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RESUME

Introduction : Le nombre de passages aux urgences est en conategmentation depuis

une vingtaine d’années. Afin de pallier a leur eggment, la réorientation des patients ne
relevant pas de leur plateau technique s’enviddgbjectif de cette étude était d’analyser les
caractéristiques des patients réorientés des Edcdes urgences du Centre Hospitalier de

Dunkerque.

Matériels et Méthodes :Etude rétrospective, observationnelle, descripgivenonocentrique
au Centre Hospitalier de Dunkerque du 21 juillet@@u 20 juillet 2018. Tous les patients

non admis aux urgences et pour lesquels une réatiem était précisée ont éte inclus.

Résultats :3804 patients ont été inclus. Il s’agissait d’'un@uydation jeune, 72% étaient agés
de moins de 40 ans. La réorientation a principatéréeé pratiquée en semaine, entre 12h et
18h. Plus de deux tiers des patients n’avaiencpasulté de médecin avant de recourir aux
urgences. Les principaux motifs de réorientatioraieét d’ordre traumatologique,

dermatologique et ORL - stomatologique.

Discussion :Cette étude a mis en évidence un réel besoin de soimédiats exprimé par les
jeunes générations. La réorientation est adaptéedamande des patients. Il est aujourd’hui
primordial de mettre en place des mesures ayant pot de prévenir les passages

inappropriés aux urgences tout en favorisant lequas de soins du patient.
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INTRODUCTION

« Urgences en souffrance, manque de moyens, peistd@inordé et épuisé... » : voila
ce que relaye l'actualité des derniers mois enaratie santé. Un mouvement de greve dans
les services d’urgence francais ne cesse de shételeghuis le mois de mars 2019, portant leur
nombre a 250 au début du mois de septembre dé€inidres revendications principales, nées
face a une dégradation des conditions de travpilideplusieurs années, portent entre autres
sur un renforcement du personnel et sur 'ouvertdegdits supplémentaires. Des tentatives
d’amélioration ont pourtant déja été entreprises tie précédentes « crises » comme le Plan
urgences de 2004-2008, mis en place suite au mantete greve des médecins libéraux de
2001-2002 et a la canicule de I'été 2003 (2). Gan @vait permis la création de nouveaux
postes médicaux, non medicaux et d’assistant déatign médicale et avait mis I'accent sur
I'acceés de la population aux soins non programr@gs (

On constate une augmentation de la fréquentatierselvices d’'urgence en France et
ce depuis une vingtaine d’années. Le nombre deagassdans les services des urgences
générales et pédiatriques s’élevait a 10,1 milliens1996. En 2017, ce chiffre a plus que
doublé passant a 20,7 millions avec une hausselée [zar rapport a 2016. Cette progression

est en moyenne de 3,5% par an (4).
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Figure 1 : Evolution du nombre de passages anaueglsirgences depuis 1996



D’aprés le rapport annuel de la Cour des comptddigowen février 2019, cette
augmentation porte principalement sur les passagesuivis d’'une hospitalisation. Le taux
d’hospitalisation est aujourd’hui de 20% (5). Ceattnée était retrouvée dans l'enquéte
nationale aupres des structures des urgences dlospes réalisée par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et dess8tates (DREES) le 11 juin 2013 (6). On
constate également une augmentation du recoursirgexces dans presque tous les pays de

I'Organisation de Coopération et de DéveloppemeosnBmique (OCDE) (7).

Pouvons-nous controler le flux entrant par une iedtation des patients qui ne
relevent pas du plateau technique et des compételcpersonnel des urgences vers d’autres
lieux ou modes de prise en charge ? Une étudesééadiux USA sur cing ans montrait qu’une
réorientation des patients non-urgents a l'accde$ urgences n’entrainait aucun effet
indésirable notable a posteriori (8). Une étudégéa a Marseille en 2008 montrait que parmi
les patients considérés comme non-urgents aux cegemlus de deux tiers accepteraient
d’étre réorientés (9). Peu d'études concernent platsents réorientés des l'accueil des

urgences.

Les urgences du centre hospitalier de DunkerqudX)GQitatiquent la réorientation des
I'accueil depuis plusieurs années. Il nous a aerablé intéressant d’analyser et de partager

I'étude des patients réorientés a I'accueil degmegs du CHD.



