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1. Introduction

Gregory  L.Henry  a  écrit  en  1995  dans  l’American  College  of  Emergency

Physicians: “Tout le monde devrait apprendre à reconnaître une urgence et savoir

quand et qui consulter”.(1) 

Les urgences accueillent un nombre croissant de patients d'année en année.

En France en 2016, plus de 21 millions de personnes se sont présentées dans ces

services, soit une augmentation de 15% en 4 ans.(2,3) Cette tendance est la même

pour le département de la Gironde, avec 400 000 patients enregistrés en 2016, soit

une hausse de 2%.(4) Face à ces chiffres qui ne cessent d'augmenter, la pertinence

de toutes ces consultations peut se poser. En effet, plus de la moitié des patients

rapportent que leurs problèmes ont démarré depuis moins d’une journée, alors qu'un

tiers les a depuis plusieurs jours.(5)  Dans le  même temps,  seulement un tiers a

entrepris  des démarches par  rapport  à  leur  état  de  santé  dans les  dernières  24

heures, 3 fois sur 4 auprès d’un médecin (traitant ou non).(5) 

A Bordeaux, 64% des patients qui se présentent aux urgences de Pellegrin

ont des symptômes depuis moins de 24 heures et 90% des patients ont un médecin

traitant  déclaré.(6)  Cette  étude,  cependant,  ne  s'intéressait  qu'  aux  urgences  du

Tripode. On peut donc se demander si ces chiffres sont identiques dans les autres

Services d'Urgence (SU) de Gironde, car les populations environnantes sont  très

différentes.  De  plus,  le  parcours  de  soin  des  patients  peut  varier  selon  les

caractéristiques  de  chacun,  la  chronologie  des  symptômes  et  les  différents

intervenants.

L'objectif de notre étude est de chercher s’il y a un lien entre une durée de

plus ou moins de 24 heures des symptômes et le parcours de soins des patients se

présentant spontanément aux urgences. De même, on peut s'interroger sur la place

qu'occupe le médecin traitant en amont des SU.
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2. Méthodes

2.1 Protocole d'étude

2.1.1 Design de l'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle,  descriptive, transversale et

multicentrique ; menée par 9 internes via un questionnaire en simultané dans les SU

de Gironde qui avaient acceptés de participer à l'étude. Les personnes ont ainsi été

interrogées sur deux journées de 24 heures : du lundi 25 au mardi 26 juin 2018 et du

samedi 30 juin au dimanche 1er juillet 2018.

2.1.2 Population concernée

Nous avons étudié les personnes se présentant spontanément aux services

d'urgence  de  Gironde  ayant  accepté  de  participer  à  l'étude.  Il  s'agit  ainsi  des

hôpitaux :

● CHU (Centre Hospitalo-Universitaire) Pellegrin;

● CHU Saint-André;

● Hôpital d’Instruction des Armées Robert-Picqué;

● Clinique Mutualiste de Pessac;

● Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine;

● Pôle de Santé de La Teste;

● Centre Hospitalier (CH) Haute-Gironde de Blaye;

● CH Pasteur de Langon;

● CH Robert Boulin de Libourne;

Ont ainsi été inclus tous les patients de plus de 15 ans et 3 mois qui répondaient au

questionnaire proposé. Nous n'avons pas  inclus les patients refusant de participer à

l’étude, mais aussi ceux dont l’interrogatoire était impossible (barrière de la langue,

intoxication empêchant un interrogatoire fiable ou pronostic vital engagé).
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2.2 Données

2.2.1 Méthode de recueil

Nous avons utilisé un hétéro-questionnaire que nous remplissions avec les

patients admis aux urgences ;  après qu'ils  aient vu l’Infirmière Organisatrice de l'

Accueil (IOA) et qu'ils aient donné leur accord pour participer à l'étude. Le recueil a

été  réalisé  par  les  internes  suivants :  Aurélien  Vindiolet,  Paulin  Besserve,  Louis

Casanova,  David  Templier,  Marion  Lartigau,  Peyo  Lafontaine,  Ingrid  Horuckowa,

Pierre Escande et moi-même. 

