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[ ANATOMIE 7201 |

1 ANTHROPOLOGIE 20 ]

CHAMPSAUR Pierre [PU-PH)
LE CORROLLER Thomas [PU-PH)
PIRRO Micolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné ([MCU-PH)
LAGIER Aude [MCU-FH) disponibilité

THOLLON Lisnel (MCF) (60&me section)

L___ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 |

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DAMIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRAMGER Dominigue [PU-PH]
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc {PU-PH)

DALES Jean-Philiope [MCU-PH)

GIUSIANG COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André [MCU-PH)

SECQ Véronigue [MCU-PH)

I ANESTHESIELaGIE ET REANIMATIEN CHIRURGICALE ; I
MEDECINE URGENCE 4301

ALBAMESE Jacques (PU-PH)

BRUDER Nicolas [PU-PH)

KERBAUL Francois [PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombra

MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

VELLY Lionel [PU-PH]

GUIDON Catherine {MCU-PH)

ADALIAN Pascal [PR)

DEGIOAMNI/SALLE Anna (MCF)
WVERMA Emeline (MCF)

[ EACIERIOLOGIE VIROLOGIE L HYCIENE HOSPITALIERE 501 ]

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel {PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURMIER Pierre-Edouard [PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier [PU-PH)
L& SCOLA Bernard (PU-PH)

RADULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmancuil (MCU-PH)
DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antsine [MCU-PH)
NINOWE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric [PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
DESNUES Benoit (MCF) [ 638me section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky [(MCF) (87&me section)

L BIQCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULATRE 4401 1

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alzin (PU-PH) Surnombre
GABERT Jean [PU-PH)

GUIEL Régis (PU-PH)

QUAFIK L'Houcine [PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLATS 11 1

1 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary [PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ETDE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine {PU-PH)

PERRIN Jeanne [MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elize (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

_ PHYSIOQUE ET MEDECTME NUCLEATIRE 4301 1

[ CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime [PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEE David (PU-PH]

BELIN Pascal (PR) (69&me section)
RAMIEVA Jean-Philippe (PR} (69&me section)

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

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69&me section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Mickel [PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean [PU-PH)
GIORGI Rach [PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

AVIERINOS Jean-Frangois [PU-PH)
BONMNELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis [PU-PH)
CUISSET Themas (PU-PH)
DEHARD Jean-Claude [PU-PH)
FRAMCESCHI Freéderic (PU-PH)
HABIE Gilbert (PU-PH)

PAGANELLL Franck (PU-PH]
THUNY Franck {PU-PH)

1 CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 ]

BERDAH Stéphane [PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

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

BEVER-BERIOT Laura (MCU-PH)

I CHIRURGIE GEMNERALE 5302 I
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GIUSIANG Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Raobert (PU-PH)

MANCINI Julien {(MCU-PH) MOUTARDIER Wincent [PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mchammad (MCF) (Séme section) TURRINI Olivier [PU-PH)

BOYER Sylvie (MCF) {5&me section)
BEGE Thierry [MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

|_CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Naél {PU-PH) I CHIRURGIE INFANTILE 5402 ]
BLONDEL Benjamin [PU-PH)

CURWALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)

FLECHER. Xaviar [PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck [PU-PH)

ROCHWERGER Richard [PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

TROPIAND Patrick [PU-PH) WIEHWEGER Heide Elke [PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

[ CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 2702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) CHIRUR(EE MRK-ILL -FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier [PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille {PU-PH)

DUFFAUD Flerence {PU-PH) GUYOT Laurent [PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric {PU-PH)

MARANINCHI Dominigue (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien [PU-PH)

VIENS Patrice {PU-PH)

SABATIER Renzud (MCU-PH
CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier [PU-PH) CASANOVA Deminique (PU-PH)
DODDOLI Christophe [PU-PH) LEGRE Réuis [PU-PH)

GARIBOLDI Viad [PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie [MCU-PH)

THOMAS Pascal [PU-PH)
FOUILLOUX Virginie [MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI ¥ves [PU-PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

BARTOLI Michel [PU-PH) BERMARD Jean-Paul (PU-PH)

MAGHNAN Pierre-Edoward (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Lastitia [PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe [PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles {PU-PH)

I HISTQLQGIE‘ EHBR\'QLQGIE ET CVTQGENETIQUE 4202 I SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
WITTON Véronigue (PU-PH)

GRILLO Jean-Marie {PU-PH) Surnombre

LEPIDI Hubert [PU-PH) GOMZALEZ Jean-Michel [ MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilicé
PAULMYER/LACROLX Odile (MCU-PH) 1 GEMETIQUE 4704 1

I DERMATOLOGIE - VENEREQOLOGIE 5002 I BEROUD Christophe (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas {PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne [PU-PH)
GROB Jean-Jacgues [PU-PH) SARLES/PHILIP Micole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth [PU-PH)

NGVUEN Karine [MCU-PH)
[ DUSI 1 TOGA Careline (MCU-PH
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNOMI Hélgne (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric [PU-PH)

{PIDEMIOLOGIE ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4501

[ CIRECOLOGIE OBSTETRIOUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 2305 ]

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal [PU-PH) BOUBLI Léen [PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence [FU-PH)
CHABOT Jean-Michel [PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COUREIERE Blandine [PU-BH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLD Ludowic [PU-PH)
THIRION Xavier (PU-BH} D'ERCOLE Claude (BU-PH)

30112007



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

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)[062me saction)
TANTI-HARDOUIN Nicolas [PRAG
TMMUNOLOGIE 2703

HEMATOLOGIE ; TRANS FUSION <701 |

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FEROM Frangois (PR) (69&me section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Francoise [MCF) 63&me section )

|_MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |
BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe [PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas [PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

|VIEILLISSEMEHT : MEDECINE GENERALE : .ﬁDDICTgL;GIE 5301

BOMIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick [PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitee {PU-PH)
HARLE Jean-Rabert [PU-PH)
ROSSI Pazcal [PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael [MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén, Temps plein)

ADMOT Sebastien (PR associe Méd, Gén. @ mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gen. & mi-temps)

BARGIER Jacgues [MCF associé Méd, Gén. A mi-temps)

BOMNET Pierre-Andre (MCF associe Meéd, Gén & mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF aszsocié Med. Gén. & mi-tamps)

JANCZEWSKI Aurélie {MCF associé Méd, Gén. A mi-temps)

BLAISE Didier (PU-BH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacquas (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine [PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel [PU-PH)
WVEY Morbert (PU-PH)

GELSI/BOYVER Véronique [MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LODSVELD Marie [MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 9603 ]

LEOMETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure [PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominigue [PU-PH)

BARTOLI Christophe [MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) {1&re section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITOM Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4502 |

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

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

NEPHROLOGIE 5203 1

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

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

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

L NUTRITION 4404 1

—
NEUROCHIRURGIE 4500 |

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

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

MARANINCHI Marie [MCF) (66&me section)

DUFGUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean [PU-PH)

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

CARROM Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH}

NEUROLOGIE 4301 1

L ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) 1

CHABANNON Christian (PR} (B6&me section)
SOBOL Hagay (PR} (65&me section)

L OPHTALMOLOGIE 550 1

DENIS Danigle (PU-PH)

HOFFART Louis [PU-PH)

MATONTI Fréderic (PU-PH)

RIDINGS Bernard [PU-PH) Surnombre

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

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4504 |

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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L OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |

DESSI Patrick (PU-PH) I PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - I
FAKHRY Micalas [PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre [PU-PH) BLIM Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard [PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel {PU-PH) MICALLEF/ROLL Joelle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud [MCU-PH) Disponibilisé

BOULAMERY Audrey [MCU-BH)
REWIS Joana (MAST) (Orthophonie} (7&éme Section) VALLI Marc [MCU-PH)

1 PHILOSPHIE 1 1

L PARASITOLOGIEET MYCOLOGIESs02 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&me section)

CASSAGNE Carole [MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie {MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Izabelle (MCU-PH)

L PEDIATRIE 5401 1 1 PHYSIOLOGIE 4402 1

ANDRE Micalas [PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEOM Fakienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe [PU-PH) MEVER/DUTOUR Anne [PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte [PU-PH) TREBUCHOM/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard [PU-PH)

MILH Mathieu [PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYMAUD Rachel [PU-PH) BONINI Francesca [MCU-PH)

SARLES Jacgues [PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine [MCU-PH)

TSIMARATOS Michel [PU-PH) DADDUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilits)
DEL VOLGO/GORT Marie-losé (MCU-FH)

COZE Carale (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane [MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénadicta (MCU-PH)

QUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc [MCU-PH)

OWVAERT Caroline (MCU-PH)

I PSYCHIATRIE D'"ADULTES : ADDICTOLOGIE 45032 I LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise [MCF) [40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme [MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel [PU-PH) STEINBERS Jean-Guillaume [MCF) (66éme section )

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean {PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

L RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 I BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHAMEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel [PU-PH) CHARFIN Denis (PU-PH) Surnombre

CHAGMAUD Christophe [PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GIRARD Madine (PU-PH)

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline [MCU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy [PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associe des universites)

PANUEL Michel {PU-PH]
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien [PU-PH)

VIDAL Vincant (PU-PH) [ THERAPEUTIOUE: MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 3505 ]
— ___
I EEEEiEE iiii Eii! CALE : MEDECINE URGENCE 4502 I AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Sumombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick [PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie [MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-RH)
HRAIECH Sami [MCU-PH) 1 UROQLOGIE 5204 1
[ RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER. Eric (PU-PH}
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique [PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER lean [PU-PH)
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RESUME

La permanence de soins ambulatoires permet d’assurer un accés aux soins
en dehors des heures de cabinet. L'intérét et le r6le que le médecin généraliste y
joue est I'objectif de cette thése.

Cette étude se déroule dans I'agglomération toulonnaise pour des
consultations de coliques néphrétiques, céphalées fébriles et pleurs excessifs du
nourrisson sur une période de six mois chez SOS Médecins.

Aprés avoir quantifié le nombre de transferts aux urgences apres consultations d’un
médecin de PDSA, une évaluation sur le nombre d’hospitalisations post-
consultations aux urgences et celles aprés consultations en PDSA sur la colique
néphrétique a Hyeéres est réalisée.

Les résultats réveéleront un taux d’hospitalisations faible en heures PDSA
correspondant a 10%. Sur les coliques néphrétiques, 31,3% des patients sont
hospitalisés suite a une consultation aux urgences contre 13,6% pour une
consultation en PDSA par un médecin généraliste. L’hospitalisation n’est pas
conditionnée par la consultation préalable de SOS Médecins p-value>0.05.

Dans une seconde partie, I'enquéte qualitative sur un échantillon de 300 patients
souligne leur satisfaction et confirme I'efficacité de la régulation.

Enfin, un sondage sur la connaissance des patients rencontrés lors de mes gardes
a propos de I'existence d'une régulation et de la PDSA a été effectué. Les réponses
révelent un manque d’informations qu’il semble important de palier.

Le Médecin généraliste en PDSA sur l'aire toulonnaise permet donc de
diminuer le flux des urgences grace une régulation efficace et de faire bénéficier au

patient d'un traitement rapide, efficace, en ambulatoire.

Mots clés : PDSA — Médecin généraliste — régulation — information patients —
consultations urgences — hospitalisations — satisfaction patients — surcharge

urgences



ABSTRACT

The permanence of ambulatory care is a system that ensures continuity of
care during closing hours of medical offices. The role of the general practitioner in
PDSA is essential in our health system. This study wants to demonstrate the
interest and the role of the general practitioner in PDSA.

So, this survey takes place in the area of Toulon with “SOS Médecins”
association about consultations for nephritic colics, fever headaches and excessive
weepings of infants over a period of six months.

First, the percentage of transfers to the emergency services following consultations
in PDSA will be done. Then, a comparison between the hospitalizations addressed
by the emergency services and those by the PDSA will be achieved about nephritic
colics consultations in Hyéres city during two months. Hospitalization is not
conditioned by SOS Médecins, p-value>0.05.

The results show a low hospitalizations rate in PDSA hours corresponding to 10%.
About nephritic colic, 31.3% of patients were hospitalized after an emergency
consultation against 13.6% for a PDSA consultation. Hospitalization is not
conditioned by SOS Doctors p-value> 0.05.

In a second part, a qualitative study on 300 patients randomly selected shows their
satisfaction and confirms the effectiveness of the the regulation.

Finally, a survey on patient knowledge about the existence of regulation and PDSA
is achieved. The answer reveal a lack of informations that should be corrected.

So, the actions of the general practitioner reduce the flow of emergencies
with effective regulation and people take benefit from prompt medical treatment in

ambulatory.

Key words: PDSA - General practitioner - regulation - patient information -
emergency consultations - hospitalizations - patient satisfaction - emergency

overload



| INTRODUCTION



1.1 La permanence de soins ambulatoires

.1.1 Organisation de la PDSA(1)

La permanence des soins est un systéme de prise en charge des patients,
qgu'elle soit libérale ou hospitaliére afin d'assurer la continuité des soins en dehors
des horaires d’ouverture des cabinets libéraux : entre vingt heures et minuit, la nuit
de minuit a huit heures ainsi que le week-end a partir du samedi midi et les jours
fériés.

Le terme « nuit profonde » est actuellement utilisé pour désigner la tranche horaire

« minuit-8 h du matin ».

Ce dispositif est organisé par les Agences Régionales de Santé (ARS) avec l'aide
des CODAMUPS-TS. Un cahier des charges régional, arrété par le directeur
général de 'ARS, décrit les principes d’organisation de permanence des soins et de

rémunération de celle-ci sur le territoire régional.



1.1.1.A L'Agence Régionale de Santé dans I'organisation de la PDSA

Sur la base du volontariat, les médecins s’inscrivent sur un tableau de garde.

Le Conseil départemental de I'Ordre en recueille leurs desideratas.

Le tableau de garde recense les médecins affectés a chaque territoire de PDSA. I
est établi au niveau départemental, sous la supervision de 'ARS qui s’assure que
la PDSA est bien effective.

Le directeur général de I'Agence Régionale de Santé (ARS) communique au Préfet,
représentant de I'Etat dans le département, les informations permettant & celui-ci
de procéder aux réquisitions des praticiens éventuellement nécessaires si le

tableau de garde n’est pas rempli.

Pour I'accomplissement de la mission de service public de permanence des soins,
des modalités particulieres de prescription sont fixées par voie réglementaire dans

le cahier des charges régional défini indépendamment selon la région (2).



1.1.1.B Le cahier des charges

Le cahier des charges est régi par 4 principes fondateurs(3) :
*La réponse aux besoins, assurée par la complémentarité des acteurs
La régulation téléphonique des appels

*La rémunération de la régulation et de I'effection identique en tout point du

territoire
*La mise en place d’'une instance collégiale régionale
[l contient un socle régional commun a tous. Ce socle comprend :

La définition de la PDSA

L ’établissement des tableaux de garde et le déploiement du logiciel ordigard
La régulation téléphonique des appels

*L’organisation d’'une réponse adaptée en tout point du territoire

*Les maisons médicales de garde

Le signalement, le suivi et le traitement des dysfonctionnements
*L’information et la communication

*La rémunération et les modalités de liquidation

*L’instance collégiale régionale de la PDSA
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.1.2 La régulation téléphonique (4)

Le territoire est divisé en secteurs de permanence des soins, pour chacun
desquels est élaboré un tableau nominatif de garde médicale. La régulation des
appels, opérée par les médecins libéraux, est le plus souvent intégrée au centre de
réception et de régulation des appels du SAMU-Centre 15. Elle peut également étre
autonome, mais reste alors interconnectée avec le SAMU-Centre 15 de fagon a

pouvoir y transférer les appels.

