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3 LEXIQUE:

ARS : Agence Régionale de la Santé

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences

CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
CODIS : Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques
EVA : Echelle Visuelle Analogique

ENA : Echelle Numérique Analogique

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

PSA : Pole Santé d’Arcachon

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SAU :Service d’Accueil des Urgences

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
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5 INTRODUCTION:

L’urgence est définie par la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) comme « toute
circonstance qui, par sa venue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque
fonctionnel ou vital si une action médicale n’est pas entreprise immédiatement » (1).

Le ressenti est défini comme «l’impression liée a la maniére dont on percoit quelque chose, une
situation » selon le Centre National des Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL) (2).

En 2001, dans I’é¢tude du Docteur E. LESIGNE (3), la définition de I’urgence est différente
selon les protagonistes impliqués. Pour le médecin urgentiste, 1’urgence est par définition
principalement vitale avec la nécessité d’une prise en charge immédiate incluant des gestes et
des moyens thérapeutiques délivrés sans délais. Pour le médecin généraliste il s’agit d’un soin
non programmé qui interrompt son activité et génere une désorganisation dans son planning de
consultations. Pour le patient, I’urgence est synonyme de rapidité de prise en charge, sans notion
de gravité, que ce soit pour des raisons médicales ou non.

V. WOLFF, dans son rapport en 2016 (4), différencie quatre formes d’urgence qui peuvent se
cumuler entre elles : les urgences « vraies », « sociales », « ressenties » ou « légéres ». La
notion d’urgence ressentie est mise en avant, souvent déclarée comme opposée a 1’urgence
« objective » et accompagnée d’une anxiété démesurée. Le rapport temporel pouvant étre
complétement opposé dans la reconnaissance des priorités entre le médecin et le malade,
sources de tensions dans la relation thérapeutique.

La SFMU, en 2019, (5) définit la détresse ressentie comme l'expérience vécue et lI'anxiété du
patient cherchant de I'aide dans un service d'urgence. Il convient de savoir si I’urgence ressentie
est un facteur influencant directement le choix des urgences comme lieu de consultation en
soins primaires. Cette notion est difficile a quantifier tant les facteurs influencant cette méme
urgence ressentie sont multiples (terrain personnel, lieu de vie, parcours médical, douleur ...).
La détresse fortement ressentie par le patient peut contraster avec le diagnostic final et ce
décalage entre le degré d’urgence ressentie par le patient et 1’urgence réelle pourrait conduire a
des passages qualifiés d’inappropriés aux urgences.

Cette méme étude (5), montre que les passages inappropriés aux urgences représentaient
13,5% a 27,4% des visites aux urgences sur un échantillon de 29 407 patients adultes. Cette
augmentation du nombre de passages inappropriés tend a une stigmatisation du patient tel que
le montre le groupe de travail piloté par le co-secrétaire des Etats généraux de la Santé, qui
parle d’une « prise de pouvoir» et d’un « consumérisme exigeant » de la part des patients (6).

Le nombre de passages annuels aux urgences a augmenté de pres de 15 % en 4 ans entre 2012
et 2016 selon le rapport de la cour des comptes publié en 2019. Ce rapport dénonce aussi une
médecine de ville insuffisamment outillée pour accueillir les patients qui pourraient étre
réorientés en externe (7).

En effet, une étude de santé publique de S. GENTILE en 2004, montre que le recours
inapproprié et excessif aux services des urgences n’est pas li¢ a un désinvestissement de la
médecine libérale mais plutdt a un manque de lisibilité de la médecine de garde (8).

De méme, une étude réalisée en 2017 sur la plateforme Doctolib© (9), montre que les médecins
géneralistes figurent parmi les medecins qui effectuent individuellement le plus grand nombre
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de consultations en France : 22 en moyenne par jour pour un medecin géneraliste, soit un total
estimé a 2 000 000 de consultations par jour pour I’ensemble des médecins généralistes. Ces
praticiens sont des acteurs essentiels dans 1’organisation de 1’offre de soins avec des difficultés
pour absorber des besoins exceptionnels dans les périodes de tension. Une consultation sur cing
est motivée par I’urgence.

Ces données suggérent qu’il existe un véritable choix d’orientation du patient vers les services
d’urgence et nous voulons évaluer I’influence de 1’urgence ressentie dans cette decision.

L’objectif de ce travail est d’une part, de décrire les caractéristiques des patients consultant
spontanément aux urgences, d’autre part, d’évaluer la relation entre 1’urgence ressentie du
patient et sa décision de consultation aux urgences.



6 GENERALITES

6.1 Caractéristiques générales du Bassin d’Arcachon

Le territoire du Bassin d’Arcachon (786 km?) se situe dans la Région Nord Aquitaine

Depuis 30 ans, il existe une croissance démographique rapide et continue sur le territoire du
bassin d’Arcachon. C’est la croissance la plus forte de Gironde. En 2017, le Bassin d’ Arcachon
compte 116 474 habitants, c’est-a-dire environ 9% de la population de la Gironde (10).

La densité de population est de 148 habitants par km2, qui est donc supérieure a celle nationale
qui est de 117,48 habitants / km?.

En période estivale, du 15/07/2014 au 20/08/2014, la population a été recensée a plus de
400 000 habitants en 2014 (11).

6.2 Démographie médicale

La zone de couverture pdle santé d’ Arcachon regroupe toute la partie sud du bassin d’Arcachon
mais aussi la partie nord des Landes. Les admissions sont régulées par le SAMU 33 et le SAMU
40.

Il existe 155 médecins généralistes recensés sur le bassin d’ Arcachon en 2018 (12).

Le pdle santé d’ Arcachon est une structure mixte regroupant un hdpital public et une clinique
privée. Le service des urgences est quant a lui public. Selon 1’Observatoire Régional des
Urgences Nouvelle Aquitaine (ORUNA) (13), il y a eu en 2018, 33 874 passages aux urgences
(logiciel TU®). En 2014, 31 000 passages ont été enregistrés, soit une augmentation de 11% en
quatre ans.

Parmi ces passages aux urgences, les trois-quarts des patients appartiennent au territoire de
sant¢ du bassin d’Arcachon. La part du tourisme représente un peu plus d’un patient sur dix, en
dehors de la période estivale (14).

Une filiere de médecine générale, juxtaposée aux services des urgences et tenue par des
médecins généralistes a été mise en place dans le cours de I’année 2018. Aprés triage par
I’infirmiére d’accueil, le médecin de garde recoit des patients relevant d’un circuit court et ne
nécessitant pas d’examens complémentaires & priori sauf radiographies. Le patient est en
mesure de refuser son orientation vers cette filiére.

Les horaires d’ouverture sont : 20h-00h du lundi au vendredi, 12h-00h le samedi et 9h-00h le
dimanche. Le recrutement des médecins est fait sur la base du volontariat et ces derniers ne
devaient pas obligatoirement étre installés dans le bassin d’ Arcachon.

Aprés recueil des données auprés de la filiere de médecine générale du Pb6le de Santé
d’Arcachon, 263 patients ont consulté sur la période d’inclusion du 15/08/2018 au 07/09/2018
inclus.
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7 MATERIEL ET METHODES :

7.1 Méthodologie

7.1.1 Type d’étude
11 s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique incluant les patients ayant

consulté spontanément au sein du service d’accueil des urgences (SAU) du pole de santé
d’Arcachon entre le 15/08/2018 et le 07/09/2018.

7.1.2 Population étudiée
Tout patient majeur se présentant aux urgences de son propre gré, entre 9h00 et 20h00, était
inclus dans I’étude.

Les patients n’étaient pas inclus dans les cas suivants :

- Age<18ans

- Reégulation préalable par le SAMU 33 (15) ou le CODIS (18)

- Patients adressés par les forces de 1’ordre

- Patients dans I’impossibilit¢ de répondre (troubles cognitifs sévéres, patients ne
comprenant pas la langue frangaise,...)

