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I INTRODUCTION

En un quart de siecle, les habitudes de soins de la population francaise en cas de probléme
médical imprévu se sont considérablement transformées. Auparavant, en cas d’ennui de santé
inopiné, le premier réflexe du patient était de se tourner vers son médecin traitant. Celui-ci se
rendait souvent disponible a toute heure pour une consultation ou une visite 4 domicile. Le
passage par les urgences, services qui étaient encore peu structurés avant les années 90, n’était
réservé qu’aux cas les plus graves ou a ceux requérant un plateau technique spécialisé.

Actuellement, les usages sont tout autres. La féminisation de la profession médicale
couplée au souci grandissant des médecins d’améliorer leur qualité de vie et de privilégier
leur vie personnelle et familiale ont entrainé un allégement des horaires de consultation et une
planification accrue de 1’activité des généralistes (1, 2, 3, 4). De ce fait, leur disponibilité n’est
plus la méme et les délais de prise en charge augmentent. De plus, dans certains secteurs
géographiques, le déclin de la démographie médicale est déja patent. Il devient donc de plus
en plus difficile pour les médecins libéraux d’assurer leur mission de permanence des soins et
de gestion de l'urgence. En témoigne le mouvement de gréve des généralistes survenu
pendant ’hiver 2002 au cours duquel ils ont clairement manifesté leur désir d’étre détachés
des contraintes du systéme de garde tel qu’il fonctionnait auparavant (4). En corollaire a ces
changements, 1’organisation de la permanence des soins en France a subi de nombreuses
mutations : les associations de médecins de garde ont pris de I’ampleur, des maisons
médicales ont été créées... Mais, pour I’heure, la population n’a pas toujours intégré ce
nouveau paysage médical. Les urgences hospitaliéres constituent alors une solution simple
pour les patients qui ne savent & quelle structure ambulatoire s’adresser (5, 6).

Parall¢lement, les services d’urgence se sont organisés, développés et professionnalisés (7,
8, 9). Le nombre de passages y a considérablement augmenté : il a été multiplié par deux en
15 ans passant de 7 millions en 1990 & 14 millions en 2005 (10, 11, 12, 13, 14, 15). Cet
accroissement est plurifactoriel : il est tout d’abord le reflet d’une volonté d’amélioration de la
prise en charge médicale des frangais. Le développement d’une notion de droit & la santé ainsi
que le vieillissement de la population sont des facteurs qui participent a I’augmentation de la
demande de soins de fagcon générale, les services d’urgence en subissent obligatoirement les
conséquences. Mais, au-dela de ce phénomene, le mode de recours aux urgences a changé.
N’y entrent plus uniquement les patients adressés par leur médecin, le SMUR ou les
pompiers, au contraire la majorité des consultants s’y présente aujourd’hui spontanément (10,
16). Le statut des urgences s’est transformé : le lieu de prise en charge des urgences vitales est
devenu aussi celui synonyme de prise en charge immédiate des soins, quels qu’ils soient. Ces
services sont devenus un repére médical pour les patients, assimilés & un moyen commode
pour obtenir des soins rapides en offrant de surcroit 1’avantage d’un plateau technique et
humain complet. Nombre de patients se sont accoutumés & aller y consulter pour des soins
non programmes aussi facilement qu’ils se rendraient dans un cabinet de ville (6).

Cette évolution a conduit les professionnels de santé a s’interroger sur la fonction réelle
des urgences. Le spectre de la saturation compléte de ces services qui ne pourraient plus alors
assurer correctement leur mission initiale, conjugué au colit important qu’entraine leur
développement a alerté les pouvoirs publics qui cherchent maintenant des solutions pour
maitriser 1’accroissement de leur fréquentation (14, 17).

Un des changements les plus décriés est la part grandissante des consultants venus aux
urgences pour des motifs sans caractére d’urgence ni de gravité. On estime leur proportion a
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30% des passages dans la plupart des études (18, 19). De nombreux auteurs estiment que ce
sont ces patients qui, en ayant une utilisation inadaptée du systéme de soin, sont responsables
de I’engorgement naissant de ces services et du surcolt qu’il génere.

Nous avons souhaité mieux comprendre ce phénoméne en cherchant les spécificités de
cette population qui consulte les urgences pour des motifs dits « bénins » et en analysant leurs
besoins de santé. Nous avons voulu savoir si ce sont effectivement des usagers qui pourraient
étre pris en charge en médecine ambulatoire et comprendre pourquoi ils choisissent de
s’adresser au systéme hospitalier. La finalité de ce travail est de déterminer si ces patients sont
réellement mal orientés et, si c’est le cas, quelles pourraient étre les solutions a leur proposer
pour une prise en charge plus adaptée.

En préambule a notre étude, nous ferons une présentation de ’activité des services
d’urgence et du contexte actuel de la permanence des soins en France. Puis, nous
développerons notre protocole de travail et nos résultats. Enfin, nous essayerons d’apporter
des éléments de réflexion sur 1’organisation de la prise en charge des demandes de soins non
programmeées dans notre pays et les améliorations envisageables du systéme actuel.
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IL. L’URGENCE ET LA DEMANDE DE SOINS NON PROGRAMMEE
A. Définition et législation

1. Définition de ’urgence et hiérarchisation des demandes de soins non
programmeées

En avant-propos a notre travail, il convient tout d’abord de définir et d’essayer de

distinguer ce qu’est une « urgence médicale » de ce qui est une demande de soins ne relevant
pas de 'urgence. 1l n’existe pas de définition universelle de ce que constitue une urgence,
d’autant plus que cette notion ne sera pas identique pour un individu sans formation médicale
et pour un professionnel de santé.
Dans le sens commun (dictionnaire Quillet), I'urgence est définie « par référence a une
situation médicale exigeant une décision thérapeutique immédiate », c'est-a-dire «une
situation résultant de la réalisation d’un événement pathologique, traumatologique ou de
I’évolution d’une maladie qui fait naitre un péril imminent de I’individu ».

Parmi toutes les demandes de soins des patients pour ce qu’ils ressentent comme une
urgence, on peut en réalité hiérarchiser des situations cliniques ayant un degré d’urgence
différent, chaque situation ne relevant pas des mémes structures de soins.

Selon la circulaire relative aux urgences de 2003, parmi les besoins de soins exprimés en
urgence, on peut distinguer en fonction de leur degré réel d’urgence (13, 14) :

- Le besoin de soins immédiats qui engage le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient
et qui exige, quels que soient I’endroit et les circonstances, I’intervention d’un
médecin formé a la prise en charge des urgences et la mobilisation immédiate de
moyens médicalisés lourds (SMUR).

- Le besoin de soins urgents qui appelle la mobilisation immédiate d’un médecin ayant
les compétences et les moyens d’intervenir (médecin de garde, SOS Médecin, médecin
des urgences ou d’astreinte).

Ces deux situations ou le péril du patient est réel relévent de 1’Aide Médicale Urgente et

nécessitent la mobilisation immédiate d’une structure de soins qui sera différente selon

que le patient se trouve en ville ou 4 ’hopital.

- Le besoin de consultation exprimé en urgence qui appelle dans un délai relativement
rapide mais non immédiat, la présence d’un médecin. Cette demande reléve de la
permanence des soins (PDS) assurée par les médecins libéraux.

Dans cette derniére catégorie, il faut encore distinguer les demandes de consultations

exprimées en urgence par le patient mais qui se raménent en fait & une simple demande de

renseignements. C’est une situation fréquente dans le recours téléphonique au centre 15

quand le patient demande des soins pour ce qu’il ressent comme une urgence mais qui,

apres expertise médicale et dédramatisation de la situation, peut justifier d’une
consultation différée ou méme d’un simple conseil.

Cette typologie des urgences montre bien que derriére une demande de soins en urgence
de la part du patient, on retrouve des situations trés hétérogénes (1). Mais, pour les distinguer,
une expertise médicale est bien souvent nécessaire. Ceci est possible quand le patient
demande un avis médical (15, médecin traitant...) avant de s’orienter vers une structure de
soins. Mais bien souvent il va prendre spontanément !’initiative de s’adresser au service
d’urgence (SU), que cette option soit la plus adaptée ou non (13).
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2. Les demandes de soins aux urgences hospitaliéres

La démarche du patient de consulter aupres d’un service d’urgence n’est pas déterminée
uniquement par « I’urgence ressentie » de sa situation mais également par son pressentiment
d’avoir besoin dun plateau technique spécialisé (pour des soins ou des examens
complémentaires). Selon une étude réalisée par un S.U., cette anticipation par le patient du
recours a un plateau technique est fondée dans 80 % des cas (13, 20).

Au sein d’un service d’urgence, on se retrouve confronté a des demandes de soins trés variées
que I’on peut schématiquement résumer ainsi (1, 18, 21):

- La situation médicale du patient fait que le recours a des soins est nécessaire
immédiatement ou dans un délai assez court ; méme si, dans certains cas, ces soins
auraient pu étre réalisés en ambulatoire

- La consultation n’est pas urgente, en terme de délai ou de pronostic vital, mais le
probléme du patient requiert des soins techniques difficiles a réaliser en ambulatoire
(immobilisation plétrée, suture...)

- Le probléme de santé du patient aurait pu &tre pris en charge de fagon compétente et
adaptée par un médecin généraliste disposant d’un cabinet bien équipé. C’est a cette
derniére catégorie de patients que nous avons décidé de nous intéresser.

3. Obligations réglementaires face a la demande de soins en urgence

e Statut du médecin

Quels sont les droits et devoirs du médecin face a un patient qui demande des soins en
urgence? Selon le code de déontologie (22, 23):

- Article 9: Tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en
péril, ou informé qu’un malade ou blessé est en péril, doit lui porter assistance ou
s’assurer qu’il regoit les soins nécessaires.

Face a une situation d’urgence vitale, le médecin a obligation de soins et de secours.

- Article 47 : Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins au malade doit
étre assurée. Hors le cas d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d’humanité,
un médecin a le droit de refuser des soins pour des raisons professionnelles ou
personnelles. S’il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et
transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des
soins.

Ainsi, si le médecin peut refuser ses soins, cette possibilité s’effrite sous le coup de
I’'urgence (24). 11 est délicat pour le médecin de refuser une intervention rapide demandée par
le patient tant qu’il n’a pu s’assurer qu’il n’y a pas de caractére d’urgence donc au moins
apres un interrogatoire et/ou un examen clinique sommaire.

A titre individuel, un médecin libéral & qui on demande une consultation urgente peut
difficilement la refuser, méme si elle lui semble d’indication douteuse, sous peine de
s’exposer a une sanction pénale ou disciplinaire. Par contre, un médecin des urgences pourrait
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en théorie, apres avoir pris connaissance du probléme médical du patient et de son caractére
de gravité, s’il estime qu’il ne reléve pas d’un S.U., renvoyer le patient vers une autre
structure de soins ou vers une consultation différée.

e Statut 1égal du service d’urgence

Les textes législatifs stipulent clairement 1’obligation pour les établissements publics de
santé d’accueillir les patients en urgence (24).
Le décret relatif aux urgences de 1995 précise qu’un S.A.U. doit accueillir sans sélection
24h/24, tous les jours de 1’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 (25, 26). La loi demande donc aux S.U. d’accueillir des patients en situation d’urgence
mais sans définir celle-ci. Elle ne précise pas clairement si les services doivent prendre en
charge tous les patients en demande de soins non programmés. Les derniers décrets sur les
urgences publiés en 2006 ne sont pas beaucoup plus précis : ils mentionnent que le S.U. est
tenu d’accueillir en permanence dans la structure des urgences toute personne qui s’y présente
en situation d’urgence ou qui lui est adressé par le S.A.M.U. mais ne donnent pas d’indication
sur la conduite a tenir vis-a-vis des autres patients (27).

Il est communément admis que toute personne qui se présente aux urgences et n’a pas pu
ou voulu avoir recours 4 un autre acteur du systéme de santé doit étre accueilli et pris en
charge (13). Cependant, la circulaire de 2003 relative aux urgences stipule qu’une
organisation efficiente du systéme de soins implique que les S.U. aient vocation & dispenser
des soins urgents et non a assurer la prise en charge des soins non programmés....que ce n’est
pas la mission des urgentistes d’apporter des soins relevant de la médecine ambulatoire... tout
en reconnaissant plus loin qu’il est difficile de limiter I’afflux de patients ne nécessitant pas de
soins véritablement urgents dans les S.U. hospitaliers (14).

Il est évident que les S.U. se doivent d’accueillir les patients en situation de détresse et

qu’ils ne devraient pas & avoir & assurer la prise en charge des patients requérant des soins non
programmés non urgents. Mais, en France, a ce jour, les S.U. continuent a prendre en charge
tous les patients qui se présentent & leur porte sans exercer de tri ou de réorientation, méme si
cette pratique commence a se développer dans les services auxquels est annexée une MMG
(28). Dans d’autres pays tels que les U.S.A. (29) ou I’Allemagne (30) par contre le tri des
patients et leur réorientation éventuelle sont admis.
Cependant, les pratiques dans ce domaine seront probablement amenées a évoluer dans les
années a venir. Les décrets de 2006 précisent qu’aprés I’accueil du patient, 1’établissement
peut organiser la prise en charge diagnostique et thérapeutique dans le S.U., I’'U.H.C.D., dans
un autre établissement ou en ’orientant vers un médecin de ville ou tout autre structure de
soins sanitaire ou médico-sociale, & condition que des protocoles soient préalablement établis
avec ces structures (27). Cette partie du texte ouvre donc des portes pour qu’un tri devienne
possible & I’accueil des urgences a condition qu’un premier examen du patient soit assuré,
Mais, pour P’instant, ces nouvelles dispositions ne sont pas encore vraiment mises en
application sur le terrain.

19



B. Evolution et situation actuelle de I’activité de soins non programmeés

1. La consultation non programmée en médecine ambulatoire

La DRESS a réalisé en 2004 une enquéte auprés des médecins généralistes libéraux
concernant leur activité urgente ou non programmée (31). Celle-ci représente 12 % de leur
activité totale.

Ces consultations ont majoritairement lieu aux heures ouvrables (seules 9% ont lieu la nuit et
6% le week-end). Les pics d’activité sont superposables a ceux des urgences hospitaliéres.

Le motif de recours est une affection aigué dans 80% des cas. Les pathologies somatiques non
traumatiques représentent 75% des consultations; en premier lieu, les pathologies
infectieuses, I’ORL (ces 2 items recouvrant 70% des consultations chez I’enfant),
I’ophtalmologie et la stomatologie. La traumatologie ne concerne que 12% des consultations.

Les patients vus ne sont jugés dans un état stable que dans 70% des cas (contre 87% au sein
des urgences hospitaliéres (10)) ; cette différence s explique par une estimation différente de
la gravité a ’hopital et par la part moindre de la traumatologie en ambulatoire.

Ces consultations donnent lieu 4 la prescription de médicaments dans 90% des cas, d’un
examen radiologique dans 10% des cas et d’un examen biologique dans 11% des cas. Des
actes techniques ne sont pratiqués qu’au cours de 10% des consultations : pansement ou
injection dans 8% des cas, immobilisation ou chirurgie dans 2% des cas. Au terme de cette
prise en charge, 5% des patients sont hospitalisés, 34% ont une consultation de controle
ultérieure.

Cas particulier des urgentistes de ville (association de type SOS Médecin) (32):

Ces médecins assurent 5% des consultations urgentes et non programmées ambulatoires.
IIs sont beaucoup plus sollicités la nuit et le week-end (60% des cas) et par des patients au
profil différent de ceux vus par les autres généralistes ( patients plus jeunes, beaucoup
d’enfants, plus d’inactifs et de chdmeurs). Les motifs de recours sont sensiblement les mémes
(92% d’affections aigués). Ces consultations donnent plus souvent lieu 4 la prescription de
médicaments et surtout a la réalisation immédiate d’actes médicaux (dans 27% des cas).
Ces médecins orientent plus souvent les patients vers une hospitalisation (9% des visites) et
préconisent une consultation de contrdle dans 53% des cas.

