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ANNEE UNIVERSITAIRE 2017 -2018
PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires
ALLIEU Yves
ALRIC Robert
ARNAUD Bernard
ASTRUC Jacques
AUSSILLOUX Charles
AVEROUS Michel
AYRAL Guy
BAILLAT Xavier
BALDET Pierre
BALDY-MOULINIER Michel
BALMES JeanLouis
BALMES Pierre
BANSARD Nicole
BAYLET René
BILLIARD Michel
BLARD JeanMarie
BLAYAC Jean Pierre
BLOTMAN Franck
BONNEL Francois
BOUDET Charles
BOURGEOIS JeaiMarie
BRUEL Jean Michel
BUREAU JearPaul
BRUNEL Michel
CALLIS Albert
CANAUD Bernard
CASTELNAU Didier
CHAPTAL PautAndré
CIURANA Albert-Jean
CLOT Jacques
'1$7+,6 )UDQORLVH
DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard

Professeurs Emérites
ARTUS JearClaude
BLANC Francois
BOULENGER JeasPhilippe
BOURREL Gérard
BRINGER Jacques
CLAUSTRES Mireille
DAURES JearPierre
DAUZAT Michel
DEDET JearPierre
ELEDJAM JeanJacques
GUERRIER Bernard

DIMEGLIO Alain

DU CAILAR Jacques
DUBOIS Jean Bernard
DUMAS Robert
DUMAZER Romain
ECHENNE Bernard
FABRE Serge
FREREBEAU Philippe
GALIFER René Benoit
GODLEWSKI Guilhem
GRASSET Daniel
GROLLEAU-RAOUX Robert
GUILHOU JeanJacques
HERTAULT Jean
HUMEAU Claude
JAFFIOL Claude
JANBON Charles
JANBON Francois
JARRY Daniel

JOYEUX Henri
LAFFARGUE Francois
LALLEMANT Jean Gabriel
LAMARQUE JeanlLouis
LAPEYRIE Henri
LESBROS Daniel
LOPEZ Francois Michel
LORIOT Jean
LOUBATIERES Marie
Madeleine

MAGNAN DE BORNIER
Bernard

MARY Henri

MATHIEU -DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean
MICHEL FrancoisBernard
MICHEL Henri

MION Charles

MION Henri

MIRO Luis

NAVARRO Maurice
NAVRATIL Henri
OTHONIEL Jacques
PAGES Michel
PEGURET Claude
POUGET Régis

PUECH Paul

PUJOL Henri

PUJOL Rémy
RABISCHONG Pierre
RAMUZ Michel

RIEU Daniel

RIOUX JearAntoine
ROCHEFORT Henri
ROUANET DE VIGNE LAVIT
Jean Pierre

SAINT AUBERT Bernard
SANCHO-GARNIER Hélene
SANY Jacques

SENAC JearPaul
SERRE Arlette

SIMON Lucien
SOLASSOL Claude
THEVENET André
VIDAL Jacques

VISIER Jean Pierre

JOURDAN Jacques

MAURY Michéle
MILLAT Bertrand

MARES Pierre

MONNIER Louis
PRAT Dominique

PRATLONG Francine
PREFAUT Christian

PUJOL Rémy
ROSSI Michel

SULTAN Charles



TOUCHON Jacques ZANCA Michel
VOISIN Michel

Professeurs des UniversitéBraticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALBAT Bernard- Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

ALRIC Pierre- Chirurgie vasculaire médecine vasculaire (option chirurgie vasculaire)
BACCINO Eric- Médecine légale et droit de la santé

BASTIEN Patrick- Parasitologie et mycologie

BONAFE Alain- Radiologie et imagerie médicale

CAPDEVILA Xavier - Anesthésiologigéanimation

COMBE Bernard Rhumatologie

COSTA Pierre Urologie

COTTALORDA Jérdme Chirurgie infantile

COUBES Philippe Neurochirurgie

CRAMPETTE Louis- Oto-rhino-laryngologie

CRISTOLJean Paul Biochimie et biologie moléculaire

DAVY Jean Marc Cardiologie

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuelnesthésiologigéanimation

DELAPORTE Eric- Maladies infectieuses ; maladies tropicales

DE WAZIERES Benoit Médecine interne ; gériatrie et biolegilu vieillissement, médecine
générale, addictologie

DOMERGUE JacquesChirurgie générale

DUFFAU Hugues Neurochirurgie

DUJOLS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
ELIAOU Jean FrancoisiImmunologie

FABRE Jan Michel- Chirurgie générale

GUILLOT Bernard- Dermatevénéréologie

HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction
gynécologie médicale

HEDON BernardGynécologieobstétrique gynécologie médicale

HERISSON ChristiastMédecinephysique et de réadaptation

JABER SamiAnesthésiologigéanimation

JEANDEL ClaudeMédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

JONQUET Olivier5pDQLPDWLRQ PpGHFLQH GYXUJHQFH
JORGENSEN Christiaiihérapeutige P p GHFLQH ;@ddtdladieQ F H

KOTZKI Pierre OlivierBiophysique et médecine nucléaire

LANDAIS PaulEpidémiologie, Economie de la santé et Prévention

LARREY DominiqueGastroentérologiehépatologie addictologie

LEFRANT JeanYves-Anesthésiologigéanimation

LE QUELLEC AlainMédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

MARTY-ANE Charles Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

MAUDELONDE Thierry- Biologie cellulaire

MERCIER JacquesPhysiologie

MESSNER Patrick Cardiologie

MOURAD Georges\éphrologie

PELISSIER Jacquesiédecine physique et de réadaptation

RENARD EricEndocrinologie, diabéte et maladies métaboliqupgécologie médicale
REYNES JacqueMaladies infectieuses, maladies tropicales

RIBSTEIN JeanMédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
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addictologie

RIPART Jacque#&nesthésiologigéanimation

ROUANET PhilippeCancérologie ; radiothérapie

SCHVED Jean Frangoeidématologie; Transfusion

TAOUREL PatriceRadiologie et imagerie médicale

UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie

VANDE PERRE PhilippeBactériologievirologie ; hygiéne hospitaliere
YCHOU MarcCancérologie radiothérapie

PU-PH de ¢ classe

AGUILAR MARTINEZ PatriciazHématologie transfusion
AVIGNON Antoine-Nutrition

AZRIA David -Canceérologie radiothérapie

BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie addictologie

BEREGI JearPautRadiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addiologie

BLANC PierreGastroentérologiehépatologie addictologie
BORIE FrédérieChirurgie digestive

BOULOT PierreGynécologieobstétrique ; gynécologie médicale
CAMBONIE Gilles-Pédiatrie

CAMU William-Neurologie

CANOVAS FrancoisAnatomie

CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion

CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique
COLSON Pascahnesthésiologigéanimation

CORBEAU Pierreilmmunologie

COSTES ValériAnatomie et cytologie pathologiques
COURTET Philippe3 V\FK LD W U L; idddicfobgie X O W H V
CYTEVAL CatherineRadiologie et imagerie médicale

DADURE ChristopheAnesthésiologigéanimation

DAUVILLIERS Yves-Physiologie

DE TAYRAC RenaudGynécologieobstétrique, gynécologie médicale
DEMARIA RolandChirurgie thoracique et cardiasculaire
DEMOLY PascalPneumologie addictologie

DEREURE OlivierDermatologie- vénéréologie

DROUPY StéphandJrologie

DUCROS AnneNeurologie-

FRAPIER JeasMarc-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
KLOUCHE Kada5pDQLPDWLRQ PpPGHFLQH GYXUJHQFH
KOENIG MichelGénétiqie moléculaire

