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INTRODUCTION

Le nombre de consultations dans le service d’accueil et d’urgences (SAU) ne cesse
de croitre (1) depuis plusieurs années, responsable aujourd’hui d’une problématique au coeur
de l'actualité : I'engorgement des services d'urgences. Ce phénomeéne est défini par
I'’Australasian College for Emergency Medicine comme la « situation ou les structures des
urgences sont entravées par le nombre de patients en attente d’étre vus, en attente d’un
diagnostic ou d’un traitement, ou en attente du départ de la structure, excédant les capacités
des médecins et des soignants »(2). Comprendre les raisons de cette surcharge et élaborer
des solutions(3) apparait étre un des enjeux primordiaux de ces futures années.

Une piste d’amélioration proposée a été la mise en place dans les services d’urgence
d’'un circuit-court. Il s’agit d’'une filiere destinée aux patients valides dont les motifs de
consultation sont estimés « non urgents ». Elle résulte de la volonté des équipes de fluidifier
le parcours des patients en fonction de leur gravité, d’éviter ainsi un phénomeéne de
surpopulation et de réorienter les passages dits « évitables » du circuit des urgences, c’est-
a-dire dont la prise en charge aurait pu étre assurée en ville.

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Caen a mis en place en 2015 un circuit
piéton, appelé secteur Orange, dont le but est de prendre en charge tous les patients
capables de marcher et ne nécessitant pas de brancardage. Ainsi, les patients relevant d’'une
consultation de médecine générale, de petite traumatologie ou plus globalement de motifs
«non graves », sont orientés vers ce circuit. Aux heures ouvrables, des ressources
meédicales et paramédicales sont dediées au secteur Orange, indépendamment de celles
allouées aux patients plus lourds et séveres, suivant le parcours « habituel » d’admission aux
SAU.

L’objectif de ce travail est de dresser un état des lieux des consultations relevant du
secteur Orange et d’identifier celles ne nécessitant ni acte diagnostique ni acte technique

afin d’explorer des pistes d’amélioration dans sa gestion et son organisation.



ETAT DES CONNAISSANCES

Dans un premier temps, nous rappellerons les spécificités d’'un SAU aussi bien
réglementaires qu’organisationnelles. Nous définirons le concept de surcharge, les causes
et les conséquences ainsi que les propositions organisationnelles qui en résultent. Enfin,
nous terminerons par une description du service des urgences du Centre Hospitalier

Universitaire de Caen et plus particulierement du secteur Orange.

1.1.Structures d’urqgences et leurs spécificités

1.1.1. Cadre réglementaire et organisationnel

L’exercice de la médecine d’urgence est régi par les décrets n° 2006-576 et 2006-577
du 22 mai 2006 relatifs a la médecine d’urgence(4,5), ainsi que par des circulaires DHOS/O1
n°2003-195 et n°2007-65 (6). Ces derniers déterminent les objectifs et conditions
d’organisation des SAU. lls assurent |a prise en charge diagnostique et thérapeutique de tous
les patients, quel que soit leur age, leur sexe, leurs pathologies, leur niveau socio-
économique. Il nécessite de la part du personnel une grande polyvalence.

Tout établissement de santé qui souhaite disposer d’'une structure d’urgence doit
obtenir une autorisation délivrée par 'agence régionale de I'hospitalisation (ARH) concernée.
Cette autorisation est conditionnée par plusieurs éléments. L’établissement de santé doit
disposer, pour exercer I'activité de médecine d’urgence, de lits d’hospitalisation compléte en
médecine, d’'un accés a un plateau technique de chirurgie, d'imagerie médicale et d’analyses
de biologie médicale, en son sein ou par convention (7). La structure des urgences doit
obligatoirement comporter une salle d’accueil, une salle d’attente, un espace d’examen et de
soins, un service d’accueil des urgences vitales (SAUV) et une unité d’hospitalisation courte
durée (UHCD).

L’organisation de la prise en charge des urgences poursuit un triple objectif (8):
o De proximité en permettant 'accés aux soins pour tous en permanence et en
proximité grace a un maillage fin du territoire.
o De sécurité en assurant un accés en permanence aux professionnels de santé

et a un plateau technique performant et adapté aux besoins du patient.
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o D’amélioration de la qualité des soins et de la politique globale de gestion au
sein des établissements de santé, par exemple, en essayant d’optimiser
'organisation interne des structures de médecine d’urgences afin de diminuer
le temps d’attente aux urgences ou encore le renforcement de la séniorisation

des services des urgences.

1.1.2. Letriage

Le triage constitue une premiere étape organisationnelle, permettant de classer les

patients en fonction de leur gravité. Bien qu’il n’existe pas de consensus d’évaluation, les

SAU ont plusieurs outils de triage a leurs dispositions. Cette étape est d’autant plus

indispensable, que le nombre de passage pour le SAU concerné est important. Elle permet

de distinguer, au sein des consultants, ceux qui sont prioritaires en termes de pronostic vital

ou fonctionnel, de ceux qui présentent un motif de consultation plus léger et une prise en

charge moins conséquente. La Société frangaise de médecine d’Urgences (SFMU) détaille

ses prérogatives(9).

Selon les pays, les échelles varient mais les classifications a cinq niveaux sont les

plus répandues(10).

Emergency Severity Index = ESI est un score en cing points élaboré par I'agence
de recherche et de qualité pour les soins de santé américaine (Agency for
Healthcare Research and Quality). Une étude prospective observationnelle menée
par Elshove-Bolk en 2007 a montré sa performance pour indiquer les besoins d’'un

patient en termes d’investigations complémentaires et d’hospitalisation(11).

Echelle de Manchester ou « Manchester TriageScale » (MTS), élaborée en 1996
en cinq points nécessite une formation de personnel pour sa bonne utilisation.
Deux études ont montré que I'ESI est plus a méme de prédire les hospitalisations
en fonction du score attribué, la mortalité étant corrélée au score de gravité(9).

Mais le MTS a une meilleure reproductibilité que celle de I'ESI (12).

« Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale » (CTAS) mise en

place en 1998 et largement adoptée dans les SU canadien. Elle prend en compte
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la rapidité de mise en ceuvre des soins ainsi que leur délai de réévaluation a

adopter c'est-a-dire la consommation de soins(13).

- Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) utilisant une échelle
en cinqg stades de complexité et de gravité croissants, utilisée en France(14). En
pratique courante, dans les niveaux 4 et 5 sont répertoriées les motifs de

consultation aux SAU « non graves »(Figure 1).

Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale Dans les =5 Support d'une Infirmiére < 1 SAUV
majeure minutes ou des min

fonctions vitales | Médecin <1
min

2 Atteinte patente | Dans les 25 Traitement de la | Infirmiére <1 SAUV
d'un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion heures ou lésion Médecin < 20
traumatique traumatique min
sévére
(instabilité
patente)

3 Afteinte Dans les 24 23 Evaluation Médecin < 90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et | min d'attente
lésionnelle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(instabilité
potentielle
Atteinte - Acte Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

limité
Pas d'atteinte Pas d'acte Médecin <240 | Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle
évidente

Figure 1: Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) établie par IOA.

L’encadré regroupe les niveaux 4 et 5, définissant les motifs de consultation aux SAU « non
graves ».

L’Infirmiér(e) Organisateur(trice) de I'’Accueil (IOA) a un réle essentiel dans ce triage.
Il accueille les patients et les oriente en fonction de leur gravité dans un secteur adapté en
se basant sur ces différents items. L'impact sur les temps d’attente globaux est faible ou nul.
L'intérét d’'un échange entre I'lOA et le patient, ou son entourage, améliore leurs satisfactions,
permettant de réduire le nombre de sorties prématurées. Ce taux peut atteindre 10% des
patients présents a certaines heures de la journée et leur départ peut avoir des
conséquences sur leur santé(15).

La présence d’un médecin coordinateur et organisateur (MCO) réduit significativement

la durée de séjour des patients ambulatoires et accélere la prise en charge des patients

12




graves. Mais l'influence sur la durée de séjour en SAU des patients qui seront hospitalisés
n’est pas démontrée(16). La présence d’un médecin en zone de triage permet une réduction
du délai de premier contact médical et des « partis sans attendre »(17). Le MCO permet de
décharger au maximum de ses possibilités I'équipe médicale de ce qui ne reléve pas du soin

direct et d’affiner le triage de I'lOA en limitant la sur-cotation des patients(18).

Mais ces mesures ne permettent pas de faire face a I'augmentation constante du
nombre de passages. Il est donc nécessaire de mener des actions en amont et en aval des
urgences pour une meilleure réponse du systéme de soins au contexte actuel d’engorgement
des SAU.
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1.2.

Surcharge des urgences

1.2.1. Définition

On parle de « surcharge du service des urgences » lorsque les capacités de celui-ci sont
dépassées par le nombre de patients en attente d’étre vu, d’évaluation, de traitement et de

place d’hospitalisation(3).

1.2.2. Données épidémiologiques

1.2.2.1. Généralités

Le nombre de consultation aux urgences a doublé depuis vingt ans. En 1998, on
comptait un peu plus de 11 millions de passages aux SAU de France (19) versus plus de 21
millions en 2016 (20). L'augmentation constante du recours aux urgences portent
essentiellement sur les passages non suivis d’hospitalisation(21). Suite aux rapports de la
Cour des Comptes en 2014, de nouvelles recommandations visaient notamment a mesurer
et analyser les « passages évitables » aux urgences dont la prise en charge aurait pu étre

assurée en ville.

En 2019, le rapport de la Cour des Comptes révele qu'en 2016 prés de 21,2 millions
de personnes ont consulté au moins une fois aux urgences dans I'année contre 18,4 millions
en 2012 ; soit une augmentation de 15 % en 4 ans ou 3,6 % par an. La croissance concerne
essentiellement les passages non suivis par une hospitalisation, dont le nombre a augmenté,
par exemple, de 5 % entre 2014 et 2015 (20).

La cour des comptes va méme plus loin dans son enquéte et parvient a identifier les
« passages évitables » aux urgences. Elle déclare que 10 a 20% des patients consultant
dans un SAU n’ont pas eu besoin d’examen complémentaire ou de biologie médicale et donc
aurait pu étre pris en charge en ville en se basant sur la classification clinique des malades
des urgences (CCMU 1- figure 2). |l s’agit d’'une classification renseignée par les urgentistes
a la fin de la consultation. De ce fait, il faut rester prudent puisque cette évaluation est faite
rétrospectivement, ainsi, c’est grace a l'expertise cliniue du médecin que l'absence

d’exploration complémentaire est confirmée, non au motif de la consultation.(22)
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Figure 2 : Classification Clinique des Malades des Urgences

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

1.2.2.2. L’étude DREES

En 2013, la Direction de la recherche, des études, de I'’évaluation et des statistiques
(DREES) a mené une enquéte nationale récoltant les données de 52 000 patients s’étant
présentés dans les 736 points d’accueils des urgences de France métropolitaine et des DOM,
la seule journée du 11 juin 2013 (23).1l s’agissait de faire une photographie de la population
des urgences a un temps T afin de connaitre la genése des recours, les modalités de prise

en charge et les éventuelles difficultés rencontrées.

Cette étude montrait que 62 % des patients avaient décidé de consulter dans un
service d’'urgences de leur propre initiative ou sur le conseil d’'un proche ; 24 % venaient sur
le conseil d’'un médecin (traitant ou autre) et 15 % sur I'avis du SAMU ou des sapeurs-
pompiers. Donc 2 patients sur 3 venaient consulter aux urgences sans avoir eu de contact
meédical préalable.

Lorsqu’on les interroge sur les motivations de leur venue, on identifie les patients
venant pour un motif médical justifié pour lequel les urgences constituent le lieu de soins le
plus adapté a leurs problémes et ceux venant pour I'accessibilité des soins que ce soit en
termes de proximité, disponibilité, plateau technique ou encore d’horaire (Figure 3). Ce

dernier motif représente prés de 60% des consultations.
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Concernant la prise en charge, un acte de soin est réalisé pour 40 % de la population

étudiée, un acte d’imagerie pour 45 % et une analyse biologique pour 35 %. Le profil des

patients n’ayant pas bénéficié d’'un acte de soin, d’imagerie ou de biologie n’est pas détaillé.

VENUE AUX URGENCES POUR MOTIF MEDICAL, DONT :
accident

conseil médical

état jugé grave par le patient

angoisse du patient

VENUE POUR L'ACCESSIBILITE AUX SOINS, DONT :
besoin & régler rapidement

possibilités d'examen complémentaire

proximité des urgences

consultation d'un médecin spécialisé

urgences plus rapides que la recherche d'un medecin
VENUE AUX URGENCES PAR DEFAUT, DONT :
meédecin traitant absent

besoin d'un examen et pas de rendez-vous

patients amenés par les pompiers ou le SMUR

SMUR : structure mobile d'urgence et réanimation.
Note * Plusieurs réponses possibles par patient.

En %

Champ « Patients ne provenant ni d'un établissement de santé ou médico-social, ni emmenés par les forces de I'ordre.

Sources = DREES, enquéte Urgences, juin 2013, données statistiques.

80

100

Figure 3 : Motivation des patients venus consulter au SAU dans I'étude DREES 2013

L’étude menée par la DREES a été le point de départ de notre enquéte dans le

secteur Orange. Elle dresse un état des lieux des consultations aux SAU et de leurs

pertinences, afin de mieux comprendre la population qui y consulte et d’explorer les

causes de I’engorgement problématique de ce dernier.
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1.2.3. Causes de la surcharge

Depuis une dizaine d’années, les causes de cette augmentation massive du nombre de
passages, a l'origine d’'une surcharge des SAU, ont été étudiées. Elles sont complexes et
multifactorielles et résultent de I'association de dysfonctionnements d’amont a savoir 'accés
aux soins en médecine de ville, et d’aval avec des ressources insuffisantes pour gérer le flux

des urgences, notamment les hospitalisations.

1.2.3.1. Les causes en amont

Le vieilissement de la population en France est un élément indissociable de

'augmentation de la demande de soins, notamment dans des situations non programmeées.
L’augmentation du nombre de personnes agées a un impact négatif et significatif sur la
surcharge des urgences(24). De plus, les personnes agées sont plus fréquemment poly-
pathologiques. Elles nécessitent des actes diagnostiques, biologiques et radiologiques, ainsi
qu’une prise en charge plus lourde, augmentant ainsi le délai de passage au SAU, et ce

d’autant plus qu’un transfert vers une unité d’hospitalisation est requis(25).

La démographie médicale et 'accessibilité aux soins sont un enjeu majeur de santé

publique. Depuis 2010, le nombre de médecins généralistes libéraux est en constante
diminution. Cette baisse devrait se poursuivre jusqu’en 2025 d’aprés les modéles de
projection disponible(26). A cette date, les effectifs de médecins généralistes en activité
seront inférieurs de 8 % par rapport a ceux de 2009. De ce fait, on constate un accroissement
des inégalités territoriales d’accés aux soins tant a cause de la démographie vieillissante des
médecins libéraux difficilement ou non remplacés que des aspirations des nouvelles
générations de médecins moins enclins a s’installer et dont I'investissement personnel differe
de leurs ainés (27). Dés lors, en 2017, 8 % de la population résidait dans une commune
sous-dense en médecins généralistes, c’est-a-dire ayant une accessibilité inférieure a 2,5
consultations par an et par habitant.

Le nombre de consultations chez les médecins généralistes par habitant étant corrélé

de fagon inverse au nombre de passages aux services des urgences sans hospitalisation par
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habitant, les hépitaux et cliniques sont moins sollicités quand les consultations chez un

médecin généraliste sont plus courantes(27,28).