2. Le recours a la régulation médicale

Selon une enquéte réalisée en 1998 par la DRESS (33), le recours de la population au
centre 15 n’a cessé de croitre : le nombre d’appels a augmenté de 10% par an entre 87 et 97.
En 1997, on dénombrait 11 millions d’appels dont 4 millions seulement donnaient lieu & un
dossier médical. En 1988, 3,5 millions d’appels généraient 2 millions de dossiers.
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En 1997, les décisions médicales se répartissaient ainsi :

- 30% : conseil médical

- 20% : envoi d’un médecin & domicile (traitant, médecin de garde ou SOS)

- 36% : envoi d’une ambulance privée ou des pompiers

- 12% : envoi d’un SMUR (patients transportés vers I’hdpital dans 80 % des cas)
A titre de comparaison, en 1988, le conseil ne concernait que 18% des dossiers alors que
I’envoi d’un SMUR avait lieu dans 22% des cas.

Evolution de Pactivité des SAMU et SMUR entre 1987 et 2003 (28):

ANNEE 1988 1997 2000 2003
, iy 11 13,8 17,2
Nombre d’appels recus 3,5 millions millions | millions millions

Nombre d’affaires/1000 habitants 36 69 95 123

Nombre de SOI'tl.CS primaires/1000 8.64 1 9.7 9.9
habitants

Nombre de sort1e§ secondaires/1000 2,05 204 2.17 225
habitants

On constate que, si le nombre d’appels croit de fagon importante, la proportion d’appels
donnant lieu a ’ouverture d’un dossier diminue et surtout que le nombre de sorties SMUR
reste stable. Il existe donc un changement de comportement dans la population qui a acquis le
«réflexe 15» dans de nombreuses situations, expliquant 1’augmentation des appels
inadéquats et des affaires relatives a des problémes médicaux bénins (14).

3. Evolution de Pactivité des services d’urgence

o Evolution du nombre d’entrées

ANNEE 1990 1994 1998 2003

Nombre d’entrées | 7,2 millions 8,6 millions 11,3 millions 14,5 millions

L’activité des services d’urgence augmente de fagon réguliére depuis plus de 15 ans. Pour

exemple, le taux de passage (nombre annuel de passages aux urgences/population totale) est
passé de 17,5% en 96 4 23,7% en 2003 (11, 12).
L’accroissement de I’activit¢ des S.U. n’est pas un phénomeéne isolé. Elle refléte
I’augmentation globale de la demande de soins de la part de la population qui se manifeste
aussi dans le recours plus général a 1’aide médicale urgente, comme en témoigne 1’activité
croissante de la régulation médicale. On observe la méme augmentation de la demande en
médecine de ville. En effet, entre 1990 et 2000, le nombre de consultations auprés des
médecins généralistes et le nombre de passages aux urgences ont connu la méme croissance
(de 3,8 et 4%/an respectivement) (12).
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C’est le secteur privé qui augmente le plus son activité ces derniéres années (la part du privé
est passée de 6% en 2000 a 10% en 2003).

En 2003, Pactivité se répartit entre 632 services d’urgence (en France métropolitaine et
DOM-TOM), 75% des consultations étant assurées par le secteur public (12).

e Proportion de patients hospitalisés

Durant la méme période, le nombre de patients hospitalisés aprés un passage aux urgences
n’a augmenté que de 1% par an (11, 12). En 2005, le taux d’hospitalisation suite & un passage
aux urgences est d’environ 20% alors qu’il était proche de 50% en 1990 (10, 15). Cette
évolution pourrait s’expliquer par 1’augmentation de la proportion de patients venant pour des
motifs bénins, par la difficulté croissante & trouver des lits d hospitalisation donnant lieu 4 un
retour & domicile plus fréquent dans les cas ol ’hospitalisation n’est pas impérative et par la
séniorisation des urgences.

4. Activité actuelle des services d’urgence : statistiques nationales de 2002 (10)

o Profil des patients

Les usagers des urgences sont majoritairement de sexe masculin, plus jeunes en moyenne
que la population générale (43% des usagers ont moins de 25 ans).
Les classes d’age les plus représentées sont les nourrissons de moins d’un an, les personnes
agées de plus de 80 ans puis les enfants de 1 4 5 ans.

e Horaire et mode d’arrivée

Les consultations ont lieu la nuit dans 21% des cas et le week-end concentre 28% de
Pactivité (c'est-a-dire une activité moyenne équivalente a celle des jours de semaine). Le lundi
est le jour ou le nombre de consultants est le plus important. Les pics d’activité principaux ont
lieu entre 10 et 11H puis entre 14 et 16h quel que soit le jour.

Les patients arrivent par leurs propres moyens dans les % des cas (50% des cas en 1990 (15)).
70% des patients se présentent spontanément sans contact préalable avec un médecin.

e  Motif de recours et gravité

Les motifs de recours se répartissent en part égale entre pathologies somatiques et
traumatologiques (48% chacun), la psychiatrie ne représente que 2,5% des entrées.
La part importante de la traumatologie est une des différences principales avec les
consultations non programmées en ambulatoire ou elle ne concerne que 12% des consultants.
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Figure 1 : Répartition selon la classe CCMU
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La gravité de I’état clinique des patients varie en fonction de leur 4ge. Par exemple, la classe
CCMU 3 ne concerne que 8% des patients avant 50 ans, 15% des 50-70 ans et 25% des plus
de 70 ans.

NB : Une présentation de la classification C.C.M.U figure en annexe 1 (34)

De méme, les pathologies rencontrées différent selon I’4ge. La traumatologie mise a part, les
pathologies les plus fréquentes sont :
- Chez les moins de 25 ans : I’hépato-gastro-entérologie (HGE)
- De 26 4 50 ans : la psychiatrie, la toxicologie et ’"HGE
- Aprés 51 ans: les pathologies cardio-vasculaires, pulmonaires, I’HGE et la
neurologie

e Actes réalisés et orientation

» 1/3 des patients bénéficient d’un acte thérapeutique sur place (immobilisation :
14% des patients, suture : 8%, aérosol : 3%, pansement : 2%)

= 75% ont au moins un acte diagnostique et/ou thérapeutique

" 66% des patients bénéficient d’un ou plusieurs actes diagnostiques (radiographie :
plus de 50% des patients, biologie : 28%, ECG : 19%, consultation spécialisée :
4%, échographie : 2,8%, scanner : 2,8%)

Au terme de leur passage aux urgences, les patients sont hospitalisés dans 19% des cas
(MCO : 86%, psychiatrie : 6%), 3% des patients restent en surveillance prolongée en UHCD
(Unité d’Hospitalisation de Courte Durée, dépendant des S.U.).

Le profil des patients hospitalisés se distingue de celui de I’ensemble des consultants : ils sont
en moyenne plus 4gés (38% ont plus de 70 ans) et ont plus souvent été adressés aux S.U. par
un médecin (60% des hospitalisés).

NB : Une présentation spécifique de I’évolution et de I’activité actuelle du S.A.U. de I’hopital
Central & Nancy figure en annexe 2.
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C. Actualités sur la prise en charge des demandes de soins non programmés en
médecine ambulatoire

Le début du XXIeéme siécle a été une période de mutation dans I’organisation de la prise
en charge des soins non programmés en médecine de ville avec la définition d’une nouvelle
politique de permanence des soins, I’émergence des maisons médicales et 1’essor des
structures de médecins de garde.

1. Une nouvelle organisation de la permanence des soins (PDS)

a) Définition du concept de permanence des soins

La permanence des soins se définit comme !’organisation mise en place par les
professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés aux
demandes de soins non programmés exprimées par un patient. Elle couvre les plages horaires
comprises en dehors des horaires d’ouverture des cabinets libéraux et en I’absence du
médecin traitant (35).

La PDS est une organisation du systéme de santé qui doit garantir un acces identique aux
soins & tout moment a I’ensemble de la population, elle concerne tous les médecins et le
systéme de santé dans son ensemble, tant hospitalier que libéral (14). Cependant, la législation
a ce sujet traite surtout de 1’organisation des soins de ville. La PDS ambulatoire doit &tre
coordonnée et régulée conjointement avec les urgences hospitaliéres pour que la gestion des
soins non programmés soit efficace et cohérente (35).

b) Une mutation récente

Actuellement, la PDS s’organise de fagon structurée et homogéne sur tout le territoire et
s’inscrit dans un cadre 1égislatif précis ce qui n’était pas le cas a la fin des années 90.
L’engorgement progressif des S.U. et de nombreux dysfonctionnements du systéme de soins
ont conduit les pouvoirs publics a initier une réorganisation de la PDS.

1l y a une dizaine d’années, I’organisation des gardes libérales était obsoléte et inefficiente
dans bien des cas. On constatait une désaffection croissante des médecins libéraux pour les
astreintes, ’explosion des demandes d’exemption de gardes par les médecins auprés du
conseil de ’ordre durant les années 90 en témoigne (1, 36). Il s’est produit un changement de
mentalité chez les médecins généralistes, ils désirent accorder plus de temps a leur vie
personnelle et ne veulent plus étre corvéables a merci alors que la charge de travail au
quotidien dans leur cabinet s’accroit. D’autre part, ces réticences a assurer les gardes et visites
sont aussi dues dans certaines zones urbaines & un probléme d’insécurité alors qu’en zone
rurale, la désertification médicale rend bien souvent impossible la mise en place d’un tableau
de garde (4, 5). Enfin, les médecins libéraux estimaient que la valorisation financiére des
consultations d’urgence et des visites a domicile n’était pas corrélée au surcroit de travail
qu’elles générent.

De plus, le systéme des gardes n’était pas réellement structuré et se basait essentiellement sur
des accords informels entre confréres; la PDS devenait impossible a assurer du fait de la
diminution du nombre de volontaires pour participer aux tours de gardes.
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_ Ces difficultés ont conduit a une gréve des gardes prolongée de la part des médecins

libéraux durant I’hiver 2001-2002. Elle a induit un changement de comportement dans la
population qui s’est accoutumée a avoir moins recours aux visites & domicile et aussi, encore
plus qu’avant, & s’orienter spontanément vers les urgences en cas de probléme de santé
imprévu (4).
Au terme de la gréve, les pouvoirs publics ont initi€¢ une réflexion afin de rénover le dispositif
de la PDS. Il était nécessaire de remotiver les médecins libéraux a y participer en rendant les
gardes moins contraignantes, mieux rémunérées et moins fréquentes. Le second objectif était
d’optimiser 1’organisation de la prise en charge des soins non programmés en améliorant la
coordination entre les structures libérales et hospitali¢res (37). Un groupe de travail dirigé par
le sénateur Descours a été chargé en 2002 de faire le point sur la PDS (35). Sur la base de son
rapport, deux décrets ont été promulgués en septembre 2003 pour organiser le nouveau
dispositif (23, 38).

c¢) Dispositif actuel

La PDS est assurée, pendant la fermeture des cabinets libéraux, de 20 a 8h les jours ouvrés
ainsi que les dimanches et jours féri€s par des médecins de garde ou d’astreinte (35, 38).
Elle est organisée au niveau départemental par le CODAMUPS (Comité Départemental
d’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et des Transports Sanitaires). Le
systéme fonctionne sur la base d’un tableau de garde, chaque garde étant prise par un médecin
indépendant ou par une association de PDS, comme SOS. Ce tableau est établi sur le principe
du volontariat (23, 39, 40). En cas de probléme, le CODAMUPS en référe au préfet et au
conseil de I’'Ordre, chargés de trouver une solution, une réquisition si nécessaire.
Le département est découpé en secteurs dont la taille varie selon la démographie locale et
I’offre de soins existante (40).

Les dispositions législatives sur la PDS ont aussi modifié¢ le fonctionnement de la

régulation médicale en renfor¢ant le role de celle-ci. Les médecins généralistes sont
maintenant invités a participer soit a la régulation téléphonique du SAMU ou ils peuvent
prendre des permanences soit a la régulation libérale. Cette régulation des appels concernant
les médecins libéraux pour I’ensemble d’un département a été¢ mise en place parallelement a
celle du SAMU. La réception des appels y est assurée de 20h a 8h et les jours non ouvrés par
des médecins de ville qui viennent y prendre des astreintes. Généralement, cette structure se
trouve dans les locaux du SAMU en connexion avec celui-ci, les permanenciers pouvant
basculer les appels vers I’un ou I’autre selon le motif d’appel. (1, 14, 35, 41)
Ainsi, actuellement, le patient qui souhaite une visite du médecin de garde est obligé de
contacter la régulation. L’objectif est de trier les appels pour orienter ies patients vers la
structure la plus adaptée a leur probléme et de limiter le recours au médecin de garde aux cas
ou la visite est nécessaire en différant certaines consultations ou en donnant un conseil par
téléphone dans les autres cas. Le régulateur peut aussi proposer au patient de consulter au
cabinet du médecin plutét que de le faire venir en visite, ou 'orienter vers une maison
médicale.

Enfin, pour inciter les généralistes & prendre part a cette PDS, une revalorisation

financiére des visites a domicile, des consultations de nuit et de dimanche a été accordée au
lendemain de la gréve ainsi qu’une majoration du tarif des consultations en cas de situation
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d’urgence. Mais surtout, les astreintes sont maintenant rémunérées : le médecin de garde pour
un secteur se voit verser un forfait de 150 euros/garde de 12h qu’il soit ou non sollicité
pendant cette astreinte. La participation & la régulation libérale est rémunérée 60 euros/h (42).

2. L’émergence des maisons médicales de garde (MMG)

a) Concept

Lors de leur création, les MMG avaient vocation a remplir plusieurs objectifs (41):

- Créer un lieu de consultation ou exercent plusieurs professionnels de santé (médicaux
et paramédicaux) afin de rompre 1’isolement des praticiens en zone rurale pour inciter
aux installations dans ces secteurs. Dans les zones vraiment désertées, I’idée était de
faire intervenir sur un site, a tour de rdle, différents praticiens des zones limitrophes
afin d’assurer une présence médicale minimale.

- Mettre en place un lieu de consultation sécurisé pour assurer a nouveau une présence
médicale dans les zones urbaines sensibles ou les médecins ne veulent plus réaliser de
visites a domicile.

- Avoir un lieu ou faire venir les patients lors des gardes pour faciliter le travail et
garantir la sécurité du médecin qui voit tous les patients sur place et n’a plus la
pénibilité des déplacements. Ainsi a émergé I’idée d’un cabinet dévoué aux gardes ou
les médecins interviennent & temps partiel en alternance avec d’autres praticiens.

- Créer un lieu de consultation fonctionnant 24h/24, bien identifié pour les patients. En
améliorant la lisibilité du systéme des gardes pour la population, on espére qu’elle
privilégiera la médecine ambulatoire pour les simples consultations plutét que de se
rendre spontanément aux urgences (20).

b) Evolution et dénombrement actuel

Derri¢ére une dénomination commune, on peut distinguer trois types de MMG avec une
finalité différente :
- Les MMG en milieu rural qui ont pour but de rompre I’isolement des médecins.
- Les MMG créées en zone urbaine & I’initiative de plusieurs médecins libéraux pour
faciliter I’organisation des gardes.
- Les MMG fonctionnant au sein des hdpitaux ou a proximité de ceux-ci pour compléter
I’ offre de soins des services d’urgence.

Ce sont surtout ies deux derniers types de MMG qui se sont développés. Les premiéres
créations ont eu lieu a la fin des années 90 (43, 44) et c’est en 2003 que la plupart des MMG
fonctionnant actuellement se sont ouvertes.

Il n’y a pas de recensement exact des MMG existantes. En se basant sur les aides financieres
distribuées par [’assurance maladie, on pouvait dénombrer 68 MMG percevant des
subventions en mars 2004 (source URCAM)

Mais, les chiffres varient selon les sources : selon le conseil de 'ordre, 97 MMG étaient
recensées en juin 2004 (46 fonctionnelles et 51 en projet) alors que la fédération francaise des
MMG avance le nombre de 180 MMG (28, 45).
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c) Mode de fonctionnement

Chaque structure étant différente, il n’est pas possible de définir le modéle d’organisation type
d’une MMG. Les caractéristiques de fonctionnement les plus souvent retrouvées sont :

- Locaux : elles sont souvent installées dans des locaux attenants au service des
urgences situés dans 1’enceinte de 1’hopital (souvent mis a disposition par celui-ci).
D’autres sont dans des locaux indépendants en ville.

- Personnel-Equipement : La plupart ne fonctionnent plus qu’avec du personnel
médical, associé a du personnel de secrétariat et d’entretien a temps partiel. Certaines,
plus rares, bénéficient d’un agent d’accueil assurant la sécurité, de personnel
paramédical ou de la présence ponctuelle de travailleurs sociaux
80% n’ont pas de plateau technique particulier (matériel identique a celui d’un cabinet
de médecin généraliste), certaines ont accés si besoin a celui de I’hopital qui les
héberge (radiologie...), rares sont celles qui ont un plateau technique qui leur est
propre.