GENERALITES

|.  ETAT DESLIEUX

Il s'avere que ce dysfonctionnement provient partig d'un déséquilibre entre les
possibilités et la demande de soins non programmés.
La prise en charge des soins non programmeés veipassibilités entravées par plusieurs
facteurs (10) :
— La répartition territoriale inégale des médecinségalistes
— Le changement de pratique des jeunes médecinsajjétes

— Une diminution des visites a domicile

La hausse de la demande de soins non programnussissas propres explications (11) :
— Le vieillissement de la population
— L'augmentation des maladies chroniques
— Une population mieux informée

— Une meilleure action du patient dans ses soins

On releve par ailleurs une mauvaise appréhensiatedte d’'urgence des symptébmes
de la part des patients : une étude multicentrig¢aéisée en Australie en 2011 montrait que
plus de 48% des patients ayant eu recours a uitsalurgence s’attendaient a recevoir une
catégorie de triage plus élevée que celle attripgd’infirmiére organisatrice de I'accuell

(IOCA) (12). Les motivations de consultation sontailées dans la figure 2 (6).
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Figure 2 : Motivation des patients a consulter argences
L’augmentation du nombre de patients ne relevamst ¢gha plateau technique des
urgences entraine :

— Des délais d’attente augmentés

— Des erreurs de prescription (13)

— Des diagnostics tardifs (14)

- Une augmentation de la mortalité : une étude rnaritiique rétrospective
réalisée en Californie en 2007 mettait en évidame augmentation de la
mortalité en hospitalisation de 5% chez les patieadmis pendant les

périodes d’engorgement des services d’'urgence (15)



. LESSTRUCTURES’URGENCE(SU)
A. TEXTES DELOI

Le cadre réglementaire de l'exercice de la médedhggence au sein dun
établissement de santé est fixé par deux décréteple 22 mai 2006.

Le décret n°2006-576 précise qu’'une SU « est tetaczueillir en permanence [...]
toute personne qui s'y présente en situation digegeu qui lui est adressée, notamment par
le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) » (16).

Le décret n°2006-577 fait état des conditions dectionnement d’'une SU en
deéfinissant la composition de I'équipe médicaldestmoyens disponibles pour transporter,
accueillir et prendre en charge le patient.

Dans le cas ou le patient ne nécessite pas une gmisharge par la SU, il est admis
gu’il soit orienté « vers une autre structure desou vers une structure sociale ou vers une
structure médico-sociale, selon des protocoledairteanent définis entre les responsables de
ces structures » d’apres l'article R. 6123-20 (17).

L’'organisation de la prise en charge des urgences, felle, I'objet de
recommandations établies par la Circulaire du I8 2003 (18). Elle définit la mission des
services des urgences qui est de « prendre enechang priorité, les besoins de soins
immeédiats, susceptibles d'engager le pronostid eitau fonctionnel [...] qui appellent la
mobilisation immédiate d'un médecin ayant les cdemes et les moyens d'intervenir ». Elle
introduit et affirme le lien de continuité existaaitre la permanence des soins de médecine

ambulatoire et les services des urgences.



B. DONNEES GENERALES

D’apreés le rapport de la DREES sur les établissésrdm santé publié en juillet 2019,
on compte en 2017, 713 structures d’'urgences désérat pédiatriques en France

métropolitaine et dans les DROM répartis dans @a8@liésements de santé.

Un service d’'urgence compte en moyenne 30 100 gasgmr an (4).

[Il. LESFILIERESDE SOINSPRIMAIRES

A. LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRE$PDSA)
1. DEFINITION
La PDSA est définie par le décret n° 2010-809 djulllet 2010 (19). Elle consiste en
une mission de service publique permettant a laulptipn l'acces a des soins non
programmeés en dehors des heures d’ouverture desetabbéraux c’est-a-dire tous les jours

de 20h & 8h, le samedi a partir de midi et les dohas et jours fériés de 8h a 20h.

A noter que les horaires de PDSA ont été élargsafeedi matin pour un début a 9h

fin 2018. Cette extension n’est cependant effedjive dans certains départements (20).