LABAUGE Pierre Neurologie

LAFFONT IsabelleMédecine physique et de réadaptation
LAVABRE -BERTRAND ThierryCytologie et histologie
LECLERCQ FlorenceCardiologie

LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire
LUMBROSO SergeBiochimie et Bidogie moléculaire

MARIANO -GOULART DenisBiophysique et médecine nucléaire
MATECKI Stéfan-Physiologie

MEUNIER LaurentDermatevénéréologie

MONDAIN Michel-Oto-rhino-laryngologie

MORIN DenisPédiatrie

NAVARRO FrancisChirurgie générale

PAGEAUX GeorgesPhilippe-Gastroentérologiehépatologie addictologie



PETIT PierrePharmacologie fondamentglpharmacologie cliniqupaddictologie
PERNEY PascaMédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

PUJOL Jean Loui®naimologie; addictologie

PUJOL PascaBiologie cellulaire

PURPEROUAKIL Diane-Pédopsychiatrie addictologie

QUERE IsabelleChirurgie vasculaire médecine vasculai@ption médecine vasculaire)
SOTTO AlbertMaladies infectieusesmaladies tropicales

TOUITOU IsabelleGénétique

TRAN Tu-Anh-Pédiatrie

VERNHET HéléneRadiologie et imagerie médicale

PU-PH de 2éme classe

ASSENAT EricGastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BERTHET JeafPhilippeChirurgie thoracique et cardiovasculaire
BOURDIN ArnaudPnaumologie; addictologie

CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire Médecine Vasculaire
CAPDEVIELLE DelphinePsychiatrie d'Adultes ; addictologie
CAPTIER GuillaumeAnatomie

CAYLA Guillaume-Cardiologie

CHANQUES GéraldAnesthésiologigéanimation

COLOMBO Piere-EmmanueiCancérologie ; radiothérapie
COSTALAT VincentRadiologie et imagerie médicale

COULET BertrandChirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe-Anesthésiologigéanimation

DAIEN VincentOphtalmologie

DE VOS JohrCytologie et histolog

DORANDEU AnneMédecine légale

DUPEYRON ArnaudMédecine physique et de réadaptation
FESLER PierreMédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL RenaudOto-rhino-laryngologie

GAUJOUX Viala CécileRhumatologie

GENEVIEVE DavidGénétique

GODREUIL SylvainBactériologievirologie ; hygiéne hospitaliere
GUILLAUME SébastierUrgences et Post urgences psychiatrigues
GUILPAIN PhilippeMédecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice-Physiologie

HOUEDE NadineCancérologie radiothérapie

JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie

JUNG BorisRéanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas-Chirurgie infantile

KOUYOUMDJIAN Pasc&Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD LaurenceParasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie

LAVIGNE JeanPhilippe-Bactériologievirologie ; hygiene hospitaliére
LE MOING VincentMaladies infectieuses ; maladies tropésa
LETOUZEY VincentGynécologieobstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorgéd’sychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS CédricRhumatologie

MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale

MORANNE OlvierNéphrologie



MOREL JacquesRhumatologie

NAGOT NicolasBiostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA DavidChirurgie digestive

PANARO FabrizieChirurgie générale

PARIS Francois@iologie et médecine du déwglpement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

PASQUIE JearLuc-Cardiologie

PEREZ MARTIN AntoniaPhysiologie

POUDEROUX PhilippeGastroentérologighépatologie addictologie

PRUDHOMME MichelAnatomie

RIGAU Valérie Anatomie et cytologie pathologigsie

RIVIER FrancoisPédiatrie

ROGER Pascalnatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Francgeldématologie transfusion

ROUBILLE FrancoisCardiologie

SEBBANE Mustapha&nesthésiologigéanimation

SEGNARBIEUX FrancoisNeurochirurgie

SIRVENT NicolasPédidrie

SOLASSOL Jéromiologie cellulaire

SULTAN Ariane-Nutrition

THOUVENOT EricNeurologie

THURET RodolphéJrologie

VENAIL FrédéricOto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max -Ophtalmologie

VINCENT Denis-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissemarédecine générale,
addictologie

VINCENT Thierry-Immunologie

WOJTUSCISZYN AnneEndocrinologiediabétologienutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1" classe
COLINGE Jacques Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes

2°Meclasse
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent- Sociologie, démographie

PROFESSEURS DES UNIVERSITE®édecine générale
1" classe
LAMBERT Philippe

2¢Meclasse
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES Médecine Générale
DAV ID Michel
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE- Médecine
BESSIS Didier Dermatevénéréologie)
PERRIGAULT PierreFrancois - Anesthésiologigéanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE AgathetPédiatrie



Maitres de Conférences des UniversitBsaticiendHospitaliers

MCU-PH Hors classe

CACHEUX-RATABOUL Valere Génétique

CARRIERE ChristiarBactériologievirologie ; hygiene hospitaliere
CHARACHON SylvieBactériologievirologie ; hygiene hospitaliére
FABBRO-PERAY PascakEpidémiologie, économie de la sant@eivention
HILLAIRE -BUYS DominiqguePharmacologie fondamentglpharmacologie cliniqugaddictologie
PELLESTOR FranciCytologie et histologie

PUJOL Joseptinatomie

RAMOS Jeanndnatomie et cytologie pathologiques

RICHARD BrunoThérapeutique addictologe

RISPAIL PhilippeParasitologie et mycologie

SEGONDY MichelBactériologievirologie ; hygiene hospitaliere
STOEBNER Pierre-Dermatevénéréologie

MCU-PH de 1€ classe

ALLARDET-SERVENT AnnickBactériologievirologie ; hygiéne hospitaliere
BADIOU StéphanieBiochimie et biologie moléculaire

BOUDOUSQ VincenBiophysique et médecine nucléaire

BOULLE NathalieBiologie cellulaire

BOURGIER CélineCancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline  -Hématologie biologique

COSSEE MireilleGénétique Moléculaire

GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie

GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion
GIRARDET-BESSIS AnneBiochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE GéraldineHématologie transfusion

LE QUINTREC Magaie-Néphrologie

MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentglpharmactogie clinique; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicoladleuroradiologie

MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherindiologie cellulaire

PHILIBERT PascaBiologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe- Parasitologie et mycologie

SCHUSTERBECK Iris-Physiologie

STERKERS YvorParasitologie et mycologie

TUAILLON EdouardBactériologievirologie ; hygiéne hospitaliere
YACHOUH JacquesChirurgie maxillefaciale et stomatologie

MCU-PH de Z™Meclasse

BERTRAND Martin-Anatomie

BRUN MichelBactériologievirologie ; hygiene hospitaliére

DU THANH Aurélie-Dermatevénéréologie

GALANAUD Jean PhilippeMédecine Vasculaire

GOUZI FaresPhysiologie

JEZIORSKI EricPédiatrie

KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire

LESAGE FrancoisXavierMédecine et Santé au Travail

MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales

MURA ThibaultBiostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie

THEVENIN-RENE Célinelmmunologie



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITESVIiédecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIESVédecine Générale
CLARY Bernard
GARCIA Marc
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL MarieCatherine
SEGURH Pierre

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine- Neurosciences

BERNEX Florence Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie- Biologie cellulaire

DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence- Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Scien@s biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Véronique- Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits dé san

LOZZA Catherine Sciences physicohimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent- Sciences physicohimiques et ingénierie appliqguée a la santé
MOREAUX Jérdme Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neuroscences

MOUTOT Gilles- Philosophie

PASSERIEUX Emilie- Physiologie

RAMIREZ JeanMarie - Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie

BASTIDE SophieEpidémiologie, économie de la santfetvention

FAILLIE JeanLuc- Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
GATINOIS VincentHistologie, embryologie et cytogénétique

HERLIN Christian-Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brilologie
HERRERO AstridChirurgie générale

PANTEL Alix-Bactériologievirologie ; hygiene hospitaliére

PERS YvesdMarie 7TKpUDSHXWLTXH Pp@ddiEtalepld GIXUJHQFH
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume&Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
TORRE AntoineGynécologieobstétrique gynécologie médicale



REMERCIMENTS
OHUFL DX[ 3U /DPEHUW HW 'DYLG DLQVL TXTDX 'U 3DYDJHDX
thése et a son Jury.