Ce  questionnaire a été réalisé à partir d'études précédentes nationales.(5)

Les différentes données recueillies étaient (Annexe 1):

● Les caractéristiques générales  du patient  (numéro d'arrivée aux urgences,

âge, l'hôpital, la date et l'heure d'arrivée) ;

● Les conditions socio-économiques des patients :

         - Mutuelle, Couverture Mutuelle Universelle (CMU), CMU complémentaire

ou Aide médicale d’État (AME);

         -  Perception d'une allocation particulière ;

         - Recherche d'un emploi depuis plus de 6 mois.

● Leurs  antécédents  ainsi  que  le  présence  d'une  Affection  Longue  Durée

(ALD) ;

● L'ordonnance des traitements habituels si l'âge de la personne est supérieur à

75 ans ;

● La façon dont ils sont arrivés aux urgences ;

● Le recours antérieur aux urgences et le nombre de fois ;

● Leur parcours de soin avant de venir :

                - Durée des symptômes qui l'amène à venir aux urgences ;

                - Contact médical ou non concernant ce problème de santé ;

                - La personne qui a conseillé le patient à venir aux urgences ;

               - Tentative ou non de joindre son médecin traitant ainsi que sa réponse

   s'il était joignable ou la raison de ne pas l'avoir eu.

● Les raisons de leur venue aux urgences, ce qu’ils en attendent;

● Leurs antécédents.

Ensuite,  nous  avons  récupéré,  via  les  logiciels  de  chaque  SU,  leurs  constantes

d’entrée puis nous avons suivi leur évolution au sein du service afin d'avoir :

● Les examens complémentaires réalisés ;
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● Le diagnostic retenu ;

● Le  devenir  du  patient  (retour  à  domicile,  hospitalisation  en  Unité

d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), en service ou autre).

2.2.2 Méthode d’analyse

L’ensemble des données ont été compilées et analysées par les Dr. Jacqemin

et Gil-Jardine avec le logiciel R  (packages gglpot2, foresplot, pROC).(7, 8, 9, 10).

Toutes les variables ont d’abord été étudiées en analyse univariée. Les variables

qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de fréquences, puis comparées

grâce au test exact de Fisher. Les variables quantitatives étaient représentées sous

forme de médianes avec leur étendue interquartile, et leurs distributions comparées

à l’aide du test U de Mann-Whitney.

L’analyse  multivariée  a  été  menée  au  moyen  d’une  régression  logistique

multivariée.  Les  variables  retenues  par  l'analyse  univariée  avec  un  seuil  de

significativité conservateur de  p  = 0,20 ont été incluses dans le modèle initial. Les

variables à inclure dans le modèle final ont été sélectionnées par une procédure

manuelle pas-à-pas descendante. A chaque étape, nous avons éliminé la variable la

moins significativement associée en contrôlant l’absence d’interaction (variation des

bêtas > 25 %), avec un seuil de significativité de p = 0,05.

2.2.3 Aspect éthique et réglementaire

Le promoteur et l'investigateur se sont engagés à ce que cette recherche soit

réalisée  en  conformité  avec  la  loi  n°  2012-300  du  5  mars  2012  relative  aux

recherches  impliquant  la  personne  humaine  et  la  déclaration  d'  Helsinki.  Les

données enregistrées à l'occasion de cette recherche ont fait l'objet d'un traitement

informatisé  dans  le  respect  de  la  loi  n°  78-17  du  6  janvier  1978  relative  à

l'informatique. Cette recherche a reçu l'avis favorable du CPP et a fait l' objet d'une

information à l' Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM).