Le numéro national gratuit 112 est attribué pour la permanence des soins
ambulatoires ou par le numéro national d'aide médicale urgente comme le précise la
loi HPST votée le 21 juillet 2009 qui définit en son article 49 le cadre |égislatif
applicable a la régulation médicale : « La régulation téléphonique des activités de
permanence des soins et d’aide médicale urgente est accessible sur 'ensemble du
territoire par un numéro de téléphone national. Cette régulation téléphonique est
également accessible, pour les appels relevant de la permanence des soins, par
les numéros des associations de permanence des soins disposant de plates-
formes d’appels interconnectées avec ce numéro national, dés lors que ces plates-

formes assurent une régulation médicale des appels. »

En application de l'article L. 1435-5, c’est le directeur général de I'ARS qui
détermine, pour la région, lequel des deux numeéros, 15 ou 112, est utilisé pour la
permanence des soins ambulatoires. La régulation téléphonique reste toutefois
accessible par le numéro national de permanence des soins méme si Cest le
numéro d'aide médicale urgente qui est retenu dans la région donnée. Cette
permanence est coordonnée avec les dispositifs d'intervention en urgences

psychiatriques.

Selon le décret du 13 juillet 2010 : « Art. R. 6315-3.- L'acces au médecin de
permanence fait I'objet d'une régulation médicale téléphonique préalable,
accessible sur l'ensemble du territoire national par le numéro d'appel 15 et

organisée par le service d'aide médicale urgente.

Les médecins libéraux volontaires y participent dans des conditions définies par le

11



cahier des charges mentionné a larticle R. 6315-6. Lorsque le médecin libéral
assure la régulation des appels depuis son cabinet ou son domicile, il signe une

convention avec l'établissement siege du service d'aide médicale urgente ».

« L'accés au médecin de permanence est également assuré par les numéros des
centres d'appel des associations de permanence des soins si ceux-ci sont
interconnecteés avec le centre de réception et de régulation des appels et ont signé
une convention avec ['‘établissement siege du service d'aide médicale urgente

approuveée par le directeur général de I'agence régionale de santé ».

12



.1.3 Place du médecin généraliste (5)

L’art L1411-11 du Code de Santé Publique (CSP) précise que « l'acces aux
soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont
définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de
distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité. Ces soins

comprennent :

1. La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des

patients ;
2. La dispensation et I'administration des médicaments,
3. L'orientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;
4. L'éducation pour la santé. »

Pour prendre en charge les missions territoriales, il pourrait étre ajouté un

cinquiéme point :

5. La prise en compte de la santé de la population dans un territoire

concerné en application des directives des projets de santé régionaux.
Les missions du médecin généraliste sont décrites dans le CSP (article L. 4130-1) :

»  Contribuer a l'offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies

ainsi que I’éducation pour la sante.
*  Orienter ses patients dans le systéeme de soins et le secteur médico-social.
» S’assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients.

» Veiller a l'application individualisée des protocoles et recommandations
pour les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des

maladies chroniques.

» S’assurer de la synthese des informations transmises par les différents

professionnels de santé.

» Contribuer aux actions de prévention et de dépistage.

13



» Participer a la mission de service public de permanence des soins.

» Contribuer a l'accueil et a la formation des stagiaires de 2eme et 3eme

cycles d’études médicales.

La mission de service public de permanence des soins est assurée, en
collaboration avec les établissements de santé, par les médecins mentionnés a
l'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale, dans le cadre de leur activité
libérale, et aux articles L.162-5-10 et L.162-32-1 du méme code, dans les

conditions définies a l'article L. 1435-5 du présent code.

Selon le CSP, Article R733 (Décret n°® 2005-328 du 7 avril 2005 art. 3 Journal
Officiel du 8 avril 2005) : « Les médecins participent a la permanence des soins

sur la base du volontariat. »

Un secteur géographique est couvert par un médecin volontaire d’astreinte
indemnisé appelé: médecin Effecteur. Il répond a une demande d’'un médecin

régulateur.

14



1.1.3.A Le médecin effecteur

Le médecin effecteur doit donc répondre a la sollicitation de toutes les

régulations reconnues fonctionnant en liaison avec le CRRA du département. (6)

L'article R. 6315-3 du CSP circulaire DHOS du 12 décembre 2003 en précise les
conditions : « Le meédecin inscrit au tableau de permanence doit s’engager a
répondre aux sollicitations des meédecins régulateurs durant toute la durée de la
permanence. Il doit étre joignable et, sauf organisation particuliére définie par le
cahier des charges, prendre en charge le patient dans les meilleurs délais, en
cabinet, en maison médicale, au domicile du patient le cas échéant ou dans tout
autre lieu de son choix. Il doit tenir informé le centre de régulation médicale du

devenir du patient selon des modalités définies dans le cahier des charges ».

Son rble est d’assurer un bilan clinique approfondi mais avec des moyens

ambulatoires. Il devra confirmer qu’il n’y ait pas d’'urgence vitale pour le patient.

Si le risque vital est présent, le médecin effecteur rappelle le centre de régulation

pour une intervention du SMUR, SAMU, ASSU ou ambulance privée.

Dans le cas contraire, il pourra prescrire une ordonnance et/ou délivrer un

traitement sur place, ou encore faire une lettre au médecin traitant si besoin est.

La fin de son intervention doit étre signalée au médecin régulateur.

15



1.1.3.B Le médecin régulateur (1)

Le dispositif de régulation des appels est assuré par des médecins libéraux
ou salariés exergcant dans les cabinets médicaux, maisons de santé, pdles de santé
et centres de santé ainsi que par les médecins exercant dans les associations de
permanence de soins. La régulation peut étre exercée par tout autre médecin ayant
conservé une pratique clinique aprés avis du Conseil Départemental de I'Ordre des
Médecins et selon des modalités fixées contractuellement avec le Directeur
Général de 'ARS (Article R6315-1 du CSP)

Selon le rapport du Conseil de I'Ordre de 2015 (4), la participation des médecins
libéraux est effective dans la quasi-totalité des départements. Seuls 3

départements n’en disposent toujours pas : La Guyane, Mayotte et la Lozére.

Le réle du médecin est d’analyser la demande de l'interlocuteur, d’organiser la
réponse adaptée dans le temps et avec les moyens disposés. Celui-ci est donc
responsable des réponses apportées et de la démarche enclenchée. Notons que
les appels peuvent étre réceptionnés par un assistant de régulation médicale
(ARM), toutefois, méme si le médecin régulateur n’a pas son interlocuteur

directement, c’est lui qui supervise les enjeux aboutissants de la demande.

Son objectif est donc de poser des questions pertinentes pour cibler au mieux les
soins a prodiguer. Il devra ensuite poser un diagnostic puis proposer une prise en
charge correcte. |l se charge aussi de rassurer le patient et d’en atténuer la

détresse mais aussi d’éviter I'hospitalisation inutile.

Les patients qui contactent le numéro national de permanence de soins sont
entendus par un médecin de garde dit « régulateur » . Celui-ci évalue la situation,
oriente chaque appelant vers la juste prestation médicale que son état requiert et
propose une réponse adaptée. Selon le cas, plusieurs possibilités sont

envisageables :

16



e Il peut donner un conseil médical ou une prescription médicamenteuse par
téléphone. Dans ce cas, la situation est considérée comme non urgente.

Appellation « R4 ».

e |l peut décider d’envoyer un médecin sur place (SMUR). Dans ce cas, le médecin
régulateur aura jugé le degré d’'urgence vital, appelé « R1 » selon I'appellation par
SAMU de France dés 2004, revue en 2009. Il s’agit d’'une urgence vitale patente ou

latente imposant I'envoi d’'un moyen de réanimation.

e |l peut orienter le patient vers le médecin de la PDSA du secteur lorsque la

situation est considérée comme urgente différée ou non urgente.

Ce sera le cas pour une urgence vraie sans détresse vitale, le délai ne constituant
pas un facteur de risque en soi, mais qui nécessite I'envoi d’'un médecin de
proximité, d’'une ambulance ou d’'un VSAV dans un délai adapté contractualisé

entre le régulateur, I'effecteur et I'appelant. Appellation R2 ou R3 :

R2 = urgence vraie sans détresse vitale nécessitant I'envoi d’'un médecin de
proximité, d’'une ambulance ou d’'un VSAV dans un délai adapté contractualisé

entre le régulateur, I'effecteur et I'appelant.

R3 = recours a la permanence des soins, le délai ne constituant pas un facteur de

risque en soi, une prescription médicamenteuse d’attente peut étre proposée

Dans ce cas, la consultation peut avoir lieu au domicile, au cabinet du médecin ou
dans une structure de permanence de soins , selon I'organisation en place sur le

secteur.
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1.2 Bilan de la PDSA dans le VAR

.2.1 Fonctionnement dans le Var(8)

L’organisation régionale de la PDSA est définie dans le cahier des charges

régional arrété par le Directeur Général de I'ARS et régulierement actualisé.

Les travaux d’élaboration du premier cahier des charges régional de la PDSA
publié au mois de février 2013 ont nécessité deux ans de concertation avec
'ensemble des partenaires: Conseil de I'Ordre des médecins, Union Régionale des
Professions de Santé médecins (URPS-ML), représentants des maisons médicales
de garde (MMG), SOS Médecins, représentants des SAMU - centres 15 et des

régulateurs libéraux.

Pour le Var, il existe 10 secteurs de PDSA et les lignes de garde qui leur sont

rattachées.

Les médecins qui participent a la PDSA s’inscrivent sur un tableau de garde pour
une durée minimale de 3 mois qui doit étre transmis au Conseil de I'Ordre des

médecins au minimum 45 jours avant son application.

L’ARS et le centre 15 ont accés a ce tableau. En cas de carence, le Conseil de
I'Ordre des Médecins intervient aupres des médecins pour trouver des solutions de
remplacement. Si la carence est confirmée, il appartient a 'ARS d’évaluer la

situation et si nécessaire de proposer au Préfet des réquisitions.

Le département du Var est divisé en 10 secteurs. A chacun de ces secteurs sont

affectées des lignes de gardes.

Sur les 10 secteurs de PDSA, sont affectées les lignes de gardes suivantes :
Da fagcon constante durant 'année :

- tous les soirs de 20h a minuit : 21 lignes de gardes ;

- toutes les nuits de minuit a 8h : 6 lignes de gardes (Comps, Fayence, Fréjus, TPM
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élargi)
— les samedis aprés-midi, dimanches et fériés en journée : 26 lignes de gardes
— les journées de pont : 24 lignes de gardes

En période estivale : 4 lignes saisonniéres en renfort :

Sur le secteur de Fayence de 20h a minuit + weekends et fériés

Sur le secteur de Fréjus : idem

Sur le secteur de Gassin : idem

Sur Porquerolles : idem + nuit profonde
Il existe 6 MMG sur le département :

- Fréjus (CH de Fréjus) ;

- Draguignan (CH de Draguignan) ;

- Gassin (CH de Saint Tropez) ;

- Brignoles (CH de Brignoles) ;

- Saint Maximin ;

- Le Luc..

Le CHITS (Centre Hospitalier Intercommunal Toulon la Seyne) et le CH d'Hyéres
ont mis en place des MMG qui ne rentrent pas dans le dispositif PDSA mais qui

assurent néanmoins des consultations de médecine générale en horaire PDSA.

De méme, SOS Médecins a ouvert un point de consultation a La Valette dans ses

locaux sur le site de Valgora. (8)

Le taux de participation des MMG a la PDSA dans le Var se situe entre 40 et 60%

des médecins généralistes installés(7) comparé a une moyenne nationale de 63% .

Le taux de couverture du territoire dans le Var de la PDSA est de 25% a 50%.
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.2.2 Colt de la PDSA dans le Var

Le colt de la PDSA comprend la rémunération des médecins régulateurs et

celle des médecins effecteurs.

Le codt annuel des médecins régulateurs est de 963 040€, soit 23% des dépenses

de régulation de la région.

Le colt annuel des médecins effecteurs est de 1 012 550€, soit 12% des dépenses

régionale de l'effection.
Le codt total est donc de 1 975 590€ soit 16% de I'enveloppe régionale.(8)

A cela doivent s'ajouter les colts des transports sanitaires de garde et des

pharmacies de garde.
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1.3 Etat de la permanence de soins en France(9)

.3.1 Répartition de la PDSA sur le territoire

La France est divisée en territoires sur lesquels un tour de garde est mis en
place entre médecins installés volontaires. Méme si les médecins salariés, retraités
et remplacants peuvent participer au tour de garde, leur implication est encore trop

rare.

Depuis dix ans, le nombre de territoires a été divisé par deux, soit pour permettre le
maintien de la PDSA dans des zones sous-médicalisées, soit pour des raisons

d’économies décidées par les ARS.

Les Maisons Médicales de Garde couvrent 27,5% des territoires de PDSA mais ces

créations tendent a diminuer.

Le nombre de médecins libéraux volontaires diminue, il est passé de 73% en 2012

a 63% en 2014 pour de multiples raisons(9) :
* Une démographie médicale en baisse avec une pyramide des ages inversée
* Un déficit d’installation en libéral
* Des missions de plus en plus lourdes et complexes en journée
* Une surcharge de travail administratif
* Une absence de réévaluation des astreintes

* Des obligations hors du champ de la PDSA qui alourdissent la mission du

médecin garde (garde a vue, certificat de déces)
Le conseil de I'ordre préconise six mesures(9) :
» un effecteur fixe en cabinet ou en MMG pour des consultations
* Une pharmacie de garde proche de l'effecteur

* Un effecteur mobile pour les visites incompressibles
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* Des transports sanitaires vers les urgences
* Des campagnes d’informations des usagers sur le dispositif de la PDSA

* Des transports conventionnés (taxis, VSL ou navette sociale) vers I'effecteur
fixe
Depuis quelques années, on assiste a des remaniements de
sectorisations de la PDSA, voire a des fermetures en raison de la faible demande
dans ces territoires reculés. Cependant, la liaison avec les services d'urgences
pour ces territoires reste effective méme si ces derniers peuvent parfois étre tres
éloignés et entrainer un défaut de prise en charge médicale. Les raisons en sont

soit stratégiques pour pérenniser la PDSA, soit purement économiques.
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1.3.2 Coltde la PDSA en France et évolution

Les dépenses de santé en matiere de PDSA n'ont cessé d'augmenter
encourageant les politiques a fermer les gardes en nuit profonde sur certains

territoires sans se poser de question sur les causes entrainant cette augmentation.

Les dépenses totales de PDSA sont passées de 220 millions d'euros en 2001 a

393 millions d'euros en 2011.

Les dépenses de pharmacie en PDSA sont passées de 8,5 millions d'euros en
2001 a 54 millions d'euros en 2011.

Enfin, les dépenses des transports sanitaires sont passées de 164 millions d'euros
en 2005 (pas de données disponibles avant cette date) a 181 millions d'euros en
2011.

Si I'on ajoute les dépenses de garde des transports sanitaires et si I'on tient compte
du doublement décidé en 2012 des forfaits pharmaceutiques, on peut estimer que
les dépenses totales ont quasiment triplé entre 2001 et 2012, passant d’environ

250 millions a prés de 700 millions d'euros (10).

Cette augmentation de dépenses serait due a la revalorisation des actes en PDSA ,
a la mise en place d'un forfait d'astreinte en 2002, et a I'extension de la couverture
territoriale de la PDSA.

Cela a donc entrainé des fermetures de nuit profonde, en raison d'un déséquilibre
entre des versements forfaitaires attribués aux médecins effecteurs et le peu
d'actes réalisés. Ce cas s'est présenté dans la Sarthe ou seulement 10 actes ont

été réalisés dans I'année 2009.

On pourrait alors se demander si le faible taux de demandes de soins en PDSA
n'est pas lié a une absence d'informations de la population sur I'existence d'une
permanence de soins dans leur secteur. Une des conséquences a cela serait la

présentation aux urgences, inutile dans une majorité de cas.