La permanence des soins en défaut depuis plusieurs années est un point essentiel de

la surcharge du SAU. Elle garantit 'accés a un médecin pour des soins non programmeés,
lorsque les cabinets médicaux de proximité sont fermés. Elle est assurée par des médecins
généralistes volontaires (93 % de médecins généralistes installés, 1 % de médecins salariés
et 5% de médecins remplagants exclusifs)(29) ou en cas de garde non remplie,
réquisitionnés dans leurs cabinets ou maisons médicales de gardes. Les consultations sont
au préalable régulées par le centre 15 ou numéros dédiés. On constate une baisse du
volontariat des médecins libéraux mais aussi une réduction du nombre de permanence de
soins et des plages horaires, du fait de la sectorisation. Cette sectorisation crée un maillage
plus étendu et donc un territoire bien plus large a couvrir par les médecins. Les causes de
ce désengagement sont multiples : déficit de médecins installés, augmentation des charges

administratives, augmentation des territoires a couvrir(30).

L’accessibilité aux spécialistes et/ou aux examens complémentaires est soumise a

des délais de réalisation importants et parfois a des dépassements d’honoraires. Les SAU
dotés d’'un plateau technique et d’avis spécialisés sont d’autant plus attractifs aux yeux des
patients consultant pour avoir un avis ou examen rapidement. Par exemple, I'lmagerie Santé
Avenir (ISA) méne une étude annuelle nationale sur le délai moyen d’obtention d’'une IRM
dans le cadre d’'une pathologie néoplasique. Malgré les recommandations du plan Cancer
2014-2019 qui fixe un délai moyen acceptable de 20 jours, le délai moyen pour obtenir une
IRM en France était de 34 jours en 2017. En Normandie, il était de 37,3 jours(31,31). Quant
au degré d'urgence de ces avis et examens complémentaires, l'information du patient est
essentielle pour I'acceptation des délais d’attente et pour calmer des inquiétudes éventuelles

qui motiveraient une consultation aux urgences non justifiée.

Les facteurs économigues et sociaux _sont évidemment a prendre en compte aux

urgences. Pour les patients en situation précaire, les urgences hospitaliéres restent le seul

recours possible aux structures de soins. Il peut s’agir de personnes qui en raison de leur
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condition de vie ( désocialisation, absence de logement), de freins @conomiques ( couverture
sociales insuffisante ou inexistante) , d’absence de droit ( migration) ne peuvent accéder au
systéme de soins(32). Le travail étroit avec la PASS (Permanence d’accés aux soins de santé)
permet de prendre en charge les personnes en milieu extrahospitalier, avec la collaboration

de partenaires extérieurs(33,34).

1.2.3.2. Les causes en aval

L’encombrement des urgences est aussi la conséquence du dépassement des
capacités d’accueil de tout I'hdpital. Le manque de lit est imputable a de multiples causes :
fermeture de lits, gravité des patients hospitalisés lié a leur age, leurs pathologies, leur

isolement, épidémie saisonniére(35).

L’organisation de l'offre de soins tend a une diminution des capacités d’hospitalisation

a temps plein. En 2016, 404 000 lits d’hospitalisation compléte ont été dénombrés soit 60000
lits en moins par rapport a 2003. Cette réduction concerne les séjours en service de
Médecine-Chirurgie-Obstétrique mais surtout en USLD (Unité de Séjour Longue Durée) avec
des effectifs drastiquement diminués passant de 80000 lits en 2003 a 31000 en 2016 (1). Il
est plus difficile d’obtenir une place dans les services de médecine que de chirurgie, et dans
les centres hospitaliers régionaux universitaires que dans les autres établissements publics.

De méme, 'obtention d’un lit dans le service adapté a la pathologie du patient est plus

difficile. On estime que 14 % des patients hospitalisés dans un établissement public ne sont
pas dans le service jugé adapté pour leur pathologie, notamment chez les plus de 75 ans(36).
L’allongement de la durée moyenne de séjour (DMS) en SAU est également

dépendant des examens complémentaires et avis spécialisés demandés. Une étude de

grande envergure aux Etats-Unis incluant 360 milions de patient a constaté une
augmentation significative de la DMS en cas d’examen complémentaire : 196 minutes
supplémentaires en moyenne tous actes confondus, plus précisément 72 minutes
supplémentaires pour un bilan biologique, 56 minutes supplémentaires pour une échographie
et 59 minutes pour un scanner(37). De plus, ce délai ne prend pas en compte le temps

d’interprétation et communication des résultats.
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Les causes de surcharge aux SAU sont donc multiples ( figure 4). Elles résultent
aussi bien du vieillissement de la population responsable d’une demande en soin plus
lourde, que de la défaillance de la médecine de ville, ou encore de la réduction de lits

d’aval, s’opposant a la croissance constante des besoins actuels.
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Figure 4 : Causes de la surcharge aux urgences
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1.2.4. Les conséquences de la surcharge des SAU

1.2.4.1. Retentissement sur la prise en charge des patients

La surcharge des SAU est un facteur de non-qualité dans la prise en charge des
patients(35). L’'augmentation de la morbi-mortalité et 'allongement de la durée de séjour
peuvent en étre des conséquences indirectes(38). L’augmentation des délais d’attente aux
urgences et de l'avis spécialisé d’un praticien est corrélée a une augmentation de la morbi-
mortalité(39). De plus, 'augmentation des délais d’attente conduit a une augmentation des
sorties contre avis ainsi que des fugues (40). En cas d’engorgement des urgences, on estime

entre 10 % a 20 % de « partis sans étre vu » (41).

La surcharge des urgences retentit inexorablement sur la qualité de la prise en charge
des patients. Des erreurs de prescription et d’administration des traitements peuvent
d’avantage survenir en période de surcharge(42). Les retards de prise en charge sont
fréquents, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique, et notamment en ce qui concerne
la gestion de la douleur(43). La confidentialité, le probléme du respect et de 'autonomie du

patient sont difficiles a assurer lorsque les brancards s’entassent dans les couloirs.

1.2.4.2. Retentissement sur le personnel

Les conséquences de I'engorgement du SAU touchent aussi le personnel soignant. 61 %
des urgentistes interrogés ont jugé que la surcharge périodique du travail est un facteur de
stress(44). Plus inquiétant, une étude rapporte que pres de 20 % des urgentistes pensent a

quitter la profession(45).

La notion de « burn-out » dans le milieu hospitalier est une thématique largement abordée
récemment. On décrit classiquement trois dimensions : I'épuisement émotionnel, la
déshumanisation et le faible accomplissement personnel. Les urgentistes sont les premiers
concernés par ce syndrome d’épuisement professionnel, suivi par les « jeunes médecins »
et les médecins généralistes(46). Entre flux tendu, difficultés voire dégradation de la prise en
charge en SAU et épuisement professionnel, le personnel des urgences craque sous la
surcharge des urgences. Cette année encore, de multiples mouvements de greve du

personnel des urgences ont lieu en France.
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1.2.5. Solution organisationnelle : Le circuit-court

Une des solutions pour lutter contre la surcharge des urgences - et ses conséquences -
est la mise en place d’un circuit-court(47). La filiere de prise en charge rapide s’est
développée dans les pays anglo-saxons dés les années 90. Elle est nommée « circuit-court »
ou encore « fast-track unit ».

Le circuit-court concerne les patients valides ne présentant aucun risque vital immédiat
et ne nécessitant pas ou peu d’examen complémentaire. L’ouverture d'une filiére rapide
diminue le temps de passage global, et notamment pour les patients « non graves », par
rapport a un SAU sans circuit-court et augmente la satisfaction des patients (48). Dans ce
secteur, la présence d’un médecin dédié permet une réduction des délais de consultation,
des « sorties sans attendre » et des sorties contre avis médical, sans impacter sur la prise
en charge des patients plus graves(49).

Bien que son développement soit largement encouragé, il n’existe jusque-la pas de
cadre législatif réglementant ce circuit. L'organisation du circuit-court dépend donc de
I'établissement. Elle nécessite des effectifs médicaux et paramédicaux supplémentaires car
dédiés (50), ainsi que des locaux adaptés : a savoir une salle de consultation et un espace
proche de I'accueil et de I'imagerie(51).

Les critéres d’éligibilité des patients varient selon les établissements, avec des grilles
de triage qui leur sont propres (Annexe 1)(52). A I'hépital de Bichat a Paris, un parcours
dit « ultra-court » permet d’accueillir les patients ne nécessitant aucun acte, ce quireprésente
entre 20 % et 30 % de leur flux(53). Des médecins expérimentés, hospitaliers ou médecins
généralistes extra hospitaliers, peuvent en assurer le bon fonctionnement.

Le circuit-court est donc un moyen efficace pour améliorer la gestion du flux de
patients au SAU. L’essor de ce parcours de soin pose néanmoins la question 'augmentation
des consultations non justifiées ou qualifiées « d’évitables » par la Cour des Compte. Le
risque serait que, « victime de son succeés », le circuit-court se substitue pour certains
patients a la consultation chez le médecin traitant.

Depuis sa mise en place en 2015, le circuit-court du SAU du CHU de Caen, dit secteur
Orange, a regu prés de 60 000 patients. L’objectif de notre étude est de dresser un état des
lieux des consultations du secteur Orange, d’évaluer la proportion de consultations ne
nécessitant ni d’'un acte diagnostique ni d’un acte thérapeutique dans un projet d’amélioration
de leur réorientation vers la médecine de ville lorsque cela est possible, privilégiant de fait

les patients qui justifient d’'une consultation au SAU.
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1.3. Le service d’accueil des urgences du CHU Caen

1.3.1. Organisation du SAU

Le centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Caen est le plus grand
établissement de santé de la Basse Normandie. Cette région comporte de nombreuses
zones dotées(54). Tout comme dans le reste des urgences en France, sa fréquentation ne
cesse de croitre tous les ans. En huit ans, I'activité du DATU a augmenté de 18 % avec 56515

passages soit 155 patients par jour en moyenne en 2017 (figure 5).
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Figure 5 : Nombre moyen de passage en SAU par jour de 2006 a 2017

Les urgences du CHU de Caen sont organisées en plusieurs secteurs (figure 6) :

-Le secteur d’accueil des urgences vitales (SAUV), dont I'équipe médicale composé
en journée d’'un meédecin sénior de 10h00 a 20h00 et d’un interne de 08h30 a 18h30.

-Le secteur violet, accueillant les pathologies a orientation médicale, avec un médecin
senior de 8h30 a 18h30 et de deux internes, un de 8h30 a 18h30 et I'autre de 12h00 a 22h00.
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-Le secteur bleu, accueillant les pathologies a orientation chirurgicale, psychiatrique
et addictologique, avec médecin et d’'un interne de 08h30 a 18h30.

-Le secteur Orange, avec d’'un médecin senior de 14h a 00h et de deux internes, un
de 8h30 a 18h30 et I'autre de 14h00 a 00h0O.

-Service d’hospitalisation de courte durée (UHCD), avec d’'un médecin senior et un
interne de 9h a 19h00.

@ Bleu @® sAUV @ Orange @ Violet

Figure 6 Répartition des passages dans les différents secteurs du SAU du CHU Caen sur l'année 2018

Le service de garde, assuré par les médecins seniors et internes, débute a
18h30 et se termine a 8h30 dans le secteur bleu et de 14h00 a 8h30 dans le secteur violet
permettant ainsi un chevauchement pendant les heures de plus grande influence (figure 7).
Dans le secteur de la SAUV, un interne de garde effectue une demi-garde de 18h30 a 00h00.
En revanche, il n'y a pas de médecins de garde dans le secteur Orange. En cas de

consultation aprés minuit, les patients sont pris en charge par les médecins du secteur bleu.
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Figure 7 : Nombre d’entrées en moyenne par tranche horaire par jour en 2017 au SAU de
Caen

A l'arrivée aux urgences, le patient est accueilli par I'lOA qui va évaluer sa gravité et
I'orienter selon la classification CIMU dans le secteur adapté. Un médecin régulateur trieur

est présent de 8h30 a 18h30 afin d’aider et coordonner le triage a I'accueil des urgences.

1.3.2. Le secteur Orange

Le circuit court au CHU Caen, appelé secteur Orange a été mis en place en aout 2015
afin de mieux gérer I'augmentation du flux des urgences. |l est dédié aux patients ne
nécessitant pas d’étre allongé. Son objectif est de diminuer le nombre de patient sur un
brancard, récupérer de la place dans les autres secteurs et favoriser la prise en charge de
ceux pouvant étre verticalisés. En effet, I'installation sur un brancard de fagcon systématique
et non médicalement justifiee des patients admis via une ambulance ou les pompiers
entraine une charge de travail supplémentaire pour le personnel soignant. La verticalisation

des patients peut ainsi permettre de réduire leur temps de passage aux urgences (54).

Ce secteur n’est donc pas un véritable « circuit court » car il accueille tous types de
consultations, certaines nécessitant ou pas des actes diagnostiques et/ou thérapeutiques et
conduisant ou non a une hospitalisation. En 2018, 21140 patients ont été admis dans ce

secteur soit 38% des passages du SAU. 15% des consultations ont abouti a une
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hospitalisation. Plus d’un patient sur trois est orienté vers le secteur Orange. En quatre ans,
il est devenu le premier secteur en termes de passages du SAU du CHU Caen. Victime de
son succes, son flux ne cesse de croitre. Pour répondre a la demande de soins, un travail
étroit entre la ville et 'hépital est nécessaire car les urgences ne peuvent se substituer a la
meédecine de ville. Pour autant, un grand nombre de consultation sans actes, relevant
potentiellement d’'une consultation en médecine de ville, notamment aux heures

« ouvrables » des cabinets, est réalisé au sein de ce secteur .

Evolution de la fréquentation en Secteur Orange
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Figure 8 : Nombre de passage par an dans le secteur Orange de 2015 a 2018

Notre étude a pour objectif principal de dresser un état des lieux des consultations
dans le secteur Orange, d’identifier les consultations sans acte diagnostique ni thérapeutique
(SADNT) et d’élaborer des pistes d’amélioration dans la gestion et I'organisation de ce

secteur.
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2. ETAT DES LIEUX DU SECTEUR ORANGE DU SERVICE
D’ACCUEIL DES URGENCES DU CHU DE CAEN ET
IDENTIFICATION DES CONSULTATIONS « EVITABLES »

2.1. Matériels et Méthodes

2.1.1. Sélection des patients

Du 5 au 17 mars 2018, nous avons recueilli de maniére prospective I'ensemble des
données démographiques, cliniques et paracliniques des patients ayant consulté au Service
d’Accueil des Urgences du CHU de Caen, pris en charge dans le secteur Orange a horaire
ouvrable, c’est a dire du lundi au vendredi de 08h00 a 20h00 et du samedi de 08h0 a 14h00.
Cette fenétre horaire correspond aux heures d’ouvertures des cabinets de médecine
générale en dehors des horaires de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) (55).
Nous avons choisi ce créneau horaire pour pouvoir identifier les patients ayant privilégié une
consultation en SAU plutét qu’en médecine de ville en premiére intention. La période étudiée
a été volontairement choisie en dehors des périodes de vacances scolaires et de pic

épidémique. L’ensemble de la population est 4gé de plus de 16 ans.

Les patients « non-inclus » dans I'étude étaient les patients directement orientés vers
les autres secteurs (Violet, Bleu, SAUV), les consultations ne répondant pas au critere
horaire, c’est-a-dire les consultations pendant la PDSA, et les consultations du week-end a
compter du samedi aprés-midi. Les patients sortis contre avis médical ou partis sans attendre

ont été exclus.