- Acces : Certaines ont un accés libre, c'est-a-dire que les patients peuvent s’y présenter
spontanément. D’autres, moins nombreuses, ont un acceés régulé intégralement : ne
peuvent consulter que les patients adressés par les urgences ou la régulation médicale.

- Activité : La plupart n’assurent que des consultations sur site, quelques unes proposent
en plus des visites a domicile.

Selon une étude de la CNAM de décembre 2004 (45) : 100% des MMG sont ouvertes le
dimanche en journée, 90% le samedi, 93% les soirs de week-end et 88% les soirs de semaine.
Lorsqu’elles fonctionnent la nuit, 64% arrétent les consultations a minuit.

Généralement, c’est le week-end qui concentre 1’essentiel de leur activité (70% des
consultations en moyenne). Les patients qui fréquentent les MMG sont surtout des patients
jeunes, la pédiatrie représente une part trés importante des consultations.

NB : Une présentation détaillée de la MMG « les bains douches » & Nancy figure en annexe 3.

d) Financement :

A leur création, la plupart des MMG bénéficiaient de subventions de la part de la CNAM
qui a contribué a soutenir ces installations. Des fonds spécifiques avaient €t€¢ débloqués,
distribués par le biais du FASQV (Fond d’Aide a la Qualité des Soins de Ville). Certaines
MMG ont pu se voir octroyer d’autres aides par I’ARH, 1’Assistance Publique, les
collectivités locales (souvent par le biais de préts de locaux, de mise & disposition de
personnel...). A ’heure actuelle, la situation n’est plus la méme puisque les MMG ne vont
plus pouvoir compter sur ces subventions, les fonds versés par le FASQV n’étant prévus que
jusqu’en 2006 a titre expérimental.

Pour la rémunération des médecins, le plus souvent, les MMG fonctionnent au paiement a
I’acte. Dans certains cas, les médecins percoivent une rémunération forfaitaire.

Certaines, selon les caractéristiques sociales du bassin de population desservi, proposent le
tiers payant pour que les problémes financiers ne représentent pas un frein a leur usage (45).
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e) Impact sur les urgences

L’impact de ’ouverture des MMG sur Pactivité des urgences est encore difficile a évaluer
(46). Certaines expériences semblent concluantes avec un recul significatif des consultations
aux urgences aprés ’ouverture de la MMG (47) (exemple & Toulouse (48): diminution de 3%
des admissions aux urgences aprés 8 mois d’activité, & Romans (49) : recul du nombre de
passage aux urgences de 6%). Ces exemples correspondent & des MMG situées dans I’hopital,
les MMG installées a distance ne semblent pas avoir d’impact réel sur I’activité des urgences.
Par contre, partout ou elles ont ouvertes, les MMG ont eu un effet positif sur la participation
des médecins libéraux aux gardes. Souvent, I’ouverture de la MMG incite certains médecins
qui avaient abandonné les astreintes depuis plusieurs années a reprendre part a la PDS (48).

3. L’essor des associations de médecins de garde

Ces associations regroupent des médecins qui réalisent uniquement des consultations non
programmées. Elles ne cessent de se développer depuis leur création en occupant la place
dans ’offre de soins laissée vacante par les médecins généralistes indépendants qui n’ont plus
le temps ni ’envie de réaliser des visites (32). SOS Médecin est la plus connue et la plus
développée mais il existe d’autres structures de ce type (par exemple, a Paris, 1’association
Urgence Médicale de Paris regroupe 30 médecins).

SOS Meédecins existe depuis 1965, cette structure est composée de 70 centres (France

Métropolitaine et DOM-TOM) et emploie plus de 1000 médecins. Actuellement, les 2/3 du
territoire sont couverts. L’association est pour I’instant surtout développée dans les grandes
agglomérations.
Son essor s’est accéléré ces derniéres années et va probablement se poursuivre puisque
I’association a su trouver sa place dans la nouvelle organisation de la PDS ou elle participe au
tableau de garde élaboré par le CODAMUPS (4). Du fait de son mode de fonctionnement,
cette structure est bien adaptée au travail en association avec le SAMU pour gérer les
urgences & domicile, d’autant plus que ses médecins sont formés et équipés pour ce type de
prises en charge. Selon les centres, les médecins de ces associations effectuent des visites a
domicile, des consultations en cabinet ou une activité mixte.

NB : Une présentation de I’activité de ’association SOS Médecin a Nancy figure en annexe 4.

D. Problématique de ’engorgement des urgences

1. Etat des lieux

Depuis deux décennies, il existe un accroissement continu du nombre de passages dans les
S.U. et ce, sans majoration proportionnelle des moyens qui leur sont alloués. Au contraire,
lors de I’application des décrets de 1995 modifiant les statuts de ces services (50, 51), certains
petits hopitaux ne remplissant plus les conditions requises pour faire fonctionner un S.U., ont
di fermer leurs urgences reportant ainsi leur activité sur les services restants (24, 52). Cela a
conduit & un « engorgement » progressif des services d’urgence. Ceci a de nombreux effets
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délétéres : par exemple, une ¢tude réalisée dans un S.U. a Toronto a montré qu’aux pics de
fréquentation du service, le délai moyen avant thrombolyse pour un I.D.M. se trouvait allongé
de 40 % (53).

Les professionnels du secteur s’inquiétent de cette situation car ils s’estiment débordés par
une charge de travail trop lourde et craignent de ne plus pouvoir exercer efficacement leur
mission. Le phénomeéne alerte maintenant les autorités sanitaires et 1’opinion publique puisque
les médias font souvent état de la saturation des urgences en particulier lors des circonstances
ou les difficultés se font encore plus criantes (canicule, période hivernale).

Afin de déterminer les adaptations qui permettraient d’endiguer le flux croissant de

consultants aux urgences, de nombreuses ¢études ont été réalisées pour mieux connaitre le
profil et les motivations des usagers de ces services.
Par exemple, une étude canadienne a montré que les urgences pouvaient remplir différentes
fonctions pour les patients : donner des soins urgents, remplacer la source habituelle de soins
si celle-ci est indisponible, étre la source habituelle de soins ou réaliser des soins techniques
pas nécessairement urgents mais difficiles 4 obtenir en ambulatoire. A chaque fonction
correspond un profil de patients différent. En effet, les usagers qui viennent pour des soins
non urgents réalisables en ville sont plus souvent des jeunes ou des familles alors que ce sont
des personnes plus dgées, souvent atteintes de pathologies chroniques qui se présentent pour
faire réaliser des soins spécifiques au milieu hospitalier (21).

2. Les usagers réguliers des urgences

De nombreuses études américaines et européennes se sont intéressées spécifiquement aux
consultants réguliers des S.U. (définis comme tels au-dela de 4 consultations par an) car on
assimile souvent ces usagers a des « consommateurs abusifs » de soins d’urgence et on les
tient pour responsables en grande partie de I’accroissement de la fréquentation des urgences.

Il est vrai que ces patients sont a I’origine d’une proportion importante des passages dans les
S.U. (selon HANSAGI (54): 4% des patients génerent 18% des visites ou 11% d’usagers
réalisant 30% des passages selon 1’étude MALONE (55)). Toutes les études s’accordent sur
le fait que ces usagers ont plus de facteurs de risque de santé et un taux de mortalité plus
important que la population générale: dans I’étude américaine, on retrouve beaucoup de
patients dépendants aux toxiques et/ou a I’alcool, ou atteints de pathologies psychiatriques
alors que le travail suédois retrouve une population de patients dgés atteinte de pathologies
somatiques chroniques. En France, la majorité des passages itératifs dans les S.U. concerne
des patients amenés par la police ou les pompiers pour L.P.M. (ivresse publique manifeste)
(56).

Ce groupe de patients a un taux d’hospitalisation suite au passage aux urgences plus élevé que
I’ensemble des consultants (28% pour ces usagers contre 16% pour I’ensemble des patients)
(57). Toutes les études concluent que ce sont des malades qui ont des problémes de santé plus
importants que la population générale et que leur recours fréquent au S.U. semble logique et
justifié contrairement aux idées regues a leur sujet.

Par contre, les études divergent sur I’analyse des habitudes de soins de ces patients :
I’étude américaine MALONE (55) retrouve une population a la couverture sociale précaire
ayant des difficultés & accéder aux soins primaires et estime que c’est la faillite de la
médecine préventive et de 1’organisation des soins primaires aux U.S.A. qui méne
massivement ces patients aux urgences (58).
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L’¢tude suédoise HANSAGI (54) montre que ce groupe de patients est aussi gros
consommateur de soins ambulatoires et n’a que rarement les urgences comme unique source
de soins (pour 13% de ces patients seulement alors que c’est le cas de 27% du reste des
usagers du service). Cette étude, probablement extrapolable aux pays européens o la
couverture sociale de la population est globalement bonne et o le patient a un libre choix
dans I’acces aux soins, montre que ce n’est pas un défaut dans I’accessibilité des soins
primaires qui explique le recours important aux urgences de cette population. Elle conclut que
¢’est un groupe de patients qui a un besoin de soins supérieur a la population générale et donc
qu’il n’est pas vraiment possible de restreindre la fréquence de leurs passages aux urgences
car ceux-ci sont le plus souvent inévitables et nécessaires dans leur parcours de soins.

3. Les patients usant des urgences comme source habituelle de soins

Les patients qui n’ont pas de médecin traitant et qui n’utilisent pas les sources de soins
ambulatoires en cas de probléme de santé sont aussi souvent décrits comme des usagers qui
ont un recours inadapté aux urgences. En effet, les S.U. n’ont pas pour vocation d’étre la
source de soin de référence des malades et n’assurent pas de suivi a long terme. I est donc
nécessaire de trouver un moyen pour réorienter ces patients vers la médecine de ville ou ils
pourront bénéficier d’une prise en charge plus pertinente et moins onéreuse.

La proportion de ces patients dans les S.U. varie selon les sources : I’étude LANG (59) les
estime a 14% des usagers du service étudié a Paris et 4 3% & Besangon ; I’étude DRESS (16)
retrouve 13% d’usagers des urgences qui n’ont pas de médecin traitant. Ces patients sont
semble-t-il bien plus nombreux dans les zones urbaines. Ce sont souvent des personnes
jeunes, vivant dans une situation sociale précaire, ayant des problémes de couverture sociale,
la proportion d’étrangers y est aussi supérieure que parmi les autres consultants.

Pour réorienter de fagon adaptée ces patients et diminuer leur recours aux urgences, il faut
améliorer leur protection sociale et promouvoir les structures extra-hospitaliéres a vocation
médico-sociale destinées & accueillir ce type de population (60, 61, 62). C’est donc avant tout
un travail sur I’organisation sanitaire et I’accés global aux soins des populations défavorisées
ou mal insérées qu’il faut initier.

4. L’afflux de patients se présentant aux urgences pour des motifs « bénins »

Lorsqu’on analyse 1’évolution de I’activité des S.U., I’un des phénoménes importants est
I’augmentation marquée de la proportion des consultants venus pour des motifs «mineurs »
(13) n’ayant pas de caractére de gravité, ni d’urgence comme en témoigne la baisse continue
du taux d’hospitalisation suite & un passage aux urgences depuis deux décennies (taux passé
de 50% en 90 a 20% en 2005) (10, 11, 15). Depuis plusieurs années, les S.U. ont
progressivement pris le relai de la médecine de ville pour assurer la permanence des soins,
compensant ainsi les défaillances du systéme de garde et I’évolution des pratiques en
médecine ambulatoire. L’image des S.U. dans 1’esprit des usagers a également contribué a ce
phénomene : pour la population, les S.U. sont maintenant associés a la notion de prise en
charge immédiate des soins et non plus seulement a celle de prise en charge des urgences
vitales.

Les S.U. ont subrepticement dévié de leur vocation initiale qui était de prendre en charge les
pathologies ne pouvant étre traitées en ville ou requérant un plateau technique important pour



devenir le lieu d’accueil et de traitement de tous les problémes médico-sociaux (5, 6). Ce
phénomene alerte les professionnels du secteur car les S.U. peinent a assurer cette mission du
fait de moyens limités et d’une organisation inadaptée a un tel afflux de patients. Ils craignent
que, débordés par des soins légers qui mobilisent des moyens humains et techniques
disproportionnés, ils n’arrivent plus a prendre en charge correctement les pathologies plus
urgentes et plus lourdes.

La part de ces consultations dans la totalité des passages est variable selon les sources. Par

exemple, dans une publication francaise, elles représentent 28% des passages a Besangon et
33% a Paris (18). La proportion semble dépendante de 1’environnement socio-économique au
sein duquel se trouve le service.
Par ailleurs, une étude espagnole (63) souligne bien la difficulté 4 avoir une estimation fiable
du nombre de ces consultants car elle dépend des critéres utilisés pour définir le caractére
approprié ou non d’une consultation au sein d’un S.U.. En effet, dans cet article, les auteurs
concluent a 30% de consultations «inadaptées », valeur obtenue en analysant les
consultations selon des critéres précis (absence de signes cliniques de gravité, pas de
traitement, ni d’examen complémentaire réalisé aux urgences, pas d’hospitalisation) alors que
ce taux était estimé de fagon subjective 4 55% par les médecins du méme service.

Il n’y a pas de consensus au sein du monde médical et des autorités sanitaires concernant

la réponse a apporter a la présence de patients « bénins » aux urgences. Pour certains, cette
évolution est inéluctable et, plutét que d’essayer d’enrayer ce phénoméne, mieux vaut adapter
’organisation des S.U. en conséquence et redéfinir les moyens humains nécessaires pour
mieux accueillir ces patients sans nuire a la prise en charge des malades plus lourds (53).
Pour d’autres, il est impératif d’endiguer le flux de ces patients en les réorientant vers la
médecine de ville ou une structure extra-hospitali¢re. Selon eux, les S.U. n’assurant pas de
suivi ni de prise en charge globale de la santé des patients, ils ne permettent pas de gérer de
fagon optimale ces problémes bénins. De plus, ils soulignent que la prise en charge
hospitaliére de ces consultations entraine un surco@it important pour la collectivité (47).

Quelle que soit la position adoptée face a ce probléme, I’analyse de ce phénoméne est
primordiale car il constitue une réalité que I’organisation sanitaire doit prendre en compte. Ce
constat nous a amené a réaliser I’étude du profil et des motivations de ces patients qui se
présentent aux urgences pour des motifs qui semblent bénins et non urgents afin de
comprendre leur demande de soins et les raisons pour lesquelles elle s’exprime en ces lieux.
En préambule 4 la présentation de I’étude, il est important de définir avec précision la
population ciblée. D’autres travaux portant sur le méme sujet utilisent souvent le terme de
patients consultants de fagon « inadaptée » aux urgences (63). Mais le but de notre travail
n’est pas de juger le caractére opportun ou non de la consultation en stigmatisant des patients
considérés comme des usagers abusifs qui se tromperaient de lieu et se méprendraient sur la
fonction du service. Plus simplement, nous avons voulu sonder les patients dont 1’état de santé
aurait pu étre pris en charge de fagon compétente par un médecin généraliste de ville, c'est-a-
dire les personnes qui auraient pu se tourner vers la médecine ambulatoire mais qui pour
différents motifs ont préféré se présenter aux urgences.
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HI. ENQUETE REALISEE AU S.A.U. DU C.H.U. DE NANCY AUPRES DES
CONSULTANTS SE PRESENTANT POUR DES MOTIFS RELEVANT DE LA
MEDECINE GENERALE

A. Objectifs

La finalité de notre étude était d’avoir plus d’informations sur la population se présentant
aux urgences pour des motifs ne semblant pas requérir un plateau technique et humain
hospitalier afin de contribuer a la réflexion actuelle sur la prise en charge optimale de ces
patients.

Dans ce but, nous avons voulu :

v Déterminer les caractéristiques socio-démographiques de cette population et
ses particularités par rapport a la population générale.

v" Mieux connaitre ses habitudes en matiére de consommation de soins : suivi
habituel, connaissance des structures ambulatoires, recours habituel aux
urgences.

v Analyser leur demande de soins: nature du probléme médical, personne a
I’initiative de la consultation, motivations du choix des urgences.

v Connaitre ’opinion et les attentes des usagers vis-a-vis des urgences
hospitaliéres.

v Comprendre quels sont les éléments qui influent sur leur comportement
ultérieur de consommateur de soins: effet de la consultation regue aux
urgences (durée, satisfaction), impact de 1’information donnée sur les
structures ambulatoires. ..