OHUFL j OfpTXLSH GX GpSDUWHPHQW GH PpGHFLQH JpQpUDC(
OTDFFRPSDJQ R #u®WusTTauRmisseL; aux oreilles qui écoutent le soir en GEPT, au

plaisir transmis de comprendre et découvrir la médecine générale comme elle doit étre.

OHUFL DX[ 'U 1RJUHO HW 'U 3RQV GH PY{DYRLU DFFXHLOOL G
découvrr YRWUH PpWLHU HW PrPH VL SDUIRLYV GLIILFLOH SDVV
accordée.

‘' -DQWDF ODULH PHUFL GYDYRLU DFFHSWp GH GLULJHU FH
GI{DYRLU IDLW OH OLHQ DYHF OH V HtlbMIJE Monpatkage dédnXes/ L SR
XUJHQFHV OHV FKRVHVY DSSULVHV WUDQVPLVHV 7X DV FR(
y voir derriere la difficulté apparente, la satisfaction du travail bien fait, la possibilité du contact

humain.

Au service de urgences du CH de Perpignan :

3RXU WRXWH OfpTXLSH PpGLFDOH SDUDPpGLFDOH HW DGP
JREW j OTXUJHQFH DORUV TXH MDPDLV MH QYfDXUDL LPDJLC
XQ VHUYLFH G 1 XtudushhQuF\dtre@ertlilesse, votre dévouement et votre
SHUVpYpUDQFH PDOJUp OHV FRQGLWLRQV GH WUDYDLO SDV
appris.

OHUFL DXVVL SRXU OD SDUWLFLSDWLRQ GH WRXV j PRQ WUI
administratif dans leur collecte des courriers, aux IOA, internes et médecins qui ont aussi
FRQWULEXp j HQ UDWWUDSHU FHUWDLQV WKFKH ORLQ GYrW

OHUFL HQFRUH SOXV SDUWLFXOLHU j 3KLOLS HW 5pJLV G¢IYD

apporter votre expérience.

A mes parents qui ont toujours permis que je puisse suivre mes réves et qui les ont encourages
guand ils le pouvaient. Pour votre présence tout au long de mon parcours médical et étudiant,
privé et professionnel.

A mes amis qui &ille comme a Montpellier ont su me supporter, parfois me porter, me changer

les idées quand il le fallait, me suivre dans mes aventures quand ils le pouvaient !
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LISTE DES ABREVIATIONS

AEP : Appropriatness Evaluation Protocol

AS : Aide-soignant

ASH : Agent de service tspitalier

AVC : Accident vasculaire cérébral

CH : Centre hospitalier

DIM:'LUHFWLRQ GH OYfLQIRUPDWLRQ PpGLFDOH
DREES: Direction GH OD UHFKHUFKH GHV pWXGHV GH OfpYDOXDW
ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : (WDEOLVVHP HQ WoG persobie Addd Bépehildnte

IDE: ,QILUPLHU GLSO{Pp GTpWDW

IOA: ,QILUPLHU GTRULHQWDWLRQ HW GYDFFXHLO
P.O.: Pyrénées Orientales

SAU: 6HUYLFH GYDFFXHLO GHV XUJHQFHYV

UE1-2-3: 8QLWp GTH2ZDPHQ
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1. INTRODUCTION

Ilexisteune XDOLWp HQWUH OpGHFLQH *pQpUDOH HW OpGHFL

D'une part le médecin généraliste en ville dont la prise en charge du patient est globale.
'"HSXLV OD UplIRUPH GH LO HVW OH SLYRW GTXQH SULV
PLVVLRQ HYYWlaGfidd @Rk Ritarge de ses patients et de savoir les orienter avec
GLVFHUQHPHQW TXDQG LOV HQ RQW EHVRLQ 3DU VRQ FD!
PR\HQ VRQW GHV GLIILFXOWpV TXJLO GRLW SUHQGUH HQ FF

D'autre part le médecin urgentigdent le réle est de traiter une pathologiargente»
ponctuelle du patient, sans notion de continuité, parfois dans le service, parfois en hospitalisant.
ODLV TXL GH SOXV HQ SOXV VH UHWURXYHU VXEPHUJp SD
OTHQBWM pPHIK{SLWDO 'H SOXV OD GLPLQXWLRQ GHV HQWU
TXYIDFFHQWXHU FHW HQJRUJHPHQW

6H FRQIURQWH GRQF OHV EHVRLQV é&hhéd&iné gbddddlav WH R
la situation des urgentistes souvent débordé&rémment, les patients des urgences sont parfois
réadressés pour une prise en charge a domicile par le médecin généraliste. Ces deux situations,
SDU OH PDQTXH GH PR\HQ FURLVVDQW GH OD PpGHFLQH HC
entre ces deuxrpfessions pourtant complémentaires dans la prise en charge du patient.

/IfLGpH GH FHWWH pWXGH HVW GRQF SDUWLH GH FH FR
charge des patients en apportant une aide aux médecins généralistes. Mais pour appateer une
XWLOH LO HVW QpFHVVDLUH GH FRQQDLWUH OHV GLIILFXO)
VHUYLFH GTXUJHQFH GHVY SDWLHQWY DGUHV&HPLGHQ WIQ LA

difficultés puisque souvent utilisé en dernier recours.

"fRe OTLQWpUrw SRXU FHWWH SUREOpPDWLTXH GH OD S
EXW QTHVW SDV GYpYDOXHU OH WUDYDLO GHV PpGHFLQV Jp
problématiques les amenany avoir recours et y envisager des solutialiernatives. Permettre
une autre prise en charge de patiantéliorer les conditions de travail en médecine génétale
GLPLQXHU OYDIIOX[ DX[ XUJHQFHYV SDU OD PrPH RFFDVLRQ

La premiére partie de la thepeésenterde contexte sanitaire des Pyrénéese@dles
DLQVL TXH OH U{OH GX PpGHFLQ JpQpUDOLVWH OD VWUXI
urgences du CH de PerpignafQILQ OD JULOOH $(3I QRXV D\DQW VHU

patients, son histoire et ses caractéristiques.
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La deuxieme pdie se consacreraj O T p WIehG Fbbjectif principal est d'évaluer
guantitativement la non pertinence de recours a un service d'urgence en médecine générale et

I'objectif secondaire de I'évaluer qualitativement.

