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1-INTRODUCTION:

Le nombre de passage aux urgences ne cesse d’augmenter depuis plusieurs
années. En 2018, la fréquentation des services hospitaliers d’accueil des urgences
s’établit a 20,3 millions de passages par an et augmente en moyenne de 3,5%
annuellement (1), soit une augmentation de 30% en dix ans (2). L’'augmentation de
fréquentation des urgences depuis une dizaine d’années ne peut étre attribuée ni a
la seule croissance démographique ni uniguement au vieillissement de la population.
Les raisons de cette dynamique n’ont été cependant que trés peu étudiées. Elle
résulte d’'un décalage croissant entre une demande de “soins non programmeés” en
hausse et une offre ambulatoire inégalement répartie en fonction de la demande de
soins. La demande des soins non programmeés augmente en raison du vieillissement
de la population et de la croissance de la prévalence des maladies chroniques (3). A
inverse, la baisse du nombre de généralistes de 9,1% entre 2007 et 2017 et la
répartition géographique des professionnels de santé inégale compliquent les
possibilités de répondre a cette demande de soins en ambulatoire. A ce jour, les
consultations non programmeées représentent 12% de I'activité globale des médecins
(4). En raison des difficultés & obtenir un rendez-vous en cabinet de ville, la demande
se déporte par défaut sur les urgences.

La mission des services d’urgences francgais, régie par l'article R 712-65 du
code de santé publique issu du décret du 9 mai 1995, est d’accueillir 24 heures sur
24 et 7 jours sur 7 toute personne se présentant en situation d'urgence et de la
prendre en charge. On constate néanmoins une hétérogénéité d’affluence en
fonction de I'heure. En effet, le flux de patient est moins important la nuit que le jour.
Certaines études décrivant le flux horaire des urgences (5), montraient que la
répartition du passage aux urgences entre le jour (8h-20h) et la nuit (20h-8h) variait
du simple au double (64% le jour contre 36% la nuit). Un rapport d’activité des
services des urgences en ile de France de 2016 confirmait cette tendance (6). Les
horaires d’arrivée des patients dans les services d’urgence, donc pour des soins non
programmeés, étaient & mettre en parallele avec les demandes de consultation non
programmées en cabinet de médecine générale. Ce rapport constatait une activité
rapidement croissante entre 8h et 10h, un nouveau pic d’affluence vers 16h puis une
baisse progressive a partir de 20h. Il semble néanmoins que cette variation

concernait essentiellement les patients se présentant par leurs propres moyens. Le
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flux était beaucoup plus constant pour les patients arrivant aux urgences par
l'intermédiaire d’un transporteur. Les hospitalisations également n’étaient que peu

marquées par I'horaire d’arrivée (6).

Certaines études tendent donc a montrer qu’il existe une différence de flux
d’arrivée aux urgences mais il existe peu de données sur la différence de profil des
patients entre le jour et la nuit ainsi que leur consommation de soins et leur
régulation. Il apparait donc intéressant de comparer les patients se présentant le jour
et la nuit ainsi que leur prise en charge. En effet, les pathologies nécessitant une
prise en charge urgente ne semblent pas dépendre du cycle nycthéméral. Nous nous
sommes donc intéressés a la différence de parcours de soins entre les patients se
présentant le jour et la nuit en étudiant notamment le taux d’existence d’'un contact

médical préalable avant I'arrivée aux urgences.

Cette question est importante car elle pourrait amener des éléments de réponse
permettant de mieux appréhender les flux croissants de patients aux urgences en
essayant de répondre a la demande de soins primaires en amont de l'arrivée aux

urgences.



2-CONTEXTE:

2-1-Notion d’Urgence

2-1-1-Définitions :

Il est bien difficile de donner une définition précise des urgences :
Le Larousse en 2018 donne une définition multiple du terme « urgence » (7):

- Caractére de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard,;

- Nécessité d'agir vite;

- Situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent
étre réalisés tres rapidement;

- Situation qui peut entrainer un préjudice irréparable s'il n'y est porté reméde a
bref délai et qui permet au juge de prendre certaines mesures par une

procédure rapide.

La définition de 'TOMS est quant a elle : « L’'urgence est un phénoméne qui survient
de fagon brutale et inattendue, qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, l'intéressé
et /ou son entourage ». La définition médicale la plus frféquemment retrouvée est
celle-ci: « Toute circonstance qui par sa survenue ou sa découverte, introduit ou
laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si une action médicale n’est pas
entreprise immédiatement. L'appréciation de l'urgence est instantanée et appartient

autant a la victime qu’au soignant » (8).

Ainsi, pour les patients, la définition de I'urgence laisse place a une grande
subjectivité. Au vu de cette ambiguité, il devient difficile de définir ce qui est urgent et
ce qui ne l'est pas. Cette définition est donc liée a I'expérience personnelle de
l'individu, de son éducation, de sa résistance a la douleur, et de I'angoisse générée
et ressentie. Elle est ainsi propre a chacun, d’ou la difficulté pour le patient de juger

d’un recours urgent ou non-urgent (9).

En effet, on se rend compte que la notion d’'urgence en elle-méme n’a pas de
véritable définition. Cela explique la différence de notion d’urgence si elle est définie
par les patients ou les professionnels de santé. Certains auteurs comme Jean Peneff
proposent une définition de I'urgence différente en fonction de la personne a laquelle
elle s’adresse. Schématiquement, pour le médecin urgentiste, 'urgence est d’abord
vitale ; pour le généraliste il s’agit d’'un soin non programmeé qui interrompt son
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activité ; pour le patient 'urgence est synonyme de rapidité d’intervention, la notion
de gravité n’étant pas forcément au premier plan et le fait d’étre pris en charge

rapidement semblant étre la préoccupation premiére. (10).

2-1-2-Classification :

Classiguement, on divise les urgences en quatre catégories :

e Urgence vitale : pathologie mettant en jeu le pronostic vital
immédiatement, urgence absolue ou extréme urgence.

e Urgence vraie : pathologie aigué grave menacant le pronostic vital.

e Urgence relative : pathologie subaigué ne mettant pas en jeu le
pronostic vital.

e Urgence différée : pathologie pouvant étre soignée avec délai.

Stades CCMU

1 Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.

2 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables,

Décision d’acte complémentaire.

3 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés

susceptibles de s’aggraver aux urgences.

4 Situation pathologique engageant le pronostic vital

5 Situation pathologigue engageant le pronostic vital

réanimation immédiate

D Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le

médecin SMUR ou du service des urgences.

P Patient présentant un probleme psychologique et/ou
psychiatrique dominant en [I'absence de toute pathologie

somatique instable.
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La classification CCMU, plutdt utilisée en médecine d’urgences, classe les urgences

en fonction du stade de gravité (11).

Il existe également la classification GEMSA qui classe les patients en 6

groupes selon leur mode d’admission et de sortie des urgences (12):

Classification
GEMSA

GEMSA 1 Patient décédé a l'arrivée ou avant tout geste de
réanimation.

GEMSA 2 Patient non convoqué, sortant aprés consultation
ou soins.

GEMSA 3 Patient convoqué pour des soins a distance de la
prise en charge initiale.

GEMSA 4 Patient non attendu dans un service et hospitalisé
apres passage aux urgences.

GEMSA 5 Patient attendu dans un service, ne passant aux
urgences que pour des raisons d’organisation

GEMSA 6 patient nécessitant une prise en charge
thérapeutique importante ou prolongée.

Malgré les classifications dont nous disposons, la difficulté réside dans la notion
d’'urgence vraie et d’urgence ressentie par le patient. Une étude de 1998 proposait
une estimation des consultations non urgentes par I'avis de I'lOA et du médecin de
garde ainsi que par l'utilisation ou non du plateau technique et I'avis de deux experts
(13). L’étude révélait que le taux de consultations non urgentes s’élevait a 35%.
Parmi ces consultations jugées non urgentes, le taux de sujets se présentant

spontanément était deux fois plus élevé que pour les consultations jugées urgentes.

