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INTRODUCTION

En France, depuis une vingtaine d’années, ’activité¢ des services d’urgences ne cesse de
croitre : +43% entre 1990 et 1998 [1]. Plus récemment dans les Pays de la Loire, entre 2000 et
2005, les services d’urgences ont connu une augmentation de plus de 3 % par an du nombre de
passages, qui s’est ensuite nettement accélérée en 2006 (+5,7%), ce qui correspond a un rythme

bien plus élevé que ’augmentation de la population (+0,9% par an). [2]

Les causes de cette croissance sont multiples. On peut notamment citer la transformation
dans le mode de consommation des soins primaires [3]. Ce changement de comportement des
patients, face a la demande de soins non programmés, a fait ’objet de nombreuses études. « Les
usagers témoignent d’exigences nouvelles et désirent un service disponible rapidement a toute
heure, pour répondre trés souvent a une inquiétude plus qu’a une urgence » [4, 5]. Les patients
attendent de la médecine davantage de prestations, d’examens complémentaires que les urgences

sont en mesure de leur fournir, plus facilement et plus rapidement.

D’autre part, les campagnes de sensibilisation du grand public au dépistage et a la prise en
charge de certaines urgences médicales se sont multipliées ces derniéres années. On observe sur
internet une explosion de sites et de forums échangeant des renseignements plus ou moins vérifiés
sur la médecine et la santé. Cette avalanche d’informations entretient chez certaines personnes un
climat quasi permanent d’introspection. Les patients deviennent alors trés inquiets au moindre signe

d’alerte.

Les urgences sont devenues une préoccupation centrale, tant sur un plan politique
qu’économique. Si le plan national « Urgences » [6], mis en place sur la période 2004-2008, a
permis une modernisation des services d’urgence pour rendre le systéme de soins primaires plus
efficient, le rapport Larcher en 2008 fait le constat de la précarité de la permanence des soins, avec
une offre de soins largement insuffisante dans le secteur libéral [7]. La désertification médicale et la
modification de la pratique de la médecine générale sont deux facteurs qui encouragent les patients
a considérer les services d’urgence comme des services de consultations non programmeées. Selon
une enquéte de la DREES, les deux tiers des patients arrivent aux urgences sans avoir recherché un
avis médical préalable [8]. Mais « un recours trop important a 1’hopital pour les soins non
programmés conduit a mobiliser des moyens trop cotliteux » [7]. Le rapport Larcher souligne donc

I’intérét des préconisations de la mission de Jean Yves GRALL de 2007. Celle ci conseille de
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redéfinir notamment les missions de I’ARS, avec la mise en place d'un dispositif institutionnel et
d'un financement cohérent, afin d’établir une organisation homogene assurant la synergie de tous

les acteurs [9].

Forts de ces constats, et conscients de 1’enjeu actuel que représente 1'organisation de notre
systéme de soins, nous avons souhaité analyser, a 1I’échelle du Maine et Loire, les caractéristiques
sociodémographiques et D’attitude des patients se présentant spontanément dans les services
d’urgence, sans avis médical préalable. L’analyse des déterminants de cette population permettra
d’émettre des hypothéses pour améliorer la prise en charge des demandes de soins non
programmées. Nous avons choisi d’axer notre travail sur deux comparaisons: 1’une étant
géographique : y a-t-il une différence entre deux villes quant aux motivations et déterminants des
patients se présentant spontanément aux urgences? Pour cela nous comparerons le service
d’urgences adultes du CHU d’Angers et celui du CH de Saumur. L’autre comparaison portant sur
deux périodes de I’année : hivernale hors période de vacances scolaires versus estivale pendant les
vacances scolaires. Y a-t-il des différences de caractéristiques sociodémographiques et de

comportements des patients en fonction de la saison ?
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MATERIELS ET METHODES

1. PRESENTATION

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique en Maine-et-Loire, réalisée dans les services

d’urgence des centres hospitaliers de SAUMUR et d’ANGERS.

Le recueil des données a été réalisé¢ sur deux périodes de sept jours, 24H sur 24, du
dimanche 24 juillet 2011 au dimanche 31 juillet 2011 au cours des vacances scolaires, et du samedi
21 janvier 2012 au samedi 28 janvier 2012, hors vacances scolaires. Il n’y a volontairement pas eu

de jours fériés lors de notre recueil.

Cette étude d’épidémiologie descriptive repose sur I’analyse de deux questionnaires, le
premier destiné au patient et le second au médecin des urgences qui se chargera du patient. L’étude
et les questionnaires ont €té acceptés et validés par les chefs de service des urgences d’Angers et de

Saumur.

2. POPULATION ETUDIEE

2.1. Criteres d’inclusion

Tout patient francophone, homme ou femme, ayant plus de 15 ans et 3 mois, se présentant

sans régulation médicale préalable aux urgences d’ Angers ou de Saumur était inclus.

2.2. Criteres de non inclusion

* Refus de participer a I’étude.

¢ Refus qu’un questionnaire soit transmis au médecin urgentiste.

* Patient adressé par un professionnel de santé¢ (Médecin spécialiste, Médecin généraliste)
ou régulé en amont par un centre d’appel médical (15, centre anti poison, service des
urgences).

¢ Patient amené par les forces de 1’ordre.

¢ Patient non francophone.
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* Patient nécessitant des soins immédiats ou présentant un état clinique ne lui permettant
pas de répondre correctement au questionnaire.

¢ Personnel médical ou paramédical de I’hdpital se présentant pour un accident d’exposition
au sang.

¢ Enfant de moins de 15 ans et 3 mois.

2.3. Criteéres d’exclusion

e Patient ayant des critéres de non inclusion retrouvés a posteriori : ayant coché la case
«orienté¢ par un professionnel de santé» a la question 1 ou la case « vous a dit au
téléphone de vous y rendre impérativement» a la question 2 du questionnaire
« PATIENT »

e Patient ayant coché plusieurs réponses a une question a choix unique ou dont le
questionnaire « PATIENT » est incomplet.

* Patient n’ayant pas répondu aux 5 premicres questions du questionnaire au moment de la
consultation par le médecin urgentiste.

* Absence de I’avis de I'urgentiste sur le degré de gravité et de 'urgence du probleme de

santé du patient (données recueillis dans le cadre d’une seconde étude)

3. QUESTIONNAIRE

3.1. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir de données issues de la littérature, notamment de

I’enquéte nationale réalisée en 2002 par la DRESS, et de réflexions personnelles.

Il a été testé au préalable, 24 heures aux urgences d’Angers et de Saumur, dans les mémes
conditions méthodologiques que 1’enquéte, afin d’apporter les modifications nécessaires a la bonne
compréhension des questions et de réévaluer les criteres d’inclusion, de non inclusion et

d’exclusion.
3.2. Structure du questionnaire « PATIENT » (ANNEXE A)

Le questionnaire « PATIENT » comportait 11 questions a choix unique ou multiple. Ces

questions permettaient de recueillir des données sur :

* Les caractéristiques sociodémographiques des patients concernés (statut professionnel,

code postal du lieu de résidence, bénéficiaire de la CMU complémentaire).
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* Leur fréquentation du service des urgences (nombre de consultations aux urgences les six
derniers mois).

* Les circonstances du recours aux urgences : date de début des symptdmes, démarches
effectudes.

e Les motifs de non recours au médecin traitant.

4. LIEUX D’ETUDE

4.1. Structure de médecine d’urgence d’Angers

Angers, chef-lieu du département du Maine-et-Loire, compte 147 305 habitants au dernier

recensement de 2009.

L'offre de soins du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers couvre l'ensemble des
spécialités médicales, chirurgicales et biologiques. Sa capacité d’accueil est de 1449 lits répartis

dans pres de 60 services.

Notre étude a été réalisée au service d’accueil des urgences médico-chirurgicales adultes du

CHU d’Angers. Les urgences pédiatriques sont regues dans un batiment voisin.

Les patients admis aux urgences sont pris en charge par les équipes médicales du service, en
collaboration avec les équipes de permanence ou de garde des différents services de spécialités du

CHU.

Dans le rapport d’activité de 2011 du service des urgences adultes du CHU d’Angers, il est
noté 47025 passages sur I’année (versus 44038 passages en 2010).

4.2. Structure de médecine d’urgence de Saumur

Saumur est située a 42 km au Sud-est d'Angers, dans le département de Maine-et-Loire.

Cette commune compte 28 070 habitants depuis le dernier recensement de la population en 2009.

Le centre hospitalier de Saumur est équipé de 455 lits et compte différents services de
médecine (Cardiologie avec une unité de soins médicaux intensifs, Gériatrie, Médecine interne, un
service d’Hépato-gastro-entérologie, de Psychiatrie, de pédiatrie et de Gynécologie-obstétrique) et
une unité de soins continus. Il posséde également un service de chirurgie (ORL-Ophtalmologie-

Obstétrique).
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L’hopital de Saumur travaille en collaboration avec la Clinique Chirurgicale de la Loire
accolée a I’hopital qui gere la plupart des interventions chirurgicales (orthopédiques, digestives et

urologiques).

Le service des urgences accueille les urgences médico-chirurgicales adultes et pédiatriques.
Dans le rapport d’activité de 2011 du service des urgences du CH de Saumur, il est noté 24 286
passages sur 1’année dont 17 154 passages de patient agés de plus de 18 ans (versus 22 697

passages dont 16 094 passages de patients agés de plus de 18 ans en 2010)

5. DEROULEMENT DE L’ETUDE

L’enquéte s’est déroulée en quatre phases. Les équipes médicales et paramédicales du

service ont préalablement ¢été informées de 1’étude et de son déroulement.

* Premiére phase : Fiche « PATIENT »

La premiere phase consistait a répertorier tous les patients admis aux urgences dans le but de

s’assurer de I’exhaustivité du recueil.

Pour chaque patient admis aux urgences, une fiche devait étre remplie par 1’enquéteur avec
I’identité (I’étiquette) et I’heure d’arrivée du patient (ANNEXE C). Un numéro lui était ensuite

attribué.

L’enquéteur vérifiait les critéres d’inclusion et de non inclusion aupres du patient et les
indiquait sur sa fiche. Pour chaque patient inclus, I’étiquette du patient ainsi que le numéro

correspondant était reporté sur le questionnaire « PATIENT ».

* Deuxiéme phase : Distribution et récupération du questionnaire « PATIENT »

Chaque patient répondant aux critéres d’inclusion recevait des son arrivée aux urgences, un
questionnaire a remplir, apres avoir été¢ informé des objectifs de I’enquéte et de leur droit de refuser

de répondre au questionnaire.

Afin d’éviter les biais de réponses, le patient ou la personne accompagnant un patient
mineur devait répondre au moins aux cinq premicres questions du questionnaire avant de voir le
médecin des urgences. Dans le cas contraire, ce patient était exclu de 1’étude. Le questionnaire était
ensuite récupéré par ’enquéteur qui vérifiait I’exhaustivité des réponses et demandait si besoin au

patient de compléter le questionnaire.
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* Troisiéme phase : Etude rétrospective des dossiers des patients inclus

Pour chaque patient inclus, I’enquéteur devait recueillir les données suivantes dans le dossier

du patient:

- Le diagnostic principal a été classé en CMD par le soin des enquéteurs sans utiliser de
« groupeur » mais en se référant au Manuel des groupes homogeénes de malades - Version
11d applicable depuis le ler mars 2012 (ANNEXE E).

- Son orientation (hospitalisation ou non).

- La CCMU modifiée. (ANNEXE D)

Il devait également vérifier I’exhaustivité du recueil en confrontant le nombre de fiches

« PATIENT » remplies au nombre de patients admis aux urgences

*  Quatriéme phase : Analyse des données

Une premiere analyse a été réalisée dans la population des patients répondant aux critéres
d’inclusion. Une deuxiéme analyse portait sur les données de cette méme population répartie en 3

sous-groupes correspondant aux motifs de recours : traumatologique, somatique et psychiatrique.

Les analyses croisées réalisées comparaient les données du CHU d’Angers avec celles du

CH de Saumur et les données de la période estivale avec celles de la période hivernale.

6. ANALYSE STATISTIQUE

La saisie des données, comportant I’ensemble des réponses aux questionnaires ainsi que les
données recueillies dans les dossiers, a été réalisée grace au logiciel Microsoft Excel. La
correspondance identité/numéro a été conservée dans une base de données a part, qui a été
supprimée des que ’analyse des données a été terminée, permettant d’obtenir une base de données

anonyme.

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel XL-stat. Les résultats ont été exprimés
sous forme de moyenne + déviation standard (pour les variables quantitatives) ou de pourcentage +

déviation standard (pour les variables qualitatives).

L’analyse statistique a fait appel au test du chi*> de Pearson et au test exact de Fisher pour les
variables qualitatives. Des tests de concordance de kappa ont été utilisés pour comparer 1’avis du
patient a ’analyse du médecin. Les tests T de Student et ANOVA ont été utilisés pour les

comparaisons de moyennes et I’analyse de variances. Le seuil de significativité était fixé a 0.05.
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RESULTATS

1. DONNEES GENERALES SUR LA POPULATION INCLUSE

2706 admissions aux urgences |

Population non éligible : 1974

—l | Accident d"Exposition au Sang du personnel de
I'hopital : 8

- Patient régulé en amont par un centre d appel
medical ; 1051

- Patient adressé par un courrier médical écrit : 554
- Patient adressé par un professionnel de santé : 24

- Patient amené par les forces de 'ordre : 45

- Enfant de moins de 15 ans- et 3 mois : 220

- Patient & qui son médecin traitant lui a demandé de
se rendre impérativement aux urgences : 72

Population éligible : 732 |

; Population non incluse on exclue : 112

- Patient nécessitant des soins immédiats : 12

- Patient présentant un état clinique ne lui permettant pas
de répondre : 12

- Patient refusant de participer 4 |'étude : 16

- Patient non francophone : 21

- Absence de questionnaire urgentiste : 42

- Questionnaire patient incomplet : 5

- Réponses multiples aux questions & choix unigue : ¥

- Patient n"ayant pas répondu aux 5 premiéres questions
avant d’avoir été exanuné par le médecin urgentiste : 4

Population incluse : 620

Figure 1 : Flowchart de la population étudiée

620 patients ont été inclus dans cette étude, soit 22.9% des patients ayant transité par les

services d’urgence d’Angers et de Saumur sur les deux semaines de recueil.

20



1.1. Caractéristiques socio démographiques

Les caractéristiques sociodémographiques de la population incluse et selon le motif de

venue sont présentées dans le tableau 1.

L’analyse des données recueillies a révélé qu’il s’agissait pour I’essentiel de patients de sexe
masculin (sexe ratio H/F=1.4), jeunes (75.6% des patients ont moins de 50 ans), plutot actifs
(60.2%) et qui venaient consulter principalement pour un probléme d’ordre traumatologique

(51.6%).

La population considérée comme inactive réunissait les patients retraités, les éleves et les

¢tudiants, ainsi que les patients sans activité professionnelle.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population incluse et selon le motif de

venue

15-19 ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60-69 ans
70-79 ans
Plus de 80 ans

Hommes
Femmes

Exploitants
agricoles
Artisans
Cadres
Employés
Ouvriers

Professions
intermédiaires

Retraités
Sans Profession
Eléves/Etudiants

Angers/Saumur
<10 Km

Entre 10 et 30 Km
> 30 Km

Autre région

Non renseigné

Oui
Non

Angers
Saumur

37,8 ans + 18,6

35,6 ans+17,0

40,3ans+20,1 36,8ans*16,5

106 17,1 61 19,1 43 15,3 2 10,5
161 26,0 86 26,9 69 24,6 6 31,6
118 19,0 70 21,9 43 15,3 5 26,3
84 13,5 40 12,5 43 15,3 1 5,3
60 9,7 29 9,1 29 10,3 2 10,5
38 6,1 18 5,6 18 6,4 2 10,5
32 5,2 8 2,5 23 8,2 1 5,3
21 3,4 8 2,5 13 4,6 0 0,0
Sk ]
364 58,7 212 66,2 140 49,8 12 63,2
< 0,001
256 41,3 108 33,7 141 50,2 7 36,8
Catégories socioprofessionnelles |
8 1,3 5 1,6 3 1,0 0 0,0
26 42 13 4,1 12 43 1 53 <000Lsi
Inactifs
39 6,3 18 5,6 20 7,1 1 53 (Retraités,
137 22,1 23 7,2 16 5,7 1 5,3 Sans
123 19,8 75 23,4 59 21,0 3 15,8 profession,
40 6,5 82 25,6 40 14,2 1 Eleves)
! ’ ’ ’ versus
93 15,0 37 11,6 53 18,9 3 15,8  Actifs (le
83 134 | 36 112 41 146 6 316 ‘reste
71 11,5 31 9,7 37 13,2 3 15,8
Lieu de résidence
260 41,9 125 39,1 124 44,1 11 57,9
37 6,0 28 8,7 9 3,2 0 0,0
167 26,9 86 26,9 78 27,8 3 15,8
90 14,5 46 14,4 39 13,9 5 26,3
57 9,2 30 9,4 27 9,6 0 0,0
9 1,5 5 1,5 4 1,4 0 0,0
(CMU complémentaive ]
85 13,7 40 12,5 40 14,2 5 263 o
535 86,3 280 87,5 241 858 14 73,7 ’
leuderecveil
379 61,1 197 61,6 169 60,1 13 68,4 0.75%
241 389 123 38,4 112 39,9 6 31,6 ’

* non significatifs



1.2. Données générales sur le recours aux urgences

1.2.1. Moment du recours

Les données sur le moment du recours aux urgences de la population incluse et selon le

motif de venue sont présentées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Moment du recours aux urgences de la population incluse et selon le motif de

venue

0,38*

< 0,001 (si
somato
versus

traumato +

psy)

0,45*

0,60*

Hiver 263 42,4 135 42,2 117 41,6 11 57,9
Eté 357 57,6 185 57,8 164 58,4 8 42,1

Lundi 84 13,5 46 14,4 37 13,2 1 5,3

Mardi 58 9,4 32 10,0 25 8,9 1 5,3

Mercredi 72 11,6 38 11,9 31 11,0 3 15,8

Jeudi 76 12,3 34 10,6 41 14,6 1 5,3

Vendredi 89 14,4 45 14,1 41 14,6 3 15,8

Samedi 113 18,2 51 15,9 57 20,3 5 26,3

Dimanche 128 20,6 74 23,1 49 17,4 5 26,3
Hewediarrivee
1h-4h 44 7,1 18 5,6 25 8,9 1 5,3

5h-8h 42 6,8 10 3,1 31 11,0 1 5,3

9h-12h 160 25,8 80 25,0 76 27,1 4 21,0

13h-16h 154 24,8 93 29,1 55 19,6 6 31,6

17h-20h 111 17,9 61 19,1 47 16,7 3 15,8

21h-24h 109 17,6 58 18,1 47 16,7 4 21
Période semaine
Semaine 400 64,5 204 63,7 186 66,2 10 52,6

Week-end 220 35,5 116 36,3 95 33,8 9 47,4
Horaire degarde
Oui 350 56,5 175 54,7 163 58,0 12 63,2

Non 270 43,5 145 45,3 118 42,0 7 36,8

* Non significatif
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Heures d’arrivée aux urgences : la journée, le passage aux urgences était relativement
constant entre 9h et 22h avec des pics d’affluence a 10h (6.5%), 12h (7.9%), 15h (7.6%) et 21h
(6.1%). A partir de minuit, la fréquentation des urgences diminuait progressivement pour arriver au
taux le plus bas a 6h le matin (0.8%) avant de remonter progressivement. Les patients de moins de
40 ans venaient majoritairement ’aprés-midi, voire en soirée, alors qu’au-dela de cet age, la
tendance était plutdt de venir en fin de matinée, ou en début d’aprés-midi et trés peu entre 1h et 6h
le matin (63.8% de patients de plus de 40 ans venant entre 9 et 16h versus 41.5% de patients de
moins de 40 ans, p<0.001). Cette tendance ¢était d’autant plus flagrante chez les patients de plus de

70 ans, qui ne venaient quasiment pas entre 18h et 8h le matin.