A. La médecine générale en 2018

Au niveau Européen la médecine générale a été définie en 2002 par la WONCA Europe,
une branche régionale de la WONCA. Elle la défini comme
La médecine génératemédecine de familleest une discipline scientifique et universitaire, avec
son contenu spécifigu de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres
IRQGHPHQWY VFLHQWLILTXHYV &THVW XQH VSpFLDOLWpP FOL
Le r6le du médecin généraliste y est défini par 11 caractéristiques, insistant notamment sur
l'aspect primaire et non limité des soins, le rdle de coordination, de continuité mais aussi de gérer
OHV SUREOqQPHVY GH VDQWp DLIJX RX FKURQLTXH G LQWHUY

et la nécessité d'une intervention rapide.

En France, ldoi de réforme de I'assurance maladie de 2004 confirme le réle de pivot
centrale du parcours de soin du médecin généraliste en rendant obligatoire la définition par les
patients ages de plus de 16 ans d'un médecin traitant, devant étre consulté apéoiaiistes et
dont la non consultation limite les remboursements. [2]

Elle est appuyée par la loi HPST du 21 juillet 2009, qui défini le médecin généraliste
comme médecin deIrecours et acteur pivot de |'offre de soin en ambulatoire. Elle défini auss
OD SHUPDQHQFH GHV VRLQV FRPPH PLVVLRQ GH VDQWp S
médecin libéral en collaboration avec les établissements de [§nté.

S'inscriventdonc les notions de premier contact, de pivot central du parcours de soin du

paient mais aussi de prise en charge aigu et de collaboration avec les établissements de santé.

B. Contexte sanitaire dans les P.O.

L'étude s'est déroulédans les Pyrénées Orientales, département de I'ancienne région
LanguedoeRoussillon et nouvellemer@ccitanie. Ce département est limitrophe de I'Ariege et
de I'Aude, ainsi que pour sa plus grande frontiére, 'Espagne.
La population dans les P.O. s'élevait en 2016 a 474 848 habitants, dont 12% de personnes de plus
de 75 ans pour une moyenne a 9,1% emdeaat 31,3% de plus de 60 ans contre une moyenne

nationale a 24,9% , pour une population en légere majorité rurale.
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Le Bassin de vie de Perpignan comprend environ 200 000 habitants en 2014 [4]

En termes delémographie médicale les PO comprennent aujdiasier 2016 156,7
médecins généralistes pour 100 000 habitants pour une moyenne en France métropolitaine a

131,3 pour 100 000 habitants, supérieure donc au taux national [5]

Dans le bassin de vie de Perpignan on dénombre environ 305 médecins ¢éséralis
inscrits a I'Ordre, soit environ 15,25 médecins généralistes pour 10 000 habitants en 2016, avec
une moyenne du Languedoc Roussillon de 11 pour 10 000 habitants, alors qu'environ 38% des
bassins de vie de I'ancienne région sont caractérisés par gite d@ble. C'est un bassin de vie

dit trés favorisg5].

Cartel : Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pd@QlBabitantst] Ofp FKHO O+
des bassins de vie

Densité des médecins généralistes
libéraux et mixtes pour 10 000 habitants
a l'échelle des bassins de vie

Densité pour 10 000 habitants

D Densité faible (42)
D Densité moyenne (59)

B Densité forte (11) Souarce : CNOM, INSEE
Autear : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2015

Concernant les pbles d'urgencdsy en a six dans le département, wetlu Centre
Hospitalier de Perpignan ou se déroule I'étude et comprenant un service de réanimation
polyvalente, un service de soin intensif cardiovasculaire, un service de soin intensif
neurovasculaire.

Cing autres appartenant a des cliniques privéesairs. la Polyclinique Médipole Saint
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Roch a Cabestany, la Clinique du Vallespir a Ceéret, la Clinique Saint Michel a Prades et la
Clinigue Mutualise Catalane et la Clinique Saint Pierre (disposant d'un service de réanimation)

toutes deux a Perpignan.

C. Lle 6HUYLFH GY$FFXHLO GHV 8UJHQFHV GX &+ 3HUSLJQDG

1. Organisation

L'équipe médicale du SAU est composée de 45 médecins, et 8 internes, répartis sur

plusieurs secteurs selon les heures, comme suivant

Filiere longue 9k 19h : 2 médecins, 1 interne

Filierelongue 19h 9h : 2 médecins, 2 internes

Filiere courte 12h Oh : 1 médecin, 1 interne

Déchocage 9h19h : 1 médecin

Déchocage 198h : 1 médecin

Accueil : 2 DA

2 agent d'accueil et un secrétariat médical la journée

1 agent de sécurité sur 12h nuijcetr

Pour I'équipe paramédicale elle se constitue de 78 IDE, 40 AS, 7 ASH, 4 brancardiers, 3

cadres de santé.

/IH VHUYLFH HVW LQIRUPDWLVp HW XWLOLVH OH ORJL

ordinateur avec acces au logiciel, ainsi que le bureaicalét infirmier.

Le service est divisé en plusieurs secteurs, délimitant des zones de travail.

La zone d'accueil qui comprend
Un sasd'accés ambulance ou véhicule privésasd'acces piéton et wsasdesortie
8 Q E X Ua&teuXil & §'orientatmavec DA SDU |RQH GYDFFXHLO
Un bureau administratif ouvert de 7 al19
Une salle d'attente accompJ QD QW HW SDWLHQW 0Of18(
Une salle d'attentpatiente « couché » en UEB apres accueil par OA et sous sa

surveillance, en attente de place en box

/TUEL est surnommé@dieére courte «raumabdlogique» ouverte de 12h a 00h,
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Un box suture
Trois box d'examen
Un bureau infirmier

Une zone tampon patient

118 ( HW V X fili€yd&Adngud»:
Un bureau médical
Un bureau infirmier
Dix box d'examen

Une zone tampon en tahte des résultats des examens demandés et de
OfYRULHQWDWLRQ GHV SDWLHQWYV

Un Déchocage avec acceés a la zone d'accueil et a la radiologie
Cinq box de déchocage

Un bureau médical centralisé

2. Activité

Le SAU recevait toutes les urges hormis les urgences pédiatriques non
traumatologiques et les urgences gynéco obstétricales qui possédent leur propre service

d'urgence.

L'activité du SAU déclarée par la DIM du CH pour les mois de septembre et octobre

2017 est détaillée comme suit.

Il fut enregistré un total de 9156 passages sur les deux mois, réparti équitablement en
4578 passages au mois de Septembre et 4578 passages au mois d'Octobre. Les moyennes étaiel
de 150 passages par jour et 6 passages par heure. La moyenne hebdonadtddiee946
passages. Sur les deux mois, la répartition selon les plages horaire fut de 6162 passages en
journée (7kL9h), 1941 passages en soirée {@0h) et 1053 passage en nuit profonde {0Bh
Le détail par jour et par heure des passages est ddegsar la DIM et sera utilisé pour les

calculs des résultats.
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D. L'Appropriatness Evaluation Protocol :

L'AEP est une échelle de critére trouvant son origine aux Etats unis. Au début du XXéme
siécle avec le Dr Codman et sa réforme de santé nait I'évalde la pertinence d'utilisation des
hépitaux via des "efficiency comittees”, lesquels s'inspire du fonctionnement de lindustrie.
Initialement le corps meédical n'approuvera pas cette idée d'évaluation, refusant de voir son

travail remis en question.

Il faudra attendre le milieu des années 1960, avec la création de Medicaid (aide médicale
pour les bas revenus) et Medicare (aide médicale pour les cotisants de plus de 65 ans)
augmentant considérablement les dépenses de santé et incitant les hépitaluer |éurs
bonnes utilisations sous une pression financiére, pour voir se développer les échelles d'auto

évaluations, qui seront initialement peu reproductibles.