La Cour des comptes estime qu'il est compliqué d'évaluer les dépenses totales des

urgences mais elle constate que Il'activité a augmenté de 36% entre 2000 et 2009.
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On peut donc en déduire que les besoins en santé sur le territoire ne font que
croitre et que des stratégies thérapeutiques, en prenant compte les déserts
médicaux et les besoins croissants, doivent étre mis en ceuvre a I'heure ou les

territoires de PDSA commencent a se stabiliser.

24



1.4 Population couverte par SOS Médecins

1.4.1 SOS Médecins France

Le Docteur LASCAR, médecin généraliste & Paris, créait SOS MEDECINS
suite a un fait tragique en 1966. Un de ses patients, décede d'une crise cardiaque,
faute d'avoir pu joindre un médecin un samedi aprés-midi.

Paradoxalement, relate le Docteur LASCAR : « le week-end précédent, en butte a
une fuite d'eau dans ma baignoire, j'avais été dépanné dans le quart d'heure par
SOS DEPANNAGE ».

Jugeant que la santé de I'nomme valait mieux qu'un simple tuyau de plomb, il créa
SOS MEDECINS. A une époque ou le SAMU n'existe pas, le concept est
révolutionnaire.

Depuis, SOS MEDECINS France représente 70 Associations ou les médecins
effectuant plusieurs millions de visites par an.

SOS MEDECINS FRANCE est un des plus important réseau d'urgences et de
permanence de soins en France

*4 millions d'appels traités

2,5 millions d'interventions a domicile ou de consultations

*Un millier de médecins généralistes ou urgentistes

*62 associations réparties sur le territoire (métropole et outre-mer)

*70 % de la couverture libérale de permanence de soins en milieu urbain et péri-
urbain

*Une disponibilité des équipes 24 heures sur 24

*60 % des actes réalisés la nuit, le samedi aprés-midi, le dimanche et les jours
fériés

lls traitent la majorité des appels regus par le centre 15 pour avis médical a toutes

heures de la journée et de la nuit.
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1.4.2 SOS Médecins Toulon

C'est SOS Médecins Toulon qui s'occupe de la PDSA de la majorité du Var
avec des lignes de gardes et une organisation bien structurées.

Les communes couvertes par SOS Médecins Toulon sont divisées en trois

secteurs :

— secteur 1 : Bandol, Ollioules, La Seyne sur Mer, Le Revest-les-Eaux, Sanary

sur mer, Saint Mandrier, Six-fours-les-plages, Toulon ouest

— secteur 2 : Toulon est, la Farlede, Le Pradet, La Garde

— secteur 3: Hyéres, Cuers, Bormes les mimosas , Le Lavandou,
Carqueiranne, La Crau, La Farléde, Pierrefeu du Var, Les 3 Solliés, La

Londe les maures et Puget Ville.

Les weekends certaines communes sont rajoutées : Evenos, La Cadiére d'Azur, le

Castellet, Le Beausset, Riboux, Saint-Cyr sur mer, Signes.

SOS Médecins y assurent non seulement la permanence de soins mais également

des consultations aux heures de cabinets de ville.

Avec ses 45 médecins et plus d'une dizaine de remplagants ou suppléants, SOS
Médecins Toulon fait partie d'une des associations les plus développées de
médecins de France. Dans le Var, les médecins qui y travaillent ne possédent pas

de cabinet et se consacrent exclusivement a cette association.

L'association posséde également un centre de consultations implanté a la Valette
du Var et gere également les maisons médicales de garde dans le secteur par
l'intermédiaire de l'association ICARE. Cette derniére a ses locaux aux urgences
d'Hyéres, au Luc a coté de I'hépital départemental et a Draguignan ou la

désertification médicale se fait ressentir.

Il existe également deux autres maisons médicales de garde situées sur les
urgences du Centre Hospitalier de Sainte Musse a Toulon et les urgences de la

Seyne sur mer (gardes non assurées par de médecins de SOS).
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1.5 Démographie medicale

La France compte en 2016, 102 299 médecins généralistes en exercice, ce
qui fait une densité moyenne pour 100 000 habitants de 131 médecins

généralistes.

L'age moyen des médecins généralistes est de 52 ans, on assiste donc a un
vieillissement de la population médicale et a des médecins qui ont de plus en plus

de difficultés a céder leur patientéle faute de trouver de jeunes meédecins.

En 2013, 2516 médecins partaient a la retraite alors que 2462 étaient nouvellement

inscrits sur le tableau de I'ordre des médecins.

Enfin, I'envie pour les nouveaux médecins de s'installer en cabinet s'est étiolée, elle
est passée de 60,5% en 2007 a 56,9% en 2016 en faveur de I'exercice salarié qui
est passé de 33% en 2007 a 36,5% en 2016 (11).

Nous pouvons trouver plusieurs raisons a ce phénomeéne, additionnées les unes
avec les autres entrainant la conjoncture dans laquelle nous sommes actuellement :
l'apparition de déserts médicaux ou la diminution du nombre de médecins par
habitant dans certaines régions avec pourtant des besoins accrus dus au

vieillissement de la population.

L'horizon 2030 est proche et malgré un numérus clausus qui ne fait qu' augmenter,
nous constatons que les efforts politiques faits ne suffiront pas a éradiquer le

probleme.
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1.5.1 Pénurie de médecins et numerus clausus

L e numerus clausus est utilisé dans les filieres de médecine, maieutique
(sage-femme), chirurgie dentaire et pharmacie. Mis en place en 1971, il devait étre
la réponse a une trop grande disparité géographique, tout en régulant le nombre
d'étudiants par rapport aux places disponibles en service hospitalier pour accueillir

les étudiants au cours de leur formation pratique.

On constate que pour les médecins,il a commencé a diminuer en 1978

progressivement pour arriver a un nombre divisé par deux environ en 1992.

Puis, les politiques devant un avenir s’annong¢ant noir ont décidé de l'augmenter
progressivement a un niveau quasi identique a celui de 1971. En 2017, le numérus
clausus était de 8124 places contre 8588 en 1972(12).

Il existe également des disparités entre les régions. Le numérus clausus a aussi été
mis en place pour équilibrer une installation homogéne sur le territoire. En effet,
85% des étudiants en médecine s'installent a proximité du lieu ou ils ont fait leur

cursus universitaire.

On constate une forte implantation de généralistes dans la partie sud de la France
et des écarts parfois considérables avec le reste du pays. Ainsi, la région Centre a
une densité de 111 médecins généralistes pour 100 000 habitants contre 157 en
Provence-Alpes-Coéte d’Azur (PACA).

Concernant les médecins spécialistes, la densité est de 147,3 pour 100 000
habitants. La encore, on remarque un écart trés significatif entre, par exemple, les
régions lle-de-France (215,7) ou PACA (199,1) et la région Picardie (114)(13).

La France n'a jamais compté autant de médecins toutes spécialités confondues, il
existe malgré tout une pénurie de médecins. Si la diminution du numérus clausus a
joué en partie son réle dans [l'équilibre actuel, il ne prend pas en compte
l'augmentation de la population et le vieillissement de celle-ci qui augmentent les

besoins en terme de santé.

Cependant ce n'est pas la seule cause...
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1.5.2 Féminisation de lI'exercice libéral

En 2004, on comptait 37 % de femmes chez les médecins généralistes, soit
un taux légérement supérieur a celui des professions libérales (36,6 % en 2003), et
cette proportion croit chaque année. Les femmes sont en effet désormais
majoritaires parmi les étudiants en médecine, et le taux est encore plus élevé en
début de cursus, ou elles représentaient en 2002, 64 % des étudiants en premiére
année de médecine. La structure par sexe et age de la profession confirme ce
constat d’'une féminisation croissante : 56 % des médecins de moins de 35 ans
sont des femmes, alors qu’elles sont 41 % entre 35 et 50 ans, et seulement 29 %

parmi les médecins de 50 ans et plus(14).
Dans les prochaines années les femmes devraient étre majoritaires.

Cependant, en moyenne, l'activité libérale des femmes est plus faible que celles
des hommes. Selon une étude de Niel et Vilain (2001), les femmes travailleraient

six heures de moins que les hommes par semaine(14).

Il semblerait que les femmes préferent s'installer en milieu urbain. Elles sont

partagées entre devoir professionnel et devoir domestique et familial.

Cette problématique remet en question le concept de disponibilité permanente du
médecin. Les femmes vont donc davantage chercher a avoir une stabilité dans les
horaires et se tourner plus facilement vers le salariat, qui permet par ailleurs une
plus grande facilité d’adaptation lors de grossesses et congés maternité que la

profession libérale.

Cependant, selon Nathalie Lapeyre et Nicky le Feuvre(2005) : « Avec l'arrivée des
femmes sur le marché de I'emploi, les impératifs liés a la sphere privée tendent a
s’immiscer dans les interstices des temporalités professionnelles de I'ensemble des
médecins, hommes et femmes ». Cette réflexion améne a penser que les nouvelles
générations, hommes et femmes confondus, souhaitent préserver leur temps pour

la famille ou d'autres activités en priorité plutdt que leur travail (15).

Méme s'il est vrai que les femmes favorisent leur vie personnelle, au fond il s'agit

bien d'un mouvement générationnel qui préfére associer vie privée et vie

29



professionnelle dans les meilleures conditions mises a leurs dispositions, et que la
féminisation ne peut a elle seule, expliquer I'apparition des déserts médicaux et la

diminution du nombre d'installations.
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.5.3 Déserts médicaux

Au sein des régions, le maillage médical reste insuffisant dans un peu plus
de 4000 cantons ruraux ou banlieues. Selon I'UFC-que-choisir, 30% de la
population est a plus de trente minutes d'un médecin. Ce sont les fameux « déserts

médicaux ».

C’est principalement le mode de vie des médecins qui est en cause et la libre

installation sur le territoire.

En effet, 80% des étudiants en médecine sont des citadins(16), il est donc normal
que ces derniers s'installent en zone urbaine ou péri-urbaine. Ensuite, la
délinquance et le manque de sécurité dans certaines zones sont un frein majeur a

une installation dans ces quartiers.

D'autre part, les médecins sont des hommes et des femmes qui ont une vie sociale
et familiale souvent déja ancrée et il existe donc un certain attachement a un mode

de fonctionnement, de vie, d'environnement.

Pour résumer sur ce phénomene, nous pouvons donc dire que la croissance
urbaine engendre une perte de médecine générale rurale. S'il n'y a plus de

médecins de campagne en France c'est parce qu’il n'y a plus de France rurale.(16)

Des solutions ont commencé a étre proposées dés 2002, et ont été mises en
ceuvre des 2003 et reprises par la loi de 2005 relative au développement des
territoires ruraux. Certaines mesures prises créent un « effet d’'aubaine » proposant
des avantages offerts lors d'une installation dans certaines zones. Paradoxalement,

la complexité de ces mesures nuit a leur lisibilité par les éventuels intéressés.
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1.5.4 Effectifs en médecine générale et spécialités(17)

La population frangaise était de 57 996 000 habitants en 1990, elle est de 66 726
000 en 2016, soit une augmentation entre ces deux dates d' environ 15%.

Quant aux médecins, ils étaient au total en 1990, 153 000 a exercer, en 2016 ils

sont 215 000, soit une augmentation de 40%.

Or, l'offre médicale reste insuffisante a I'neure d'aujourd’hui en majeure partie pour

les raisons évoquées précédemment.

On peut également constater par le graphique 1 qu'a partir de 2001, le nombre de
spécialistes est supérieur a celui des généralistes et ne cesse d'augmenter depuis,
alors qu'a contrario le nombre de médecins généralistes est resté globalement

stable depuis 2003 et a méme tendance a diminuer.

Ces chiffres et dates semblent coincider avec la mise en place des ECN pour tous

les étudiants par le décret du 16 janvier 2004.

En effet le nombre de postes de médecins généralistes en 2014 était de 3752 sur
8054 postes toutes spécialités confondues. Donc moins de la moitié des postes
sont consacrés a la médecine générale, ce qui entraine par lien de cause a effet

une diminution d'installations.

Ce phénomene de diminution est d'autant plus marqué compte tenu de freins
d'installation trop importants(18) que subissent les cabinets de médecins

généralistes.
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1.5.5 Rejet de I'exercice libéral des jeunes médecins

En 2013, 6 940 médecins se sont inscrits pour la premiére fois a un tableau
de I'Ordre départemental (soit une augmentation de 9,7 % par rapport a 2012).
L’age moyen de l'entrée a I'Ordre est de 34,2 ans : 33 ans pour les femmes et 36
ans pour les hommes. Les femmes représentent 58% de la jeune profession. A titre
de comparaison, elles représentaient 53 % des nouveaux inscrits en 2006.
Parmi tous les nouveaux inscrits au 1er janvier 2014, 63,4 % ont fait le choix
d’exercer leur activité¢ en tant que médecin salarié et 10,7 % ont privilégié la
médecine libérale exclusive. Parmi les nouveaux inscrits en médecine générale,
20,4 % ont fait le choix de I'exercice libéral. 33,4 % sont salariés et 4,3 % ont un
exercice mixte.
Depuis 2007, I'exercice libéral attire de moins en moins les jeunes médecins : alors
qu'un tiers des nouveaux inscrits en 2007 exerce en secteur libéral en 2014, la
proportion chute a 14,9 % pour la génération de 2012.
En moyenne, la densité régionale est, au 1er janvier 2014, de 134,5 médecins

généralistes, en activité réguliere, pour 100 000 habitants.

lls sont dans I'ensemble 52 760 a exercer leur spécialité en libéral, 31 631 a étre

salariés et 6163 a effectuer une pratique mixte.(19)

Cette tendance est due aux conditions de travail de l'exercice libéral : gestion
administrative, peur de l'isolement, craintes sur la qualité de vie et I'organisation du
travail (17).

Les jeunes médecins optent pour une meilleure conciliation entre I'exercice médical
et la vie familiale. Le travail en poste salarié exige moins de prise de

responsabilités et propose des horaires réduits et mieux cadrés.

La rémunération du médecin généraliste est moindre que celle d'un médecin
spécialisé. Bien qu'elle soit passée a 9 ans, une formation moins longue et
différente explique cette différence mais le généraliste est pourtant confronté a de
nombreuses pathologies qui dépassent le cadre d’un simple rhume.

Cette rémunération est d'autant plus faible pendant les visites ou le temps passé
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est de deux a trois fois plus long suivant le trajet ou la pathologie.

En ce sens, la nouvelle cotation des actes des médecins généralistes semble

prendre en compte cette difficulté des pathologies lourdes.
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1.5.6 Horizon 2030-2040(21)

La DREES (Direction de la recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques) réalise périodiquement des projections des effectifs de médecins.
Plusieurs scenarii sont modélisés selon la Iégislation mise en oeuvre . Un scénario
dit « tendanciel » simule I'évolution du nombre de médecins sous I'hypothése que

les comportements observés au moment de I'exercice de projection se prolongent.

Graphique 1 : Projection des effectifs de médecins selon le scénario tendanciel :
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Selon ce graphique fait par la DRESS, on constate que nous rentrons dans une
période de diminution des effectifs et qu'a partir de 2026 les chiffres reprennent une
courbe croissante selon I'augmentation de la population. Si on prend en compte la
densité, on constate que le rapport offre de soins / demande est plus importante en
2023.

Graphique 2 : Projection de la densité de médecins selon le scenario tendanciel :
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Graphique 3 : Evolution de I'dge moyen des médecins et pourcentage de femmes

parmi les médecins :

- — ﬁ«ge mayen
) Age moyen

s Part des femmes
Part des femmes, en %

51 '

S

__\

L~

N
SN

__.-'"---_

- i

N

L

Ry

——

7 e
P A——

debut de la periode de projediion

L

1991 1996

LI
2001 2006 2011 2016
Champ > France m.tropolitaine et DOM (Antilles-Guyane et La R.union).

Sources > Adeli, RPPS, Projections DREES 2015.

2001 2026 2031 2036 2040

L'age moyen des médecins tend a diminuer dés 2016 et le pourcentage de femmes

a augmenté jusqu'a devenir supérieur a celui des hommes en 2019.