9



3. Résultats

3.1 Échantillon de la population

Nous  avons  réalisé  un  hétéro-questionnaire  auprès  des  patients  qui  se

présentaient  spontanément  aux  urgences  de  Gironde  sur  deux  journées  de  24

heures, en semaine et en week-end, et hors période de vacances scolaires (du 25 au

26 juin et du 30 juin au 1er juillet). Nous avons ainsi suivi ces patients tout le long de

leur passage aux urgences afin de recueillir les éléments cités plus haut. Le tableau

1 ci-dessous montre la répartition des 1165 patients inclus :

Tableau 1. Liste et effectif des sites de recueil de données

Hôpital Effectif recruté

C.H.U. Pellegrin 196

C.H.U. Saint-André 105

C.H. Libourne 186

C.H. Langon 100

C.H. Blaye 75

Pôle de santé de La Teste 136

Hôpital  d'Instruction des Armées Robert

Picqué

129

Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine 140

Clinique Mutualiste de Pessac 98

Total 1165

Parmi les 1165 personnes incluses dans l'étude, nous avons pu les séparer

selon  leurs  symptômes  en  deux  groupes,  comme  indiqué  dans  la  figure  1 :  un

premier de 706 patients pour des symptômes de moins de 24 heures, et un groupe

de 459 pour des symptômes de plus de 24 heures.
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Fig1. Diagramme de répartition des patients selon la durée de leurs symptômes.

3.2 Analyse univariée     :

Une première analyse univariée a été réalisée à partir des résultats de ces

questionnaires. Ils sont résumés dans le tableau 2. Sur l'effectif total : 

● Près de la moitié des patients se sont présentés aux urgences après les 24

premières heures de leurs symptômes ;

● Près de deux tiers des personnes n' ont pas consulté avant de venir, et parmi

ceux-là, la majorité présente des symptômes depuis plus de 24 heures ;

● Un quart seulement des patients a consulté son médecin traitant avant de se

déplacer aux urgences et était symptomatique depuis plus d'une journée ;

● Il y a autant de consultations en semaine qu' en week-end ;

● A l'inverse, deux tiers des patients se présentent en journée (8h-20) ;

● Un tiers des personnes interrogées sont venues en ayant pris cette décision

seul ;

● Seulement un quart vient sur conseil de son médecin et 13% via le Service

d'Aide Médicale Urgente (SAMU) ;

● Un faible nombre de patients se sont auto-médicamentés avec de se déplacer

(12%) ou n'allaient pas mieux malgré une première consultation (10%).
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Le tableau 3 décrit les raisons qu'ont évoquées les patients sur leur prise de

contact, ou non, avec leur médecin traitant. On peut ainsi relever :

● Près des trois quarts des personnes n'ont pas cherché à le contacter

○ Parmi celles-ci, près des deux tiers préféraient se rendre directement

aux urgences (avec des symptômes depuis moins de 24 heures pour la

majorité).

● Un nombre non négligeable de patients n' a pas reçu de réponses malgré une

volonté de passer par leur médecin traitant.

Le tableau 4 montre les variables revenues statistiquement significatives avec

leur rapport de côte en analyse univariée. Nous avons cependant retiré les variables

où l'  Odds Ratio (OR) ne pouvait être calculé,  c'est-à-dire pour les variables non

dichotomiques,  avec  plusieurs  modalités.  Certains  paramètres  ressortent  plus

particulièrement  comme l'absence  de  consultation  antérieure  ou  la  recherche  de

contact avec le médecin traitant. 
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3.3. Analyse multivariée

Cette analyse a montré que le parcours de soins varie en fonction de la durée

des symptômes (tableau 5 et figures 2 et 3). Les facteurs qui sont indépendamment

en faveur d’une consultation dans les 24 premières heures sont :

● Les consultations le week-end ou de nuit ;

● La venue aux urgences en transport spontané (seul ou avec un tiers) ;

● Un adressage par le SAMU.

A  l’inverse,  les  facteurs  indépendamment  associés  à  une  venue  après  la

première journée des symptômes sont :

● La consultation antérieure du médecin traitant ou remplaçant,d’un spécialiste,

d’un urgentiste ;

● La recherche de prise de contact avec son médecin traitant ;

● L'absence d’amélioration malgré une consultation antérieure en ville ;

● La venue après automédication.
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On peut également remarquer sur les forest-plot que certains facteurs sont

plus marqués que d'autres. Pour ce qui est des facteurs associés à des  symptômes

récents, ressortent plus particulièrement la venue aux urgences le week-end, la nuit,

sur conseil de son médecin traitant, ou encore la venue par ses propres moyens.