12



2-1-3-Description des services d'urgence et des patients en France

La médecine d'urgence a pour objectif principal la prévention, le diagnostic, le
traitement et l'orientation des patients présentant un large éventail de maladies ou de
blessures non anticipées. Les médecins d'urgence sont souvent le premier contact
avec le systéme de santé des patients présentant un état pathologique urgent, quels
gue soient leur sexe, leur age, le statut de leur assurance et I'heure du jour. Dans le
systeme francais, différents prestataires ambulatoires et hospitaliers collaborent pour
fournir le niveau de soins le plus approprié dans les situations d'urgence,
principalement des médecins de famille et des médecins généralistes. Plusieurs
services existent pour donner aux patients l'acces a un généraliste la nuit en
semaine et toute la journée le week-end ou les jours fériés. Outre les services
hospitaliers, le Service d’aide médicale urgente (SAMU), offre un service de conseil
médical par téléphone 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et peut, si nécessaire, envoyer

des services mobiles d’'urgence et de réanimation (SMUR) (14).

Enfin, les patients qui recherchent des soins urgents peuvent se rendre au
service des urgences de I'hépital de leur choix, de leur propre initiative ou sur
recommandation d’'un des services précédents. Au cours des 15 derniéres années,
les visites aux urgences ont régulierement augmenté dans le monde entier. Les
services d’'urgence frangais partagent cette situation avec une augmentation de 45%
du nombre de visites entre 2004 et 2011 (15).

Les urgences sont devenues une voie d’hospitalisation habituelle, car méme si les
admissions programmées semblaient stables, le nombre de patients admis a I'hopital
via les urgences (a savoir des admissions non programmées) est passé de 3,6 a 4,7
millions par an entre 2004 et 2011, reflétant ainsi que les admissions non
programmées jouent un réle de plus en plus important dans le total des admissions
(16).

L’augmentation du nombre de consultations non urgentes et de
consultations répétées contribue a 'augmentation du nombre total de consultations
aux urgences et a la surpopulation des urgences. Cette augmentation est associée a
une majoration de la morbi-mortalité, de la fréquence des erreurs médicales et

également de I'insatisfaction des patients. Il y a pres de 15 ans, les acteurs des soins
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d'urgence et le gouvernement francais avaient amorcé une réorganisation de la
médecine d'urgence avec notamment plusieurs mesures, telles que le triage par des

infirmiér(e)s ou la mise en place de circuits courts.

Une étude a été menée en 2018 dont les objectifs étaient de décrire les
caractéristiques de I'organisation et de l'utilisation des services d’urgence en France,
sur la base d’'une enquéte transversale nationale (17). Elle décrivait avec précision
les caractéristiques des patients, les détails des soins et la durée du séjour. Elle
soulignait également la maniere dont 'organisation des services d'urgence avait été
redéfinie pour faire face a l'augmentation du nombre de visites aux urgences, telles
qgue la mise en place d'un(e) infirmiér(e) de triage ou d'un circuit court. Les services
d'urgence francais semblent jouer un rdle particulier pour les personnes vulnérables:
la vulnérabilité liée a I'age, un patient sur cingq ayant plus de 75 ans, mais également
la vulnérabilité socio-économique, avec une surreprésentation des patients sans

couverture de santé complémentaire.

2-2-Démographie en gironde

2-2-1Population générale :

En 2016, le département de la Gironde comptait 535 communes étendues sur
10 725 Km2 (c'est le département le plus étendu de France) regroupant
1.548.478 habitants. Bordeaux, actuellement la 6° métropole francaise, et sa région
connaissent un dynamisme démographique trés favorable et s'inscrivent parmi les
régions les plus attractives de France. Bordeaux métropole est composée de 28
communes ce qui représente 760 933 habitants. La croissance démographique est
de 8% entre 2009 et 2014, soit 1,5% par an. Pres d'un million d'habitants (975 000)

est prévu dans la métropole d'ici 2030 (18).
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Figure 1 : Géographie de la Gironde. Source ING 2019

2-2-2-Démographie Médicale :

Les cinq départements de la région Aquitaine recensent 15 023 médecins inscrits au
tableau de I'Ordre (dont 11273 actifs). Parmi ces départements, celui qui enregistre
la plus forte hausse des effectifs des médecins sur la période 2007-2015 est la
Gironde (+15,7%). A linverse, la Dordogne comptabilise la plus faible hausse
(+5,4%). L'analyse montre que 53 % des médecins exercent en Gironde, et
principalement sur le CUB. En termes de densité, on considére qu’'un bassin de vie
compte en moyenne 9 médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10 000
habitants. 48% des bassins de vie de la région Aquitaine sont caractérisés par une
densité faible (19).
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Variation des effectifs en médecne générale
et hausse de la population pénérale

Variation des effectifs en médecine générale et hausse de la population générale (19)

2-3-Les structures d’urgences:

En France, les urgences sont assurées par les hdpitaux publics pour la plupart. I
existe également certaines structures privées disposant de soins d’'urgences. Cela
représente 738 structures d’urgences en métropole et aux DOMTOM. Les pouvoirs
publics ont lancé en décembre 2012 un « pacte territoire-santé » pour réduire les
inégalités territoriales d’accés aux soins. L’objectif était de garantir un acces aux
soins urgents en moins de 30 minutes pour I'ensemble de la population. Pour couvrir
les 2 millions de personnes qui sont actuellement éloignées de plus d’une demi-
heure d’'un point d’accueil en urgence, le nombre de médecins correspondants des
SAMU a doublé en 2013 (300 contre 150 en 2012). Créé en 2007, ce dispositif

permet a un médecin formé spécifiquement a cet effet a l'urgence, libéral le plus
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souvent, mais pouvant aussi étre hospitalier en fonction des situations locales,

d’intervenir aupres d’un patient sur demande de la régulation médicale du SAMU

dans l'attente d’'une prise en charge par une équipe du service mobile d’urgence.

En 2015-2017, le plan territoire santé 2 préne le développement des stages en

cabinets de ville : jusqu’alors réservés aux étudiants en meédecine générale, les

stages en ville seront ouverts aux étudiants d’autres spécialités comme

'ophtalmologie ou la pédiatrie. Il est également question du renforcement des aides

a l'installation des jeunes médecins dans les territoires fragiles. Enfin, 'augmentation

du nombre de médecins correspondants du SAMU (20).

En Gironde on dispose de 14 services d’'Urgences répartis sur le département :

Services d’urgences de Gironde

CHU Bordeaux (Groupe hospitalier Pellegrin, Hépital Saint-André, Hépital

Haut Léveque).

HIA Robert Picqué a Bordeaux.

Polyclinigue Bordeaux Rive droite & Lormont.

Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine a Bordeaux.

Clinigue mutualiste du Médoc.

Clinique mutualiste de Pessac

CH Saint-Nicolas de Blaye

CH Robert Boulin a Libourne

CH Pasteur a Langon

CH Arcachon

Clinigue médico-chirurgicale Wallerstein a Arés

CH Sainte-Foy-la-Grande
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zoom Bordeaux

Pcl. Bordeaux Rive Droite

Pcl. Bordeaux-Nord

- CHU Saint-André

CHU Pellegrin Pédiatriques™ - (UB
T Cl. Mutualiste Médoc
CHU Pellegrin Adultes = %2 *
[]-
m . Ql. Mutualiste Pessac CH Haute Gironde Blaye
CH Libourne [§]
+ L]
& S S CMC Wallerstein Voir
CHU Hopital Haut-Lévégte $ 5 .
HIA Robert Picqué U] encadré | cH Sainte-Foy= '
- La-Grande m
CH Sud Gironde
[§)e cH Arcachon La Réole [1]

m- -

CH Langon

2-4-La permanence des soins :

La permanence des soins peut se définir comme une organisation mise en place par
des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et
régulés, aux demandes de soins non programmeés exprimées par un patient. Elle
couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture des
cabinets libéraux et en I'absence d’'un médecin traitant (21). L’article 77 du code de
déontologie (22) précise que « dans le cadre de la permanence des soins, c’est un
devoir pour tout médecin de participer aux services de garde de jour et de nuit. Le
conseil départemental de I'Ordre peut néanmoins accorder des exemptions, compte
tenu de l'dage du médecin, de son état de santé, et, éventuellement, de ses
conditions d’exercice. » La participation des médecins au systeme de gardes doit
étre effective sur tout le territoire, cependant les modalités d’organisation peuvent
étre différentes d’'un département a l'autre. Elle repose sur le volontariat des
médecins libéraux en conformité avec la réglementation nationale (23). La
permanence des soins est organisée collectivement sous la responsabilité de la
profession afin de pallier aux éventuelles carences liées au volontariat. Cette charge
est sous la responsabilité du Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

(CDOM). Elle est assurée par des médecins libéraux, par des médecins salariés des
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centres de santé, ou par toute autre catégorie de meédecin ayant conservé une

pratique clinique et dont la capacité est attestée par le CDOM.