- Patients adressés par le médecin généraliste

7.1.3 Etude qualitative (pré-étude)

Avant la réalisation du questionnaire, une étude qualitative (pré-étude) a été réalisée au
préalable du 13/07/2018 au 17/07/2018 par des entretiens semi-directifs type « papier-crayon»
des patients et accompagnants sur leurs motivations de consultations aux urgences. Afin de
respecter 1’objectif de I’étude et les criteres d’inclusion/exclusion, I’entretien n’a pas été
entrepris chez des patients mineurs ni chez des patients régulés préalablement par un médecin
traitant ou le SAMU.

Lors de ces entretiens, les questions suivantes ont été posées aux patients :

- Quelles sont les motivations qui vous ont fait venir consulter aux urgences ?
- Ressentez-vous un danger concernant votre motif de consultation ?

7.1.4 Recueil des données
Ensuite un questionnaire anonyme a été établi comportant 10 questions basées en partie sur les
résultats de I’analyse de I’étude qualitative.

Une échelle numérique d’urgence ressentie a été proposée variant entre 1 et 5 :

1- Pas d’urgence, nécessité d’un examen médical, pas d’inquiétude

2- Pas d’urgence, nécessité d’examens complémentaires, inquiétude modérée
3- Urgence médicale, danger a court terme, inquiétude élevée

4- Urgence medicale, danger de mort a court terme, inquiétude majeure

5- Urgence médicale vitale, danger de mort imminent

A T’aide d’un questionnaire, les caractéristiques démographiques de chaque patient ont éte
recueillies (age, sexe, distance entre lieu de vie et structure de soins) ainsi que les informations
relatives aux motifs de consultations aux urgences :
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- Facteurs influengant le degré d’urgence ressentie (douleur, durée des symptomes et leur
moment d’apparition ; distance des structures de soins, la notion d’hypothése
diagnostique ainsi que la consultation d’informations relatives aux pathologies avant
décision de consulter aux urgences).

- Délai nécessaire pour le premier contact médical selon le patient
- Accord du patient sur I’orientation vers la filiére de médecine générale du PSA
- Essai contact du 15 ou du médecin généraliste avant consultation aux urgences

- Les raisons ayant conduit a consulter aux urgences plutdét que chez le médecin
géneraliste

L’inclusion des patients s’est déroulée de 9h a 20h, horaires moyens d’ouverture des cabinets
de médecine générale et début de la prise de poste du médecin généraliste de garde au Pdle de
Santé d’Arcachon.

Dans un premier temps, 1’agent administratif ou I’l AO (Infirmier d’Accueil et d’Orientation),
remettait le questionnaire a tous les patients consultant aux urgences par leurs propres moyens.
Puis I’investigateur principal (J. MUNOS, doctorant) récupérait les questionnaires tous les
jours. Les donneées ont été retranscrites dans un tableau informatique sécurisé et anonymisé (le
nom et la date de naissance n’ont pas €té renseignés par le patient).

La validation et I’applicabilit¢ du questionnaire ont été soumises aux différents acteurs
médicaux et paramédicaux au sein de 1’équipe des urgences, ainsi qu’au chef du service des
urgences d’Arcachon.

7.1.5 Critéres de jugement
Le critere de jugement principal est le rapport entre 1’échelle d’urgence ressentie et le choix de
consultation aux urgences d’Arcachon.

Les critéres de jugements secondaires sont :

- Les facteurs influencant 1’urgence ressentie
- Les facteurs motivant une consultation aux urgences
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7.2  Aspect réglementaire et éthigue

Le questionnaire et le protocole d’étude ont été soumis a la commission d’éthique du centre
hospitalier d’Arcachon dont un accord fut formulé le 24/07/2018 (sous la direction du Docteur
E. SIMON-BIEWER).

La déclaration MRO3 a été validée par la CNIL le 01/08/2019 (numéro de déclaration n°
2209639 v 0).

7.3 Analyses statistigues

L’ensemble des données ont été décrites, pour les données qualitatives, sous forme d’effectifs
et de pourcentages, tandis que pour les données quantitatives, sous forme de moyennes, d’écart-

type.

Les analyses statistiqgues comparant les caractéristiques des individus entre les différents
groupes ont été réalisées a 1’aide de différents tests statistiques (test du Khi2, test exact de
Fisher, test de Student, test de Welch et test de Kruskal-Wallis) suivant les variables étudiées.

Pour I’ensemble des tests, le risque d’erreur pris en compte a €té fixé a 5% (0=0,05).

Les logiciels utilisés ont été Excel® et Pvalue.io®.
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8 RESULTATS

8.1 Etude qualitative

Durant la phase de recueil qualitative du 13/07/2018 au 17/07/2018 : 21 entretiens de patients
ont été recueillis (11 discours de patients consultant aux urgences et 10 discours de membres

de la famille accompagnants).

Effectif | Pourcentage
Quelles sont les motivations qui vous ont fait venir consulter aux
urgences ?
Soulager la douleur 12 57%
Inquiétude ou danger ressenti face a la durée des symptémes 33%
Inquiétude ou danger ressenti face a I’heure d’apparition des 29%
symptomes
Inquiétude ou danger ressenti face a la grande distance entre lieu de 11 52%
vie et structure de soins la plus proche
Diagnostic supposé nécessitant des examens complémentaires 14 67%
Cabinet médical fermé 5 24%
Médecin traitant non disponible 2 9%
Facilité de paiement 1 4%
Ressentez-vous un danger concernant votre motif de
consultation ?

Oui 12 57%
Non 9 43%

Total 21 100%

Tableau 1 :Résultats de I’étude qualitative sur 1’urgence ressentie
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8.2 Etude quantitative

Durant la phase de recueil de I’étude quantitative, du 15/08/2018 au 07/09/2018, 942 patients
ont répondu aux questionnaires. Parmi eux, 146 sont mineurs, 188 ont consulté au préalable
leur médecin traitant qui les a orientés aux urgences et 58 ont été régulés par le SAMU 33 (de
Gironde).

Flow chart

2807 passages aux urgences du
PSA entre le 15/08/2018 et le
07/09/2018

A 4

942 patients ayant répondu au
questionnaire

Exclusion = 392

Mineurs : 146

\4

Adressés par le médecin traitant : 188

Patients régulés par le SAMU : 58

A4

550 patients éligibles a
I’inclusion

68 dossiers inexploitables (réponses
incohérentes, données manquantes)

\4

A4

482 patients inclus dans I’étude

Figure 1 : Diagramme de flux
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8.2.1 Caractéristiques de la population

Caractéristiques

Effectif n (%)

[18 ;25 ans] 86 (18%)

Age 125 ;45 ans] 174 (36%)

145 ;65ans] 116 (24%)

]65 ; + oo ans] 106 (22%)

Sexe Femmes 268 (56%)

Hommes 214 (44%)

Habite dans la région Non 190 (39%)

Oui 292 (61%)

[0,5km] 134 (28%)

Distance entre lieu de vie actuel [5,20km] 216 (45%)
et la structure dﬁ soins la plus [20.40km] 64 (13%)
procne [40,+infini[ 68 (14%)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

L’age moyen des patients analysés dans 1’étude est de 47 ans, avec un maximum de 91 ans.

La répartition de la population étudiée est la suivante : 56% de femmes et 44 % d’hommes.

La majorité des patients réside dans la région (61%) et habite entre 5 et 20 kilométres de la

structure de soins la plus proche (45%).