Les années 1970 voient l'instauration par le congrés américain du PSRO (Professional
Stardards Review Organisation) et afin de le soutenir, de deux programmes : le Sample Criteria
for Short Stay Hospital Review qui trop difficile a manipuler fut abandonné, et le Decision
Analysis for Concurrent Review qui bien qu'imprécis introduit la notigvaduation de la

pertinence des recours par des critéres indépendants du diagnostic.

De ces programmes successifs nait en 1981 d'apres les travaux d'une équipe dirigée par
Paul Gertman et Joseph Restug6ia en continuité des travaux de Goldberg elldveay, I'AEP,
cet outil permet alors I'évaluation de la pertinence d'une admission ou d'une journée
d'hospitalisation a I'aide d'une liste de criteres objectifs et indépendants du diagnostic.
D'autre part alors que d'autres outils sont développés panadigt a cette époque (Standardised
Medreview Instrument, Intensity Severity Discharge review system ou Managed Care
Appropriateness Protocol), c'est 'AEP qui rencontrera le plus de succes et sera mondialement

diffusée et traduite.

L'étude de Strumwasset al. De 199(Q7] puis I'étude de Kalant et §B] montreune
bonne reproductibilité et fiabilité de I'AEP, notamment grace a l'utilisation d'urridegrc’'est a

dire une possibilité deéévaluatiorpar un jury d'expert des situations rencontrée.

En Europe il sera introduit dans le milieu des années 1980, les différents pays le
traduisant dans leur langue propre et l'utilisant indépendamment. C'est en 1993 le programme

européen BIOMED, incluant 7 pays (Autriche, Espagne, France, Italie, PortugaliRey Unis
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et SuissdP], est chargé de développer un instrument de mesure permettant de comparer les
différents systémes de santé des pays membres. S'inspirant de la version originale américaine et
puisant dans les différentes traductions indépendarfeediefes auparavant, il instaure FEEP

qui permet I'évaluation de pertinence des admissions hospitalieres et des journées
d'hospitalisation. Cette version sera validée en 19PPar une étude de T. Lang et A. Liberati et
montrera une bonne reprodudii et validité dans les différents pays européens.-BE® est

alors utilisée, mais dans une démarche différente de celle du systéme de soin américain puisque
basé sur le volontariat et dans un but d'auto évaluation des structures pour améliorer leur

efficience et non plus uniquement a visée économique.

En France, l'année 1989 voit la création de I'ANDEM (Agence Nationale pour le
Développement de ['Evaluation en Médecine), promouvant ces logiques d'évaluation des
structures de soin. L'AEP sera intrduite dés les années 1991 par Davido ¢1@], puis une
nouvelle étude en 1995 par Lang et[dl] FRQILUPHUD VD YDOLGLWp SXLVTX
reproductible et fiable. Elle sera par la suite reconfirmée par deux autres études en 1999 par
Robainet al.[12] puis 2001 par Lombard et §L.3].

L'AEPf est constitué comme son homologue américain de deux grilles, une concernant
les admissions composées de 16 criteres et l'autre concernant les journées d'hospitalisation et
composée de 24 criteresnsii que d'une possibilité d'OvBRide, c'est a dire de&évaluatiord'un
cas par un jury d'expert, a priori ne répondant pas aux critéres des grilles, et permettant de valider

tout de méme sa pertinence.

Le but de 'AEPf en France sera de mettre a disposdes structures hospitaliere un
outil maitrisable et permettant d'identifier les dysfonctionnements susceptibles d'étre corrigés. Il
ne sera pas utilisable dans le but d'évaluer la performance d'un service, ni pour porter un
jugement sur une décisiathospitalisation.

En 2000 la HAS publie un rapport de démarche et qualité dans le systeme de santé dans
lequel elle liste une série de 14 démarches qualités.®Ealémarche de seconde intention,
GYDSSURFKH GHV SUREOQqPHV SDUORFPDIDLRI) GRIQOYHEFR B PN
des admissions hospitalieres [26].

En 2004 la HAS publie une revue de la pertinence des [deihdans laquelle elle définie le réle
de I'AEPT :

- Elle permet I'évaluation de la pertinence d'une admission ou hosgitaligar les
professionnels de santé

- Elle définie les notions de pertinence d'une admission ou hospitalisation si celle ci
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répond aux criteres de la grille AEP ou a l'over ride. De non pertinence mais de justification
d'une admission ou d'une hospidDWLRQ VL OH SDWLHQW KRVSLWDOLVy
niveau moins technique ou des soins ambulatoires mais pour lequel les structures qui
SHUPHWWUDLHQW GH UpSRQGUH j VHV EHVRLQV QYH[LVWHC
Enfin une adnssion ou journée d'hospitalisation est non pertinente et non justifiée si le patient
aurait pu recevoir des soins requis, identiques et/ou moins coutant dans une autre structure
gu'hospitaliere.
- La grille AEPf des admissions peut étre utilisée darsefgice des urgences ou dans
tout service ayant des entrées directes non programmees
(OOH VHUW j HQJDJH U -&&udtida peubrdgeie HeGdRicksvihRernes
RUJDQLVDWLRQQHOV RX VWUXFWXUHOV GH OfpW
O 1 pis¥dner®, dans le but de mettre en place des mesures correctives et comparer,
GDQV OH WHPSVY OH WDX[ GH SHUWLQHQFH GHV DGP

dans la structure.

Grille enannexe Annexe n°1)

'"HSXLV HQ J)UDQFH L@ regdmmandibot BIX GHDXSW VXU OfpYD
OD SHUWLQHQFH GHVY DGPLVVLRQV KRVSLWDOL¢gdahy¥ceRX VX
but. Cette grille pourtant ancienne reste dienmeilleur outil actuelGDQV OH EXW GH Ofj
de la rtinence des admissions hospitalieres ou des hospitalisations.

(Q OD +%$6 SXEOLH XQ UDSSRUW VXU ORAWaOSLVDW|
OHTXHO HOOH PHW HQ pYLGHQFH OfKpWpPpURJIpQpPLWpP GHV
structurel fibpitaux publique ou privé, hyperspécialisés ou multi compétents) que sur leur
QRPEUH SDU KDELWDQW RX OHXU XWLOLVDWLRQ SRVVLE
QpFHVVLWp GYfrWUH DGUHVVp PDLV OD VLPLOdsWXdhSId&EHY S
VDQWp YLHLOOLVVHPHQW GHV SRSXODWLRQV EHVRLQ VR
blocage des lits hospitaliers est étudie, notamment par les admissions non pertinentes aux
XUJHQFHV YLD Of%$(3 > @
2Q UHWURXYH GPDXWGHYHpW X&SIHY B XURSpPpHQV pYDOXDQW
GTKRVSLWDOLVDWLRQ GDQV GLYHUV VHUYXFHYVY HW XWLOLYV
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2. METHODE

A. Objectif

La question a laquelle cherche a répondre cette étude esttermineguelle est la part
de patients adressés aux urgences par des médecins généralistes, dont le recours aux urgence
n'est pas pertinent ni justifié
L'objectif principal a été une évaluation quantitative de ces patients, 'objectif secondaire une

évaluation galitative pour en déterminer les principaux motifs.

B. Type d'étude

C'est une étude observationnelle, descriptive et prospective. L'étude est mono centrique,
réalisée dans le service des urgences du CH de Perpignan. La période de recrutement a été du le
Septembre 2017 au 31 Octobre 2017.