Dans les facteurs associés à des symptômes de plus d'une journée, certains ont un

intervalle  de  confiance  très  grand  comme la  consultation  antérieure  du  médecin

traitant ou du remplaçant. A l'inverse, le contact du médecin traitant avant de venir

aux urgences ou bien l'automédication ont un intervalle de confiance beaucoup plus

étroit et sont donc très intéressants à analyser.

Fig2.  Forest  plot  des facteurs associés à une venue dans les 24 premières heures des

symptômes.

Fig3. Forest plot  des facteurs associés à une venue après les 24 premières heures des

symptômes.
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4. Discussion

Nous  avons  inclus  1165  patients  dans  notre  étude  à  partir  d’un  hétéro-

questionnaire sur deux journées de 24 heures dans les urgences de Gironde. Cela

nous a donné un aperçu des différentes caractéristiques des personnes y consultant

spontanément.  On remarque qu’il  y a une certaine logique dans les résultats. En

effet, la consultation d’un médecin ou bien la recherche de prise de contact avec ce

dernier  exposent  à  un  rallongement  de  la  durée  d’attente  avant  la  venue  aux

urgences. Il en va évidemment de même quand le patient attend les résultats de la

prise en charge par un médecin ou les effets de son automédication. A l’inverse, la

diminution importante de l’offre en médecine de ville la nuit et le week-end explique

facilement les résultats plus en faveur de symptômes récents sur ces périodes-là.

Cela s’applique également à un conseil donné par le SAMU, contacté en général

dans un contexte d’urgence et de nécessité d’une réponse rapide, ou bien en cas de

transport  seul  ou  via  un  tiers  aux  urgences  qui  se  fait  généralement  dans  un

sentiment d'urgence immédiate.

4.1. Une majorité de patients viennent le premier jour des symptômes

Près de ⅔ des patients de notre étude sont venus aux urgences dans les 24

premières heures de leurs symptômes. Aux urgences de Pellegrin en 2015, 64% des

patients y sont allés dans ces 24 premières heures.(6) On peut ainsi penser qu’il n’y

a pas eu beaucoup de changements à priori sur ce point là en Gironde. En France,

l’étude  de  la  Direction  de  la  Recherche,  des  Études,  de  l’Évaluation,  et  des

Statistiques  (DREES)  de  2014  a  établi  que  plus  de  50%  des  patients  se  sont

présentés le jour même de l’apparition de leurs symptômes mais plus de 30% des

personnes interrogées étaient malades depuis plusieurs jours.(5) Il y a donc quand

même une majorité de personnes qui se rend aux urgences pour des symptômes de

moins d’une journée. Sachant que dans cette même étude, trois quarts des patients

finissent  par  rentrer  chez  eux,  on  peut  se  demander  si  leur  problème  relevait

réellement de l'urgence ou bien si celui-ci ne pouvait pas être pris en charge par leur

médecin traitant.

4.2. Les urgences parfois utilisées comme premier relais médical

Dans notre étude, la consultation antérieure du médecin traitant (ou a minima

d'un remplaçant, d’un spécialiste ou d’un urgentiste) était en faveur de symptômes
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de plus de 24 heures. De même, seulement un quart des patients a déjà consulté

leur médecin traitant pour le motif qui les amène aux urgences, avec une très grande

majorité  de  symptômes  anciens.  Les  autres  médecins  rencontrés  sont  très

minoritaires,  ce  qui  engendre  que presque deux tiers  des personnes interrogées

n’ont jamais vu de médecin pour leur problème de santé avant de se déplacer, et ce

avec des symptômes anciens pour  la  grande majorité.  En 2003,  l’étude DREES

retrouvait  des  chiffres  similaires  avec 70% des usagers  qui  n’avaient  pris  aucun

contact  médical  préalable,  présentiel  ou  téléphonique.  Cependant,  cette  donnée

varie avec l’âge car, plus les populations sont âgées, et plus elles auront tendance à

consulter leur médecin traitant en premier (80% avant 50 ans n’ont pas consulté

contre 30% après 80 ans).(11) En 2014,  ils  n’étaient  toujours qu’un tiers à avoir

entrepris  des  démarches  relatives  à  leur  problème de  santé  avant  de  venir  aux

urgences, et 3 fois sur 4 auprès de leur médecin traitant ou d’un autre médecin.(5)

Ces démarches peuvent être un appel téléphonique ou bien une consultation.