16



8.2.2 Description de la distribution de I’urgence ressentie chez les patients aux
urgences d’Arcachon

40% 4

30% 4

20% 4

Effectif (%)

10% 4

0%

n=138 (29%)

n=196 (41%)

n=g4 {19%)

n=28 [6%)

Degre d'urgence ressentl

Figure 2 : Distribution du degré d'urgence ressentie

Trois cent dix-huit patients (66%) qui consultent aux urgences d’Arcachon ont un degré
d’urgence ressentie supérieure ou égale a 3.
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8.2.3 Facteurs influencant I’urgence ressentie

Degré d’urgence ressentie

N 1 2 3 4 5 p test
26 138 196 94 28
Effectif ( %) 482 | (5.4%) | (29%) | (41%) | (20%) | (5.8%)
F 268 9 77 105 56 21 | 0.043 | Khi2
Sexe (56%) | (35%) | (56%) | (54%) | (60%) | (75%)
M 214 17 61 01 38 7
(44%) | (65%) | (44%) | (46%) | (40%) | (25%)
Moyenne 482 47.7 44.1 45.1 50.4 58.2 | 0.016 | Kruskal
d’dge (+18.7) | (219.0) | (£18.9) | (¥22.6) | (¥22.7) -Wallis
non | 190 8 43 83 40 16 | 0.048 | Khi2
Habite dans la (39%) | (31%) | (31%) | (42%) | (43%) | (57%)
région oui | 292 18 95 113 54 12
(61%) | (69%) | (69%) | (58%) | (57%) | (43%)
non | 196 15 52 76 47 6 0.025 | Khi2
Consultation (42%) | (58%) | (38%) | (40%) | (50%) | (21%)
d’informations | oy | 280 11 84 116 47 22
au prealable (58%) | (42%) | (62%) | (60%) | (50%) | (79%)
< 134 14 42 47 25 6 0.35 | Fisher
5km | (28%) | (54%) | (30%) | (24%) | (27%) | (21%)
Entre | 216 8 67 86 41 14
Distance entre | 2 €t | (45%) | (31%) | (49%) | (44%) | (44%) | (50%)
lieu de vie | 20km
actuel et Entre 64 2 11 33 15 3
structurede | 20et | (13%) | (7.7%) | (8%) | (17%) | (16%) | (11%)
soins la plus 40
proche km
>40 | 68 2 18 30 13 5
km | (14%) | (7.7%) | (13%) | (15%) | (14%) | (18%)
non 72 5 27 20 10 10 <0.01 | Fisher
Douleur (15%) | (19%) | (20%) | (10%) | (11%) | (36%)
oui | 410 21 111 176 84 18
(85%) | (81%) | (80%) | (90%) | (89%) | (64%)
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N Degré d’urgence ressentie p test
1 2 3 4 5

EN 211 15 84 79 21 12 | <0,001| Khi2
Echelle [0;6[ |(44%) | (58%) | (61%) | (40%) | (22%) | (43%)
douleur EN 271 | 11 54 | 117 | 73 16
NUMENIQUE | 16 10] | (56%) | (42%) | (39%) | (60%) | (78%) | (57%)

non 166 15 40 75 32 4 | <0.01 Khi2
Hypothése (34%) | (58%) | (29%) | (38%) | (34%) | (14%)
diagnostique | qyj 316 11 98 | 121 62 24
(66%) | (42%) | (71%) | (62%) | (66%) | (86%)

matin | 176 8 51 67 36 14 | 0.97 Fisher
(37%) | (31%) | (37%) | (34%) | (38%) | (50%)
midi 64 6 22 22 10 4
Moment (13%) | (23%) | (16%) | (11%) | (11%) | (14%)
d’aplézgition Aprés 98 4 28 46 15 5
symptomes mlfil (20%) | (15%) | (20%) | (23%) | (16%) | (18%)
soir 90 7 26 33 20 4
(19%) | (27%) | (19%) | (17%) | (21%) | (14%)
Nuit 54 1 11 28 13 1
profonde | (11%) | (3.8%) | (8%) | (14%) | (14%) | (3.6%)

<lh 106 7 39 33 20 7 | <0.01 | Fisher
Temps (22%) | (27%) | (28%) | (17%) | (21%) | (25%)
ecouléentre | Entre1 | 103 2 24 36 29 12
appgg's“on et6h | (21%) | (7.7%) | (17%) | (18%) | (31%) | (43%)
symptomes | Entre 6 56 5 22 23 6 0
etdécision | et12h | (12%) | (19%) | (16%) | (12%) | (6.4%) | (0%)
de Entre12 | 77 4 24 33 11 5
consultation | et 24h | (16%) | (15%) | (17%) | (17%) | (12%) | (18%)
>24h | 140 8 29 71 28 4
(29%) | (31%) | (21%) | (36%) | (30%) | (14%)

Tableau 3 : Facteurs influencant le degré d'urgence ressentie
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Le sexe feminin est associé a un ressenti d’urgence plus important. Pour un degré d’urgence
ressentie a 5, la proportion de femmes est de 75 % (p 0,043).

Plus le patient est &gé, plus son urgence ressentie est élevée. La moyenne d’age pour un degré
d’urgence ressentie a 1 est de 47,7 ans vs 58,2 ans pour un degré d’urgence ressentie a 5 (p=
0,016).

L’urgence ressentie dépend pour un patient du fait qu’il habite ou pas dans la région (p =0,048).

Pour une urgence ressentie a 5, 21% des patients n’ont pas consulté d’informations avant de
consulter aux urgences vs 79% des patients qui I’ont fait (p=0,025).

I1 existe une corrélation entre 1’échelle numérique de la douleur ressentie et 1’échelle d’urgence
ressentie (p <0,01). Pour une urgence ressentie a 4, 78% des patients ont une EN >6.

La majorité, soit 86% des patients avec une urgence ressentie a 5 ont une hypothese
diagnostique concernant leurs symptomes.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre la distance du lieu de vie, le
moment d’apparition des symptomes et le degré d’urgence ressentie.
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8.2.4 Description des motivations et comportements des patients consultant aux

urgences d’Arcachon.

Effectif (%)
Information concernant hypothese diagnostique Non 166 (34%)
Oui 316 (66%)
Sources d’informations concernant une Internet 158 (33%)
hypothése diagnostique Publicité / média 36 (7.6%)
Livres 8 (1.7%)
Déja ressenti 108 (23%)
Médecin traitant 86 (18%)
Autres 50 (11%)
Autre personnel de santé 26 (5.5%)
(autre que médecin)
Moment d’apparition des symptdmes Matin 176 (37%)
Midi 64 (13%)
Apres midi 98 (20%)
Soir 90 (19%)
Nuit profonde 54 (11%)
Temps écoulé depuis I’apparition des symptdémes < 1 heure 106 (22%)
et la consultation médicale Entre 1h et 6h 103 (21%)
Entre 6h et 12 h 56 (12%)
Entre 12 et 24 h 77 (16%)
Supérieur a 24h 140 (29%)
Essai contact avec le médecin généraliste avant Non 370 (77%)
Oui 112 (23%)
Essai contact du 15 avant consultation aux Non 454 (94%)
urgences Oui 28 (6%)
Délai nécessaire pour le premier contact médical immédiat 241 (50%)
aux urgences selon le patient Dans les 6 heures 93 (19%)
Dans la journée 123 (26%)
> 1 jour 25 (5%)
Accord pour orientation vers la filiere médecine oui 336 (70%)
générale du PSA non 146 (30%)

Tableau 4 : Descriptions des motivations et des comportements des patients consultant aux

urgences d’Arcachon
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Deux tiers des patients (66%) qui ont consulté aux urgences ont une hypotheése diagnostique et
33% ont recherché leurs symptémes et trouvé des informations grace a Internet.

On remarque une prépondérance d’apparition des symptomes le matin (37%).

Le plus souvent (43%) les patients ont attendu au maximum six heures avant de consulter aux
urgences.

La grande majorité (77%) des patients qui consultent aux urgences d’ Arcachon n’ont pas essayé
de joindre leur médecin traitant ni de contacter le SAMU (15) (94%) avant de consulter.

La moitié des patients pensent que leurs symptdmes nécessitent une prise en charge immédiate.