C. Population de I'étude

La population incluse a été celle des patients majeurs, se présentant a l'accueil des
urgences peu importe le moyen, adressés par un médecin généraliste ou par son remplacant pat
un courrierpendant les heures de permanence des soins en semaine et le samedi matin de 08h a
12h.

Les critéres de non inclusion étaiemt courrier provenant d'un médecin généraliste ne
travaillant pas en cabinet ou ne remplacant pas en cabinet (hopital, EHPADn medicale de
garde, SOS médecin...), un courrier provenant d'un autre spécialiste, une présentation hors

horaires d'inclusion, ou &tre mineur.

Les critéres d'exclusion étaient une sortie avant soin (contre avis médical) ou un recueil

incomplet de donées.

/IH UHFXHLO VH$tptsthbr®dt\B1 Gcxobre pour éviter les périodes de vacances

scolaires, les Pyrénées Orientales étant une destination touristique.
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D. Méthode utilisée

Les patients inclus et non exclus étaient ensuite soumis BflAR premiere étape de
I'AEPf consistait & rechercher une liste de 10 criteres cliniques ou 6 criteres liés aux soins

délivrés, la présence d'un seul de ces 16 criteres justifiait le recours aux urgences.

En cas d'absence de critére les patients étalers définis comme ayant un recours non
pertinent aux urgences. Le dossier des patients dont le recours était non pertinent était alors relu
par un jury de deux médecins qui a la fin de leur expertise définissait la présence du patient

comme non pertimge au vu de la grille mais justifiée selon leur expérience, ou non justifiée.

(QVXLWH WRXMRXUV j OfDLGH GH OD JULOOH $(31 OHV (

justifiés étaient identifiés elassés selon

Les deux médecins sélectionnésupparticiper au jury ont été choisi pour leur statut de
médecin généraliste ayant exercé en cabinet et ayant la spécialité d'urgentiste, leur permettant de
comprendre les motifs de recours des médecins généralistes et par leur expérience de connaitre
les PR\HQV GLVSRQLEOHVY HQ YLOOH DLQVL TXH SDU OHXU \
présence et prise en charge hospitaliére.
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3. RESULTATS

A. Evaluation du nombre de recours

Sur la période de recrutement, 545 patients se sgnVpi QWpV j OfDFFXHLO GH\
un courrier d'un médecin. Sur ces 545 patients, 137 n'ont pas été inclus car mineurs (7), non
adressés par un médecin généraliste (31), adressés par un médecin généraliste ne travaillant pa:
en cabinet ou n'y étant pemmplacant (60) ou se présentant en dehors des horaires d'inclusion
(39). 18 ont été exclus car sortis avant soin (16) et pour recueil de données incomplet (2).

Au total 408 patients ont été analysés avec la grille AEPf, ayant permis de sélectionner
177 patients dont le recours était non pertinetn213 pertinentCes 177 dossiers ont été soumis
au jury d'expert, aprés quoi 67 dossiers ont été jugés non pertinents mais justifiés et 110 dossiers

non pertinents non justifiés.

Figure 1: Population d'éde +Flow Chart
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/1pW X G H e WoéhdparRiXiés 408 patients adressés par un meédecin généraliste et
inclus,110 patientsGRQW OTDGPLVYV eR @ob pdrtiedtd dt@dnHugtifie soit 26.9%
des patients.

Les statistiques du service rappottgue durant la période de recrutement (dates et
heures) 5641 patients ont consulté au service des urgences, le taux de patients adressés par ul
médecin généraliste parmi la population étudiée est de 7,2% et celui de patients adressés de

maniére non pertente non justifiée est de 1,9%

Tableau 1 Caractéristiques de population

Caractéristiques Groupe Non Groupe Non Groupe Justifié
pertinent non pertinent
justifié justifié
n=110 n=67 n=213
Age (année) 62.5 59.9 75,7
Sexe H (%) 50.9 46.2 53
Présencale pathologie 71.8 71.6 91

Chronique (%)

Présence de traitement 77.2 64.1 88.2
Au long cours (%)

Distance cabinet hopital
Moyenne, km 15.11 14.68 14.79

Médiane, km 14 11 12

Durée avant
1°" contact médical

Moyenne 3h35 3h47 3h57

Médiane 3h18 3h30 2h58
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B. Evaluation des motifs de recours

Sur les 110 patients dont le recours a été évaNienpertinent non justifié », le motif principal
de recours a étgst décrit dans la tableau suivant.

100

o

m Avis m Procédure m Suveillance m Education

Nb patient,
o

B Soutient psym Aide socialem Aucun

Tableau 2 Motifs principaux de recours dans la populationox pertinent non justifié

,O UHVVRUW TXH OD GHPDQGH GYDYLV GLDJQRVWLF RX
71.8% des patients.

En moyenndes patients venaient avec 1.7 motifs de recotBsavec un seuhotif, 49
avec deux motifs et 18 avec 3 motifs.

35
30
25
20
15
10

mAvis m Procédure m Surveillancem Education

m Soutient psym Aide socialem Aucun

Nb patient

Tableau 3 Principal motif dans la populationneon pertinent non justifié a 1 motif de recours

Pour les patients consultants avec un seul motif celétait XQH GHPDQGH GIDY!
69.7% des cas.
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N
o

35 .

30

25

20

15

10

. N =
% 0 — —
= Avis Procédure  Soutient psy Aide sociale
é_ m Avis m Procédure m Surveillances Education

B Soutient psym Aide socialem Aucun

Tableau 4 Motifs Principaux et secondaire dans la populatioror pertinent non justifié a 2

motifs

Pour les patients consultants avec deux motifs, le principal @t GHPDQGH GYDY
des cas avec comme motif secondaire une demande de pmcéidignostique ou

thérapeutique dans 86.1% des cas.
Pour les patients consultants avec trois motifspdéif principal est toujours la demande

GIDYLV GLDJQRVWLF RX WKpUDSHXWLTXH | DYHF FRP

procédure diagnostiquau thérapeutique et la surveillance a 76.9%
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4. DISCUSSION::

A. A propos des résultats

Sur la période étudiée, 5641 patients ont consulté au service des urgences du CH de Perpignan,
408 SDWLHQWY DYDLHQW XQ FR XUuwhlcHifffe Gofr¥spondanGaHdelwQduV R LV
DREESde 205, mais en baisse par rapport aux 16% retrouvé2083 [1516]. Ceci peut
VIH[SOLTXHU SDU OYDXJPHQWDWLRQ GH SDVVDOUDeH sBns[ XUJ}
augmentation paralléle du nombre de éyéliste (+2.8% entre 2007 et 2018, dans les Pyrénées
Orientales)5], les patients se présentant spontanément.

La proportion des patients adressksmaniere non pertinente non justifiée est de 1,9%,
les données de la littérature oscillant de 4.5 a 286kinsles centre§l1-17-18-19-20-21-22].
Mais avec des différences méthodologiques importantelerecrutement des patients sur les
criteres de non pertinence (utilisation de critéres non validés, utilisation partielle de la grille

$ (31 « rendant lacomparaison peu fiahle

$ OTLVOOHS®HPLQUH SDUWLH GH OT$(3! Non p&tingvitsH QW V |
SXLV j OfLVVXH GH OTH[SHUWLVH G XNdhxértinents nSrOjWstifiésQ WV p\
67 patients étaient donc rattrapesW GpFODUpV MXVWLILpV OYDQDO\VH G
GYH[SHUW SHUPHW GH VXJJpUHU SOXVLHXUV H[SOLFDWLRQ

2Q UHPDUTXH TXH OYLQWULFDWLR QclaGseEmenR éhRddie L G L W
pertinent Justifi®& des patients. Pourtant ces patiegtprésentaient aucun critere, suggérant une
prise en compte de la fragilité non cotée dans la grille par le jury.