Au total, 549 patients ont été inclus dans cette analyse rétrospective observationnelle

(figure 9)
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Figure 9 : Flow chart

| Abreviations : SAU : Service d’accueil des Urgences — SAUV : service d’accueil des urgences vitales
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2.1.2. Recueil des données

Les données des patients ont été recueillies a partir du logiciel informatique des
urgences du CHU Caen, URQUAL.

Les données cliniques des patients incluant I'age, le sexe, les antécédents meédico-
chirurgicaux tels que la présence d’'une cardiopathie (hypertensive, ischémique, rythmique),
une insuffisance respiratoire chronique, une pathologie neurovasculaire, une pathologie
néoplasique, une pathologie rhumatismale chronique ou une maladie systémique ont été
recueillis. De méme, la prise de certains traitements dont la présence peuvent influencer
grandement la prise en charge a été recueillie tel que celles d’antiagrégant ou d’anticoagulant,

de cardiotrope, d’antidiabétique (oral et insulinothérapie) et d’'immunosuppresseur.

Le mode d’arrivée au SAU : par leur propre moyen, par ambulance, par le SAMU, par
les pompiers ou par la police ainsi que leur provenance : initiative personnelle, adressé par
un meédecin, par un autre établissement de santé, par la régulation ou la police, ont été

détaille.

Le motif de consultation initial et le secteur d’orientation défini par I'lOA ont été
collectés prospectivement.

Le motif de consultation a été classé selon les spécialités d’organe
Traumatologie/Orthopédie, Rhumatologie, Cardiologie, Pneumologie, Hépato-gastro-
entérologie, Ophtalmologie, Oto-rhino-laryngologie, Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale,
Dermatologie, Neurologie, Maladies infectieuses, Psychiatrie, Urologie et Gynécologie,
Endocrinologie. D’autres classes ont été créées pour des motifs non systématisés : examens
complémentaires anormaux, signes généraux aspécifiques (asthénie, anorexie,), médico-
judicaire (demande de certificats administratifs, réquisition).

Nous avons aussi précise si la prise en charge a été initiée par I'interne ou le médecin

sénior seul.

Les actes diagnostiques comme la réalisation d’'une prise de sang, d’'une imagerie
incluant la radiographie standard, I'’échographie, le scanner, l'imagerie a résonnance
magneétique ainsi que la demande d’un avis spécialisé téléphonique ou d’'une consultation

spécialisée ont été recueillis.
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Les actes thérapeutiques ont aussi été recuellli, ils correspondent aux sutures,
immobilisation platrée, réduction de fracture ou de luxation, réalisation de pansement

complexe.

Le temps de passage, défini comme le temps entre I'arrivée ( entrée administrative)
et la sortie du patient, a été recueilli puis classé en trois groupes : moins de trois heures,
entre trois et six heures et plus de six heures.

Le devenir des patients est classé selon : retour a domicile, hospitalisation
conventionnelle (y compris celle en psychiatrie), UHCD. Lorsque le patient retourne a
domicile, nous avons détaillé s’il a par la suite bénéficié d’une consultation spécialisée en

externe et/ou d’'un examen biologique ou imagerie différée.

2.1.3. Définition des critéres d’évaluation

Le critere de jugement principal était la proportion de consultation sans acte
diagnostique ni thérapeutique (SADNT) au sein du secteur Orange pendant les horaires
ouvrables. Le terme de consultation « évitable » comme énoncé par la cour des comptes ou
de pertinence des consultations n’a pas été utilisé car il n’existe pas de définition claire. La
classification CCMU est établie a posteriori, au décours de la consultation par le médecin du
SAU.

Les actes diagnostiques étaient définis comme la réalisation d’un bilan sanguin, d’un
acte invasif (ponction lombaire, pleurale, ascite), d’'une imagerie ou d’une consultation
spécialisée. Les actes diagnostiques réalisables en cabinet de médecine générale tel qu’une
bandelette urinaire ou un électrocardiogramme n’étaient pas inclus.

De méme, nous avons fait la distinction entre le besoin d’'une consultation spécialisée
au SAU et un simple avis téléphonique spécialisé sans que le spécialiste ait besoin de voir
le patient en urgence. Ce dernier critere peut dans certain cas étre pris en charge en

médecine de ville.
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Les actes thérapeutiques ont été recueillis. Il s’agit de sutures, d’'une immobilisation
platrée, autres (réduction de luxation, pansement complexe).
Les consultations simples suivies d’examens complémentaires ou avis spécialisés a

réaliser en externe étaient également recueillies.

2.1.4. Analyses statistiques

Les variables continues ont été” exprimées en moyenne + écart-type (DS) ou en
médiane (intervalle interquartile, IQR) et les variables catégorielles ont été exprimées en
nombre (pourcentage). La normalit¢” des distributons a été évaluée a laide
d'histogrammes et du test Shapiro-Wilk. Le taux de consultation SADNT a été " calculé avec
son intervalle de confiance binomial a IC95%. Les analyses univariées des caractéristiques
cliniques et paracliniques de chaque patient, de celles des actes réalisés et de leur devenir
entre les deux groupes d'étude (patients SADNT et les autres, puis en fonction du motif de
la consultation) ont été réalisées en utilisant le test Chi-Square (ou le test exact de Fisher
lorsque la fréquence cellulaire attendue était <5) pour les variables catégoriques, le test t de
Student pour les variables continues gaussiennes et le test U de Mann-Whitney pour les

variables catégoriques continues et ordinales non gaussiennes, le cas échéant.

L” évaluation des facteurs de risque indépendants des consultations SADNT a été”
réalisée a I’ aide d’ un modéle régression multivariée en entrant toutes les valeurs
présentant une association significative p<0.05. Les caractéristiques répondant a ce modéle
ont été " utilisées pour ajuster les valeurs pronostiques ; les odds ratio (OR) ajustés ont été”

calculés selon le méme modeéle en prenant le groupe avec actes comme groupe témoin et

en tenant compte de la taille des effectifs.

Concernant les données manquantes, les variables présentant plus de 20% de
données manquantes n'ont pas été introduites dans le modéle. Si une variable comportait
moins de 5% de données manquantes, nous avons réalisé une imputation par la médiane
pour les variables quantitatives, et par le mode pour les variables qualitatives. Si une variable
présentait entre 5% et 20% de données manquantes, une imputation multivariée par
équations de chaines (MICE) a été réalisée. Les tests statistiques ont été effectués au niveau
a de 0,05. Les données ont été analysées a l'aide du logiciel disponible sur le site pvalue,

interface graphique du logiciel de statistique R.
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2.2. Résultats

2.2.1. Consultation au secteur Orange : caractéristiques de la population
globale.

Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients sont résumées dans le
tableau 1 pour I'échantillon global de I'étude. L’age moyen des patients était de 39.4 ans (DS,
18,0) ; 267 patients (49%) étaient des hommes. Parmi les antécédents, tenant compte des
données manquantes, une insuffisance cardiaque ou cardiopathie était retrouvée dans 12%
des cas. Dans leur traitement habituel, on retrouvait des cardiotropes dans 11% des cas, des
traitements anticoagulants / antiagrégants dans 8% des cas et un traitement anti diabétique

dans 5% des cas.

29% d’entre eux ont consulté du lundi au vendredi sur les heures ouvrables. Le temps
d’attente était inférieur a 3h dans 61% des cas. Le premier contact médical au secteur

Orange était avec un interne dans 66% des cas.

La provenance des patients est détaillée dans la figure 10. lls consultaient de leur
propre initiative dans 77% des cas. Le mode d’admission était : par leurs propres moyens
dans 96.6% des cas, par ambulance pour 2.4% des cas, par les pompiers dans 1.1% des

cas.

Provenance des patients
0,5%
2%

3%

\ ||
‘ = Propre initiative

17 5% MT/autres médecins

= etablissement de santé
77% = Regulation Centre 15

® pompiers

Figure 10: Provenance des patients orientés dans le secteur Orange
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale orientée dans le secteur Orange et
selon qu’il s’agisse ou non d’une consultation SADNT

. Global Consultation SADNT
Caractéristiques _ P-Value
(n=549) | Non (n=381) | Oui (n=168)

Sexe Masculin 267 (49%) 191 (50%) 76 (45%) 0.33
Age, années, moyenne (DS) 39.4(18.0) 40.1(x18.4) 37.9(x17.1) 0.18
Jour de passage :

L -V 08-20 491 (89%) 339 (89%) 152 (90.5%) 0.71

Samedi 08-14 57 (10%) 42 (11%) 15 (8.9%) 0.56
Antécédents :

Ins. Respiratoire! 5 (1.2%) 4 (1.3%) 1 (0.88%) 1,00*

Ins cardiaque/cardipopathie?! 51 (12%) 41 (14%) 10 (8.8%) 0.23

AVC! 5 (1.2%) 4 (1.3%) 1 (0.88%) 1,00*

Cancer! 13 (3.2%) 11 (3.7%) 2 (1.8%) 1,00*

Diabéte! 23 (5.6%) 17 (5.7%) 6 (5.3%) 1

Pathologie Rhumatismale? 18 (4.4%) 13 (4.4%) 5 (4.4%) 1

Maladie systémique? 13 (3.2%) 13 (4.4%) 0 (0%) NA
Traitements :

Cardiotrope? 45 (11%) 37 (13%) 8 (7.3%) 0,18

ATC/AAG*? 32 (7.9%) 26 (8.8%) 6 (5.5%) 0,36

ADO/insuline? 21 (5.2%) 15 (5.1%) 6 (5.5%) 1

Immunosuppresseurs? 7 (1.7%) 7 (2.4%) 0 (0%) NA
Temps de passage au SAU :

<3H 335 (61%) 190 (50%) 145 (86%) <0.001

3-6H 149 (27%) 129 (34%) 20 (12%) <0.001

>6H 66 (12%) 63 (17%) 3 (1.8%) <0.001*
Provenance des patients :

Propre initiative 423 (77%) 276 (72%) 147 (88%) <0.001

MT/autres médecins 97 (18%) 79 (21%) 18 (11%) <0.01

Etablissement de santé 17 (3.1%) 17 (4.5%) 0 (0%) NA

Régulation Centre 15 12 (2.2%) 8 (2.1%) 4 (2.4%) 0.76*

Pompiers 3 (0.5%) 2 (0.0%) 1 (1,5%) NA
Moyen d'arrivée des patients :

Propres moyens 532 (96.9%) 367 (96.3%) 165 (98.2%) 0.36

Pompiers 6 (1.1%) 4 (1%) 2 (1.2%) 1,00*

Police 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA

Samu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA

Ambulance 13 (2.4%) 11 (2.9%) 2 (1.2%) 0.36*
PEC initiale :

Senior 183 (33%) 126 (33%) 57 (34%) 0.92

Interne 362 (66%) 253 (66%) 109 (65%) 0.8
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Motif de consultation :

Cardiologie 16 (2.9%) 11 (2.9%) 5 (3%) 1,00*
Pneumologie 17 (3.1%) 17 (4.5%) 0 (0%) NA
Traumatologie/orthopédie 154 (28%) 138 (36%) 16 (9.5%) <0.001
Rhumatologie 60 (11%) 33 (8.7%) 27 (16%) 0.016
HGE 35 (6.4%) 20 (5.2%) 15 (8.9%) 0.15
Ophtalmologie 30 (5.5%) 18 (4.7%) 12 (7.1%) 0.34
ORL 29 (5.3%) 8 (2.1%) 21 (12%) <0.001
Dermatologie 23 (4.2%) 10 (2.6%) 13 (7.7%) 0.012
Neurologie 23 (4.2%) 16 (4.2%) 7 (4.2%) 1
Maladie infectieuse 16 (2.9%) 7 (1.8%) 9 (5.4%) 0.03
Stomatologie/dentaire 48 (8.7%) 24 (6.3%) 24 (14%) <0.01
Psychiatrie 48 (8.7%) 46 (12%) 2 (1.2%) <0.001
Urologie - gynécologie 23 (4.2%) 18 (4.7%) 5 (3%) 0.48
Maladie endocrinienne 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA
Résultats examens anormaux 9 (1.6%) 8 (2.1%) 1 (0.6%) 0.021
Signes généraux : asthénie,... 7 (1.3%) 2 (0.52%) 5 (3%) 0.031*
Médico-judiciaire 10 (1.8%) 4 (1%) 6 (3.6%) 0.075*
Devenir :
RAD 484 (88%) 319 (84%) 165 (98.2%) <0.001
Hospitalisation conventionnelle 59 (11%) 59 (15%) 0 (0%) NA
Hospitalisation en UHCD 3 (0.5%) 3 (0.8%) 0 (0%) NA
Examens différés 58 (11%) 35 (9.2%) 23 (14%) 0,15
Consultation externe 71 (13%) 50 (13%) 21 (12%) 0,95

125 valeurs manquantes des données des antécédents;?26 valeurs manquantes des données des traitements * Test de Fisher

Abréviations : ADO= antidiabétique oraux ; AGG = antiagrégant ; ATC=anticoagulant ; AVC=Accident vasculaire cérébral ;
DS=déviation standard ; HGE= hépato-gastro-entérologue ; Ins.=Insuffisance ; L = lundi ; MT=médecin traitant ; ORL= Oto-rhino-
laryngologiste ; PEC= prise en charge ; P-Value=valeurs de P ; RAD=retour a domicile ; SAU : service d’accueil des urgences ;
UHCD=unité d’hospitalisation courte durée ; V=vendredi ;

34




La répartition des motifs de consultation parmi les patients pris en charge en secteur
Orange est détaillée dans la figure 11. Le motif de consultation pris en charge le plus
frecguemment dans ce secteur était la Traumatologie / Orthopédie a hauteur de 28%. Puis les
principaux motifs de consultation pris en charge étaient d’ordre Rhumatologique (11%),
Dentaire et stomatologie (8%), Psychiatrique (8%). Les autres motifs étaient moins
fréquents : Pneumologie, Cardiologie, Maladie Infectieuse. Les admissions en secteur
Orange pour une demande de consultation endocrinienne, troubles du bilan biologique,

signes géenéraux et/ou examen médico-judiciaire représentaient moins de 10% des cas.

Motifs de consultation dans le secteur orange
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Figure 11: Répartition des motifs de consultation du secteur Orange et proportion des
consultations SADNT dans la population générale
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Des actes diagnostiques et / ou thérapeutiques ont été réalisés chez pres de 70% des
patients. Une imagerie a été réalisée chez 223 patients (40.6%), un examen d’exploration
biologique sanguin ou urinaire a été réalisé chez 82 patients (14.9%). Des avis spécialisés
ont été demandés pour 191 patients (34,7%), avec 160 (29,1%) de consultation du
spécialiste au SAU et pour 31 patients (5.6%) un avis téléphonique. Des actes techniques
ont été réalisés pour 36 patients (6.5%), dont 21 sutures, 9 platres et 6 autres actes divers.

Ces actes sont résumés dans la figure 12.
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Figure 12: Actes réalisés dans la population orientée en secteur Orange
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2.2.2. Incidence des consultations SADNT et facteurs associés a leur survenue

Les consultations n’ayant donné lieu ni a la réalisation d’'un acte diagnostique ni a la
réalisation d’'un acte thérapeutique, dite consultations SADNT, représentaient 30,6% des

passages au secteur Orange sur la période étudiée.

L’age moyen des patients ayant bénéficié d’'une consultation SADNT était de 37,9 ans
(DS, 17,1) ; 76 (45%) étaient des hommes. Dans 90,5% des cas, ces consultations avaient
lieu du lundi au vendredi aux heures ouvrables, et dans 8,5% le samedi de 8h-14h. Il n’y avait
pas de différence significative d’horaire de passages entre ces consultations SADNT et les

consultations avec actes.