Graphique 4 : Evolution des effectifs de médecins généralistes et spécialistes de

1991 a 2040 :
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L'écart entre spécialistes et généralistes devrait rester identique sur les vingt

prochaines années.
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Enfin I'évolution du nombre de médecins salariés continuera a augmenter alors que

les libéraux augmenteront mais dans une évolution moins marquée ce qui

participera a aggraver l'offre de santé en ville.

Graphique 5 : Evolution des effectifs des médecins généralistes libéraux et salariés
de 1991 a 2040
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Il s'agit de courbes tendancielles, donc non immuables. De plus, ce scénario ne

prend pas en compte les modifications de la législation et de la politique de santé

qui affectent les médecins. Il sera donc intéressant de prendre en compte les

propositions faites par les ARS dans la discussion pour essayer de résoudre les

différents problémes énumérés ci-dessus et montrer que le médecin généraliste a

toute sa place et qu'il est indispensable dans I'offre de soins sur tout le territoire et a

toutes heures.
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1.6 Justification du sujet

Le nombre d'entrées aux urgences est en croissance constante comme l'a
démontré la DREES, SAE 2001-2011, traitement DREES (22). Ce phénomeéne est
engendré notamment par les disparités actuelles des rythmes de travail selon les
médecins généralistes et par la réduction du nombre de ces derniers. Cela améne
donc les patients a se présenter directement aux urgences sans avoir d'avis

meédical préalable et ainsi a alourdir la prise en charge des urgences.

De plus, une politique de santé actuelle oriente les patients vers I'hdpital au
détriment d'une régulation au préalable par un médecin en visite en permanence de
soins. Pourtant, 'essence-méme du médecin généraliste est sa proximité avec le
patient, sa gestion des pathologies non urgentes mais aussi son écoute. Les
consultations aux urgences ne permettent pas, quant a elles, de répondre a ces

spécificités du quotidien.

Toutefois, ce role précieux du médecin généraliste, accessible méme en heures
non ouvrées, ne peut étre mis a profit qu’avec une campagne d’information claire
sur les accés aux meédecins de garde sans passer par les urgences en acces

direct.

L'objectif est de montrer le rble et lintérét prépondérant du médecin
généraliste au sein de la permanence de soins ambulatoires malgré les difficultés
d’ordre économiques, démographiques et sociologiques que nous avons évoquées
précédemment. ( Cf « numerus clausus, féminisation, diminution des

installations »).

Pour montrer que la permanence de soins ambulatoires, tenue par les médecins
généralistes libéraux, est nécessaire, cette thése tentera de mettre en évidence par
une étude comparative que l'intervention a domicile d’'un médecin généraliste en
PDSA permet de réduire le taux de passages aux urgences et d’hospitalisations. I
s’agira donc d'analyser le taux de consultations aux urgences aprés visite d'un
médecin généraliste d'une PDSA puis de comparer ce résultat avec le nombre

d'hospitalisations apres consultations aux urgences .
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En effet, j'ai souhaité démontrer que si la PDSA par lintermédiaire
d'associations, de maisons médicales ou encore un groupement de meédecins
généralistes venait a régresser voire a disparaitre, la prise en charge de certaines
pathologies nécessitant une consultation urgente pour la majorité des patients ferait

accroitre la prise en charge hospitaliére.

D'autre part, mon étude s’attachera a développer une partie évaluant la qualité de
la prise en charge du patient en PDSA . En effet, il semble que la nature de soins
ambulatoires en PDSA soit plus adaptée pour les patients selon certaines
pathologies contrairement a d’autres qui nécessitent, elles, de réelles urgences.

Cette analyse aura pour objet de vérifier cette hypothése.

Ainsi cette thése se déroulera en trois temps. Tout d’abord, j'effectuerai une
analyse du taux de consultations aux urgences aprés visite d'un meédecin
généraliste. Il s’agira d’'une enquéte menée auprés de l'association SOS Médecins
Toulon. A partir des données recueillies, je ferai une étude comparative du nombre
d'hospitalisations aprés consultations diagnostiques d’'un médecin de garde en
PDSA par rapport au nombre d'hospitalisations aprés consultations diagnostiques
aux urgences. Ma seconde partie, quant a elle, sera consacrée a une évaluation de
la qualité de la prise en charge du patient dans la permanence de soins
ambulatoires. Enfin, dans un dernier temps je procéderai a un sondage visant a
quantifier le pourcentage de patients qui ignorent I'existence de la régulation et de
I'existence de la PDSA.
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Cette étude a été menée dans l'agglomération toulonnaise au sein de
I'association SOS Médecins Toulon qui s'occupe de la PDSA dans le Var. Comme
évoqué précédemment dans le chapitre consacré a la PDSA dans le Var,
I'association suit une organisation rigoureuse et efficace avec des lignes de gardes

complétes toute I'année et un centre d'appel centralisé pour toute I'agglomération.

C’est une étude rétrospective avec une période d’inclusion d’avril 2016 a

septembre 2016.

Selon le ministere de la santé, « l'urgence médicale est définie comme une
situation du vécu humain qui nécessite une intervention médicale immédiate ou
rapide sans laquelle le pronostic vital ou fonctionnel pourrait étre engagé. Elle
releve d'une décision médicale » , j’ai donc retenu initialement pour cette étude
trois pathologies ou symptomatologies considérées comme des situations

d’'urgence par les patients

-La colique néphrétique

-Les céphalées fébriles

-Les pleurs excessifs du nourrisson

Les patients inclus dans cette étude présentaient un de ces trois items.

Pour répondre a notre problématique s’interrogeant sur le role et la place du
médecin généraliste au sein de la PDSA, j'ai d'abord calculé le pourcentage de
consultations aux urgences aprés consultations d’'un médecin effecteur de la
PDSA.

J'ai ensuite réalisé un comparatif entre le pourcentage d'hospitalisations aprées
consultations d’'un médecin effecteur chez SOS Médecins et celui aprés avoir

consulté directement aux urgences.

Pour cela, il m'a fallu faire face a des difficultés analytiques dues a ['utilisation de

logiciels différents a I'hopital et chez SOS Médecins. De ce fait, il n'a pas été
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possible de comparer exactement les trois items retenus pour notre étude car la
nomination des diagnostics sur les logiciels n’est pas la méme en dehors de la

colique néphrétique.

J'ai donc décidé de réduire le champ d’actions a une seule structure hospitaliere,
un secteur associé a ces urgences du TPM chez SOS Médecins et sur une seule
pathologie.

J'ai donc travaillé avec les données des urgences d'Hyéres, annexées dans le
groupe SOS Médecins a un secteur (Hyéres) du TPM. et avec un item facilement

identifiable : la colique néphrétique.

Dans la seconde partie, j'ai sondé la qualité de la consultation en PDSA sur une

base de 300 appels téléphoniques.

Enfin j'ai consacré une derniére partie a un sondage sur la connaissance des

patients sur I'existence d'une régulation et de la PDSA.
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II.1 Matériels

A laide d’'un questionnaire de recueil de données informatiques Google
forms (annexe 1), j'ai recueilli les données par I'intermédiaire de I'association SOS

Médecins Toulon-Hyéres qui s'occupe de la PDSA dans cette agglomération.

Le logiciel de gestion des patients utilisé s'appelle SOBEK. Ce recueil de données
des patients permet d'inscrire lors de la consultation, la date et heure de
consultation, la pathologie envisagée par le médecin régulateur ou la secrétaire qui
prend l'appel et celle diagnostiquée par le médecin effecteur, les données
administratives du patient (adresse, numéro de téléphone...), ainsi que l'orientation
du patient aprés visite ( hospitalisation, traitements a domicile, préconisations de

bilans etc ...).

Pour cibler notre échantillonnage, j'ai donc inclus toutes les données dont les

informations comprenaient dans le dossier :

. 'un des trois motifs de I'appel : colique néphrétique, céphalées fébriles,
pleurs excessifs du nourrisson. Ces motifs sont évalués par les auxiliaires de
permanence de soins présentes au standard téléphonique situé a la Valette du Var

(ces motifs sont ceux surlignés en annexe 5),

. la date de consultation comprise entre le 1er avril 2016 et le 30 septembre

2016 toutes heures ouvrées (l'association est ouverte 24H/24 7J/7).

Parmi ces dossiers, j'ai exclu tous dossiers dans lesquels des informations étaient
manquantes ou dont le diagnostic comportait quelques ambiguités. Une fiche-

exemple, extraite du logiciel Sobek, est présente en annexe 5.

Dans une deuxiéme partie, jai voulu évaluer la qualité de la consultation et le

niveau de satisfaction des patients.

Pour cela, jai constitué un questionnaire, visible en annexe 4 également, a l'aide
du logiciel Google Forms qui demandait au patient s'il ferait appel a nouveau a

SOS Médecins puis celui-ci devait évaluer la consultation par une note sur 10.
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Ainsi, j'ai pris au hasard 300 dossiers dans les patients recueillis dans la premiere
partie de mon travail, et pour étre homogéne, jai préféré désigner 100 profils de

patients pour chaque catégorie de pathologies.

Les critéres d'inclusion étaient donc les mémes que dans la premiére partie, pris au
hasard dans la liste ainsi que tous les patients ayant été hospitalisés apres la visite

du médecin de SOS Médecins.

Le critéere d'exclusion était un appel sans correspondant. Si tel était le cas, je
prenais un autre patient pour rester dans I'objectif d’obtenir le nombre d'appels de

100 patients par pathologie et avoir au total les 300 appels téléphoniques.

J'ai soumis a mes locuteurs un questionnaire totalement anonyme (voir annexe 4)

mais qui variait selon la réponse concernant la prise en charge :

- Questionnaire tronc commun pour chaque patient interrogé

Les questions permettaient de confirmer les données relevées dans la premiére
partie (age, sexe, motif d'appel) et d'évaluer la satisfaction des patients sur la
consultation faite par les médecins de SOS Médecins. Notons que cela n'est pas
dans le but d’évaluer les médecins mais d’évaluer l'offre de soins et le service

meédical rendu.
- Questions pour les patients hospitalisés

Une partie du questionnaire était consacrée exclusivement aux patients
hospitalisés dans la mesure ou la prise en charge était différente. Le but était de
savoir si I'hospitalisation était nécessaire et si l'orientation médicale a été bien

régulée par le médecin effecteur et régulateur.

Enfin, il s’agissait de savoir si dans une situation similaire, le patient ferait appel a
nouveau a SOS Médecins en PDSA.

- Questions pour les patients en ambulatoire

De la méme maniére que précédemment pour les patients hospitalisés, j'ai
questionné les patients pour savoir si un suivi avait été demandé par le médecin

généraliste de garde en PDSA et si une hospitalisation avait eu lieu dans les jours
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ou les mois suivants, en rapport avec la pathologie pour laquelle le patient avait fait
appel a SOS Médecins. Cela permettait d'en déduire si la régulation avait été

effective.

Afin de savoir si la consultation avait été efficace, il a également été demandé
plusieurs autres informations concernant les traitements prescrits, I'observance, les

prescriptions.

Ce questionnaire, selon le recueil de réponses, permettra donc d’évaluer d’'une part
la qualité de la prise en charge des patients et d’en connaitre leur niveau de
satisfaction et d’autre part, il aura pour intérét de compléter ma premiére partie,
puisqu’il indiquera si une hospitalisation a suivi la consultation de SOS Médecins en
PDSA. Inversement, il indiquera du point de vue du patient, si I'nospitalisation

régulée par le médecin généraliste a été nécessaire.

De la méme maniére que sur les enquétes précédentes, c’est le logiciel Google
Forms qui a été utilisé pour établir les graphiques, recueillir les données et les

recouper.

Pour ma derniére partie, une simple fiche visible me permettait de recueillir la

réponse binaire de chaque patient capable de répondre a la question suivante.

Connaissiez-vous l'existence de la régulation et de la PDSA avant le recours aux
urgences ?

Ooul NON
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1.2 Méthodes

Pour commencer ma recherche, j'ai sélectionné dans le logiciel, des mots-
clés correspondant aux motifs de l'appel (motif d'appel également surligné en
annexe 5). Ainsi, chaque appel ou apparaissaient les mots « colique néphrétique »,

«céphalées et fievre » et « pleurs enfant » ont été pris en compte.

A partir de ces dossiers, j'ai relevé les numéros de téléphone de ces patients afin
de pouvoir réaliser mon étude qualitative dans un second temps. Ces numéros

n’apparaitront pas dans cette thése afin de respecter 'anonymat des patients.

J'ai recueilli pour chaque appel téléphonique le diagnostic établi par le médecin
effecteur de SOS Médecins, puis j'ai classifié ces données selon le sexe et la

tranche d'age du patient consulté.

Enfin, j'ai recueilli les suites données a la consultation, a savoir si la prise en charge
est restée ambulatoire (patient maintenu au domicile) ou si le patient a été

hospitalisé aux urgences.

Une fois ce recueil fait, j'ai pu établir des statistiques concernant le pourcentage
d'hospitalisations aux urgences aprés visite d’'un médecin de chez SOS Médecins.
Dans cette partie nous considérons comme « hospitalisation », tout transport hors

du domicile apres la consultation.

A partir du pourcentage précédent, jai tout d’'abord évalué le pourcentage de
transferts aux urgences apres consultation SOS Médecins toutes heures ouvrées.
Ensuite jai quantifi¢ le pourcentage des patients vus pendant les heures de
permanence de soins. Pour cela, il a fallu sélectionner sur la fiche I'heure de fin de
visite qui détermine le montant de la consultation selon I'heure de facturation. Ceci

est surligné sur I'annexe 5.
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De toute évidence, les consultations prises en charge par le médecin généraliste en
permanence de soins minimisent l'inflation du nombre d’entrées aux urgences. Ceci
peut avoir deux conséquences : une économie du service public ou au contraire
une augmentation des dépenses a cause du phénoméne de doubles consultations

(celle de SOS Médecins cumulée avec celle des urgences).

I ma donc semblé intéressant d’effectuer un comparatif entre le pourcentage
d'hospitalisations aprés consultations d'un médecin de SOS Médecins et le
pourcentage d'hospitalisations aprés avoir consulté un médecin des urgences. Les
chiffres présentés au chapitre suivant révelent un impact sur le désengorgement

des urgences hospitaliéres.

Compte tenu de la complexité du sujet et du trop grand champ d’investigations que
celui-ci implique, jai décidé de limiter I'étude a une seule pathologie, sur un
territoire plus restreint et sur une période plus courte. Il s’agira donc d’étudier la
colique néphrétique sur le secteur Hyéres et ses alentours (délimitation de SOS
Médecins) entre le 1er Aolt 2016 et le 30 septembre 2016.

Pour obtenir le pourcentage d'hospitalisations aux urgences aprés consultations
d'un médecin de chez SOS Médecins, j'ai repris la base de données déja recueillie
lors du recueil de dossiers au début de mon enquéte. Pour rappel, il s’agissait de la
colique néphrétique, des céphalées fébriles et des pleurs excessifs du nourrisson
sur les secteurs de Toulon et communes Ouest jusqu’a Bandol, Toulon et
communes Est jusqu’a Pierrefeu ainsi que le secteur Hyéres jusqu’au Lavandou. La
période d'étude se déroulait d’avril 2016 a septembre 2016. A partir de ces
dossiers, j'ai éliminé les critéres d'inclusion qui ne correspondaient plus aux critéres
limités cités dans le paragraphe précédent. Les données recueillies par

questionnaire sur Google Forms sont en annexe 2.

Afin d'obtenir le pourcentage d'hospitalisations aprés consultations des urgences
de I'hopital d'Hyéres, jai contacté le chef de service des urgences pour que ce
dernier me permette de recueillir les données qui sont stockées par le logiciel ORU
PACA (logiciel de gestion des patients de toutes les urgences de la région PACA et

du centre d'appel 15) .
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Les critéres d'inclusion retenus étaient :
. diagnostics suspectés ou confirmés : colique néphrétique
. période : 1er aolt au 30 septembre 2016

Ainsi, jai pu établir dans un premier temps, le pourcentage d'hospitalisations des
patients aprés avoir consulté aux urgences a toutes heures ouvrées et dans un
second temps celui pendant les heures de permanence de soins (I'heure prise en
compte était celle de I'admission). Précisons que l'on considére comme
«hospitalisation» tout transfert dans les services ou toute hospitalisation aux

urgences, UHCD de plus de 24 heures.