2-4-1-La loi HPST

La loi Hoépital, Patients, Santé, Territoire (HPST) de 2009 (24) a défini 'organisation
de l'offre de soins en médecine ambulatoire et crée les Agences Régionales de
Santé. Elle leur confie la Permanence De Soins Ambulatoires (PDSA) qui répond aux
demandes de soins non programmeées, exprimées par les patients tous les soirs de
20h a 8h, le samedi de 12h a 20h et le dimanche et jours féries de 8h a 20h. En
dehors des horaires de PDSA, les soins primaires doivent étre assurés par les

médecins généralistes libéraux.

2-4-2-La Permanence De Soins Ambulatoire :

Les médecins généralistes participants a la PDSA peuvent étre libéraux ou
salariés, installés ou remplagants, en activité ou a la retraite. En 2017, la France est
divisée en 1579 territoires de permanence des soins ambulatoires en soirée de
semaine (25). Ces territoires étaient au nombre de 3770 début 2003 soit une baisse
de prés de 60 % en 14 ans. La diminution du nombre de secteurs s’opére par fusion
des territoires de gardes, ainsi le territoire de PDSA est agrandi. Cela entraine des
plus grandes distances a parcourir pour les médecins et/ou les patients. Néanmoins,
cela permet de diminuer les fréquences de gardes et peut permettre ainsi
l'installation de nouveaux confréres réticents a assumer des gardes a une fréquence
trop importante. On constate qu’il existe de trés grandes disparités de taux de
participation. Dans un certain nombre de départements, la solidarité entre conféres
est forte et tous les médecins généralistes libéraux participent sauf en cas
d’exemption pour raisons médicales. Dans certains départements, le taux de
participation est inférieur a 10 % mais cela ne signifie pas pour autant que la PDSA

n’est pas assurée (25).
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2-4-3-La réqulation de la permanence de soins :

Au niveau national, 72 % des actes de permanence des soins sont régulés. La HAS
a publié en 2011 des recommandations sur la prise en charge des appels et

déclinent six types de réponses :

- conseil médical sans mise en ceuvre de moyens,

- prescription médicale par téléphone,

- orientation vers une consultation médicale,

- transport sanitaire en ambulance,

- prise en charge par une équipe de sapeurs-pompiers,

- intervention d’un effecteur médical de la PDSA ou du SMUR.

2-5-Le flux horaire des demandes de soins

2-5-1-Le flux horaire aux urgences :

Plusieurs études descriptives montrent que le flux de patient varie considérablement
en fonction de I'heure de la journée. C’est le cas d’'une enquéte menée a I'hétel Dieu
de Paris en 2001 (26). Les entrées progressaient de 7h a 11h le matin puis elles
déclinaient légérement avant de raugmenter jusqu’au deuxiéme pic vers 16h. Ensuite
le nombre d’entrée diminuait progressivement jusqu’a minuit puis chutait jusqu’au
petit matin. La moitié des entrées étaient enregistrées entre 10h et 19h (1/3 des

entrées de la journée entre 13h et 18h).

Flux des entrées par heure
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Ce qui semble varier c’est la fréquence des patients arrivant par leurs propres
moyens. En effet, le flux de patient arrivant par des transporteurs (SMUR, Sapeur-
pompiers ou ambulances privées) était a peu prés constant sur la journée. En
revanche, 78 % des patients arrivant par leurs propres moyens se présentaient entre
7h et 21h. Il semble donc que les patients se présentant aux urgences sans transport
étaient plus fréquents en journée, aux heures d’ouverture des cabinets de médecine

générale.

2-5-2-L’absorption des consultations non programmées ou recours urgents

en médecine générale

Selon 'enquéte menée par la Drees en octobre 2004 auprés de 1 400 médecins de
ville, les recours urgents ou non programmeés constituaient 12% de I'activité totale
des médecins libéraux (27). L’activité urgente des médecins généralistes était
essentiellement diurne, dont 18% en dehors des heures d’ouverture de cabinet.
L’ouverture du cabinet se traduisait par une hausse des recours urgents, qui
rencontraient un premier pic entre 10h et 11h (12% de l'activité urgente journaliére
réalisée). Durant les heures méridiennes, I'activité urgente était moins intense, et
reprenait a 14h pour atteindre un second pic en fin d’aprés-midi. Il existait donc un
paralléle évident avec le flux horaire constaté aux urgences. Les trois quarts de
l'activité « urgente » des médecins libéraux étaient liés a des problemes somatiques

non traumatiques, en particulier pour les enfants de moins de 13 ans (90%).
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Répartition des recours urgents ou non programmés en médecine générale et

dans les services d’urgence hospitaliers par heure
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Source @ enguéles sur les recours urgents ou non programmés en médecine géndral
(Dreas, 2004) el sur les senvices d'urgences hospifaliers (Drees, 2002).

3-QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIES:

3-1-Question de recherche

La question de recherche posée par cette étude était la différence de consommation

de soins entre les patients se présentant aux urgences le jour et la nuit.

Dans notre étude en Gironde, nous avons souhaité étudier sur cette cohorte
multicentrique si I'heure d’arrivée influengait la prise en charge du patient. Tout
d’abord, nous avons tenté de différencier le parcours de soins du patient avant
l'arrivée aux urgences en fonction de I'heure, puis leurs prises en charge et leurs
devenirs une fois aux urgences. Nous allons essayer de découvrir si les motivations,
le degré d’'urgence ressentie, la durée du probléme varient en fonction de I'heure
d’arrivée aux urgences. Ainsi, nous essaierons de voir s’il existe une différence dans

le profil des patients.
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3-2-Objectifs

L’objectif principal de I'étude était de comparer le parcours de soins des patients se
présentant aux urgences selon la période du nycthémere. Pour cela nous avons
compare la différence de taux de contact médical préalable a la venue aux urgences

entre le jour et la nuit.
Les objectifs secondaires étaient :
Evaluer les facteurs associés a I'heure d'arrivée aux urgences.

Evaluer le devenir des patients en fonction de I'neure d'admission aux

urgences

Comparer les différents types de contacts médicaux préalables entre le

jour et la nuit.
Comparer le parcours de soins des patients précaires et non précaires

Comparer les différents moyens de recours aux urgences.

4-MATERIEL ET METHODES :

4-1-Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale multicentrique réalisée dans 9 centres
d’'urgences en Gironde sur 2 plages horaires de 24h : la premiere a eu lieu du lundi
25 au mardi 26 juin 2018 (de 8h a 8h) et la deuxieme du samedi 30 juin au dimanche
1 juillet 2018 (de 8h a 8h). Le recueil de données était donc effectué au méme
moment dans sur les différents sites (CHU Pellegrin, Hoépital Saint-André,
Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine, CH Saint-Nicolas de Blaye, CH Robert Boulin
a Libourne, Clinigue mutualiste de Pessac, CH Arcachon, HIA Robert Picqué et CH
Pasteur a Langon).

Le sujet choisi s'inscrit dans une étude plus large recherchant les facteurs influengant

'existence d’'un contact médical avant I'admission dans les différents services
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d’'urgence de Bordeaux Métropole: MEDIcal contACT before Emergency Room

(MEDIACTER). L'étude est menée par 9 internes, faisant I'objet de 9 theses.

4-2-Population

4-2-1-Criteres d’inclusion

Il s’agissait de tous les patients agés de plus de 18 ans se présentant dans un

service d’'urgence, quel que soit leur sexe et la pathologie.

4-2-2-Critéres de non inclusion

Les criteres de non inclusion étaient les patients de moins de 18 ans, ceux qui
refusaient de participer a I'étude. N’étaient pas inclus les patients dont 'interrogatoire
était impossible: barriere de la langue, intoxication alcoolique ou stupéfiant aigué,
inconscient, confus. Enfin les patients présentant une pathologie mettant en jeu le
pronostic vital immédiat n’étaient pas inclus afin de ne pas perturber la prise en

charge.

4-2-3-Criteres d’exclusion

Une fois le patient inclus dans I'étude, le seul critére d’exclusion était I'impossibilité

de finir de remplir le questionnaire.