L’absence d’antécédents médicaux ou de traitement habtiuel n’était pas prédictive
d’une consultation SADNT. En particulier, on ne trouvait pas de différence significative entre
la frequence des antécédents cardiovasculaires, d’AVC ou de cancer. De méme, la prise
d’un traitement par cardiotrope, anticoagulant/antiagrégant plaquettaire ou anti diabétique
oral, n’était pas un facteur significativement associé ou non a une consultation SADNT

(respectivement p= 0.18, p=0.36 et p=1).

Le temps de passage aux urgences était significativement plus court en cas de
consultation SADNT (p<0.001).
Le statut du médecin initiant la prise en charge, médecin senior ou interne, n’était pas

prédictif d’'une consultation SADNT (respectivement p= 0. 92 et p=0.8).

Une consultation de sa propre initiative était plus fréquemment associée a une
consultation SADNT (88% vs 72%, p<0.001). Une consultation aux urgences sur avis du
médecin traitant était significativement moins frequemment associée a une consultation
SADNT (11% vs 21%, p<0.01). Le fait d’étre adressé par un centre de régulation du 15 n’était
pas significativement associé a une consultation avec acte, toutefois, I'effectif en question

est faible (12 patients au total).
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Provenance des patients

p<0.001 7 p<o.01

Consultations SADNT
(n=168)
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Autres consultation
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B Propre initiative MT/autres médecins M Etablissement de santé M Regulation Centre 15

Figure 13: Comparaison entre la provenance de la population globale des patients du secteur
Orange et celle des consultations SADNT

Le mode d’arrivée par leurs propres moyens, par ambulance et par les pompiers n’était

pas significativement associé a une consultation SADNT.

Les motifs d’admission plus fréquemment associés a une consultation SADNT étaient
d’ordre rhumatologique (16% vs 8,7% ; p= 0.016), dermatologique (7.7% vs 2.6% ; p< 0.01),
maladie infectieuse (5.4% vs 1.8% ; p< 0.03), ORL (12% vs 2,1% ; p< 0.001), dentaire/
stomatologique (14% vs 6,3% ; p< 0.01). Les motifs d’admission plus fréquemment associés
a une consultation avec acte diagnostique ou thérapeutique étaient d’ordre
traumatologique/orthopédie (9,5% vs 36% ; p< 0.001) et psychiatriques (1,2% vs 12% ; p<
0.001). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour les motifs :
cardiologique (p= 1), HGE (p= 0.15), ophtalmologique (p= 0.34), neurologique (p= 1), ou

encore uro-gynécologique (p= 0.48).
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Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre les consultations
SADNT et le temps de passage inférieur a 3 heures (OR =4.03; p <0.001).

Les facteurs prédictifs d’'une consultation avec acte diagnostique ou thérapeutique
étaient : Les patients adressés par leur médecin traitant ou les patients consultant pour un
motif d’ordre traumatologique/orthopédique, respectivement OR = 0.364; p = <0.01 et OR =
0.0801; p <0.001.

Odds-Ratio p
Temps <3 H 4.03 [2.27; 7.44] <0.001
Adressé par le médecin traitant/autres 0.364 [0.187; 0.687] <0.01
médecins
Dermatologie 1.50 [0.553; 4.33] 0.44
Résultats Biologiques anormaux 0 [0; 160] 0.98
Rhumatologique 0.712 [0.368; 1.37] 0.31
Stomatologique/Dentaire 0.959 [0.470; 1.97] 0.91
Traumatologie/Orthopédie 0.0801 [0.0411; 0.148] <0.001

Tableau 2 : Analyse multivariée : identification de facteur prédictif indépendant d’une
consultation SADNT

2.2.3. Devenir des consultations SADNT

Au décours de leur consultation au secteur Orange, 483 (88%) des patients sont
rentrés a domicile, 58 (11%) patients ont eu des prescriptions d’examens complémentaires
a réaliser en externe, dits « examens différés », et 71 (13%) ont eu une consultation externe

au décours. Leur devenir est détaillé dans la figure 14.
Les consultations SADNT ont systématiquement abouti a un retour a domicile du

patient. En comparaison, 16% des consultations avec acte diagnostique ou thérapeutique

ont aboutis a une hospitalisation (p<0.001), dont 1% d’hospitalisation courte en UHCD. On
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n’observait pas de différence significative entre les deux groupes en termes de prescription

d’examens différés ou de consultations externes (respectivement p= 0.15 et p= 0.95).

Autres consultations du secteur Orange Consultations SADNT
N= 381 N= 168

P<0.001

Examen différé
[ Consultation en externe
B Sans suite

Figure 14 : Devenir des patients orientés dans le secteur Orange

2.2.4. Impact du mode d’adressage

2.24.1. Parle MT

Parmi les patients « piétons » orientés vers le secteur Orange, 97 (18%) étaient

adressés par le médecin traitant. Leurs caractéristiques sont détaillées dans le tableau

Annexe 2.

Les patients adressés par leur médecin traitant et orientés vers le secteur Orange

bénéficiaient significativement plus d’'une consultation avec réalisation d’actes diagnostiques
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et/ou thérapeutiques. En effet, seuls 19% des patients adressés par leur médecin traitant
correspondaient a une consultation SADNT contre 33% pour les autres patients (p< 0.01).

Ces patients étaient plus agés (45 ans pour ceux adressés par le MT contre 38 ans
pour les autres (p< 0.001)); ils avaient plus d’antécédents médicaux, notamment
d’insuffisance cardiaque ou cardiopathie, d’AVC et de néoplasie (respectivement p=0.013,
p<0.01 et p<0.01) ; et étaient plus susceptibles de suivre un traitement par anticoagulant/
antiagrégant (p=0.019). Ces patients étaient d’avantage amenés par ambulance
(respectivement 6,2% vs 1,5% ; p=0.016).

Le temps de passage du groupe adressé par le MT était significativement plus élevé,
> 6H, comparativement aux autres (respectivement 25% vs 9,3% ; p< 0.001). Leur premier

contact médical par un sénior ou un interne n’était pas différent.

Concernant leur motif de consultation, les patients adressés par les médecins traitants
présentaient plus fréquemment un motif de consultation d’ordre cardiaque (9,3% vs 1,5% ;
p< 0.01), neurologique (11% vs 2,7% ; p< 0.01) ou une problématique concernant des
résultats biologiques anormaux (11% vs 2,7% ; p< 0.01). Par opposition, les motifs de
consultation plus fréquents chez les patients pris en charge sans étre adresseés par le MT

étaient d’ordre traumatologique/orthopédique (p< 0.01).

lls bénéficiaient davantage de la réalisation d’un bilan biologique et/ou urinaire (28%
vs 12% ; p< 0.01) et d’'un avis spécialisé au SAU (49% vs 25% ; p< 0.01). Les avis
téléphoniques tendaient a étre plus fréquents dans ce groupe (10% vs 4,7% ; p= 0.053). Il

n’y avait pas de différence en termes d’imageries réalisées (p= 0.98).

Par la suite, ces patients étaient plus fréquemment hospitalisés en unité
conventionnelle que les patients consultant de leur propre initiative (20% vs 8,8% ; p< 0.01).

Une consultation externe était plus souvent organisée au décours (21% vs 11% ; p= 0.02).

2.2.4.2. Par ses propres moyens

Parmi les patients « piétons » orientés vers le secteur Orange, 423 (77%) consultaient
de leur propre initiative (Annexe 3). Ces patients étaient plus fréquemment associés a des
consultations SADNT (35% vs 17% , p< 0.01).
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Leur temps de passage en SAU était significativement plus court avec une durée < 3
h, comparativement aux autres (respectivement 65% vs 49% ; p< 0.01)

Les motifs de consultation étaient plus fréequemment d’ordre traumatologique (31% vs
17% ; p<0.01%), et rhumatologique (13% vs 5.6% ; p< 0.41), moins frféquemment d’ordre
psychiatrique (7.1 vs 14% ; p = 0.02)

De méme, la réalisation d’acte diagnostique tel qu'un bilan biologique et une
consultation spécialisée était significativement moins fréquente (respectivement 13% vs
23% ; p <0.01 et 22% vs 55% ; p< 0.001).

Ces patients retournaient a domicile au décours de la consultation dans le secteur

Orange dans 91.3% des cas vs 78% pour les autres (p < 0.001).

2.2.5. Impact du motif de consultation

2.2.5.1. Traumatologie/Orthopédie

Les consultations a orientation traumatologie/orthopédie étaient le premier motif de
consultation dans le secteur Orange. Seules 10% des consultations pour un motif d’ordre
traumatologique aboutissaient a une consultation SADNT, contre 38% (p<0.001) en

moyenne pour les autres motifs.

Concernant le temps de passage en SAU, il était significativement inférieur au temps
de passage pour les autres motifs de consultation, inférieur a trois heure dans 71% des cas
(vs 57% ; p<0.01)

[l N’y avait pas de différence significative entre la prise en charge des patients qu’elle
eut été initiée par le médecin senior ou l'interne.

Ce motif de consultation était un facteur de risque indépendant de nécessiter des
actes diagnostiques et/ou thérapeutiques. Comparativement aux autres motifs de
consultations, 75% ont eu une imagerie (vs 27% ; p< 0.001), 16 % un acte thérapeutique (vs
2.4% ; p 0<0.001) ; dont 12% une suture (vs 0.51 ; p<0.001), et 4.5 % un platre (vs 0.51% ;
p<0.001). lls nécessitaient moins souvent une consultation spécialisé (21% vs 32% ; p<0.01).

Ces consultations aboutissaient a un retour a domicile dans 92.6% des cas (vs 86% ;

p=0.048) sans qu'’il n’y ait de différence significative dans la suite des soins (examen différé,
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consultation a distance) entre les deux groupes. Toutefois, la décision d’hospitalisation au
décours était significativement plus fréquente : 20% des cas contre 8,8% (p<0.01) pour les

autres motifs de consultation.

2.2.5.2. Rhumatologie

Les consultations a orientation rhumatologique étaient le deuxieme motif le plus
fréquent dans le secteur Orange. Elles donnaient plus frequemment lieu a une consultation
SADNT (45 % vs 29%, p=0.016), comparativement aux autres motifs.

Les patients étaient plus frequemment de sexe féminin (63%), mais cette différence
n’était pas statistiquement significative (p=0.068). Un antécédent de pathologie rhumatismale
était plus fréquent (21% vs 2.2% ; p<0.001).

Le temps de passage était plus court (< 3 heures) dans 75% des cas (vs 59% ; pour
les autres motifs, p=0.027).

lIs consultaient plus fréequemment de leur propre initiative (88% vs 76% ; p=0.041).

Concernant les ressources mobilisées lors de la consultation, il n’y avait pas de
différence quant a la réalisation de bilan biologique, d’imagerie ou d’acte thérapeutique.
Cependant, une consultation spécialisée était moins fréquemment demandée (8,3% vs 32% ;
p<0.001)

Les patients a orientation rhumatologique étaient moins souvent hospitalisés et se
voyaient moins souvent prescrire des examens différés, mais ces différences n’étaient pas
statistiquement significatives, respectivement 3.3% vs 12% (p=0.081) et 17% vs 9.8%
(p=0.16).

2.2.5.3. Psychiatrie

Les consultations a orientation psychiatrique étaient le troisieme motif de consultation
le plus fréequent du secteur Orange, a égalité avec les consultations a orientation
stomatologie/dentaire. Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau Annexe 6.

La prise en charge était plus frequemment initi€e par les médecins senior que par les
internes (p<0.001).
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Leur provenance était plus variée : 62 % venaient de leur propre initiative: (vs 78% ;
p =0.02), 23% étaient adressés par un médecin (vs 17% ; p=0.42) et 8.3% par un
établissement de santé (vs 2.6% ; p= 0.052).

Leur durée de passage au SAU était plus longue (entre 3 et 6 heures) pour 48% des
consultations (vs 25% ; p<0.01).

Une consultation spécialisée était presque systématiquement demandée (93.8% vs
23% ; p<0.001). lls étaient plus fréquemment hospitalisés (38% vs 8.2% ; p<0.001)

2.2.5.4. Stomatologie/dentaire

La consultation a orientation stomatologie/dentaire était le troisieme motif de
consultation le plus frequemment pris en charge au Secteur Orange, et le deuxieme motif de
consultation SADNT. Ses caractéristiques sont présentées dans le tableau Annexe 7.

Dans 50% des cas, ces consultations était des consultations SADNT (vs 29% ; p<0.01
pour les autres motifs). Les patients étaient plus jeunes (34,2 vs 39.9 ans, p=0.012).

Il N’y avait pas de différence significative concernant le temps de passage au SAU ni
le mode d’adressage ni méme les examens complémentaires.

Cependant, ces patients étaient plus souvent revus en consultation externe (35% vs
11% ; p<0.001) et tendaient a avoir plus frequemment des examens différés (19% vs 9.8% ;

p=0.092), mais cette différence n’était pas significative.

2.2.5.5. Hépato-gastro-entérologie (HGE)

Les consultations a orientation HGE représentaient 8.9 % des consultations SADNT.
Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau Annexe 8.

Leur temps de passage était significativement plus long que pour les autres motifs de
consultation, supérieur a 6 heure pour 31% des consultation contre 11% (p<0.01) pour les
autres.

Il n’y avait pas de différence significative concernant la séniorisation ni méme la

provenance des patients.
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lls bénéficiaient plus souvent d’un bilan biologique (49% vs 13% ; p<0.001). Dans 23%
des cas, ils nécessitaient une consultation spécialisée. Aucun avis téléphonique n’a été
recense.

Les patients consultant pour un motif HGE tendaient a étre plus fréquemment
hospitalisés (20% vs 10% ; p=0.085).

2.2.5.6. Oto-rhino-laryngologie (ORL)

Les consultations a orientation ORL représentaient 12% des consultations SADNT.
Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau de '’Annexe 9.

Il N’y avait pas de différence significative entre les consultations concernant, I'age, le
sexe, le mode d’adressage ni méme le devenir.

En revanche, 72% des consultation a orientation ORL étaient des consultations
SADNT contre 28% (p<0.001) pour les autres motifs. Les actes diagnostiques étaient moins
nombreux notamment I'imagerie (10% vs 42% ; p<0.01) et les consultations spécialisées
(10% vs 30% ; p=0.038)

2.2.5.7. Ophtalmologie

Les consultations ophtalmologiques représentaient 7.1% des consultations SADNT.
Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau Annexe 10.

Leur temps de passage était plus court, inférieur a 3 heures pour 87% des
consultations contre 60% (p<0.01) pour les autres motifs.

Il N’y avait pas de différence significative concernant leur sexe, age, provenance ni
méme leur séniorisation.

Les avis spécialisés téléphoniques ou avec consultation étaient plus fréquemment
demandés, avec respectivement 23% vs 4.6% (p<0.001) et 40% vs 29% (p=0.25). En
revanche, ils tendaient a avoir moins d’examen biologique (3.3% vs 16% ; p=0.068) et
avaient significativement moins d’actes d’imagerie (3.3% vs 43% ; p<0.001).

Il n’y avait pas de différence significative concernant leur devenir.
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2.2.5.8. Cardiologie

Les consultations a orientation cardiologique étaient peu fréquentes dans le secteur
Orange, elles représentent 2.9% des passages. Leurs caractéristiques sont présentées dans
le tableau Annexe 11.

Les patients a orientation cardiologique étaient davantage adressés par un médecin
(56% vs 17% ; p<0.001). lIs tendaient a étre plus agés (48 ans vs 39 ans ; p=0.098) et avoir
plus d’antécédent, notamment une cardiopathie préexistante (31% vs 12% ; p=0.036 pour
les autres motifs ) et de traitements. On retrouve tout particulierement des cardiotropes (28%
vs 11% ; p=0.09) et des anticoagulants et antiagrégants ( 25% vs 7.2% ; p=0.03). Ces
consultations nécessitaient un examen biologique dans 50% des cas (vs 14% ; p< 0.001).