B. Matériel et méthode
1. Type et lieu de I’étude

Etude prospective menée au S.A.U. de I’hdpital Central du C.H.U. de Nancy (54) du 22
mai au 14 septembre 2006, incluant 239 patients.

2. Déroulement de P’étude

Une premicére version du questionnaire a été testée aupreés des patients mais non exploitée
en février 2006 pour évaluer I’adhésion des patients et la compréhension des items.
Le questionnaire définitif distribué est composé presque exclusivement de QCM. Il comporte
trois parties : deux remplies par le patient (avant et aprés sa consultation) et une complétée par
le médecin qui a réalisé la prise en charge. Un court chapitre d’information relatif 4 la
MM.G. « Les Bains Douches » et SOS Médecin est inséré dans le document.

NB : Le questionnaire distribué figure en annexe 5.
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Du 22 mai au 30 juin 2006, la distribution des questionnaires s’est appuyée sur une
structure mise en place au S.A.U. de I’hdpital Central : la C.M.A. (consultation médicale
avancée).

Cette C .M.A. fonctionnait tous les jours de 11h a 23h et était dévolue aux patients se
présentant & I’accueil des urgences pour un probléme qui ne nécessitait pas, a priori,
d’hospitalisation, de traitement parentéral ni d’examen complémentaire complexe.

C’est 'LLA.O. et le médecin de 1a F.M.A.O. qui décident aprés un interrogatoire du patient
a I’accueil si celui-ci doit étre orienté vers la C.M.A. ou vers les filiéres classiques de prise en
charge. Les patients y sont vus dans une salle de consultation des urgences comportant le
méme équipement médical qu’un cabinet de médecine générale de ville. Ils sont examinés par
un médecin senior, assisté a certains horaires d’un externe.

Le plus souvent, des patients venus par leurs propres moyens y sont pris en charge, bien que
I’arrivée avec les pompiers ou une ambulance privée n’exclut pas une orientation vers la
C.M.A. si I’état clinique du patient ne justifie pas un passage en filiere médicale ou
chirurgicale.

Durant toute cette période, le questionnaire a donc été proposé uniquement aux patients
orientés vers la C.M.A. hormis certains critéres d’exclusion.

L’L1.A.O. proposait au patient de participer a I’enquéte aprés lui avoir expliqué son contenu
et les objectifs poursuivis. Aucune information sur 1’identité du patient n’apparaissait sur le
questionnaire pour garantir I’anonymat. Il était distribué au patient aprés son entrée
administrative. Celui-ci avait une premiére partie a remplir avant sa consultation médicale
relative a des informations personnelles et & son motif de venue. Au terme de la prise en
charge, le patient complétait une seconde partie concernant sa satisfaction et sa conduite
ultérieure. Le questionnaire était ensuite remis au médecin qui renseignait la partie médicale.

A compter du 30 juin 2007, la C.M.A. n’a pas pu étre maintenue du fait d’un manque de
personnel pendant les congés estivaux. Aprés cette date, pour continuer a inclure des patients
ayant le profil souhaité, nous avons demandé a I’LA.O. de soumettre le questionnaire aux
patients se présentant a 1’accueil qu’elle aurait orienté en C.M.A. si la structure avait
fonctionné en conservant les mémes critéres d’inclusion et d’exclusion. Mais les patients
¢taient pris en charge dans les filiéres classiques.

3. Population cible

La définition de notre population cible est subjective : « patients se présentant aux
urgences dont on estime qu’ils auraient pu étre pris en charge sans difficulté et de facon
adaptée en médecine de ville ».

Sont donc exclus de I’étude les patients qui a priori :

- présentent une pathologie grave ou dont la démarche diagnostique va probablement
nécessiter des investigations complémentaires multiples et complexes. Par contre, on
admet les patients susceptibles de bénéficier d’un examen complémentaire simple
(biologie, ECG, radiologie) car ces bilans sont aussi réalisables rapidement en ville

- nécessitent une hospitalisation

- nécessitent un traitement parentéral.

Les urgences de I’hopital Central ne prennent pas en charge, sauf urgence vitale, la
pédiatrie. Les patients sondés sont tous dgés de plus de 15 ans.
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Les autres critéres d’exclusion €taient (car ils correspondent a des prises en charge assez
spécifiques des urgences) :
- patients consultant suite & un accident d’exposition au sang d’origine professionnelle
- patients amenés par la police pour un certificat de non hospitalisation
- patients consultant pour la rédaction d’un certificat de coups et blessures sur les
conseils de la police.

Pour établir un paralléle avec une classification validée comme la C.C.M.U. (34), notre
population cible comprend les patients des groupes C.C.M.U. 1 et certains C.C.M.U. 2 (pas
tous car un patient avec une plaie étendue ou une fracture fermée stable de la jambe est classé
C.C.M.U. 2 mais ne peut pas étre pris en charge en ville).

4. Nature des données recueillies

AN

Avant la consultation :

Caractéristiques démographiques et sociales : dge, sexe, activité, niveau
d’étude, couverture sociale

Motivation de la consultation : personne ayant pris 1’initiative de la venue,
ancienneté et origine du probléme, motif de recours aux urgences et de non
recours & la médecine ambulatoire (médecin traitant et autres structures)
Habitudes en terme de consommation de soins: médecin traitant,
connaissance et usage des autres structures ambulatoires, antécédents de
venue aux urgences et satisfaction

Opinion sur la fonction et les avantages des urgences

Apres la consultation :

Satisfaction concernant la prise en charge et comparaison avec le médecin
traitant

Projection de la conduite ultérieure, notamment a propos des structures de
soins ambulatoires

Partie médicale :

Jour et heure de prise en charge

Diagnostic de sortie

Classe C.C.M.U.

Examens complémentaires réalisés

Avis sur la faisabilité de la prise en charge en ville

Exploitation des données

Saisie des données avec le logiciel ACCES

Analyse des données avec le logiciel SAS-stat version 9 par Mr VIRION du
Département de Santé Publique et d’épidémiologie de ’hopital Marin

Tests statistiques utilisés : test du Chi 2 et Test de Fischer
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C. Résultats

Pendant le déroulement de I’étude, 335 questionnaires ont été distribués. Nous avons
récupéré 239 questionnaires complétés et exploitables dont 70% étaient renseignés de fagon
exhaustive.

1. Données socio-démographiques

e Age

Moyen : 31,5 +/- 13,8 ans

Figure 2 : Age des consultants
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e Sexe

- Sexratiode 1,15
-  Hommes : 4ge moyen de 30,6 +/- 12 ans
- Femmes : 4ge moyen de 32,4 + /- 15,6 ans
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Activité

54%

Figure 3 : Activité des consultants
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Figure 4 : Profession des consultants
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Figure 5 : Niveau d’étude des consultants
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o Couverture sociale

Figure 6 : Couverture sociale des consultants
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2. Motifs de venue

e Initiative de la consultation

Figure 7 : Personne a I’initiative de la consultation aux urgences
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0,
1% 0O Patient lui-méme

B Conseil proche
49% O Med Traitant

O 15/Pompiers

B Autre

30%

Pres de 80 % des patients viennent de leur propre initiative ou apres conseil d’un proche.

Seuls 11% des sondés sont adressés par leur médecin traitant (figure 7).
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e Ancienneté du probléme médical

Les réponses se répartissent presque équitablement entre moins de 6 heures (39,4 %), de 6 a
24 heures et plus de 24 heures (30,3 % des réponses chacun).

Figure 8 : Ancienneté du probléme motivant la consultation
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e Origine du probléme

Figure 9 : Origine du probléme motivant la consultation
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O Acc travail
OAVP
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60 % des patients consultent pour un probléme faisant suite a un accident ; a noter, la part non
négligeable des venues suite & une agression (figure 9).

Une proportion importante de patients répondent venir pour un autre motif, ceci s’explique en
partie par le caractére trop restrictif et incomplet des propositions (beaucoup de patients
signalent un accident de sport ou survenu a I’école par exemple, si ces items avaient été
proposé€s, la part des accidents aurait probablement été encore plus importante)
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e Consultations antérieures

Prés de 24% des patients sondés avaient déja consulté un médecin pour le probléme qui les
amene aux urgences.
Les motifs de cette seconde consultation sont présentés dans la figure 10.

Figure 10 : Motif de la nouvelle consultation
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e Motif de venue aux urgences

Les patients citent comme motif la douleur dans 34,7% des cas, |’inquiétude sur la gravité de
leur pathologie dans 35,2% des cas, le besoin d’étre guéri rapidement dans 25,4% des cas et
I’absence de traitement a domicile dans 4,7 % des cas.

e Motifs de non recours aux structures ambulatoires

v" Motifs de non recours au médecin traitant :
Le motif le plus cité est la fermeture du cabinet; plus généralement, les probléemes
d’accessibilité au médecin traitant sont souvent invoqués (horaires incompatibles, RV..). A

noter toutefois que 28% des patients qui invoquent ces motifs se présentent a des horaires
d’ouverture des cabinets libéraux (figure 11).

s
Figure 11: Motifs de non recours au MT
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v Motifs de non recours aux autres structures ambulatoires (SOS, médecin de garde,

maison médicale) :

C’est plus souvent un probléme d’information (ne connait pas la structure ou ses

coordonnées) que de confiance en ces structures qui est invoqué (figure 12).

Figure 12 : Motifs de non recours aux structures ambulatoires
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3. Habitudes de soins

e Meédecin traitant

25%

Figure 13 : Suivi habituel par un MT
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Figure 14 : Ouverture du cabinet du MT
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88,6% des patients déclarent avoir un médecin traitant (figure 13).

66,7 % des patients pensent que le cabinet de leur médecin est fermé lors de leur venue
(figure 14), cependant parmi eux, pres de 30 % se présentent a des horaires ouvrables pour les
cabinets libéraux (de 8 a 19h en semaine ou le samedi matin).

Au total, 32% des sondés ont un médecin traitant dont le cabinet est ouvert (selon eux) lors de
leur passage aux urgences.

Contact avec le médecin traitant : 30,3% des patients déclarent avoir pris ou essay¢ de prendre
contact avec leur médecin avant de venir aux urgences (figure 15).

Figure 15 : Contact préalable avec le MT
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e Opinion sur SOS Médecin

56% des patients disent connaitre 1’association ; seuls 22% des sondés y ont déja eu recours et
ils ont été satisfaits de cette consultation dans 87% des cas.

e Opinion sur la maison médicale

Seuls 34% des patients connaissent cette structure et ils ne sont que 11% a y avoir déja
consulté, ils ont été satisfaits dans 82% des cas.

e (Consultations antérieures aux urgences

69% des patients sondés avaient déja consulté aux urgences.

Parmi eux, le nombre moyen de passages antérieurs est de 3,2 ; 40% sont venus une seule
fois, 24% 2 fois, 23% entre 3 et S fois, 9% entre 6 et 10 fois et 4% plus de 10 fois. L’indice de
satisfaction global concernant les passages antérieurs aux urgences est de 7,8/10 en moyenne
(figure 16).
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Figure 16 : Indices de satisfaction relatifs aux consultations antérieures
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4. Opinion sur les urgences

e Avantages des urgences

Figure 17 : Avantages principaux des urgences selon les sondés
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Les avantages des urgences mis en avant par les patients sont liés a leur accessibilité :
ouverture quel que soit I’heure et consultation sans R.V (figure 17).
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o Fonctions d’un service d’accueil des urgences

il B ]

Figure 18 : Fonctions des urgences selon les sondés

I}

Tout prob, soir et WE

Tout prob 24/24h

Patho traumatiques

Hospitalisation

Patho urgentes

| | !

T T — T T T T T

0% 10% 20% 30%  40% 50%  60% 70% 80% 90%

Seuls 80% des patients répondent que la fonction des S.U. est de prendre en charge les
pathologies urgentes et graves. Ils sont plus nombreux a penser qu’il releve de la mission d’un
S.U. de gérer tous les problémes médicaux imprévus, quelle que soit leur nature 24h/24 (56%)
que le soir et le week-end (lors de la fermeture des cabinets libéraux) uniquement (26%)
(figure 18).

5. Opinion sur la prise en charge regue

e Satisfaction concernant la consultation recue

Figure 19 : Indices de satisfaction relatifs A la prise en charge
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La satisfaction globale apres prise en charge est évaluée a 8,2.

On constate que les notes de satisfaction moyennes sont toutes supérieures a celles relatives
au passage antérieur aux urgences (figure 19).

Si on compare l’indice de satisfaction globale des patients qui ont répondu aux deux
propositions (note antérieure et note concernant la consultation du jour), on retrouve une
différence significative, cette note passant de 7,8 a 8,24.

¢ (Comparaison avec le médecin traitant

46 % des sondés pensent que la prise en charge aurait été plus longue s’ils avaient consulté
leur médecin traitant (figure 20).

Figure 20 : Comparaison avec la durée de prise en charge chez le MT
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34 % des sondés estiment que la qualité de la prise en charge aurait ét€¢ moins bonne chez leur
médecin traitant.

Figure 21 : Comparaison avec la qualité de prise en charge chez le MT
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6. Conduite ultérieure

e Comportement futur dans la méme situation

Apres leur consultation aux urgences et suite a ’information qui leur a €t¢ donnée sur les
structures ambulatoires existantes, les patients sondés estiment que, s’ils étaient & nouveau
confrontés a un probléme médical du méme type, leur attitude serait pour 46 % d’entre eux de

retourner consulter aux urgences et pour 41 % de se rendre chez leur médecin traitant (figure
22).

Figure 22 : Conduite ultérieure dans la méme situation
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e Recours ultérieur aux structures de consultation ambulatoires

47,5% des sondés pensent aller consulter la maison médicale dans le futur et parmi eux, 59 %
ne connaissaient pas la structure auparavant.

55% des sondés pensent tre amenés a recourir a SOS Médecin par la suite, dont 36% de
personnes qui ne connaissaient pas I’association avant le sondage.

o Concernant les maisons médicales de garde

Selon les patients, pour qu’ils se rendent plus volontiers consulter dans une MMG, il faudrait
qu’ils soient en premier lieu mieux informés sur ces structures. Une ouverture 24h/24 et un
service de radiologie sur place seraient également des éléments discriminants (figure 23).
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Figure 23 : Adaptations souhaitées par les patients concernant les MMG
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7. Jour de consultation, heure d’arrivée, durée de passage

Les patients sondés ont été vus un jour de semaine dans 72% des cas, un samedi dans 12% des
cas et un dimanche pour 16% d’entre eux.

Ils se sont présentés au service entre 12 et 16h dans 52% des cas, entre 16 et 20h dans 34%
des cas, entre 20 et 24H dans 11% cas et avant midi dans 4% des cas seulement.

Durée de passage :

La durée d’attente moyenne avant prise en charge médicale est de 43 minutes (+/- 27 min).

[L.a durée moyenne de prise en charge, examens complémentaires inclus est de 36 minutes (+/-
33 min).

La durée totale de passage au SAU est de 1h19 en moyenne (+/- 43 minutes) : figure 24.

Figure 24 : Durée totale de passage
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8. Analyse de la prise en charge par le médecin

e Diagnostic de sortie

DIAGNOSTIC PROPORTION
Contusion 29,5%
Entorse 23,9%
Pathologie tendino-musculaire 8,5%
Fracture 8%
Ophtalmologie 4%
ORL 3,4%
Dermatologie 3,4%
Rhumatologie 3.4%
Stomatologie 2,3%
Hépato-gastro-entérologie 2,3%
Plaie 1,1%
Pneumologie 1,1%
Psychiatrie 1,1%
Infection autre 1,1%
Autres 6,8%

e Classe CCMU

Figure 25 : Répartition des patients selon la classe C.C.M.U.
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e Examens complémentaires réalisés

50% des patients ont bénéficié d’un examen complémentaire ou d’une consultation auprés
d’un spécialiste, 6,5% en ont eu deux et seulement 0,5% trois.

On peut noter que les patients pris en charge pour une entorse ou une contusion ont bénéficié
d’une radiographie dans prés de 70 % des cas.

Les examens qui ont été réalisés sont détaillés dans la figure 26.
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Figure 26 : Examens complémentaires réalisés
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e Opinion du médecin sur la pertinence du recours aux urgences

Les médecins qui ont pris en charge les patients, interrogés au terme de la consultation,
estiment que celle-ci aurait pu étre réalisée sans difficulté dans un cabinet de généraliste de
ville dans 72% des cas ; dans 60 % des cas lorsque les patients se sont présentés aux urgences
sur avis médical (médecin traitant ou 15) et dans 47,5% des cas seulement lorsque les patients
ont bénéficié d’un examen complémentaire.