2.  ORGANISATION
Elle est organisée par les Agences Régionalesmté $&RS) depuis le 21 juillet 2009

(21). Chaque ARS établit un cahier des chargesidséint les modalités de son organisation

en tenant compte des besoins de santé de la popwat le territoire régional a savoir :

- Le fonctionnement de la régulation
- L’effection des gardes

— Larémunération des gardes



Avant 2001, la PDSA est assurée par les médediésalix qui effectuent des tours de
garde sans réelle organisation ni cadre légalticlar77 du code de Déontologie affirme «
gu’il est du devoir du médecin de participer a ¢anpanence des soins dans le cadre des lois

et des réglements qui l'organisent » (22)

Cependant, cette notion d'obligation de PDSA pamlmfessionnels de santé libéraux
a été remise en question. Un groupe de travailiomeé par le ministre de la Santé élabore
alors des propositions concernant la participatiox gardes, la régulation des demandes et la

sectorisation, reportées dans le rapport Descauni&pen janvier 2003 (23).

Ce rapport introduit :

— Le principe de volontariat des professionnels deéspour les tours de garde

- La création des CODAMUPS

— Un meilleur filtrage des appels et des demandes

— Une régulation médicale téléphonique préalable aacBs au médecin de
permanence organisée soit par le SAMU soit par abedres libéraux de

régulation

Parallélement, la circulaire du 16 avril 2003 rekata la prise en charge des urgences

reprend ces notions (18).

3. ETAT DES LIEUX

Plusieurs rapports d’'information ont cependant defait état du manque d’efficience
dans l'organisation de la PDSA et notamment unidemapport publié en décembre 2018

(20).



Concernant la régulation médicale libérale en 28R des actes en période de
permanence des soins n'ont pas été régulés. Getemee de régulation peut étre expliquée

par I'existence de multiples numéros d’appel crémebnfusion chez les usagers :

Un numéro d’appel commun avec le SAMU : le 15

— Un numéro national spécifique a la PDSA : le 118-11
— Les numéros locaux de SOS médecins

— Les numéros d’appel départementaux ou régionaux

- Les sapeurs-pompiers : le 18

Il existe par ailleurs une baisse du nombre de miBdeolontaires expliquée par :

— La baisse du nombre de médecins généralistes 0E8) & tableau de I'Ordre
compte 87 801 meédecins généralistes contre 94 2612040 soit une
diminution de 7% (24).

— Une rationalisation des territoires : leur nombrét@ divisé par deux entre
2003 et 2013 avec une baisse allant de 8,5% a lf¥énece entre 2017 et

2018 suivant I'neure de la PDSA (25)(20).

Le taux de participation des médecins généralisgtsvariable d’'un département a
l'autre avec une hausse pour 19% d’entre eux, taielig® pour 36% et une diminution pour

32% (20).

La PDSA n’assure aujourd’hui plus uniqguement dgpdamanence en tant que telle

mais vient pallier le manque de médecins de villgoarnée.

B. MAISON MEDICALE DE GARDE(MMG)

Une MMG est définie par la circulaire du 23 mar®D2komme « un lieu fixe

déterminé de prestations de médecine généraletidonant uniguement aux heures de la



permanence des soins et assurant une activité rdmiltation médicale non programmeée »

(26).

Les MMG se sont développées en 2003 apres la cagtation de la PDSA initiée par
le rapport Descours. Par la suite, un rapport pubti juillet 2006 par le Docteur Jean-Yves
Grall affirmait la pertinence de cette organisatiorsqu’elle répond a des critéres précis «
d’'implantation, d'effectifs, de période d’ouverturet de relations avec les structures

hospitalieres existantes » (27).

Le fonctionnement des MMG est basé sur un cahiercharges établit par convention
initialement avec les Missions Régionales de S&WRS) remplacées depuis par les ARS.

Elles sont financées par ces derniéres via lessfdfiatervention régionaux (FIR).

On en comptait 98 dés juin 2003 dont 52 en pr@8).(D’apres la DGOS, il existe

339 MMG en France en 2018 (29).

C. SOSMEDECINS

Il constitue le premier réseau d’'urgence et de paence des soins en France en prenant

en charge 80% des demandes de soins.