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant leur devenir.
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2.3. Discussion :

Le principal résultat de notre étude est qu’au sein du secteur Orange du CHU de Caen
sur la période étudiée, 30% de consultations n’ont pas justifié d’acte diagnostique ni
thérapeutique. Il s’agit de la premiére étude détaillant les caractéristiques des patients
orientés vers ce secteur. Alors que depuis mars 2019, des mouvements de greve se sont
déclarés dans de nombreux services d’'urgence en France, I'engorgement des SAU, en
particulier I'identification des patients dont la prise en charge aurait pu étre assurée en ville,
est au cceur des problématiques de Santé Publique actuelles et vise a I'amélioration de la

gestion et de I'organisation de ce secteur clé du SAU.

Les consultations sans acte diagnostique ni thérapeutique (SADNT) lorsqu’elles ont
lieu aux horaires d’ouverture des cabinets de ville, c’est-a-dire en dehors de la PDSA,
s’apparentent pour la Cour des Comptes a des consultations « évitables »(20). Ce sont en
d’autres termes des patients qui auraient pu étre pris en charge en ville. Dans son rapport
récent (20), la Cour des Comptes estime entre 10 et 20 % de consultations « évitables »
dans les SAU de France. Ce taux est inférieur aux 30% de consultations SADNT observés
dans notre étude, puisque la population étudiée differe. En effet, notre étude n’incluait que
les patients du secteur Orange, présélectionnés par leur caractére piéton, et non 'ensemble
des passages en SAU. Toutefois, cette définition peu claire appelle a une certaine prudence.
La classification CCMU sur laquelle elle se base a été établie de maniére rétrospective et
permet de rendre compte a posteriori de I'activité d’un service d’urgence, mais ne peut pas
étre utilisée au triage ou a l'orientation des patients accueillis dans un service d’urgence
puisque ceux-ci n’ont par définition ni été examinés, ni explorés, ni traités par un urgentiste.
En effet, c’est grace a l'expertise clinique du médecin du SAU que I'absence d’acte

diagnostique et thérapeutique complémentaire est confirmée.

A la différence de I'étude de la DREES, qui étudiait 'ensemble des recours au SAU,
et pas seulement les secteurs piétons, on a observé plus de patients venant par leur propre
moyen, et beaucoup moins par pompiers et par SMUR. Toutefois, la qualité de « piéton »
pouvant consulter par ses propres moyens, ne permet pas de présumer de I'absence d’actes

diagnostiques et thérapeutiques a réaliser. De méme, le moyen d’arrivée par ambulance
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n’était pas un facteur associé a une consultation justifiant la réalisation d’'un acte. Ceci peut
étre lié au tres faible effectif de cette catégorie. Néanmoins, il souléve la question de
l'utilisation des ambulances comme moyen de transports de patients n’ayant pas besoin
d’étre installé par la suite sur un brancard. Méme dans le cadre de patients en fauteuil roulant,
l'utilisation d’un véhicule léger (VSL) peut étre proposé et étre bien moins couteuse. Quant
aux six patients amenés par les pompiers et ayant été orientés vers le secteur Orange, ils
illustrent le fait qu’aprés reverticalisation, au cas par cas, de ces patients amenés par des
services d’intervention extérieure, un tiers d’entre eux pourrait bénéficier d’'une consultation

SADNT, plus courte et libérant ainsi un brancard dans un autre secteur des urgences.

Dans notre étude, les caractéristiques démographiques des patients du secteur
Orange sont comparables a celles des circuit-courts décrits dans la littérature (56,57).
Concernant les consultations SADNT, de fagon non significative, il s’agit d’'une population qui
tend a étre plus jeune, &gée en moyenne de 38 ans (vs 40ans, p=0.18) et a présenter moins
de comorbidités et d’antécédents. Récemment la création d’un triage selon 'adge des patients
a largement été plébiscité. "Il faut qu'on traite differemment les personnes agées. Ce n'est
pas normal d'avoir dans la méme file d'attente quelqu'un qui a 20 ans et mal a la gorge et
quelgu'un qui a 90 ans et une fracture du col du fémur." Dr Philippe Juvin, chef du service
des urgences de I'hdpital Georges-Pompidou a Paris, dans une interview récente préconise
un parcours dédié aux personnes agées, "comme on a créé il y a vingt ans des services de

gériatrie pour faire face au fait que la population vieillissait".(58)

Or nos résultats ne permettaient pas de conclure a un caractere prédictif de I'age,
de la présence d’antécédents médico-chirurgicaux et méme de la prise de certains
traitements sur l'identification de ces consultations SADNT. Bien qu’il puisse s’agir d’'un
manque de puissance de I'étude et d’un biais lié aux données manquantes (a hauteur de 20
% pour les antécédents et les traitements antérieurs), les données démographiques de nos
patients ne permettaient pas de préjuger de la nécessité d’explorations complémentaires
notamment ou d’'un acte thérapeutique. C’est une premiére donnée trés intéressante, qui
supporte effectivement l'idée qu’au sein du secteur Orange, aucune caractéristique
démographique (sexe, age) ni médicale de base (antécédent, traitement habituel) ne permet
de distinguer avant examen médical les consultations SADNT de celles nhon SADNT. De ce

fait, malgré une premiere orientation par I'lAO, I'identification des consultations SADNT n’est
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pas possible. Une expertise médicale est requise afin de permettre l'identification des
consultations SADNT.

Mais quand et par qui doit avoir lieu cette évaluation médicale ?

Nos résultats n’ont pas montré de différence selon que la consultation du secteur
Orange soit initiée par un médecin senior ou par un interne. Pourtant I'encadrement des
prescriptions des examens biologiques par un médecin senior a démontré une baisse de
l'ordre de 38% (59) de cet acte diagnostique. On pourrait expliquer nos résultats par le type
de pathologie rencontrée dans le secteur Orange mais aussi par une séniorisation des
demandes d’examens et avis spécialisé.

La réalisation d’examen complémentaire impacte directement sur le temps de
passage en SAU. Notre étude a montré que les consultations SADNT avait un temps de
passage inférieur a trois heures, contrairement a I'autre groupe. Comme expliqué dans la
partie « les causes de la surcharge », la multiplication d’examens complémentaires allonge
considérablement le temps de passage. En France, on considére que la prescription d’un
bilan biologique, ou d’'une imagerie tels que la radiographie standard ou un scanner
augmente d’au moins 60 a 120 minutes le temps de passage en SAU(60,61). Dans notre
étude, 70 % des patients ont eu un acte complémentaire en plus d’une consultation médicale
et 40% des patients restent plus de trois heures. L’amélioration de la prise en charge du
patient pourrait passer par la réduction de ces délais.

Ainsi, la réalisation systématique d’actes diagnostiques principalement a visée
« anxiolytique » pour l'interne, et/ou par crainte de représailles médico-légales(59,62), qui
est un phénoméne connu et que I'expérience permet de tempérer, est considérablement
diminué par la séniorisation. Par ailleurs, rappelons que les plaintes contre le SAU ( en
moyenne quinze par an et débouchant rarement sur une procédure judiciaire ou
administrative) sont portées majoritairement par des patients non hospitalisés (81%), classés
CCMU 1 ou 2 et concernent essentiellement les pathologies traumatologiques(63,64). Le
développement du secteur Orange, dédiée au traitement de ces patients, pourrait permettre

d’améliorer leur ressenti vis-a-vis de la prise en charge.
Nous avons donc montré que I'évaluation médicale, aprés un premier tri par I'lAO,

gu’elle soit réalisée par un senior ou par un interne, permet l'identification des consultations

SADNT. Malheureusement, si elle permet d'optimiser et raccourcir la prise en charge de
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certains patients, elle ne permet pas d’agir sur le nombre d'admissions aux urgences, une

des principales causes du dysfonctionnement des SAU.

Nous nous sommes donc intéressés a I'impact d’'une évaluation médicale préalable a
la consultation aux urgences. Les patients du secteur Orange consultaient davantage de leur
propre initiative que ceux de la population générale des SAU. Parmi les consultations SADNT,
neuf patients sur dix n'ont pas consulté leur médecin avant leur venue aux urgences.
L’éducation des patients, par le médecin traitant et/ou l'urgentiste, en les incitant a
entreprendre des démarches médicales avant leur venue permettraient une diminution du

nombre de passages en SAU (58,65).

Afin de mieux comprendre la genése du recours aux SAU, dans I'’étude de la DREES,
les motivations de venue aux urgences étaient réparties en quatre groupes : pour un motif
médical, pour I'accessibilité aux soins (plateau technique, proximité ou encore gratuité), par
défaut et les autres circonstances, notamment ceux emmenés par les pompiers, le SAMU ou
dont I'état de santé ne leur permettent pas de choisir (23). Aprés évaluation par un médecin
régulateur trieur, une réorientation des patients vers la médecine de ville lorsqu’elle est cela
possible pourrait étre proposée.

Au Danemark, le médecin généraliste est le pivot du systéme de soins et constitue la
principale porte d’entrée aux urgences, hors urgences vitales. Pour qu’un patient ait acces a
un SAU, il doit étre adressé par un médecin généraliste. En cas d’indisponibilité, les patients
doivent téléphoner au centre référent de leur région composé de médecins et d’infirmiers
expérimentés (assistance médicale téléphonique) qui les orientent si nécessaire vers un
service d’'urgence, un médecin généraliste de garde ou dans le cas contraire, leur trouvent
un rendez-vous médical dans les jours a venir. La mise en place de cette grande réforme en
2007 a montré son efficacité au Danemark avec une baisse de 25 % du nombre de passages
aux urgences permettant ainsi une amélioration de la prise en charge des patients et des
conditions de travail du personnel(58,66). D’aprés une étude menée en 2015 dans la
Somme, 80 % des patients consultant dans un circuit-court d’Abbeville aurait accepté une

consultation par un médecin généraliste si elle était proposée(65).
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Parallelement donc, on constate dans notre étude qu’étre adressé par un médecin
était significativement associé a la nécessité d’'un acte diagnostique ou thérapeutique. En
effet, le patient a pu bénéficier d’'une premiére expertise médicale requérant une investigation
complémentaire que le médecin en ville ne peut fournir. Ici, elle a abouti dans un cas sur cing
a une hospitalisation. La part des patients hospitalisés est plus élevée quand le conseil de
se rendre aux urgences émane d’'un médecin ou du SAMU ou des pompiers, 30% vs 10%
pour les patients venus de leur propre initiative.(23) Il s’agit du principal critére permettant de
préjuger de la nécessité d’exploration complémentaire. Comme expliqué en introduction,
entre accroissement de la demande en soin et déficit de la médecine de ville, il semble difficile
d’'imaginer que les médecins généralistes libéraux puissent absorber a eux seul le flux
excédent des urgences. L’installation d’'une maison de santé rattachée a I'hdpital pourrait

contribuer a améliorer la gestion du flux des urgences et donc la prise en charge des patients.

Finalement, ni les données démographiques ni le caractére piéton des consultations
n’étaient prédictives du devenir du patient avant I'expertise médicale. Ainsi, seul 'adressage
par un meédecin permet de préjuger de la nécessité d’exploration complémentaire. La notion
de « consultation évitables » énoncé par la Cour des Comptes n’est pas simple puisque seule
une évaluation médicale permet de la juger comme telle. Ainsi, il en va de notre responsabilité
de rester prudent dans la prise en charge des patients du secteur Orange puisque comme
expliqué préecédemment il ne s’agit pas d’un véritable circuit court : 40% des patients restent
plus de trois heures, 70 % ont un acte complémentaire en plus d’une consultation médicale

et 16 % sont hospitalisés.

La population de patients orientés vers le Secteur Orange constituait un groupe

hétérogéne en termes de motifs d'admissions et donc de type de prise en charge.

La traumatologie était le principal motif de consultation dans le secteur Orange. Elle
représente une grande part d’activité des SAU. La traumatologie est depuis des années le
premier motif de recours au SAU au niveau national : elle représentait 48% des consultations
au SAU en 2003 et 39% du total des consultations en 2013, dont 16% pour des lésions
traumatiques du poignet, de la main, de la cheville ou du pied. (23,67) Dans notre étude,

elles représentaient 28% des consultations totales. En effet, les lésions traumatiques du
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bassin ou des hanches sont redirigées vers les secteurs allongés. 90 % des patients
consultant pour un motif traumatologique ont eu un acte diagnostique ou thérapeutique : 76%
une imagerie, 21% une consultation spécialisée et 20% ont été hospitalisés. La traumatologie
ne rentrait donc pas dans le cadre des consultations SADNT. Certaines études suggerent
que le recours aux examens d’'imagerie diagnostique pourrait étre diminué par ['utilisation
systématique de scores cliniques. Par exemple, les criteres d’Ottawa concernant les atteintes
de la cheville ont été développés pour distinguer les entorses bénignes des entorses graves,
et ainsi diminuer le recours aux radiographies standards, trop souvent réalisées en France.
Ces critéres, issus de I'analyse de 27 études et regroupant un total de plus de 15000 patients,
définissent un test diagnostique ayant une sensibilité tres élevée de 96 a 99,6% (pour exclure
une fracture)(68). lls restent néanmoins sous utilisés en France, a hauteur de 30% et la
réalisation systématique d’'une imagerie est fréquente(69,70). Au CHU de Strasbourg, les
équipes médicales ont mis en place un guide des examens biologiques et imageries aux
urgences, permettant de réduire de 14% la réalisation de radiographie de cheville(71). 80%
des consultants aux SAU pour une entorse de cheville souhaitent bénéficier du plateau
technique, c’est-a-dire avoir une radiographie(72). Hors une grande partie de ces entorses

n’en nécessite pas et pourrait étre prise en charge par des cabinets de ville.

De méme, les consultations pour motif rhumatologique étaient fréquemment
associées des consultations avec actes diagnostiques ou thérapeutiques. Elles
représentaient 11% des consultations du secteur Orange soit le second motif de consultation
de ce secteur piéton. Les troubles musculo-squelettiques dominent les consultations
rhumatologiques aux urgences, notamment les lombalgies. Devant une pathologie
rachidienne, le médecin doit identifier les signes d’alerte a savoir une lombosciatique
paralysante, hyperalgique, un syndrome de la queue de cheval ou encore la présence de
fievre conduisant a des explorations complémentaires et avis spécialisés(73). En I'absence
de signe de gravité, la prise en charge peut étre organisée par le médecin généraliste. Au
Canada, I'étude menée par Jordan Edwards et al a recensé toutes les consultations
rhumatologiques aux urgences de 3 grands centres hospitaliers sur six ans. Les lombalgies
aigues communes représentaient 60% des consultations, suivies par les lombalgies
secondaires (9.9%) et les lombosciatiques (6,7%).(74) Bien que la grande majorité de ces
patients aient déclaré un médecin traitant, ils consultent généralement par eux-mémes
(87.4%) court-circuitant le parcours de soins (75). Une consultation au préalable avec leur

médecin traitant permettrait de diminuer les consultations au SAU dans ce domaine. Dans
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notre étude, 45% des consultations ayant un motif d’ordre rhumatologique étaient des
consultations SADNT et 17% ont eu des examens en externe et 10% devaient prendre

rendez-vous avec un rhumatologue en externe.

