un défaut de
compétence comme un obstacle a cette pratique. Dans notre étude, nous n'avons pas détaillé le

profil démographique de notre population médicale.
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4.3. Solutions envisagées

Quelques pistes d'améliorations et réflexions peuvent-&tre envisagées suite aux résultats que nous

avons obtenus.

En effet nous avons vu que les patients des urgences ont initié pour 34,1% d'entre eux une

démarche ambulatoire avant leur venue aux urgences.

Pour 20,7%, ils ont directement été redirigés aux urgences lors de la prise de contact
téléphonique avec le praticien en ambulatoire, le plus souvent par absence de possibilité¢ de

proposition de consultation par la secrétaire, de maniére urgente.

On pourrait imaginer un partenariat entre les différents médecins de la ville d'Orange, tout
comme il existe pour le tour de garde de la permanence des soins, qui consisterait a la répartition
sur la semaine des consultations libres entre tous les médecins, et a la redirection des patients en
priorité vers ces consultations plutdt que vers les urgences. Sans pour autant étre formellement
invités a se présenter aupres de leur confrére, les patients pourraient étre informés de I'existence

de plages de consultations libres aupres de tel ou tel praticien.

11 faudrait pour cela qu'un planning des consultations libres soit établi pour la ville, qui serait a la
disposition de chaque cabinet participant, pour que les patients qui ne peuvent pas étre recus, soit
informés de la possibilité de se rendre vers le lieu de consultation prédéfini du jour. L'existence
et la pérennité d'un tel systéme dépend initialement d'une volonté solidaire entre les médecins

généralistes participants.

De plus, les consultations libres devraient étre repensées pour étre accessibles de facon plus
uniformes sur la semaine, car nous avons vu que les mercredi et jeudi aprés-midi sont plutot

dépourvus.

Pour aller plus loin dans cette proposition, ce planning de consultations libres pourraient
¢galement étre disponible a l'accueil des urgences d'Orange, et pourrait étre utilis€ en cas de forte
affluence, pour les patients les moins graves, aprés une premiére évaluation par l'infirmiére
d'accueil et d'orientation et en accord avec les médecins concernés. Ce planning pourrait
¢galement étre mis a la disposition du Centre 15, afin de pouvoir orienter les patients de fagon

adaptée.
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Une autre alternative, qui a déja été testée dans d'autres villes de France, serait un centre de soins
non programmeés, organis¢ comme une maison médicale de garde, avec des médecins y

effectuant des vacations, pendant les horaires d'ouverture habituelle des cabinets généralistes.

C'est ce qui a été fait a Montpellier en 2016(42), ou les urgences étaient saturées, sur l'idée de
deux médecins urgentistes. Ce centre accueille de 9h a 21h en semaine et de 9h a 13h le samedi
matin les consultations non programmées somatiques et traumatologiques également, car ils

bénéficient d'un acces privilégié au plateau technique d'imagerie d'une clinique toute proche.

Ce mode de fonctionnement pourrait s'imaginer pres de la clinique d'Orange qui possede un

centre d'imagerie mais également un cabinet de chirurgiens orthopédiques.

Ce centre de soins non programmés serait susceptible d’intéresser les patients consultant pour un
traumatisme ou une plaie et qui, nous l'avons vu, sont beaucoup moins motivés a consulter en

ville.

On peut également extrapoler cette idée, en imaginant un partenariat plus soudé entre les
médecins geénéralistes et les centres d'imagerie, avec des créneaux horaires ou un nombre
d'examens réservés pour les demandes urgentes ambulatoires, avec également un «tour de

garde » entre les trois centres de radiologie pour assurer ces créneaux.

Ceci permettrait de limiter les difficultés d'acceés a l'imagerie ressenties par plus de 70% des

médecins généralistes, tous examens d'imagerie confondus.