Une autre raisorHVW OH PDQTXH GH IRUFH GH OfpFKHOOH ${
criteres pour la reconnaissance des AVC, en effet lesresitneurologiques de cette grille ne
SUHQQHQW SDV HQ FRPSWH OYDWDI[LH OHV tVOURXE DB R\BMN/(
ODWpUDOH KRPRQ\PH QH SHXW rWUH ilLeggteOd8nt tin GranQueé de TL W |
précision et donc de dFH GDQV OfpYDOXDWLRQ QHXURORJLTXH
O YR ULHQWmkdeRgntf GUHV SOWLHQWY VXVSHFWV GY%$9& HQ SUH

La QpFHVVLWp GTDYLV SV\FKLDWdPEertineht> xavlé ISQUMUTH. FL pV
de Perpignan, sui | XQ DFFRUG GH VSpFLDOLWpP HVW UHVSRQ'
psychiatriques, mais ce critére est donc centre dépendant et ne peut étre extrapolé.

Par ailleurs, OYLWHP 1f L P-$Rblotbgiguey/sticks\Worientant encore une fois
vers «non pertinent> des patients quauraient des résultats biologiques subnormau&me si

ici cela ne semble pas concerner de patients.
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$ OYLQYHUVH OH MXU\ GYH[SHUW HVW KXPDLQ HW
SURIHVVLRQQHOOH P L[ WeétledhgéhiiatsfeWiew \dekisioh\e éBHprise par
expérienceet donc subjectivel O QYHVW SDV LPSRVVLEOH TXH OfTDVSHF
dans la catégorisation des patients.

ITREVHUYDWLRQ GX WD E @H®pép@Eation dtuod TablesyplsenddéL T X H V
mettre en évidence des différences entre les patients gertinents non justifiés et les
patients qustifitcs2 QRWDPPHQW VXU OHV FULWqUHV GTkJHV GH S
au long cours. En effete groupe qustfié » semble présenter une population plus agée et
touchée par les pathologies chronigues que le groupe ertinent non justifie. En revanche
RQ UHPDUTXH TXYj] SULRUL OH FULWQUH GH Gilev¥amb&dasi HQW
étre encaue. 7T RXWHIRLY LO QYfHVW SDV SRVVLEOH GH FRQFOXUH
GLIIpUHQFHV FRPSWH WHQX GH OD PpW KdR@GR&rR fhltdHenccel O p'
sens en utilisant un échantillon aléatoire de patients pour oblemirésultats extrapolables

statistiquement significatifs

&RQFHUQDQW OfMDQDO\WVH GHV PRWd& MotifQHNclpddesRIX UV R C
GHPDQGH GTDYLV GLDJQRVWLF RX WKpUDSHXW L TyeHng
avec 1, 2 ou 3motifs de recours. Suivi par la demande de procédure diagnostique ou
WKpPpUDSHXWLTXH | HW OD GHPDQGH GH VRXWLHQ SV\FK
sociale a 8.2%. Ces résultats semblent correspondre a la litt§2#tt8-24]. Une des raisons
possiblesj FHV UpVXOWDWY HVW OH PDQTXH GIDFFHVVLELOLW;j
bien & un examen diagnostic rapide, pouvant étre di a un manque de communication ou bien a
VRQ LPSRVVLELOLWp SDU PDQTXH G fhplé|lddspetialiies liGarhus LV SF
exercant le plus souvent sur renrdéR XV HW VDQV FUpQHDX GYI{XUJHQFH G
GYLPDJHULH 6HORQ OYDWODV GH GpPRJUDSKLH PpGLFDOF
entre 2007 et 2018 passant de 73258 meédecins généralistes dans les Pyrénées Orientales,
tandis que le nombre de spécialiste a augmenté 12.7% dans la méme période, passant de 634 :
715 spécialistes RQ SHXW GRQF VIDWWHQGUH j XQ PHLOOHXU DFF

B. $ SURSRV GH OTpWXGH

Notre étude a été mené en prospectif, suivant la recommandation de la HAS dans sa
revue de pertinence des sojigl] &THVW XQH pWXGH GHVFULSWLYH RE
monocentriquelont le niveau de preuwest degrade C.

Elle a été soumise a plesirs biais
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- De sélecion OHV SDWLHQWYVY pWDLHQW UHFUXWpV SDU XQ I
SRVVHVVLRQ j OfDUULYpH GTXQ FRXUULHU SURYHQDQ!
OfDIJHQW GIDFFXHLO YRLW SDVVHDXWRXYHQHRMYVS DWW LG
impossible que certains soient passés inapercus, ou bien dont le recueil ait été oublié.
'IDXWUH SDUW FHUWDLQV SDWLHQWY SHXYHQW DYRLL
SUpVHQWpPp j OYDGPLVVLRQ 1pbn@Pdelpatent@iRassds perxu® W D \
médecin généraliste semblent correspondre a ceux de la littérature, cela renforce sa
validité externe.

- De mesureHW GILQWHUSUpWDWLRQ 3 U H Rdi qqUétEP ralgi®y O D
PRQGLDOHPHQW GDQ perh@nrc¥ Ded® XdnissioRIpuGles [dEpitalisations
PDLVY SDV VSpFLILTXHPHQW HQ VHUYLFH GYXUJHQFH
OfHQTXrWHXU D\DQW UHPSOL OD JULOOH SRXU OHV SD
des critéres, par exemple leef79 de la grille clinique dont la définition est peu précise.
'"HX[LqPHPHQW FRPPH QRXV OfDYRQV IDLW UHPBUTXHU
partie, constituée des 16 critéres cliniques et liés aux soins, semble manquer de force
dans la détectiomle certaines pathologies et donc dans sa sensibilité a détecter les
SDWLHQWYV S HUW capstipa\de delfkReXpErtd dont le role est de définir les
patients justifies ou non dans la catégori@or pertinent est soumis au biais
GTLQW U guisquey 23V iésultats dépendent exclusivement de leurs expériences
personnelles.

- %LDLV G D Wdbncékne REEexchubldds<durdi@atients soit 4.4%.

Concernant la population de notre étude, nous avons inclus 408 patients avec 110 patient «
pertinents non justifiés, ce qui comparé aux autres études réalisées sur le sujet est une
population importante donnant une certaine puissance a nos régigtais24]. Cependant la
meéthode de sélection, recrutement de tous les patients se @nésent urgences, ne permet pas
OfTDQDO\VH VWDWLVWLTXH GHV GLIIpUHQFHVY GH FDUDFWpU
XQH GHX[LgPH pWXGH DYHF VPpOHFWLRQ DO pdan\peRihantho8 X Q
justifié », «non pertirente justifié& et «pertinent> pour mettre en évidence des différences
significatives. Nous pouvons seulement montrer une tendance, les pamemgpertinents non
justifiés» ayant tendance a étre plus jeunes et moins atteints de pathologie chnécegstant

XQ WUDLWHPHQW DX ORQJ FRXUV TXH OHV DXWUHV &H Qfp

ITPWXGH V{HVW seméhibie Qu Bll aatdbre 2017, période sélectionnée pour
pYLWHU OD SpULRGH HVWLYDOH HHWSDWDLHQ XV GHX YWHROXOH. W

sommes partis du principe que les médecins généralistes recevant des touristes en consultation et
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ne connaissant par leurs antécédents risquaient de faire recours plus facilement aux urgences. Ce
raisonnement est discutalpuisque la composante touristique de la population dans les Pyrénées
Orientales est une réalité concrete et permanente a laquelle doit faire face le corps médical. Une
DOWHUQDWLYH VHUDLW GH FKRLVLU DOpDWRs&WHthE 8hdy OD

complete, ou de compares périodes estivales et hivernales.