4-3-Aspects réglementaires

Le promoteur et linvestigateur se sont engagés a ce que cette recherche soit
réalisée en conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux

recherches impliquant la personne humaine et la déclaration d’Helsinki.

Les données enregistrées a l'occasion de cette recherche ont fait I'objet d’un
traitement informatisé dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a

informatique.
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4-4-Matériel de I’étude

Le questionnaire (ANNEXE 1) a été réalisé par 'ensemble des investigateurs ayant
participé a la réalisation de I'étude. Il a été fait a partir des données de la littérature et
des différentes études déja réalisées notamment, au niveau national, puis modifié
pour pouvoir répondre a toutes les questions de recherche des internes travaillant
sur ce projet. L’idée était d’avoir une vision globale sur le patient : ses antécédents,
ses motivations, son parcours de soins, ainsi que son devenir. Il comporte des
données standard telles que I'age du patient, son code postal, le site du recueil, la
date et I'heure d’arrivée du patient. || comporte des données nécessaires au calcul
d’'un score de précarité sociale. Ce score de précarité vient d’'une étude réalisée par
le CHU de Nantes (29) et permet par un calcul rapide de I'existence d’'une précarité
sociale ou non. Le questionnaire nous informe sur le mode de venue aux urgences. Il
précise si il y a eu un contact médical préalable notamment avec le médecin traitant
ainsi que les raisons pour lesquelles le patient est venu aux urgences. |l comporte
des données médicales du patient : antécédents, bénéficiaires d’une affection de
longue durée (ALD). Il précise enfin le parcours de soins du patient au sein des
urgences de son arrivée avec les constantes vitales, les actes réalisés, jusqu’au

diagnostic retenu et son devenir (hospitalisation, UHCD, retour a domicile).

Nous avons défini le contact médical préalable a la venue aux urgences par une
visite chez le médecin traitant, chez un médecin de garde, chez un spécialiste ou un

appel au centre 15. Il s’agissait de notre critére de jugement principal.
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Données du questionnaire standardisé
Bénéficiaire de la CMU, CMUc ou AME
Bénéficiaire d’'une mutuelle santé ou une assurance maladie complémentaire
Bénéficiaire des allocations suivantes : RMI, AAH, API, ASS, Al, AV, MV ou ASV
La recherche d’'un emploi depuis plus de 6 mois
Bénéficiaire d’'une ALD
Antécédents et comorbidités du patient
Age du patient
Code postal du patient
Mode de venue aux urgences
Recours antérieur aux urgences

Temporalité du probléme de santé actuel (moins de 24h, plus de 24h, plus d’'une

semaine, plus d’un mois).

Un médecin a—t-il était consulté pour ce probléme motivant une consultation aux

urgences

Existence d’'une tentative de joindre le médecin traitant, si oui pourquoi et si non,

pourquoi également.
Motivations de la venue aux urgences

Qualité de la personne ayant conseillé de venir aux urgences (médecin, service

des urgences, entourage, SAMU, le 112, police, employeur, aucun)
Constantes vitales

Acte(s) clinique(s) et paraclinique(s) réalisés

Diagnostic

Devenir du patient
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4-5- Protocole de I’étude

Le questionnaire a donc été établit en amont par les investigateurs de I'étude
MEDIACTER. Les investigateurs se sont ensuite postés au méme moment dans les
différents services d’urgences afin de recueillir les données sur deux plages de 24h
(dont une en semaine et une le week-end). Les services avaient tous donnés leur
accord pour que l'on puisse effectuer le recueil de données dans de bonnes
conditions sans perturber le parcours de soins du patient. Les infirmieres
organisatrices d’accueil (IOA) étaient préalablement informées ainsi que les aides-
soignants et les agents administratifs et établissaient le premier contact avec le
patient. Aprés évaluation par I'lOA, I'éligibilité de chaque patient admis a été évaluée.
Lorsque c’était le cas leur consentement oral a été recueilli. Le questionnaire
standardisé était ensuite complété tout au long du séjour du patient aux urgences.
Les différents logiciels des urgences ont servi également a recueillir les données
concernant les prescriptions d’examens complémentaires et enfin I'orientation finale

des patients.

4-6-Analyse de données

Les variables quantitatives seront représentées par leur médiane et leurs étendues
interquartiles comparés a l'aide d’'un test de Mann-Whitney-Wilcoxon. Les variables
qualitatives seront représentées en effectifs et pourcentages puis comparées au
moyen d’un test de Chi?, un test corrigé de Yates ou bien un test de Fisher si indiqué.
Secondairement, nous avons réalisé une analyse multivariée par régression
logistique. Toutes les variables significatives a p < 0,20 ont été incluses dans le
modeéle initial. Les variables a inclure dans le modéle final ont été sélectionnées par
une méthode pas a pas descendante en conservant toutes les variables

significatives a p<0,05. A chaque étape, une interaction a été recherchée.
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5-RESULTATS :

5-1-Effectifs

Sur les deux plages horaires de 24h nous avons inclus 1165 patients répondant a
1165 questionnaires sans critere d’exclusion. Il y en avait 136 au CH d’Arcachon, 75
au CH de Blayes, 140 a la clinigue Bordeaux Nord, 100 au CH de Langon, 186 au
CH de Libourne, 98 a la clinigue Mutualiste, 196 au CHU de Pellegrin, 129 a I'HIA de
Robert Picqué et 105 au CHU de Saint André

5-2-Caractéristiques de la population :

Sur les 1165 patients inclus dans I'étude, 782 soit 67,1 % se sont présentés le jour,
contre 383 soit 32,9% la nuit (p<0,05). Cette répartition est a peu prés similaire sur
les différents sites d’'urgences a I'exception de la clinique mutualiste qui compte

41,8% de ses passages la nuit. La médiane d’age de la population était de 48ans.

Les patients avec des critéres de précarité se présentaient de facon homogéne le
jour et la nuit (27,9% de la population). La population gériatrique (> 75 ans), se
présentait de facon significative plus souvent le jour que la nuit (ils représentaient
20,3% des consultations le jour contre 14,3 % des consultations la nuit ; p<0,05).

Le mode de transport était différent entre le jour et la nuit : les transports médicalisés
représentaient une part plus importante la nuit que le jour (38,2% contre 32,2 % ;
p<0,05). En revanche les présentations spontanées étaient plus importantes le jour
gue la nuit (67,8% contre 61,3 % ; p<0,05).

Le recours aux urgences antérieures n’était pas un facteur prédictif de venu plus
fréquent le jour ou la nuit, ainsi que le bénéfice d’'une ALD. L’age, quant a lui differe
(p<0,05) : la médiane de venue aux urgences le jour était de 50 ans (33-71) et la nuit
44 ans (29.5-65).
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Tableau 1 : Caractéristique de la population

Variables Population Arrivée le jour Arrivée la nuit p
générale n =782 (67,1%) | n=383 (32 ,9%)
n=1165 (%)
Sites
CH-Arcachon 136 (11,7) 99 (12,7) 37 (9,7)
CH Blayes 75 (6,4) 44 (5,6) 31(8,1)
CH Langon 100 (8,6) 67 (8,6) 33 (8,6)
CH Libourne 186 (16) 124 (15,9) 62 (16,9)
CL Mutualiste 98 (8,4) 57 (7,3) 41 (10,7) <0,05
CHU Pellegrin 196 (16,8) 123 (15,7) 73 (19,1)
HIA Robert Picqué 129 (11) 96 (12,3) 33 (8,6)
CHU Saint André 105 (9) 66 (8,4) 39 (10,2)
CL Bordeaux Nord 140 (12) 106 (13,6) 34 (10,8)
Patients précaires 325 (27,9) 218 (27,9) 107 (27,9) NS
Population gériatrique (>75 ans) 218 (18,7) 163 (20,3) 55 (14,3) <0,05
Mode de transport :
Présentation spontanée dont : 765 (65,7) 530 (67,8) 235 (61,3)
- Seul - 260 (22,3) - 196 (25,1) - 64 (16,1)
- Accompagné d’un tiers - 505 (43.4) - 334 (42,7) - 171 (44,6)
<0,05
Transports dont : 400 (34,3) 252 (32,2) 148 (38,7)
- Pompiers - 265 (22,7) - 159 (20,3) - 106 (27.8)
- SMUR -11 (0,9) -7(0.9) _4(1)
- Ambulance privée - 124 (10,6) - 86 (11) -38(9,9)
Recours aux urgences
antérieurement
- Non 247 (21,2) 173 (22,1) 74 (19,3)
- Une fois 213 (18,3) 145 (18,5) 68 (17,8) NS
- Plus d’une fois 705 (60,5) 464 (59,3) 241 (62,9)
ALD 382 (32,8) 258 (33) 124 (32,4) NS
Pathologies traumatologiques 410 (35,2) 271 (34,7) 139 (36,3) NS
Age (années) — med (IRQ) 48 (31-69) 50 (33-71) 44 (29.5-65) <0,05
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5-3-Les facteurs associés a I’heure de consultation

La durée des symptdmes des patients différait en fonction de la période de venue
aux urgences. Les symptdbmes aigus (<24h) représentaient 72,1% des consultations
la nuit contre 55,1% le jour (p<0,05). En revanche, plus le probleme durait depuis

longtemps, plus il était significativement associé a une venue aux urgences le jour.