4.3. Des alternatives pour le recours aux urgences en ambulatoire

4.3.1. Améliorer la permanence des soins

La consultation antérieure du médecin traitant n'est possible que durant leurs

horaires d'ouverture. Ainsi, nous avons montré que le fait d’être en week-end ou bien

la nuit était en faveur d’une consultation précoce. Il y avait ainsi bien plus de patients

en journée que la nuit mais on ne retrouvait pas d'écart important entre le nombre de

personnes  en  week-end  et  en  semaine.  L'étude  DREES de  2003  retrouvait  des

chiffres similaires aux nôtres.(11) Dans une étude sur les attitudes et comportements

ressentis des usagers face à une urgence, plus de la moitié des patients se sont

présentés dans les services d’urgences aux heures non ouvrables des cabinets de

ville.(12) Il  est donc tout à fait  logique que, devant la baisse de l’offre libérale en

soins,  les  personnes  se  dirigent  vers  les  services  ouverts  24h/24  et  7j/7.  La

Permanence  Des  Soins  Ambulatoires  (PDSA)  vise  cependant  à  répondre  aux

besoins de soins non programmés aux horaires de fermeture des cabinets médicaux

(de 20h à 8h en semaine, le samedi à partir de midi et le dimanche de 8h à 20h).

Cette  permanence  est  assurée  par  les  médecins  généralistes  régulateurs  qui

orientent les patients vers des médecins effecteurs pouvant être à leur cabinet, à

SOS médecins, ou bien dans les maisons médicales de garde.(13) En Gironde, on

dénombre  en  2018  près  de  9000  médecins   dont  presque  la  moitié  sont  des
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généralistes.(14)  De  plus,  dans  une  enquête  du  conseil  national  de  l’ordre  des

médecins en 2019, la Gironde avait un taux de couverture de permanence des soins

compris entre 75 et 100% de 20h à minuit, les week-ends et les jours fériés. (15)

Cependant, sur l’amplitude horaire de minuit à 8h, ce taux est compris entre 25 et

50%. En termes de structure dédiée à la PDSA en 2018 notre département était par

contre bien pourvu avec un taux  compris entre 75 et 100%. De plus, environ la

moitié des médecins participent à la permanence. On voit donc bien qu’il existe des

solutions non hospitalières pour les patients en dehors des heures ouvrables de leur

médecin  traitant.  Cependant,  l’étude  DREES  de  2003  mettait  en  avant  que

seulement  20%  des  patients  aux  urgences  étaient  au  courant,  à  l'époque,  des

possibilités de consultations en libéral en dehors des heures ouvrables.(11) Enfin, il

existe une disparité entre les milieux urbains et ruraux puisque, en 2017, 27% des

actes réalisés durant la permanence des soins le sont en dehors de toute régulation

préalable.(15)  Cela  signifie  qu'en  rural  certains  patients  ne  passent  pas  par  la

régulation et vont directement voir leur médecin traitant à son cabinet, voire à son

domicile.  On peut  noter  qu’un  projet  sur  le  modèle  des “walk  in  centers”  anglo-

saxons  est  en  cours  de  réflexion  avec  des  petits  plateaux  techniques  (biologie,

radiologie, matériel etc…) qui seraient associés aux MSP pour prendre en charge

des  patients  stables,  notamment  en  traumatologie.(2) Au  final,  une  meilleure

communication sur ce sujet (que ce soit de la part des médecins mais aussi des

gouvernements) permettrait sans doute une meilleure connaissance de l’ensemble

des dispositifs alternatifs de recours en cas d’urgence et donc une baisse d’affluence

dans les services d'urgence.