Créé en 1966 par le Dr Lascar, ce réseau comprerdgbciations réparties en France et
en Outre-mer et rassemble 950 médecins. Ces égnpeslisponibles, 24h sur 24h, 7 jours

sur 7 (30).

La régulation de ses propres appels est autoriaédepdécret du 7 avril 2005 a la
condition d’une interconnexion avec le SAMU. (31)aque année, 4 millions d’appels y sont
traités. Ces appels peuvent donner lieu a de ssngaeseils médicaux, des consultations ou

bien & des visites a domicile au nombre de 2,5andlpar an (30).



V. LE DUNKERQUOIS

A. LECENTREHOSPITALIER DEDUNKERQUE

1. SITUATION GEOGRAPHIQUE

Le CHD est situé dans le territoire de démocratigtaire Métropole-Flandres. La loi
n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation digensysteme de santé est en effet a

I'origine d’un nouveau découpage territorial préseatans la figure 3 (32).

Les & termitoires !
de démocratie sartaine { Fas-de-Calus
en région Hauts-de-France

KASTREROLE-FLAMNDRSS
1 03 ST habimnts

BS-DE-CALAS
1 45 000 habsinks

HANALIT
B0 G5 haktants

o
5T B37 habitaats

AENE
SR I NEn sy

OISE
815 181 habitals

Figure 3 : Les territoires de démocratie sanitdée Hauts-de-France (33)

Le CHD s'inscrit dans une aire urbaine de prés &l @0 habitants répartis dans 55
communes a la fois dans les départements du Nahd Bas-De-Calais (34)(35). Il partage ce

bassin de population avec la Polyclinique de GreBylghe qui possede également une SU.
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2. DONNEES GENERALES

Le CHD est depuis 2016 I'établissement support dougement hospitalier de
territoire (GHT) du dunkerquois et de l'audomaro®e GHT regroupe donc le centre
hospitalier de Dunkerque au centre hospitalier @¥Aur-La-Lys, au centre hospitalier de
Saint-Omer et a I'hdpital maritime de Zuydcootdalt partie des 14 GHT existant des Hauts-
de-France (36). Ce dispositif a été créé afin darga aux patients un meilleur acces aux

soins en mettant en commun les moyens disponiklehaque établissement.

Concernant les passages aux urgences, on en @ 663 au CHD en 2018 soit 171
patients par jour en moyenne, contre 43 496 en.2086i correspond a une hausse de 43%
sur ces douze années soit une moyenne, comme tgoastaiveau national, de 3,6% par an.

Il fait donc partie des 23 % des structures quegistrent plus de 40 000 passages par an.

B. LAPDSA

La MMG de Dunkerque assure la PDSA tous les joar&@h a minuit, les samedis de

9h a minuit et les dimanches et jours fériés da 2Bh et de 16h a minuit.

SOS Médecins Dunkerque comptait 8 médecins en 201@ite tous les ans 35 000

appels (37).

En ce qui concerne les médecins généralistes, mstate une baisse des effectifs dans

le département du Nord de 10,7% entre 2007 et 245
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MATERIEL ET METHODES

. TYPEDETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective, observatiotmalescriptive et monocentrique.

II. PERIODEET POPULATION

Les patients inclus sont tous les patients qubsé grésentés au Service d’Accueil des
Urgences (SAU) du CHD pendant la période du 21efu2016 au 20 juillet 2018 inclus et
pour lesquels une réorientation a été réaliséel'désueil avant méme la prise en charge

paramédicale.

Ont été exclus les patients pour lesquels les denataient insuffisantes c’est-a-dire

aucune réorientation précisée.