Trois cent trente-six patients (70%) seraient en accord pour étre recus par un médecin
généraliste a la filiere de médecine générale du PSA.
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8.2.5 Description des raisons des patients de consultation aux urgences d’Arcachon
plutdt que chez leur médecin généraliste.

Effectif (pourcentage %)
Va au-dela des compétences du médecin Non 409 (85%)
généraliste Oui 73 (15%)
Besoin d’examens complémentaires Non 388 (80%)
Oui 94 (20%)
Consultation nécessitant un urgentiste Non 409 (85%)
Oui 73 (15%)
Facilité d’acces Non 436 (91%)
Oui 46 (9%)
Médecin généraliste absent Non 370 (77%)
Oui 112 (23%)
Pas de médecin généraliste Non 442 (92%)
Oui 40 (8%)
Nécessité d’une consultation avec un Non 429 (89%)
spécialiste Oui 53 (11%)
Autres Non 455 (94%)
Oui 27 (6%)
Facilité de paiement Non 461 (96%)
Oui 21 (4%)

Tableau 5 : Raisons de consultation aux urgences plutdt gue chez le médecin généraliste

La majorité des patients ne remettent pas en doute les capacités de leur médecin généraliste et
ne pensent pas que leur motif de consultation nécessite un médecin urgentiste (85%) ou un
médecin spécialiste (89%).

La nécessité d’examens complémentaires ne justifie pas la consultation aux urgences dans 80%
des cas.

De plus la consultation aux urgences n’est pas justifiée par 1’indisponibilit¢é du médecin
généraliste ni ’absence de médecin traitant dans une grande proportion de cas (92%).

Seulement une trés faible proportion (4%) des patients consultent aux urgences pour les
simplicités de paiement et 9% pour la facilité d’acces du service des urgences d’ Arcachon.
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9 DISCUSSION

Notre étude a montré que I’échelle d’urgence ressentie a une influence sur la décision du lieu
de consultation du patient en soin primaire. En effet deux tiers des patients (66%) consultent
aux urgences car ils se sentent en danger.

9.1 Population

Au total, 482 patients ont été inclus dans notre travail avec un &ge moyen de 46,7 ans. Dans
notre échantillon, il y avait 268 femmes (56%) et 214 hommes (44%). Nos chiffres sont
superposables aux données de la population nationale frangaise (52% femmes et 48%
d’hommes) selon I’Institut National Démographiques au 1* janvier 2020 (15).

La population de notre étude est majoritairement des personnes agées entre 25 et 45 ans (36%)
et la part de patients de plus de 65 ans représente 22% de 1’effectif. Cette derniere est
comparable a 1’étude de la SFMU (5) ou la part de patients agés de plus de 65 ans consultant
aux urgences représente 25,9%.

9.2 Biais et limites

Il existe en premier lieu un biais de sélection dans notre étude.

Tout d’abord I’effectif des patients analysés est faible, ce que 1’on peut justifier par plusieurs
facteurs.

Le premier réside dans 1’exclusion des patients mineurs, en effet sur les 460 patients retirés de
I’analyse, 146 sont des mineurs. Ce critere d’exclusion s’explique par le fait que la décision de
consulter aux urgences peut-étre influencée par la décision du représentant Iégal.

De plus,188 patients ont été exclus de 1’analyse car ils ont été régulés au préalable par leur
médecin traitant et 58 par le SAMU 33, donc la décision du patient de consulter aux urgences
a été influencée par un médecin.

Enfin, 68 questionnaires ne répondant pas aux critéres d’exclusion n’ont pas été inclus dans
I’étude car les réponses ont été jugées incohérentes ou les données manquantes ne permettaient
I’analyse compléte.

Le dernier facteur relatif a 1’effectif faible est la courte période d’inclusion. L’inclusion se
faisant du 15/08/18 au 07/09/18, soit une période de trois semaines. Différents retards (accord
de la commission d’éthique, CNIL) ont empéché de débuter 1’inclusion au début du mois d’ao(t.
Le choix de ces dates se justifiait par une population estivale en ao(t et des résidents annuels
en septembre. Si la durée courte d’inclusion limite I’effectif, elle augmente cependant la rigueur
des équipes sur la remise des questionnaires.

Le biais de sélection s’explique aussi par les caractéristiques de notre population. En effet,
I’inclusion se deroule sur une période estivale ou beaucoup de touristes se sont présentés aux
urgences (39%) alors qu’habituellement le pourcentage de touristes consultant aux urgences
d’Arcachon est seulement de 10% (14). Les touristes consultent probablement aux urgences
directement par facilité d’acceés et parce qu’ils n’ont pas leur médecin traitant dans la région.

Il existe des biais de mémorisation de la part du patient (concernant par exemple sa
consommation de soins antérieurs). L’étude en 2013 de la Direction de la Recherche, des
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Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) (16), indique que « le contexte des
urgences n’est pas optimal pour recueillir des informations exhaustives concernant des
questions portant sur les inquiétudes du patient ou sur le parcours médical du patient. » Le
service des urgences est souvent décrit comme un lieu hostile et propice a majorer 1’inquiétude
ressentie.

Il existe egalement plusieurs biais de mesure.

Le premier aspect du biais de mesure repose sur le caractere déclaratif. Dans notre étude, nous
avons demandé au patient son degré d’urgence ressentie, mais celui-Ci est totalement
indépendant du temps d’attente du patient puisque seul I’investigateur principal de 1’enquéte
dispose des réponses aux questionnaires. Cependant on peut supposer que certains patients aient
déclaré une urgence ressentie plus importante dans le questionnaire afin de limiter les délais
d’attente aux urgences et de prioriser sa prise en charge.

Le deuxieme biais de mesure repose sur le fait que nous avons évalué notre critére de jugement
principal (degré d’urgence ressentie) sur une échelle non validée et non protocolisée.

(annexe 1).

9.3 Limites de 1’échelle de ’urgence ressentie

Il n’a pas été retrouvé dans la littérature d’outils génériques validés faisant consensus pour
mesurer I’échelle d’urgence ressentie et nous avons été amenés a en créer une (annexe 1).

Notre échelle d’évaluation du degré d’urgence ressentie est inspirée de 1’échelle de triage IAO
(annexe 2), qui est elle-méme divisée en 5 classes (de 1 a 5 de gravité croissante) et qui est
utilisée au Service d’Accueil des Urgences (SAU) pour la priorisation de la prise en charge des
patients instables.

Dans son travail de thése (17), le Docteur LEFORT propose une échelle d’urgence ressentie
qu’il correle a ’urgence réelle via 1’échelle de la Classification Clinique des Malades aux
Urgences (CCMU) (annexe 3). L’échelle de la CCMU, a été créée en 1994 et classe, selon sept
degrés de gravité, les patients de 1’urgence préhospitaliere et/ou moment de 1’accueil
hospitalier. Le médecin urgentiste détermine a la fin de la prise en charge médicale la cotation
CCMU (18).

Une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DREES) de 2013 (16), évoque des limites concernant 1’échelle de la CCMU. 1l existe une
inadéquation de la classification CCMU a une description précise de situation clinique et le
niveau 2 de la classification regroupe pres de 2/3 des patients. Par ailleurs, pour le soignant,
I’interprétation des niveaux 1 et 2 (CCMU 1 : Etat 1ésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés
stables. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le
SMUR ou un service d’urgences. CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés
stables. Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR
ou un service d’urgences) est souvent complexe et il est difficile de fixer de maniere objective
la frontiere entre ces deux niveaux

Cependant, que ce soit dans I’échelle IAO ou dans celle de la CCMU, I’évaluation du degré
d’urgence est effectuée par un professionnel de santé (hétéro-évaluation) tandis que dans notre
échelle, c’est le patient lui-méme qui définit son degré d’urgence (auto-évaluation). Le ressenti
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n’est pas pris en compte dans ces deux échelles (IAO et CCMU) qui ne sont donc pas adaptées
pour évaluer I’'urgence dans sa globalité.