En semaine, les patients venaient majoritairement le matin entre 9h et 12h, en début d’apres-
midi entre 14h et 16h et en soirée entre 20h et 22h. C’est a 10h que le taux de passage était le plus
haut (8.5%). En revanche, le week-end les patients fréquentaient les urgences plutot I’aprés-midi
entre 12h et 20h et surtout entre 12h et 17h. Le taux de passage le plus haut était atteint a 15h
(10.9%). L’affluence aux urgences était significativement plus élevée le matin de 1h a 12h et en
soirée de 19h a minuit en semaine alors qu’elle était plus élevé le week-end de 13 a 18h (74.5%

patients venant entre 19h et 12h le lendemain en semaine versus 51.8% le week-end, p<0.001).

Horaire de garde : Le terme « horaire de garde » désigne les heures et jours ou les cabinets
libéraux sont habituellement fermés, c'est-a-dire du samedi midi au lundi matin 8h, de 20h a 8h

pour les jours ouvrés, et les jours fériés.

Les patients inclus pendant les horaires de garde étaient significativement plus nombreux
que les patients venant en dehors des horaires de garde, a penser que leur probléme de santé aurait
pu étre pris en charge par un médecin généraliste (42.9% versus 34.1%, p=0.03). Ces patients
fréquentaient majoritairement les urgences pour un probléme de santé apparu dans les 24 dernicres
heures (70.9% versus 60.4% en dehors des horaires de garde, p=0.006), en dehors des heures

d’ouverture des cabinets médicaux (55.2% versus 12.7% en dehors des horaires de garde, p<0.001).

1.2.2. Circonstances du recours aux urgences

Les données générales sur le recours aux urgences de la population incluse et selon le motif

de venue sont présentées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Données générales sur le recours aux urgences de la population incluse et selon le

motif de venue

Somatique
Traumatologique
Psychiatrique

< 24h 411 66,3 259 80,9 145 51,6 7 36,9 <0,001 (si <
Entre 24 et 48h 53 8,5 27 8,5 23 8,2 2 10,5 24hversus
> 48h 156 25,2 34 106 113 40,2 10 52,6 > 24h)
Oui 65 10,5 21 6,6 43 15,3 1 5,3 0.002
Non 555 89,5 299 93,4 238 84,7 18 94,7 !
cCMU 1 119 19,2 57 17,8 62 22,1 0 0,0
CCMU 2 429 69,2 252 78,8 177 63,0 0 0,0 < 0,001
CCMU 3 42 6,8 10 3,1 32 11,4 0 0,0 (horsCCMU
CcCMU 4 5 0,8 1 0,3 4 1,4 0 0,0 5, données
CCMU 5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 manquantes
CCMU P 23 3,7 0 0,0 4 1,4 19 100 et
Données psychiatrie)

2 0,3 0 0,0 2 0,7 0 0,0
manquantes
0 480 77,4 260 81,3 208 74,0 12 63,2 0,03si 0
1 79 12,8 35 10,9 41 14,6 3 15,8 recours
2 et plus 61 9,8 25 7,8 32 11,4 4 21,0 versus>1
* Non significatif
Le diagnostic des patients a été majoritairement class¢ en CMD 8 (40.2%) ou CMD 9

(18.4%).




1.3. Déterminants et motivations du recours aux urgences

Les déterminants du recours aux urgences de la population incluse et selon le motif de venue

sont présentés dans les tableaux 4, 5 et 6.

Tableau 4 : Déterminants du recours aux urgences de la population incluse

Médecin injoignable et/ou en congé et n'est pas remplacé 37 56,9
MT absent et souhait de ne pas consulter son remplagant 6 9,2
Délai de prise en charge trop longs du MT 20 30,8
Proposition d'heures de rendez-vous incompatibles avec vos 0 00
obligations de vie !
Rendez-vous fixé mais aggravation du probleme de santé 12 18,5
Vous n'avez pas de médecin traitant 38 6,8
Vous voulez une prise en charge immédiate pour soulager vos 318 573
symptomes ’
Vouts voulez bénéficier d'un plateau technique plus complet 174 313
(radio,...)
Votre probléme de santé est apparu en dehors des heures

. . . 209 37,7
d'ouverture du cabinet médical
Vous étes loin de votre lieu de résidence et donc de votre MT 61 11,0
Vous savez que votre MT est absent et non remplacé 30 5,4
Votre MT est absent et vous ne souhaitez pas consulter son 12 59
remplacant !
Vous voulez un avis autre que celui de votre médecin habituel 30 5,4
L a,cces.aux soins y est plus facile (présence permanente d'un 114 20,5
médecin)
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Tableau 5 : Déterminants du recours aux urgences selon le motif de venue

Médecin injoignable et/ou en congé

du probleme de santé

, , 13 61,9 23 53,5 100 0,51*
et n'est pas remplacé
MT absent et souhait de ne pas 3 14,3 3 70 0,0 0,45*
consulter son remplagant
Délai de prise en charge trop longs 7 333 13 30,2 0,0 0,85*
du MT
Proposition d'heures de rendez-
vous incompatibles avec vos 0 0,0 0 0,0 0,0
obligations de vie
Rendez-vous fixé mais aggravation 0 0,0 12 279 0,0 0,01

médecin)

Vous n'avez pas de médecin traitant 17 5,7 20 8,4 5,5 0,40*
Vous voulez une prise en charge
immédiate pour soulager vos 155 51,8 155 65,1 44,4 0,007
symptomes

T 0,10* (0,03
Vous Youlez bénéficier d'un F)Iateau 105 351 64 26,9 278 sitraumato
technique plus complet (radio,...)

vs le reste)

Votre probléme de santé est apparu 0,12* (0,04
en dehors des heures d'ouverture 101 33,8 101 42,4 38,9 sitraumato
du cabinet médical vs le reste)
Vous étes loin de votre lieu de
résidence et donc de votre MT 3 11,0 26 10,9 11,1
Vous savez que,votre MT est absent 16 53 14 5,9 0,0 0,78*
et non remplacé
Votre MT est absent et vous ne
souhaitez pas consulter son 8 2,7 3 1,3 5,5 0,20*
remplacant
Vous voulezl un f'ms au.tre que celui 5 17 24 10,1 55 <0,001
de votre médecin habituel
L'acces aux soins y est plus facile
(présence permanente d'un 62 20,7 48 20,2 22,2 0,92*

* Non significatif
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Tableau 6 : Déterminants économiques du recours aux urgences et avis du patient sur la prise

en charge possible par un médecin généraliste de la population incluse et selon le motif de

venue

Oui
Non

Oui
Non

95
525

242
378

15,3
84,7

39,0
61,0

52
268

108
212

16,3
83,7

33,7
66,3

38
243

128
153

13,5
86,5

45,6
54,4

5
14

6
13

26,3

73,7

31,6
68,4

0,24*

0,01

* Non significatif
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2. COMPARAISON DES PATIENTS INCLUS SELON LE LIEU D’ETUDE

Population non éligible : 1369

= Accident d'Exposition au Sang du personnel
de |"hopital - 4

- Patient régulé en amont par un centre
d'appel médical : 25

- Patient adressé par un courrier médical
gcrit : 430

- Patient adressé par un professionnel de
santé : 24

- Patient amené par les forces de 1'ordre ; 24
- Enfant de moins de 15 ans et 3 mois : 7

- Patient 4 qui son médecin traitant lui a
demandé de se rendre impérativement aux
urgences : 55

Population non incluse ou exclue ; 72

- Patient nécessitant des soins immédiats : 11
- Patient présentant un &tat clinique ne hui
permeltant pas de répondre : 3

- Patient refusant de participer a |'étude : 2

- Patient non francophone ; 15

« Absence de questionnaire urgentiste : 40

- Questionnaire patient incomplet : |

- Réponses multiples aux questions i choix
unigue ;0

- Paticnt n"ayant pas répondu aux § premiéres
questions avant daveir été examing par le
médecin urgentiste - 0

| 2706 admissions aux urgences |

B 1

ANGERS SAUMUR
- [t [t —

].

Population éligible
451 281

| |

Population non éligible : 605

- Accident d’Exposition au Sang du
personnel de I"hopital : 4

- Patient regulé en amont par un centre
d"appel médical : 226

- Patient adressé par un courrier médical
Ecrit - 124

- Patient adressé par un professionnel de
santé ; 0

- Patient amené par les forces de |'ordre : 21
- Enfant de moins de 15 ans et 3 mois : 213
- Patient & qui son médecin traitant lui a
demandé de se rendre impérativement aux
urgences ; 17

Population éligible | Population non incluse ou exclue : 40

- Patient nécessitant des soins immediats : |
- Patient présentant un état clinique ne fw
permettant pas de répondre : 9

- Patient refusant de participer i I"émude :
14

- Patient non francophone : 6

- Absence de guestionnaire urgentiste ; 2

- Questionnaire patient incomplet : 4

- Réponses multiples aux questions i choix
umigue :

- Patient n*ayant pas répondu aux 3
premiéres questions avant d'avoir été

examiné par le médecin urgentiste : 4

Population incluse Population incluse |
a7 : 241

Figure 2 : Flowchart de la population selon le lieu d’étude
Parmi les 620 patients inclus, 61,1% patients ont été inclus a Angers et 38.9% 1’ont été a

Saumur. Rapporté a la totalité des passages de chaque site : il y a eu 20,8% d’inclus a Angers contre

27,2% a Saumur (p<0.001).

2.1. Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques de la population incluse a Angers et Saumur sont

présentées dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques de la population incluse a Angers et

Saumur

36,2ans+17,0

40,3 ans + 20,6

Hommes
Femmes

Oui
Non

233
146

55
324

61,5
38,5

14,5
85,5

131
110

30
211

54,4
45,6

12,4
87,6

15-19 ans 63 16,6 43 17,8

20-29 ans 109 28,8 52 21,6

30-39 ans 72 19,0 46 19,1 0,02 (= 0,002 en
40-49 ans 59 15,6 25 10,4 regroupant la population
50-59 ans 34 9,0 26 10,8  de plus et moins de 50
60-69 ans 20 5,3 18 7,5 ans)

70-79 ans 15 4,0 17 7,1

Plus de 80 ans 7 1,9 14 5,8

0.08*

Exploitants agricoles 5 1,4 3 1,2

Artisans 17 4,5 9 3,7

Cadres 26 6,9 13 5,4

EmprJyes 80 21,1 >7 23,7 0,02 si regroupement
Ouvriers 76 20,1 47 19,5 Actifs/ Retraités / Eléves
Professions 28 74 12 50 + Sans profession
intermédiaires ’ ’

Retraités 45 11,9 48 19,9

Sans Profession 55 14,5 28 11,6

Eleves/Etudiants 47 12,4 24 10,0

Angers/Saumur 160 42,2 100 41,5

<10 Km 18 4,8 19 7,9

Entre 10 et 30 Km 77 20,3 90 37,3 < 0,001 hors "Non
>30 Km 77 20,3 13 5,4 renseigné"
Autre région 38 10,0 19 7,9

Non renseigné 9 2,4 0 0,0

0.47*

* Non significatif

2.2. Données générales sur le recours aux urgences

2.2.1. Moment du recours

Les données sur le moment du recours de la population incluse & Angers et Saumur sont

présentées dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Moment du recours aux urgences de la population incluse 2 Angers et Saumur

Ii|iver 169 44,6 94 39,0 0.17*
Eté 210 55,4 147 61,0
Lundi 49 12,9 35 14,5
Mardi 35 9,2 23 9,5
Mercredi 53 14,0 19 7,9
Jeudi 50 13,2 26 10,8 0.04
Vendredi 47 12,4 42 17,4
Samedi 60 15,8 53 22,0
Dimanche 85 22,4 43 17,8

1h-4h 31 8,2 13 5,4
5h-8h 34 9,0 8 3,3 .
9h-12h 98 259 62 257 0.04 (0,003 i
h-16h regroupement 1h-8h et

13h-16 85 22,4 69 28,6 Sh-minuit)
17h-20h 68 17,9 43 17,9
21h-24h 63 16,6 46 19,1
Semaine 242 63,9 158 65,6 0.66*
Week-end 137 36,1 83 34,4 '
Oui 217 57,3 133 55,2

0,61*
Non 162 42,7 108 44,8

* Non significatif

Le passage aux urgences ¢tait significativement plus important a Angers entre 1h et 8h par

rapport a Saumur (17.2% versus 8.7%, p=0.003).

2.2.2. Circonstances du recours aux urgences

Les données générales sur le recours aux urgences de la population incluse a Angers et a

Saumur sont présentées dans le tableau 9.

Une grande partie des patients inclus a Angers et Saumur ont eu un diagnostic qui a été

classé CMD 8 (42.5% et 36.5% respectivement) et CMD 9 (16.6% et 21.2% respectivement).
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Tableau 9 : Données générales sur le recours aux urgences de la population incluse a Angers

et 2 Saumur

Somatique 169 44,6 112 46,5
Traumatologique 197 52,0 123 51,0
Psychiatrique 13 3,4 6 2,5
<24h 249 65,7 162 67,2
Entre 24 et 48h 32 8,4 21 8,7
> 48h 98 25,9 58 24,1
Oui 43 11,3 22 9,1
Non 336 88,7 219 90,9
cCMU 1 79 20,8 40 16,6
CCMU 2 251 66,3 178 73,9
CCMU 3 28 7,4 14 5,8
CCMU 4 3 0,8 2 0,8
CCMU 5 0 0,0 0 0,0
CCMU P 16 4,2 7 2,9
Données ) 0,5 0 0,0
manquantes

0 298 78,6 182 75,5
1 48 12,7 31 12,9
2 et plus 33 8,7 28 11,6

0,75*

0,88*

0,38*

0.44* (hors données
manquantes et CCMU 5)

0,48*

* Non significatif
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2.3. Déterminants et motivations du recours aux urgences

Tableau 10 : Déterminants du recours aux urgences de la population incluse a Angers et

Saumur

Me(?ecm |nJO|gnabIelet/ou en congé 55 58.1 12 545 0,99*
et n'est pas remplacé

MT absent et souhait de ne pas 6 13,9 0 0,0 0,17*
consulter son remplacgant

Délai de prise en charge trop longs du 15 34,9 5 22,7 0,34*
MT

Proposition d'heures de rendez-vous

incompatibles avec vos obligations de 0 0,0 0 0,0

vie

Rendc?z—vous fixé rlnals aggravation du g 18,6 4 18,2

probléeme de santé

Vous n'avez pas de médecin traitant 28 8,3 10 4,6 0,09*
Vous voulez une prise en charge

immédiate pour soulager vos 171 50,9 147 67,1 < 0,001
symptomes

Vous voulez bénéficier d'un plateau

technique plus complet (radio,...) 88 26,2 86 39,3 <0,001

Votre probléme de santé est apparu
en dehors des heures d'ouverture du 116 34,5 93 42,5 0,06*
cabinet médical

Vous étes loin de votre lieu de

*
résidence et donc de votre MT 39 11,6 22 10,0 0,56
Vous savez QI:Je votre MT est absent et 11 33 19 8,7 0,006
non remplacé
Votre MT est absent et vous ne
souhaitez pas consulter son 7 2,1 5 2,3
remplagant
Vous VOL,J|eZ un avis autre que celui de 18 54 12 55 0,94
votre médecin habituel
L'accé i lus facil

acces aux soins y est plus facile 43 12,8 71 324 <0,001

(présence permanente d'un médecin)