D. Discussion

1. Biais et limites de P’étude

La limite principale de notre étude réside dans le fait que le questionnaire n’a pas pu étre

distribué de fagon exhaustive a tous les patients ayant le profil souhaité pendant une période
déterminée. Il a été difficile d’obtenir [’adhésion de toute I’équipe au projet. De ce fait, les
inclusions ont ét¢ plus ou moins nombreuses selon les jours en fonction de I'l.A.O. et du
médecin présent. De plus, la présentation de I’enquéte constituait un surcroit de travail pour le
personnel d’accueil. Ainsi, les jours de forte affluence, I’enquéte est probablement passée au
second plan ce qui génere des biais importants : les données relatives aux jours et horaires de
venue ne sont pas exploitables car non représentatives du flux réel des patients. De méme, les
résultats sur la durée de prise en charge et la satisfaction des patients sont & interpréter avec
précaution du fait d’un biais de sélection des patients. On peut en effet supposer que les jours
d’activité importante ou le questionnaire a €té moins proposé, la durée d’attente devait étre
plus longue et la satisfaction des patients moindre.
En outre, pendant la premicre partie de I’étude, le questionnaire n’était distribué que de 11h a
23 h (horaires de fonctionnement de la CMA) alors qu’il a été ensuite proposé aux patients
concernés 24h/24. Ceci interdit donc toute interprétation des données concernant les jours et
horaires de venue des patients.

L’autre limite importante est liée a la subjectivité des critéres d’inclusion dans I’étude. La
définition du patient « qui aurait pu étre pris en charge en ville » différe selon les individus.
C’est le plus souvent 'lLA.O. qui décide dans quelle filiere le patient va étre orienté. La
pertinence de I’inclusion des patients dans 1’étude était trés dépendante de la subjectivité et de
I’expérience de la personne qui organisait le tri.
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Nos critéres pour déterminer si la consultation aux urgences est opportune peuvent étre

discutés. Dans d’autres études (63), 1a consultation aux urgences est considérée comme
adaptée dés que le patient bénéficie d’un examen complémentaire, quel qu’il soit, méme s’il
est possible de le faire réaliser en ville.
Méme en utilisant des critéres de tri validés et trés codifiés, il existe toujours une marge
d’erreur dans Pappréciation initiale de la gravité d’une situation clinique (64, 65, 66).
Cependant, la proportion de patients classés C.C.M.U. 3 dans notre €chantillon reste trés
faible (3 %). Le nombre de patients souffrant de pathologies « bénignes » orientés vers les
filiéres classiques et donc non inclus est probablement beaucoup plus Important.

Nous avons décidé de laisser le patient remplir le questionnaire seul pour ne pas allonger
la consultation et augmenter la charge de travail de I’équipe. Cela permettait aussi
d’augmenter la confidentialité en laissant les patients plus libres de leurs réponses sans crainte
d’€tre jugés. Mais, par ce choix méthodologique, nous avons augmenté le nombre de réponses
inadaptées liées a des problémes de compréhension et le nombre de questionnaires remplis de
fagon incompléte (surtout pour la seconde partie).

Enfin, le fait d’interroger les patients sur leur motif de venue aux urgences peut étre mal
pergu. En effet, le sondé risque de voir le questionnaire comme une demande de Justification
et, de ce fait, se sentir culpabilisé d’étre venu 2 ’hépital alors qu’il ne souffre pas d’une
affection grave. Ceci peut le conduire & exacerber ses symptomes et leur gravité ou a trouver
des justifications inexistantes pour expliquer sa venue (67).

2. Profil de la population sondée

La population de notre étude est jeune, I’4ge moyen étant de 31,5 ans contre 46,5 ans pour
la moyenne des consultants du SAU. Ceci s’explique aisément vu la proportion des
admissions suite & une pathologie traumatique dans notre cohorte et car les personnes agées,
souvent admises pour des problémes complexes, correspondent rarement a la population
ciblée par I’étude.

La population sondée a des caractéristiques socio-économiques qui la distinguent de la
population régionale (données INSEE Lorraine) : la proportion d’étudiants et de chémeurs y
est nettement supérieure, la part des individus dipldmés du secondaire ou de I’enseignement
supérieur €galement, les employés et ouvriers sont aussi plus représentés.

Enfin, contrairement & I’idée souvent véhiculée qui veut que les individus qui se
présentent aux urgences le font en premier lieu pour des raisons financiéres car ils ont une
couverture sociale précaire (68), dans notre ¢tude, la part des patients n’ayant pas de
couverture sociale correcte est faible (inférieure & 10%).

Dans les autres travaux frangais sur ce profil de patients (18, 21), on retrouve dans toutes
les cohortes une population jeune et le plus souvent une forte proportion de patients d’origine
¢trangere, une prédominance des célibataires et beaucoup d’individus €loignés de leur source
de soins habituelle (18). Ces ¢tudes, a 'instar de la notre, retrouvent souvent une population
socialement fragile, mal suivie médicalement et présentant plus de facteurs de risque de santé
que la population générale. Si on s’intéresse aux études américaines sur les consultants non
urgents (69), la précarité sociale des patients est encore plus marquée mais cela s’explique aux
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Etats-Unis par un probléme d’accés aux soins primaires des populations défavorisées qui
n’existe pas en France.

3. Habitudes des consultants en matiére de recours au systéme de soins

Dans notre cohorte, 90 % des patients ont un médecin traitant, valeur correspondant a la
moyenne nationale pour les patients majeurs (sondage IFOP-CNAMTS 2005) et superposable
a celle retrouvée dans la plupart des études sur les consultants des urgences (16, 54).

La majorité des sondés avait déja eu recours aux urgences mais peu sont des consultants
réguliers de ces services (seulement 13% sont venus plus de cing fois). Les patients n’ayant
pas de médecin traitant ne consultent pas plus les urgences que les autres. Par contre, les
sondés ayant un suivi médical régulier sont plus nombreux a avoir déja utilisé les services de
SOS Médecin (23% des patients avec MT contre 19% sans MT) et ceux de la Maison
Médicale (12% contre 4%). Ces sources de soins ne semblent donc pas utilisées par les
patients pour pallier I’absence de médecin référent.

Si on analyse I’effet de la couverture sociale sur la consommation de soin, on observe le
méme phénoméne : ce sont les sujets bénéficiant d’une bonne couverture sociale qui se
rendent le plus aux urgences (70% sont déja venus contre 50% des patients non ou mal
couverts) et qui consultent plus volontiers SOS Médecin (24% contre 10%)

Dans notre étude, ce n’est pas I’absence de source réguliere de soins ou des problémes
financiers qui poussent les gens a s’orienter vers le systeme hospitalier. Les individus avec un
suivi régulier et une bonne protection sociale sont plus consommateurs de soins de facon
générale, qu’ils soient hospitaliers ou ambulatoires, C’est par ailleurs une notion que I’on
retrouve dans 1’étude sociologique réalisée par PENEFF (68) : ¢’est dans les zones riches o
Poffre médicale est importante de fagon générale (ambulatoire et hospitaliére) que la
fréquentation des services d’urgence par la population est la plus grande.

4. Motifs de consultation auprés des urgences

On retrouve une nette prédominance des consultations pour des pathologies traumatiques,
qui concernent 62% des patients sondés alors qu’elles correspondent a 37% des passages pour
le SAU de Nancy dans son ensemble en 2005. Les patients qui se présentent donc aux
urgences pour des motifs ne semblant pas nécessiter une consultation hospitaliére ont en
réalité une demande différente de ceux qui s’orientent vers la médecine de ville. En effet, la
traumatologie n’y représente que 12% des consultations non programmées, 6% chez SOS
Médecin ; les pathologies médicales, notamment infectieuses, étant beaucoup plus fréquentes
(31, 32).

Il est a noter que la plupart des études sur les recours aux urgences pour des soins « non
spécifiques et non urgents » retrouvent la traumatologie comme étiologie principale (16, 21,
28). L’étude espagnole de SEMPERE (63) fait exception mais ses auteurs considérent que le
fait de bénéficier d’une radiographie constitue un soin spécifique des urgences (les
pathologies les plus fréquentes sont alors : la psychiatrie, la toxicologie et la dermatologie).
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On comprend donc pourquoi le besoin d’investigations complémentaires est le motif
invoqué en second lieu pour expliquer le recours aux urgences plut6t qu’a une autre structure
de soins : les patients anticipent leur prise en charge et savent qu’il sera plus facile et rapide
de faire réaliser ces examens par ce biais (16). Par ailleurs, ’accés a des examens
radiologiques serait, selon les sondés, un é&lément discriminant pour les inciter a aller
consulter dans une maison médicale.

L’anticipation du besoin d’explorations para-cliniques par les patients semble le plus
souvent fondée puisque 73% des patients qui pensent & leur entrée avoir besoin d’un examen
en auront effectivement un durant leur prise en charge. Au vu des pathologies rencontrées, on
comprend pourquoi les patients de notre cohorte se voient prescrire beaucoup plus d’examens
que ceux qui ont une consultation non programmeée en médecine de ville, qui ne bénéficient
d’explorations complémentaires que dans 20% des cas (31). Cependant, cela doit nous amener
a nous interroger sur la pertinence de ces prescriptions. Par exemple, 70% des patients
présentant une entorse ont eu une radiographie alors que les recommandations préconisent
dans ce domaine de ne pas en réaliser lorsque la clinique est typique (70). Les médecins aux
urgences ne prescrivent-ils pas trop facilement des investigations car ils se sentent poussés a
une obligation de moyens par la pression du patient et parce qu’ils ont I’arsenal diagnostique 3
disposition? Ils pérennisent ainsi I’attitude de demande d’examen parfois abusive de la part
des patients (63).

Toutefois, pour expliquer leur choix d’orientation vers les urgences, les patients citent en
premier lieu une méconnaissance des structures dans le cas de SOS Médecin et de la Maison
Médicale et un probléme d’accés a leur médecin traitant. Si plus de 70% des sondés se sont
présentés a des jours ou horaires de fermeture des cabinets libéraux, 30% des personnes qui
mettent en avant les problémes d’accessibilité se présentent tout de méme a des heures
ouvrables. C’est probablement plus le confort de pouvoir venir aux urgences sans se
préoccuper des horaires ni se poser de questions qui améne les patients s’y présenter plutot
qu’une réelle incompatibilité avec les horaires de leur médecin. L’ouverture 24h/24 est par
ailleurs I’avantage principal des urgences pour les sondés. IIs sont beaucoup plus nombreux 3
penser qu’il reléve de la fonction des urgences de répondre & tous les problémes médicaux
quel que soit I’horaire plutdt que le soir et le week-end uniquement.

Enfin, on note que la proportion de patients qui se présente sur avis médical est faible
(moins de 15%). C’est une notion que 'on retrouve dans d’autres études : pour les
pathologies traumatiques et accidentelles, les patients ont « le réflexe urgence » (16, 21).

Les patients qui viennent aprés avis médical ne semblent pas souffrir de pathologies plus
graves ou complexes que les autres (Ia proportion de CCMU 1 est méme plus importante dans
ce groupe), ils n’ont pas plus d’examens complémentaires ou de consultations spécialisées.
Dans 60% des cas, le médecin urgentiste qui les a examinés estime que la prise en charge
aurait pu étre réalisée en ville sans difficulté (dans 75% des cas lorsque les patients viennent
de leur propre initiative). Les motivations qui conduisent les médecins traitants 4 adresser les
patients vers les urgences sont probablement souvent plus liées 4 des problémes de
disponibilité qu’a des difficultés de prise en charge (71). D’autres études confirment cette
constatation : la proportion de patients consultant de facon inadaptée est identique que le
patient soit adressé par un médecin ou non (63).

Certaines études trouvent d’autres motivations 4 la venue des patients aux urgences

- Dans P’étude LANG (18) et celle de la DRESS (16), le premier motif invoqué est la
proximité géographique de I’hdpital par rapport aux autres sources de soins.
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- Dans I’étude SEMPERE (63), les patients répondent dans plus de 50% des cas qu’ils
viennent car ils font plus confiance aux urgences qu’aux autres sources de soins, le
second motif étant dans 10% des cas un délaj d’attente trop long ailleurs.

5. Influence de la prise en charge et de I’information sur la conduite future

Les sondés sont globalement satisfaits de leur prise en charge. Selon d’autres études, la
satisfaction des patients dépend en premier lieu du temps d’attente avant la consultation aux
urgences et dans une moindre mesure de la qualité de la communication patient-médecin (16,
72).

Nous avons vu que durant I’étude, les sondés ont été pris en charge de deux fagons
distinctes : en C.MLA. au départ puis en filiére classique aprés le 30 juin. Cette différence en
terme de modalité d’organisation ne.semble pas avoir d’incidence sur la satisfaction des
patients (pas de différence significative entre la note de satisfaction a 8,3 pour les patients
bénéficiant de la CMA et celle & 8,15 pour les autres). Par contre, la durée moyenne de prise
en charge est abaissée de fagon significative lorsque les patients sont orientés vers cette filiére
spécifique (1h14 en moyenne en CMA contre 1h29).

L’opinion et la satisfaction des patients sont des paramétres a prendre en compte en

matiere de politique d’organisation du systeme de santé. En effet, les structures de soins leur
sont destinées et doivent répondre aux attentes de la population. En outre, la satisfaction du
patient concernant sa prise en charge dans une structure peut influencer son comportement
futur de consommateur de soins.
De nombreux urgentistes estiment que la priorité des urgences n’est pas de satisfaire ces
patients venant pour des motifs dits bénins. Un des arguments avancé est qu’en créant une
filiére qui leur est dédiée ou la prise en charge sera plus rapide et I’attente réduite, on conduit
les patients & devenir des usagers réguliers du systéme hospitalier car ceux-ci sauront qu’ils y
rencontreront une attente peut étre plus courte que chez leur médecin avec un accés aux
examens complémentaires facilité. Et ce phénoméne, selon eux, ne ferait qu’accroitre
I’engorgement des urgences.

Notre étude n’améne cependant pas d’arguments pour étayer cette hypothése. En effet, si
on se penche sur les réponses des sondés concernant leur conduite ultérieure dans la méme
situation, on ne retrouve pas de lien entre la satisfaction du patient ou sa durée de prise en
charge et son choix de revenir aux urgences ou de recourir plutdt 4 une structure ambulatoire.
Paradoxalement méme, les patients qui pensent revenir aux urgences ont eu en moyenne une
prise en charge plus longue. Ce sont des parametres autres que la durée d’attente qui semblent
influencer leur choix. 11 est probable que ce groupe corresponde en fait a des individus dont le
motif de venue justifiait vraiment le recours 4 un plateau technique ou des compétences
spécialisées.

Nous avons vu précédemment que c’est souvent & cause d’un probléme d’information que
les patients n’avaient pas eu recours aux structures ambulatoires dédiées a la consultation non
programmée. A la lumiére des résultats de I’étude, il semblerait que la communication auprés
du public & ce sujet pourrait avoir un impact sur ses habitudes de soins. En effet, parmi les
patients qui disaient ne pas connaitre SOS Médecin ou la Maison Médicale au début du
questionnaire, ils sont 44% & répondre  la fin qu’ils seraient susceptibles d’y avoir recours.
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Mais, I’efficacité réelle d’une campagne d’information ne serait évaluable qu’a posteriori ou
en réalisant une étude prospective spécifique a ce sujet.

Toutefois, les patients paraissent avoir une idée assez précise de la structure adaptée pour

répondre a chacun de leurs besoins de santé. En effet, méme si prés de la moitié pense utiliser
plus tard les services d’une association de garde ou d’une maison médicale, 9% d’entre eux
seulement y auraient recours dans une situation identique & celle qui les a conduit aux
urgences. Ceci confirme donc que les urgences et ces structures de soins ne sont pas destinées
a répondre aux mémes demandes de soins, dans I’esprit du public du moins. Les urgences
restent pour le grand public la structure la plus adaptée a certaines situations cliniques.
Par ailleurs, des équipes européennes (73) et américaines (61) ont essayé de diminuer le
recours aux urgences de la population en les informant sur Pimportance d’un suivi par une
source de soins ambulatoire réguliere (61) ou en les réorientant vers une structure plus légére
apres un tri a I’accueil (73). Ces expérimentations n’ont pas eu d’impact a long terme sur la
fréquentation du service par les usagers réguliers. Donc, si I’information peut influencer les
habitudes de soins de certains patients, il n’est pas certain qu’elle soit suffisante pour réduire
sensiblement I’affluence aux urgences.