Sur le questionnaire en annexe 2, nous avons recoupé les deux relevés SOBEK et
ORUPACA pour évaluer si un méme patient avait consulté a la fois SOS Médecins

et les urgences d’Hyéres a la demande du médecin de la PDSA.
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Dans la deuxiéme partie, j'ai sélectionné 300 appels pris au hasard selon le recueil
de la premiére partie afin d'obtenir 100 appels par pathologie. Tous les patients
hospitalisés ont été sélectionnés puis les autres ont été pris au hasard pour arriver
a 100 appels par pathologie. Si un numéro était erroné ou injoignable, je passais

directement au suivant.

En développant ma thése, jai remarqué qu’aucune question n'était posée sur la
connaissance des patients concernant la PDSA. Je me suis alors demandé si ces
derniers connaissaient I'existence d'une régulation avant de choisir leur orientation

selon leur propre chef.

I m'a donc semblé intéressant de réaliser une enquéte en interrogeant tous les
patients rencontrés lors de gardes aux urgences de la Timone de novembre 2017 a
février 2018.

En complément de I'enquéte de satisfaction, le but de cette démarche est de
découvrir si le recours aux urgences est un choix volontaire ou un manque

d'informations sur les prestations de soins des médecins généralistes de PDSA.
Aprés la consultation une seule question, a réponse binaire, était posée :

« Connaissez-vous I'existence de la PDSA et de la régulation par le centre 15 avant

de vous diriger vers les urgences ?»

Pour cette enquéte, aucun critére d'exclusion, tous les patients consultés ont été

interrogés.
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Dans un premier temps, j'ai recueilli toutes les fiches sur lesquelles
apparaissaient les trois diagnostics ciblés ainsi que les dates correspondant a notre
étude gréce au logiciel SOBEK de SOS Médecins.

J'ai obtenu 983 fiches a lire et a interpréter en remplissant le questionnaire créé sur

Google Forms présent en annexe 1.

Aprés élimination des dossiers ambigus (fiches mal remplies ou présentant des
doutes) et celles ne répondant pas aux critéres d'inclusion, j'ai obtenu 681 dossiers

a traiter .

Graphique 6 : Répartition du nombre de dossiers en fonction des pathologies

@ céphalées fabriles @ coliques néphrétiques
cleuwrs excessifs du nourrisscn

Sur les 681 dossiers inclus, 231 réponses correspondent aux céphalées fébriles
aigués, 213 aux pleurs excessifs aigus du nourrisson et 237 aux coliques
néphrétiques. On peut donc en déduire que ces 3 types de pathologies sont de

fréquences équivalentes dans les consultations de SOS Médecins.

J’ai distingué ensuite les résultats en fonction de la répartition homme/femme : 339
consultations étaient pour des femmes soit 49,8% contre 342 hommes soit 50,2%.
Soit un ratio homme/femme au centiéeme de 1. On peut donc en déduire que la
parité homme-femme est plutdét bien équilibrée et donc que les consultations de

SOS Médecins ne sont pas plus marquées par un sexe que l'autre pour ces 3 items
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retenus.

Pour les céphalées fébriles, sur les 231 consultations, il y en avait 116 qui

concernaient des hommes et 115 des femmes, soit un ratio Homme/Femme a 1.

Pour les coliques néphrétiques, sur les 237 consultations, il y en avait 122 qui

concernaient les hommes et 115 les femmes, soit un ratio Homme/Femme de 1,06.

Pour les pleurs du nourrisson, sur les 213 consultations, il y en avait 104 qui

concernaient des gargons et 109 des filles, soit un ratio Homme/Femme de 0,95.

On peut donc considérer que pour les 3 pathologies, le ratio est sensiblement
identique au ratio général et que le sexe du patient n'a pas d'influence sur la

fréquence de la pathologie.
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lll.1 Pourcentage de passages aux urgences apreés consultations
de SOS Médecins

Grace au logiciel Google Forms, nous avons pu obtenir un pourcentage de
passages aux urgences aprés consultations du médecin effecteur de SOS

Médecins.

J'ai étudié également le nombre de passages aux urgences toutes heures ouvrées

par pathologies:

Graphique 7 : Nombre de passages aux urgences aprés consultations effectuées
par SOS Médecins pour pleurs excessifs du nourrisson
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Sur les 213 consultations, 16 nourrissons ont été transférés aux urgences, soit

7,5%. Ce résultat est supérieur a la moyenne des trois pathologies confondues.
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Tableau 1 : Nombre de passages aux urgences en fonction de I'heure de
consultation pour pleurs excessifs du nourrisson

PLEURS EXCESSIFS DU soins ambulatoires au transferts aux Total
NOURRISSON domicile urgences

heures PDSA 129 12 141

heures hors PDSA 68 4 72

total 197 16

9,3% des enfants vus ont été hospitalisés en heures de PDSA, contre 5,9%
pendant les heures hors PDSA soit un A de 3,4%.

On émet donc I'hypothése : I'hospitalisation et I'heure de la consultation pour pleurs

excessifs du nourrisson sont dépendantes.

Le test de fischer nous donne un P value a 0,58 (>0,05), donc le test n'est pas
statistiquement significatif, I'nypothése n'est pas rejetée, il existe une relation entre

I'nospitalisation et I'heure de consultation pour pleurs excessifs du nourrisson.

On constate qu'environ deux tiers des consultations pour les nourrissons sont vus
en PDSA. Cela montre une certaine inquiétude des parents lorsque les cabinets de
pédiatrie ou du médecin traitant sont fermés concernant la santé de leurs enfants.
Le taux d'hospitalisation reste faible (environ un enfant sur dix), ce taux nous
encourage fortement au maintien de la PDSA. En effet, les parents seraient allés
consulter aux urgences s'ils n'avaient pas eu d'avis médical par SOS médecin. I
parait évident que la détresse d'un parent face a son enfant malade doit étre résolu
quelque soit I'neure de la journée. Ceci renforce bien l'idée que la PDSA est

nécessaire.
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Graphique 8 : Nombre de passages aux urgences aprés consultations effectuées
par SOS Médecins pour des céphalées fébriles aigues
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Sur les 231 consultations, 11 patients ont été transférés aux urgences, soit 5%. Ce

résultat est inférieur a la moyenne des trois pathologies confondues.

Tableau 2 : Nombre de passages aux urgences en fonction de I'heure de
consultation pour céphalées fébriles

CEPHALEES soins ambulatoires au transferts aux Total

FEBRILES domicile urgences

heures PDSA 103 9 112
heures hors PDSA 117 2 119
total 220 1

8,7% des personnes, ayant appelé pour céphalées fébriles, ont été hospitalisés en
heures de PDSA, contre 1,7% pendant les heures hors PDSA soit un A de 7%.

On émet donc I'hypothése que I'hospitalisation et I'heure de la consultation pour
céphalées fébriles sont dépendantes.

Le test de fischer nous donne un P value a 0,029 (<0,05) et l'intervalle de confiance
ne contient pas 1, donc le test est statistiquement significatif. L'hypothése est
rejetée, il existe donc une indépendance entre I'hospitalisation et I'heure de

consultation pour céphalées fébriles.
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Ce tableau montre également que le nombre de consultations pour céphalées
fébriles est quasi-similaire en PDSA qu'en dehors de celle-ci. C'est un motif
anxiogéne (réassurance vis a vis d'une possible méningite) pour les patients qui
éprouvent le besoin de consulter rapidement quelque soit I'heure. Le taux
d'hospitalisations est quatre fois plus élevé en PDSA cependant il reste faible, nous

encourageant au maintien de la PDSA.

Graphique 9 : Nombre de passages aux urgences des consultations effectuées par
SOS Médecins pour coliques néphrétiques
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Sur les 237 consultations, 23 patients ont été transférés aux urgences, soit 9,7%.
Ce résultat est supérieur a la moyenne des trois pathologies confondues. La
colique néphrétique reste une pathologie trés douloureuse et nécessite donc des
hospitalisations aux urgences avec un taux supérieur a celui d'autres pathologies

mais reste cependant faible.
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Tableau 3 : Nombre de passages aux urgences en fonction de I'heure de
consultation pour colique néphrétique

COLIQUE soins ambulatoires au transferts aux Total
NEPHRETIQUE domicile urgences

heures PDSA 128 15 143

heures hors PDSA 86 8 94

total 214 23

11,7% des patients vus pour colique néphrétique ont été hospitalisés en heures de
PDSA, contre 9,3% pendant les heures hors PDSA soit un A de 2,4%.

On émet donc I'hypothése que I'hospitalisation et I'heure de la consultation pour

colique néphrétique sont dépendantes.

Le test de Xi? nous donne un P value a 0,78 (>0,05), donc le test n'est pas
statistiquement significatif, I'nypothése n'est pas rejetée, il existe une relation entre

I'nospitalisation et I'heure de consultation pour colique néphrétique.

Il s'agit d'une pathologie ou selon la société frangaise d'urologie seulement 6% des
coliques néphrétiques sont graves et nécessitent une hospitalisation. Cela nous
conforte dans lintérét d'une consultation rapide au domicile pour traiter dans un
premier temps la douleur et d'éviter en I'absence de signe de gravité, un transfert
aux urgences. Cette réduction du taux d'hospitalisations, favoriserait une

décroissance de passages aux urgences.

Ainsi, le nombre de passages aux urgences apres consultations de SOS Médecins

toutes heures confondues est de 7,3% sur les 3 pathologies confondues.

Ce résultat permet de constater que le taux reste plutdt faible pour des appels ou

les personnes souhaitent une prise en charge urgente.

Enfin, le pourcentage de transferts aux urgences pendant les heures de PDSA est
de 10%. En effet, parmi les 681 patients, 396 ont été traités en PDSA soit 58,1%
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des patients inclus.

Le nombre de passages aux urgences se montre plus élevé en dehors des heures
ouvrées. Cela s’explique principalement par une offre de soins plus élargie grace
aux cabinets de médecines de ville et I'accés aux soins complémentaires privés ou

hospitaliers avec avis spécialisé et orientation adaptée du patient.

Graphique 10 : Récapitulatif de transferts aux urgences suivant I'neure de la
consultation sur les trois pathologies
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Ce graphique récapitulatif montre bien que le nombre de transferts aux urgences

reste faible aprés visite du médecin généraliste.

Il est donc intéressant de savoir si I'neure de la consultation influe sur la probabilité

d'étre transféré aux urgences.

Pour cela nous avons réalisé un test du x2 en rapportant les données du graphique
sur un tableau et en formulant 'hypothése nulle que I'hospitalisation et I'heure de

consultation sont indépendantes.
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Tableau 4 : Récapitulatif des passages aux urgences en fonction de I'heure

Transferts aux Soins ambulatoires Total
urgences
Heures PDSA 36 360 396
Heures non PDSA 14 271 285
Total 50 631

On émet donc I'nypothése nulle que I'hospitalisation et I'heure de la consultation

sont indépendantes.

Le test de Xi? nous donne un P value a 0,039 (<0,05), donc le test est
statistiguement significatif, I'hypothése nulle est rejetée, il existe alors une relation

entre I'hospitalisation et I'neure de consultation.

Nous pouvons donc conclure que I'heure de la consultation, avec un risque d'erreur
de 5%, influe sur le risque d'étre hospitalisé. En effet, comme expliqué

précédemment lI'accés aux soins en heures de PDSA est moindre.

Cependant, ces premiers résultats nous confortent dans l'idée de l'intérét de la
présence du médecin généraliste en PDSA pour permettre une meilleure gestion

des consultations aux urgences.

De ce fait, le réle du médecin généraliste en PDSA reste une nécessité dans la
mesure ou le passage aux urgences est évité dans plus de 90% des cas. Mon
étude pour ces 3 pathologies donne le chiffre de 92,7%. Par un lien de cause a
effet, nous pouvons affirmer que la consultation du médecin généraliste permet de

limiter le flux des patients aux urgences hospitaliéres.
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1ll.2 Pourcentage d'hospitalisations apres consultations SOS
Medecins versus consultations service des urgences

Pour donner de la puissance a notre étude (calcul de x2), jai établi un comparatif
entre les consultations de SOS Médecins et celles des urgences. Comme expliqué
dans la partie « Matériels et Méthodes », jai analysé les données concernant les
coliques néphrétiques du 1er Aout 2016 au 30 Septembre 2016. Le but est de
déterminer le pourcentage d'hospitalisations des personnes vues en consultation
chez SOS Médecins du secteur Hyéres et le pourcentage d’hospitalisations des

personnes vues directement aux urgences de I'hépital d’Hyéres.

Sur l'ensemble des patients retenus dans l'enquéte chez SOS Médecins, 36
patients correspondaient aux criteres d'inclusion dont 22 qui ont été vus pendant
les heures de PDSA.

Graphique 11 : Pourcentage d'hospitalisations aux urgences pour coliques
néphrétiques effectuées en consultations SOS Médecins du 1er Aout au 30
Septembre 2016 toutes heures ouvrées

@ =sina ambulatoires au domicila @ trancferts aux urgences

Sur 36 patients, 4 ont été hospitalisés aux urgences. Le pourcentage est de 11,1%
et donc légérement supérieur par rapport aux données vues précédemment mais

'écart n'est pas significatif.
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Graphique 12 : Pourcentage d'hospitalisations aux urgences pour coliques
néphrétiques effectuées en consultations SOS Médecins du 1er Aout au 30
Septembre 2016 en heures de PDSA

® =oins ambulatoires au domicile @ transferts aux urgences

Pendant les heures de PDSA, 22 patients ont été vus dont 3 ont été hospitalisés
aux urgences. Le taux pourcentage est donc de 13,6%, l'augmentation reste
sensiblement en corrélation par rapport aux chiffres obtenus précédemment toutes
pathologies confondues.

Parmi les 4 personnes hospitalisées aux urgences d'Hyéres, un patient a été
renvoyé chez lui aprés traitement. Le nombre de patients hospitalisés reste peu
éleve, et la majorité des patients a bien été orientée par le médecin généraliste de

garde.

Cependant, une hospitalisation inférieure a 24 heures peut étre suffisante et utile

( surveillance, antalgie...).
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Graphique 13 : Pourcentage d'hospitalisations pour coliques néphrétiques
effectuées aux urgences du 1er Aout au 30 septembre 2016 toutes heures ouvrées

@ Retours au demicile @ hospitalisations en service

Aux urgences, ces chiffres sont un peu différents probablement grace a une
régulation qui est pertinente. En effet, la régulation permet de diminuer le nombre
d'entrées aux urgences et de conserver les pathologies les plus lourdes pour
lesquelles les urgences ont été créées, méme si cela reste encore insuffisant pour

diminuer la surcharge des urgences.

Le pourcentage est de 30,8% d'hospitalisations en service (soit 32 patients) toutes

heures ouvrées sur 104 patients inclus .
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Graphique 14 : Pourcentage d'hospitalisations pour coliques néphrétiques
effectuées aux urgences du 1er Aout au 30 septembre 2016 en heures de PDSA

@ Retours au domicile @ hospitalisations en service

Le pourcentage d'hospitalisations aux urgence d'Hyéres en PDSA du 1er AOUT au
30 septembre 2016 est de 31,3%. Soit 21 patients sur 67 ayant consulté pour ce

motif.

Le testx2 ne pouvant s'appliquer ici, j'ai utilisé le test de Fisher pour analyser
I'hypothése suivante : I'hospitalisation pour colique néphrétique est-elle
indépendante du mode de consultation (SOS Médecins ou accés aux urgences en

primo intention) ?