* Non significatif
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Tableau 11 : Déterminants économiques du recours aux urgences et avis du patient sur la

prise en charge possible par un médecin généraliste de la population incluse a2 Angers et

Saumur

Oui
Non

Oui
Non

83
296

150
229

21,9
78,1

39,6
60,4

12
229

92
149

5,0
95,0

38,2
61,8

<0,001

0,73*

* Non significatif

Les déterminants du recours aux urgences de la population incluse a Angers et Saumur sont

présentés dans les tableaux 10 et 11.
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3. COMPARAISON DES PATIENTS INCLUS SELON LA SAISON

| 2706 admissions aux urgences |

lr o

HIVER ETE

- 1386 __ 1320 g

Population non éligible : 1055 Population non éligible : 919

= Accident d'Exposition au Sang du personnel
de |"hopital : 2

- Patient régulé en amont par un centre
d'appel médical : 569

- Patient adressé par un courrier meédical
Berit 1 285

- Patient adressé par un professionnel de
santé ; 14

- Patient amené par les forees de 1'ordre | 24
- Enfant de moins de 15 ans et 3 mois : 119
- Patient 4 qui son médecin traitant lui a
demandé de se rendre impérativement aux
urgences : 42

Population non incluse ou exclue ; 68

- Patient nécessitant des soins immédiats : 5
- Patient présentant un &tat clinique ne hui
permeitant pas de répondre : §

- Patient refusant de participer a |'étude : 6
- Patient non francophone : 9

- Absence de questionnaire urgentiste : 35

- Questionnaire patient incomplet : 2

- Réponses multiples aux questions & choix
unique ;0

- Paticnt n"ayant pas répondu aux 5 premiéres
questions avant d avoir été examingé par le
médecin urgentiste - 3

|

l’npnlatian Eligible

| |

Pnpnlathm incluse

Populatlm: Eligible

l’npul ation incluse

- Accident d’Exposition au Sang du
personnel de I"hopital : &

- Patient regulé en amont par un centre
d’appel médical : 482

- Patient adressé par un courrer médical
écrit - 269

- Patient adressé par un professionnel de
santé : 10

- Patient amené par les forces de 1'ordre : 21
- Enfant de moins de 15 ans et 3 mois : 101
- Patient & qui son médecin traitant lui a
demandé de se rendre impérativement aux
urgences 3 30

Population non incluse ou exclue : 44

- Patient nécessitant des soins immédiats : 7
- Patient présentant un état clinique ne hn
permettant pas de répondre : 4
- Patient refusant de participer 4 I"émde

]

- Patient non francophone : 12

- Absence de questionnaire urgentiste : 7

- Questionnaire patient incomplet : 3

- Réponses multiples aux questions 4 choix
unigue :

- Patient n*ayant pas répondu aux 3
premiéres questions avant d'avoir eté
examiné par le médecin urgentiste : |

357 - |

263

Figure 3 : Flowchart de la population selon le lieu d’étude

Parmi les 620 patients inclus, 57.6% patients ont été inclus 1’été pendant les vacances
scolaires et 42.4% I’hiver en dehors des vacances scolaires. Rapporté aux passages totaux, on

compte 19.0% d’inclus I’hiver contre 27.0% 1’été (p<<0.001).
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3.1. Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques de la population incluse en été et en hiver sont

présentées dans le tableau 12.

Tableau 12 : Caractéristiques sociodémographiques de la population incluse en été et en hiver

15-19 ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60-69 ans
70-79 ans
Plus de 80 ans

Hommes
Femmes

Exploitants agricoles
Artisans

Cadres

Employés

Quvriers

Professions
intermédiaires
Retraités

Sans Profession
Eléves/Etudiants

Angers/Saumur
<10 Km

Entre 10 et 30 Km
> 30 Km

Autre région

Non renseigné

Oui
Non

Angers

Saumur

35,7 ans £ 18,0

39,3ans+ 18,8

58 22,1 48 13,4
70 26,6 91 25,5
47 17,9 71 19,9
34 12,9 50 14,0
21 8,0 39 10,9
14 5,3 24 6,7
10 3,8 22 6,2
9 3,4 12 3,4
148 56,3 216 60,5
115 43,7 141 39,5
3 1,1 5 1,4
10 3,8 16 4,5
12 4,6 27 7,6
59 22,4 78 21,8
41 15,6 82 23,0
19 7,2 21 5,9
32 12,2 61 17,1
45 17,1 38 10,6
42 16,0 29 8,1
126 47,9 134 37,5
18 6,8 19 5,3
71 27,0 96 26,9
33 12,6 57 16,0
12 4,6 45 12,6
3 1,1 6 1,7
40 15,2 45 12,6
223 84,8 312 87,4
169 64,3 210 58,8
94 35,7 147 41,2

0.16*
(= 0.02 en regroupant la
population de plus et
moins de 30 ans)

0.29*

< 0,001 si regroupement
Actifs/ Retraités / Eléves
+ Sans profession et
0,02 si Actifs versus
Inactifs

0,003 hors "Non
renseigné" (< 0,001 si
regroupement Autres

régions versus le reste,
hors "Non renseigné")

0.35*

0,17*

* Non significatif
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Parmi les patients inactifs, les étudiants et les patients sans profession étaient

significativement plus nombreux ’hiver, alors que le taux de patients retraités était plus élevé 1’été

(p<0.001). Parmi les patients actifs, la proportion de cadres, d’ouvriers, d’exploitants agricoles et

d’artisans était significativement plus élevée 1’été que I’hiver, contrairement aux employés et aux

professions intermédiaires (p=0.01).

Lorsque I’on regroupe les patients ayant répondu que leur médecin traitant était absent parmi

ceux ayant tenté de le joindre et ceux qui se sont abstenus, on s’apercoit que ceux-ci fréquentaient

significativement plus les urgences 1’été parce que leur médecin traitant était injoignable et/ou en

congé (12.9% versus 7.8% I’hiver, p=0.04).

3.2. Données générales sur le recours aux urgences

3.2.1. Moment du recours

Les données sur le moment du recours de la population incluse I’¢été et I’hiver sont

présentées dans le tableau 13.

Tableau 13 : Moment du recours aux urgences de la population incluse 1’été et I’hiver

<0,001

0.001

0,46*

Lundi 29 11,0 55 15,4
Mardi 23 8,7 35 9,8
Mercredi 24 9,1 48 13,4
Jeudi 25 9,5 51 14,3
Vendredi 44 16,7 45 12,6
Samedi 55 20,9 58 16,2
Dimanche 63 24,0 65 18,2
Hewedwarrivee |
1h-4h 19 7,2 25 7
5h-8h 27 10,3 15 4,2
9h-12h 69 26,2 91 25,5
13h-16h 72 27,4 82 23,0
17h-20h 49 18,6 62 17,4
21h-24h 27 10,3 82 23,0
Période semaine ]
Semaine 150 57,0 250 70,0
Week-end 113 43,0 107 30,0
Horaredegarde |
Oui 153 58,2 197 55,2
Non 110 41,8 160 44,8

* Non significatif
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On comptait en moyenne 22.4% inclus par jour le week-end 1’hiver versus 17.2% 1’été. En
revanche, le taux d’admission aux urgences la semaine était plus élevé 1’été que I’hiver, avec en
moyenne 13.1% inclus par jour la semaine 1’été versus 11% I’hiver. Le taux de passage aux
urgences ’été était plutot stable tout au long de la semaine. En hiver on observait une nette
différence entre le taux moyen d’inclus par jour la semaine et le taux moyen d’inclus par jour du

week-end, ou il s’accroissait (11% versus 22.4%) (Figure 4).

H Inclus

N
ol
1

H Hiver

N
[}

quence

— Fré
(e)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Figure 4 : Répartition des patients inclus selon le jour de consultation par période de I’année

En analysant le taux d’admission des patients inclus, nous nous sommes aper¢u que méme si
I’affluence aux urgences débutait sensiblement aux mémes horaires 1’ét¢ et 1’hiver, la fréquentation
des urgences était décalée en soirée I’été. Le taux d’inclus I’hiver, entre 7 et 18h, était
significativement plus élevé que 1’été (79.1% versus 63.8% 1’été, p<0.001), alors que 1’été, ils
¢taient plus nombreux a avoir été inclus entre 19 et 24h. Le taux d’inclus le plus haut était a 21h

(8.1%) I’été, alors que il était a 12h et 15h I’hiver (8.4%).
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3.2.2. Circonstances du recours aux urgences

Les données générales sur le recours aux urgences de la population incluse 1’été et ’hiver

sont présentées dans le tableau 14.

Tableau 14 : Données générales sur le recours aux urgences de la population incluse I’été et

Phiver

Somatique 117 44,5 164 45,9
Traumatologique 135 51,3 185 51,8 0,38*
Psychiatrique 11 4,2 8 2,3

<24h 181 68,8 230 64,4
Entre 24 et 48h 19 7,2 34 9,5 0,44*

> 48h 63 24,0 93 26,1

Oui 24 9,1 41 11,5
0,34*

Non 239 90,9 316 88,5

cCMU 1 44 16,7 75 21,0

CCMU 2 195 74,1 234 65,5

CcCMU 3 10 3,8 32 9,0

CCMU 4 1 0,4 4 1,1 0.01 (hors données
CCMU 5 0 0,0 0 0,0 manquantes et CCMU 5)
CCMU P 13 4,9 10 2,8

Données 0 0,0 ) 0,6

mangquantes

0 209 79,5 271 75,9

1 32 12,2 47 13,2 0,50*

2 et plus 22 8,3 39 10,9

* Non significatif

Hiver comme été, le diagnostic des patients inclus était majoritairement classé CMD §
(43.3% et 37.8%) ou 9 (12.5% et 22.7%). On constatait par ailleurs un nombre plus élevé de
patients dont le diagnostic a été class¢ CMD 3 (6.8% versus 3.9%) ou 6 (11.0% versus 7.6%)
I’hiver, ce qui correspondait a des « affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des
dents » et a des « affections du tube digestif ». Par contre le nombre de patients dont le diagnostic a

été classé CMD 9 était plus souvent porté 1’été que 1’hiver (22.7% versus 12.5%, p<0.001).
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3.3. Déterminants et motivations du recours aux urgences

Les déterminants du recours aux urgences de la population incluse 1’été¢ et I’hiver sont

présentés dans les tableaux 15 et 16.

Tableau 15 : Déterminants du recours aux urgences de la population incluse 1’été et I’hiver

Mec?ecm |nJO|gnabIe,et/ou en congé 12 50,0 )5 61,0 0,18*
et n'est pas remplacé

MT absent et souhait de ne pas ) 83 4 9,8

consulter son remplagant

Délai de prise en charge trop longs du 9 375 11 26,8 0,34*
MT

Proposition d'heures de rendez-vous

incompatibles avec vos obligations de 0 0,0 0 0,0

vie

Rende::z-vous fixé r,nals aggravation du 7 29,2 5 12,2 0,11*
probléeme de santé

Vous n'avez pas de médecin traitant 16 6,7 22 7,0 0,90%*
Vous voulez une prise en charge

immédiate pour soulager vos 131 54,8 187 59,2 0,30*
symptomes

Vous voulez bénéficier d'un plateau

. . 71 29,7 103 32,6 0,46*
technique plus complet (radio,...)

Votre probléme de santé est apparu
en dehors des heures d'ouverture du 98 41,0 111 35,1 0,16*
cabinet médical

Vous étes loin de votre lieu de

résidence et donc de votre MT 19 7,9 42 13,3 0,05
Vous savez q&xe votre MT est absent et 9 38 2 6,6 0,13*
non remplacé

Votre MT est absent et vous ne

souhaitez pas consulter son 3 1,3 9 2,8 0,20*
remplagant

Vous vomlJIez yn aV|§ autre que celui de 7 29 93 73 0,02
votre médecin habituel

L'acces aux soins y est plus facile 37 15,5 77 244 0,01

(présence permanente d'un médecin)

* Non significatif
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Tableau 16 : Déterminants économiques du recours aux urgences et avis du patient sur la

prise en charge possible par un médecin généraliste de la population incluse en été et en hiver

17,5 49
82,5 308

Oui 99 37,6 143 40,1

0,54*
Non 164 62,4 214 59,9

* Non significatif
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DISCUSSION

1. FORCES ET BIAIS DE L’ETUDE

L’objectif de notre ¢étude <était d’analyser des informations épidémiologiques et
comportementales, concernant la population qui se présente spontanément aux urgences sans avis
médical préalable. L’autre objectif qui sous-tendait ce travail était de mieux appréhender les
motivations et déterminants qui incitent les patients a préférer un passage aux urgences a une

consultation en ville, par leur médecin traitant ou par un médecin de garde.

Pour que notre population d’étude soit la plus représentative possible, nous avons choisi de
I’observer sur une semaine en ¢té, en période de vacances scolaires et une semaine en hiver, hors
période de vacances. Ces deux semaines peuvent &tre considérées comme « standards ». Aucun
extréme climatique, ni aucun événement de population n’ont été relevé pendant ces deux périodes.
Nous n’avons pas retrouvé dans la bibliographie de données sur la population étudiée qui
comparaient ces deux périodes. En cela, notre étude est novatrice. Cependant, ce qui constitue une
force pour notre étude se révele aussi étre une de ses limites, car ces données observées ne sont
valables que pour ces périodes précises, dans un contexte sociodémographique donné. Elles sont
¢galement attachées a un lieu d’étude. En effet nous avons choisi d’étudier cette population dans un
CHU, en tenant compte de toutes les autres offres de soins satellites (clinique privée, SMUGA,
maison médicale de garde a I’entrée des urgences) en comparaison avec la population d’un CH de
ville moyenne, beaucoup plus isolé quant aux autres structures de soins, et qui se trouve étre le seul
centre d’accueil des urgences hospitalieres de la ville. Si nos données peuvent étre analysables sur

le plan local, il apparait plus délicat de généraliser nos conclusions a I’ensemble du territoire.

Notons tout de méme un biais important dans notre sélection de population incluse. Nous
n’avons retenu, arbitrairement, que les patients venant par leurs propres moyens, pouvant étre
accompagnés, et n’ayant pas bénéficié d’un avis médical préalable. Nous partions en effet du
principe que tout transport en ambulance ou par les pompiers était régulé par un médecin. Nous
n’avons donc pas inclus les patients arrivant en ambulance privée et qui auraient pu faire appel

d’eux méme a ce type de transport. Ces modes de passage restent néanmoins relativement rares.

Par ailleurs, les résultats de notre étude souffrent des mémes limites méthodologiques que
les enquétes socio comportementales déclaratives.
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Sur les 732 patients, 51 patients ont été retirés par manque de données comportementales ou
de données de la part des urgentistes. Nous avons également exclu 21 patients non francophones,
conscients que la barriere de la langue aurait trés certainement limité la participation a notre étude
comportementale, et 12 patients nécessitant une prise en charge immédiate car ils ne pouvaient, de
fait, répondre au questionnaire avant de voir 1’urgentiste. Leur non prise en compte pour les
données sociologiques et démographiques est susceptible d’avoir altéré la nature des résultats dans

ce domaine.

2. POPULATION INCLUSE GENERALE

2.1. Les caractéristiques de la population incluse générale

Notre population d’étude représentait un quart des passages totaux alors que, dans I’enquéte
nationale réalisée en 2002 par la DRESS, cette population était évaluée a 70% des usagers des
services d’urgence [10]. Elle était jeune, active, plutét masculine et venait principalement pour un
probléme d’ordre traumatologique apparu dans les 24 dernieres heures. Les patients inclus ont été
classés, pour une grande partie, CCMU 2 puis CCMU 1. 13.7% d’entre eux bénéficiaient de la
Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMU-c). Nous avons retrouvé des données
similaires dans les différents travaux de recherche sur les patients se présentant spontanément aux

urgences [11, 12, 13].
2.2. Le changement des habitus et les motivations du recours aux urgences

Le nombre croissant des consultations aux urgences, depuis plusieurs années, est bien
révélateur des changements d’attitude des patients [14,15], qui attendent de la médecine plus de
prestations et de services que de diagnostics compliqués. Certains sociologues €voquent une
nouvelle forme de « consommation médicale ». On constate également que la demande de soins
primaires a augmenté, en rapport avec de nouvelles attentes des usagers [15] mais aussi, trés
certainement, en lien avec le vieillissement de la population et I’augmentation des maladies

chroniques [16].

D’autres fonctions ont progressivement ¢été conférées aux services d’urgences [15]. En plus
d’étre une « aide médicale d’urgence » [17], les services d’urgences peuvent ¢galement représenter
un moyen pour les populations de faibles niveaux de revenus d’avoir acces aux soins médicaux plus
facilement [18]. La charge financiére de certains soins peut étre, en effet, un obstacle limitant leur

acces [19]. Si certains foyers bénéficient de la CMU-c créée en 2005, qui facilite largement ’acces
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aux soins, ce n’est pas le cas de tous les foyers a faibles revenus pour lesquels 1’absence d’avance

de frais apparait alors essentielle.

Les services d’urgence répondent également a I’inquiétude ou I’anxiété des patients [15].
Dans notre étude, les patients qui n’avaient pas cherché a joindre leur médecin traitant soulignaient
qu’ils venaient principalement chercher aux urgences une prise en charge immédiate pour soulager
leurs symptomes [20, 21, 22]. Cette motivation était plus souvent mentionnée lorsqu’il s’agissait
d’un probléme d’ordre somatique (65,1%), ou traumatique (51,8%). Les motivations secondaires
évoquées concernaient les prestations proposées par les services d’accueil des urgences : un plateau
technique plus complet [14, 23], significativement plus cité pour les problémes d’ordre traumatique,
ou encore un acces aux soins plus facile [23], et ce, quelle que soit ’heure [22]. La possibilité¢ de
bénéficier d’un autre avis médical était souvent indiquée par les patients présentant des désordres

plutdt d’ordre somatique.