C. Perspectives envisageables

/IHV UpVXOWDWY GH OTpWXGH PRQWUHQW TXH Gt
généraliste sont mon justifiés non pertinents rapporté aypassage global des urgences cela

représente 1.9% des patients.

/IHV SULQFLSDOHV UDLVRQV GH FHV SDVVDJHV DX[ 6%8 V
WKpUDSHXWLTXH GHVY PpGHFLQV JpQpUDOLVWHYV /HV PpGHF
accesaODYLV GH VSpFLDOLVWH SRXU SOXVLHXUV UDLVRQV
'fXQH SDUW OH GpSDUWHPHQW GHV 3\UpQpHV 2ULHQWL
VD SRSXODWLRQ DLQVL TXH GH VD SRSXODWLRQ PpGLFDO
meédicaux pose un freinkUWDLQV j OD GHPDQGH GH FRQVXOWIWLRQ
ministere de la santé enjoignent a la création de maisons médicales pluridisciplinaires et
GITK{SLWDX[ GH SUR[LPLWp TXL SHUPHWWUDLHQW GH SDOOI
" DX W U eEong® &UMZH de Perpignaril existe deslignes G { D V WélERHoQigied
pour chaque spécialité. Deux solutions seraient envisageables
- Augmenter la visibilité delignes G 1 D V Whbkbitali@Mgbbur en donner connaissance
aux médecins généralistes et eBBHUPHWWUH GYfREWHQLU OYDYLV
SRXUUDLW SHUPHWWUH HQ SOXV HQ FDV GH SHUWLQ
passer par les urgences (bien que les entrées directes soient en diminution).
- &UpHU XQH OLJQH G 1 Bpévialiste dpaty Hn &vid t&ldploBidiie Ovbir des
FUpPpQHDX[ GH FRQVXOWDWLRQ GYXUJHQFH SRXU SHUP

délais acceptables.

Les données de démographies médicales dans les Pyrénées Orientales indiquent une
augmentation plusmportante des spécialistes par rapport aux médecins généralistes dans le
bassin des derniéres annéBséoriquement il y a plus de spécialiste par médecin généraliste et
RQ SHXW GRQF VIDWWHQGUH j] XQH GLPLQXWLRQ GH FH FKL
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La deuxieme ra@n de recours ron pertinent non justifi¢ était la demande de
procédure diagnostic ou thérapeutique, principalement motivée par les difficultés en villes a
DYRLU DFFqV j GH OfLPDJHULH UDSLGH OHV VROXWLRQV
demandH GTDYLV GLDJQRVWLF RX WrKgysidinsg § X WW UXH Q @/H FAD®LVR
YLOOH SHUPHWWUDLW G YR UJDeQégvodggment] des HrfdddtinQev niaigoaU J H
GH VDQWp SHUPHWWUDLHQW DXVVL GH &RIBte Hdos jafidis&U R E O
IDFLOLWHUDLW OYDFFqV DX[ FRQVXOWDWLRQV GTXUJHQFH

PpPGHFLQV SHUPHWWUDLW DXVVL OYDFKDW GdbnPlesWqtsLHO C
sont difficiles a assumer pour une activiélée.
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S. CONCLUSION

ITREMHFWLI GH OfpW X@rtpbegidénce \de @dppre D Xikgehced 2n médecine
générale, quantitativement & THQ Gp W H U P L { ldriureSsbrtvguie R&NO%I des patients
adressés par un mg&n généraliste sontron pertinents non justifiés La principale raison a

FHY UHFRXUV HVW OH EHVRLQ GTXQ DYLV GLDJQRVWLF RX \
&HOD PHW HQ pYLGHQFH XQH IDLEOHVVH GDQV OH V\VWqgPH
Il est nécesaire de développer cet acces pour améliorer la prise en charge du patient. Les
VROXWLRQV HQYLVDJHDEOHY SRXU UpGXLUH FHV FKLIIUHV |
UHFRXUV VSpFLDOLVpV DX[ PpGHFLQ JpQpUé&Chbinats]én GXUL
DXJPHQWDQW OD YLVLELOLWp GHV PR\HQV H[LVWDQWYV OL.

en développant des structures mixtes comme les maisons de santé, des hopitaux de proximité.
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Annexe 1. Grille AEPfdeV DGPLVVLRQV GYIDSUqV 'DYLGR
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SERMENT

Y,En présence des Maltregtte école, de mes chers condisciples
YDQW O-HIILJLH G-+LSSRFUDWH MH S
SUrPH G:-rWUH ILGgOH DX[ ORLYVY GH O-
de la médecine.

¥%-H GRQQHUDL PHV VRH@YVQIJHPWNHUWYN I
laire avlessus de mon travalil.

%$GPLV H GDQV O-LQWpULHXU GHV PD
V:\ SDVVH PD ODQJXH WDLUD OHV VHI
QH VHUYLUD SDV j FRUUHRRSWYH OHV P+

Y/Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je
OHXUV HQIDQWY O-LQVWUXFWLRQ TXH

¥24XH OHVY KRPPHV P-DFFRUGHQW OHXU
4XH MH VRLV FRXWHWPWUHVPG-RSSUBRER/
manque.
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RESUME

Introduction : /HV VHUYLFHV GYDFFXHLO GHV XUJHQFHV VRQW VD
UHFRXUV DX[ XUJHQFHVY HQ PpGHFLQH JpQpUDOH SHUPHWW
des solutionseraient envisageables en vifeainsi de soulager les urgencesSfREMHFW LI SUL
est de déterminer le taux de recours non pertinent non justid®E MHFWLI VHFRQGDLUF

les différentdypes damotifs.

Méthode: Cette étude de cohorteonocentrique a inclus ddé'Septembre au 31 Octobre 2017

SDWLHQWY VH SUpVHQWDQW DX[ XUJHQFHV GX &+ GH 3
JpQpUDOLVWH SHQGDQW OHV KHXUHV GH SHUPDQHQFH GH
de la grile AEPf, ainsi que les différents motifs de recours.

Résultats: 110 patients ont été identifiés non pertinents non justifiés soit 26.9% des patients
adressés par un médecin généraliste et 1.9% des passages totaux sur la période. Le principal
motif de reR XUV pWDLW OD GHPDQGH GYXQ DYLV GLDJQRVWLF
demandes de procédure diagnostique ou thérapeutique et les soutient psychologiques a 10%
FKDFXQ HW OYDLGH VRFLDOH j

Conclusion: Le taux de patient adressé par un neédgénéraliste de maniére non pertinente
QRQ MXVWLILp VJLO QH UHSUpVHQWH SDV OD PDMRULWpP C
QpJOLJHDEOH /H GpYHORSSHPHQW GH OLJQHem@EIgDe/ WUHL
visibilité des astreintehospitalieresou des consultatios spécialisés G I X U Jdt QilletHou a

Mdpital SHUPHW W U D L WO GLIHR G WHDL@PHH U

Mots clés: Urgence, Médecine générale, AEP
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