Nous émettons donc I'hypothése nulle qu'il y a une indépendance entre
I'nospitalisation et le fait de consulter aux urgences d'Hyéres ou chez SOS
Médecins du secteur de Hyéres (cf chapitre 1.4.2).
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Tableau 5 : Récapitulatif des hospitalisations et des non-hospitalisations suivant le
type de consultation SOS Médecins ou Urgences en fonction de I'heure

Heures de PDSA
Hospitalisés Non hospitalisés Total
Urgences 21 46 67
SOS 3 19 22
Médecins
Total 24 65

En heure de PDSA on trouve un p-value a 0,1651 pour une probabilité d'erreurs de
5%.

L’hypothése nulle est validée avec un risque d'erreur a de 5% ( p-value > a : 0,05),
il'y a donc une indépendance entre I'hospitalisation et la consultation, qu'elle soit
aux urgences d'Hyéres ou en visite chez SOS Médecins d'Hyéres.

On peut donc conclure qu'aux heures de PDSA, I'hospitalisation pour colique
néphrétique n'est pas conditionnée par une consultation faite par SOS Médecins au
préalable. Cette association de médecins présente donc l'avantage pour les
patients non hospitalisés de bénéficier d'un antalgique rapide au domicile, d'une
prise en charge ambulatoire et donc de réduire le taux de passages aux urgences.
On pourrait considérer qu'aux heures de PDSA, prés de 68,7% des patients vus

aux urgences pourraient étre vus par un médecin généraliste de PDSA.

Une régulation par un médecin effecteur ou régulateur par téléphone pourrait étre
rendue obligatoire. En effet, les chiffres montrent qu'un nombre important de
consultations aux urgences est inférieur 24H et que I'état de santé de la grande
majorité des patients ne nécessite pas d'hospitalisation et qu'un simple traitement
antalgique au domicile ou dans des maisons médicales pourrait étre suffisant et
bien plus économique. Cependant cette hypothése ne peut étre confirmée sans
réalisation d'une étude surle suivi des patients aux urgences pour colique

néphrétique et sans notification de tout ce qui a été réalisé.

Ces résultats montrent également que dans la majorité des cas, l'indication

d'hospitalisation a bien été posée par le médecin de garde de SOS Médecins dans
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son réle de régulation.

Dans tous les cas, il se trouve que le nombre de retours a domicile reste élevé et
qu'il est évident qu'un manque d'informations persiste concernant l'existence d'une

régulation et de la présence de la PDSA ou un médecin 24H/24 peut intervenir.
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lll.3 Etude qualitative

Selon le questionnaire de I'annexe 4, j'ai sélectionné 300 appels pris au hasard sur
la liste de la premiére partie : 100 appels par pathologie. Toutes les consultations

pour lesquelles une hospitalisation a suivi, ont été sélectionnées.

Si une personne ne répondait pas ou si l'appel informait que le numéro de
téléphone n'était pas attribué, je passais au numéro suivant sur la liste jusqu’a

recueillir 100 appels par pathologie afin d'obtenir une étude significative.

Au total, dans notre échantillonnage, j'ai interrogé 46% d'hommes et 54% de

femmes.

Graphique 15 : Répartition du recueil des appels téléphoniques par tranche d'age

@ 02 ans
@® 318 ans
19-30 ans
® 3150 ans
® 51-75 ans
® =75ans

On peut donc en déduire que la sélection a bien été prise au hasard puisque tous
les ages sont représentés. Nous remarquons tout de méme qu'il y a une grande
majorité des appels qui concerne des mineurs puisqu'on obtient les chiffres de
54%.

Précisons que pour tous les appels, j'ai demandé un consentement et précisé que

ce questionnaire restait anonyme. 100% des personnes ont accepté de répondre.
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Graphique 16 : Niveau de satisfaction des consultations SOS Médecins
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> 4 Sur la notation de la consultation, le niveau de satisfaction des patients
est supérieur a 5/10 pour 298 personnes appelées. Seulement deux personnes ont

totalement été insatisfaites dont une pour erreur médicale .

81% des personnes donnent une note supérieure ou égale a 8/10, ce qui nous

montre une grande satisfaction des patients.

> Les qualificatifs et éléments positifs qui revenaient majoritairement dans les
commentaires libres étaient: compétent, agréable, efficace, réponse rapide,

privilege d’attendre chez soi.

> Les patients mentionnent, d’'un point de vue négatif, la durée de I'attente un
peu longue et lincompétence du médecin, cette derniére remarque n’étant

mentionnée qu’une seule fois par le patient ayant noté la consultation 1/10.
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.3.1 Enquéte sur les patients hospitalisés aprés
consultations chez SOS Médecins

Aprés les questions communes a tous les patients, le logiciel Google Forms m’a
permis de distinguer les personnes hospitalisées suite a une consultation du

médecin généraliste de garde et celles restées dans le cadre de 'ambulatoire.
45 patients au total ont été hospitalisés.

A partir de ces informations, j’ai demandé quelle a été la durée d’hospitalisation.

Graphique 17: Durée d'hospitalisation des patients vus par SOS Médecins en
amont

® <24H
® 24-48H
>48H

> 4 Sur 45 patients hospitalisés, la durée d'hospitalisation n’a pas excédé 24

heures pour 32 d’entre eux, soit prés de 71% .

On pourrait alors en déduire que I'hospitalisation aux urgences aurait pu étre
évitée. Pourtant, une partie de ces hospitalisations s’explique par le fait que les
urgences disposent de certains traitements et examens complémentaires

nécessaires qui ne sont pas réalisables en ambulatoire aux heures de PDSA.

= 86,7% des patients hospitalisés considérent que [I'hospitalisation était
nécessaire. Il s'agit évidemment d'avis subjectifs de patients et non d'un avis

médical.
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= Dans 26,7% des cas, aucun examen complémentaire n'a été pratiqué a
'hépital et I'hospitalisation s'est résumée par une  surveillance et traitement

symptomatique aux urgences.

= Dans 71,1% des cas, le diagnostic suspecté par le médecin de garde de SOS
Médecins correspondait au diagnostic des urgences. Ce chiffre nous montre
I'efficacité de la consultation en PDSA alors que, rappelons-le, le diagnostic ne peut
étre basé que sur un examen clinique car aucun examen complémentaire au

domicile ne peut étre effectué.

= Enfin 73,3% des 45 patients hospitalisés feraient a nouveau appel a SOS
Meédecins sans passer aux urgences directement si une situation similaire devait se
reproduire. Ce résultat corrobore le fait que pour une large maijorité, la régulation du
médecin généraliste est rationnelle avant d’envisager le recours aux urgences et

ce, malgré une situation ressentie urgente par les patients.

Pour résumer sur I'ensemble de ces questions, malgré I'hospitalisation, I'idée
principale qui s’en dégage est la nécessité d'un médecin généraliste pour orienter
le patient. Son rdle de régulateur est primordial et prend tout son sens autant pour

le confort du patient que pour limiter le flux des urgences.
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1.3.2 Enquéte pour les patients dont la prise en charge a été
ambulatoire

Si le patient n’a pas été hospitalisé suite a la consultation du médecin effecteur de
SOS Médecins, le questionnaire élaboré nous dirige sur une page différente,
comprenant des questions spécifiques pour les patients traités seulement en

ambulatoire.

Sur les 300 appels téléphoniques effectués, 255 patients ont bénéficié d’'une prise

en charge seulement ambulatoire.

= La premiére question était de connaitre la prescription médicamenteuse.
L’enquéte a révélé que dans 69% des cas, le médecin généraliste a donné un
traitement antalgique ou antipyrétique au moment de la consultation. Cette pratique

permet ainsi d’éviter I'hospitalisation aux urgences.

= Ensuite, il a également été mis en évidence que 94,5% des patients ont di se
rendre a la pharmacie de garde afin de chercher les médicaments nécessaires.
Ces données sont a prendre en compte dans le colt de la prise en charge globale.
Méme si cet aspect ne sera pas traité ici en raison de données trop complexes,
cette piste de réflexion sera évoquée dans la discussion car les consultations en

PDSA impactent sur 'économie de la santé.

= Par la suite, il a été demandé si le médecin généraliste a demandé une
réévaluation dans les 48 heures. Le but de cette demande est de vérifier que le
médecin de garde s’assure du suivi du patient, de son état de santé de fagon
continue et non ponctuelle. Il s’agit Ia de retrouver le réle principal du médecin
généraliste comme déja évoqué précédemment a savoir le coté relationnel. Pour
61,2% des cas, les patients se souviennent des conseils du médecin de garde pour

une réévaluation par le médecin traitant ou celui de la permanence de soins.
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1l.3.2.A Patients dont une réévaluation a été demandée par le médecin
généraliste de garde en PDSA

= Selon les réponses recueillies, dans 15,2 % des cas, une hospitalisation a di

étre effectuée avant réévaluation.

= Au total 19,2% des patients ont été hospitalisés dans les 48h et plus dont
12,1% dans la semaine aprés la consultation du médecin généraliste de SOS

Médecins. Donc 80,8% n'ont pas été hospitalisés.

= De plus dans 85,9% des cas, le traitement a été efficace au moment de la

consultation.

= Enfin, comme pour les patients hospitalisés, le questionnaire se concluait sur
une question demandant si les patients feraient de nouveau appel au médecin
généraliste de garde si une situation similaire devait se reproduire. Les avis sont
favorables a 96%, ce qui montre encore largement I'efficacité et la nécessité de la
présence du meédecin généraliste au chevet du patient et donc la conservation

impérative du médecin de garde en PDSA sur l'aire toulonnaise.
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1ll.3.2.B Patients dont une réévaluation n'a pas été demandée par le
médecin généraliste

= Dans le cas ou une réévaluation n’a pas été demandée, le traitement donné
par le médecin effecteur s’est avéré efficace dans 92,9 % des cas sur 156

réponses.

= Sur la demande d’'une éventuelle consultation supplémentaire ultérieure pour
les mémes symptomes, 90,4% des patients nous informent ne pas avoir eu besoin
de consulter a nouveau dans les jours suivants. Ces résultats montrent que le
médecin, sur ces patients dont il a estimé qu’aucune réévaluation n'était

nécessaire, a apporté une réponse directe et a résolu le probléme avec efficacité.

= Dans la mesure ou ces 90,4% de personnes n'ont pas consulté a nouveau un
médecin, le diagnostic final retenu était considéré comme identique au diagnostic

initial suspecté par SOS Médecins. La pertinence clinico-diagnostic est de 91,7%.

= Dans 96,8% des cas, aucune hospitalisation n'a été nécessaire. Ce
pourcentage correspond également au pourcentage des personnes qui feraient a

nouveau appel au médecin de garde.

Par déduction que dans seulement 3,2% des cas, les personnes intérrogées ont
jugé que le médecin de garde aurait du améliorer ou modifier sa prise en charge

médicale. Cette remarque n'a pas d'impact sur la satisfaction des patients.

Une enquéte coordonnée par le professeur de Santé Publique Philippe Michel a
recensé les «événements indésirables associés aux soins » (EIAS)(20). Il existerait
3,5% d'erreurs médicales en France, chiffre équivalent aux autres pays voisins de
I'Union Européenne. Le chiffre quasi-similaire de 3,2% révélé dans mon étude et
pouvant étre considéré comme erreur meédicale, est un parameétre qui ne peut étre
difficilement éradiqué puisque I'évaluation de I'état de santé des patients en PDSA
est clinique et paraclinique. De fait, on peut donc considérer que la présence du

meédecin généraliste au chevet du patient permet une bonne orientation clinique.
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.3.3 Conclusion de I'étude qualitative

Nous pouvons considérer, compte tenu des résultats obtenus lors de mon
enquéte sur cet échantillon de 300 patients interrogés, que le médecin généraliste
présent dans le cadre de la PDSA est indispensable dans I'agglomération
toulonnaise. En effet, les notes révélées sur la prestation de la consultation réveélent
bien la satisfaction des patients. La spécificité relationnelle du médecin généraliste
et la réponse rapide et efficace qu’il donne en sont les atouts principaux. Par
ailleurs, il est a noter une nette préférence pour les patients d’attendre hors de la

structure hospitaliére.

D’un point de vue professionnel, les chiffres découverts ont montré que le
médecin généraliste en PDSA a un role important dans la régulation des urgences.
De fait, si les consultations en PDSA venaient encore a s’amenuiser voire a
disparaitre, le systéme des urgences hospitaliéres en patirait par le flux important
de patients qu'il devrait gérer. Il a été démontré qu'une partie des pathologies ne
méritaient pas d’hospitalisation. Le réle du médecin de garde est de diriger chaque
patient vers la structure la plus adaptée selon le cas ou de le maintenir au domicile

dans la majorité des cas.

L’étude a tout de méme établi qu'une part d'erreur était présente sur l'orientation
des patients mais que celle-ci était moindre et Iégérement en-deca de la moyenne

nationale des médecins généralistes.(23)

De fagon quasi unanime, les patients affirment qu’ils feraient a nouveau appel au

meédecin généraliste de garde.

Cependant, il est important de rappeler que notre étude se base sur une liste de
patients qui ont fait appel a la PDSA. Mais alors, il serait intéressant de se
demander si les patients présents aux urgences connaissent I'existence de la
PDSA et de la régulation.
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lll.4 Informations des patients de l'existence de la PDSA

Lors de mes gardes pendant mon stage d'interne, j'ai décidé d’effectuer un
sondage qui me permettrait de répondre a l'interrogation soulevée précédemment.

A la fin de chaque consultation, j'ai posé la question suivante :

« Etes-vous au courant de I'existence de la PDSA et de la régulation qui permet
soit par l'intermédiaire d'un médecin régulateur téléphonique, soit par un médecin

effecteur, une orientation de prise en charge adaptée ?
Une réponse par oui ou non était attendue.

86 patients ont été inclus, 67 patients n'étaient pas informés de I'existence de la

régulation et de la PDSA a savoir 77,9%.

Ce résultat confirme qu’il existe un véritable manque d'informations de la population
sur le mécanisme d'orientation des patients et de ce fait, ceci expliquerait
notamment la raison pour laquelle les patients s’orientent directement vers les

urgences alors que le cas ne le nécessite pas forcément.
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IV DISCUSSION



.1 Analyse des biais

vV.1.1 Biais de sélection

Mon étude porte sur le territoire du Var, population dense de plus d’'un million

d’habitants, les besoins médicaux y sont continus et intenses.

Les résultats obtenus dans cette thése ne sont pas généralisables au niveau
national dans la mesure ou chaque département a une situation démographique

différente et par conséquent des besoins médicaux différents.

Par exemple, selon le rapport de la cour des comptes (10)dans le secteur du Grand
Lucé, dans la Sarthe, ou durant toute 'année 2009, il n'y a eu que 10 actes en «nuit
profonde » (2 consultations et 8 visites), les colts qui en résultent pour 'assurance
maladie se sont élevés a 3 723 € par consultation et 3 727 € par visite. Les
dépenses sont trés supérieures a celles qui auraient été occasionnées par le
passage aux urgences, méme en prenant en compte le colt d'un transport
sanitaire. Mon étude, qui conclut en faveur de la conservation du médecin
généraliste en PDSA, ne peut pas parvenir a la méme conclusion dans le secteur
évoqué ici. En effet, méme si cela apporte un service médical non négligeable, la

conservation de la PDSA engage trop de frais en nuit profonde.

Mon étude porte sur trois pathologies considérées comme urgentes. D’une
part en raison de la douleur ressentie par les patients mais aussi par le caractére
incertain des conséquences plus ou moins graves en cas de retard diagnostic.

Pourtant, ces pathologies ne sont pas les seules a présenter un caractere urgent.

Selon I'enquéte 94 de la DRESS datant d’avril 2006 intitulée « Les urgences en
médecine générale »(24), il existerait 16 motifs considérés comme urgents dus a la
douleur engendrée par la pathologie. Il s’agit d’'une enquéte sur des recours aux

soins non programmeés pris en charge par la médecine générale de ville . Pendant
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une semaine d’octobre 2004, 1304 médecins généralistes exergant dans un cabinet
et 94 médecins pratiquant au sein d’'une association d’urgentistes (SOS Médecins,
Urgences médicales de Paris) ont renseigné un questionnaire pour chaque séance
urgente ou non programmeée, la collaboration de ces professionnels de santé ayant

permis d’étudier un échantillon de 17 254 séances .