Le fait de venir aux urgences sur un conseil de I'entourage ne différait pas entre le
jour et la nuit. Les venues sur conseils du SAMU et des pompiers, elles,

augmentaient la nuit.

En ce qui concerne les motivations, venir aux urgences pour consulter un spécialiste
était plus fréquent le jour (18,3% contre 11,7% ; p<0,05). Les patients qui se
présentaient la nuit pensaient plus frequemment que leur probleme était grave
(34,2% contre 24% le jour; p<0,05). Les accidents de travail sont des motifs de
recours plutét diurnes (4.1% contre 1,6% la nuit ; p<0,05), a l'inverse les patients
étant victimes d’agression étaient significativement plus nombreux la nuit (7,6%

contre 1,2% le jour ; p<0,05).
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Tableau 2 : Analyse univariée des facteurs associés a I’heure de venu aux

urgences
Variables Population Arrivée le jour Arrivée lanuit | p
générale n =782 (67,1%) | n=383 (32 ,9%)
n=1165 (%)
Durée des symptémes :
<24h 707 (60,7) 431 (55,1) 276 (72,1)
>24h 296 (25,4) 228 (29,2) 68 (17,8) <0,05
>1 semaine 109 (9,4) 10,9 (85) 24 (6,3)
>1 mois 58 (5) 38 (4,9) 15 (3,9)
Conseillé de venir aux urgences
par :
-Entourage 164 (14,2) 96 (12,3) 68 (17,8) NS
-Employeur 15(1,3) 13(1,7) 2(0,5) NS
-Pompiers 97 (8,3) 51 (6,5) 46 (12) <0,05
-Personnel Paramédical 47 (4) 36 (4,6) 11 (2,9) NS
-Autre pro de santé 18 (1,5) 11 (1,4) 7(1,8) NS
-Police 14 (1,2) 6 (0,8) 8 (1,8) NS
-Médecin 266 (22,8) 221 (28,3) 45 (11,7) NS
-Service urgences 14 (1,2) 11 (1,4) 3(0,8) NS
-Seul 384 (33) 250 (32) 134 (35) NS
-SAMU (15) 146 (12,5) 87 (11 ,1) 59 (15,4) <0,05
Motivations : (choix multiples)
-Examens complémentaires 587 (50,4) 395 (50,5) 192 (50,1) NS
-Cs spécialisée 188 (16,1) 143 (18,3) 45 (11,7) <0,05
-Pense que c’est grave 319 (27,4) 188 (24) 131 (34,2) <0,05
-Souhaite hospitalisation 69 (5,9) 49 (6,3) 20 (5,2) NS
-Pas d’amélioration malgré un ttt 109 (9,3) 73 (9,3) 36 (9,4) NS
-Echec automédication 135 (11,6) 93 (11,9) 42 (11) NS
-Le probleme doit étre réglé 529 (45,4) 368 (47,1) 161 (42) NS
-Pas d’avance des frais 16 (1,4) 10 (1,3) 6 (1,6) NS
-Convocation 13(1,1) 12 (1,5) 1(0,1) NS
-Accident de travail 38 (3,2) 32 (4,1) 6 (1,6) <0,05
-AVP 50 (4,3) 35 (4,5) 15 (3,9) NS
-Accident vie quotidienne 82 (7) 56 (7,1) 26 (6,8) NS
-Accident scolaire/sportif 12 (1) 10 (1,3) 2(0,5) NS
-Agression 38 (3,3) 9(1,2) 29 (7,6) <0,05
-Proximité des soins 89 (7,6) 61 (7,8) 28 (7,3) NS
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5-4-L’existence d’un contact médical préalable :

Parmi les patients se présentant de jour aux urgences, 43,2% avaient déja consulté
un médecin pour ce probleme contre seulement 29% la nuit (p<0,05). Les patients
tentaient plus souvent de joindre leur médecin traitant le jour (33,5%) que la nuit
(11,7%). Parmi ceux qui avaient tenté de joindre leur médecin traitant, et qui leur a
conseillé de venir aux urgences, ils se sont présentés majoritairement le jour. De
méme, le médecin traitant était plus souvent injoignable pour les patients se

présentant la nuit.

Parmi ceux qui n'avaient pas tenté de joindre le médecin traitant (73,6%), la plupart
(60%) préféraient consulter directement aux urgences. Ces patients-la se

présentaient plus souvent le jour (62,1%) que la nuit (57,2%).
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Tableau 3 : 'existence d’un contact médical préalable

Variables Population Arrivée le jour Arrivée la nuit P
générale n =782 (67,1%) n=383 (32 ,9%)
n=1165 (%)
Consultation d’un
médecin pour ce 449 (38,5) 338 (43,2) 111 (29) <0,05
probleme
Tentative de joindre le
meédecin traitant 307(26,3) 262 (33,5) 45 (11,7) <0,05
Si tentative de joindre
le médecin traitant:
(n=307)
-l a conseillé de venir | - 205 (66,8) - 179 (68,1) - 26 (57,8) <0,05
aux urgences
-l ne pouvait pas |-38(12,4) -30(11,5) -8(17,8) NS
recevoir
-Il état injoignable - 37 (12,1) -31(11,8) -6(13,3) <0,05
-l était en vacances | -5 (1,6) -4(1,5) -1(2,2) NS
sans remplagant
-Ne souhaite pas | -4 (1,3) -3(1,1) -1(2,2) NS
consulter remplagant
-RDV trop tardif dans la | - 17 (5,5) -15(5,7) -2(4,4) NS
journée
Si pas de tentative de
joindre le médecin
traitant : (n=858)
-Je n’en ai pas - 57 (6,6) -43(8,7) - 14 (3,9) NS
-Le MT a dit: Ila
prochaine fois allez aux | - 197 (23) - 110 (22,2) - 87 (24) NS
urgences
-Préfére consulter aux | - 515 (60) - 308 (62,1) - 207 (57,2) <0,05
urgences
-Ne peut pas se déplacer | - 89 (10,4) -59(11,9) -30(8,2) NS

chez MT
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5-5-Le parcours de soins du patient :

Comme vu précédemment, les patients se présentant aux urgences le jour avaient
plus souvent tenté de joindre leur médecin traitant. De plus, la consultation d’'un
médecin était significativement plus importante (p<0,05) le jour que la nuit (43,2%
contre 29%). En effet, il n’y a pas de différence significative entre le jour et la nuit en

ce qui concerne la consultation d’'un médecin de garde ou SOS médecin.

Une fois arrivés aux urgences, il n’y avait pas de différence significative dans la
prescription d’examens complémentaires (biologie, radiographie, autre imagerie,
pose de VVP). Par contre, il y avait plus d’avis spécialisés donnés le jour que la nuit
(29,7% contre 13,1% ; p<0,05).