6. Des résultats a Pencontre des idées recues

Apreés analyse des résultats, il nous semble que I’apport principal de notre étude est de
mettre a plat les idées préconcues relatives aux patients qui se présentent aux urgences pour
des motifs non urgents et sans caractére de gravité immédiat. En effet, lorsqu’on interroge la
population générale et méme les professionnels de santé sur 1’idée qu’ils se font des usagers
qui consultent aux urgences de fagon inadaptée, il en ressort une image stéréotypée qui est
celle d’un patient qui se présente le soir pour une pathologie ORL ou infectieuse pour laquelle
il aurait pu consulter en journée, faire appel au médecin de garde ou attendre le lendemain
pour voir son médecin traitant (74). Or, nos résultats vont a I’encontre de cette hypothése : la
part des consultations pour des pathologies médicales est presque négligeable et, d’autre part,
les patients consultent peu le soir. II faut cependant nuancer ici notre interprétation : dans un
hopital général ou les urgences prennent aussi en charge la pédiatrie, ces pathologies auraient
probablement été beaucoup plus représentées.

Ceci nous conduit & une constatation paradoxale : alors que la définition méme de notre
population cible était « des patients qui auraient pu faire prendre en charge de fagon adaptée
leur probléme en médecine de ville », on retrouve en définitive des individus qui ont des
demandes de soins trés différentes de celles exprimées en médecine libérale. La plupart
d’entre eux arrivent aux urgences car leur probléme de santé entraine des besoins spécifiques
et, dans leur esprit, la médecine ambulatoire n’est pas la structure adéquate pour y remédier.
Toutefois, le personnel qui effectue e tri a I’accueil des urgences a tout de méme fait le chojx
d’inclure ces sujets dans I’étude, ce qui montre que, selon eux, ces consultants ne relevaient
pas d’une prise en charge hospitaliére.

En fait, il semble que notre étude ait cerné une population particuliére : des patients dont le
probléme de santé se situe & la frontidre de la médecine ambulatoire et hospitaliére et pour
lesquels il n’existe pas d’offre de soins vraiment adaptée a ’heure actuelle.
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IV.  Réflexion et perspectives d’organisation

A. Les modéles d’organisation

La gestion du flux de patients se présentant a ’accueil des urgences hospitalieres est
actuellement un défi majeur en matiére de politique de santé en France. Les pouvoirs publics
y accordent une attention croissante comme en témoigne le chapitre consacré aux urgences
dans le dernier rapport annuel de la cour des Comptes (17).

Pour faire face a I’accroissement du nombre de passages constaté, il existe schématiquement
trois réponses envisageables :

e [’ acceés contrdlé

La France pourrait choisir de s’inspirer des modeéles de systemes de soins appliqués dans
les pays qui ont su prévenir cet engorgement car I’accés aux urgences y est beaucoup plus
restrictif. En Autriche (75), un patient ne peut pas se faire admettre aux urgences, sauf
détresse vitale, s’il n’est pas adressé par un médecin ou la régulation. En Allemagne (30), le
systeme de garde libérale et les services sociaux sont tres développés et utilisés facilement par
la population, les patients n’ont donc pas coutume de se présenter spontanément aux
urgences ; les services se réservent de plus le droit de renvoyer les patients s’ils estiment la
consultation injustifiée.

Certains auteurs avancent I’idée de mettre en place un systéme de sanctions financiéres,
voire pénales, a I’encontre des usagers « abusifs » du systéme de santé (24). Cette idée semble
difficilement applicable car tras complexe & mettre en place, le cofit d’exploitation des
services de recouvrement risquant d’étre supérieur aux bénéfices retirés. Le principe est de
plus discutable idéologiquement, d’autant plus que la définition de ce qu’est un usager abusif
est délicate 4 établir : la plupart des individus qui consultent aux urgences pour des raisons ne
le justifiant pas le font en toute bonne foi. D’autre part, on constate que les mesures déja
existantes dans ce sens (déremboursement des frais de déplacement en cas de visite 3 domicile
injustifiée par exemple) ne sont pas suivies d’effets en pratique.

Cette organisation coercitive du systéme de santé ne parait pas transposable en France o
le principe de libre choix du patient est trés ancré dans les mentalités. De plus, un pays
comme I’ Allemagne s’appuie, pour restreindre I’accés aux urgences, sur une permanence des
soins ambulatoires trés performante et des services sociaux trés efficaces. Ces structures ne
sont pas aussi efficientes a 1’heure actuelle dans notre pays. Suivre leur modéle nécessiterait
des mutations profondes et cofiteuses de notre systéme de soin, trop longues a mettre en place
pour apporter une réponse rapide au probléme actuel des urgences.

e e «touturgence »

L’attitude opposée serait d’accepter 1’évolution actuelle de la société en matiére
d’habitudes de soins et de s’orienter vers le « tout urgence ». Dans ce cas, il faudrait doter les
services d’urgence de moyens financiers et humains suffisants pour faire face & Iafflux de
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patients. Ceci conduirait & hypertrophier des structures collectives onéreuses ce qui ne semble
pas judicieux en période de restriction des dépenses de santé (36, 47). Ce choix risquerait en
outre de pérenniser un cercle vicieux car c’est aussi 1’adaptation des urgences a la demande
par un renfort qualitatif (séniorisation) et quantitatif qui a permit a celle-ci de se développer
(13).

Les pays qui ont choisi cette orientation, comme 1’Espagne par exemple, ou les urgences
deviennent progressivement la voie d’entrée principale du systéme de soins du fait d’une
organisation des soins de ville trop rigide et fermée, n’ont pas de bons résultats puisque ni les
usagers, ni les professionnels ne sont satisfaits (76). Mais, les difficultés rencontrées au sein
des S.U. dans ce pays semblent aussi liées & un défaut d’organisation au sein méme des
services.

e [’ acces régulé : adaptation du systéme actuel

C’est donc vers une troisi¢éme voie, intermédiaire, que les pouvoirs publics frangais ont
choisi de s’orienter. Le rapport de la cour des Comptes sur les urgences estime que
« ’amélioration du dispositif d’organisation des urgences dépend moins aujourd’hui de
nouveaux moyens financiers que de mesures relatives a ’orientation des patients, a
’organisation des services et a la coordination entre les activités hospitaliéres et la médecine
de ville » (17).

Les pistes de travail pour atteindre cet objectif sont multiples (1, 13, 14, 35, 41,77, 78) :

- Clarifier la place de chaque acteur dans la prise en charge des demandes de soins non
programmeées.

- Amener tous les acteurs de la P.D.S. a travailler en coordination. Les décrets de 2006
demandent aux S.U. de travailler en réseau avec les médecins de ville et les autres
intervenants du systéme de soin (27).

- Définir un schéma d’orientation simple a I’attention des patients ayant besoin de soins
non programmes.

- Inciter la population a prendre avis aupres de la régulation plutot que de s’orienter
spontanément

- Informer la population sur les structures de soins, ambulatoires et hospitaliéres,
existantes et les sensibiliser au bon usage de chacune.

- Inciter les médecins de ville a travailler en relation directe avec les services
d’hospitalisation pour favoriser les admissions directes sans passer par les urgences
lorsque cela est possible.

- Réfléchir a I'organisation optimale des services d’urgence (79) au sein desquels,
malgré ces mesures, on n’escompte pas de recul massif de la fréquentation mais plutdt
une évolution freinée (13).

- Accorder les moyens financiers et humains nécessaires pour que les autres acteurs de
la PDS (MMG, association de garde, médecins libéraux) se développent et pour
permettre a la régulation d’assurer sa mission de pilier de I’organisation des soins non
programmes.
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B. Les pistes de travail
1. Définir lIe réle des acteurs de la permanence des soins

a) Les médecins libéraux

Les médecins libéraux doivent reprendre une place privilégi€e dans le dispositif (80). Aux
horaires ouvrables, des mesures incitatives ont déja été prises afin de les motiver a se rendre
disponibles pour les soins non programmeés au cabinet ou en visite (majoration des actes
réalisés en urgence, notamment lorsque du petit matériel a da étre utilis€) (24, 42). La
participation des médecins reste toutefois variable selon leur disponibilité, certains médecins,
surtout en zone rurale, ayant déja un carnet de rendez-vous chargé plusieurs jours a I’avance.
Pour que les patients ne se tournent pas systématiquement vers les urgences, il faudrait que
des actes de chirurgie légére (suture) ou d’immobilisation en traumatologie puissent étre
réalisés en ville. Cependant, de nombreux médecins restent réticents a pratiquer ces gestes
malgré leur revalorisation financi¢re. En effet, ces actes sont souvent difficiles a réaliser sans
I’aide d’une tierce personne et la plupart des praticiens, surtout en zone urbaine, en ont perdu
I"habitude et ne s’estiment donc pas compétents dans ce domaine.

De méme, pour que des examens de débrouillage puissent étre réalisés facilement sans
avoir a recourir a I’hopital, il faut également impliquer les laboratoires et les cabinets de
radiologie de ville, qui doivent accepter d’étre réactifs et disponibles. Pour cela, il faudrait
peut étre valoriser les actes qu’ils réalisent en urgence.

Aux heures de fermeture des cabinets libéraux, un réseau « fonctionnel » de permanence
des soins est en train de se remettre en place. Avec la sectorisation et le paiement des
astreintes, il devient moins difficile de faire participer les médecins généralistes aux gardes.
Méme en zone rurale, les médecins surchargés qui ne souhaitent pas en prendre, trouvent
beaucoup plus aisément a se faire remplacer. De plus, depuis que ’accés au médecin de garde
est régulé, la pénibilité du travail s’est considérablement allégée : nombre de visites moindre,
possibilité de grouper les consultations au cabinet a certaines heures.

b) Les maisons médicales de garde

e Bilan

En 2007, le succes des MMG est contrasté : certaines parviennent a trouver une situation
d’équilibre aprés quelques mois de fonctionnement; d’autres sont en difficulté, doivent
restreindre leur personnel (de secrétariat et d’accueil surtout, la sécurité se trouvant donc
amoindrie), leurs horaires de fonctionnement ou fermer. En 2006, de nombreuses fermetures
ont ét¢ a déplorer du fait de P’arrét des subventions. Souvent, le nombre de médecins
intervenant au sein des MMG diminue apres quelques mois d’activité car ceux-ci estiment que
I’activité n’est pas assez lucrative (81, 82).

Les difficultés des MMG sont lies aussi & d’autres facteurs : certaines ne sont pas
associées a un secteur de garde (les médecins ne pergoivent pas alors I’indemnité d’astreinte) ;
dans d’autres, dont I’acceés est efficacement régulé, le nombre de consultants devient
insuffisant pour justifier leur existence (46).
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I1 est sans doute trop tot pour faire un bilan de I’impact des MMG sur les habitudes de
soins de la population. La plupart de ces structures existent depuis deux ans environ ; il est
nécessaire de prendre plus de recul, afin que les MMG soient connues des usagers et rentrées
dans les meeurs, avant d’analyser leur activité et de juger leur efficacité.

e Avenir

Il est probable que le nombre de MMG se stabilisera au cours des prochains mois (81).
Lors du congres de la fédération frangaise des MMG en novembre 2005, des priorités pour
assurer la survie de ces structures ont été¢ énoncées :

- Leur budget doit &tre clarifié et se baser sur des financements stables et pérennes alors
que les structures dépendaient surtout jusqu’a présent des subventions du FASQV,
organisme dédié au soutien des expérimentations.

- Chaque MMG doit étre inscrite dans un secteur de garde en accord avec le
CODAMUPS.

- Des efforts doivent étre faits pour que le personnel non médical y soit maintenu dans
les quartiers sensibles afin de donner I’opportunité aux médecins de remplir leur
obligation de garde dans de bonnes conditions de sécurité.

Dans les grandes agglomérations, la densité¢ de population est probablement suffisante
pour permettre a une MMG de fonctionner de facon indépendante. Elles permettent
d’économiser le surcofit lié aux visites a domicile lorsque les patients peuvent se déplacer.

Par contre, dans les villes moyennes, ces structures, si elles restent isolées, risquent de ne
pas étre rentables. De plus, notre étude a montré que les patients des urgences qui pourraient
relever de leur domaine de compétence ont des pathologies particulieres et un besoin, justifié
ou non, d’investigations complémentaires. Si 1’on souhaite réorienter ces patients vers la
médecine ambulatoire, deux possibilités s’offrent a nous :

- Doter les maisons médicales d’un matériel de radiologie. Ceci risque d’engendrer un
surcroit inutile de dépenses puisque deux structures proposeront alors des prestations
identiques.

- Rapprocher les maisons médicales de ’hdpital en organisant des accords pour que les
généralistes qui y exercent puissent prescrire des radiographies réalisées dans
I’hépital. Ainsi, une grande partie des patients que nous avons ciblés pourrait y étre
pris en charge.

11 est aussi souhaitable que 1’organisation et le plateau technique des MMG soient adapté a
la réalisation d’actes d’immobilisation et de petite chirurgie afin d’offrir une alternative aux
urgences pour ces soins que les médecins généralistes ont progressivement abandonnés.

Ce sont d’ores et déja les structures intégrées a ’hdpital qui fonctionnent le mieux et ce
sont celles que souhaitent privilégier les pouvoirs publics (14). Avant de créer une MMG de
ce type sur un secteur, il faut évaluer si une nouvelle structure peut apporter un bénéfice réel
dans la prise en charge de la population locale. Ceci ne peut étre déterminé qu’aprés
concertation de tous les intervenants de la PDS du secteur en prenant en compte la demande
locale et 'offre de soins déja existante : présence ou non sur le méme secteur d’une
association comme SOS, nombre de passages aux urgences susceptibles d’y étre réorienté. ..
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Il est primordial qu’un accord clair soit établi entre les médecins de la MMG et les
urgentistes pour définir le profil des patients qui doivent y étre orientés. Dans la thése de
Calvo A. (28), des usagers des urgences susceptibles d’étre adressés & une MMG (située a
distance de I’hdpital) ont été interrogés : 47 % étaient d’accord pour étre réorientés a leur frais
et par leurs propres moyens (surtout les patients jeunes, actifs et ne bénéficiant pas de la
C.M.U.) alors que 41 % préféraient payer un supplément si nécessaire pour étre soignés aux
urgences. Si la MMG avait été¢ proche des urgences, il est probable que la proportion de
patients acceptant la réorientation aurait été plus importante. Les auteurs s’accordent sur le
fait que, s’il faut proposer la réorientation au patient, elle ne peut pas, idéologiquement et
légalement, étre imposée.

En ce qui concerne la rémunération des médecins et le mode de financement de ces
MMG, différentes possibilités sont déja expérimentées :

- La mieux acceptée reste celle ou la MMG est autonome vis-a-vis de I’hdpital : le local
est loué ou mis a disposition et c’est le paiement a ’acte qui y est pratiqué. Dans ce
cas, si des examens sont pratiqués, 1’hopital les facture au patient comme 3 un
consultant externe.

- La MMG peut au contraire étre une partie intégrante du service d’urgence, les
médecins étant alors rémunérés a la vacation. Ce mode d’organisation a moins de
succes car il est difficile de proposer une rémunération supérieure a celle des salariés
du service et les médecins libéraux n’acceptent pas de quitter leur cabinet et leurs
patients pour un salaire peu attractif. Toutefois, cette option peut étre avantageuse
dans les secteurs ou I’activité est faible.

L’adhésion a ce dernier type de structure est également difficile car les médecins libéraux
rechignent a perdre leur autonomie pour participer a I’activité hospitaliére (36). Ils se sentent
mal accueillis & ’hdpital et estiment que leurs compétences y sont dévalorisées. Les services
d’urgence doivent donc apprendre a faire une place aux libéraux et a leur mode de travail plus
pragmatique (37). Les derniers textes sur les urgences les y incitent d’ailleurs puisqu’ils
précisent que « tout médecin peut participer a la continuité des soins du S.U. aprés inscription
au tableau de service » (83). L’hopital a sans doute grand intérét & intégrer ces pratiques
différentes, plus efficaces souvent dans la prise en charge des pathologies bénignes (1). Pour
attirer les médecins généralistes, il convient aussi de leur proposer une activité enrichissante
intellectuellement qui peut constituer une diversification par rapport au quotidien du cabinet.
Les intégrer dans I’activité de tri et d’accueil peut étre une idée dans ce sens.

c) La place des services d’urgence

Quelle sera la place des services d’urgence dans cette nouvelle organisation? Cela
dépendra principalement de la taille des services et des bassins de population desservis ainsi
que des structures ambulatoires qui se seront mises en place.