4.3.2. Centraliser autour d'un numéro unique

Le SAMU est un service installé depuis plus de 30 ans et est donc bien ancré

dans  le  quotidien  des  Français.  Il  propose  d'avoir,  après  régulation  par  un

permanencier,  un  avis  téléphonique  par  un  médecin  urgentiste  ou  un  médecin

généraliste.  Dans  notre  étude,  13% seulement  des  patients  se  sont  rendus  aux

urgences  après  appel  de  ce  service,  très  majoritairement  avec  des  symptômes

depuis moins d'une journée. En 2011, plus de 300.000 dossiers ont été traités au

SAMU-centre  15  de  Gironde.  Près  de  40%  furent  régulés  par  des  médecins

généralistes et 42% par ceux du SAMU. Le chiffre le plus intéressant est qu'un quart

de ces appels ont conduit à des conseils médicaux.(20) On voit donc tout l'intérêt de
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ce  service  qui  permet  aux  personnes  d'avoir  une  réponse  rapide  et  sûre  à  leur

problème de santé. Le problème est cependant que cette réponse reste centralisée

par le 15 et n'est pas une réponse locale.

Seulement  un  quart  de  notre  effectif  a  cherché  à  contacter  son  médecin

traitant avant de se déplacer aux urgences. Différentes raisons ont été évoquées

mais ne sont pas revenues significatives dans les calculs. Certaines actions ont été

entreprises par les Agences Régionales de Santé (ARS) pour fluidifier la PDSA et

aider les patients à avoir une solution ambulatoire en dehors des horaires ouvrables

de leur médecin traitant. C'est ainsi qu'est expérimenté, dans certaines régions, un

numéro  unique  :  le  116  117.(18)  Celui-ci  permet,  en  horaire  de  fermeture  des

cabinets,  d'avoir  un  médecin  régulateur  pour  un  conseil,  une orientation  vers  un

médecin de garde en ville, l'organisation d'une visite à domicile. Cela limite ainsi le

nombre de numéros à appeler pour un avis médical et centralise l'offre de soin en

horaire de garde. Cependant, ce dispositif n'est limité pour l'instant qu' à certaines

régions (Normandie, Grand Est entre autres), ce qui limite aussi son évaluation. Mais

durant la crise du Coronavirus, la Normandie a élargi les capacités de ce numéro

avec une permanence 7j/7 et 24h/24. Ainsi, l' ARS a réparti les appels pour ce virus

selon si c'était une urgence vitale (appeler le 15), ou non (appeler le 116 117).(19) Il

faudra cependant du temps avant  que ce numéro ne s'implante réellement dans la

vie de tous les jours des Français mais il constitue une bonne alternative au 15 pour

les patients et pourrait être complémentaire des solutions proposées précédemment.

4.3.3. Viser une plus grande autonomie des patients

Concernant  les  raisons  statistiquement  significatives  ayant  poussé  les

personnes à venir aux urgences, l’automédication et l’absence d’amélioration malgré

une première consultation sont en faveur de symptômes depuis plus de 24 heures. Il

est  intéressant  de  souligner  qu’il  y  a  une  répartition  égale  dans  la  durée  des

symptômes chez les patients qui se sont traités seuls. En 2017, la DREES met en

avant  que,  devant  un  problème  de  santé,  58%  des  Français  vont  chercher  à

consulter leur médecin.  L’automédication est  quant à elle le réflexe de près d'un

Français sur cinq.(16) De plus, un tiers des patients venus aux urgences avait pris

des  médicaments  en  automédication  dans  les  7  jours  précédant  leur  venue.

Cependant,  parmi les traitements pris,  on pouvait  en retrouver certains avec des

effets  indésirables  non négligeables  comme l’aspirine,  des antitussifs  ou bien  du
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Lopéramide.  L'épidémie  du Coronavirus  en 2019 et  2020 a justement  permis de

mettre  en  avant  la  possible  dangerosité  des  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens,

pourtant  bien  connue  des  médecins,  qui  restent  toutefois  disponibles  sans

ordonnance.(17) Il y a donc une éducation sur ce point là à faire auprès des patients

sur l'intérêt mais aussi et surtout les risques liés à l' automédication.