Le devenir n’était significativement pas différent entre le jour et la nuit, le nombre de

retour a domicile était similaire (72,8%).
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Tableau 4 : le parcours de soins des patients en fonction de I’heure

Variables Population Arrivée le jour | Arrivée la nuit p

générale n =782 n=383

n=1165 (67,1%) (32 ,9%)

(%)

Contact médical préalable 636 (54,6%) 464 (59,3%) 172 (44,9%) <0,05
Tentative de joindre le 307 (26,3) 262 (33,5) 45 (11,7) <0,05
médecin traitant
Consultation d’'un médecin
pour ce probleme : 449 (38,5) 338 (43,2) 111 (29) <0,05
- Le médecin traitant 284 (24) 220 (28,1) 64 (16,7) <0,05
- Un médecin remplacant 31(2,7) 27 (3,5) 4 (1) <0,05
- Un médecin de garde 29 (2,4) 15(1,9) 14 (3,7) NS
- SOS médecin 49 (4,1) 35 (4,5) 14 (3,7) NS
- Un médecin spécialisé 40 (3,4) 25 (3,2) 15 (3,9) NS
- Un urgentiste 40 (3,4) 33 (4,2) 7(1,8) <0,05
Examens complémentaires :
- Biologie 562 (48,2) 371 (47) 191 (50) NS
- Radiographie 361 (31) 249 (31,8) 112 (29,2) NS
- Autre Imagerie 208 (17,8) 140 (17,9) 68 (17,8) NS
- Avis spécialisé 204 (17,5) 154 (19,7) 50 (13,1) <0,05
- Pose de VVP 403 (34,6) 269 (34,4) 134 (35) NS
- Autre 301 (25,8) 211 (27) 90 (23,5) NS
Devenir :
- Hospitalisation 171 (14,7) 123 (15,7) 48 (12,5)
- UHCD 117 (10) 70 (9) 47 (12,8) NS
- Retour & domicile 848 (72,8) 569 (72,8) 279 (72,8)
- Autre 29 (2,5) 20 (2,6) 9 (23,5)
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5-6-Analyse multivariée

Tableau 6 : analyse multivariée : facteurs associés aux patients se

présentant la nuit.

Variable Odds Ratio IC 95%
Population gériatrique (> 75ans) 0,60 [0,41-0,88]
Durée des symptdmes > 24h 0,65 [0,48-0,88]
Clinigue mutualiste de Pessac 2,29 [1,28-4,14]
Contact avec le médecin traitant 0,34 [0,23-0,49]
Pense que c’est grave 1,49 [1,10-2,00]
Victime d’accident de travail 0,31 [0,11-0,72]
Victime d’agression 5,39 [2,53-12,54]
Contact médical préalable 0,56 [0,43-0,72]

Le tableau 6 montre une analyse multivariée des facteurs associés aux patients se
présentant la nuit par régression logistique ajustée sur le site de recueil des
données, la période de la semaine (le week-end ou un jour de la semaine), I'age
(plus ou moins de 75 ans), le mode de transport, la durée des symptomes (>24h), la
venue sur conseil du SAMU, sur conseil de I'entourage, le contact préalable du
meédecin traitant, le sentiment que c’était grave, les victimes d’accident de travail et

les victimes d’agression ainsi que le contact médical préalable.

Ainsi, les facteurs indépendamment associées a une venue le jour étaient: la
population gériatrique [odds ratio (OR) 0,6 et intervalle de confiance (IC) a 95% 0,41-
0,88], la durée des symptébmes > 24h (RC 0,65 et IC95% [0,48-0,88]), le contact avec
un médecin traitant (RC 0,34 et IC95% [0,23-0,49]), et les victimes d’accident de
travail (RC 0,31 et 1C95% [0,11-0,72]). Le contact médical préalable est également
un facteur indépendamment associé a une venue le jour (RC 0,56 et 1C95% [0,43-
0,72]).
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6-DISCUSSION :

Le parcours de soins du patient varie en fonction du jour et de la nuit puisque,
le contact médical préalable est un facteur indépendamment associé a une venue le
jour (RC 0,56 et 1C95% [0,43-0,72]). Le taux de consultation d’'un médecin avant
'arrivée aux urgences pour le probléme en cours était plus important le jour que la
nuit. Les facteurs indépendamment associées a une venue le jour étaient: la
population gériatrique (plus de 75 ans), la durée des symptdomes de plus de 24h, le
contact avec un médecin traitant. Alors que les facteurs indépendamment associées
a une venue la nuit étaient le conseil de I'entourage, le fait de penser que le

probleme est et les victimes d’agression.

Contrairement aux idées recues, les patients précaires ne se présentaient pas plus
souvent le jour que la nuit. De plus, la gratuité des soins sans avance de frais n’était
pas un motif de consultation aux urgences fréquent. On aurait pu s’attendre a une
consommation de soins de patients précaires le jour qui viendraient consulter un
meédecin sans avoir a faire 'avance de frais, sans que le probléme soit une urgence

ressentie or, ce n’était pas le cas.

Concernant le mode de transport, il existait une différence notable entre le jour et la
nuit. En effet, les patients se présentaient de facon spontanée plus souvent le jour
gue la nuit et étaient plus souvent amenés par des transporteurs la nuit que le jour.
Enfin, de facon plus globale, les patients se présentaient plus souvent le jour que la

nuit.

Le questionnaire de I'étude a été fait en amont par les investigateurs de
'étude MEDIACTER. Il a été réalisé a partir des données de la littérature, notamment
'enquéte épidémiologique de la DRESS de 2003. Une des forces de I'étude réside
dans le fait qu’elle soit multicentrique et prospective. Elle recouvrait la quasi-totalité
des sites d’'urgence en Gironde. De plus, les investigateurs de I'étude se sont postés
au méme moment dans les 9 centres d'urgences, permettant d’avoir une vision
relativement globale de la consommation de soins avant l'arrivée aux urgences en

Gironde. Les questions étaient fermées, permettant un codage plus facile pour la
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suite et avec un meilleur taux de réponse. Cela permettait également une meilleure

compréhension des questions.

En revanche, l'inconvénient était sur la libre expression des patients qui pouvait étre
impactée. Parfois les patients semblaient hésiter entre plusieurs réponses. De part
un souci d’organisation et de temps, nous n’avons pas pu effectuer de simulation du
recueil des données. Tous les investigateurs n‘ont pas effectué leur recueil
exactement de la méme facon et pas exactement au méme moment du parcours de
soins du patient. Pour la plupart, ils étaient postés avec I'lOA et effectuaient le recueil
aprés I'évaluation de cette derniere. Cette configuration pouvait donner lieu a des
recueils alors que le patient était anxieux, douloureux et pas forcément disposé a
répondre dans de bonnes conditions. De plus, le fait de poser les questions
oralement, le patient pouvait se sentir juger en fonction de ses réponses, ce qui a pu
les influencer. Enfin, il subsiste une part de subjectivité dans linterprétation des
réponses des patients. Il aurait peut-étre été préférable de laissé le patient remplir le
guestionnaire seul, et éventuellement revenir avec lui sur certaines questions ou
réponse a éclaircir. Ces problemes méthodologiques auraient probablement été

améliorés par une phase test du questionnaire.

Plusieurs données manquent également qui auraient pu étre intéressantes. Nous
n’avons pas différencié le sexe des patients, nous n’avons pas le taux d’exhaustivité
des inclusions, faute de données dans certains centres. Enfin, nous avons recueillis
les données lors de 2 journées a la fin du mois de Juin. Cela a probablement sous-
estimé le passage aux urgences dans cette période de I'année ou l'influence tend a
diminuer Iégerement. De plus, cela correspondait au début des vacances scolaire
donc il y a probablement un biais de sélection associé. Dans I'étude du parcours de
soins en fonction de I'heure d’arrivée aux urgences, le fait d’avoir fait le recueil
pendant une période de début de vacances a probablement influencé les résultats
avec une répartition des venues plus homogene sur la journée. Le recueil du
questionnaire étant fait avec l'investigateur de chaque centre, le chiffre concernant
'absence d’avance de frais est probablement sous-estimé (les patients ne souhaitant
pas étre mal vus ou jugés avant méme leur premier contact médical). Il existe

probablement un biais de désirabilité social. Un questionnaire a remplir seul ou
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eventuellement a la fin du parcours de soins aux urgences aurait peut-étre était plus

judicieux mais il ne pouvait se faire d’un point de vue pratique.