D’autres facteurs motivant le recours spontané de certains patients aux urgences ont pu étre
identifiés. Ainsi, on observe que la proximité¢ du lieu de résidence des patients avec un centre
d’urgence peut étre une des raisons les incitant a consulter spontanément [15, 20] : sur les 620
patients inclus, 48,1% habitaient dans la ville principale ou dans une périphérie proche (moins de

10km).
2.3. Le comportement des usagers des services d’urgence

56,5% des patients inclus sont venus pendant les horaires de gardes. Ils fréquentaient les
urgences entre 9h et 22h, avec un pic de fréquence le matin et en soirée pendant la semaine,
préférant ’aprés-midi le week-end. Les patients de moins de 40 ans sont venus majoritairement
I’apres-midi ou en soirée, horaires adaptés a leur vie active. Apres 40 ans, on observait des passages

plutot en fin de matinée ou en début d’apreés-midi.

Le recours aux services d’urgences est largement spontané [20]. Dans notre travail, 89,5%
des patients inclus n’avaient pas tenté¢ de joindre leur médecin traitant avant de se présenter aux
urgences. Les 10,5% des patients qui I’avaient fait s’étaient tout de méme orientés vers les urgences
car leur médecin était absent et non remplacé [21], ou devant des délais de prise en charge proposés
trop longs[22, 24]. La faible densité médicale et le changement dans les modes d’exercice des
médecins généralistes [25], observés depuis plusieurs années, peuvent expliquer le manque de
disponibilité¢ des médecins libéraux. Cette indisponibilité a été citée a plusieurs reprises pour
justifier un certain nombre de passages aux urgences. En juin 2011, dans les Pays de la Loire, on
compte en moyenne 3,6 médecins généralistes pour 5 000 habitants [26], ce qui est inférieur a la
moyenne nationale : 6,95 / 5000 habitants [27].
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On peut supposer que la décision prise par les patients de se présenter spontanément aux
urgences peut étre influencée par leurs connaissances concernant les capacités de leur médecin
traitant a les prendre en charge. 61% des patients inclus jugeaient que leur probléme de santé
n’aurait pas pu €tre pris en charge par un médecin généraliste. Il ne s’agit pas de définir si le
passage aux urgences ¢tait justifié, mais cela interroge sur la représentation que peuvent avoir les

patients de leur médecin traitant.

Considérons, dans un premier temps, les patients qui pensent que leur médecin traitant ne
possede pas les aptitudes requises pour les prendre en charge. Leur conviction peut se fonder sur
une véritable méconnaissance des aptitudes de ce dernier, ou sur une situation clinique
apparemment similaire, vécue par un membre de I’entourage, qui a été directement adressée aux
urgences par le médecin traitant. La connaissance des compétences d’un médecin est d’autant plus
difficile a acquérir par le patient que les pratiques médicales sont différentes d’un médecin a I’autre,
avec des domaines de prédilection différents. Prenons I’exemple d’un patient présentant une plaie
nécessitant des points de suture. Pour une méme plaie, certains médecins effectueront la suture en
ambulatoire. D’autres, arguant un manque de temps ou de moyens matériels, adresseront le patient
aux urgences. Lorsqu’il s’agit d’une plaie profonde de la main, la prise en charge nécessite un avis
spécialisé et donc, ne releve plus de la médecine ambulatoire. Pour un méme probléme, la réponse
est différente selon le praticien, la gravité, le terrain ou encore la localisation anatomique. Il n’est

donc pas aisé pour le patient de se repérer sur les aptitudes de son médecin a le prendre en charge.

A présent, intéressons nous aux patients qui estiment que leur probléme de santé ne peut étre
pris en charge par un médecin généraliste, car ils pensent avoir besoin d’examens complémentaires.
« Dans [’exemple d’un traumatisme, le patient aux urgences va, en moins de deux heures,
bénéficier d’une consultation médicale (polyvalente, plus ou moins complétée d’un avis spécialisé),
obtenir un examen de radiologie, suivi de la prescription et éventuellement de la mise en ceuvre du
traitement adéquat ce qui lui aurait pris dans la meilleure des éventualités pas moins d’une demi
journée en médecine de ville avec des va-et-vient entre les différentes structures » [7]. Dans ce
genre de situation, 1’attitude du patient qui se présente de lui-méme aux urgences est d’autant plus
adaptée que le probleme de santé est grave ou urgent. La multiplication des consultations n’est peut-
étre pas souhaitable, notamment en terme de santé publique. Le temps écoulé entre chaque examen

et consultation ne retarde t-il pas la prise en charge du probléme de santé ?

Une autre hypothese, permettant d’expliquer cette part non négligeable de recours spontané
aux urgences, peut étre la rapidité avec laquelle les personnes prennent leur décision de s’orienter
vers les urgences pour y €tre prises en charge. Inquietes ou plus exigeantes concernant leur santé,

elles ne souhaitent pas attendre. Dans notre étude, la majorité des patients inclus (66,3%) s’était
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présentée aux urgences dans un délai inférieur a 24h apres 1’apparition des premiers symptomes.
Ces résultats sont conformes aux données de la littérature [14, 11]. Il y avait cependant des
disparités en fonction des diagnostics. 80,9% des patients invoquant un probléme d’ordre
traumatologique s’étaient présentés aux urgences moins de 24 heures aprés la survenue du
traumatisme. Si les patients consultaient assez rapidement pour un traumatisme, ce n’était pas le cas
lorsqu’ils présentaient un probléme d’ordre médical ou psychiatrique. En effet, pour ces derniers,
les symptdmes, souvent plus insidieux et d’évolution plus lente, peuvent &tre responsables d’une

inquiétude plus progressive chez le patient et donc d’un délai de consultation moins rapide.

3. POPULATION INCLUSE SELON LE LIEU D’ETUDE

3.1. Les caractéristiques et les motivations de la population incluse

La moyenne d’age des patients inclus a Saumur était plus élevée que celle des patients inclus
a Angers. Ces résultats sont conformes aux données de I’INSEE. En effet, le dernier recensement de
2009 montre que la catégorie d’age des plus de 60 ans correspond a 28.1% de la population
Saumuroise contre 19.9% de la population Angevine. Saumur est un territoire vieillissant qui
compte plus de ménages retraités [28]. A contrario, Angers, centre économique du département,

attire la population en recherche d’emploi et, grace a ses universités, de nombreux étudiants [28].

Sur I’ensemble des 620 patients inclus, 241 I’ont été a Saumur et 379 a Angers. Ces résultats
se justifient par un bassin de population angevin plus conséquent avec 3449.8 habitants au

kilometre carré contre 423.7 habitants au kilometre carré pour Saumur (données Insee 2009).

Cependant, rapporté au nombre total de passages par ville, on a obtenu une proportion de
patients inclus a Saumur supérieure a celle d’Angers (27,2% vs 20,8%). A Angers, I’offre de soins
est variée et les patients ont de nombreuses possibilités lorsqu’ils souhaitent bénéficier d’un avis
médical : cabinets médicaux libéraux, services d’urgences privés ou publiques, Service Médical

d’Urgence et de Gardes (SMUGA) qui régule en partie I’acces a la maison médicale de garde.

L’absence d’avance de frais était une des motivations avancée par les patients angevins pour
expliquer leur présence aux urgences (21,9% des patients inclus a Angers versus 5% des patients
inclus @ Saumur). Rappelons que 1’on observait une proportion plus importante de patients sans
profession et d’étudiants inclus a Angers, population souvent touchée par la précarité et qui ne
bénéficie pas toujours de la Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMU-c). Ils ne
peuvent pas avancer la somme nécessaire pour régler une consultation chez un médecin en ville ou

a la maison médicale de garde, et choisissent alors les urgences [24].

46



Le rapport de 1’Analyse des Besoins Sociaux de la ville de Saumur en 2011 [29] présente Saumur
comme une ville particulierement touchée par la précarité et la pauvreté, en comparaison avec le
reste du département. Selon les données de I'INSEE, on constate un taux de chomage en 2009 de
9.9% a Angers versus 11.1% a Saumur. Néanmoins, 1’offre de soins primaires étant moindre a
Saumur, les patients saumurois se présenteront plus facilement aux urgences et ce, indépendamment
de leur niveau de vie (la densité médicale en 2007 a Saumur était de 1,5 médecins pour 1000
habitants alors qu’elle était de 1,7 médecins pour 1000 habitants a Angers [28]). Pour conforter
cette idée, dans notre ¢tude, les patients saumurois invoquaient plus souvent la facilité d’acceés aux

soins aux urgences comme motivation que les patients angevins (32,4% vs 12,8%)
3.2. Le comportement des patients vis a vis de la permanence des soins

A Angers, comme a Saumur, environ 39% des patients inclus estimaient que leur probleme
de santé ne relevait pas nécessairement du service des urgences. Par ailleurs, la proportion de
patients considérant que leur probléme de santé aurait pu étre pris en charge par leur médecin
traitant ¢tait significativement plus élevée pendant les horaires de garde qu’en dehors (42.9% versus
34.1%). Se pose alors la question de la connaissance par les patients de 1’organisation de la
permanence des soins et du moyen d’y recourir. Plusieurs études montraient une familiarité des
patients avec les urgences hospitaliéres et une méconnaissance des possibilités de prise en charge en
ville [20, 11, 9]. Dans I’enquéte nationale, réalisée en 2002, aupres d’un échantillon de patients
représentatifs des usagers des urgences, 20% des patients n’avaient pas connaissance de la présence
un médecin de garde dans la commune ou ils se trouvaient lors de la survenue de leur probléeme de
santé. 9% des usagers ignoraient la démarche a suivre pour connaitre le nom du médecin de garde
[20].Une étude similaire réalisée aux urgences de 1’hopital de Nanterre en 2007 montrait que 57.1%
des patients ne savaient pas comment contacter le médecin de garde en ville [11]. Il existe a Angers
et a Saumur une maison médicale de garde qui fonctionne de 20h a minuit en semaine, de 14h a
minuit le samedi et de 8h a minuit le dimanche et jours fériés. La maison médicale de garde
d’Angers, bien visible des usagers, est située a I’entrée des urgences adultes de 1’hopital. Elle
enregistrait un nombre de passages annuel croissant (4112 en 2005, 5690 en 2009) [30] qui a plutot
tendance a diminuer depuis 2 ans (5091 en 2011). A Saumur, elle se situait lors de notre recueil a
distance du centre hospitalier. Au printemps 2012, ce cabinet ambulatoire pour la permanence des
soins (CAPS) a déménagé sur le site du centre hospitalier de Saumur, a proximité des urgences,
permettant ainsi une meilleure visibilité par les patients. L’existence de ce CAPS était en effet
jusqu’alors mal identifiée par les patients [29]. Le nouvel emplacement de ce cabinet ambulatoire

influencera-t-il le flux de patients consultant spontanément aux urgences ?
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Nous avons, par ailleurs, observé dans notre étude, un passage aux urgences d’Angers
proportionnellement plus important de 1h a 8h par rapport a Saumur. Il est possible que la fermeture

de la maison médicale de garde d’Angers a ces horaires en soit partiellement responsable.

4. POPULATION INCLUSE SELON LA SAISON

4.1. Les caractéristiques de la population incluse

D’une facon générale, le nombre d’inclus était plus important 1’été (57.6%) que I’hiver
(42.4%). On peut avancer I’hypothése que la population qui fréquente les urgences sur ces deux

périodes n’est pas la méme.

On observait, en été, trois fois plus de patients provenant d’autres régions. Cette population
venait aux urgences parce que 1’acces aux soins y était plus facile, souvent éloignée de son domicile
et de son médecin traitant. On peut supposer que ces patients étaient pour une grande partie des
touristes. D’une fagon générale, ils venaient plus tardivement dans la journée surtout a partir de 19h

alors qu’en hiver le nombre d’inclus était significativement moins important en soirée.

Sur la période estivale, les patients inclus étaient plus 4gés avec une proportion de patients
retraités plus importante qu’en hiver. Par ailleurs, cette population comptait proportionnellement
plus de patients actifs. En effet, les étudiants désertent leur ville universitaire pendant la période des
vacances scolaires estivales mais sont bien présents en hiver de méme les patients sans profession.
Ce constat permet d’expliquer entre autre, pourquoi la moyenne d’age était plus élevée 1’¢té, et le

taux de patients inactifs plus important [’hiver.
4.2. La variabilité de la fréquentation des services d’urgences

On s’apergoit que les patients fréquentaient significativement plus les urgences 1’été parce
que leur médecin traitant est injoignable et/ou absent. Ils étaient 11.5% a avoir tenté de le joindre
versus 9.1% en hiver. Ces résultats soulévent le probléme de la disponibilité des médecins
généralistes. Selon une enquéte réalisée en février 2007, seulement 36% des médecins généralistes
déclaraient s’étre fait remplacer pendant toutes leurs vacances, 23% sur une partie de celles-ci et
41% ont déclaré ne pas étre remplacé [31]. D’autre part, en répartissant la population incluse en
trois grandes localisations (le milieu urbain et périurbain, le milieu rural et enfin les autres régions),
nous mettons en évidence que la population incluse était majoritairement urbaine quelque soit la
saison (54,7% en hiver et 42,8% en été). Nous pouvons donc supposer que la difficulté a contacter
son médecin traitant se situe pour ’essentiel dans les zones urbaines. Une étude de la CNAMTS

qui quantifiait I’activité des médecins généralistes de 10 départements (5 en région parisienne et 5
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en dehors de la région parisienne) en aott 2003 confirme cette tendance. Elle révélait que dans les
départements a dominante rurale, la proportion des médecins présents pendant cette période estivale
¢tait de 65 a 87% par rapport a la semaine témoin en mars (sans vacances scolaire, sans gréve, ni
jours fériés). En revanche dans les départements a prédominance urbaine, cette proportion de

médecin actif, I’été, représentait environ un médecin sur deux [32].

L’afflux de touristes et la difficulté des patients a joindre leur médecin traitant en été sont
deux facteurs pouvant expliquer le plus grand nombre de patients a fréquenter les urgences en
période estivale. On constatait également une différence du taux de fréquentation des services
d’urgence en fonction des jours de la semaine. En été, sur I’ensemble de notre semaine
d’observation, le nombre de passages enregistrés était plutdt stable. Cette observation peut,
notamment, étre expliquée par le type de patientele : majoritairement des touristes plus libres en
termes d’horaires, mais aussi la fermeture de nombreux cabinets de médecins généralistes lors des
vacances scolaires. A 1’inverse, en hiver, on constatait une différence notable entre le nombre
moyen d’inclus pendant les jours ouvrables, beaucoup moins nombreux que le nombre moyen

d’inclus le week-end. (11% versus 22,4%)

5. PERSPECTIVES

Tout récemment, les premicres Assises de 1’Urgence Samu-Urgences de France du 13
septembre 2012 ont permis d’envisager différemment la problématique de I’augmentation du

nombre de passages aux urgences [33].

Nous avons émis I’hypotheése dans notre étude qu'une offre médicale variée pour les soins
non programmés pouvait participer a la diminution des admissions aux urgences. En effet, a
Angers, la proportion du nombre de passages spontanés aux urgences était moins importante qu’a
Saumur. La présence d’une maison médicale de garde a 1’entrée des urgences du CHU d’Angers
peut en étre une des explications. La pertinence de ces maisons médicales de garde a été reconnue
par le rapport Grall [9]. Le plus souvent, leur acces est régulé par les centres d’appel, tel que le 15,
qui leur adressent les patients ne présentant pas a priori de risque vital immédiat. Cependant, les
maisons médicales de gardes ne peuvent étre considérées comme 1’unique moyen d’améliorer

I’offre de soins non programmes.

Lors de ces premicres assises de I’Urgence, le Professeur Riou proposait un nouveau regard
sur la permanence des soins. « Vouloir créer une maison médicale de garde c’est une bonne chose si
I’objectif est d’améliorer 1’offre de soins de médecine ambulatoire, c’est une erreur si 1’objectif est

de diminuer le flux des urgences » [33]. Il est préférable de voir les urgences comme une solution
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pour répondre a une demande du patient. Il faut donc travailler sur I’optimisation de leur

organisation interne et leur aval plutdt que de se focaliser sur la diminution du nombre de passages.

Nous avons montré que les patients venant de maniere spontanée aux urgences consultaient
le plus souvent pour de la traumatologie. La plupart du temps, ce motif de recours ne nécessite pas
de bilan paramédical complexe. La fluidité des urgences serait améliorée par 1’organisation de
filieres rapides. La prise en charge de ces patients serait sensiblement optimisée avec une offre de

soins adéquate.

Seulement, du coté du patient, il est difficile de se repérer dans les différentes structures de
la permanence des soins. Le renforcement d’une régulation médicale téléphonique, en amont des
services des urgences, serait une avancée dans la gestion de ces demandes de soins. Cette régulation
unique, associant urgentistes et généralistes, telle que les plateformes du Samu-centre 15,
permettrait d’orienter au mieux les patients vers les structures adaptées. La responsabilité¢ de la
décision incomberait a un médecin régulateur formé et expérimenté. La France n’a pas de numéro
d’appel unique pour les urgences, contrairement a la plupart de ses voisins européens qui ont adopté
le 112 [34]. Les plateformes virtuelles 15-18 ont déja permis une régulation plus efficiente des soins
non programmeés. Mais il faudrait convaincre les centres d’appel autonomes a fusionner avec ces
plateformes existantes, pour que I’apparition d’un numéro d’urgence unique puisse voir le jour.
Ensuite, une campagne d’information pourrait inciter la population générale a composer un numéro

unique avant de prendre la décision de se présenter dans un service d’urgence.