Dans notre étude, il est impossible d’évaluer la pertinence de la consultation aux urgences car
nous n’avons pas évalué 1I’'urgence réelle du patient aprés son diagnostic final et 1I’estimation de
son pronostic par un médecin. Ce procédé a été réalisé dans 1’é¢tude de la SFMU en 2019 (5),
permettant une définition de passage « inapproprié » aux urgences (patient sorti aprés la visite
aux urgences et qui n'avait aucun des critéres suivants: admis en hospitalisation, transféré dans
un autre hopital, décédé aux urgences, tests diagnostiques effectués ou traitements administres).

Cependant, cette étude remet finalement en question la pertinence du concept de passage
inapproprié aux urgences, car a I’opposé de notre enquéte, elle ne tient pas compte de 1’'urgence
ressentie par le patient. L’observation de la SFMU déclare que la détresse ressentie par le patient
peut le conduire a consulter directement un service d’urgence et étre un motif recevable dans la
vision globale de I'urgence.

Notre étude sur le degré d’urgence ressentie pourrait-étre complémentaire a celle de la SFMU
pour comprendre les motivations d’un patient a consulter aux urgences, sachant qu’il est
impossible de conclure sur une échelle non existante et non validée dans la littérature actuelle.

9.4 Urgence ressentie

L’urgence ressentie apparait dans cette étude comme un des facteurs principaux dans la décision
de consultation aux urgences. La majorité des patients (66%) ont un degré d’urgence ressentie
supérieur ou égal a 3, ce qui correspond a I’apparition de la notion de danger et d’urgence
médicale. Un quart des patients des patients ont coté leur urgence ressentie au moins a 4 sur 5.
A contrario, on constate que seulement 26 patients (5%) ne ressentent pas d’urgence pour le
motif pour lequel ils consultent.

Les patients qui se présentent aux urgences d’Arcachon se sentent donc en danger par rapport
a leur motif de consultation. Cette notion est confirmée par une étude concernant les « situations
d’urgence ressentie » €tablie par I’Union Régionale des Médecins Libéraux de I’ile de France
en 2008, qui montre que cette urgence ressentie inquiéte les patients (19) ; 57% des Franciliens
ont ressenti le besoin urgent de consulter un médecin dans les 24h depuis un an. Ces données
vont aussi dans le sens de I’étude de S. GENTILE de 2004 (8) qui montre que 86% des usagers
ont déja ressenti une situation médicale comme « urgente » et 30 % des personnes interrogées
ont ressenti leur probléme comme vital ; 44,7 % comme trés urgent et 24,6 % comme peu
urgent.

9.5 Facteurs influencant le degré d’urgence ressentie.

D’apres notre étude, les patients de sexe féminin, plus agés, douloureux, n’habitant pas dans la
région, qui ont une hypothése diagnostique apres avoir consulté des informations au préalable
et avec des symptomes apparus rapidement et persistant dans le temps sont des facteurs associés
a une augmentation de 1I’urgence ressentie.

Le sexe féminin est le premier facteur majorant 1’urgence ressentie. En 2002, une enquéte de la
DREES (20), montre que les femmes entre 15 et 34 ans consultent a I’hopital plus fréquemment
que les hommes méme en excluant les consultations de gynécologie (58 % de femmes vs 42%
hommes entre 15 et 34 ans et 63 % des femmes vs 37% d’hommes entre 25-34 ans. D. POLTON
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en 2016, ancienne directrice de 1’Institut de Recherche et Documentations en Economie de la
Sante (IRDES), indique que « la proportion de femmes ayant une consultation dans 1’année est
plus élevée et le nombre de moyen de consultations aussi » (21).11 n’existe pas d’argument
scientifique expliquant cette tendance. Il faut noter cependant que 1’ancienne directrice de
I'IRDES explique que les « femmes vivent plus longtemps, mais passent ces années
supplémentaires en mauvaise santé » et qu’il existe une « protection contre le risque maladie
et un acceés aux soins inégal ».

L’age influe sur le degré d’urgence ressentie. Cela va dans le sens de 1’étude de C.BULA
publiée en 2012, ou les patients les plus agés ont le plus recours aux urgences (entre 2005 et
2010, I’augmentation globale du volume de consultations aux urgences du CHU du Vaudois est
de 46% pour les patients de 85 ans et plus) (22). A contrario, une étude établie par la Direction
de santé publique de Montréal, publiée en mars 2007, note que le recours aux services d’urgence
est supérieur chez les jeunes adultes (le taux d’utilisation des urgences est de 33% chez les 18-
44 ans vs 29% chez les 45-64 ans vs 29% chez les > 65 ans ; p <0,001) (23).

Les patients qui ne résident pas dans la région du Bassin d’Arcachon ont tendance, lors d’une
consultation aux urgences, a se sentir plus en danger. L hypothése repose sur le fait que les
patients ne peuvent consulter leur médecin traitant habituel, ce qui modifie le parcours de soins
dans une région donnée. L’agence de la santé et des services sociaux de Montréal et de
Montérégie a évalué en 2007 (23) que le taux d’utilisation du service des urgences est plus élevé
chez les patients n’ayant pas de source de soins de premiere ligne (taux d’utilisation de
I’'urgence sur deux ans : 50,9 % de patients n’ayant pas de source de soins vs 33,6% ayant une
source de soins en premiere ligne p< 0,05). Ceci indique que le manque de continuité des soins
contribue au recours a 1’urgence (avoir un médecin traitant disponible et & proximité rassure le
patient concernant un avis médical rapide sur son ressenti d’urgence). Par ailleurs, il semble
que les consultations sont plus fréquentes en période de vacances. En 2002, S. VINGERGOETS
(24), montre que sur 1 128 hommes et 765 femmes néerlandais, on retrouve chez 3,6% des
hommes et 2,7% des femmes une « maladie des vacances ou du temps libre ». Les patients
ayant plus de temps a consacrer sur la réflexion de leur symptémes (habituellement occupés par
leur travail), cela les amene a une anxiété et donc a une consultation médicale rapide.

Une majorité de patients ayant un fort degré d’urgence ressentie ont une hypothese diagnostique
concernant leurs symptémes et ils ont consulté des informations au préalable (33% des patients
ont trouvé des informations grace a Internet). Cela peut les amener a consulter directement aux
urgences. 70% de la population consulte Internet pour trouver des renseignements médicaux
comme le montre une étude canadienne de T. TONSAKER en 2014 (25). De « mauvais
renseignements sur la santé utilisés de maniére inappropriée peuvent étre veritablement
dommageables ». « Les médecins s’inquiétent aussi que les patients ayant consulté Internet
développent des craintes inutiles a propos de leur santé [...] en se fondant sur des récits a
sensation ou empreints d’émotion qui n’ont rien a voir avec leur propre situation ». La relation
médecin malade permet d’assurer que chaque patient recoit des informations médicalement
valides et adaptées a son niveau de compréhension. Les sources d’informations sur des sites
santé provenant d’Internet sont qualifiées d’inexactes et la pertinence des liens obtenus avec
divers moteurs de recherche est de I’ordre de 15 % a 50 % selon une étude de la Haute Autorité
de Santé en 2007 (26). Cette inexactitude des informations pourrait augmenter 1’urgence
ressentie car les sites de vulgarisation médicale ont tendance a décrire les cas les plus graves.
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Notre étude montre que les patients se sentent en danger et consultent aux urgences, soit quand
les symptomes apparaissent rapidement (au maximum 6 heures) ou soit lorsque les symptomes
persistent dans le temps (>24 heures). En effet, la majorité des patients (68%) qui ont une
urgence ressentie de 5 ont attendu au maximum 6 heures entre le temps d’apparition des
symptomes et leur consultation au service des urgences. Selon la SFMU en 2019 (5), plus de la
moitié des patients consultant aux urgences ont des symptdmes présents de plus de 24h. S.
GENTILE en 2004 (8), indique que la décision du patient a consulter aux urgences a été quasi
immédiate, puisque 67,3 % des patients ont été aux urgences dans I’heure qui a suivi leurs
problémes médicaux ; cependant une grande proportion de patients (29%), ont attendu plus
d’une journée avant de consulter aux urgences.