Le taux de présentation le jour supérieur a celui de la nuit, se retrouvait dans
la plupart des études. Dans I'étude de la DRESS de 2003 (29), le taux de
consultation la nuit aux urgences était de 28% mais ils considéraient les passages de
nuit entre 00h et 8h. Dans une étude caractérisant les attitudes et comportement des
usagers face a une urgence réelle ou ressentie (30), 70.5% des patients consultaient
directement un service d’urgence et seulement 27,7% ont recours a la médecine de
ville (dont 78.3% a un médecin de garde ou SOS médecin et 21,7% a leur médecin
traitant). Ainsi, dans notre étude, nous avons pu démontrer qu’un des facteurs de
consultation la nuit était le caractere aigue de la situation (de moins de 24h). En
effet, il semble que face a une urgence ressentie, le recours direct au service des
urgences soit la réponse la plus utilisée par les patients. Cela se confirme car
seulement 29% des patients se présentant la nuit avaient déja consulté un médecin
pour le probléme en cours. De méme, seulement 11,7% des consultations aux
urgences la nuit étaient conseillées par un médecin. Cela veut donc dire que les
patients ayant un probleme la nuit se présentent aux urgences sans recours a un
médecin de garde. Il apparait clairement que les patients souffrant d’'un probléme
aigue en dehors des heures d’ouverture d’'un cabinet ont recours aux urgences de
facon plus directe que pendant la période ouvrable. Effectivement, il est logique que
les patients ayant vu leur médecin traitant (donc la journée) pour un probleme aigu
se soient présentés dans la foulée si ce dernier leur avait conseillé de venir aux
urgences et pas dans la nuit. Il faut garder a I'esprit qu’a travers cette étude nous ne

voyions que les patients qui finissent leur parcours de soins aux urgences.

Lors de cette étude, nous avons effectué le recueil de données sur deux journées
entieres, dont une le week-end (Lundi et Samedi). Or, 'ouverture des cabinets de
ville s’achevant le samedi midi, tous les patients ayant un probléme aigu entre le
Samedi midi et 20h ont été considérés comme des patients se présentant le jour bien
qgu’ils étaient hors des périodes d’ouverture des cabinets de ville. Il aurait été
intéressant dans notre questionnaire d’interroger les patients sur la connaissance
d’'un systeme de garde. Dans la littérature (30), seulement 57% des patients savaient
si leur médecin traitant prenait des gardes en dehors des heures d’ouverture du
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cabinet. Dans les raisons évoquées pour n’avoir pas tenté de contacter le médecin
traitant, la plupart disaient préférer consulter directement aux urgences. Dans une
étude de la DRESS en 2003 (31), a peine plus d’'un quart des patients qui ont un
meédecin traitant disaient avoir essayé de le joindre. lls étaient encore moins a
essayer de le joindre la nuit que le jour ou en soirée (27 % entre 8 heures et minuit,
sans différence observée entre les heures ouvrables et la soirée, et 15 % de minuit &
8 heures). Ceux qui ont un médecin traitant mais n'ont pas cherché a le contacter,
expliquaient le plus souvent qu’ils n’y avaient pas pensé (33 % d’entre eux) ou que

c’était en dehors de ses heures de rendez-vous (20 %).

Ainsi, la question d’'un recours inapproprié aux urgences ne semble pas
véritablement liée a un désinvestissement de la médecine libérale comme cela a pu
étre décrit (32) mais plutét a un manque de lisibilité de la médecine de garde. Il peut
étre intéressant de compléter ce questionnaire afin d’avoir une réponse claire sur la
connaissance de la permanence de soins et son utilisation. Une fois encore, nous ne
constatons que les patients consultant aux urgences mais n’avons pas le recul pour
avoir une idée du nombre de patients qui ont fait appel a un médecin de garde et qui

a pu gérer le probléme sans avoir recours a un service d’urgence.

Concernant le mode de transport, il existait une différence notable entre le jour et la
nuit. En effet, les patients se présentaient de facon spontanée plus souvent le jour
gue la nuit et étaient plus souvent amenés par des transporteurs la nuit que le jour.
Comme on le retrouve dans la littérature, le flux des arrivées en transports (surtout le
SMUR et les sapeurs-pompiers) est beaucoup plus régulier que les arrivées en
présentation spontanée (6). Ainsi, proportionnellement, la part d’arrivée en transport
augmente la nuit. On peut supposer que les patients arrivant en transport sont des
patients consultant pour des pathologies plus graves, et ont déja eu un contact

médical.

La nuit, il y avait proportionnellement plus de patients qui se présentaient sur conseil
du centre 15 ou des sapeurs-pompiers. En effet, le médecin traitant n’étant pas
joignable, les patients appelaient plus facilement le 15 ou le 18 plutét que de
rechercher le numéro du médecin de garde. Ainsi, il est logique de voir que la

proportion des patients se présentant par transport augmentait la nuit. De méme,
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34,2% de patients se présentant la nuit pensaient que leur probléme est grave
(contre 24% le jour) ce qui explique surement la baisse des présentations
spontanées. La nuit, les patients étaient donc confrontés a des problémes plus aigus,
gu’ils jugeaient plus grave et logiqguement, appelaient le centre 15 ou les sapeurs-

pompiers plus fréquemment que le jour.

Il apparait donc que les consultations la nuit étaient plus souvent sujettes a des
urgences ressenties que le jour. Les patients se présentant avaient moins souvent
fait appel a la permanence de soins en ambulatoire mais plus souvent pris un avis
auprés du centre 15 ou 18. Il existe probablement un effet anxiogene la nuit associé
car au final, le taux de retour & domicile restait le méme que le jour (72.8%). Il y avait
un peu moins d’hospitalisation et plus d’'UHCD, ce qui peut s’expliquer par le défaut

de place dans les services d’hospitalisation au fur et a mesure de la nuit.

Dans notre étude, la plupart des patients décidaient eux-mémes de venir consulter
aux urgences sans difference significative entre le jour et la nuit. En deuxiéme
position, les patients se présentaient sur conseil d'un médecin avec la une différence
nette entre le jour et la nuit. Ensuite, le conseil du SAMU ou des sapeurs-pompiers
représente 11,1% et 6,5% le jour contre 15,4% et 12% la nuit. Ceci est en accord
avec l'étude de la DRESS de 2003 (31) montrant que 62% des patients se
présentent de leur propre initiative ou sur conseil de leur entourage, 24% sur conseil

d’'un médecin et 15% sur le conseil du SAMU-centre 15 ou des sapeurs-pompiers.

Ce travail n’est que le reflet des patients se présentant aux urgences. Il
semble que la plupart des patients échappent a la permanence de soins primaire
aussi bien le jour que la nuit mais pour des raisons différentes. Le jour, les patients
tentaient d’avantage de joindre le médecin traitant mais finissaient par se présenter
aux urgences sur son conseil. Parmi ceux qui n’avaient pas tenté de le joindre, la
plupart préferent venir directement consulter aux urgences. Le contact médical global
tel que nous l'avons défini permet d’évaluer le taux de patient ayant été adressé aux
urgences par un médecin (que ce soit le médecin traitant, un médecin de garde ou le
centre 15). Il est significativement différent entre le jour et la nuit. La encore, il
pourrait étre intéressant de questionner les patients sur leur connaissance du

systeme de permanence des soins.
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7-CONCLUSION

Face a une consommation de soins croissante avec une affluence de plus en
plus importante aux urgences, nous avons donc mené une étude afin d’extraire les
caractéristiques des patients amenés a consulter dans les services d'urgences de
Gironde. Mon travail de these se portait principalement sur la différence de parcours

de soins des patients entre le jour et la nuit.

Nous avons pu démontrer que la plupart des sites de Gironde ont un flux similaire
avec 2/3 des entrées le jour (pendant la période d’ouverture des cabinets de ville) et
1/3 la nuit. Le contact médical préalable est significativement plus important le jour
gue la nuit. Il n’existe pas de différence significative de gravité entre les patients se
présentant le jour et la nuit et le taux d’hospitalisation et de retour a domicile est le
méme. En revanche, notre étude nous montre que la consommation de soins
représentée par le contact médical global est plus importante le jour que la nuit. De
facon générale, les patients se présentant le jour ont plus souvent tenté de joindre
leur médecin traitant ou déja vu un médecin pour le probleme en cours. Néanmoins,
une bonne majorité (62,1%) préfere consulter directement aux urgences. Le fait que
le médecin ne puisse pas recevoir le patient ou propose un RDV trop tard dans la
journée ne sont finalement pas les raisons principales de leur venue directe aux

urgences.

Les patients se présentant dans les services d’urgences la nuit consultent plus
souvent pour un probléme aigu, < 24h avec une urgence ressentie plus fréquente. lls
consultent moins souvent un médecin de garde mais proportionnellement se
présentent plus souvent aux urgences par des transports. Ainsi, leur venue est
proportionnellement plus souvent conseillée par un médecin régulateur aprés appel

du centre 15 ou des sapeurs-pompiers.