Dans I’enquéte nationale réalisée en 2002 par la DRESS, la population se présentant aux
urgences sans avis médical préalable représentait 70% des usagers des services d’urgence, soit une
large majorité [10]. Pourtant, dans notre étude, seulement un tiers des passages aux urgences se
faisait sans avis médical au préalable. La croissance du nombre de passage ne peut reposer que sur
cette partie des usagers des urgences. Il existe en effet deux autres sous-groupes de patient : la
population régulée par les centres d’appel et celle orientée par le médecin traitant. Il serait
intéressant d’analyser ces deux types d’orientation afin de mieux appréhender les déterminants des

prises de décision des médecins.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis d’observer que la population fréquentant les urgences
spontanément, sans avis médical préalable, représentait un quart des passages totaux aux urgences.
Elle était le plus souvent jeune, active, plutdét masculine et consultait principalement pendant les
horaires de garde pour un probléme d’ordre traumatologique apparu dans les 24 dernic¢res heures.
Parmi ces usagers, seulement un patient sur dix a tenté de joindre son médecin traitant, avant de se
rendre aux urgences, devant des délais de prise en charges trop longs ou devant I’absence de leur
médecin traitant. Les autres patients invoquaient majoritairement la nécessité d’une prise en charge

immédiate de leurs symptomes.

La population estivale plus agée, compte proportionnellement plus de patients actifs et de
patients provenant d’autres régions, comparativement a la population incluse I’hiver. L’été, les
patients venaient significativement plus aux urgences parce qu’ils étaient loin de leur domicile et
donc de leur médecin traitant, parce que I’acces aux soins y était plus facile et parce qu’il leur était

plus difficile d’accéder a leur médecin traitant.

Les données sociologiques recueillies reflétent assez bien la population locale de chacun des
deux centres. Le pays Saumurois est un territoire vieillissant, touché par la précarité et les inégalités
sociales. Mais cette précarité se ressent davantage sur la population d’étude angevine, de part un
recours aux urgences plus souvent motivé par 1’absence d’avance de frais. Angers, pdle attractif,
attire beaucoup d’étudiants et de patients sans profession. Par ailleurs, I’offre de soins non
programmés plus variée a Angers qu’a Saumur peut expliquer la proportion plus importante de
patients recourant aux urgences de Saumur de manicre spontanée. Ils sont en effet plus nombreux a

Saumur a mentionner la facilité d’acces aux soins comme facteur motivant leur recours aux

urgences.

Nous avons donc dégagé plusieurs axes de réflexions pour améliorer la prise en charge de
ces patients. La variété de 1’offre de soins non programmés doit étre accompagnée d’une régulation
médicale unique en amont. De plus, il faut encourager la création de filieres rapides, au sein des
urgences, pour les patients ne présentant pas de risque vital et ne nécessitant pas de bilan

paraclinique complexe, afin d’améliorer la fluidité des urgences.
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Enfin, il nous parait intéressant, dans un deuxiéme temps d’analyser les autres types de
population qui se présentent aux urgences et qui correspondent aux patients adressés apres un avis

médical. Cela permettrait notamment de mieux appréhender les motivations des médecins en amont.
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SENTIMENTS D'URGENCE ET DE GRAVITE RESSENTIS PAR LES
PATIENTS SE PRESENTANT AUX URGENCES SANS AVIS MEDICAL
PREALABLE, ET COMPARAISON A L'AVIS DU MEDECIN
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INTRODUCTION

Les urgences ont pour vocation d’étre «un service d’accueil et de traitement des urgences
[qui] doit accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de ’année,
toute personne se présentant en situation d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en

charge, notamment en cas de détresse et d’urgence vitales » [1].

Les consultations médicales demandées en urgence représentaient une activité de 49
millions de consultations en 2004 [2]. En ce qui concerne les services d’urgences des hopitaux, le

nombre d'admissions a doublé entre 1990 et 2004, passant de 7 a 14 millions.
Les causes de cette évolution sont multifactorielles.

Tout d’abord, la modernisation des urgences, avec la création de postes médicaux et
paramédicaux et de normes concernant les structures accueillant les patients en urgence ont fait
suite a la publication du rapport STEG en 1993[3, 4]. Ceci a amélioré quantitativement et

qualitativement I’offre de consultation aux urgences.

Par ailleurs la modification de la pratique de la médecine générale, ainsi que la
désertification médicale sont souvent évoquées dans les médias comme facteurs explicatifs de
I’engorgement des urgences. En effet, il y a 20 ou 30 ans, le médecin de famille restait disponible
vingt-quatre heures sur vingt-quatre pour ses patients, ce qui n’est plus le cas actuellement.
Cependant, la loi HPST du 11/07/2009 [5] a rendu obligatoire 1’organisation de la permanence des
soins sur tout le territoire. Ces consultations de médecine générale d’urgence sur les horaires de
garde (au moins jusqu’a minuit tous les jours et le week-end de 8H a minuit) sont accessibles via
une régulation téléphonique. Dans certains territoires, entre minuit et huit heures, le seul lieu de

consultation de garde reste les urgences.

Enfin, le sociologue Jean Peneff a évoqué un changement d’attitude des patients [6]. Les
patients attendent de la médecine davantage de prestations, d’examens (radiologies, bilans
biologiques), que les urgences leurs fournissent plus facilement et plus rapidement. Le Conseil de
I’Ordre des médecins décrit les patients comme des « usagers témoignant d’exigences nouvelles et
désirant un service disponible rapidement a toute heure pour répondre trés souvent a une inquiétude

plus qu’a une urgence » [7]
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Nous avons souhaité étudier la population de patients qui se présente sans avis médical aux
urgences. Dans une premicre partie de cette enquéte réalisée en 2011-2012, nous avons étudié les
caractéristiques socio-démographiques des patients et leurs motivations pour un recours spontané
aux urgences. Dans cette seconde partie de I’enquéte, nous nous sommes intéressés aux sentiments
d’urgence et de gravité ressentis par les patients. Nous avons comparé ces sentiments a I’opinion
du médecin qui a pris en charge le patient, ce qui a notre connaissance n’avait jamais ét¢ étudié.
Nous avons analysé le devenir du patient en fonction de ces critéres. Nous avons ensuite analysé la
population des patients ayant une appréciation différente de celle du médecin concernant la gravité

et I’'urgence de leur probléme de santé.
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MATERIELS ET METHODES

1. PRESENTATION

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique en Maine-et-Loire, réalisée dans les services
des urgences du centre hospitalier de Saumur et du centre hospitalo-universitaire d’Angers. Le
recueil des données a été¢ réalisé sur deux périodes de sept jours, 24H sur 24H, du dimanche 24
juillet 2011 au dimanche 31 juillet 2011, et du samedi 21 janvier 2012 au samedi 28 janvier 2012.
Cette étude d’épidémiologie descriptive repose sur I’analyse de deux questionnaires, I’un destiné au

patient et le second au médecin des urgences.

2. POPULATION ETUDIEE

2.1. Criteres d’inclusion

Tout patient francophone, homme ou femme, consultant sans régulation médicale préalable

aux urgences d’Angers ou de Saumur, pour lui ou pour son enfant, pouvait étre inclus.

Les données « age », « sexe », « jour et heure de consultation » des patients qui présentaient

des critéres de non-inclusion ou d’exclusion ont été conserveés pour les analyses statistiques.
2.2. Critéres de non-inclusion

* Refus de participer a I’étude ou un questionnaire soit transmis au médecin urgentiste

* Patient adressé par un professionnel de santé (Médecin spécialiste, Médecin généraliste) ou
régulé en amont par un centre d’appel médical (15, centre anti poison, service des urgences).

* Patient amené par les forces de 1’ordre,

* Patient non francophone,

* Patient nécessitant des soins immédiats ou présentant un état clinique ne lui permettant pas
de répondre correctement au questionnaire,

* Personnel médical ou paramédical de I’hdpital se présentant pour un accident d’exposition au

sang.
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2.3. Criteres d’exclusion

* Patient ayant des critéres de non-inclusion retrouvés a posteriori: ayant coché la case
« orienté par un professionnel de santé » a la question 1 ou la case « vous a dit au téléphone
de vous y rendre impérativement » a la question 2 du questionnaire « PATIENT »

* Patient qui a coché plusieurs réponses a une question a choix unique ou dont le questionnaire
patient est incomplet

* Patient n’ayant pas répondu aux 5 premieres questions du questionnaire avant la consultation
par le médecin urgentiste.

* Questionnaire urgentiste manquant.

3. QUESTIONNAIRES

Le questionnaire « PATIENT » (Annexe A) comportait 11 questions a choix unique ou
multiple.  Ces questions  permettaient de recueillir des données surles caractéristiques
sociodémographiques des patients, leur fréquentation du service des urgences (nombre de
consultations aux urgences les six derniers mois), les circonstances du recours aux urgences, les
motifs de non-recours au médecin traitant et le sentiment du patient concernant 1’urgence et la

gravité de son probleme.

\

Le questionnaire « MEDECIN » (Annexe B) comprenait 5 questions a choix unique ou
multiple. Ce questionnaire indiquait le statut du médecin prenant en charge le patient (interne ou
médecin urgentiste), les prescriptions d’examens complémentaires et traitements qu’il envisageait
de faire, son évaluation de la situation médicale du patient en termes d’urgence et de gravité, et
enfin, il indiquait si selon lui le probléme de santé du patient aurait pu étre pris en charge par un

médecin généraliste.

4. DEROULEMENT DE L’ETUDE

L’enquéte s’est déroulée en quatre phases.

1. La premicre phase consistait a répertorier tous les patients admis aux urgences dans le but de
s’assurer de I’exhaustivité du recueil et a vérifier les critéres d’inclusion et de non-inclusion
aupres du patient et a les indiquer sur sa fiche.

2. Chaque patient (ou la personne majeure qui 1’accompagnait) était informé des objectifs de

I’enquéte et pouvait librement refuser de répondre au questionnaire. Le patient ou la
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personne accompagnant un patient mineur devait répondre au moins aux cinq premieres
questions du questionnaire avant de voir le médecin des urgences, pour éviter les biais de
réponses. Dans le cas contraire, ce patient était exclu de 1’étude.

3. L’urgentiste devait remplir le questionnaire aprés avoir examiné le patient et avant de
recevoir les résultats des examens complémentaires (résultats risquant d’influencer la
réponse du médecin).

4. Enfin, pour chaque patient inclus, 1’enquéteur devait recueillir dans le dossier du patient le

diagnostic principal, I’orientation (hospitalisation ou non) et la CCMU.

5. ANALYSE STATISTIQUE

La saisie des données, comportant I’ensemble des réponses aux questionnaires ainsi que les

données recueillies dans les dossiers, a été réalisée grace au logiciel Microsoft Excel.

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel XL-stat. Les résultats ont été exprimés
sous forme de moyenne +/- déviation standard (pour les variables quantitatives) ou de pourcentage

+/- déviation standard (pour les variables qualitatives).

L’analyse statistique a fait appel a des tests du chi2 de Pearson et test exact de Fischer pour
les variables qualitatives. Des tests de concordance de kappa ont €té utilisés pour comparer ’avis du
patient a I’analyse du médecin. Les tests T de Student et ANOVA ont été utilisés pour les

comparaisons de moyenne et I’analyse de variance. Le seuil de significativité était fixé a 0.05.
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RESULTATS

1. MOTIVATIONS, RESSENTIS D’URGENCE ET DE GRAVITE

PATIENTS SE PRESENTANT SPONTANEMENT AUX URGENCES
Tableau 1 : Motivation des patients pour leur recours aux urgences

Si NON, vous n’avez pas contacté votre médecin
Effectif Pourcentage

traitant et vous consultez ce jour aux urgences car

vous n’avez pas de médecin traitant 38 6,1

vous voulez une prise en charge immédiate pour

318 51,3
soulager vos symptomes
vous voulez bénéficier d’un plateau technique plus 174 281
complet (radiographie, biologie) ’
votre probléme de santé est apparu en dehors des
. . 209 33,7
heures d’ouverture du cabinet médical
vous étes loin de votre lieu de résidence et donc de 61 0.8
votre médecin traitant ’
vous savez que votre médecin est absent et n’est pas 30 43
remplacé ’
votre médecin est absent et vous ne souhaitez pas . 19
consulter son remplagant ’
vous voulez avoir un autre avis que celui de votre 30 43
médecin habituel ’
I’acces aux soins y est plus facile (présence
‘ 114 18,4
permanente d’ un médecin)
autre 107 17,3

DES
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Tableau 2 : Sentiments d’urgence et de gravité ressentie par le patient

Selon vous, votre probléme de santé est Effectif Pourcentage
pas grave 131 21,1
faiblement grave 279 45
grave 187 30,2
trés grave 23 3,7

Selon vous, votre probléeme de santé

nécessite une prise en charge

pas urgent 90 14,5

faiblement urgent 176 28,4
urgent 279 45

trés urgent 75 12,1

Les motivations des patients sont résumées dans les tableaux 1 et 2. Le nombre de patients
se présentant avec le sentiment d’un probléme de santé trés grave ou grave et/ou urgent ou tres

urgent est de 385 soit 62,1% de I’effectif total des patients inclus.
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2. SENTIMENT D’URGENCE OU DE GRAVITE

Tableau 3 : Sentiment d’urgence ressenti par les patients en fonction des différents

parametres étudiés

. Non urgent Urgent
Evaluation du probléme de santé £ g

par le patient effectift % effectift %

Période de la journée

journée 115 18,6 155 25 270 p=0.89
horaire de garde 151 24,6 199 32,1 350

Sexe
Féminin 107 17,3 149 24 256

p=0,64

Masculin 159 25,7 205 33,1 364

Type de pathologie
médecine 86 13,9 195 31,5 281
traumatologie 173 27,9 147 23,7 320 p<0,0001
psychiatrie 7 1,1 12 1,9 19

Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon le patient
non 150 24,2 228 36,8 378 p=0,04
oui 116 18,7 126 20,3 242

Délai depuis I’apparition du probléme de santé
moins de 24h 175 28,2 236 38,1 411
entre 24 et 48h 23 3,7 29 4,7 52 p=0,97
plus de 48h 68 11 89 14,4 157

Statut professionnel
agricole ou artisans 12 1,9 22 3,6 34
cadres 21 34 18 2,9 39
employés 60 9,7 77 12,4 137
ouvriers 52 8,4 71 11,5 123 p=0.58
professions intermédiaires 21 3,4 19 31 40
retraités 41 6,6 52 8,4 93
sans profession 32 5,2 51 8,2 83
éleves 27 4,4 44 7,1 71

Patient bénéficiaire de la CMU
oul 29 4,7 56 9 85 p=0.078
non 237 38,2 298 48,1 535
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Les patients pensent significativement plus souvent que leur probléme de santé est urgent
lorsqu’il s’agit d’un probléeme médical (69,4%) par rapport aux problémes traumatologiques

(45,9%) et psychiatriques (63,2%).

Les cadres et les professions intermédiaires évaluent plus souvent leur probléme de santé

comme non urgent (53,2%) que le reste de la population (41,4%, p=0,049)

Quand le probleme de santé est ressenti comme urgent, les patients pensent que leur
médecin généraliste aurait pu les prendre en charge dans 35,6% des cas. Quand le probleme de
santé n’est pas ressenti comme urgent, les patients pensent que leur médecin généraliste aurait pu

les prendre en charge que dans 64,4% des cas.

Les autres parametres ne sont pas significativement associés au degré d’urgence ressenti par

les patients.
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Tableau 4 : Sentiment de gravité ressenti par les patients en fonction des différents

paramétres étudiés

. Non grave Grave Total
Evaluation du probléme de santé par le
patient effectif % Effectif % p
Période de la journée
Journée 174 28,1 96 15,5 270
p=0,43
Horaire de garde 236 38,1 114 18,4 350
Sexe
Féminin 167 26,9 89 144 256
p=0,69
Masculin 243 39,2 121 19,5 364
Type de pathologie
Médecine 148 23,9 133 21,5 281
Traumatologie 256 41,3 64 10,3 320 p<0,0001
Psychiatrie 6 1 13 2,1 19
Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon le patient
non 233 37,6 145 23,4 378 p=0,003
oui 177 28,6 65 10,5 242
Délai depuis ’apparition du probléme de santé
moins de 24h 292 47,1 119 19,2 411
entre 24 et 48h 33 53 19 3,1 52 p=0,01
plus de 48h 85 13,7 72 11,6 157
Statut professionnel
agricole ou artisans 23 3,7 11 1,8 34
cadres 28 4.5 11 1,8 39
employés 98 15,8 39 6,3 137
ouvriers 80 12,9 43 6,9 123
p=0,12
professions intermédiaires 27 4.4 13 2,1 40
retraités 56 9 37 6 93
sans profession 45 7,3 38 6,1 83
éléves 53 8,6 18 2,9 71
Patient bénéficiaire de la CMU
oul 48 7,7 37 6 85 p=0,04
non 362 58,4 173 27,9 535

Les patients pensent significativement plus souvent que leur probléme de santé est grave
lorsqu’il s’agit d’un probléme psychiatrique (68,4%) par rapport aux problémes médicaux (47,3%)
et traumatologiques (20%).

Quand le probléme de santé est ressenti comme grave, les patients pensent qu’un médecin
généraliste aurait pu les prendre en charge dans 30,9 % des cas. Quand le probléme de santé n’est

pas ressenti comme grave, les patients pensent que leur médecin généraliste aurait pu les prendre en
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charge que dans 43,2% des cas. Plus le délai depuis 1’apparition des symptdmes est grand, plus les
patients pensent que le probléme de santé est grand. Les patients bénéficiaires de la CMU pensent
plus souvent que leur pathologie est grave (43,5%) que les patients non CMU (32,3%).Les autres

parametres ne sont pas corrélés a la gravité des symptomes ressentie par 1’urgentiste.