IIl. RECUEILDESDONNEES

Le recueil des données a été réalisé a partiratgstres dans lesquels sont notés tous
les patients réorientés a l'accueil des urgencesCHID. Pour garantir I'anonymat des
patients, chaque patient s’est vu attribué un nenctatle a savoir la lettre “P” suivi d’'un

chiffre correspondant a I'ordre d’inclusion darétiide.
Les caractéristiques suivantes ont donc été retevée

+ Période de la consultation :
o Jour de semaine : défini du lundi 6h au vendredi 18
o Jour de week-end ou jour férié : défini du vendr&gl au lundi 6h pour un

jour de week-end et de la veille 18h au lendemhipdur un jour férié
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o Jour de vacances scolaires considérées comme dehletaur J a 18h et se
terminant le lendemain du dernier jour a 6h

Heure regroupée de la facon suivante :

0 00h —6h inclus

0 6h—12hinclus

0 12h-18hinclus

0 18h —00h inclus
Sexe du patient
Age du patient :

0 <18ans

o 18 ansinclus — 40 ans

o0 40 ansinclus - 75 ans

o 75 ansou plus
Motif de consultation : ils sont au nombre de 17tdm item « autre » regroupant les
pertes d’appétit, les troubles du sommeil, lesraiigns de I'état général, les pleurs,
les douleurs musculaires, les effets indésirables graves d'un traitement, la
nécessité d’'un examen clinique sans symptomeshypeglycémies corrigées, les
inquiétudes, les problemes sociaux, les dépobtsaie courante ou de plainte.
Consultation d’'un médecin au préalable pour le mérof de consultation
Réorientation proposée, en sachant qu'un mémenpgbeuvait se voir proposer
plusieurs réorientations :

0 Medecin traitant

o Maison médicale de garde

0 SOS médecins

0 Spécialiste
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0 Retour a domicile
o0 Poursuite du traitement initié
o Conseils

o0 Consultation PASS

La réorientation était effectuée par I'lOA, présede 7h a 23h tous les jours, avec

I'accord systématique préalable du médecin posté&ains externes.

V. OBJECTIFS

L’objectif principal de I'étude est de connaitre learactéristiques des patients faisant

I'objet d’une réorientation a I'accueil des urgesice

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la prapontle patients réorientés, d'évaluer

leurs motifs de consultation et leurs lieux de ig@ation.

V. LOGICIELS

Les données ont été collectées dans le logicietlHaonexe 1).

Il s’agissait d’analyses univariées réalisées geactgiciel JIMP 9 et au logiciel SAS
version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA) avec ti=ts statistiques du Khi-Deux quand les
effectifs théoriques étaient supérieurs a 5 ouelt exact de Fisher lorsqu’il y avait des

effectifs théoriques inférieurs a 5. Parfois, dagoupements ont été nécessaires.

Le seuil de significativité était fixé pour un risgalpha a 5%.
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RESULTATS

. ANALYSE DESCRIPTIVE

Sur la période d’inclusion, 3828 patients ont éeérientés dont 24 ont été exclus
devant des données insuffisantes concernant leenéation. 3804 patients ont donc éteé inclus

soit 3% des patients admis aux urgences sur lageéde I'étude (120 959 patients au total).

Par ailleurs, pour chaque analyse, un certain nerdbrpatients a été exclus devant

I'absence de données en fonction de la variabliésisoit :

130 patients pour la variable sexe (3%)

1705 patients pour la variable age (44,8%)

222 patients pour la variable heure (5,8 %)

16 patients pour la variable motif (0,4%)
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A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

1. SEXE

On comptait 1923 femmes et 1751 hommes. Le sex-étdit de 1,1.

= Femmes

® Hommes

Figure 4 : Répartition des hommes et des femmes ldgpopulation de I'étude

2. AGE

La tranche d’age majoritaire était celle des 1&#8§. Elle représentait 43,3% des patients.

1000
900
800
700
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 -

, ||
<18 ans [18-40ans [ [40-75ans [ >75 ans

Figure 5 : Nombre de patients réorientés par tranchge
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B. CARACTERISTIQUES DE LA CONSULTATION
1. DATE ET PERIODE
Le nombre moyen de patients réorientés par jout @& 5,2 patients en semaine
contre 5,1 patients en période de week-end et féuiés et 5,3 patients pendant les vacances

scolaires sans différence significative.

® Semaine
®m Week-end et Jours fériés

" Vacances scolaires

Figure 6 : Répartition des patients par périodealesultation
2. HEURE

Les patients étaient le plus souvent réorientés drth et 18h, ils étaient 45%.