On peut souligner que deux tiers des personnes interrogées se sont déplacés

seuls  ou  avec  l'aide  d'un  tiers  aux  urgences.  C'est  un  résultat  similaire  à  celui

retrouvé par l'étude DREES.(5) Dans notre analyse multivariée, la venue spontanée

aux urgences était, logiquement, en lien avec des symptômes depuis moins d'une

journée. De plus, le transport par Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes

(VSAV) est le second mode d'arrivée aux urgences, représentant un quart de l'effectif

total. La Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences (FEDORU) a étudié

les profils  des patients selon leur mode de transport  aux urgences.  Ainsi,  ils  ont

montré que, durant les horaires de permanence des soins, la venue spontanée ne

concerne 41% des arrivées, derrière les VSAV ou la Structure Mobile d'Urgence et

de Réanimation (SMUR).(21)  Il  y  a  donc encore  du travail  à  faire  concernant  la

régulation de ces personnes qui, pour la plupart, viennent sans avis préalable, ce qui

rejoint ce qui a été dit précédemment.

Parmi  les autres raisons significatives qui  ont  amené les gens à consulter

dans notre étude, on peut relever le sentiment de gravité de la situation (27%), la

nécessité  de  régler  le  problème  rapidement  (45%),  tous  avec  une  majorité  de

symptômes  récents.  Ces  résultats  ne  sont  cependant  pas  ressortis  en  analyse

multivariée.

4.4. Forces et faiblesses de l'étude

Des études des parcours de soin des usagers des urgences avaient déjà été

faites auparavant mais toujours sur des centres hospitaliers isolés. Ainsi, une des

forces de notre étude est l’inclusion d’une très grande majorité des CH de la Gironde,

ce qui n’avait jamais été fait auparavant. De plus, cela s’est fait simultanément dans

toutes les urgences sur deux journées complètes, hors vacances scolaires, ce qui

rend  aisée  la  comparaison  entre  les  différents  services.  Enfin,  concernant  le

questionnaire, celui-ci a été réalisé à partir d’études antérieures de la population de

patients se rendant aux urgences, notamment les études DREES de 2003 et 2014.

(5,11)
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Il  existe  cependant  des  limites  à  notre  étude.  L'utilisation  d'un  hétéro-

questionnaire pouvait poser un problème car il y avait un interne par centre et donc

une certaine hétérogénéité dans le recueil des données. De plus, certains internes

étaient avec les IOA au moment du recueil des données, alors que d’autres étaient

dans la salle d’attente ou bien dans les box. Ainsi, le patient n’était pas forcément

enclin à répondre à nos questions de part ses symptômes (anxiété, douleur, etc...).

De plus, il pouvait se sentir juger et donc modifier ses réponses, notamment en salle

d'attente ou entouré d'autres patients. Nous n’avons également pas pu aller dans

certains hôpitaux de Gironde, soit par manque de personnes, soit suite à un refus de

l’établissement.  On  peut  aussi  noter  que  certains  intervalles  de  confiance  très

grands,  comme la  consultation  antérieure  du médecin  traitant  ou  du remplaçant,

peuvent être expliqués par les faibles effectifs de ces derniers. Enfin,  sur le plan

social et notamment sur l’avance des frais, on peut penser que les résultats sont

sous-estimés. En effet, les patients étaient très souvent peu à l’aise avec ce sujet et

ce, même dans certains secteurs où on pouvait penser que cela serait un argument

de venue aux urgences. Dans une prochaine étude, l'utilisation d'un score objectif,

comme le score EPICES, pourrait être intéressante afin d'éviter cet écueil. (22)
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5. Conclusion.

Plusieurs  facteurs  sont  indépendamment  associés  à  une  venue  en  moins

d'une journée aux urgences. C'est le cas notamment du fait d'être en dehors des

heures d'ouverture des cabinets de ville. La PDSA joue ainsi un rôle prépondérant

dans la prise en charge de patients en ambulatoire durant la nuit ou le week-end par

exemple.  La création de vrais centres de santé à l' anglo-saxonne pourrait être une

bonne  alternative  à  la  venue  aux  urgences  pour  les  patients  dans  le  cadre  par

exemple de la petite traumatologie. Cependant, nombre de personnes ne savent pas

qu'il existe des solutions de soins ambulatoires près de chez elles en dehors des

heures ouvrables. Une meilleure politique de communication de la part des mairies et

des préfectures, un peu comme pour les pharmacies de garde qui ont un numéro

unique,  permettrait  à  la  population  d'avoir  connaissance  de  ces  solutions.  La

généralisation  d'un  numéro  comme  le  116-117  pourrait  aller  dans  ce  sens.  