3. DEVENIR DES PATIENTS EN FONCTION DU RESSENTI DE L’URGENCE

ET DE LA GRAVITE

Tableau 5 : Projet de prise en charge par le médecin en fonction de I’urgence ressentie par les

patients
Non urgent Urgent
effectif % effectif %
Nécessité d'un traitement
non 141 22,7 142 22,9 283
. 0,001
oul 125 20,2 212 34,2 337
Nécessité d'un geste thérapeutique
non 189 30,5 280 45,2 469
i 0,021
oul 77 12,4 74 11,9 151
Nécessité d'examens d'imagerie
non 158 25,5 209 33,7 367
. 0,928
oul 108 17,4 145 23,4 253
Nécessité d'un avis spécialisé
non 230 37,1 294 47,4 524
. 0,245
oul 36 5,8 60 9,7 96
Nécessité d'une hospitalisation ou d'une surveillance
non 256 41,3 323 52,1 579
) 0,021
oul 10 1,6 31 5,0 41
Nécessité d'un bilan biologique
non 236 38,1 274 44,2 510
. 0,0004
oul 30 4,8 80 12,9 110
Aucune prise en charge nécessaire
non 21 3,4 18 2,9 39
. 0,154
oul 245 39,5 336 54,2 581
Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon
I'urgentiste
non 80 12,9 136 21,9 216
. 0,031
oul 186 30,0 218 35,2 404
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Tableau 6 : Projet de prise en charge par le médecin en fonction en fonction de la gravité

ressentie par les patients

pas grave Grave Total
effectif % effectif % P
Nécessité d'un traitement
non 204 32,9 79 12,7 283
. 0,004
oul 206 33,2 131 21,1 337
Nécessité d'un geste thérapeutique
non 291 46,9 178 28,7 469
] 0,0002
oul 119 19,2 32 5,2 151
Nécessité d'examens d'imagerie
non 244 394 123 19,8 367
] 0,822
oul 166 26,8 87 14,0 253
Nécessité d'un avis spécialisé
non 361 58,2 163 26,3 524
. 0,001
oul 49 7,9 47 7,6 96
Nécessité d'une hospitalisation ou d'une surveillance
non 391 63,1 188 30,3 579
] 0,006
oul 19 3,1 22 3,5 41
Nécessité d'un bilan biologique
non 361 58,2 149 24,0 510
. <0,0001
oul 49 7,9 61 9,8 110
Aucune prise en charge nécessaire
non 28 4,5 11 1,8 39
] 0,489
oul 382 61,6 199 32,1 581
Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon
I'urgentiste
non 131 21,1 85 13,7 216
] 0,035
oul 279 45,0 125 20,2 404

De maniére générale, lorsque le patient évalue sa situation comme grave ou urgente, il

bénéficie plus souvent d’une prise en charge thérapeutique (traitement ou geste). La

réalisation d’examens d’imagerie n’est pas corrélée a 1’appréciation du patient concernant

I’urgence ou la gravité de son probleme. Il n’y a pas de différence significative dans le

ressenti de I'urgence ou de la gravité pour les patients dont I’examen médical est la seule prise

en charge envisagée par le médecin.

A posteriori, 9,5% des patients qui évaluaient leur probleme de santé comme non

urgent étaient hospitalisés versus 18,8% des patients qui évaluaient leur probleme comme
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urgent (p<0,0001). 9,3% des patients qui évaluaient leur probléme de santé comme non grave
¢taient hospitalisés versus 26,5 % des patients qui évaluaient leur probléme comme grave
(p<0,0001).

4. COMPARAISON DU SENTIMENT DU PATIENT A L’AVIS DU MEDECIN

4.1. Comparaison de perception de gravité entre le patient et le médecin

Avis patients/médecins pas grave faiblement grave  Grave trés grave  Total

pas grave 69 57 5 0 131
faiblement grave 139 118 21 1 279
Grave 75 79 29 4 187

trés grave 7 10 5 1 23
Total 290 264 60 6 620

Le pourcentage d’accord observé est de 35%, et I’indice de Kappa est non significatif. Nous
avons donc regroupé les sentiments de gravité ressentis par les patients en 2 groupes ; pas et
faiblement grave d’une part ; grave et trés grave d’autre part.

Avis médecins

. . ave as grave Total
Avis patients 2t e

grave 39 171 210
pas grave 27 383 410
Total 66 554 620

Le pourcentage d’accord observé est de 68%, et 1’indice de Kappa est de 0,14, ce qui

signifie que 1’accord est tres faible.

Vingt-sept patients (4,4%) avaient percu leur probleme de santé comme « pas grave » ou
« faiblement grave » alors que pour I'urgentiste il était grave ou trés grave. Inversement, 171
patients (27,6%) avaient percu leur probléme de santé grave ou trés grave alors que [’urgentiste le

décrivait comme pas grave ou faiblement grave.
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4.2. Comparaison de perception d’urgence entre le patient et le médecin

pas urgent 62 25 2 1 90
faiblement urgent 107 58 9 2 176
Urgent 137 105 31 6 279
trés urgent 30 24 15 6 75
Total 336 212 57 15 620

Le pourcentage d’accord observé est de 25,3%, et I’indice de Kappa est de 0,043, ce qui

signifie que 1’accord est tres faible.

Avis médecms

Avis patients urgent non urgent Total
urgent 58 296 354
non urgent 14 252 266
Total 72 548 620

Le pourcentage d’accord observé est de 50%, et 1’indice de Kappa est de 0,098, ce qui

signifie que 1’accord est tres faible.

Quatorze patients (2,3%) avaient percu leur probléme de santé comme « pas urgent » ou
« faiblement urgent » alors que 1’urgentiste I’a décrit comme «urgent» ou «trés urgent ».
Inversement, 296 patients (47,8%) avaient considéré que leur probleme de santé était urgent ou tres

urgent alors que 1’urgentiste I’avait décrit comme pas urgent ou faiblement urgent.

4.3. Comparaison perception de I’urgence et de gravité

patients pas urgent faiblement urg ent Total
pas grave 55 37 30 9 131
faiblement grave 28 115 117 19 279
Grave 6 21 124 36 187
trés grave 1 3 8 11 23
Total 90 176 279 75 620

Le pourcentage d’accord observé est de 49,2%, et I’indice de Kappa est de 0,28, ce qui

signifie que 1’accord est faible.
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Avis médecins

pas grave 251 34 5 0 290
faiblement grave 81 158 22 3 264
grave 4 20 29 7 60

trés grave 0 0 1 5 6
Total 336 212 57 15 620

Le pourcentage d’accord observé est de 71,5%, et I’indice de Kappa est de 0,52, ce qui

signifie que 1’accord est moyen.

5. DEVENIR DES PATIENTS EN FONCTION DE L’AVIS DE L’URGENTISTE

Les patients ayant un probléme de santé évalué comme grave ou trés grave par 1’urgentiste
bénéficient significativement plus d’examens d’imagerie, de biologie, d’avis spécialisés, et sont

plus souvent hospitalisés.

Les urgentistes pensent que le probléme de santé aurait pu étre pris en charge par un
médecin traitant dans 9,1% des pathologies graves contre 71,8% des pathologies considérées
comme non grave. Au total, plus de trois patients sur cinq auraient pu, selon les urgentistes, étre pris

en charge par leur médecin généraliste.

Les pathologies médicales sont plus souvent considérées comme graves (16,4%) que les

pathologies traumatiques (0,3%) ou psychiatriques (10,5%).

A noter que, pour 6,3% (n= 39) des patients, aucun examen complémentaire, diagnostic et /
ou thérapeutiques ne seront pratiqués. Cette proportion de patients pour laquelle la venue aux
urgences peut étre considérée comme inutile est plutot faible par rapport a ’ensemble des passages

aux services d’urgence.

Finalement, 8,5 % des patients dont le probléme de santé était évalué comme non grave sont
hospitalisés versus 48,5 % des patients dont le probleme de santé était évalué comme grave

(p<0,0001).
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Tableau 7 : Projet de prise en charge par le médecin en fonction de la gravité du probléme

évaluée aprés examen médical du patient

Avis de I’urgentiste sur le Non grave Grave

probleme de santé

effectif % effectif %
Période de la journée

Journée 270 240 38,7 30 4,8 0.74
horaire de garde 350 314 50,7 36 5,8 ’
Type de pathologie
Médecine 281 235 37,9 46 7,4
Traumatologie 320 302 48,7 18 2,9  <0,0001
Psychiatrie 19 17 2,7 2 0,3
Nécessité d'un traitement
N01.1 283 260 41,9 23 3,7 0,062
Oui 337 294 47,4 43 6,9
Nécessité d'un geste thérapeutique
NOI"I 469 413 66,6 56 9 0,065
Oui 151 141 22,7 10 1,6
Nécessité d'examens d'imagerie
Non 367 344 55,6 23 3,7 <0,0001
Oui 253 210 33,9 43 6,9
Nécessité d'un avis spécialisé
Non 524 497 80,2 27 4,4 <0,0001
Oui 96 57 9,2 39 6,3
Nécessité d'une hospitalisation ou d'une surveillance
Non 579 537 86,6 42 6,8 <0,0001
Oui 41 17 2,7 24 3,9
Nécessité d'un bilan biologique
Non 510 476 76,8 34 5,5 <0,0001
Oui 110 78 12,6 32 5,2
Aucune prise en charge nécessaire
Non 39 39 6,3 0 0,0 0.016
Oui 581 515 83,1 66 10,7
Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon I'urgentiste
NOTl 216 156 25,2 60 97 0.0001
Oui 404 398 64,2 6 1
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Tableau 8 : Projet de prise en charge par le médecin, en fonction de ’urgence du probléme

évaluée apreés examen médical du patient

Evaluation du probléme non urgent Urgent
de santé par le médecin effectif % effectif % p
Période de la journée
: 244 39,4 26 4,2
Jourr.lee 0.176
horaire de garde 304 49 46 7,4
Type de pathologie
Médecine 227 36,6 54 8,7
Traumatologie 303 48,9 17 2,7 <0,0001
Psychiatrie 18 2,9 1 0,2
Nécessité d'un traitement
266 42,9 17 2,7
Non <0,0001
Oui 282 45,5 55 8,9
Nécessité d'un geste thérapeutique
N 410 66,1 59 9,5
on 0,185
Oui 138 22,3 13 2,1
Nécessité d'examens d'imagerie
N 337 54,4 30 4,8
on 0,001
Oui 211 34 42 6,8
Nécessité d'un avis spécialisé
486 78,4 38 6,1
Non <0,0001
Oui 62 10 34 5,5
Nécessité d'une hospitalisation ou d'une surveillance
527 85 52 8,4
Non <0,0001
Oui 21 3,4 20 3,2
Nécessité d'un bilan biologique
477 76,9 33 5,3
Non <0,0001
Oui 71 11,5 39 6,3
Aucune prise en charge nécessaire
39 6,3 0 0
Non 0,016
Oui 509 82,1 72 11,6
Possibilité de prise en charge par un médecin généraliste selon 1'urgentiste
NOTl 157 25,3 59 9,5 <0,0001
Oui 391 63,1 13 2,1

Lorsque le probléeme de santé est considéré comme urgent par 1’urgentiste, le patient
bénéficie plus souvent d’examens d’imagerie et de biologie, d’avis spécialisé, d’un traitement et est
plus souvent hospitalisé.
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L’urgentiste pense que le probleme médical aurait pu étre pris en charge par un médecin
traitant dans 18,1% des cas quand il considére le probléme comme urgent, et dans 71,4% des cas

quand il considére le probléme comme non urgent.

Finalement, 8,4% des patients évalués au départ comme non urgents ont ¢ét¢ hospitalisés

versus 84,6% des patients évalués comme urgents (p<0,0001).

6. DESCRIPTION DES PATIENTS EVALUANT LEUR PROBLEME DE SANTE
COMME GRAVE OU URGENT EN CONTRADICTION AVEC L’AVIS DU

MEDECIN

6.1. Caractéristiques sociodémographiques

Le nombre de patients qui évaluaient leur probléme de santé comme urgent ou grave alors
que le médecin 1’évaluait comme ni urgent ni grave était de 306 (49,4%) sur les 620 patients venant
spontanément sans avis médical, ce qui représente 11,3% de la totalité des patients venant aux
urgences. Cette population de patients était jeune (d4ge moyen : 36,8 ans +/- 19) et majoritairement
masculine (56,5% soit 173). Les hommes étaient significativement plus jeunes que les femmes
(34,7 ans +/- 17,6 versus 39,4 +/- 20,4 ; p = 0,03) et plus souvent actifs (60,7% versus 48,1% pour
les femmes ; p = 0,028). Ils étaient 286 (93,5%) a déclarer avoir un médecin traitant. Ils étaient
16,3% (50) a bénéficier de la CMU, et pour 50% d’entre eux le fait de ne pas avancer les frais était
une des raisons pour consulter aux urgences (12,1% pour les non bénéficiaires de la CMU, p<

0,0001).

I1s étaient 55,9% a avoir consulté pendant les horaires de gardes.
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Tableau 9 : Catégories socio-professionnelles de ces patients

Catégories socioprofessionnelles Effectifs Pourcentages

Nombre total d'actifs 169 55,2
Agricole 4 1,3

Artisans 15 4.9

Cadres 13 472
Employés 70 22,9

Ouvriers 55 18

professions intermédiaires 12 3,9
Nombre total d'inactifs 137 44,8
Retraités 49 16

sans profession 46 15
Eléves 42 13,7

TOTAL 306 100

6.2. Analyse des motivations du recours a un service d’urgence

Parmi ces 306 patients, ils étaient 24,8% (76) a avoir déja consulté¢ spontanément au cours

des 6 derniers mois et 11,4% (35) plus de 2 fois.

Trente-cing pourcent (107) déclaraient que leur probléme de santé était apparu en dehors des
horaires d’ouverture du cabinet médical et 36% (110) déclaraient que leur probléme de santé était
apparu depuis plus de 24h (et 27,5% depuis plus de 48h (84). Pourtant, 55,9% (171) des patients

sont venus pendant les horaires de garde et 34,6% (106) pendant le week-end.

Leur lieu de résidence était majoritairement a plus de 10 km du lieu de consultation (52,1%

et 22,6% a plus de 30km).
6.3. Pathologies de ces patients

Les motifs de recours aux urgences ¢taient principalement d’ordre médical (51,6%), puis

traumatologique (43,5%) et psychiatrique (4,9%). Les hommes étaient plus souvent concernés par
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des traumatismes (28,1% contre 15,4% ; p = 0,03). La proportion de ces motifs variait peu en

fonction de la période de la semaine (p = 0,6)

médecine psychiatrie traumatologie
Week End 54 (17,6%) 7 (2,3%) 45 (14,7%) 106 (34,6%)
Semaine 104 (34%) 8 (2,6%) 88 (28,8%) 200 (65,4%)
Total 158 (51,6%) 15 (4,9%) 133 (43,5%) 306

6.4. Eléments explicatifs du recours spontané aux urgences

Parmi ces 306 patients qui évaluaient leur probléme de santé comme urgent ou grave, en
contradiction avec ’avis du médecin qui les examinait, ils étaient 50% (153) a penser que leur

probléme de santé était grave ou trés grave et 91,5% (280) a penser qu’il était urgent ou trés urgent.

Ils étaient 30 (9,8%) a avoir essayé d’appeler leur médecin traitant avant de se rendre aux
urgences. 14 d’entre eux pensaient que les délais de prise en charge étaient trop longs, 6 déclaraient
une aggravation de leur état clinique et 3 ne voulaient pas consulter le remplacant. Les autres

patients n’avaient pas essay¢ de contacter leur médecin traitant.

Le souhait d’une prise en charge immédiate est la raison principale de consultation aux
urgences (56,5%, 173). Le besoin de bénéficier d’un plateau technique plus complet n’était évoqué
que dans 26,5% (81). La facilité de ’acces aux soins était un critére de recours aux urgences pour

22,5% (69) de ces patients. 9,8% (30) des patients n’habitaient pas dans la région.
L’absence d’avance de frais aux urgences était une motivation pour 18,3% (56) des patients.

Quatre virgule trois pourcent (13) de ces patients ayant un sentiment d’urgence ou de
gravité souhaitaient un autre avis que celui de leur médecin. 6,5% (20) des patients déclaraient ne
pas avoir de médecin traitant. Ces patients n’avaient pas significativement plus consulté aux

urgences dans les derniers mois (sans avis médical).

Enfin, 63,7% (195) des patients venaient aux urgences pensant que leur médecin ne pouvait
pas prendre en charge leur pathologie. Ce sentiment était significativement plus important pour les
pathologies traumatologiques (72,2% vs 66,7% pour la psychiatrie vs 56,3% pour la médecine ;

p=0,019). Cet avis differe également en fonction du moment de la consultation : 42% (72) des
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patients qui consultaient pendant la garde pensaient que leurs médecins pouvaient prendre en charge
leur pathologie contre 28,9% (39) de ceux qui avaient consulté pendant les horaires d’ouverture des

maisons médicales (p=0,017).

Cependant, les patients venant pour un traumatisme n’avaient pas moins appelé leur

médecin traitant que ceux venant pour une pathologie médicale (26% vs 23,7% ; p=0,78).
6.5. Prise en charge diagnostique et thérapeutique

Pour 12 (3,9%) patients, le médecin a estimé que le probléme de santé n’était ni grave ni
urgent mais proposait d’emblée une hospitalisation ou une surveillance. Pour 3 de ces patients,
I’urgentiste estimait malgré tout une prise en charge possible par un médecin généraliste. La
premicre patiente €tait une femme de 57 ans venant pour une éruption cutanée évoluant depuis plus
de 48h, pour laquelle le médecin urgentiste évaluait la nécessité¢ d’un traitement et d’une
surveillance ou hospitalisation. Finalement la patiente n’a pas été hospitalisée. La deuxiéme patiente
¢tait une femme de 38 ans venant pour une poussée hémorroidaire évoluant depuis 24-48h pour
laquelle le médecin urgentiste évaluait la nécessité d’un traitement, d’un geste thérapeutique et d’un
avis spécialisé. Finalement la patiente a été hospitalisée. Le troisiéme patient était un homme de 33
ans venant pour une psychose évoluant depuis moins de 24h, pour lequel I’interne des urgences

proposait qu’une surveillance ou une hospitalisation, ce qui a été fait.