Le moment d’apparition des symptOmes n’influence pas le degré d’urgence ressentie. Cela va
dans le sens des observations de S. GENTILE (8) qui montre que le sentiment d’urgence oriente
le patient a consulter aux urgences quel que soit le moment de la journée afin d’avoir une
consultation rapide et que le délai de décision ne semble pourtant pas étre li¢ au degré d’urgence
ressentie.

La douleur influe sur I’'urgence ressentie. Lorsque le patient évalue sa douleur avec une EN >6,
il a une urgence ressentie élevée. La douleur ressentie inquicte le patient et ’ameéne a consulter
aux urgences. Selon le rapport d’enquéte aupres des franciliens en 2008, 17% des consultations
aux urgences concernent une douleur (19). De plus selon 1’étude de S. GENTILE en 2004, un
des principaux motifs médicaux motivant le recours au service des urgences est la douleur
(23,1% des patients) (8)

9.6  Autres facteurs influencant sur la décision de consulter aux urgences

Notre questionnaire d’étude a été établi grace aux réponses des patients a notre étude qualitative
préalable. Nous nous sommes aussi basés dans notre questionnaire sur une étude de la Direction
de la Recherche des Etudes de I’Evaluation Statistiques de 2003, traitant des motifs de recours
aux urgences (27). Dans cette étude, selon le patient, les cing motifs de consultation aux
urgences les plus fréqguemment cités sont: la proximité de I’hopital (47%), la nécessité
d’examens complémentaires (44%), I’avis d’un spécialiste (43%) et la nécessité d’une prise en
charge rapide (38%).

Dans nos recherches, tout comme dans celles de la DREES, la facilité de paiement ne représente
qu’un motif de consultations que pour un trés faible pourcentage de patients (4%) ayant consulté
directement aux urgences.

La facilité d’accés aux urgences comme raison de consultation ne représente qu’un minima de
patients (9%) aux urgences d’Arcachon contrairement aux observations de la DREES.

Les motifs de consultations importants pour les patients (nécessité d’examens complémentaires
et avis d’un spécialiste) recensés par la DREES, sont moins importants dans notre enquéte. En
effet, seuls 20% des patients déclarent étre venus aux urgences afin d’avoir un examen
complémentaire, 11% afin d’avoir recours a un spécialiste, 15% pour consulter un médecin
urgentiste et 85% des patients pensent qu’un médecin généraliste aurait pu les prendre en charge
(par conséquent, le patient consulte aux urgences dans le but d’étre pris en charge par un
médecin). Ces résultats vont a I’encontre d’autres investigations autant francaises
qu’étrangeres. L’Organisation de Coopération et de Développement Economiques identifie
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deux types de facteurs a 1’origine de I’augmentation du recours aux urgences : des facteurs liés
a la demande (préférence pour la présence sur un méme lieu de I’ensemble des services, besoins
de santé et caractéristiques socio-économiques) et des facteurs liés a 1’offre (évolution des
pratiques médicales avec des examens complémentaires plus systématiques, absence croissante
de médecins intervenant en dehors des horaires d’ouverture des cabinets) (7). L’Agence de la
sante et des services sociaux de Montréal de 2007 (23) indique que 64,8 % des patients déclarent
recourir aux urgences afin d’obtenir des tests et 56,2% des patients afin de consulter un médecin
spécialiste. S. GENTILE en 2004, note que la présence d’un plateau technique a été déclarée
par 45,3% des patients comme 1I’élément déterminant dans leur choix de recourir aux urgences

8).

Dans notre étude, 92% des patients ont un médecin généraliste et sont néanmoins venus
directement aux urgences. Ce pourcentage éleve peut surprendre puisque, selon une recherche
de I’Institut National de Santé Publique du Québec en 2007 (23), le recours a 1I’'urgence est plus
faible chez les personnes qui ont une source habituelle de soins en premiére ligne (clinique ou
bureau de médecin, groupe de médecine de famille, unité de médecine familiale) par rapport
aux patients n’y ayant pas accés (33,6% vs 50,9%). De plus selon I’enquéte établie par
Bioéthique Online sur le sens de 1’urgence a I’hopital en 2016 (4), il existe une urgence sociale,
identifiée par les professionnels de santé, qui témoigne de I’existence d’une forme de veille
médico-sociale et ameéne le service des urgences a jouer le réle d’accueil pour de nombreuses
plaintes ne relevant pas toujours du domaine médical.

Une des motivations importantes des consultations aux urgences, selon la DREES (27) est la
prise en charge rapide. Il en est de méme dans notre enquéte puisque 50% des patients qui
consultent aux urgences déclarent que leur délai de prise en charge médicale doit étre immédiat.
Cette demande de prise en charge rapide tend a pousser certains patients a consommer des soins
de facon inappropriée. En effet selon G. ROUSSET « un nombre important de pratiques de type
consumériste tendent a se développer comme par exemple, la situation de I’individu venant par
ses propres moyens aux urgences afin de recevoir des soins pour des problémes mineurs qui
auraient pu attendre la consultation d’un généraliste [...] ou comme la situation de I’individu
qui estime anormal d’attendre et d’€tre pris en charge tardivement aux urgences alors qu’il a un
probleme de santé moins grave que celui subi par les patients traités de maniére prioritaire »
(28). Cela va dans le sens des observations de la SFMU qui montre que les passages
inappropriés des patients aux urgences recherchent un délai de prise en charge immediat (5).
Or les missions du service des urgences sont bien définies, leur réle étant « de prendre en charge
24/24h et 7 jours sur 7, en priorité, les besoins de soins immédiats, susceptibles d’engager le
pronostic vital et/ou fonctionnel, qui exigent, quel que soit ’endroit ou les circonstances,
I’intervention d’un médecin formé a la prise en charge des urgences, et les besoins de soins
urgents qui appellent la mobilisation immédiate d’un médecin ayant les compétences et les
moyens d’intervenir », comme le définit la Haute Autorité de Santé en 2014 (29)

Ceci tend a penser que peu de patients ne connaissent véritablement 1I’offre de soins primaires.
S. GENTILE, en 2004 (8), indique que 57 % des patients déclarent avoir un médecin traitant
mais ne savent pas si leur médecin effectue des gardes. De plus, nos recherches montrent que
70 % des patients venus consulter aux urgences seraient d’accord pour une réorientation vers
un médecin généraliste de la filiere de médecine générale du PSA..
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On note que 94% des patients n’ont pas essayé de contacter le 15 au préalable et ont consulté
directement aux urgences. Dans les recherches en 2004 de S. GENTILE (8), il est noté que seuls
8,8 % des patients ont recours au SAMU lorsque leur médecin est indisponible dans la journée
et 10,7 % en dehors des horaires d’ouverture des cabinets médicaux.

Nous retrouvons que 77% des patients n’ont pas essayé de contacter leur médecin traitant et
sont venus directement aux urgences. Cette proportion est semblable au travail de these du
docteur F. BOUQUIN en 2017 qui indiquait que 72% des patients se présentant aux urgences
n’ont pas essayé de contacter leur médecin traitant et moins de 10% possédent un courrier de
sa part (30). Les recherches de S. GENTILE (8) indique que73 % des usagers se présentent
dans un service d’urgences sans avoir vu un médecin au préalable. Parmi ces patients, 82 % ont
pris eux-mémes la décision de recourir a un service d’urgences. Cependant en 2008, 1’étude de
I’Union Régionale des Médecins Libéraux de I’ile de France (19) montre que les franciliens
ayant eu recours a un conseil téléphonique sont significativement plus nombreux a avoir
ressenti le besoin de consulter un medecin dans les 24 heures depuis 1 an par rapport aux
franciliens n’ayant pas eu recours au conseil téléphonique.