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

00h-6h 6h-12h 12h-18h 18h-00h

Figure 7 : Nombre de patients réorientés par tramcnaire
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3. MOTIF DE CONSULTATION

La majorité des patients réorientés consultait paarmotif traumatologique, ils
représentaient 22,3% de la population. Les deuxiénteoisieme motifs de consultation les
plus fréquents étaient les problémes dermatologiqu8,6%) et les problemes ORL et

stomatologiques (9,3%).

Traumatologie
Dermatologie

ORL - stomatologie
Gynécologie
Appareil digestif
Dentaire
Rendez-vous
Rhumatologie
Ophtalmologie
Actes MG

Autres

Neurologie

Néphro - Urologie
Appareil respiratoire
Hyperthermie
Psychiatrie

Cardio-vasculaire

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Figure 8 : Nombre de patients réorientés par motif
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C. CONSULTATION D'UN MEDECIN AU PREALABLE POUR LE
MEME MOTIF DE CONSULTATION

La répartition des patients est reprise dans ladi@ ci-dessous.

29,5%

Oui
Non
70,5%

Figure 9 : Répartition des patients ayant consuitéhédecin ou non avant de recourir aux urgences

D. REORIENTATION

Les patients ont principalement été réorientés leersiaison médicale de garde a
36,1%. 32% des patients ont été réorientés verspéeialiste et 31,1% vers le médecin

traitant. Seulement 8,2% des patients ont étéeaé@s vers SOS medecins.

MMG S 1372
Specialistc I 1216
Meédecin traitant ‘_ 1182
SOS médecins ‘_ 315
Retour a domicile 4— 245
Conseils 4- 136
Consultation PASS ‘I 49

Poursuite traitement J| 22

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Figure 10 : Nombre de patients par lieu de réoatant
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II.  ANALYSE COMPARATIVE

A. PERIODE
1. SELONL'AGE
Aucune différence significative n’a été observée entre 1’age du patient et la période
pendant laquelle il consultait. (p=0,077) Les moins de 18 ans représentaient 29,7% des
patients ayant consulté¢ en semaine contre 26,2% les week-ends et jours fériés et 28,5%
pendant les vacances scolaires. Les 18-40 ans eux représentaient 42,2% en semaine contre

47,9% les week-ends et jours fériés et 41,9% des vacances scolaires.

Semaine

WE et jours fériés

Vacances

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m<18ans ®m[18-40ans[ ™m[40-75ans| >75 ans

Figure 11 : Répartition des patients par tranclagel’selon la période de réorientation

B. HEURE
1. SELONL'AGE
Les patients ont surtout été réorientés la journée (6h — 18h) quelle que soit la tranche
d'age. Les patients agés de 40 ans et plus ont été réorientés a 84,5% en journée contre 73,2%

pour les 18-40 ans et 71,2% pour les moins de 18 ans. (p<0,001)



Parmi les patients réorientés la nuit, les 18-40 ans étaient présents a 47,5% alors qu'ils
¢taient 41,1% parmi les patients réorientés en journée. Les patients agés de 40 ans et plus

représentaient 31,5% des patients réorientés en journée et 18,1% de ceux réorientés la nuit.

Jour

Nuit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m<]18ans ®™[18-40ans[ @>40ans

Figure 12 : Répartition des patients par tranchgedselon I’heure de réorientation

2. SELON LA PERIODE

Les patients étaient réorientés surtout en journée quelle que soit la période.
Parmi les patients réorientés les week-ends et jours fériés, 71,7% ont été réorientés en

journée contre 78% en semaine (p=0,003) et 77,7% pendant les vacances scolaires (p=0,008).

Semaine

WE et jours fériés

Vacances

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® Jour = Nuit

Figure 13 : Répartition des patients par tranchraif®selon la période
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C. MOTIF DE CONSULTATION
1. SELONL'AGE
Les motifs de réorientation les plus fréquents cleszmoins de 18 ans étaient les
problemes dermatologiques (20,4%) suivis des mdtésimatologiques (18,7%) et des

symptémes digestifs (16,2%).

Chez les 18-40 ans, les motifs traumatologiquasaaent en premier (21,8%) suivis

des symptébmes gynécologiques (15,4%) et des pajfiesldermatologiques (11,1%).