Il est donc décrit qu’'une douleur a soulager est signalée dans 40 % des cas. Prés
de 2 patients sur 5 se plaignent d’'une douleur qu’il faut soulager rapidement. Ce
cas est particulierement fréquent lorsque le diagnostic reléve de la rhumatologie, de
la traumatologie ou de I'hépato-gastro-entérologie, pour lesquelles la douleur est
signalée par le médecin dans 50 a 77 % des cas. En revanche, lorsque le recours
concerne la pathologie sociale et médico-légale, l'uro-gynécologie ou
'endocrinologie métabolique, la douleur est citte comme motif de recours dans

moins d’un cas sur dix (graphique 18).

Graphique 18 : Proportion de recours douloureux selon le diagnostic principal

Ensemble

Ura-gynécologie
Traumatologie

Toxicologie

Rhumatologie
Psy-toxicomanie
Preumologie

Pathologie sociale
ORL-ophtalmo-stomatologie
Obstétrigue

MNeurologie

Infectiologie
Hépato-gasiro-entérologie
Hématologie

Endocrinologie métabolique

Dermatologie

Cardiologie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90%

Source : Enquéte sur les recours urgents ou non programmés en médecine générale (Drees, 2004).
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Dans ce méme rapport, il est également indiqué que les diagnostics
principaux le plus souvent établis par les généralistes travaillant au sein d’'une
association d’urgentistes relévent d’abord des maladies infectieuses (20%), suivies
de I'otorhino-pharyngologie, de I'ophtalmologie et de la stomatologie (18%), puis de
I'hépatogastro-entérologie (16%) (tableau ci aprés). Sont citées moins d’'une fois
sur dix la pneumologie (7%), la rhumatologie (7%, avec une grande majorité de
patients agés de plus de 25 ans) et la cardiologie (7%). Les diagnostics relevant

d’autres types de pathologies sont signalés lors de moins de 5 % des recours.

Tableau 6 : Répartition des recours selon le diagnostic principal et I'age des
patients, pris en charge par une association d'urgentistes, en cabinet ou en hopital

I Médecin généraliste exergant en cabinet Urgentiste Ensemble
P R ) ] I P P ) ) ] I Um"ﬂ_ﬁ a
BNE ans | ans BNE ) ans BNE BNE BNE ) pital
Cardiovasculaire 0.6 27 30| ne| 222 7.8 0,2 09 a4 I 113) 28 6,5 7.0
Dermatologis 34 23l ar | ar| 23 25 20 | 18] 1225 o3 1,7 50
Endocrinclogie métabolique 02 10 los|z2a] 32 1.5 0,1 o | o6 | oo | o8 05 8,0
Heématologie 0.1 01 o3| os | o7 04 00 | oo | o4 | o1 1.9 0.4 30
Hépato-gastro-entérologie 02 | a0 01| o8 | 88 | 103 | 161 | 2110 | 182 | 146 | 122 | 162 450
Infectiologie 35| 236 | 1604 | 155 ] 115 218 298 | 219 | 156 | 9.4 1.7 201 50
Meurologie 0.5 21 27 30 4.9 286 1,0 33 7.7 53 52 4.4 4,0
Obstétrique 0.3 1716 | o1 ] o 0.7 0,1 og | 1.0 J o1 | oo 04 50
ORL, OPH, stomatologie 29 | B0 ] 68 |1w01] 54 | w60 | 331 | o150 sa | 3o | 182 a0
Pathologie sociale etmédico- o4 | 54 | oo | 10| 0a | 00 | 02 | oo | oo o2 | 0o | os 40
|egale
Preumalogie 64 | 44 [ 33 | 5201 ] 58 J o4 ] 40 ] 48 Je2] a4 74 13
Paychiatrie, tesicomanie og | 56 |we] 76 | 62 B.d 0,6 68 | &0 | 64 | 42 4.1 0,7
Rhumnatologis 1.3 | a1 125 wa] 103 ] or 0.4 45 | o8 J154 ] 82 7.0 0
;’fmf‘;m 07 | o2 o7 los )| os | oe | 18] 16|12 )2a] 0e] 18
Traumatologie 6.8 146 | 11,2 | 83 84 9.7 32 10,5 | 52 8.0 86 6,0 20
Urologie, apparail génital 10 | a6 | a6 | aa | aa 3.5 1,2 30 | eo | ra] s2 5.0 05

Sources : Enquétes sur les recours urgents ou non programmeés en médecine générale (Drees, 2004), sur les urgences
hospitaligres (Drees, 2002).

Lecture : une maladie infectieuse est diagnostiquée par un urgentiste de ville dans 29,8 % des séances qu'il effectue auprés
des enfants de moins de 13 ans.

Ainsi, cette enquéte montre bien que les conclusions de mon étude peuvent
s’étendre a toutes les pathologies citées ci-dessus puisqu'elles correspondent a la
fois @ des consultations de PDSA et celles rencontrées également aux urgences

hospitaliéres.
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vV.1.2 Biais de confusion

La note au dossier du patient doit étre rédigée au cours de la consultation ou
immédiatement aprés. En effet, le délai de consignation doit étre réduit au
minimum. L’information doit étre consignée lorsqu’elle est fraiche a I'esprit et que la
mémoire est encore fidéle. Pourtant, dans le cadre de consultations chez SOS
Médecins, la liste d’appel est souvent saturée, ce qui implique une pression pour le
médecin qui tente d’enchainer les consultations au maximum afin de répondre le
plus rapidement aux besoins. De ce fait, certains dossiers peuvent présenter des
anomalies dans les notes. Cela a été révélé dans notre étude puisque sur les 983
dossiers qui ont été analysés dans la premiére partie, seulement 681 dossiers ont
été retenus car 302 dossiers n’étaient pas remplis de fagon conforme. Soit 30,7 %
de dossiers présentaient un défaut de lisibilité, de classement selon la pathologie

ou un diagnostic évasif.

vV.1.3 Biais de déclaration

L'étude qualitative est basée sur un recueil téléphonique, les facteurs
recueillis sont a I'appréciation du patient, il va donc de soit qu’il s’agit de données
subjectives. Il est a noter que celles-ci peuvent parfois étre regues dans un
contexte peu propice a la bonne écoute (locuteur pressé, occupé par ce qu’il était
en train de faire, bruits de fond etc). De plus, en raison du laps de temps entre la
consultation et I'appel téléphonique, il en découlera parfois des réponses confuses

et approximatives.
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IV.2 L'information du patient, un prérequis

Selon la these sur le «Parcours de soins et motifs de recours aux urgences
hospitalieres de Nanterre» (25) 70% des patients admettent s'étre présentés aux
urgences sans avis medical, soit parce qu’ils ignoraient qu'il existait un systeme de
régulation soit parce qu'ils pensaient que c'était une nécessité. Cette thése est en
accord avec notre conclusion concernant le manque d’informations de la population
sur les différents services de soins hors heures ouvrées. Cette analyse vient
renforcer le fait qu'il devient essentiel de travailler la diffusion d’informations voire
de rendre obligatoire un avis médical, réle primordial, du médecin généraliste de

garde.

80



IV.3 La Cour des Comptes en faveur d'une meilleure gestion de la PDSA

Comme chaque année, la cour des comptes établit des rapports avec le
bilan financier de la PDSA. Nous pouvons y constater que son colt n'a cessé
d'augmenter pour atteindre 393,5 millions d'euros en 2011. A cela s'ajoute les
dépenses en pharmacie de garde et les transports sanitaires qui n'ont fait que

s’accroitre également.(10)

Le rapport explique que les augmentations de dépenses ont commencé par la mise
en place d'un forfait d'astreinte des médecins de garde et la mise en place de
majorations pour les actes réalisés pendant ces horaires de PDSA.

De plus, la cour des comptes explique que les besoins en santé sur le territoire ne
sont pas identiques, et que la rémunération par forfait des médecins devient
colteuse dans ces secteurs par rapport a une demande faible. Il en résulte qu'il
vaut mieux pour des cas isolés, que les patients se présentent aux urgences plutot
que de maintenir un tour de garde de médecins libéraux.

Enfin, elle met en cause la présence d'associations type SOS Médecins pour
lesquelles le nombre d'actes par heure de PDSA est augmenté dans les secteurs
ou elles sont présentes. En effet, sur des communes équivalentes en nombres
d’habitants, la dépense par habitant est plus que doublée dans celles ou sont
présentes SOS Médecins par rapport a des communes ou il n'y en a pas.
Cependant, ce rapport ne rend pas compte des consultations qui devraient étre
assurées par un médecin généraliste mais qui sont assurées par défaut par les
urgences. En effet, Il est mentionné qu'il est impossible de chiffrer le colt des
urgences et seul le colt moyen de la consultation aux urgences est donné, il
correspond a 190€ .

SOS Médecins apporte un service en PDSA mais également aux heures ouvrées
ou la visite est facturée 35€ comme chez le médecin généraliste en cabinet en
visite a domicile ( pour rappel :71€ en viste de PDSA le soir et 84,50€ la nuit). La
tendance actuelle des cabinets de ville tend vers un appauvrissement des visites a
domicile ( départs en retraite de médecins non remplacés, réduction du rythme de

travail et/ou arrét des visites suite a des problemes de santé des médecin
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généralistes) et SOS Médecins apporte une compensation considérable a ce
phénoméne notamment pour toutes les personnes dépendantes ou celles qui ne
peuvent pas se déplacer ponctuellement.

De plus, si le nombre de consultations est davantage élevé dans les communes
comprenant des associations de PDSA, c’est aussi parce que c'est un service
supplémentaire apporté a la population. Dans des communes comme Toulon ou la
demande est importante, il semble important de la conserver car ce sont la plupart
du temps des consultations ou les patients ont une demande, une inquiétude
particuliecre et ce sont des patients qui seraient allés aux urgences. Il peut
effectivement y avoir des abus mais ceux-ci se répercuteraient dans toutes
structures qu’elles soient hospitalieres ou libérales.

La cour des compte a mis en avant une incohérence entre I'offre et la demande de
certains territoires. En effet, comme nous I'avons vu précédemment dans certains
territoires en nuit profonde, seuls 10 actes avaient été faits sur I'année. Ceci montre
bien que la gestion des lignes de garde selon le secteur doit étre une priorité. Ceci
a déja été amélioré a ce jour par la suppression des lignes de garde suivant les
territoires et les chiffres commencent a se stabiliser au niveau national notamment

en privilégiant le transport sanitaire dans certains territoires.

Dans tous les cas, si I'on prend en compte une consultation individuelle en
nuit profonde par le médecin généraliste en PDSA, le prix de la consultation est
moindre puisqu'il est de 84,50€ en visite a domicile et de 72,50€ en MMG. C'est
pour cela qu'il serait vraiment avantageux de développer soit la télémédecine, soit
des MMG accolées aux urgences. Ce dernier systéme qui existe déja, est en
concurrence a I'heure actuelle avec les urgences. En effet, ces derniéres étant
rémunérées a l'acte, il est plus avantageux pour le service hospitalier de ne pas
déléguer aux meédecins généralistes. De ce fait, les patients qui se présenteraient
aux urgences ne sont pas ou peu informés qu’une consultation en MMG est
possible. Ce fut le cas a Aix en Provence au cours de I'année 2017, du fait de la
faible activité de la MMG tenue par les médecins de SOS Médecins, ces derniers

ont décidé de ne plus y assurer les consultations par manque de rentabilité.
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En ce sens, face a cette pression financiére, il serait intéressant de scinder le
budget des urgences de celui du reste de I'hépital et leur allouer un budget
spécifique afin que ce service reprenne le rble essentiel de ce pourquoi il a été créé
a savoir pratiquer des urgences a caracteére vital. Ainsi, en rendant obligatoire la
consultation soit au domicile, soit dans la MMG, la surcharge des urgences en

serait certainement réduite.
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Iv.4 La vision du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)
(26)

Le recours massif aux hospitalisations ponctuelles est une particularité du
systéme de santé francgais. Leur nombre croissant traduit un systéme de santé axé
sur une prise en charge hospitaliére, un déficit des prises en charge alternatives a
'hospitalisation, et posent la question des déserts médicaux. Le colt des
hospitalisations ponctuelles est le premier poste de dépenses de I'Assurance
maladie (31 milliards de dépenses, avec une progression de 2,4 % pour la période
2012-2015). La réduction des hospitalisations ponctuelles doit étre un objectif d’'une

réorganisation du systéeme de santé selon I'ARS.

Devant une offre de soins mal répartie, d'importantes inégalités sociales dans le
recours aux soins, une organisation de l'offre de soins déséquilibrée (hdpital
prégnant sur soins de ville) et le manque de coordination, le HCSP a émis des
objectifs afin de réorienter I'offre de soins vers les soins de ville (6,3 consultations
par an par patient en médecine de ville en France comparé a 7,5 pour les 15

premiers pays de I'Union Européenne) :

- Renforcer et structurer les soins de ville, dans leurs composantes de soins

primaires, mais €également de soins médicaux spécialisés

- Les établissements sont appelés a se concentrer sur leur mission de recours
spécialisé

- Dés I'enfance, accompagner la mise en place du parcours éducatif de santé : le
parcours éducatif de santé est une excellente opportunité pour articuler les
enseignements et la promotion de la santé. L'objectif est de développer une

véritable culture de santé dans tous les programmes d’enseignement (littérature en

santé).

Les ARS ont pour objectif de respecter ces recommandations nationales et de les

adapter a leur territoire.

Il'y a une intention de privilégier le recours aux soins de ville et de laisser I'hépital a
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un recours spécialisé. Le but est d'éduquer la population en partant de I'enfance
afin que la consultation aux urgences ne soit plus un automatisme mais que le

recours aux soins de ville soit une évidence plutét qu'une obligation.

Ainsi, l'idée dégagée dans cette thése, d'une campagne d'informations pour
«éduquer» la population est en corrélation avec la vision pour les années a venir du
HCSP.
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V CONCLUSION



Nous montrons bien dans notre étude concernant le département du Var,

que le maintien du généraliste en PDSA est indispensable.

Il participe de fagon considérable a une régulation adaptée et il est un acteur
fondamental de la réduction du taux d'hospitalisations. En effet, nous avons
démontré qu’une grande partie des personnes regues aux urgences pourrait étre
consultée en ambulatoire. De fait, 60% des passages aux urgences ne relévent pas
de l'urgence si I'on s’en référe a la description académique du mot, a savoir des
situations pathologiques dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent étre
réalisés dans l'immédiat. Pour ces patients qui auraient donc pu consulter un
médecin généraliste, des économies grace a la différence de tarification auraient pu

étre réalisées. (27)

Méme s’il est évident que le degré de gravité de certaines situations est plus
important aux urgences, une grande partie des pathologies que I'on y retrouve
devrait étre traitée par le médecin généraliste. En effet, il semble que malgré des
moyens moins développés qu’en hopital, la consultation du médecin généraliste
soit efficace et réduise considérablement I'hospitalisation en réglant le probléme en

ambulatoire avec des examens complémentaires en externe.

Outre son réle de régulateur, le médecin généraliste en PDSA est important
dans la complémentarité de la médecine générale en cabinet de ville aux heures
ouvreées. Il assure le lien entre le patient et les spécialités médicales puisqu’il est en
premiére ligne pour diriger le patient vers la structure adaptée pour sa pathologie
ou pour des examens complémentaires et/ou spécialisés. Cette responsabilité, plus
généralement assurée par le médecin traitant, est dans chaque cas mis en avant
dans des situations considérées comme indispensables pour le patient qu’l
s’agisse afin de soulager une douleur qui ne permet pas d’attendre, ou que le
patient n’ait pas de médecin traitant (patient loin de son domicile ou ayant

déménagé par exemple.)