Le troisieme motif de consultation le plus fréquent du secteur Orange était la
psychiatrie. Tout patient admis aux SAU pour une consultation psychiatrique est au préalable
évalué somatiquement par les urgentistes pour écarter un diagnostic différentiel non
psychiatrique, puis selon le motif, il est évalué par un psychiatre. Parmi les patients admis
dans le secteur Orange pour un motif psychiatrique, 46 patients soit 95%, avait bénéficié d’un
avis spécialisé psychiatrique aprés évaluation par I'urgentiste. Les urgences psychiatriques
représentent 10 a 30 % des passages en SAU général, tout age confondu (76). Cette
population représente 8.7% des consultations du secteur, mais cette proportion par rapport
au SAU est largement sous-estimé. En effet, en cas d’agitation, de risque de fugue ou de
violence, les patients sont orientés vers un autre secteur. D’autre part, on ne traite ici que
des urgences adultes. Les tableaux cliniques les plus fréquents du SAU sont la crise
suicidaire, I'état aigu transitoire ou crise psycho-sociale et la décompensation de trouble
psychotique(77). Dans notre étude, 38% des patients ont été hospitalisés. L’évaluation
diagnostique, I'identification d’un risque immédiat d’auto ou d’hétéro-agressivité et la mise en
place d’'une prise en charge ambulatoire ou hospitaliére nécessitent des connaissances et

expertises spécialisées. Elles justifient donc plus volontiers une consultation aux urgences.

Les patients consultant pour des motifs Odontologique , Ophtalmologique, ORL ou
encore Dermatologique sont a la recherche d’une réponse que la médecine de ville ne peut
leur fournir. En effet, dans ces spécialités les délais d’attente varient de quelques semaines
a quelques mois et augmentent pour les habitants des communes ou I'accessibilité aux
professionnels de santé est plus faible. Ainsi, alors que le délai d’obtention d’'un rendez-vous
chez 'ophtalmologiste est de 29 jours en moyenne dans la région parisienne, il passe a 76
jours dans les communes des grands péles ruraux et 97 jours dans les communes de petits
et moyens poéles. La encore, les disparités se creusent puisqu’il ne s’agit que d’'une moyenne.
L’écart type augmente lui aussi en fonction des communes avec un délai d’attente maximal
de 189 jours pour un rendez-vous avec un ophtalmologiste(78). Ces délais sont intimement

liés a la désertification médicale qui touche certes les médecins généralistes, mais tous
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particulierement les spécialistées libérales. Par exemple, en 2018 on dénombrait 3918
dermatologues en France dont 1054 spécialistes ( 27%) installés en fle-de-France contre 61
spécialistes en Basse-Normandie(79). Dans notre étude, ces 4 consultations

( ORL/Stomatologie/Ophtalmologie/Dermatologie) rassemblaient un patient sur quatre.

Les consultations a motif stomatologique et odontologique représentaient 8.7% des
passages en secteur Orange. Les consultations correspondaient a 14 % des consultations
SADNT (vs 6.3 ; p<0.017). L’'odontologie reconnait avant tout trois types d’'urgence : 'urgence
douloureuse (75 % des consultations aux urgences odontologiques), I'urgence infectieuse
nécessitant une prise en charge rapide pour éviter les risques complications (cellulite maxillo-
faciale, ostéite maxillaire) et I'urgence traumatique du fait de l'atteinte esthétique. Les
patients se heurtent a une difficulté voire impossibilité d’obtenir un rendez-vous chez un
chirurgien-dentiste dans un délai convenable (< 3 jours) motivant leur passage en SAU. (78)
Dans un souci de désengorgement des urgences, I'amélioration de l'accés aux soins
d’'urgences odontologiques est primordiale et doit passer par une coordination efficace entre
les dentistes libéraux et par une meilleure permanence des soins. Au CHU de Caen, il existe
une filiere dédiée aux urgences odontologiques pour les patients n’ayant pas de dentiste
référent dont le premier tri se fait par le passage aux urgences générales.

Les consultations dermatologiques représentaient 4,2% des consultations du secteur
Orange, mais d’apreés la littérature seulement 2,6% des passage en SAU (79). Dans notre
étude, elles constituaient une part importante des consultations SADNT (7.7 %). En
dermatologie, il n'existe pas d’urgence vitale immédiate. Les pathologies dermatologiques
urgentes sont les pathologies bulleuses, toxidermie grave, terrain a risque (femme enceinte,
immunodépression, nourrisson) ou encore la présence de signes généraux (fievre, asthénie,
arthralgie...). Elles nécessitent une prise en charge dans les 48 heures(81,82). Ainsi, la mise
en place d’un service de consultation dermatologique d’urgence a prouvé son efficacité
offrant une réponse au déficit de I'offre de soins dans cette discipline, notamment dans les
centres hospitaliers régionaux(83). Il serait intéressant d’initier une réflexion en ce sens au
CHU de Caen, permettant ainsi une baisse des consultations en SAU.

Les consultations ayant un motif d'ordre ophtalmologique n’étaient pas
significativement associées a une consultation SADNT. Les pathologies ophtalmologiques
sont peu connues par les médecins non spécialisés. Dés lors au moindre doute, les
urgentistes font appel aux ophtalmologistes (60 % des cas dans notre étude) du fait du

pronostic fonctionnel. La fréquence des urgences ophtalmologiques a été évaluée entre 2 a
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6 % des consultations totales aux urgences (84), ce qui correspond aux valeurs retrouvées
dans notre étude (5,5%), car il s’agit dans la majorité des cas de patients piétons. Les
principaux motifs de consultation sont dans I'ordre I'ceil rouge, le traumatisme oculaire et la
baisse d’acuité visuelle(85). Une étude menée par la société frangaise d’ophtalmologie
retrouve que 40% des consultations non programmeées ne justifiaient pas d’une consultation
en urgence. Ainsi, les trois principaux diagnostics évoqués étaient : I'atteinte cornéenne, le
corps étranger ophtalmologique et la conjonctivite (86,87). Pour éviter I'afflux de patient ne
présentant pas d’urgence véritable ophtalmologique, nous pourrions développer et proposer
des formations adaptées aux médecins non spécialisées (urgentistes et médecins
généralistes) sur les pathologies fréquentes qui ne nécessitent pas le recours a un avis
spécialisé en urgence et les signes d’alerte faisant suspecter une urgence (cécité
monoculaire permanente ou transitoire, ptosis/myosis, ptosis/mydriase, ...)

Les urgences oto-rhino-laryngologiques (ORL) couvrent un large panel de
pathologies : infectieuse, traumatique, vasculaire, complication de la chirurgie, dépister les
situations urgentes devant une surdité, vertige, trismus.(88) Pour autant, 72% des
consultations pour un motif ORL dans le secteur Orange étaient des consultations SADNT.
Le motif de consultation ORL était méme significativement associé a une consultation
SADNT (12% vs 2.1%, p<0.001). On peut expliquer ce résultat par la fréquence des
pathologies ORL bénignes tel que les viroses ORL et les pathologies lithiasiques salivaires,
dont 'examen clinique permet de faire le diagnostic. A cela se rajoute les paralysies faciales
périphériques sans autres criteres de gravité (fievre, autre signe neurologique focal,
traumatisme) qui ont tendance a inquiéter la population sans qu’il n’y ait d’actes a réaliser en
urgence.

Il existe aux SAU de Caen une salle de consultation dédiée exclusivement aux
consultations regroupant ces motifs, permettant de les prendre en charge plus rapidement et
de les réorienter vers le spécialiste lorsque cela est nécessaire. L'IOA pourrait alors identifier
dés le triage a l'accueil a laide d'un tableau, comme inspiré dans l'annexe 1, des

consultations a orienter dans ce circuit « fast-track ».

La douleur abdominale non traumatique est un motif fréquent en SAU adulte,
représentant 10% des motifs de consultations (89). Sa cause peut étre est diverse : hépato-
gastro-entérologie (HGE), viscérale, urologique, gynécologique mais aussi extradigestive

(infarctus du myocarde, épanchement pleural, foie cardiaque...) Le challenge des urgentistes
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et médecins généralistes est d’'une part de ne pas passer a cété d’'une urgence et d’autre
part de ne pas multiplier les examens inutiles, car 30 a 40 % des douleurs abdominales sont
bénignes et résolutives(89). Les douleurs abdominales non spécifiques restent le diagnostic
le plus fréquent aux urgences(89,90). Dans le secteur Orange, les consultations d’ HGE et
d’urologie-gynécologie représentaient respectivement 6.4% et 4.2% des passages avec
dans 57% et 78% des cas ayant recours a un acte diagnostique ou thérapeutique. D’ailleurs,
un patient sur deux consultant pour un motif HGE bénéficiait au moins d’un examen
biologique. Vu la diversité des étiologies possibles devant une douleur abdominale, le recours
a un médecin généraliste ou urgentiste reste nécessaire. Cependant, une évaluation
préalable par le médecin traitant permettrait de diminuer le nombre de consultations évitables

aux urgences.

D’autres motifs de consultation telle que la cardiologie, la pneumologie ou encore la
neurologie sont peu orientés vers le secteur Orange du fait de la prévalence de pathologie
plus grave.

Les consultations de motif cardiologique au secteur Orange étaient peu fréquentes,
elles représentent seulement 2.9% du passage total en circuit piéton. Le secteur Orange
prend en charge les patients ne justifiant pas d’une installation un brancardage mais aussi
dont la gravité est jugée comme faible, ce qui explique le peu d’effectif dans cette discipline.
La douleur thoracique est le motif cardiologique le plus fréquent, représentant 25% des
consultations en SAU. 15 a 20 % des douleurs thoraciques ont un diagnostic de syndrome
coronarien aigu (SCA). Malheureusement 6% des SCA ne sont pas diagnostiqués et
renvoyeés a domicile avec une mortalité 2 a 3 fois supérieure par rapport a un patient
hospitalisé.(91) Le college national des cardiologues des hépitaux (CNCH) a proposé la mise
en place de procédure « fast-track » pour favoriser les prises en charge ambulatoires des
pathologies cardiologiques aigues aux urgences. Les trois principales circonstances de
survenue aux urgences pour un motif cardiologique sont dans l'ordre la suspicion d’un
syndrome coronarien aigu (SCA), d’'une maladie thromboembolique et d’'une insuffisance
cardiaque. Tous nécessitent des actes biologiques et/ou imageries pour confirmer ou infirmer
le diagnostic, qu’il y ait ou non des signes de gravité.(92)

De facon un peu similaire, les consultations pour des motifs d’ordre pneumologique
sont souvent directement orientées vers des secteurs autres que le secteur Orange. Chaque
patient orienté en secteur Orange pour ce motif de consultation avait eu un examen

complémentaire ou une demande d’avis spécialisé. Les patients a orientation pneumologique
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ont systématiquement eu une radiographie pulmonaire. La prescription des examens
complémentaires doit étre basée sur la bonne pratique médicale. Le CHU de Strasbourg a
mis en place un guide des prescriptions d’examen complémentaire qui a permis de diminuer
de 34% a 3% la prescription de radiographie pulmonaire(71). Dans notre étude, I'effectif
réduit pour ce motif ne permettait pas de conclure.

Les consultations a orientation neurologique dans le secteur Orange correspondaient
a 4.2% des passages, soit 23 patients. Ces patients sont plus fréquemment adressés par
leur médecin traitant (11% vs 2.7% ; p<0.001) et requiérent un avis spécialisé dans 76% des
cas dans notre étude. L'urgence neurologique peut se définir comme une « affection
entrainant une perte plus ou moins compléte de la conscience, des fonction de la vie de
relation ou une participation marquée de la vie végétative »(93). Elle comprend les accidents
neurovasculaires, les crises convulsives, les céphalées, les troubles de la vigilance,...(94)
Deés lors, ces consultations, qui représentent 2% des passages en SAU en France (23), mais
qui rien que pour 'AVC représentent la premiére cause de mortalité chez la femme et la

troisieme chez ’homme(95), sont préférentiellement orientées vers les autres secteurs.

Certains motifs de consultations avait un effectif trés faible (< 10 patients), leur
interprétation était donc a prendre avec précaution du fait d’'un manque de puissance. C’est
le cas pour les patients consultant pour des résultats biologiques ou radiologiques anormaux,
des signes généraux aspécifiques et un motif médico-judicaire. Les patients présentant une
problématique concernant des résultats biologigues anormaux sont majoritairement
adressés par leur médecin traitant (11% vs 2,7% ; p< 0.01) et davantage orientés vers d’autre
secteur que le secteur Orange, non pas du fait de la nécessité d’étre installé en brancard,
mais parce qu’on anticipe la réalisation d’actes complémentaires qui vont prendre du temps.
Par exemple, I'élévation des D-Diméres chez un patient adressé pour une suspicion
d’embolie pulmonaire nécessitera la réalisation d’'un angioscanner pour confirmer ou infirmer
le diagnostic(96).

Concernant les motifs médico-judiciaires, la principale raison de ce faible effectif est
la présence d'une unité médico-judicaire dédiée au sein du CHU Caen. Le dernier
recensement en 2007 relate que sur 630 SAU en France, seul 53 disposent d’'une unité
meédico-judiciaire (UMJ) (97). L’alliance entre le SAU et UMJ reste essentielle car le besoin
initial de la victime peut étre un examen somatique dans le cadre d’une prise en charge

traumatique, psychlogique ou administrative. Du fait de la variété des motifs de consultations,
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leurs effectifs dans notre étude étaient sous-évalués lorsque la demande de certificat n’était

pas précisée bien que systématique délivrée.

Pour conclure, nous évoquerons quelques biais de notre étude. Elle a été réalisée de
maniére rétrospective a partir des dossiers médicaux tels qu’ils furent rédigés par les
praticiens. De ce fait, le recueil des données a été incomplet pour 25% des dossiers
concernant les antécédents et 26% pour les traitements. Il existe donc un biais de recueil
responsable de données manquantes et pouvant potentiellement modifier le profil des
patients.

De plus, il s’agit d’'une étude monocentrique sur une période définie de deux semaines
induisant un manque de puissance par effectif limité puisque nous n’avons inclus que 549
patients, hors le nombre de passages par an dans le secteur Orange est d’environ 21000
patients. Une étude prospective sur une durée de quelques mois nous permettrait d’obtenir
un échantillonnage plus représentatif de la population du secteur Orange.

Enfin, la principale limite de ce travail est de ne pas connaitre le suivi des patients
retournés a domicile. A lissue de leur consultation en SAU, certains patients ont pu

reconsulter au SAU et nécessiter des explorations supplémentaires voir une hospitalisation.

Une des perspectives dans 'amélioration de I'organisation du secteur orange serait la
réorientation des patients dés leur arrivée par le médecin régulateur trieur vers la médecine
de ville ou linstallation d’'une maison médicale de garde a proximité des urgences qui
permettrait une meilleure gestion du flux dans ce secteur, ainsi que I'établissement d’'un profil

permettant l'identification plus facile de ces « consultations évitables » au sein d’'un SAU.
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Conclusion

La mise en place de circuit piéton au sein des SAU a été une réponse au phénoméne
d’engorgement des urgences. Toutefois, le secteur Orange est aujourd’hui le secteur du SAU
accueillant le plus de patients au CHU Caen. Dans un projet d’amélioration de la gestion et
de 'organisation de ce secteur Orange, nous avons pour la premiére fois établi un état des
lieux des patients orientés vers ce secteur et identifier les consultations sans acte
diagnostique ni thérapeutique (SADNT), aux heures ouvrables des cabinets de médecine

générale, et dont la prise en charge aurait pu étre assurée en ville.