Pour les patients agés de 40 ans et plus, il sagi®galement des pathologies
traumatologiques (26,1%) suivis des problémes dplolagiques (11%) et des problemes

dermatologiques (10,7%).

<18ans | [18-40an$[ > 40 ans
Traumatologie 18,7% 21,8% 26,1%
Dermatologie 20,4% 11,1% 10,7%
Appareil digestif 16,2% 5,8% 5,1%
Rendez-vous 4,0% 5,0% 7,5%
ORL - Stomatologie 9,5% 9,9% 5,9%
Ophtalmologie 5,3% 3,3% 11,0%
Gynécologie 2,8% 15,4% 3,6%
Dentaire 6,0% 8,6% 3,6%
Rhumatologie 1,2% 5,1% 9,3%
Autres 3,0% 2,8% 2,2%
Actes MG 2,5% 3,1% 4,9%
Neurologie 1,3% 2,3% 2,9%
Néphro - Urologie 0,7% 1,9% 1,9%
Appareil respiratoire 2,8% 1,4% 2,4%
Hyperthermie 5,2% 0,7% 0,7%
Cardio-vasculaire 0,2% 0,8% 1,7%
Psychiatrie 0,2% 1,0% 0,5%
100,0% 100,0% 100,0%

Tableau 1 : Répartition des motifs de consultapiantranche d'age
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Par ailleurs, I’hyperthermie était plus fréquemment rencontrée chez les moins de 18
ans (75,6%) tout comme les symptomes digestifs (54,2%) et les problémes dermatologiques

(42,8%).

De méme pour les symptomes gynécologiques (78,5%), psychiatriques (64,3%) et
dentaires (57,8%) chez les 18-40ans et pour les pathologies cardio-vasculaires (55,6%),
ophtalmologiques (51,2%) et rhumatologiques (50,9%) chez les patients agés de 40 ans et

plus.

Néphro - Urologie
Traumatologie
Rhumatologie

Appareil respiratoire
Rendez-vous
Psychiatrie

ORL - Stomatologie
Ophtalmologie
Neurologie
Hyperthermie
Gynécologie
Appareil digestif
Dentaire
Dermatologie
Cardio-vasculaire

Autres

Actes MG

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m<]18ans ®™[18-40ans[ ™=>40ans

Figure 14 : Répartition des patients par tranclagel’selon le motif de consultation
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2. SELON LA PERIODE

La majorité des patients réorientés pour un motif 1'était en semaine hormis pour les
pathologies cardio-vasculaires (37,5% en semaine et 37,5% pendant les vacances scolaires) et

les symptomes ORL et stomatologiques (39,7% pendant les vacances et 38,9% en semaine).

En semaine, les patients étaient majoritairement réorientés pour des pathologies
traumatologiques (24,1%), des problemes dermatologiques (12,1%) et des symptomes

gynécologiques (8,9%).

Les week-ends et jours fériés, les pathologies traumatologiques étaient ¢galement le
motif de réorientation le plus fréquent (21%) suivies des problémes dermatologiques (15,1%)

et des symptomes ORL et stomatologiques (9,7%).

Pendant les vacances scolaires, les patients étaient réorientés pour des motifs

traumatologiques (20,8%), dermatologiques (14,9%) et ORL et stomatologiques (10,9%).

Traumatologie
Dermatologie
ORL - stomatologie
Gynécologie
Appareil digestif
Dentaire
Rendez-vous
Rhumatologie
Ophtalmologie
Actes MG

Autres

Neurologie
Néphro - Urologie

Appareil respiratoire

Hyperthermie
Psychiatrie [l
Cardio-vasculaire I

100 200 300 400 500 600 700 800 900

(=}

m Semaine ™ Week-end et Jours fériés Vacances scolaires

Figure 15 : Répartition des patients par périodiensie motif de consultation
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3. SELON L'HEURE

La journée, le motif de réorientation principal ietles causes traumatologiques
(22,6%) suivies des pathologies dermatologiques6%B et des symptdomes ORL et

stomatologiques (9,1%).

Comme la journée, les motifs traumatologiques gtaie premier motif de
réorientation la nuit (20,8%), suivis des pathadsgidermatologiques (13,9%) et des

symptémes gynécologiques (12,3%).