Dans cette étude il semble que ce sont les patients qui ne suivent pas le parcours de
soins ambulatoire avant I'arrivée aux urgences et pas un défaut d’offre de soins des
praticiens de ville. Ce phénoméne est majoré la nuit. Il serait donc nécessaire
d’éduquer les patients sur leur parcours de soins et les offres dont ils disposent,
surtout la nuit. Il pourrait alors se poser la question d’'une régulation systématique

(par un médecin traitant, médecin de garde ou téléphonique) avant l'arrivée aux
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urgences. Néanmoins, cela aurait peut-étre l'inconvénient d’exclure des patients du

systeme de santé.
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ANNEXE 1 : Questionnaire

Numéro : Site :

Age: (si =75 ans, joindre le traitement) Date:

CP: Heure :
Bénéficiez-vous de la CMU, CMU complémentaire ou AME ? T Oui " Non
Avez-vous une mutuelle santé ou une assurance maladie complémentaire ? " oui " Non
Recevez-vous une de ces allocations : le RSA, I'AAH, 'ASF, I'ASS, 'ATA, I'AV, le MV ou I'ASy?* oul " Nan
Etes-vous a la recherche d'un emploi depuis plus de 6 mois ou d'un 1% emploi ? T oui " Non

Comment étes-vous venu ?

" SMUR " Ambulance privee l"—“ Pompiers " Seul rh Accompagne d'un tiers
Avez-vous déja eu recours aux urgences ? " Nom " 1 fois " > 1fois
Depuls combien de temps le probléme at-il commencé? © <298 O > 24 " >1semaine T > 1mais

Avant cette consultation, aviez-vous déja-vu un medecin pour ce probleme ?
" Men médecin traitant " Un médedn remplagant " 508 médecdin

" Je n'al pas consulté
" Un médecin specialiste 7 Un médecin de garde  Un urgentiste

Quivous a conseillé de voir un médecin aux urgences ?

" Un médedn { Le senice des urgences {” Un parameédical (IDE, King...) {” Autre professionnel de santé
" Le SAMU [15) " La police (17) ™ votre entourage " Je I'ai décidé seul
T Le 112 7 Les pompiers (18) " votre employeur

Avez-vous tenté de joindre votre médecin traitant ?

" Dui " MNon

Sioui Sinon

7 11 vous a conseillé de venir aux Urgences " Jen'en ai pas

Il ne pouvait vous recevoir " Il vous avait dit"1a prochaine fois, consultez aux urgences”
T est injoignable " Vous préférez alleraux UTgences

{7 1l est en vacances et n'est pas remplaceé T Vous ne pouviez pas wous deplacerchez |le medecin

" Vous ne scuhaitiez pas consulter le remplagant

Vous aviez un rendez-vous dans la journée mais ne
-
pouviez attendre

Au final, pourquol étes-vous venu aux urgences ? (choix multiples)

s Pour bénéfiderd'un examen complémentaire (radia, " Vous savez que vous n'auriez pas besoin d'avancer d'argent
biclogie...) R
" Vous étes attendu dans un autre service
¢~ Pour bénéficier d'une consultation specialisée

r" = -
[cardiclogue, pneumologue..) Vous Etes reconvoqué

" Vous pensiez que cétait prave Vous avez été victime d'un accidentde travail

" Vous souhaitiez une hospitalisation " Vous avez été victime d'un accident de la voie publique

Vous avez consulté, mais ¢a ne va pas mieux malgré le

- " Vous avez été victime d'un accident de la vie quotidienne
traitement

_ _ ™ Vous avez été victime d'un accident scolaire ou sportif
™~ Vous avez essayé de vous soignerseul sans résultat
T Vous avez &té victime d'une agression

-
Vous avez besoin gue ce probléme soitréglé ™ L'hépital est'endroit le plus proche de chez vous pour |es soins
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Bénéficiez-vous d'une prise en charge ALD ? = Oui

Comorbidité(s) :

" Infarctus du myocarde ™ Maladie ulcéreuse

" Insuffisance cardiaque congestive " Hépatopathie légere

" Maladie vasculaire périphérique " Diabéte

™ avc " Hemiplégie

" pémence IR modérée & sévire

" Maladie pulmonaire chronigque " Diabéte avec ADC

" Connectivite T Tumeur

Constantes vitales

T": FC : Pa FR:
Acte réalisé :

" Biologie " Radiographie

T twis spécialisé " wwp

Diagnostic :

Devenir

" Retoura domicile " UHCD C Hospitalisation

" Non

™ Leucemie

" Lymphome

" Hépatopathie modérée a sévére
™ métastases

™ sipa

5p0;:

T Autre ima gerie

" Autre

" Autre

En acceptant de participer a cette étude, je prends note qu'aucune de ces informations n'est nominative.

D le ne moppose pas a participer a cette étude observationnelle

*Minima sociaux :

AAH = Allocation Adulte Handicapé

ASF = Allocation de Soutien Familial (ex Parent Isol &)

ASS = Allocation Solidarité Spécifigue

ATA = Allocation Temporaire d'Attente (ex Allocation Insertion)
AV = Allocation Veuvage

MY = Minimum Vieillesse

ASV = Allocation Supplémentaire de Vieillesse
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SERMENT D’HIPPOCRATE:

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'’honneur et de la probité dans

I'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans

discrimination.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon

travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma

conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie

ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma

mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je

sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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Résumé

Nom : BESSERVE Prénom : Paulin

Date de soutenance : 30 septembre 2019

Titre en francais : Différence dans le parcours de soins des patients se présentant
dans les différents services d'urgence de Bordeaux Métropole entre le jour et la nuit

Objectif : Nous souhaitons comparer la consommation de soins entre les patients se
présentant aux urgences le jour et la nuit. Nous avons essayé de découvrir si les
motivations, le degré d’urgence ressentie, la durée du probléme varient en fonction
de I'heure d’arrivée aux urgences. Cette question pourrait amener des éléments de
réponse permettant de mieux appréhender les flux croissants de patients aux
urgences en essayant de répondre a la demande de soins primaires en amont de
l'arrivée aux urgences.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude transversale multicentrique réalisée dans
9 centres d’urgences en Gironde sur 2 plages horaires de 24h. Le sujet choisi
s'inscrit dans une étude plus large recherchant les facteurs influencant I'existence
d’'un contact médical avant 'admission dans les différents services d’urgence de
Bordeaux Métropole. La population cible de I'étude était tous les patients agés de
plus de 18 ans se présentant dans un service d’urgence. Un questionnaire permettait
d’établir le profil des patients du début du probléme médical, son parcours de soins
aux urgences jusqu’a son devenir.

Résultats : Sur les 1165 patients inclus dans I'étude, 782 soit 67,1 % se sont
présentés le jour, contre 383 soit 32,9% la nuit. Le contact médical préalable avant
l'arrivée aux urgences était plus important le jour (59,3%) que la nuit (44,9%). Les
patients avec des critéres de précarité se présentaient de facon homogéne le jour et
la nuit. Les arrivées en transports représentaient une part plus importante la nuit que
le jour (38,2% contre 32,2 %). En revanche les présentations spontanées étaient
plus importantes le jour que la nuit. Les problémes aigus (<24h) représentaient
72,1% des consultations la nuit contre 55,1% le jour. Plus le probléme dure depuis
longtemps, plus il est significativement associée a une venue aux urgences le jour.
Le devenir, lui n’était significativement pas différent entre le jour et la nuit, le nombre
de retour a domicile était similaire.

Discussion / Conclusion : Il existe donc des différences dans le parcours des soins
en fonction de I'heure d’arrivée du patient aux urgences. Il apparait clairement que
les patients souffrant d’'un probléme aigue en dehors des heures d’ouverture d’'un
cabinet ont recours aux urgences de facon plus directe que pendant la période
ouvrable. La nuit, il y a proportionnellement plus de patients qui se présentent sans
contact meédical préalable. De facon générale, les patients se présentant le jour ont
plus souvent tenté de joindre leur médecin traitant ou déja vu un médecin pour le
probleme en cours. Néanmoins, une bonne majorité préfere consulter directement
aux urgences, ce qui implique une éducation a effectuer aupres des patients de jour
comme de nuit pour qu’ils respectent le parcours de soins primaire propose.
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