Finalement, 26 (8,5%) patients ont été hospitalisés (17 patients venant pour de la médecine,
6 pour de la psychiatrie et 3 pour de la traumatologie). 141 patients (46,1%) ont bénéficié d’un
examen d’imagerie et/ou d’un bilan biologique, 21,9% (67) un geste thérapeutique et 54,9% (168)
ont bénéficié¢ d'un traitement pour les soulager. Ils n’étaient que 36 patients (11,8%) a n’avoir ni
traitement, ni examen complémentaire. Plus précisément, 54,4% (71) des patients venant pour de la
traumatologie ont bénéficié d’examens complémentaires, versus 43% (68) des patients venant
pour un probléme médical ou chirurgical non traumatique, versus 13,3% (2) des patients venant
pour de la psychiatrie (p=0,006). 187 patients (61,1%) ont bénéficié d’un geste thérapeutique et/ou
d’un examen d’imageries et/ou biologique. Sur les 171 patients se présentant pendant les horaires
de garde, il y en a eu 110 (64,3%) a avoir un geste thérapeutique et/ou examen d’imagerie et/ou
d’un bilan biologique. Et parmi ces 110, le médecin pensait que 68 patients (61,8%) auraient pu étre

pris en charge par un médecin généraliste.

275 patients ont été classés CCMU 1 ou 2.
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Pour 30 patients (9,8%), le médecin pensait demander un avis spécialisé. Dans 168 cas
(54,9%), il avait prodigué ou prescrit un traitement, et dans 67 cas (21,9%) il avait réalisé un geste

thérapeutique.

Dans 19 cas (6,2%), le médecin estimait qu’il n’y avait aucune indication a une prise en

charge médicale qu’elle soit étiologique ou thérapeutique.

Le médecin a évalué pour 226 patients (73,9%) que le probleme de santé aurait pu étre réglé
par un médecin généraliste. Chez 85 des 226 patients (37,6 %), il a quand méme prescrit un examen
complémentaire ou un bilan biologique. Le médecin qui décrit le probléme de santé ni grave ni
urgent a pris en charge 85 patients (37,6%) présentant un traumatisme. 20 patients qui ne sont ni
CCMU 1 ou 2 ont été considérés par le médecin comme pouvant faire 1’objet d’une prise en charge

par un médecin généraliste.

Les horaires de gardes étaient définies de 20H-8H en semaine, le samedi a partir de midi et
le dimanche toute la journée. La prise en charge sur une période de garde de garde ou hors garde n’a
pas influencé les urgentistes sur leur évaluation d’une possibilité de prise en charge par un médecin
généraliste. En effet lorsque le patient se présentait pendant la garde, le médecin considérait que
dans 71,3% des cas il aurait pu étre pris en charge par un médecin généraliste versus 77% pour les

patients s’¢tant présentés pendant les horaires d’ouverture des cabinets médicaux (p=0,26).
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DISCUSSION

1. LES LIMITES DE L’ETUDE

* Lapériode de I’étude.

Le questionnaire avait été distribué une semaine en hiver et une en été, dans le but de
rechercher des différences dans 1’attitude des patients en fonction des saisons. Il a persisté un biais
de recrutement puisque 1’étude a été réalisée 1’été au cours d’une semaine de vacances scolaires, ce

qui a pu entrainer une augmentation de passages en raison des vacances des médecins traitants.

* La difficulté de définir le caractére appropri¢ ou inapproprié d’une consultation aux

urgences.

Le but de notre étude était au départ de définir si la consultation spontanée aux urgences
était appropriée ou non. Or, il n’existe pas de critére universellement reconnu pour déterminer le

caractere appropri€ ou non d’un passage aux urgences.

Une étude américaine [8] a proposé des critéres objectifs qui sont I’hospitalisation, le
recours a des tests diagnostiques (examens complémentaires), des injections intraveineuses, des
transfusions, le traitement d’une plaie ou d’un traumatisme ou une consultation avec un spécialiste.
Une autre étude, espagnole, a proposé¢ un score HUAP (Hospital Urgencies Appropriatness
Protocol) [9] établissant les critéres justifiant le recours spontané aux urgences : accident (voie
publique, travail, lieu public...) et nécessité d’étre examiné, symptdme évoquant une urgence
vitale (douleur thoracique, dyspnée avec début rapide, douleur abdominale aigue), condition connue
du patient qui le conduit généralement a étre hospitalisé, information préalable du médecin d’aller
aux urgences si les symptomes se majoraient, nécessité de soins rapides avec 1’hopital comme

centre de soins le plus proche.

D’autres études [10] classent I'urgence en fonction des critetres CCMU (ANNEXE). Les
patients classés CCMU 1 ou 2 sont considérés comme étant « non urgents ». Avec ces critéres, une
consultation pour une fracture nécessitant un platre est considérée comme inappropriée alors qu’elle

est approprice avec les criteres HUAP.

79



Devant ces critéres disparates, nous nous sommes basés sur la définition de la mission des
services d’urgence dans les textes officiels [1] qui mettent en avant I’importance du critére
«urgence » auquel nous avons ajouté un critere de « gravité ». Ces critéres restent subjectifs et sont

fonction de I’expérience propre de chaque patient et de chaque médecin.
* Evaluation de la gravité et de 1’'urgence par le médecin :

Les médecins ont donné leur avis quant a la gravité et a I’'urgence du probléme du patient
apres un simple examen médical et avant la réalisation de tout examen complémentaire. Cette
évaluation reste donc subjective et soumise a I’expérience et aux connaissances de chaque médecin.
Ainsi, un interne de premier semestre n’aura pas forcément la méme opinion face au méme

probleme que 1’urgentiste expérimenté.

* Lacunes du questionnaire patient :

Les résultats obtenus posent la question de la connaissance et de 1’utilisation par les patients
de la permanence de soins libérale. Malheureusement, nous avons omis d’interroger précisément les
patients sur ces notions méme si nous les avons questionnés sur I’appel de leur médecin traitant

avant leur venue aux urgences.

2. REPONSES APPORTEES PAR L’ETUDE ET DISCUSSION

Notre étude a évalué les sentiments d’urgence et de gravité des patients se présentant aux
urgences sans avis médical préalable, en les confrontant a I’évaluation du médecin des urgences
apres un simple examen médical. A notre connaissance, ce travail n’avait jamais été réalisé. Les
résultats montrent une discordance entre 1’avis du patient et celui du médecin. Cependant, les
patients qui évaluent leur probléme de santé comme urgent ou grave bénéficient plus souvent d’une
prise en charge thérapeutique ou d’une hospitalisation que les autres patients. Notre étude s’inscrit
dans le contexte d’une augmentation continue des passages aux urgences et pose la question du role

des urgences et des besoins des patients qu’y présentent spontanément.

La fréquentation des urgences est une problématique internationale. En effet, aux Etats-Unis
on dénombre entre 9 et 54% des patients qui consultent pour un motif non urgent[11, 12], et 49%
selon I’étude du National Center for Health Statistics [13]. Au Canada, c’est entre 25,5% et 60%
[14, 15], en Europe entre 19,8 et 40,9% [16, 17] et a Hong Kong 57% [18]. Les différences de
pourcentage observées peuvent étre expliquées par les différentes approches utilisées pour évaluer
les patients non urgents. Nous observons tout de méme le méme phénomeéne d’accroissement des

consultations aux urgences, avec une part de ces consultations jugées non justifiées, dans la plupart
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des pays dits développés. Pourtant, ces pays n’ont pas les mémes systeémes de soins ni la méme
organisation de permanence de soins et ils ont des couvertures sociales également différentes. Nous
pouvons donc soupconner le mode de vie et de consommation de la santé occidentale plutot que

I’organisation des systémes de soins comme étant responsables du phénomene.

L’augmentation de la fréquentation des urgences s’inscrit dans une augmentation plus
globale de la consommation médicale. En effet, comme le souligne Jean Peneff [6], les patients
changent d’attitude. Ils attendent plus de prestation, d’examens, que les urgences leurs fournissent
plus rapidement et plus facilement. Ainsi, dans notre étude, ils étaient 56,5% a souhaiter une prise
en charge immédiate, quand leur probleme selon ’avis de I’interne ou du médecin des urgences
aprés examen médical n’était ni grave ni urgent. Nous vivons dans une société¢ de moins en moins
patiente et de plus en plus inquiete, ou la santé est devenue un droit. Cela fait 20 ans, depuis le
rapport Sterg datant de 1993 [19] que les pouvoirs publics s’inquietent de cette augmentation de la
consommation de soins sans étre arrivés a inverser la tendance. Dans notre étude, sur 620 patients
consultants spontanément aux urgences, 306 (49,35%) percevaient leurs problémes urgents et/ou
graves alors que 1’urgentiste considérait le contraire. Ils n’étaient que 79 (12,74%) a avoir la méme
perception que I’urgentiste. Si nous souhaitions limiter I’activité des urgences aux urgences vitales,
il faudrait donc modifier le comportement des usagers et leur perception de I'urgence. Ceci pose la
question de la possibilité d’éduquer des patients face a la notion d’urgence ou de gravité, notions
qui restent subjectives tant du c6té du patient que du c6té du médecin. Cependant, une régulation

médicale, en amont des urgences, permettrait peut-étre de mieux orienter certains patients.

Parallelement au changement de comportement des patients, les médecins ont modifié¢ leur
pratique. En 1995 en France, alors que les médecins généralistes avaient une activité¢ de cabinet et
de visites a domicile, on comptait 8 millions de passages dans les services d’urgence, soit un
habitant sur 7. Sur la méme période aux Etats-Unis ou les médecins ne se déplagaient pas au
domicile et ou I'urgence n’était assurée que par les hopitaux, il y avait 92 millions de visites dans
les services d’urgence, soit un habitant sur 3. Cette différence pouvait donc étre attribuée en partie a
la prise en charge pré-hospitaliere de 1’urgence par le médecin traitant et les systemes de garde des
généralistes ou spécialistes [20]. L’évolution de la pratique de la médecine générale a entrainé une
image de moins bonne disponibilité. Nous pouvons nous poser la question du rapport entre
I’augmentation des passages dans les services d’urgences et la modification du mode d’exercice des
médecins généralistes. Ainsi, une des principales causes évoquées pour expliquer I’augmentation
des consultations aux urgences est le prétendu désengagement de la médecine générale dans la
permanence de soins. D’une part, la permanence est une obligation pour tout médecin généraliste et

est organisée en Maine et Loire dans tous les secteurs géographiques, assurant une permanence
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médicale au moins jusqu’a minuit. D’autre part, dans la population des patients qui évaluaient a tort
leur probléme de santé comme grave et / ou urgent, seuls 9,8% des patients déclaraient avoir essayé
appeler leur médecin traitant avant de se rendre aux urgences. En effet, 63,7% des patients
pensaient qu'un médecin généraliste ne pouvait pas prendre en charge leur pathologie. Cet avis
différe en fonction des horaires d’ouverture des maisons médicales : lorsqu’ils consultaient pendant
les horaires de garde, ils étaient 58% a penser qu’un médecin généraliste n’aurait pas les capacités
de les prendre en charge alors que pendant les horaires d’ouverture des maisons médicales ils
¢taient 71,1% a le penser. Les patients qui évaluaient leurs symptdmes comme graves ou urgents au
contraire du médecin ont consulté¢ majoritairement pendant les horaires de gardes (55,9%). Nous
pouvons donc supposer qu’en journée, dans la grande majorité des cas, les patients sollicitent leur
médecin traitant. Comme le montre I’étude de la DRESS [2], en 2004, les médecins généralistes
répondaient a la demande de 35 millions de soins «en urgence » pendant que les urgences
d’hdpitaux enregistraient 14 millions de passages. En 2004, une enquéte a été réalisée dans chaque
région par les Observatoires régionaux de la santé [21], dont ’objectif était d’identifier les
circonstances et les déterminants des recours urgents ou non programmés en médecine générale de
ville. Au plan national, les recours urgents ou non programmés représentent 12 % de 1’activité des
généralistes libéraux. Dans les Pays de la Loire, la part de ces recours occupe une part plus
importante qu’au plan national (14,5 %). Ils se font essentiellement en semaine et en journée, pour
un probléme somatique. Les recours de nuit (entre 20h et 8h) sont moins fréquents qu’en milieu

hospitalier (10 % vs 21 %) [22].

Ainsi, le désengagement de la médecine de ville comme raison de I’affluence dans les
services d’urgence n’est pas le seul argument a évoquer. Nous pensons que la méconnaissance du
fonctionnement de la permanence de soins de médecine générale pourrait étre un des criteres
explicatifs du recours spontané aux urgences, malheureusement ce critére n’a pas été évalué¢ dans

notre étude.

Dans notre étude, I'urgentiste pensait dans 73,9% des cas que les patients auraient pu étre
pris en charge par le médecin généraliste, alors que le patient percevait sa situation urgente ou
grave. Au contraire, les patients pensaient que la prise en charge ne pouvait étre faite par le médecin
généraliste que dans 36,3% des cas. En effet, certains problémes ou traitements sont jugés par
I’urgentiste comme pouvant relever du champ d’action du médecin généraliste (par exemple points
de sutures, petite traumatologie), ou d’un médecin spécialiste (ablation de corps étranger au niveau
de la cornée). Certaines prises en charge peuvent en effet étre assurées par la médecine de ville mais
relevent tout autant du rdle des urgences, structures souvent plus adaptées a ces pathologies. Aux

urgences, I’hygiéne, 1’éclairage, la disponibilité du matériel facilitent la réalisation de sutures
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complexes, 1’ablation de corps étrangers... Le probléme est le méme pour la petite traumatologie.
Lorsque I’urgentiste estime que la prise en charge est possible par le médecin généraliste, il réalise
dans 37,6% des cas des examens complémentaires en urgence, ce qui n’est pas toujours réalisable
en libéral. Le médecin pense que les patients n’auraient pas pu étre pris en charge par un médecin
généraliste dans 26,1% des cas mais seuls 8,5% des patients sont hospitalisés. Il y a donc un certain
nombre de patients dont I’état justifie un passage aux urgences, par la nécessité¢ de réaliser des

examens complémentaires, d’apporter un soin immédiat, méme s’ils rentrent a domicile ensuite.

Les urgences ont par ailleurs un plateau technique disponible 24H/24H. Ceci a pour
conséquence la prescription d’examens complémentaires qui auraient pu étre différés. Dans notre
étude, 37,6% des patients qui auraient pu é&tre pris en charge par un médecin généraliste ont
bénéficié d’examens complémentaires aux urgences. Cette prescription importante d’examens
conforte les patients dans leur perception de I'urgence et donc dans leur choix de venir aux urgences
pour avoir acces au plateau technique. Si les médecins des urgences différaient les examens non
urgents et renvoyaient les patients vers les cabinets de radiographies et laboratoires d’analyses
médicales libéraux, ceci modifierait la perception des urgences et pourrait peut-&tre limiter le

nombre de consultations.