L’état des lieux du secteur Orange sur la période étudiée reflete assez bien ceux
réalisés sur d’autres circuits courts(50,98) et souleve les mémes problématiques que celles
évoquées dans I'enquéte nationale DREES détaillant les consultations de 'ensemble des
SAU de France sur une période d’'un jour(23). Le principal motif de consultation est la
traumatologie/orthopédie. Les patients adressés par un médecin aux urgences mobilisent
plus de ressources, qu’elles soient diagnostiques ou thérapeutiques et aboutissent chez pres
d’un patient sur cing a une hospitalisation. La réalisation d’'une imagerie et la demande d’un
avis spécialisé sont le plus souvent requises. Toutefois, un certain nhombre de ces
consultations pourrait étre pris en charge en ville, si 'on appliquait mieux certains scores et
consensus(68,69,71) permettant de sursoir a la réalisation en urgence d’examens non

justifiés. De plus, faciliter 'accés aux spécialistes apparait étre un enjeu clé.

Le résultat principal de cette étude est que prés d’un tiers des consultations dans le
Secteur Orange n'ont nécessité ni acte diagnostique ni thérapeutique. Il s’agit d’'une
patientéle consultant de leur propre initiative sans contact médical préalable. Ni les données
démographiques ni le caractére piéton des consultations du secteur Orange n'étaient
prédictives du devenir du patient avant I'expertise médicale. Les motifs de consultations les
plus fréquents sont les consultations a orientation rhumatologique, dentaire/stomatologie,
ORL et dermatologigue. Ces consultations nécessitent une expertise médicale mais ne
justifient pas d’une prise en charge dans un service d’'urgence. L’éducation des patients sur
le parcours de soins est primordiale. L'existence d’'un contact médical préalable et le cas
échéant, la réorientation vers la médecine de ville ou l'installation d’'une maison médicale de

garde a proximité des urgences permettraient une meilleure gestion du flux dans ce secteur.
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ANNEXES
Annexe 1 : Exemple de critére d’éligibilité a une prise en charge dans un circuit-court, selon I'état de
santé du patient ou selon le type de pathologie en fonction de la spécialité. Tirée de I’Agence

Nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux.

Criteres d’éligibilité

Critéres d'exclusion

Patient arrivant debout au mieux : arrivée sur un
brancard peut apparaitre contraignante pour
I'envoi du patient en circuit court. Si les locaux le
permettent ainsi que son score de gravité (cf.
Fiche : Mettre en place la fonction triage au sein de
votre service des urgences), il n'y a pas de contre-
indication 3 enwvoyer les patients vers le circuit
court. Certains établissements prennent comme
critére I"autonomie du patient et non son mode
d'arrivée.

Patient accompagné, pouvant sortir rapidement a
la fin des soins,

Patient souffrant d'une pathologie
relevant d'une activité de consultation,
Patient ne relevant pas d'une filitre spécifigue
existant dans I'établissement,

Echelle Visuelle Analogique (EVA) faible,
Mobilisant au maximum 1 médecin et 1 IDE,
Patient avec une durée de passage prévisionnelle
inférieure a 1h,

Me nécessitant & priori pas d'avis spécialisé,Si
enfant nécessité qu’il soit coopérant

bénigne

Score de gravité / échelle de tri témoignant d'une
certaine gravité

Patient a déshabiller

Patient non autonome

Examen probable de biologie

Examen probable d'imagerie autre que
conventionnelle

Hospitalisation probable

Patient allongé

Plaie (ou plaie importante)

radio

TYPE DE PATHOLOGIES A ORIENTER VERS LE BOX DE CONSULTATION

ORL
Drtibe
jh-:-rﬁ_

Stomato

Peédiarrie
CEA
st convaluen
(varicels...)
Connpaton
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Annexe 2 :

Tableau 3 : Caractéristiques des patients adressés par leur médecin traitant/autres
médecins dans le secteur

Adressé par MT

Caractéristiques P-Value
Non (n=452) Oui (n=97)
Sexe Masculin 222 (49%) 45 (46%) 0.71
Age, années, (DS) 38.1 (x17.3) 45.8 (£20.0) <0.001
Jour de passage :
L -V 08-20 407 (90%) 84 (87%) 0.41
Samedi 08-14 44 (9.7%) 13 (13%) 0.37
Temps de passage au SAU :
<3H 287 (63%) 48 (49%) 0.014
3-6H 124 (27%) 25 (26%) 0.84
>6H 42 (9.3%) 24 (25%) <0.001
Moyen d'arrivée des patients :
Propre moyen 441 (97.6%) 91 (93.8%) 0.096
Pompier 6 (1.3%) 0 (0%) 0.6
SAMU 0 (0%) 0 (0%) NA
Ambulance 7 (1.5%) 6 (6.2%) 0.016
PEC initiale :
Senior 150 (33%) 33 (34%) 0.97
Interne 299 (66%) 63 (65%) 0.91
Antécédents :
Ins respiratoire* 2 (0.6%) 3 (3.8%) 0.052
Ins cardiaque/cardiopathie* 34% (10%) 17(21%a 0.013
AvVC* 1 (0.3%) 4 (5%) <0.01
Cancer* 6 (1.8%) 7 (8.8%) <0.01
Diabete* 17 (5.1%) 6 (7.5%) 0.42
Pathologie rhumatologie 12 (3.6%) 6 (7.5%) 0.13
Traitements :
Cardiotrope* 35 (11%) 10 (12%) 0.85
ATC/AAG* 20 (6.2%) 12 (15%) 0.019
ADO/insuline 16 (4.9%) 5 (6.2%) 0.58
Immunosuppresseur* 5 (1.5%) 2 (2.5%) 0.63
Motif de consultation :
Cardiologique 7 (1.5%) 9 (9.3%) <0.001
Pneumologique 14 (3.1%) 3 (3.1%) 1,00
Traumatologie/orthopédie 147 (33%) 7 (7.2%) <0.001
Rhumatologie 53 (12%) 7 (7.2%) 0.27
HGE 29 (6.4%) 6 (6.2%) 1,00
Ophtalmologie 25 (5.5%) 5 (5.2%) 1,00
ORL 22 (4.9%) 7 (7.2%) 0.49
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Dermatologie 19 (4.2%) 4 (4.1%) 1,00

Neurologie 12 (2.7%) 11 (11%) <0.001
Maladie infectieuse 13 (2.9%) 3 (3.1%) 1,00
Stomatologie/dentaire 37 (8.2%) 11 (11%) 0.42
Psychiatrie 37 (8.2%) 11 (11%) 0.42
Urologie - gynécologie 17 (3.8%) 6 (6.2%) 0.27
Résultats bio/Radio anormaux 2 (0.44%) 7 (7.2%a <0.001
Signes généraux : asthénie, ...7 (1.5%) 0 (0%) 0.61
Médicojudiciaire 10 (2.2%) 0 (0%) 0.22
Consultation simple 150 (33%) 18 (19%) <0.01
Ressources mobilisées
Examen biologique 55 (12%) 27 (28%) <0.001
Imageries 183 (40%) 40 (41%) 0.98
Avis Spécialisé Tél. 21 (4.7%) 10 (10%) 0.053
Consultation spécialisé 112 (25%) 48 (49%) <0.001
Actes technigues, dont : 28 (6.2%) 5 (5.2%) 0.87
Sutures 21 (4.6%) 0 (0%) 0.035
Platres 7 (1.5%) 2 (2.1%) 0.66
Autres 3 (0.66%) 3 (3.1%) 0.071
Devenir :
RAD 408 (90.3%) 76 (78%) <0.01
Hospitalisation conventionnelle 40 (8.8%) 19 (20%) <0.01
UHCD
Examen différé 45 (10%) 13 (13%) 0.41
Consultation externe 51 (11%) 20 (21%) 0.02

Abréviations : ADO= antidiabétique oraux ; AGG = antiagrégant ; ATC=anticoagulant ; AVC=Accident vasculaire cérébral ; DS=déviation
standard ; HGE= hépato-gastro-entérologue ; Ins.=Insuffisance ; L = lundi ; MT=médecin traitant ; ORL= Oto-rhino-laryngologiste ; PEC=
prise en charge ; P-Value=valeurs de P ; RAD=retour & domicile ; SAU : service d’accueil des urgences ; Tél= téléphonique ;
UHCD=unité d’hospitalisation courte durée ; V=vendredi ;

. 14 données manquantes
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Annexe 3 :

Tableau 4 : Caractéristiques des patients venus de leur propre initiative dans le secteur

Orange

Consultant de leur propre initiative

Caractéristiques P-Value
Non (n=126) Oui (n=423)
Sexe Masculin 59 (47%) 208 (49%) 0.72
Age mean 45.7 (x20.2) 37.6 (x16.9) <0.001
Jour de passage :
L -V 08-20 110 (87%) 381 (90.1%) 0.47
Samedi 08-14 16 (13%) 41 (9.7%) 0.42
Temps de passage au SAU :
<3H 62 (49%) 273 (65%) <0.01
3-6H 35 (28%) 114 (27%) 0.94
>6H 29 (23%) 37 (8.8%) <0.001
Moyen d'arrivée des patients :
Propre moyen 111 (88%) 421 (99.53%) <0.001
Pompier 4 (3.2%) 2 (0.47%) 0.027
SAMU 0 (0%) 0 (0%) NA
Ambulance 12 (9.5%) 1 (0.24%) <0.001
PEC initiale :
Senior 51 (40%) 132 (31%) 0.067
Interne 74 (59%) 288 (68%) 0.066
Antécédents :
Ins. Respiratoire* 5 (5%) 0 (0%) <0.001
Ins cardiaque/cardiopathie* 20 (20%) 31 (9.9%) 0.013
AVC* 4 (4%) 1 (0.32%) 0.013
Cancer* 7 (7%) 6 (1.9%) 0.019
Diabéte* 8 (8%) 15 (4.8%) 0.34
Maladie de systeme 5 (5%) 8 (2.6%) 0.32
Pathologie rhumatologique* 7 (7%) 11 (3.5%) 0.16
Traitements :
Cardiotrope* 13 (13%) 32 (11%) 0.65
ATC/AAG* 15 (15%) 17 (5.6%) <0.01
ADO/insuline 7 (6.9%) 14 (4.6%) 0.51
Immunosuppresseur* 2 (2%) 5 (1.6%) 0.69
Motif de consultation :
Cardiologie 9 (7.1%) 7 (1.7%) <0.01
Pneumologie 3 (2.4%) 14 (3.3%) 0.77
Traumatologie/orthopédie 21 (17%) 133 (31%) <0.01
Rhumatologie 7 (5.6%) 53 (13%) 0.041
HGE 7 (5.6%) 28 (6.6%) 0.82
Ophtalmologie 7 (5.6%) 23 (5.4%) 1,00
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ORL 7 (5.6%) 22 (5.2%) 1,00

Dermatologie 5 (4%) 18 (4.3%) 1,00
Neurologie 11 (8.7%) 12 (2.8%) <0.01
Maladie infectieuse 4 (3.2%) 12 (2.8%) 0.77
Stomatologie/dentaire 13 (10%) 35 (8.3%) 0.59
Psychiatrie 18 (14%) 30 (7.1%) 0.02
Urologie - gynéco 6 (4.8%) 17 (4%) 0.91
Résultats bio/Radio anormaux 7 (5.6%) 2 (0.47%) <0.001
Signes généraux : asthénie, ... 0 (0%) 7 (1.7%) 0.36
Médicojudiciaire 0 (0%) 10 (2.4%) 0.13
Consultation simple 21 (17%) 147 (35%) <0.001
Ressources mobilisées
Examen biologique 29 (23%) 53 (13%) <0.01
Imagerie 47 (37%) 176 (42%) 0.45
Avis Spécialisé Tél. 10 (7.9%) 21 (5%) 0.3
Consultation spécialisée 69 (55%) 91 (22%) <0.001
Actes techniques, dont : 9 (7.1%) 24 (5.7%) 0.7
Sutures 3 (2.4%) 18 (4.3%) 0.43
Platres 3 (2.4%) 6 (1.4%) 0.44
Autres 3 (2.4%) 3 (0.71%) 0.14
Devenir :
RAD 98 (78%) 386 (91.3%) <0.001
Hospitalisation conventionnelle 26 (21%) 33 (7.8%) <0.001
Examen différé 16 (13%) 42 (9.9%) 0.47
Consultation externe 23 (18%) 48 (11%) 0.061

Abréviations : ADO= antidiabétique oraux ; AGG = antiagrégant ; ATC=anticoagulant_; AVC=Accident vasculaire cérébral ; DS=déviation
standard ; HGE= hépato-gastro-entérologue ; Ins.=Insuffisance ; L = lundi ; MT=médecin traitant ; ORL= Oto-rhino-laryngologiste ; PEC=
prise en charge ; P-Value=valeurs de P ; RAD=retour & domicile ; SAU : service d’accueil des urgences ; Tél.=téléphonique ;
UHCD=unité d’hospitalisation courte durée ; V=vendredi ;

. 63 données manquantes
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Annexe 4 :
Tableau 5 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif

Traumatologique/orthopédique par rapport aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif Traumatologie/Orthopédie

Caractéristiques P-Value
Non (n=395) ‘ Oui (n=154)
Sexe Masculin 201 (51%) 66 (43%) 0.11
Age, moyenne, (DS) 39.8 (+18.0) 38.6 (+18.0) 0.5
Temps de passage au SAU :
<3H 226 (57%) 109 (71%) <0.01
3-6h 112 (28%) 37 (24%) 0.36
>6H 57 (14%) 9 (5.8%) <0.01
Provenance
Propre initiative 290 (73%) 133 (86%) <0.01
MT/autres médecins 90 (23%) 7 (4.5%) <0.001
Etablissement 7 (1.8%) 10 (6.5%) 0.01
PEC initiale :

Senior 139 (35%) 44 (29%) 0.17
Interne 254 (64%) 108 (70%) 0.23
Consultation simple 152 (38%) 16 (10%) <0.001

Ressources mobilisées
Examen biologique 79 (20%) 3 (1.9%) <0.001
Imageries 107 (27%) 116 (75%) <0.001
Avis Spécialisé Tél 29 (7.4%) 2 (1.3%) 0.01
Consultation spécialisée 128 (32%) 32 (21%) <0.01
Actes techniques, dont : 9 (2.3%) 24 (16%) <0.001
Sutures 2 (0.51%) 19 (12%) <0.001
Platres 2 (0.51%) 7 (4.5%) <0.01
Autre 6 (1.5%) 0 (0%) NA

Devenir :
RAD 341 (86%) 143 (92.9%) 0.048
Hospitalisation conventionnelle 48 (12%) 11 (7.1%) 0.12
UHCD 3 (0.76%) 0 (0%) NA
Examen différés 46 (12%) 12 (7.8%) 0.24
Consultation externe 51 (13%) 20 (13%) 1,00

Abréviations : DS=déviation standard ; MT=médecin traitant ; NA=non analysable ; PEC = prise en charge ; RAD=retour a domicile ;

SAU= Service d'accueil des urgences ; Tél.= téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 5 :

Tableau 6 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif Rhumatologie par
rapport aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif Rhumatologie