Sur les derniéres années, il y a eu une évolution concernant le droit de la santé avec une
autonomisation du patient. L’instauration de la loi Kouchner du 4 mars 2002 impose le
consentement libre et éclairé du patient aux actes et traitements qui lui sont proposés et son
droit d'étre informé sur son état de santé (31). La relation du médecin paternaliste envers le
patient s‘est progressivement transformée en un consumérisme médical de la part du patient.
Dans le rapport de I'INSEE en 2018 (32), il existe une progression constante de la
consommation de soins et de biens médicaux aux cours des années (en 2013, la consommation
était estimée a 185,2 milliards d’euros, en 2015 a 192,9 milliards d’euros, en 2017 a 200,5
milliards d’euros et en 2018 a 203,5 milliards d’euros).

Cette demande de rapidité de soins, de prise en charge et d’examens complémentaire de la part
du patient est souvent dénoncée comme un « consumérisme médical exigeant » (6). Ce
consumérisme est a la base d’une surcharge des hopitaux et met a mal le principe d’acces a des
soins de qualité. Selon le Docteur HAMON, président de la Fédération des Médecins de France,
« au moins 50% des passages aux urgences hospitaliéres sont jugés injustifiés [...] il faut
¢duquer la population et la sensibiliser a considérer 1’hdpital comme ce qu’il doit étre : un
dernier recours ». (33).
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10 CONCLUSION

L’urgence ressentie par le patient est un facteur majeur dans sa prise de décision a consulter
aux urgences. Ce ressenti est subjectif et lui-méme influencé par d’autres facteurs comme le
sexe, la douleur, le début d’apparition des symptomes, le lieu de vie et I’age du patient.

D’autres ¢léments viennent aussi moduler cette prise de décision. La suspicion d’une hypothése
diagnostique du patient par le biais d’une information comme Internet va le pousser a consulter
aux urgences.

La situation du patient, souvent stigmatisée par son recours abusif aux urgences pose de
nombreuses questions. Celui-ci n’a pas recours aux urgences dans le seul but d’avoir des
examens complémentaires, ni pour consulter un spécialiste, ni pour la facilité d’accés mais
souvent par un réel danger ressenti pour sa santé.

Il apparait également que les motivations de consultation aux urgences résultent parfois d’une
méconnaissance du parcours de soins. En effet, la majorité des patients pense que leur médecin
géneéraliste est capable de gerer leur motif de recours aux urgences, mais finalement ne
cherchent pas a savoir si celui-ci est disponible. Concernant 1’orientation vers la médecine
libérale, il existe une difficulté d’accessibilité a un professionnel de santé dans un délai
compatible et acceptable avec 1’urgence ressentie par le patient.

La demande de soin est en augmentation croissante entrainant une consommation de soins plus
accrue. Dans un but d’optimisation des filiéres soins, il parait donc évident d’identifier les
différents facteurs et motivations des patients a consulter aux urgences afin de répondre au
mieux a leurs attentes et d’adapter les parcours de soins. Parallélement il est aussi important et
nécessaire d’éviter la stigmatisation du patient en tant que consommateur médical.

Il existe aujourd’hui différents moyens comme la téléconsultation, la régulation libérale des
SAMU, I’orientation vers un médecin généraliste disponible permettant une orientation adaptée
au degré d’urgence ressentie par le patient. De méme les services proposés par les maisons
médicales de gardes devraient étre valorisés par les différents acteurs de soins (médecins
traitants, pharmaciens, campagnes de santé publique) car nous constatons que ces systéemes sont
méconnus du patient.

Les données de ce travail suggerent une démarche globale d’éducation a la santé et aux
nouveaux parcours de soins. Par ailleurs, un travail mettant en relation I’'urgence ressentie et le
diagnostic final serait intéressant afin d’évaluer la pertinence de la consultation aux urgences.
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12 ANNEXES :

Influence de I’urgence ressentie dans I’orientation vers une
consultation aux urgences d’Arcachon.

Age
Lo/ Questionnaire Inclusion Sexe
CENTRE Héé:TAL!ER
D’ARCACHON
1) Sur une échelle de 1 a 5, comment qualifiez-vous le degré d’urgence
concernant la raison de votre passage aux urgences ?
1. Pas d’urgence, nécessité d’un examen médical, pas d’inquiétude
2. Pas d’urgence, nécessité d’examens complémentaires, inquiétude modérée (1112131415
3. Urgence médicale, danger a court terme, inquiétude élevée
4. Urgence médicale, danger de mort & court terme, inquiétude majeure
5. Urgence médicale vitale, danger de mort imminent
2) Avez-vous une hypothese diagnostique concernant les symptomes que vous | [JOui [JNon
présentez ?
3) Avez-vous consulté des informations avant de consulter aux urgences ? ] Oui ] Non
[ Jinternet
[ ]Publicité/ média
[ JLivres

Si oui : OU avez-vous trouvé ces informations ?

[] Symptomes déja ressentis
] Médecin traitant

L] Autres

] Autres personnels de santé
(autre que médecin)

4) Selon vous, pour un premier contact médical, quel délai nécessitez-vous ?

[ ] Immédiat

[ ]< 6 heures

[] Dans la journée
[ 1> 1 journée

5) Le motif de votre consultation est-il en rapport avec une douleur ? ] Oui ] Non
Si oui : Sur une échelle de 1 a 10 quel est le degré de votre douleur ? [0 (71 [J2 (13071407 501601
(0 = Pas de douleur, 10 = douleur maximale imaginable) 701 8[19[ 110
] Non

Si votre consultation est en rapport avec une douleur, avez-vous pris
des médicaments contre la douleur ?

[] Paracétamol

] Anti-inflammatoire

[] Dérivés codéines ou morphine
[ ]autres: ...
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6) Combien de temps s’est-il écoulé entre 1’apparition des symptémes et la
décision de consultation médicale ?

[ I< 1 heure

] Entre 1 heure et 6 heures

] Entre 6 heures et 12 heures
] Entre 12 heures et 24 heures
> 24 heures

7) A quel moment de la journée, les symptdmes ont-ils débuté ?

[ IMatin

[ IMidi
C]Aprés midi
[1Soir

[INuit profonde

8) Quelle est la distance entre votre lieu de vie actuel et la structure de soins la
plus proche ?

< 5km
[JEntre 5 et 20 km
[|Entre 20 et 40 km

[ ]> 40 km
9) Avez-vous essayé de consulter votre médecin traitant avant de consulter aux ]
urgences ? [] Oui (] Non
Si oui : Vous a-t-il orienté vers un service d’urgence ? [] Oui ] Non

Si non : Quelles sont les raisons de votre choix de consultation vers le service des
urgences plutdt que chez un médecin généraliste ?

(Plusieurs choix possibles)

[] Cabinet médical fermé ou
médecin traitant absent

[] Pas de médecin traitant
[]Consultation nécessitant un
médecin urgentiste

[[INécessité d’une prise en charge
qui va au-dela des compétences
d’un médecin généraliste

[] Facilité d’acces

[ ] Nécessité d’examens
complémentaires (radiographie,
scanner, prise de sang, etc.)

[] Possibilité d’avoir recours a un

spécialiste
] Facilité de paiements
[JAuUtres: .......ccoevei...
10) Avez-vous contacté le numéro du 15 (SAMU) ou le 18 (POMPIER) avant de )
vous rendre aux urgences ? []Oui [INon
Si oui, le médecin du 15 ou du 18, vous a-t-il réorienté vers le service des [Joui [INon
urgences directement ?
11) Seriez-vous d’accord pour étre pris en charge par un médecin généraliste a la )
filiere de médecine générale ? [1Oui [INon
12) Résidez-vous dans la région ? ] oui ] Non

Ce questionnaire est établi dans le cadre d’un projet de thése en médecine générale dont le but est d’améliorer la

prise en charge et I’orientation des patients se présentant aux urgences.