Cependant, les urgences ont pour vocation d’étre «un service d’accueil et de traitement des
urgences [qui] doit accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de
I’année, toute personne se présentant en situation d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre
en charge, notamment en cas de détresse et d’urgence vitale » [1]. Il est donc dans leur mission
d’accueillir toute personne se présentant a leurs portes. Ceci pose donc la question de 1’organisation
globale du systéme de soins, et du réle de chacun des acteurs de santé. Pour continuer a exercer leur
mission telle qu’elle est décrite plus haut, les urgences devront organiser des filicres courtes,
permettant 1’accueil des patients ne nécessitant pas une structure hospitaliere. Si au contraire, les
urgences se concentrent sur la prise en charge des cas graves, la généralisation de la régulation
médicale en amont pour aider le patient a évaluer 1’'urgence et la gravité de son probléme de santé

parait nécessaire.
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CONCLUSION

L’engorgement et 1’accroissement de la fréquentation des urgences est un probleme
d’actualité. Différentes études, les politiques et les médias associent ce probleme a celui de la
permanence des soins libérale. Notre étude souleve d’autres questions. Les motivations des patients
consultant de maniere spontanée aux urgences, sans régulation médicale préalable, sont multiples.
Pour plus de 62 % des patients interrogés, il y a le sentiment d’un probléme de santé urgent et/ou
grave, sentiments qui ne sont pas corrélés a I’appréciation de I’interne ou du médecin urgentiste
apreés un examen médical. Ce dernier considere alors preés d’une fois sur deux que la situation est
non grave et non urgente alors que le patient pensait différemment. Ces patients sont rarement
hospitalisés, mais ils bénéficient dans 89% des cas d’une prise en charge étiologique et /ou
thérapeutique. Ceci souléve une nouvelle problématique pour les années a venir. Les services des
urgences doivent-ils se concentrer sur la prise en charge des urgences vitales ? Dans ce cas, la
régulation en amont doit étre optimale pour assurer la bonne orientation des patients. Doivent-ils au
contraire accueillir tous les patients quelque soit leur besoin (ou leur demande)? Il faudra
probablement dans ce cas mettre en place au sein des services d’urgence des circuits de médecine

générale non régulés.
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ANNEXES

ANNEXE A : QUESTIONNAIRE PATIENT

‘ Etiquette patient ‘

i Partie & découper lors de 'anonymisation

' tionna a I"intentio es patients o leurs mpagnant

pour les mineurs consultant au SAU

I- ¥ous consuliez ce jour aux urgences, voire démarche est (ooches wne sewle réponse’ ©

D Orientde par un professionnel de santé :
2 wous avez appelé un numéro d'urgence (le 15, pompiers, centre anti poison, service des urgences)
2 vous avez consulté un médecin qui vous adresse sux urgences avec un cowmicr

‘D Pevsonnelle : Vous avez consulté spontanément ou votre entoursge vous ['s recommandé

D Awtre (préciseg) :
2- Avant dé venir aux urgences. avez vous essayé de contacter par téléphone votre médecin traitant
pour votre problime de santé actuel 7 2 Oui 3 Mon

5i DUL vous consultez ce jour anx urgences car votre médecin traitant (cocihes une on plusieurs
répanses) ©
2 vous a dif au télcphone de vous y rendre impérativement
‘D est injoignable ¢tiou en congé et n’a pas de remplagant
D est absent e vous n'avex pas souhaité consulier son remplagant
2 a des délms de pnse en charge trop longs
2 vous propose des heures de rendezz-vous incompatibles avee vos obligations de vie
2 vous & donne un rendez vous mais votre probléme de santé &'cst aggrave depurs
D Autre (précises) :

Si NON, vous n'avex pas contactié votre médecin traitant et vous consultez ce jour aux
urgences car (cochez une ou plusienrs réponses) @
D vous n'avez pas de médecin traitant
2 vous voulez une prise en charge immédiate pour soulager vos symptémes (douleur, démangeaison.... )
Q2 vous voulez bénéficier d un platcay techmgue plus complet (radio, scanner, prise de sang...}
O votre probléme de santé #st appani en dehors des heures d'ouveriure du cabinet médical (nuit, weekend)
2 vous &tes loin de votre lien de résidence et donc de votre médecin traitant
2 vous savez que votre médecin est absent et n'est pas remplace
2 voire médecin est absent et vous ne soubaitez pas consulier son remplagant
2 vous voulez avoir un avis autre que celul de votre medecin habituel
‘D I'acces aux somns y est plus facile (présence permanente d"un médecin)
D Autre (précises) :

3- Pemsex vous gue votre probléme de santé aurait pu étre pris en charge par un cabinet de médecin

giénéraliste 7
2 Oui 3 Non
4- Selon vous, votre probléme de santé est (coches une sewle réponsel @
D trés grave
D grove
2 faiblement grave
D pas grave
5- Sclon vous, votre probléme de santé né ite une prise en charge (coches

O Triés urgente (inférieur a 20 minutcs)

3 Urgente (dans Iheure)

3 Fuiblement urgente (dons les 2 heures & 3 heures)
2 Pus urgente (dans les 4 heures ou plus)

Partie réservae pour lanonymisation N*® de guestionnaire - D D D D




‘ Etiquette patient

Tt Parte & découper lors de | enonymisation

Onna I'intention des patients o leurs mpagnant

pour les mineurs consultant au SAU

- Votre probléme de santé sctuel est appare @ (coches une sewle réponge)
2 dans les 24k avant votre armivée sux urgences
2 dans les 24 & 48h avant votre arrivée aux urgences
D plus de 48h avant votre armvée aux urgences

T- Merci dindiguer
Code postal ou la ville dans laquelle exerce votre médecin traitont ©
Nom du médecin traitant :

Code postal de votre lien de résidence :

8- Qaelle est votre statut professionnel ou celui de votre accompagnant pour les minears? {coches une

3 Explottants agricoles
2 Artisans, commerganis et suto entrepreneurs

2 Cadres et professions intellectuelles supéricures (Profissions fivérates of eesimités, Cadrer de o fanction
prutrligure, prayexnions tniellechwelies of mriivitgwes, Cadves o enfroprive)
3 Professions intermediaires joe Pewseigmemens, de lr sonté, de fa fimesion puiiigue of assimilis, adminisrarves o

commurrisies des entreprizes, Techniviens, Comirewanitres, agemis de mafirive)
O Emplovés fue do fonction mubiyue. adwiniemife o emireprive, commerce. der servces directs an pavicaliers)
2 Ouvriers
O Retraités
2 Sans profession
O Eléve, Emdinnt

- L'absence d*svance de frais aux urgences ost-elle une des rai pour | lles vous avez ¢ Ite

aux urgences ? {coches une sewle réponse) v
2 Om 2 Non

10- Bénéfiviez vous de la CMU-C ? feoches une seule réponse)
2 O 2 Non

11- Dvams les 6 derniers mois, combien de fois avez vous consulté aux urgences sans étre adressé par un
prifessionnel de santé (médecin traitant, le 15, les pompiers, service des urgences...) 7 :

Mous vous remercions de votre participation

Partia réservée pour Fanonymisation N*® de guestionnaire : i:l D I:] [:I
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ANNEXE B : QUESTIONNAIRE URGENTISTE

Etiquette patient ‘

Tt Parte & découpar lors de |'Bnomymisation

ggegﬂunuuh*e A I'intention Lﬁ médﬁlgg Ilt'getfl‘.lﬂtﬂ
A remplir juste aprés le premier examen clinique

1- Vious étes ;
2 Interne
2 Médecin senior

1- Le ou la patient(e) que vous avez examiné(e) présente une symptomatologie nécessitant
(cochez une ou plisienrs réponses) ©
2 Un traitement pour soulager un symptéme (douleur, angoisse, prurit_.. )
3 Un geste thérapeutique suite a un traumatisme (plitre, suture, ablation de corps étranger.._}
3 Des examens d'imagene (scanner, radiographie, échographie. .}
2 Un avis spécialisé
3 Une hospitalisation ou une surveillance médicale de courte durée
2 Un document admimstratf {certificat, arrét de travail.. . )
2 Un bilan hiologique
3 Rien
2 Autre {précisez) :

3- La symptomatologie de votre patient(e) est (cochez une seule réponse) ¢
) tres grave
O grave
3 faiblement grave
) pas grave

4- La symptomatologie de votre patient{e) nécessitait une prise en charge (cochez une seule
réponse)
2 Trés urgente (immédiate ou inférieur & 20 minutes)
2 Urgente (dans |"heure)
3 Faiblement urgente (dans les 2 4 3 hewres)
3 Pas urgente (dans les 4 heures pu plus)

5- Le probléme de santé de votre patient aurait-il pu étre pris en charge par un cabinet de
médecin généraliste ?
2 Oui
2 Non

Mous vous remercions de votre participation.

Parlie réservée pour lanonymisation N* de guestionnaire : D D D D

1
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ANNEXE C : FICHE « PATIENT »

‘ Etiquette patient ‘

T Parbe & découper burs de |'Bnonymisation
Fiche patient
Critéres d'inclusion :

© Patient (ou personne accompagnant un patient mineur ou incapable majeur) se présentant
spontanément aux SAL d'Angers ou de Saumur. sans avis crit d 'un médecin ou d"un centre
d"appel médical, et acceptant de participer a ' etude

Critére deé non inclusion :

O Patient adressé par un professionnel de santé
3 le 15, pompiers, centre anti poison, service des urgences ou autre centre d'appel médical
3 par un médecin avec un courrier écrit
© Patient amene par les forces de ['ordre (CNH, HO. victime d'une agression sexuelle...)
O Refus exprimé du patient de participer & |"étude ou quun questionnaire soit adressé au médecin
urgentiste qui va le prendre en charge
O Patient présentant un état clinique |"empéchant de répondre correctement par oral ou par écrit au
questionnaire (etat d'ébriété, trouble cognitifs, confusion, obnubilation, coma, démence caractérisé
i |'accueil...)
2 Patient nécessitant des soins mmmeédiats (riage 1OA en urgence immeédiate )
2 Accident d'exposition au sang ou autre produit biologique du personnel médical et paramédical
de "hipital
> Patient non francophone
2 a eu son médecin traitant directement par téléphone qui lui a dit de se rendre immédiatement aux
UTgEnces

Critéres d'exclusion :

2 Absence de questionnaire urgentiste

2 Questionnaire patient incomplet

2 Réponses multiples dans question & choix unigue

O Patient n'ayant pas répondu aux 5 premiéres questions avant d'&re vu par le médecin urgentiste

Haospitalisation 7 :
2 Oui 2 Non

CCMU :

Diagnostique principal :

Parlie résarvée pour Fanonymisation N*® de guestionnaire : D D |:| D
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ANNEXE D : LA CLASSIFICATION CLINIQUE DES MALADES DES URGENCES
MODIFIEE

Les spécialistes de 1’'urgence en France utilisent pour évaluer la gravité des patients adultes
admis aux urgences une échelle de gravité appelée CCMU. 1l s’agit d’une classification clinique et
d’intervention de soins. Les deux premicéres classes correspondent a des états qui ne sont pas jugés
susceptibles de s’aggraver. Ce classement est effectu¢ par le médecin apreés I’examen clinique
initial. La CCMU modifiée classe selon 7 degrés de gravité les patients de 1'urgence pré hospitaliere
(SMUR) et de I’accueil hospitalier. Cette classification est issue de la CCMU a 5 classes a laquelle
ont ét¢é ajoutées 2 nouvelles classes : CCMU D et CCMU P.

-CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d’urgences.

-CCMU 2 : FEtat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d’urgences

-CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux

urgences ou durant I’intervention du 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 immediate.

-CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant

la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

-CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique dominant en

I’absence de toute pathologie somatique instable.

-CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du

service des urgences.
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ANNEXE E : CATEGORIE MAJEURE DE DIAGNOSTIC (CMD)

Manuel des groupes homogenes de malades. Version 11d applicable depuis le ler mars 2012

CMD 01
CMD 02
CMD 03
CMD 04
CMD 05
CMD 06
CMD 07
CMD 08
CMD 09
CMD 10
CMD 11
CMD 12
CMD 13

CMD 14 :

CMD 15
CMD 16
CMD 17
CMD 18

CMD 19:

CMD 20
CMD 21

CMD 22 :

CMD 23

santé

CMD 25

CMD 27

CMD 90

: Affections du systéme nerveux

: Affections de I'ceil

: Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents
: Affections de l'appareil respiratoire

: Affections de l'appareil circulatoire

: Affections du tube digestif

: Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas

: Affections et traumatismes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif
: Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins

. Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles

: Affections du rein et des voies urinaires

: Affections de l'appareil génital masculin

: Affections de l'appareil génital féminin

Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum

: Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale
: Affections du sang et des organes hématopoiétiques
: Affections myéloprolifératives et tumeurs de siege imprécis ou diffus

: Maladies infectieuses et parasitaires

Maladies et troubles mentaux

: Troubles mentaux organiques liés a 1'absorption de drogues ou induits par celles-ci

: Traumatismes, allergies et empoisonnements

Brilures

: Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux services de

: Maladies dues a une infection par le VIH

CMD 26 :

Traumatismes multiples graves

: Transplantations d'organes

CMD 28 :

Séances

: Erreurs et autres séjours inclassables
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ANNEXE F : LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

Attention a ne pas confondre la Couverture maladie universelle (C.M.U.) de base et la
C.M.U. complémentaire. La premiere est une protection maladie obligatoire pour les personnes
résidant en France et qui ne sont pas déja couvertes par un autre régime obligatoire d'Assurance
Maladie. La seconde est une protection complémentaire (comparable a une mutuelle) accordée sur

critéres de ressources.

e La CMU de base :

La couverture maladie universelle de base permet 1’acces a I’assurance maladie pour toutes
les personnes résidant en France de manicre stable et réguliere depuis plus de trois mois, et qui
n’ont pas droit a I’assurance maladie a un autre titre (activité professionnelle, etc.). La C.M.U. de
base ouvre droit aux remboursements des soins et médicaments aux taux habituels appliqués aux
autres assurés sociaux. Comme eux, les bénéficiaires avancent les frais puis 1'Assurance Maladie les
rembourse entre 35 % et 65 % du prix pour les médicaments, entre 60 % et 100 % pour les actes et

prestations.

e La CMU complémentaire :

La couverture maladie universelle complémentaire permet d'avoir le droit a une protection
complémentaire santé gratuite. C’est donc la possibilité d’accéder aux médecins, a I’hopital, etc.,
sans dépense a charge et sans avance de frais. La CMU complémentaire est accordée pour un an
sous conditions de ressources : I’ensemble des ressources du foyer des 12 mois précédant la
demande est pris en compte et ne doit pas dépasser un plafond. Pour en bénéficier, la personne doit
habiter en France depuis plus de trois mois et étre en situation réguliere. La CMU complémentaire
prend en charge le ticket modérateur en soins de ville (consultations et prescriptions) ou a 1’hopital,
le forfait hospitalier et, dans certaines limites fixées par la réglementation, les dépassements
tarifaires pour prothéses ou appareillages (principalement en dentaire et en optique). Les soins sont
pris en charge a 100 % en tiers payant et les professionnels de santé ont I’obligation de respecter les

tarifs reconnus par la sécurité sociale.

e L’Aide Médicale de I’Etat :

L’Aide Médicale de I’Etat (AME) vise a permettre [’accés aux soins des personnes
étrangeres résidant en France, de maniére irréguliere (absence de titre de séjour ou de récépissé de
demande), depuis une durée ininterrompue de trois mois minimum et ayant sur le territoire francgais
leur foyer ou leur lieu de séjour principal. A titre exceptionnel, I’aide médicale peut étre accordée a

des personnes de passage sur le territoire francais dont 1’état de santé le justifie (maladie ou accident
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survenu de maniére inopinée), sur décision individuelle du ministre chargé de ’action sociale.
L’aide médicale est accordée pour un an sous les mémes conditions de ressources que la CMU
complémentaire. Le droit aux prestations de I'AME est conditionné par le paiement d'un droit
annuel de 30€ par bénéficiaire majeur (article 968 E du code général des impdts). Cette somme est
acquittée par la remise d'un timbre fiscal au moment du retrait du titre d'admission a 'AME. Le
droit de timbre n'est pas di pour les bénéficiaires mineurs et les bénéficiaires de I'AME

complémentaire, mineurs ou majeurs.
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RECOURS SPONTANE AUX URGENCES
ARTICLE 1 : ANALYSE DES DETERMINANTS DU RECOURS ET DES
CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES DES PATIENTS SE
PRESENTANT AUX URGENCES, SANS AVIS MEDICAL PREALABLE
ARTICLE 2 : SENTIMENTS D'URGENCE ET DE GRAVITE RESSENTIS PAR LES
PATIENTS SE PRESENTANT AUX URGENCES SANS AVIS MEDICAL PREALABLE,
ET COMPARAISON A L'AVIS DU MEDECIN

RESUME ARTICLE 1

Introduction : L’objectif de ce travail est de préciser les caractéristiques sociodémographiques et
les déterminants du recours spontané aux urgences des patients. Matériels et Méthodes : Etude
prospective multicentrique basée sur la distribution d’un questionnaire a tout patient adulte, se
présentant sans avis médical préalable aux urgences du Centre hospitalier d’Angers et Saumur.
Le recueil s’est fait 24h sur 24, sur une semaine en juillet 2011 et en janvier 2012. Résultats :
22.,9% des passages totaux ont été inclus. Il s’agissait d’une population jeune, active (60.2%),
masculine (58.7%) consultant pour un probléme traumatologique (51.6%) apparu dans les 24
dernieres heures (66.3%). Ils sont majoritairement venus pendant les horaires de gardes (56.5%).
10.5% des patients inclus ont tenté de joindre leur médecin traitant et 56.9% d’entre eux se sont
présentés aux urgences car ce dernier €tait injoignable. 57.3% des patients n’ayant pas tenté de
joindre leur médecin, se sont présentés aux urgences afin de soulager un symptome
immédiatement. Proportionnellement, il y avait plus d'inclus a Saumur qu'a Angers (27,2% vs
20,8%) et ils étaient plus nombreux a évoquer la facilité de 1'acces aux soins a Saumur. La
comparaison saisonni¢re montrait un afflux de patients venant d’autres régions plus important en
été qu’en hiver. L’été, les patients se présentaient aux urgences plus souvent pour la facilité
d’acces aux soins et a cause de 1’absence de leur médecin traitant. Conclusion : Les urgences
permettent une grande facilité d’acces aux soins motivant le recours spontané de nombreux
patients, qui méconnaissent souvent 1I’organisation de la permanence des soins.

RESUME ARTICLE 2

Objectifs : Evaluer les sentiments d’urgence et de gravité des patients se présentant sans avis
médical préalable aux urgences, les comparer a I’avis du médecin. Analyser le devenir des
patients selon ces critéres. Etudier les patients dont I’évaluation difféere de celle de I'urgentiste.
Patients et méthodes : étude prospective réalisée aux urgences du centre hospitalier de Saumur et
du CHU d’Angers, basée sur la distribution de questionnaires aux patients se présentant sans avis
médical préalable et aux médecins les prenant en charge. Résultats : Les sentiments d urgence
et/ou de gravité sont ressentis par 62,1 % des patients ayant recours spontané aux urgences. [l y a
une discordance entre le sentiment des patients et I’évaluation du médecin aprés un examen
médical mais la prise en charge diagnostique et thérapeutique est globalement corrélée au degré
de gravité et d’urgence ressentis par les patients. Les 306 patients évaluant leur probleme comme
urgent ou grave contre I’avis du médecin venaient dans 51 % des cas pour un probleme médical
(non traumatologique, non psychiatrique) et auraient pu étre pris en charge dans 73% des cas par
un médecin généraliste d’apres le médecin. Conclusion : 1.’évaluation de ’urgence ou de la
gravité d’un probleme médical est subjective tant du point de vue du patient que du médecin.
Cette ¢tude souleve la question du réle des urgences dans les années a venir, 1’accueil du patient
quelque soit sa demande, avec la nécessité de mettre en place des filicres courtes au sein des
urgences ou au contraire I’amélioration de la régulation médicale en amont pour mieux orienter
les patients.

MOTS-CLES

Service d’urgence, patient, recours spontané, caractéristiques sociodémographiques,
déterminants, gravité, ressentis, permanence des soins