Lorsqu’une MMG annexée aux urgences est créée, le nombre de passages pour des motifs
« bénins » diminue souvent sensiblement (47, 48). Dans les services ou il n’est pas
envisageable de mettre en place une telle structure, la part des pathologies légéres restera
importante. Il faut donc adapter le fonctionnement des services a ce phénoméne, en créant une
filiere de prise en charge spécifique lorsque cela est possible (53).
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Reste & définir si ’on veut s’orienter & I’avenir vers un systéme o I’accueil aux urgences
deviendra plus contrdlé, régulé et restrictif, comme outre-Rhin (30) ou continuer a proposer
un libre acces. Cette décision constitue un choix idéologique et ne peut étre prise que
collégialement en s’entourant d’un cadre 1égislatif. Il est peu probable que la France fasse le
choix d’un systeéme trés coercitif, le principe du libre-choix du patient étant, comme nous
I’avons déja vu, trés ancré dans les mentalités de notre pays. De nombreux professionnels des
urgences s’y opposent par ailleurs, comme le Dr Peloux, président de l’association des
médecins urgentistes hospitaliers, qui s’insurge contre I’idée qu’on puisse refuser I’accés de
I’hopital public & un patient qui le souhaite (46).

Il convient donc avant tout d’informer la population pour que les urgences ne restent pas
aux yeux du grand public la seule source de soins synonyme de prise en charge immédiate et
non programmeée et de I’éduquer afin de faire rentrer un autre usage du systéme de soins
(acces régulé...) dans les habitudes.

Les professionnels des SU doivent participer a ce travail de sensibilisation, en usant de
pédagogie avec les patients et en prenant le temps de les informer sur ’organisation de la
PDS sans pour autant manifester d’hostilité a I’égard des individus mal orientés.

Enfin, il est nécessaire que les urgentistes s’efforcent d’adapter leur prise en charge a la
gravité et la complexité des situations cliniques en limitant le recours aux investigations para-
cliniques aux cas ol cela s’impose en s’inspirant de 1’attitude plus pragmatique qui prévaut en
meédecine de ville. Il faut aussi inciter les patients au terme de la consultation a prévoir un
suivi par le médecin traitant pour que le passage aux urgences s’intégre dans une continuité
des soins (18, 27, 71).

2. Développer les moyens des services de régulation

La régulation (libérale et hospitaliére) va devenir la pierre angulaire de la nouvelle

organisation de la PDS. Il est donc nécessaire de doter ces services de moyens humains et
financiers adéquats.
I faudra mettre D’accent sur la formation des médecins qui y interviennent afin
d’homogénéiser les pratiques et de développer des consensus sur ’orientation a privilégier
face a une situation clinique en prenant en compte les particularismes locaux (structures
existantes, distances...). Il faut définir de fagon claire quel type de patients doit étre orienté
vers les urgences, SOS, la MMG ou le médecin de garde et quels sont ceux qui relévent du
simple conseil.

Depuis la publication du décret sur la PDS de 2005 (40), tous les départements francais se
sont dotés d’une régulation libérale, méme si le dispositif fonctionne encore imparfaitement a
certains endroits. En juin 2007, la régulation libérale fonctionnait le soir et le week-end dans
90% du territoire francais (84). Il a été souhaité que ces services soient situés dans les mémes
locaux que ceux du SAMU (35, 80); les numéros d’appels sont par contre différenciés. Le
numéro pour joindre la régulation libérale n’est pas le méme sur tout le territoire francais. Un
numeéro d’appel gratuit, comme celui du 15, serait intéressant pour que les usagers y recourent
plus spontanément. La commission parlementaire Collombier qui s’est réunie en 2007 a
réfléchi au projet d’un numéro d’appel national a 4 chiffres (33 33) qui serait plus facile
d’acces pour les patients ot qu’ils se trouvent (84).
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Les médecins qui y exercent sont tous des généralistes installés dotés d’une formation
spécifique a cette activité. Ils sont recrutés sur la base du volontariat et rémunérés a la
vacation (3C par heure) (42).

La complémentarité entre médecins de la PDS et urgentistes du SAMU est nécessaire pour
qu’ils puissent répondre ensemble aux demandes des patients dans des situations ressenties
comme urgentes par ces derniers. C’est aprés expertise médicale que 1’orientation adaptée du
patient vers I’'un ou I’autre des services va se faire (20).

En Lorraine, le service de régulation libérale se nomme Médigarde, son numéro d’appel est le
08 20 33 20 20. En Meurthe et Moselle, il existe depuis décembre 2003, il recoit actuellement
20.000 appels/an environ. Trente médecins du département y participent réguliérement.

3. Sensibiliser et informer la population

Nous I’avons vu dans notre étude, la population connait encore mal les différentes
modalités existantes pour obtenir un conseil médical ou un soin en urgence. L’organisation du
systéme de soin reste nébuleuse pour 1’usager. Il lui est difficile de se repérer d’autant plus
que les professionnels et les structures proposent parfois des services comparables, voire
méme concurrents. Dans une situation qu’il ressent comme urgente, le patient est donc tenté
de se tourner vers la premiére structure qui lui vient a I’esprit ou vers celle qui lui semble
accessible, c'est-a-dire les urgences (6).

C’est au systeme de santé de se rendre plus compréhensible pour ’usager. On ne peut pas
demander au patient de s’interroger dans un moment de stress sur le bon numéro & composer
ou I’endroit ou se rendre (6). En effet, on sait que les mauvais choix d’orientation de la part
du patient entrainent des pertes de temps qui peuvent étre lourdes de conséquences. Une étude
a par exemple montré que, lors d’un infarctus, les patients qui appellent en premier lieu leur
médecin ou un cardiologue présentent un allongement du délai avant la procédure de
revascularisation par rapport a ceux qui contactent directement le SAMU (20). La plate-forme
de régulation commune est un premier outil pour corriger rapidement ces erreurs d’orientation
et limiter leurs conséquences en adressant au plus vite le patient vers la filiére adaptée.

Pour conduire la population a avoir un recours adapté au systéme de soins, il faut en
premier lieu I’informer. On peut, par exemple, imaginer la diffusion de campagnes de
communication dans les médias grand public présentant les différents moyens existants pour
obtenir un avis ou une consultation médicale en urgence et expliquant de fagon simple le rdle
de chaque intervenant. Dans cette information, il serait primordial d’insister sur la place de la
régulation et ses diverses fonctions : conseil médical, envoi du médecin de garde, d’une
ambulance, des pompiers ou du SMUR (13, 20).

Le message a I’attention des patients doit étre simple.

Par exemple :

- pour un probléme de santé imprévu sans caractére de gravité : prendre ’avis du
médecin traitant aux heures ouvrables ou contacter la régulation libérale dans les
autres cas.

- Pour une situation qui semble urgente ou en cas de doute : faire le 15. Ce sera alors le
médecin du SAMU qui déterminera la conduite adaptée aprés interrogatoire.
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En Meurthe-et-Moselle, la caisse d’ Assurance Maladie a déja pris des initiatives en ce sens :
elle a en effet lancé une grande campagne de communication pour informer la population de
I’existence de Médigarde par le biais de bulletins d’information diffusés a la radio et dans la
presse écrite régionale. Elle a également fait parvenir a tous les acteurs du systéme de santé
locaux (pharmacie, médecins, infirmiers libéraux...) des affiches et cartons de présentation
pour que le message soit diffusé & ’ensemble de la population.

NB : Les documents d’information distribués par Médigarde sont présentés en annexe 6.
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V. CONCLUSION

Les services d’urgence francgais sont confrontés depuis plusieurs années a un afflux
grandissant de consultants qui se présentent pour des demandes de soins non programmées
sans caractére d’urgence réel qui ne relevent pas vraiment de leurs compétences. Toutefois,
compte tenu de la mission des urgences telle qu’elle est définie Iégalement, il leur incombe
tout de méme de prendre en charge ces patients.

Cette transformation des urgences en centres de soins de proximité a des causes multiples.
L’augmentation de la notoriété de ces services auprés du grand public en est en partie
responsable mais 1’explication principale de ce phénomene reste le désordre structurel actuel
dans I’organisation de la permanence des soins en France, celle-ci n’étant plus assurée par les
seuls médecins libéraux comme autrefois.

Cette €volution souléve de nombreux débats au sein des pouvoirs publics comme entre les
professionnels du secteur. Ceci nous a conduit & nous interroger sur les solutions
envisageables pour proposer une offre de soins plus adaptée a ces patients.

Dans notre étude sur les patients utilisant les urgences pour des consultations relevant de
la médecine générale, nous avons constaté qu’il s’agit d’individus plutét jeunes, bien insérés
socialement qui n’ont pas, pour la plupart d’entre eux, de problémes de protection sociale ou
de suivi médical habituel. Leur venue aux urgences semble en partie découler d’une attitude
consumériste : ¢’est I’aspect rapide et pratique de cette offre de soins qui séduit les patients,
I’accessibilité a toute heure et la facilité a faire réaliser des investigations complémentaires
étant les paramétres les plus cités pour justifier la venue aux urgences.

Plus de 60% des individus consultent pour une pathologie traumatologique. Notre travail a
révélé qu’il n’existe pas vraiment & ’heure actuelle d’offre de soins adéquate pour ce type de
consultants : leur probléme de santé étant « trop léger » pour justifier une prise en charge
hospitaliére mais toutefois compliqué a faire prendre en charge en ambulatoire tel que le
systéme est organisé actuellement. Ceci explique pourquoi, au terme de leur consultation aux
urgences, les patients restent 46% & penser y revenir si la méme situation venait a se
présenter.

11 serait donc possible de dévier en partie le flux de ces patients des urgences en créant en
amont un pdle de consultation plus attractif, c'est-a-dire une structure légére qui éviterait aux
patients les lenteurs administratives du systéme hospitalier, fonctionnant sans R.V., aux
horaires adaptés. Il faudrait en outre que le site soit facilement repérable par la population et
qu’il offre un plateau technique plus développé qu'un cabinet de médecine de ville pour
pouvoir prendre en charge les gestes de petite traumatologie.

Les structures qui paraissent pouvoir &tre fonctionnelles le plus rapidement sont des MMG
annexées aux urgences, partageant une partie de leur plateau technique, tout en proposant une
prise en charge médicale pragmatique, proche de celle de la médecine de ville.

Reste a évaluer au cas par cas le colt et la rentabilité de telles installations. Dans les
agglomérations ou cela est irréalisable, il faudra admettre que cette part de ’activité constitue
une mission intégrante des urgences et adapter 1’organisation des services en ce sens.

Enfin, il faut prendre en compte le fait que le grand public n’a pas encore intégré dans ses
habitudes de soins les mutations récentes de la PDS. Une autre voie de travail primordiale
réside donc dans la sensibilisation de la population afin de changer ses réflexes de
consommation de soins. Compte tenu de la part grandissante que prend la régulation, tant
hospitaliere que libérale, dans la gestion des demandes de soins non programmeées, il semble
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logique d’inciter les patients a prendre avis auprés de leur médecin ou de la régulation
lorsqu’ils ne connaissent pas la conduite la plus adaptée & leur situation clinique. La
régulation a su prouver son efficacité en réduisant de fagon sensible le nombre de visites
injustifiées pendant les gardes libérales, on peut donc escompter a terme un résultat similaire
concernant les consultations spontanées auprés des urgences.
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H.G.E. : Hépato-gastro-entérologie

L.A.O. : Infirmiere d’ Accueil et d’Orientation
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S.MLU.R. : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
S.U. : Service d’urgence

U.H.C.D. : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
U.RMLL.. : Union Régionale des Médecins Libéraux

T.C. : traumatisme cranien
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ANNEXE 1 : CLASSIFICATION CLINIQUE DES MALADES DES URGENCES

Classe Définition Exemples
Etat clinique jugé stable - angine, pharyngite
Pas de décision d’acte complémentaire | - algie dentaire
I diagnostique ou thérapeutique au - TC sans perte de connaissance et sans
service d’urgence déficit neurologique
- lumbago
Etat clinique jugé stable - douleur intense nécessitant un traitement
Décision d’actes complémentaires immédiat dans le service
diagnostiques ou thérapeutiques au - plaie superficielle a suturer
II service d’urgence - fractures ouvertes ou fermées sans
complication vasculo-nerveuse
- broncho-pneumopathie sans
retentissement fonctionnel
Etat clinique jugé susceptible de - fracture avec complication neurologique
s’aggraver au SU sans mise en jeu du - angor instable
vt pronostic vital - pneumopathie hypoxémiante sans
H détresse respiratoire aigué
- suspicion d’embolie pulmonaire avec
dyspnée sans défaillance circulatoire
Pronostic vital jugé engagé et prise en - infarctus du myocarde
charge ne comportant pas de geste de - défaillance circulatoire ou respiratoire
v réanimation destiné a préserver le avec dyspnée (OAP, embolie pulmonaire,
pronostic vital immédiat pneumopathie grave) sans indication
immeédiate d’assistance ventilatoire
- accident vasculaire cérébral
Pronostic vital jugé engagé et prise en - défaillance respiratoire aigué nécessitant
charge comportant des gestes de une assistance ventilatoire immédiate
réanimation destinés a préserver le - défaillance circulatoire, troubles du
V | pronostic vital immédiat rythme ventriculaire, arrét cardiaque,

nécrose myocardique massive
- coma traumatique avec score de
Glasgow <7
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ANNEXE 2 : ACTIVITE DU S.A.U. DE L’HOPITAL CENTRAL DE NANCY

Activité en 2005

e Nombre d’entrées : 43961

o Age:
- moyen : 46,2 ans (+/- 22,9 ans)
- médian : 41,32 ans
- Répartition par tranche d’age :
AGE -de 15 ans 15a25 ans 25335 ans 35a45ans 452355 ans
Nombre 0,4% 22,1% 18,3% 14,3% 12,5%
55a65 ans 65475 ans 75 a 85 ans 85a95ans | 95a105ans | +de 105 ans
8.4% 6,8 % 9,6% 6,1% 1,2% 0,01%

e Sexratio: 1,23

e Nombre de patients hospitalisés : 11430 soit 26 % des patients

e Répartition selon le motif d’admission :

Traumatologie : 16256 (soit 37% des entrées)

Pathologies médicales : 20970 (soit 47,7% des entrées)
Pathologies chirurgicales non traumatologiques : 6735 (soit 15,3% des entrées)

e Répartition selon la classe CCMU :

CCMU 1 : 9722 (soit 22,5% des entrées)
CCMU 2 : 23823 (soit 53,4% des entrées)
CCMU 3 : 6773 (soit 15,5% des entrées)
CCMU 4 : 967 (soit 2,2% des entrées)
CCMU 5 : 176 (soit 0,4% des entrées)
Non déterming : 2500 (soit 6% des entrées)
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e Moyen d’arrivée :

; Ambulance
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e Horaire d’arrivée :

Tranche horaire 8h-11h 11h-14h 14h-17h
Entrées 13,6% 16,7% 18.3%
17h-20h 20h-24h 00h-4h 4h-8h

18% 18,6% 8,9% 5,8%




e Durée de passage :

- Durée moyenne : 6h49 (+/-5h50)
- Durée médiane : 4h35

e Flux horaire (données 2004) :

admissions

prise en charge
——— validation
| sortie

e Répartition hebdomadaire (données 2004) :

répartition hebdomadaire des admissions SAY

B moyenne
1 mediane
ecart type

lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi dimanche
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Evolution de Pactivité

e Du nombre d’admissions et du taux d’hospitalisation entre 1996 et 2006
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e De laclasse CCMU
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Contrairement a I’évolution nationale, ces 3 derniéres années, la part des consultants dans un
¢tat clinique stable a diminué. De méme, au SAU de Nancy, le taux d’hospitalisation
augmente depuis quelques années, passant de 18 % en 2003 a 29 % en 2006.