Toutes les données collectées seront anonymisées selon le protocole du Comité National de I’Informatique et des

Libertés.

Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation des motivations de consultation aux urgences d’Arcachon

35




Risque | Pertede | Actes I
Tri Situation d’agravation | chance | hospitaliers H = ls:::n Actions Délais dintervention| Installation
encas | prévisibles previsi
d'attente
., Dans les Sans délai
Détresse wiale ! Support dune ou des .
majeure minutes A =5 =0% fonctions viiales “"ﬁ,'""'*_'e AV
+ Médecin)
Atteinte patente dun Dans ; R i
organe ou lésion I'heure e z5 280% Tra:tlzn'en;’derofgane Iw*:;g: SAUV ou Box
traumatique séwere” ou lésion raumatique e
Htente polentn‘ele dun Evaluation diagnostique
organe ou léson | Dansles ., . Box ou SALY
trau matique instable & pronosique Médean < 60 rmin,
! 24 heures ++ z3 250% puis infirmere si
Comorbidité(s) X
lourde(s) ou patient en compkément du besoin ou salle
E, traite ment d'attente
adressé
emTi3A | Dansles Evaludtion disgnostique | oo co0min, | Box
i B z3 z30% & pronostique puis infirmere si
Patient sans 24 heures en compiément du bescin ou salle
comorbudite lourde frafe ment d'altente
Alteinte fonctionnelle | Non Adte diagnostique etiou | VEdecin < 120min, | Box
oulesonnele stable 0 Tou2 =10% thérapeutique limitde puts infirmeere 5 ou salle
erepeutique besoin dattente
5 Pas d'alteinte Box ou salle
== fonchionnele ou Non Pas d'ace diagnosique . . dattente
= | lésionnelle évidente ¢ ¢ % sou hérapeutique | ooeon <240 e

Annexe 2 : échelle de triage IAO
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CCMUP: Patient présentant un probléme psychologique et'ou psychiatrique
dominant en |"absence de toute pathologie somatique instable

CCMU1:  Etat lesionnel et/ou pronostic fonctionnel juges stables. Abstention
d'acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d'urgences.

CCMU 2:  Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugeés stables. Décision d'acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d'urgences

CCMU 3:  Etat lésionnel et'ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s'aggraver aux urgences ou durant |'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 :  Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMUS:  Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immediate de manceuvres de réanimation.

CCMUD :  Patient decéde. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou
du service des urgences.

| C.CM.U. modifiée

Cou Classe P I

_Eluasa L]
| Fronostic ] Classe Il I

Probléme psy
dominant 7

ETAT CLINIQUE ¥

Suscepiible de wital 7 I Ton
S'aggraver en pré
hospitalier ou aux l Classe IV
urgences T

Gostes de

|m.mrn.unn Immédiats? [ I I
asse W
| Décede I
Pas de Réa Classe D I

Evaluation i réaliser i la fin de I"interrogatoire, du bilan des fonctions vitales et de I"examen
clinique gui peut comprendre aussi @

E.C.G.Spol glveémie capillaire, Hématocrite par miongthode.

Les procédures complémentaires sont réalisées par ke SMUR ou doivent 1"ére an sein d’un service
d’'urgence : Sutures, ponctions, drainages, traiiement parentéral, radiographies, bilans biologiques,
consultations spécialisées somatiques

Annexe 3 : échelle CCMU
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13 SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de
mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité qui la
régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

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

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.
Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.

Recu a 'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.
Que les hommes et mes confreéres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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14 RESUME

Introduction : L urgence peut-étre définie comme « toute circonstance qui laisse supposer un
risque fonctionnel ou vital si une action médicale n’est pas entreprise immédiatement » mais
aussi comme un phénomene survenant de facon brutale et inattendue qui surprend et inquiéte
le patient. Le nombre de passages aux urgences est en augmentation constante, entrainant une
stigmatisation du patient dont certains recours sont qualifiés d’inappropriés. L’objectif de ce
travail est d’une part, de décrire les caractéristiques des patients consultant spontanément aux
urgences, d’autre part, d’évaluer la relation entre 1’urgence ressentie du patient et sa décision
de consultation aux urgences.

Meéthodes : Etude observationnelle prospective monocentrique incluant les patients majeurs
ayant consulté spontanément au sein du service d’accueil des urgences du pdle de santé
d’Arcachon entre le 15/08/2018 et le 07/09/2018. Une étude qualitative a été réalisée au
préalable afin de réaliser un questionnaire et une échelle d’urgence ressentie, variant de 1 a 5,
a remplir par le patient.

Résultats : Pour I’étude qualitative, 21 entretiens de patients ont été recueillis et 57% d’entre
eux estiment que leur motif de consultation représente un danger. Dans 1’étude quantitative,
482 patients ont été inclus. La moyenne d’age est de 47 ans, avec 56% de femmes et 44%
d’hommes. La majorité des patients réside dans la région (61%). 196 (41%) patients ont un
degré d’urgence ressentie a 3. L’age élevé, le sexe féminin, la douleur, le délai d’apparition des
symptomes, la consultation d’informations médicales préalables et une hypothése du diagnostic
sont des facteurs influencant I’urgence ressentie de maniére statistiquement significative
(p<0,005). Bien que I’urgence ressentie soit importante dans notre étude, 85% des patients
estiment que leur motif de consultation pourrait étre pris en charge par leur médecin traitant.

Conclusion : L’urgence ressentie par le patient est un facteur majeur dans sa prise de décision
du lieu de consultation en soins primaires. Ce ressenti est subjectif et influencé par d’autres
facteurs. Il apparait que les motivations des patients consultant aux urgences résultent parfois
d’une méconnaissance du systeme de soins mais €galement d’une difficulté d’accessibilité aux
soins dans un délai compatible avec 1’urgence ressentie.
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15 ABSTRACT

INFLUENCE OF THE EMERGENCY FELT IN THE ORIENTATION TOWARDS AN
EMERGENCY CONSULTATION ON THE BASIN OF ARCACHON

Introduction: Emergency can be defined as "any circumstance that suggests a functional or
vital risk if medical action is not taken immediately” but also as a phenomenon occurring
suddenly and unexpectedly that surprises and worries the patient. The number of visits to the
emergency department is constantly increasing, leading to a stigmatization of the patient,
some of whose recourse is described as inappropriate. The objective of this work is to
describe the characteristics of patients who consult the emergency department spontaneously
and to evaluate the relationship between the urgency felt by the patient and the decision to
consult the emergency department.

Methods: Monocentric prospective observational study including adult patients who
consulted spontaneously in the emergency department of the Arcachon health centre between
15/08/2018 and 07/09/2018. A qualitative study was carried out beforehand in order to create
a questionnaire and a scale of perceived urgency, varying from 1 to 5, to be filled in by the
patient.

Results: For the qualitative study, 21 interviews of patients were collected and 57% of them
considered that their reason for consultation represents a danger. In the quantitative study, 482
patients were included. The average age was 47 years, with 56% women and 44% men. The
majority of patients reside in the region (61%). 196 (41%) patients have a perceived degree of
urgency of 3. High age, female sex, pain, time to onset of symptoms, prior medical
information, and a hypothesis of diagnosis are factors influencing the perceived urgency in a
statistically significant way (p<0.005). Although the perceived urgency is important in our
study, 85% of patients felt that their reason for consultation could be managed by their
general practitioner.

Conclusion: The urgency felt by the patient is a major factor in his decision of where to
consult in primary care. This feeling is subjective and influenced by other factors. It appears
that the motivations of patients consulting emergency departments are sometimes the result of
a lack of knowledge of the health care system, but also of a difficulty in accessing care within
a time frame compatible with the perceived urgency.
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