Caractéristiques P-Value
Non (n=489) Oui (n=60)
Sexe Masculin 245 (50%) 22 (37%) 0.068
Age, moyenne, (DS) 39.2 (+18.3) 41.7 (+15.4) 0.25
Temps de passage au SAU :
<3H 290 (59%) 45 (75%) 0.027
3-6h 138 (28%) 11 (18%) 0.14
>6H 62 (13%) 4 (6.7%) 0.25
Provenance
Propre initiative 370 (76%) 53 (88%) 0.041
MT/autres médecins 90 (18%) 7 (12%) 0.27
Etablissement 17 (3.5%) 0 (0%) NA
Antécédents :
Ins. Respiratoire 5 (1.4%) 0 (0%) NA
Ins. Cardiague/cardiopathie 48 (13%) 3 (6.1%) 0.24
AVC 4 (1.1%) 1 (2%) 0.47
Cancer 11 (3%) 2 (4.1%) 0.66
Diabéte 21 (5.8%) 2 (4.1%) 1,00
Pathologie rhumatismale 8 (2.2%) 10 (21%) <0.001
Consultation simple 141 (29%) 27 (45%) 0.016
Ressources mobilisées
Examen biologique 76 (16%) 6 (10%) 0.34
Imageries 194 (40%) 29 (48%) 0.25
Avis Spécialisé Tél. 29 (5.9%) 2 (3.4%) 056
Consultation spécialisé 155 (32%) 5 (8.3%) <0.001
Actes techniques, dont : 33 (6.7%) 0 (0%) NA
Devenir :
RAD 427 (87%) 57 (95%) 0.13
Hospitalisation conventionnelle 57 (12%) 2 (3.3%) 0.081
Examen différés 48 (9.8%) 10 (17%) 0.16
Consultation externe 65 (13%) 6 (10%) 0.61

Abréviations : DS=déviation standard ; Ins = Insuffisance ; MT=médecin traitant ; NA=non analysable ; PEC = prise en charge ;

RAD-=retour a domicile ; SAU= Service d’accueil des urgences ; Tél.=Téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 6 :

Tableau 7 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif Psychiatrie par rapport
aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif psychiatrie
Caractéristiques P-Value
Non (n=501) Oui (n=48)

Sexe Masculin 238 (48%) 29 (60%) 0.12
Age, moyenne, (DS) 39.6 (¥18.0) 37.6 (¥17.9) 0.45
Temps de passage au SAU :

<3H 317 (63%) 18 (38%) <0.001

3-6h 126 (25%) 23 (48%) <0.01

>6H 59 (12%) 7 (15%) 0.69
Provenance

Propre initiative 393 (78%) 30 (62%) 0.02

MT/autres médecins 86 (17%) 11 (23%) 0.42

Etablissement 13 (2.6%) 4 (8.3%) 0.052
PEC initiale :

Senior 155 (31%) 28 (58%) <0.001

Interne 342 (68%) 20 (42%) <0.001
Consultation simple 166 (33%) 2 (4.2%) <0.001
Ressources mobilisées

Avis Spécialisé tél. 30 (6%) 1(2.1%) 0.51

Consultation spécialisée 115 (23%) 45 (93.8%) <0.001
Devenir :

RAD 455 (90.8%) 29 (60%) <0.001

Hospitalisation conventionnelle 41 (8.2%) 18 (38%) <0.001

UHCD 2 (0.4%) 1 (2.1%) 0.24

Abréviations : DS=déviation standard ; MT=médecin traitant ; PEC = prise en charge ; RAD=retour a domicile ; SAU= Service d’accueil
des urgences ; Tél.=téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 7 :

Tableau 8 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif Dentaire/Stomatologie
par rapport aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif Dentaire/Stomatologie

Caractéristiques P-Value
Non (n=501) ‘ Oui (n=48)

Sexe Masculin 243 (49%) 24 (50%) 0.96
Age, moyenne, (DS) 39.9 (£18.3) 34.2 (£14.3) 0.012
Temps de passage au SAU :

<3H 300 (60%0) 35 (73%) 0.11

3-6h 139 (28%) 10 (21%) 0.39

>6H 63 (13%) 3 (6.2%) 0.29
Provenance

Propre initiative 388 (77%) 35 (73%) 0.59

MT/autres médecins 86 (17%) 11 (23%) 0.42

Etablissement 15 (3%) 2 (4.2%) 0.65
Consultation simple 144 (29%) 24 (50%) <0.01
Ressources mobilisées

Examen biologique 79 (16%) 3 (6.2%) 0.12

Imageries 207 (41%) 16 (33%) 0.36

Avis Spécialisé Tél. 29 (5.8%) 2 (4.2%) 1

Consultation spécialisé 142 (28%) 18 (38%) 0.24

Actes techniques, dont : 3 (0.6%) 3 (6.2%) 0.01
Devenir :

RAD 439 (88%) 45 (93.8%) 0.31

Hospitalisation conventionnelle 56 (11%) 3 (6.2%) 0.42

UHCD 3 (0.6%) 0 (0%) NA

Examen différés 49 (9.8%) 9 (19%) 0.092

Consultation externe 54 (11%) 17 (35%) <0.001

Abréviations : DS=déviation standard ; MT=médecin traitant ; PEC = prise en charge ; RAD=retour & domicile ; SAU= Service d’accueil
des urgences ; Tél.=téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 8 :

Tableau 9 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif HGE par rapport aux
autres motifs dans le secteur Orange

Caractéristiques Motil HGE P-Value
Non (n=514) ‘ Oui (n=35)

Sexe Masculin 250 (49%) 17 (49%) 1
Age, moyenne, (DS) 39.2 (x18.1) 42.3 (x17.6) 0.32
Temps de passage au SAU :

<3H 322 (63%) 13 (37%) <0.01

3-6h 138 (27%) 11 (31%) 0.69

>6H 55 (11%) 11 (31%) <0.01
Provenance

Propre initiative 395 (77%) 28 (80%) 0.82

MT/autres médecins 91 (18%) 6 (17%) 1

Etablissement 17 (3.3%) 0 (0%) NA
Consultation simple 153 (30%) 15 (43%) 0.15
Ressources mobilisées

Examen biologique 65 (13%) 17 (49%) <0.001

Imageries 213 (41%) 10 (29%) 0.19

Avis Spécialisé Tél. 31 (6.1%) 0 (0%) NA

Consultation spécialisé 152 (30%) 8 (23%) 051

Actes techniques, dont : 32 (6.2%) 1 (2.9%) 0.71
Devenir :

RAD 456 (89%) 28 (80%) 0.17

Hospitalisation
conventionnelle 52 (10%) 7 (20%) 0.085

UHCD 3 (0.58%) 0 (0%) NA

Examen différés 55 (11%) 3 (8.6%) 1

Consultation externe 69 (13%) 2 (5.7%) 0.29

Abréviations : DS=déviation standard ; HGE=Hépato-gastro-entérologie ; MT=médecin traitant ; PEC = prise en charge ; RAD=retour a
domicile ; SAU= Service d’accueil des urgences ; Tél.=téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 9 :

Tableau 10 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif ORL par rapport aux

autres motifs dans le secteur Orange

Caractéristiques Motif ORL P-Value
Non (n=520) ‘ Oui (n=29)
Sexe Masculin 252 (48%) 15 (52%) 0.88
Age, moyenne, (DS) 39.4 (£17.9) 40.2 (+19.6) 0.92
Temps de passage au SAU :
<3H 315 (61%) 20 (69%) 0.48
3-6h 144 (28%) 5 (17%) 0.31
>6H 62 (12%) 4 (14%) 0.77
Provenance
Propre initiative 401 (77%) 22 (76%)
MT/autres médecins 90 (17%) 7 (24%) 0.49
Etablissement 17 (3.3%) 0 (0%)
Consultation simple 147 (28%) 21 (72%) <0.001
Ressources mobilisées
Examen biologique 79 (15%) 3 (10%) 0.6
Imageries 220 (42%) 3 (10%) <0.01
Avis Spécialisé Tél. 28 (5.4%) 3 (10%) 0.22
Consultation spécialisée 157 (30%) 3 (10%) 0.038
Actes techniques 33 (6.4%) 0 (0%) NA
Devenir :
RAD 457 (88%) 27 (93.1%) 0.56
Hospitalisation conventionnelle 57 (11%) 2 (6.9%) 0.76
UHCD 3 (0.58%) 0 (0%) NA
Examen différés 56 (11%) 2 (6.9%) 0.76
Consultation externe 65 (12%) 6 (21%) 0.25
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Annexe 10

Tableau 11: : Caractéristiques de la population consultant pour un motif Ophtalmologie par
rapport aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif ophtalmologie

Caractéristiques P-Value
Non (n=519) ‘ Oui (n=30)

Sexe Masculin 256 (49%) 11 (37%) 0.25
Age, moyenne, (DS) 39.2 (£17.9) 44.2 (£20.1) 0.18
Temps de passage au SAU :

<3H 309 (60%) 26 (87%) <0.01

3-6h 146 (28%) 3 (10%) 0.05

>6H 65 (13%) 1 (3.3%) 0.24
Provenance

Propre initiative 400 (77%) 23 (77%) 1

MT/autres médecins 92 (18%) 5 (17%) 1

Etablissement 17 (3.3%) 0 (0%) NA
Consultation simple 156 (30%) 12 (40%) 0.34
Ressources mobilisées

Examen biologique 81 (16%) 1(3.3%) 0.068

Imageries 222 (43%) 1 (3.3%) <0.001

Avis Spécialisé Tél. 24 (4.6%) 7 (23%) <0.001

Consultation spécialisé 148 (29%) 12 (40%) 0.25

Actes techniques 33 (6.4%) 0 (0%) NA
Devenir :

RAD 457 (88%) 27 (90%) 1

Hospitalisation conventionnelle 57 (11%) 2 (6.7%) 0.76

UHCD 3 (0.58%) 0 (0%) NA

Examen différés 58 (11%) 0 (0%) NA

Consultation externe 68 (13%) 3 (10%) 0.78

Abréviations : DS=déviation standard ; MT=médecin traitant ; PEC = prise en charge ; RAD=retour a domicile ; SAU= Service d’accueil
des urgences ; Tél.=téléphonique ; UHCD=Unité d’hospitalisation courte durée
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Annexe 11 :

Tableau 12 : Caractéristiques de la population consultant pour un motif Cardiologie par
rapport aux autres motifs dans le secteur Orange

Motif Cardiologique

Caractéristiques P-Value
Non (n=533) ‘ Oui (n=16)
Sexe Masculin 259 (49%) 8 (50%) 1,00
Age, moyenne, (DS) 39.2 (£17.9) 48.2 (£21.3) 0.098
Temps de passage au SAU :
<3H 326 (61%) 9 (56%) 0.89
3-6h 145 (27%) 4 (25%) 1,00
>6H 63 (12%) 3 (19%) 0.43
Provenance
Propre initiative 416 (78%) 7 (44%) <0.01
MT/autres médecins 88 (17%) 9 (56%) <0.001
Etablissement 17 (3.2%) 0 (0%) NA
Antécédents :
Ins respiratoire 4 (1%) 1 (6.2%) 0.18
Ins cardiaque/cardiopathie 46 (12%) 5 (31%) 0.036
AVC 5 (1.3%) 0 (0%) NA
Cancer 12 (3%) 1 (6.2%) 0.41
Diabéte 21 (5.3%) 2 (12%) 0.22
Pathologie rhumatismale 18 (4.6%) 0 (0%) NA
Traitements :
Cardiotrope 41 (11%) 4 (25%) 0.09
ATC/AAG* 28 (7.2%) 4 (25%) 0.03
ADO/insuline 19 (4.9%) 2 (12%) 0.2
Immunosuppresseur 7 (1.8%) 0 (0%) NA
Consultation simple 163 (31%) 5 (31%) 1,00
Ressources mobilisées
Examen biologique 74 (14%) 8 (50%) <0.001
Imageries 215 (40%) 8 (50%) 0.61
Avis Spécialisé 30 (5.6%) 1 (6.2%) 0.61
Consultation spécialisé 156 (29%) 4 (25%) 1,00
Devenir :
RAD 470 (88%) 14 (88%) 1,00
Hospitalisation conventionnelle 57 (11%) 2 (12%) 0.69
UHCD 3 (0.56%) 0 (0%) NA
Examen différés 55 (10%) 3 (19%) 0.23
Consultation externe 69 (13%) 2 (12%) 1,00
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ETAT DES LIEUX DU SECTEUR ORANGE DU CHU DE CAEN ET IDENTIFICATION DES CONSULTATIONS
SANS ACTE DIAGNOSTIQUE NI THERAPEUTIQUE

ABSTRACT

Introduction : L'augmentation constante du recours aux urgences est responsable d’un engorgement des SAU.
En 2015, un circuit court a ouvert au CHU de Caen pour répondre a I’afflux croissant de patients, mais la encore
son activité ne cesse de croitre et représente aujourd’hui prés de 40 % des passages totaux du SAU. Le but de
notre étude est de faire un état des lieux du secteur Orange et sur la période horaire étudiée d’évaluer et
identifier les consultations sans actes diagnostiques ni thérapeutiques (SADNT).

Méthode : Il s’agit d’'une analyse rétrospective observationnelle des patients accueillis dans le secteur Orange
au SAU du CHU Caen, aux heures ouvrables, sur la période du 5 au 18 mars 2018. Les caractéristiques des
patients a I'arrivée, ainsi que la réalisation d’actes diagnostiques et thérapeutiques, et leur devenir ont été
recueillis. L'incidence et les facteurs associés a une consultation SADNT ont été identifiés.

Résultats : Les consultations SADNT représentent 30% des passages dans le secteur Orange aux heures
ouvrables. Les principaux motifs de ces consultations étaient la rhumatologique (16% vs 8.7% ; p=0.016),
stomatologie/dentaire (14% vs 6.3%, p<0.01), ORL (12% vs 2.1% p<0.01). Leur temps de passage est inférieur a
trois heures (OR=4.03 ; p<001). Le fait d’étre adressé par un médecin est un facteur prédictif indépendant de
ne pas étre une consultation SADNT (OR=0.364 ; p<0.01), de méme que se présenter pour un motif d’ordre
traumatologique (OR= 0.0801 ; p<0.001).

Conclusion : Prés d’un tiers des consultations du secteur Orange aurait pu étre assuré en cabinet de médecine
générale de ville. L'information des patients sur le parcours de soins et le réle du médecin généraliste dans la
prise en charge de nombreux motifs de consultation au SAU, est un élément clé dans I'amélioration du circuit
piéton.

Mots clés : Urgences, surcharge, circuit-court, médecin généraliste

ORANGE AREA ACTIVITY REPORT IN THE EMERGENCY DEPARTEMENT (ED) OF CAEN UNIVERSITY
HOSPITAL AND IDENTIFICATION OF THE CONSULTATION WITHOUT ANY DIAGNOSIS OR TREATMENT
ACT.

ABSTRACT

Introduction: Overcrowding is a common issue confronting EDs today. In 2015, a fast-track unit, the “Orange
Area” opened in Caen University Hospital, in order to optimize the ED effectiveness and length of stay. in the
response to the constant increase in patient numbers, and is now handling 40% of the total visits to the ED. The
aim of our study is to make an assessment of the fast-track unit and, over the study period, to evaluate and
identify the consultations without any diagnosis or treatment act (DOTA).

Method: The data of patients received in the Orange unit of the emergency services in Caen-CHU, during
working hours, between the 5th and 18th of March 2018 were retrospectively analyzed. The patient’s
characteristics and their outcomes were gathered, as well as DOTA performed. The impact and the factors
associated with a consultation without DOTA have been identified.

Results: The consultations without DOTA represented 30% of the Orange Unit consultation during working
hours. The main reasons for these consultations were rheumatological (16% vs 8.7% p = 0.016), dental
stomatology (14% vs 6.3% p < 0.01), ENT (12% vs 2.1% p < 0.01). Time taken to process them were less than 3
hours (OR = 4.03; p < 0.01). A previous GP consultation is an independent predictive factor in not resulting in a
consultation without DOTA (OR = 0.364; p < 0.01), in the same way as presenting for a traumatological reason
(OR =0.0801; p < 0.001).

Conclusion: Almost a third of the Orange Unit consultations could have been dealt with in the practice of a GP
in town. Information for patients about the healthcare circuit and the role of the GP in the care of many
consultation reasons in the emergency services, is a key element in the improvement of the fast-track unit.

Key words: Emergency, overcrowding, fast-track unit, general practitioner
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