On pourrait imaginer qu'a l'issue de 1'examen, il y ait un contact téléphonique entre le radiologue
et le médecin prescripteur, pour orienter le patient soit vers son cabinet soit vers une

hospitalisation ou le service des urgences.
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S. CONCLUSION

Notre étude incluant 95 patients résidents de la ville d'Orange, et consultant spontanément aux
urgences a montré que ces patients en demande de soins non programmés sont plutdt jeunes
(64,1% ayant moins de 45 ans) , sont en majorit¢é des hommes (69,5%), ayant une activité
professionnelle (47,4%), avec une couverture sociale compléte personnelle (69,5%), et possédant
un médecin traitant déclaré pour la plupart d'entre eux (89,5%). On note cependant une part

¢galement importante de patients sans emploi (36,8%).

Les motifs médicaux principaux de consultation sont un sentiment de gravité de leur état dans
55,7% des cas, un traumatisme ou une plaie pour 46,3% d'entre eux, mais également une

douleur omniprésente dans 61% des cas.

Ces symptomes évoluent depuis moins de 24 heures chez 50% des patients, mais depuis plus de

2 jours dans 37,9% des cas.

Les autres facteurs déterminants de I'admission spontanée aux urgences sont le sentiment de
devoir bénéficier d'examens complémentaires rapides dans 40% des cas, un sentiment d'une
plus grande accessibilité (48,4%) et une prise en charge globalement plus rapide ( 40%) que lors

d'une prise en charge en ambulatoire.

Ces patients n'ont en majorité¢ entamé aucune démarche ambulatoire avant de venir aux urgences

(52,6%) et leur venue est un choix éclair¢ déclaré chez 68,4% des patients.

Nous avons pu mettre en évidence que le fait d'avoir subi un traumatisme ou une plaie était un

facteur prédictif de venue préférentielle aux urgences.

Dans plus de la moitié¢ des situations, le passage aux urgences étudi¢ est déja le deuxieme

passage de l'année et dans 25% des situations il y en a eu 3 ou plus en un an.

sy u ) 0 ) ) ur U )
Ces résultats montrent une certaine habitude de «consommation de soins» pour une partie des
patients qui n'envisagent plus le secteur ambulatoire en premicre intention, comme cela a pu étre

démontré dans de précédentes études faites sur d'autres secteurs géographiques.
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Chez les patients ayant tent¢ une démarche auprés de leur médecin traitant (34,1%), I'offre
ambulatoire ne permettait pas & ce moment la d'éviter la venue aux urgences, pour cause selon
eux d'une absence de disponibilit¢ avec redirection vers les urgences (20,7%), d' un délai de
rendez-vous proposé qu'il jugeaient trop long (34,5%), ou d'une absence de réponse de leur

médecin (31%).

Le secteur libéral de la ville d'Orange offre pourtant la possibilit¢ de consultations non
programmées dans la plupart des cas, soit par 1'existence de créneaux horaires de consultations
libres, soit par la réservation de plages de consultations pour les demandes de soins non
programmées (seulement 14,3% n'ont ni consultations libres ni créneaux réservés pour les

consultations non programmeée dans leur planning).

De plus pres de la moitié des généralistes acceptent toujours de nouveaux patients.

Il existe peut-étre un probleme de lisibilité de 1'offre de soins qui serait en défaveur de l'acces aux
médecins de ville pour 'agglomération d'Orange, et nous pourrions suggérer un partenariat entre
les médecins généralistes, en créant un planning des consultations libres accessibles chaque jour.
L'acces a l'imagerie, qui constitue une difficulté majeure de la prise en charge des urgences selon
les médecins généralistes ( difficultés ressenties pour plus de 70% des généralistes pour les
demandes de radiographie et pour plus de 85% pour les demandes de scanner), pourrait
¢galement étre facilité par la création de créneaux horaires disponibles prioritairement pour les

demandes urgentes ambulatoires.

Un centre de soins non programmés pourrait aussi amener une solution alternative, notamment
pour la traumatologie, si un partenariat avec un ou plusieurs centres d'imagerie de la ville

pouvait se créer en parallele.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire destiné aux patients des urgences.

Questionnaire pour les patients consultant aux urgences par leurs propres moyens,
pendant les heures ouvrables de consultations 9h/19h, domiciliés sur Orange.