L'engorgement des urgences et des hôpitaux est donc un problème de santé

publique qui n'a jamais autant été d'actualité que cette année. Il devient donc urgent

de prendre des décisions pour proposer de réelles alternatives ambulatoires à tous

ces patients et ceci passera avant tout par les médecins généralistes en première

ligne.
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8. Serment d’Hippocrate     :

« Au moment d’être  admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure

d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de  la  probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans

tous  ses  éléments,  physiques  et  mentaux,  individuels  et  sociaux.

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

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si

elles sont  affaiblies,  vulnérables ou menacées dans leur  intégrité ou leur dignité.

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois

de  l’humanité.

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

conséquences.

Je  ne  tromperai  jamais  leur  confiance  et  n’exploiterai  pas  le  pouvoir  hérité  des

circonstances  pour  forcer  les  consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai  pas  influencer  par  la  soif  du  gain  ou  la  recherche  de  la  gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Reçu(e)  à  l’intérieur  des  maisons,  je  respecterai  les  secrets  des  foyers  et  ma

conduite  ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs.

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

agonies.  Je  ne  provoquerai  jamais  la  mort  délibérément.

Je préserverai  l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je

n’entreprendrai  rien  qui  dépasse  mes  compétences.  Je  les  entretiendrai  et  les

perfectionnerai  pour  assurer  au  mieux  les  services   qui  me  seront  demandés.

J’apporterai  mon aide  à  mes confrères  ainsi  qu’à  leurs  familles  dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. »
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9. Résume     :

Identité : Domblides Mathieu

Date de soutenance : 04/02/2021

Titre  en  français :  Évaluation  du  parcours  de  soins  des  patients  se  présentant

spontanément aux urgences selon leurs symptômes

Objectif : Nous avons comparé la consommation de soin entre les patients se présentant

aux urgences de Gironde selon la durée de leurs symptômes. Nous avons ainsi évaluer

si le contexte de survenue des symptômes, la consultation antérieure d’un médecin ou la

recherche de contact du médecin traitant varient en fonction de la durée des symptômes.

L’objectif principal de notre étude était de chercher s’il y avait un lien entre une durée de

symptômes supérieure ou inférieure à 24 heures et le parcours de soins des patients.

L’objectif secondaire était d’étudier la place du médecin traitant en amont des services

d’urgence

Matériel  et  méthode :  Il  s’agissait  d’une  étude  observationnelle,  transversale  et

multicentrique,  réalisée  en  simultanée  dans  neuf  urgences  en  Gironde  sur  deux

journées. Le recueil s’est fait via un hétéro-questionnaire proposé à chaque patient de

plus de 15 ans et 3 mois afin de cerner leurs profils, de leur admission à leur devenir

Résultats : Sur les 1165 patients inclus, 40% présentaient des symptômes depuis plus

de 24 heures. 61% n’ont pas consulté avant de se déplacer aux urgences et 24% ont

consulté leur médecin traitant. Il y avait autant de patients en semaine qu’en week-end

mais 63% se sont déplacés en journée. En analyse multivariée,  la consultation le week-

end et la nuit, la venue seul ou avec un tiers aux urgences et l’adressage par le SAMU

sont des facteurs associés à une consultation dans les 24 premières heures. A l’inverse,

la consultation antérieure d’un médecin, la recherche de contact du médecin traitant,

l’absence d’amélioration  malgré  une consultation  antérieure  ou  bien  l’automédication

sont en faveur de symptômes de plus d’une journée

Discussion/Conclusion : Il existe des différences dans le parcours de soin des patients

se présentant aux urgences selon la durée de leurs symptômes. La permanence des

soins ambulatoire joue un grand rôle dans cela puisqu’elle permet de diminuer l’afflux de

patients  en  dehors  des  heures  d’ouverture  des  cabinets  de  ville.  Une  meilleure

communication ainsi qu’un développement de centres ambulatoires de prises en charge

plus globales pourraient être des solutions envisageables.
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