L’activité du service est globalement constante si [’on compare le nombre d’entrées en 2001
et en 2006 mais il existe cependant des variations annuelles importantes : en 2004, le nombre
d’admissions a été le plus important depuis 10 ans avec 45453 entrées pour redescendre
modérément en 2005 a 43961 puis a 42585 en 2006. Ceci nous montre bien qu’il faut étre
prudent dans ’analyse des chiffres de fréquentation ; il faut prendre un recul important avant
de conclure a un changement significatif de [’activité du service.
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ANNEXE 3 : PRESENTATION DE LA MMG « LES BAINS DOUCHES » A NANCY

e Date d’ouverture : 05/07/2003

e Localisation : située au centre ville de Nancy, a 10 minutes & pied de I’hopital Central

e Horaires d’ouverture :

- Du lundi au vendredi : de 20 a 24h

- Lesamedi: de 14 a 24h

- Le dimanche et les jours fériés : de 8 a 24h

o Lffectif

- 74 médecins participent a 1’activité de consultation (réduction récente de D’effectif
suite a une augmentation du montant des cotisations, 108 médecins en 2005). Aux
horaires d’ouverture, 2 médecins consultent simultanément.

- Une secrétaire a temps partiel détachée de 'URML (union régionale des médecins
libéraux)

- Un agent d’entretien a temps partiel

- Pas d’agent d’accueil, de personnel paramédical ni de travailleur social

o Evolution globale de I’activité de consultation depuis I’ouverture :

Activité trimestrielle de la MMG de 2003 a 2006

2500
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L’activité globale de la maison médicale est donc sensiblement stable depuis son
ouverture sans que 1’on puisse mettre en évidence de variations significatives de 1’activité au
cours de [’année.
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e Evolution comparative de ’activité de consultation en semaine et le WE (et jours
fériés) depuis janvier 2004 :

Activité en semaine et en WE de 2004 a 2006
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La maison médicale assure depuis son ouverture une activité de consultation nettement plus
importante le week-end et les jours féri€s que les soirs de semaine.

e Impact de ’activité de la MMG sur la fréguentation du S.A.U. de Nancy

L’ouverture de la MMG ne semble pas avoir modifi¢ de fagon significative les admissions
aux urgences de [’hdpital Central. L’année 2004 a méme €té celle ou le nombre d’entrées au
S.A.U. a été le plus important (45454). En 2006, I’activité¢ du S.A.U. n’a pas présenté de recul
significatif par rapport & son niveau avant I’ouverture de la M.M.G. Il existe par contre depuis
2003 une diminution progressive de la proportion de C.C.M.U. 1 et 2 parmi les consultants.

Les variations du nombre d’entrées au SAU étant trop importantes d’une année a ’autre et
les facteurs impliqués dans ces fluctuations trop nombreux, il n’est pas possible pour [’instant
de conclure quant a I’impact de I’existence de la MMG sur I’activité du SAU.
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ANNEXE 4 : PRESENTATION DE L’ASSOCIATION SOS MEDECIN NANCY

Cette association existe depuis juillet 1999 ; son activité et le secteur géographique qu’elle
dessert ne cessent d’augmenter depuis.
En 2006, cette structure regroupait 12 médecins permanents et employait de plus 12
remplagants.

A cette période, le secteur couvert correspondait a2 la communauté urbaine du Grand
Nancy (Nancy et communes limitrophes qui concentrait 94% de I’activité de consultation en
2005) étendu a d’autres localités : Saint-Nicolas de Port, Champigneulles...II est prévu que ce
secteur s’agrandisse pour desservir des villes plus éloignées (Toul) et des zones rurales.

e [Evolution de activité

L’association a une activité qui s’accroit régulierement, le nombre de visites annuelles
réalisées de 2003 a 2006 étant respectivement de 19106, 21812, 25665 et 28389.

Evolution de I'activité entre 2003 et 2007
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o Caractéristiques de ’activité

Une grande part de 1’activité a lieu la nuit (41% des visites de 20h a 8h) et le week-end
(28%), seules 31% des visites ont lieu aux horaires d’ouverture des cabinets libéraux. Les
appels connaissent 2 pics dans la journée : dans la matinée et en début de soirée (de 18 a 21h).

Les motifs de recours les plus fréquents sont : les troubles digestifs (20%), 1’hyperthermie
(15%), les malaises et pathologies cardiaques (9%), les pathologies respiratoires (8%), les
pathologies neurologiques et ORL (7% chacune) ; la traumatologie ne représente que 6% des
visites.

La pédiatrie constitue une part importante de 1’activité (22% des patients ont moins de 5 ans,
30% moins de 15 ans), 1/3 des patients sont des adultes jeunes (15-40 ans), 19% ont plus de
65 ans.
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ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PATIENTS
BENEFICIANT D’UNE CONSULTATION
MEDICALE AVANCEE AU SAU

PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT

PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT AVANT LA CONSULTATION

AGE :

SEXE(*) : Masculin Féminin

ACTIVITE (*) : O étudiant O sans emploi actif O retraité

PROFESSION (*) : O employé, ouvrier O profession intermédiaire, cadre moyen
O cadre supérieur, profession libérale O agriculteur

NIVEAU D’ETUDE (*): 0 CAP, BEP O niv BAC O BAC +2

O>BAC+2 O pas de diplome
COUVERTURE SOCIALE :

0 Vous n’avez aucune couverture sociale

Q Vous avez la sécurité sociale seule

0 Vous avez la sécurité sociale + la CMU complémentaire

0 Vous avez la sécurité sociale + une mutuelle complémentaire

% Avez-vous un médecin traitant (*) : OUI NON

% Pensez-vous que le cabinet de votre médecin traitant est ouvert a I’heure o vous
consultez aujourd’hui (*): OUI NON
% Avez-vous essayé de contacter votre médecin traitant avant de venir ?
@ Oui, je ’ai eu au téléphone
@ Oui, mais je n’ai pas pu le joindre
o Non

< De qui vient Dinitiative de votre consultation aujourd’hui aux urgences :
o Vous-méme

Conseil d’un proche

Adressé par votre médecin traitant

Adressé par le 15/ Samu/ Pompier

Adressé par une autre structure (laquelle : )

OO0 0o

% Le probléme médical pour lequel vous consultez aujourd’hui évolue :
o Depuis moinsde 6 h :

a Depuis 6 a24h:

a Depuis plus de 24h : précisez...........
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Le probléme pour lequel vous consultez aujourd’hui fait suite :
0O A une maladie
0 A unaccident survenu : O a domicile Oautravail [0 surla voie
publique
O A une agression
a A un probléme autre

Avez-vous déja consulté un autre médecin pour le probléme médical qui vous
ameéne aux urgences aujourd’hui (*): OUI NON

Si oui, que motive cette seconde consultation (cochez une seule réponse) ?
0 Persistance du probléme malgré le traitement
a Envie d’avoir un second avis
0 Difficulté a faire réaliser certains examens complémentaires en ville ou a
obtenir le traitement (platres,...)
a Autre (précisez):

Qu’est ce qui vous améne a venir consulter en urgence plutdt que d’attendre de
pouvoir aller consulter votre médecin (cochez le motif principal) :
0 La douleur que vous n’arrivez pas 4 soulager
0 L’inquiétude concernant la gravité de votre pathologie
a Le besoin d’étre guéri ou soulagé rapidement pour reprendre le plus vite
possible vos activités habituelles
a L’absence de médicaments pour vous soulager a votre domicile

Si vous n’avez pas consulté avant de venir aux urgences, pour quelles raisons
n’avez-vous pas consulté votre médecin traitant (plusieurs réponses possibles) :

Q Attente trop longue

o Cabinet fermé

a Pathologie ne relevant pas, selon vous, de son domaine de compétence

O Sentiment que votre probleme médical nécessite des examens complémentaires
ou des moyens techniques difficiles a réaliser en ville
Horaire du cabinet incompatible avec les votres (de travail par ex )
o Ne prend que sur RV '

O

Pourquoi n’avez-vous pas fait appel 2 SOS médecin, 2 un médecin de garde ou 2
la maison médicale(plusieurs réponses possibles) :
0 Je ne connais pas ces structures
0 Je ne sais pas comment les joindre
0 Jen’ai pas confiance en ces structures ou j’y ai déja eu recours et n’ai pas été
satisfait de la prise en charge
Q Pathologie ne relevant pas, selon vous, de leur domaine de compétence
0 Sentiment que votre probleme médical nécessite des examens complémentaires
ou des moyens techniques difficiles a réaliser en ville
Q Attente trop longue

En ce qui concerne SOS médecin (*):

e Connaissez-vous cette structure : Oul NON
e Y avez-vous déja eu recours : OuUI NON
o Si oui, aviez-vous été satisfait : OUl NON
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“ En ce qui concerne la maison médicale Les Bains Douches, située rue St Nicolas 2

Nancy(*):

¢ Connaissez-vous cette structure : oul NON
e Y avez-vous déja eu recours : OUI NON
e Si oui, aviez-vous été satisfait : Ooul NON

< Aviez-vous déja consulté aux urgences auparavant (*)?

OUI (combien de fois: ) NON

% Sivous avez déja consulté aux urgences :

- Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant les délais d’attente (comparés

aux délais chez votre médecin traitant) : /10

- Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant les soins recus : 10

- Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant I’accueil et 1a qualité des
informations que vous avez recu : /10

- Notez entre 0 et 10 votre satisfaction globale concernant cette consultation: /10

% Selon vous, quels sont les avantages principaux d’une consultation aux urgences
par rapport a une consultation auprés d’une autre structure (médecin
généraliste, SOS médecin...) (plusieurs réponses possibles) :

Q

000 oo0oao

Ouvert 24h/24

Consultation sans RV

Acces plus facile et plus rapide aux examens complémentaires

Pas d’avance des frais médicaux

Compétence médicale plus pointue

Acces plus facile ou plus rapide au médecin spécialiste

Possibilité d’avoir un traitement tout de suite, sans passer par les pharmacies
de garde la nuit, par exemple

< Quelle(s) est, selon vous, la (les) fonction(s) d’un service d’accueil des urgences
(plusieurs réponses possibles) ?

a
Q
Q

De traiter les patients avec des pathologies urgentes et graves

De prendre en charge les patients ayant besoin d’étre hospitalisé

De prendre en charge les pathologies traumatiques nécessitant un bilan
radiologique

De prendre en charge tous les patients qui ont un probléme médical imprévu,
quelles que soient la pathologie et la gravité, 24h/24

De prendre en charge tous les patients qui ont un probléme médical imprévu,
quelles que soient la pathologie et la gravité, le soir et le week-end seulement
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PARTIE DU QUESTIONNAIRE A REMPLIR PAR LE PATIENT A LA FIN
DE LA PRISE EN CHARGE

En ce qui concerne la consultation dont vous avez bénéficié aujourd’hui aux
urgences :

% Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant les délais d’attente : /10

“* Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant les soins recus : /10

% Notez entre 0 et 10 votre satisfaction concernant Paccueil et la qualité des
informations que vous avez recu: /10

% Notez entre 0 et 10 votre satisfaction globale concernant votre consultation aux

urgences : /10

*,

*
°

Pensez-vous que si vous aviez consulté votre médecin traitant aujourd’hui :
- la prise en charge de votre probléme aurait été (*) :

plus rapide identique plus longue
- la qualité des soins recus aurait été (*) :
meilleure identique moins bonne

11 existe pour I’agglomération de Nancy (Grand Nancy, St Nicolas de Port, Flavigny,
Dombasle), un cabinet SOS médecin qui assure des consultations 2 domicile 24h/24 et
une maison médicale Les Bains Douches, située 67 rue St-Nicolas 2 Nancy, qui propose
des consultations par des médecins généralistes de 20h a 24h les soirs de semaine, de 14h
2 24h le samedi et de 9h 2 24h le dimanche (pas de radiologie, ni de biologie)

** Sivous deviez 4 nouveau consulter pour un probléme médical du méme type,

vous pensez que vous (cochez une seule réponse):

0 Iriez d’abord consulter votre médecin généraliste si les horaires le permettent

Appelleriez SOS Médecin ou un médecin de garde
Iriez consulter & la maison médicale
Prendriez avis auprés du 15 / Samu / Pompiers
Reviendriez consulter aux urgences

Do oo

% Pensez-vous avoir recours ultérieurement 2 SOS Médecin (*):
OUI NON (pourquoi : )

% Pensez-vous avoir recours ultérieurement 4 la maison médicale (*) :
OUl NON (pourquoi : )

% Pour que vous alliez consulter dans une maison médicale (cabinet de généralistes
qui recoit sans RV pour des consultations non programmées), il faudrait que
(plusieurs réponses possibles) :

0 On ne paie pas la consultation

On puisse y faire des radiographies sur place

Qu’il y ait des consultations par des spécialistes a certains horaires

Que cela soit ouvert 24h/24

Que cela soit situé a proximité de I’hdpital

Que cela soit plus connu (information auprés du public)

00000

(*) : entourez la réponse choisie
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PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

DATE :
JOUR (*):  jour de semaine samedi dimanche ou jour ferié
HORAIRE :

e D’arrivée au SAU :

e De la prise en charge médicale :
e De sortie du patient :

MOTIF DE CONSULTATION :

DIAGNOSTIC DE SORTIE :

CCMU((*): 1 2 3

EXAMENS COMPLEMENTAIRES REALISES (*) :

Radiographie : OUI NON
ECG: OUI NON
Biologie : 018) NON
Consultation spécialisée (préciser : ): OUI NON

Cette consultation aurait-elle pu étre réalisée sans difficulté dans un cabinet de médecin

sénéraliste de ville, selon vous :
o OUI
o NON
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L8

Vous étes malade...

_ Besoin
:.:Diil;::?::;;;; Médigarde Lorraine, d'a.l de m Ed.l ca le ?

demandez-la 3 votre médecin traitant.
ayez les bons réflexes 4 .

/N
9| @

k ED‘G"“DE

| @

~ Votre cas Votre cas
- reléve de la reléve des
- médecine urgences
~ générale vitales
! (vie en danger,
APPELEZ blessures graves...)

MEDIGARDE APPELEZ LE SAMU
AU 0 820 33 20 20* | EN COMPOSANT LE 15

LE WEEK-END :

RAPPEL DES SERVICES D'URGENCE 24H/24H
e Samu 15

® Police 17 i MED'GARDE

i Ml Malingrby

lorraine

W 10 T

LES JOURS FERIES « Pompiers 18

® Appel d’urgence européen 112
o Centre anti-poisons de Nancy 03 83 32 36 36

Chaque fois que c‘est possible,
le plus simple est de consulter
votre médecin traitant dans la journée.

P www.medigarde.fr

2 un centre de régulation medicale
Evitez d'ottendre 'aggravation des symptomes

Jour ne pas avoir d vous faire soigner la nuit ou le week-end.

e N b 0100 et 1T {

A@AVIIdAN 3d NOLLVINJOANI.Ad SINANNDO0A * 9 AXANNYV
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1 » ACCUEIL

Un personnel spécialisé prendra
votre appel.
Communiquez-lui vos coordonnées :

@ nom et prénom du malade
@ adresse, numéro de porte, étage, ville

@ n° de téléphone

PRENEZ SOIN DE PREPARER VOTRE APPEL

P LES REPONSES SERONT PLUS RAPIDES

MEDIGARDE,; mode d’emploi...

POUR VOUS, LES MEDECINS DE LORRAINE ONT MIS EN PLACE UN CENTRE DE REGULATION MEDICALE.
EN FAIRE UN BON USAGE, C'EST GARANTIR LA CONTINUITE ET LUEGALITE D'ACCES AUX SOINS POUR TOUS.

2> UN MEDECIN-REGULATEUR

Vous serez en relation avec un
médecin-régulateur généraliste.
Les renseignements que vous lui
fournirez seront utiles a un premier
diagnostic :
o symptomes, début et fréquence,
o répondez le plus précisément possible

aux questions qui vous seront posées,
@ et n'hésitez pas a faire part de

vos inguiétudes.

3 UNE SOLUTION ADAPTEE
A VOTRE CAS
En accord avec vous,

le médecin-régulateur déterminera
le degré d'urgence.

Il prendra les mesures nécessaires :

un conseil médical
en attemdant (ouverfure du cobimet
médhical de votre médecin fraitant




MEDIGARDE

lorraine

0820 33 20 20°

un centre de régulation médicale

LE SOIR :
LE WEEK-END :
LES JOURS FERIES

*N' Indiga 0,118 Eures TIC / mn

mémo pratique

@ nom @ prénom

@ date de naissance

@ allergies

‘© traitement anti-coagulant
@ prothéses

© prévention maladie d'Osler
@ médecin traitant o tél
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VU

NANCY, le 29 juillet 2007 NANCY, le 3 septembre 2007
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Par délégation

Professeur A. BELLOU Professeur M.C. BENE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 5 septembre 2007

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE
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