1/ Quel est votre age ?

i} moins de 18 ans
@ 18 —25ans

i 26 —45 ans

@ 46 — 60 ans

i 61 —-175ans

&} plus de 75 ans

2/ Quel est votre sexe ?
& masculin
i féminin

3/ Quelle est votre situation professionnelle ?
= actif avec emploi salari¢

actif avec emploi indépendant

sans emploi

retraité

étudiant

autre, précisez :

L=

'8 o o8B 2B ol &

4/ De quelle couverture sociale bénéficiez -vous?

sécurité sociale ou RSI ou MSA + mutuelle personnelle
sécurité sociale ou RSI ou MSA sans mutuelle

ACS ou CMU ou AME

aucune

T8l 0 0N ]

5/ Avez vous déclaré un médecin traitant ?
2 oul
&} non

6/ Avez- vous pris un avis aupres des personnes suivantes avant votre arrivée aux
Urgences?

Cochez la ou les réponses exactes :

votre médecin traitant

un autre médecin

le 15

un pharmacien

un proche

des forums / internet

je n'ai pris aucun avis

L=

OO OO 0O 00
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7/ Avez vous tenté de consulter votre médecin traitant avant votre arrivée ?

L

'eB B o R &

oui mais votre médecin vous a adressé oralement aux urgences
oui mais le délai de consultation disponible était trop long

oui mais la réponse apportée ne vous a pas satisfaite

oui mais vous vouliez un deuxieme avis médical

non vous étes venus aux urgences tout de suite

7 bis/ Si vous n'avez pas de médecin traitant, avez- vous tenté d'obtenir un RDV chez un
médecin généraliste ?

o
@
o

oui
non
oui plusieurs tentatives

8/ Pour quel type de symptdmes consultez-vous aux urgences aujourd'hui ?

L

e s B B B R ol i

une douleur, une gene

une fiévre

un malaise

vomissements / diarrhée

un traumatisme / une contusion ( choc au niveau d'une jambe, d'un bras...)
une coupure /une plaie

une angoisse, un probléme psychologique

autre, précisez :

9/Quels €éléments vous ont amenés a consulter aux urgences ce jour plutot qu'un médecin
généraliste?

L™

'eB ol 0B a8 2B &

T ol i)

Vous avez besoin de soulager une douleur

votre état de santé vous semble grave / préoccupant

Vous avez besoin d'un certificat, d'un document administratif

Vous pensez avoir besoin d'examens complémentaires rapides

Vous étes suivi régulierement par un médecin de I’hopital

Vous avez besoin d'une suture / d'un platre et cela n'est pas effectué par votre
médecin traitant

Vous avez l'assurance d'étre examiné rapidement.

L'accés aux urgence est plus facile et rapide que prendre RDV en ville.

Les soins aux urgences sont gratuits

10/ Depuis quand évolue le probleme pour lequel vous consultez aujourd'hui ?

OO OO

Moins de 24h
entre 24 et 48h
entre 2 et 7 jours
plus d'une semaine
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11/ En cas d'urgence quelle note donneriez vous pour la facilité d'acces a votre médecin
traitant ?
Entourez votre note

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

trés difficile difficulté moyenne

aucune

aucun RDV en urgence
difficulté

i} je ne sais pas

12/ En cas d'urgence, quelle note donneriez vous a l'acces aux examens complémentaires
( prise de sang , examen de radiologie etc ...)
Entourez votre note

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

tres difficile difficulté moyenne

aucune

aucun RDV en urgence
difficulté

&} je ne sais pas

13/ Depuis un an, combien de fois étes vous venus consulter aux urgences ?
ir c'est la seule fois aujourd'hui
@ 2 fois
@ 3 a5 fois
&} plus de 5 fois

14/ Si une maison médicale ouvrait sur la ville d'Orange, iriez vous consulter la bas plutot
qu'aux urgences, pour le méme type de probléme, le soir ou le week end ?