De méme, le médecin généraliste de garde assure au fil des appels le suivi
du patient. Par la proximité que la visite a domicile engendre ou par l'intimité de la
consultation en MMG par rapport a la structure hospitaliére, le lien de confiance

patient/médecin est privilégié comme l'indiquent les résultats de grande satisfaction
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pour plus de 90 % des patients. Véritablement, les patients disent préférer un
service ambulatoire plutét que s'orienter vers I'hospitalisation. Le constat est
similaire méme chez les patients ayant été dirigés vers I'hopital aprés consultation

du médecin généraliste.

Les résultats ont permis également de rendre compte que méme s’il y a eu
hospitalisation aprés visite du médecin généraliste, les consultations n’en ont pas

été pour autant inutiles, I'état du patient nécessitant cette double consultation.

Enfin, cette étude a mis en évidence une connaissance insuffisante sur la
régulation et les différents modes de soins puisque 77,9% des patients ne savent
pas qu'il existe un moyen de régulation qui permet d'éviter les passages aux
urgences inutiles. Il a donc été suggéré l'idée d'un travail publicitaire sur
l'information du patient a l'instar de celui déja effectué sur les antibiotiques ou sur
les 5 fruits et légumes a consommer par jour. Ainsi, comme le met en avant la
politique de santé actuelle, le recours aux soins de ville et donc au médecin

généraliste est a privilégier en éduquant les personnes dés l'enfance.

Il est évident que I'offre de soins en PDSA est a adapter au territoire et que d'un
point de vue économique, il est difficile d'avoir pour tous la méme offre de soins.
Cependant il est important que tout le monde puisse avoir une structure de premier
recours a moins de 15 minutes de chez soi et a moins de 30 minutes d'un service d'
urgences (actuellement il reste encore une partie de la population qui est trop

éloignée des soins de premier recours et a d'une structure hospitaliére) _(28).

Pour aller plus loin, devant ce nombre important de patients qui se présentent aux
urgences de maniére spontanée (29) nous pourrions considérer qu'une régulation
par un médecin généraliste de garde ou un médecin régulateur pourrait étre rendue

obligatoire avant de consulter un urgentiste.

Ainsi, le réle et la place du médecin généraliste au chevet du patient dans
une structure de PDSA sont essentiels dans le fonctionnement de la Santé
Publique. Outre le fait d'éviter pour le patient I'nospitalisation en le soulageant en
ambulatoire, il en assure le suivi, s'attache a la répartition avec les autres soins
meédicaux et est un relais complémentaire des cabinets de ville, essentiel aux

heures ouvrées pour la santé du patient. Etant un rouage indispensable de
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I'organisation sanitaire, nous pouvons donc affirmer que sans médecin généraliste
de garde dans une PDSA, les patients s’orienteraient davantage vers les structures
hospitaliéres. Tout le systéme s'enraillerait alors rapidement entrainant une crise du

systéme de santé francgais .
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Annexe 1

RECUEIL DONNEES INFORMATIQUE

*Obligatoire

1. items ~
Une seule reponse possible.

.:";: Colique néphrétique Passez a la question 2.

() Pleurs excéssifs aigus de I'enfant Passez a la question 3.

s

I.
\,

CN

_, Céphalées febriles aigues Passez a la question 4.

2. diagnostic suspecté *
Une seule reponse possible.

L
'
{

L.
'
{

S

C

N

) lombalgie

) CN

_\ pyelonephrite/cystite

“ Autre :

Passez a la question 5.

PLEURS

3. Diagnostic suspecté ”
Une seule reponse possible.

(

(

\ \

—
A

N

£

/

A N N N

\ | L |

) traumatisme

A\

\_/

e

oesophagite et RGO

APLY

constipation

colique

otite

céphalee (htic , rauma)
pyelonephrite

hernie inguinale

invagination intestinale aigue

fievre isolee

) ANGINE

N
/

—

)OO

O 0(

e,

gea

infection viral

) laryngite

vy

) rhino pharyngite

Autre :
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cephalées

4 diagnostic suspecté *
Une seule reponse possible.
— )
() insolation
N .
r:_j syndrome grippal
") otite

-
b,

rhinopharyngite

()
U

sinusite

Y

Y
RN

gastro enterite

migraine

Y

pneumopathie/ bronchite

'Y

meningite
HTIC

19181
I N N

()

"y

fiévre isolee
| ANGINE

™ oy
-y '\_/|K_

Autre :

[..

Passez a la question 5.
générale

5. sexe”
Une seule reponse possible.

(::; homme

Ci) femme

6. tranches d'ages *
Une seule reponse possible.
Y
() 0-2ans

—
¢ ) 3-18 ans
) 19-30 ans
A A

) 31-50 ans

N

—
(j__/ 51-75 ans

(::j =75 ans

7. prise en charge? ”
Une seule réponse possible.

Y
/

(_; soins ambulatoires au domicile

Hospitalisation (urgence ou service hospitalier direct)



8. prise en charge heures de PDSA.
Une seule reponse possible.
f_/ Hospitalisation (urgence ou service hospitalier)

(") soins ambulatoire au domicile
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Annexe 2

hospitalisation consultation sos médecin hyeres
colique néphrétique aout septembre 2016

1. hospitalisé toutes heures ouvrées?
Une seule reponse possible.

oui

non

2. hospitalisé heures PDSA?
Une seule réponse possible.

oui

non

3. vu aux urgences de hyeres?
Une seule réponse possible.

oui

non

4. hospitalisation de plus de 24H aux urgences de hyeres ou autre service médicale?
Une seule réponse possible.

oui

non
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Annexe 3

hospitalisation urgences coliques néphrétique aout
septembre 2016

*Obligatoire

1. hospitalisation tout heure ouvrées? *
Une seule reponse possible.

oui

non

2. hospitalisation heures PDSA?
Une seule reponse possible.

oui

non
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Annexe 4

APPELS TELEPHONIQUES

*Obligatoire

1. Quel est votre sexe? *
Une seule réponse possible.
() femme
() homme

2. quelle est votre tranche d'age? *
Une seule réponse possible.

() 0-2ans
3-18 ans
) 19-30 ans

AY
)
\.
)
) 31-50 ans
\.
)
),

51-75 ans

=75 ans

3. Acceptez-vous (si mineur, les parents) que vos données médicales soient transmises
de fagon anonyme dans le but de réaliser une étude sur la permanence de soins et
I'hospitalisation? *

Une seule réponse possible.

() oui

|;"_') non Apres avoir repondu a la derniere question de cette section, cessez de
remplir ce formulaire.

4 Etes vous satisfait de la consultation SOS médecin? Anoterde1a 10"
Une seule réponse possible.

Y P P o Famm ' Fa P e T, :
pas / I \ . \ y frés
satisfait WS L L NS A S A L NS NS satisfait

5. quelle a été votre prise en charge aprés la consultation?
Une seule réponse possible.

-

._/ hospitalisation aprés consultation sos medecin Passez a la question 6.
._/ traitement ambulatoire Passez a la question 17.
hospitalisation
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6. un traitement antalgique a t il été donné par sos medecin *
Une seule réponse possible.

() oui
"y

() non

A

7. quelle a été votre durée d'hospitalisation *
Une seule reponse possible.

8. quels sont les types de soins données pendant I'hospitalisation? ~
Flusieurs réponses possibles.

|:| symptomatiques (antalgie, transit..)
|:| traitements de fonds (operation, laser)

|:| surveillance

9. avez vous eu des examens compléementaires? si oui lesquels? *
Plusieurs réeponses possibles.

bilan biclogique
echographie
radiographie
scanner ou irm
ECBU

ponction lombaire

aucun

HiNEnIn|En

10. avez-vous du consulter votre médecin traitant aprés I'hospitalisation? *
Une seule réponse possible.

oy

) oui

P

) non

Pt

\

11. le diagnostic de sortie correspondait il au diagnostic suspecté par sos medecin 2~
Une seule reponse possible.

( ) oui

J()

) non
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12. quel est le diagnostic final retenu? *
Une seule réponse possible.

)
)
~
|': A
~
-

()
/"L../

Ty

£y
AN

()
L

N Y 'FW 'FW "
J \_.J k_./| S k_./l |\_

~

(

-

Y YavYa

~
O000(
M A N L -~

10

J

'Y
|\ A

Colique néphrétique
constipation
pyelonephrite/cystite
otite

hernie inguinale
fraumatisme
céphalée
invagination intestinale aigue
APLV

oesophagite ET RGO
colique du nourrisson
grippe

sinusite

meningite

gastro enterite
migraine
rhinopharyngite
pneumopathie/bronchite
HTIC

insolation

infection virale

angine

| balanite

scarlatine
lumbago

hemnie

aphtes buccaux
laryngite
pancreatite
torsion kyste
diverticulite

figvre isolée

) Autre :
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13. item concerné *
Une seule réponse possible.

colique néphrétique
pleurs excessifs aigus de I'enfant

céphalées fébriles aigues

Autre :

14. I'hospitalisation vous a-t-elle semblé nécessaire ? *
Une seule réponse possible.

oui

non

15. sila situation devait se reproduire, feriez vous appel a un médecin en ville ou en PDS
ou iriez vous directement aux urgences? *

Une seule reponse possible.

ville

urgences

16. commentaires

Arrétez de remplir ce formulaire.

soins ambulatoire
17. Le médecin vous a-t-il donné un traitement antalgique au moment de la consultation? *
Une seule réponse possible.

oui

non

18. avez vous eu un traitement prescrit a aller prendre en pharmacie? *
Une seule réponse possible.

oui

non
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19. avez vous eu des examens complémentaires prescrit? si oui lesquels? *

Plusieurs réponses possibles.
bilan bioclogique
echographie

radio

scanner ou irm

ECBU

ponction lombaire

HiniEnInn{n

aucun

20. avez vous suivi toutes les prescriptions (observance)? *

Une seule réponse possible.

21. le médecin de sos vous a-t-il demandé une réévaluation par le medecin traitant ou

medecin en PDS? *
Une seule reponse possible.

_,, oui Passez a la question 30.
() non Passez 4 la question 22.

pas de réévaluation

22. le traitement a-t-il été efficace? *
Une seule reponse possible.

) oui
, "
) non

A

—
23. avez vous eu la nécessite de consulter de nouveau ? *
Une seule réponse possible.
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24 avez vous été hospitalisé par la suite et quel délai? ~
Une seule réponse possible.

() hospitalisation dans les 48h suivant la consultation sos medecin

b

( hospitalisation dans la semaine suivant la consultation sos medecin

hospitalisation dans le mois suivant la consultation sos medecin

f

A N AR N

hospitalisation = 1 mois

pas d'hospitalisation

25. le diagnostic final avec les examens complémentaires faits correspondait il au
diagnostic initial? ~
Une seule réponse possible.
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27.

28.

29.

item concerné *
Une seule reponse possible.

colique néphrétique
pleurs excessifs aigus du nourrisson

cephalées febriles aigues

Autre -

si la situation devait se reproduire, feriez vous appel a un médecin en ville ou en PD$S
ou iriez vous directement aux urgences? *

Une seule reponse possible.

ville

urgences

commentaires

Arrétez de remplir ce formulaire.

demande de réévaluation

30.

31.

32.

33.

le temps entre les deux consultations a-t-il nécessité une hospitalisation? *
Une seule réponse possible.

oui

non

avez vous consulté de nouveau selon les recommandations du médecin? *
Une seule reponse possible.

oui

non

le deuxiéme avis médical a-t-il conforté le premier? *
Une seule reponse possible.

oui

non

le traitement et le suivi ont-ils été éfficace? *
Une seule réponse possible.

oui

non
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26. quel est le diagnostic final retenu? *
Une seule réponse possible.

() CN
() constipation
) pyelonephrite
() ofite

hernie inguinale

/'lL

Y

traumatisme

I
A N

céphalée

invagination intestinale aigue
APLV

oesophagite ET RGO

colique du nourrisson

a /—“x|

‘\| |
k/’| \_J|\_J

)0

A

syndrome grippal

N N

sinusite

JUUL

~

meningite

(C

gastro enterite

00

migraine

[ rhinopharyngite

() pneumopathie/bronchite
() HTIC

() insolation

(" ) infection virale

() angine

() balanite

scarlatine

NS

hemie

aYavte

aphtes buccaux

19

laryngite

7y

pancreatite

£y
L N

torsion de kyste

()

~

diverticulite

A

lumbago

W(‘_
S NS

) figvre isolée

N
|\ AN

) Autre -
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34 ala suite du traitement et du deuxiéme avis médical, avez vous été hospitalisé?

Une seule réponse possible.

) oui
“ -y

() non

35 avez vous été hospitalisé par la suite et quel délai? *
Une seule reponse possible.

\J

A

oy

() hospitalisation dans le mois suivant la consultation sos medecin

\

( ) hospitalisation = 1 mois

\

iy

() pas d'hospitalisation

36. le diagnostic final avec les examens complémentaires faits correspondait il au

diagnostic initial? ~
Une seule reponse possible.

oui

) non

~
A
~
S

hospitalisation dans les 48h suivant la consultation sos medecin

hospitalisation dans la semaine suivant la consultation sos medecin
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37. quel est le diagnostic final retenu *
Une seule réponse possible.

'
)
~
C S
~
-

~

/J [—\l

Yy

Y
AN

(|
AN N

N /—W f—w ™y ™
J\__J k__/|\h_/ S ||

~

C

)OO

(

)0000000

'YW
|l\J

£y

W/_W[f_‘\ |/_“\ !
vy A k/]k/"\}

'Y
|\ A

CN

constipation
pyelonephrite
otite

hemie inguinale
traumatisme

céphalee

invagination intestinale aigue

APLV

) oesophagite ET RGO

colique du nourrisson

syndrome grippal
sinusite
meningite

gastro enterite
migraine

rhinopharyngite

pneumopathie/bronchite

htic

insolation
infection virale
angine

balanite
scarlatine
hernie

aphtes buccaux
laryngite
pancreatite
torsion de kyste
diverticulite
lumbago

fievre isolée

) Autre :
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38. item concerné ”
Une seule réponse possible.

(") colique nephrétique
(") pleurs excessifs aigus de I'enfant
() céphalées fébriles aigues

() Autre:

39._ sila situation devait se reproduire, feriez vous appel 4 un médecin en ville ou en PDS
ou iriez vous directement aux urgences? *

Une seule reponse possible.

) ville
b, A

() urgences

40. commentaires
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Annexe 5

Fiche d'intervention: Document confidentiel - Secret Médical

Patient
Date 02/04/2016 09:28 N° tiche 2016.049.793
Nom H 10a Né{e) le:  25M0/2005
Tel appelant
Tél patient
Adresse
Adresse [ ]Valetle du Var
Batiment Residence
Escalier Entrée c Etage 1
Porte DRTE Digicod 22464 Interphone BARDIN
Compl adresse RES LA POMMERAIE C
Détail
Association SOS TPM Type Visite
Provenance Particulier Urgence 3
Appel régulé? =
Motit 1 Cé&phalées Motit 2 Figvre=40°C
Motit 3 Otalgie Motit 4
Compl motit Dep ce matin
les deux oreilles
Com dispatch

Com médecin

Chronolo%ie de l'appel
Appel pris par

T ]

Date attribution
Date acquitte

Date sur place

02/04/2016 12:07
02/04/2016 12:11
02/04/2016 12:52

Date trans.
Date en route

Date tin d' appel

02/04/2016 12:08
02/04/2016 12:11
02/04/2016 13:15

Interventi
Appel ettectue
Diag1

Diag 3

Compl

Devenir

Cond particuliére

Annulation

Heure appel amb.

]

Angine aigiie

Laiss& sur place

Diag 2
Diag 4

Compl annulation

Délai donne

Edité |2 061 0/2016 & 12:00
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de '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. J'interviendrai pour les protéger
si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de I'hnumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

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.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a lintérieur 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 provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a '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 confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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