< Oui

&} Oui mais uniquement si elle se trouve proche de I’hdpital

ir  Oui mais uniquement si les soins sont ¢galement gratuits
™
0w

-
L™

Oui mais uniquement si les symptdmes ne me semblent pas graves
Non je préfere les urgences
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15/ Venir aux Urgences pour vous faire soigner aujourd'hui c'est :
& un choix
&} une contrainte

79



Annexe 2 : Questionnaire destiné aux médecins généralistes

1 / Quels sont vos horaires de consultation
( décrire chaque jour de la semaine, matin et aprés-midi, préciser consultations libres ou
sur rendez-vous)

2/ Pouvez vous décrire comment s'organisent vos consultations:
— uniquement sur RDV
— RDV et plages de consultations libres
— consultations libres uniquement

3/ Si vous pratiquez les consultations libres, interviennent- elles tous les jours de la
semaine

- oul
- non

4/Si vous travaillez uniquement sur RDV , réservez vous des plages de consultation aux
consultations demandées en urgence ( pour le jour méme )

- oui

- non

5/ Rencontrez vous des difficultés a contenter toutes les demandes de consultation en
urgence sur une journée?

- oui

- non

6/En cas de nécessité d'un recours en urgence a un confrére spécialiste quelle est votre
pratique habituelle?:

— recours aux Urgences

— recours a un confrére en ambulatoire

— autre , précisez:

7/ Rencontrez vous des difficultés a obtenir 1'avis rapide d'un confrére spécialiste?
- oul
— non

8/ Comment organisez vous la prise en charge du patient par le médecin spécialiste?

— appel téléphonique du confrere

— lettre et coordonnées du confrére données au patient
— pas d'organisation

— autre, précisez:
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9/Rencontrez vous des difficultés a accéder aux examens biologiques en urgence ( RDV

et délai de rendu des résultats )?
- oul
— non

10/ Comment spécifiez vous le caracteére urgent de I'examen biologique au laboratoire?:

— note «urgent» ajoutée sur l'ordonnance:
- oul
- non

— appel téléphonique du laboratoire

- Fax

11/ Sous quel délai obtenez vous les résultats?
— dans les heures qui suivent la demande
— dans la journée
— plus d'une journée

11 bis/ Ce délai est-il satisfaisant pour vous?
- oul
- non

12/ Rencontrez vous des difficultés a accéder aux examens complémentaires de
radiologie en urgence:

Radiographies simples: - oui / non
Echographie: oui /non

Scanner: oui /non

IRM: oui / non

13/ Pratiquez vous des actes de suture?
- oul
— non

14/ Effectuez vous les confections de platre?
- oul
— non

15/ expression libre sur la prise en charge urgente en ambulatoire:
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux médecins spécialistes

En cas de choix multiple, Surlignez votre ou vos réponses SVP

1/ Quels sont vos horaires de consultation ?

Matin Apres-midi

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

2/ Travaillez- vous:

A/ Uniquement sur Rdv
B/ En consultations libres

C/ Les deux

3/ Réservez-vous des plages de consultation pour les demandes de
consultation en urgence?

A/ oui

B/ non

4/Quelles sont les conditions pour accéder aux consultations en urgence
si elles existent?

A/ Patient déja connu du cabinet
B/ Patient envoy¢ par n'importe quel médecin traitant
C/ Patient envoyé par un médecin traitant avec lequel vous travaillez régulierement

D/Appel téléphonique préalable du médecin traitant



E/Courrier du médecin traitant spécifiant le caracteére urgent

S/Diriez-vous que vous rencontrez des difficultés a contenter toutes les
demandes de consultations demandées en urgence?

A/ Oui

B/ Non

6/En moyenne combien de consultations en urgence sont demandées
chaque jour?

A/0a?2
B/3as
C/5a10

D/ plus de 10

7/ En cas de nécessité, diriez-vous que vous rencontrez des difficultés a

faire hospitaliser vos patients?

A/ Oui
B/ Non

C/ Ne sait pas
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8. ABREVIATIONS

AME: Aide Médicale d’Etat

ARS: Agence Régionale de Santé

CMU: Couverture Maladie Universelle

CRRA: Centre de Réception et de Régulation des Appels

DREES: Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des statistiques
HPST: Hopital, Patient, Santé, Territoire

INSERM:Institut National de la santé et de la recherche médicale
INSEE: Institut National de la statistique et des études économiques
MCS: Médecin Correspondant SAMU

POSU: Péle spécialisé d'Urgence

URPS: Union régionale pour la permanence des soins

SAMU: Service d'Aide Médicale d'Urgence

SAU: Service d'Accueil des Urgences

SMUR: Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

PDSA: Permanence des soins ambulatoires
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

—— : p—
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