Jour Nuit
Effectifs | Pourcentages Effectifs| Pourcentages
Actes MG 89 3,3% 33 4,0%
Autres 77 2,8% 21 2,5%
Cardio-vasculaire 17 0,6% 5 0,6%
Dermatologie 372 13,6% 116 13,9%
Dentaire 168 6,1% 80 9,6%
Appareil digestif 186 6,8% 70 8,4%
Gynécologie 222 8,1% 103 12,3%
Hyperthermie 33 1,2% 16 1,9%
Neurologie 58 2,1% 12 1,4%
Ophtalmologie 175 6,4% 30 3,6%
ORL - Stomatologid 249 9,1% 93 11,1%
Psychiatrie 16 0,6% 6 0,7%
Rendez-vous 182 6,7% 22 2,6%
Appareil respiratoird 46 1,7% 13 1,6%
Rhumatologie 171 6,3% 34 4.1%
Traumatologie 618 22,6% 174 20,8%
Néphro - Urologie 53 1,9% 7 0,8%
2732 100% 835 100%

Tableau 2 : Répartition des patients par motifaesaltation selon I'heure
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D. CONSULTATION D'UN MEDECIN AU PREALABLE

1. SELON L’AGE

34,4% des patients agés entre 40 ans inclus etsBta84,7% des patients agés de 75
ans et plus ont déja consulté un médecin pour lmem@otif avant de recourir aux urgences

(p=1) contre 27% des moins de 18 ans (p=0,0415%,682 des 18-40 ans (p=0,002).

Tranches d'age Consultation d'un médecin au préalable Total
Non Oui
<18 ans 438 (73,0%) 162 (27,0%) 600
[18 -40 ans [ 676 (74,4%) 233 (25,6%) 909
[40-75ans [ 355 (65,6%) 186 (34,4%) 541
> 75 ans 32 (65,3%) 17 (34,7%) 49
Total 1501 598 2099

Tableau 3 : Répartition des patients ayant consultéon un médecin selon la tranche d’age

2. SELON LA PERIODE

23,1% des patients ayant consulté un week-end gowrmnférié avaient consulté de
médecin avant de recourir aux urgences contre 28)E¥dant les vacances scolaires

(p=0,032) et 33,4% en semaine (p<0,001).

Quand on compare les périodes de vacances scolaBg®o) au reste des périodes
(30,2%), on ne retrouve aucune différence sigrifieapour la consultation d’'un médecin

avant de recourir aux urgences. (p=0,19)

Les patients ayant recouru aux urgences pendanttesices scolaires représentaient

32,5% des patients ayant consulté un médecin &/38dges patients n‘ayant pas consulté un

médecin.
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Périodes Consultation d'un médecin au préalable Total
Non Oui
Semaine 1149 (66,6%) 576 (33,4%) 1725
Week-end et Jours fériés 604 (76,9%) 181 (23,1%) 785
Vacances scolaires 930 (71,9%) 364 (28,1%) 1294
Total 1501 598 3804

Tableau 4 : Répartition des patients ayant consultéon un médecin selon la période

3. SELON L'HEURE

34% des patients ayant consulté entre 6h et mitf),(q®1) et 30,1% entre midi et 18h
(p<0,001) avaient consulté un médecin avant deurgcaux urgences contre 22,8% des

patients s’étant présentés entre 18h et minuit.

Consultation d'un médecin au préalable
Heures - Total
Non Oui

00h-6h 8 (88,9%) 1(11,1%) 9
6h-12h 747 (66,0%) 385 (34,0%) 1132
12h-18h 1127 (69,9%) 485 (30,1%) 1612
18h-00h 640 (77,2%) 189 (22,8%) 829

Total 2522 1060 3582

Tableau 5 : Répartition des patients ayant consuitéon un médecin selon I'heure

4. SELON LE MOTIF DE CONSULTATION

88,3% des patientes ayant consulté pour un matiégyiogique et 80,4% des patients
qui se sont présentés pour une hyperthermie niavgias vu de meédecin avant leur

consultation aux urgences. lIs étaient 80% dawaded’'un symptéme psychiatrique.

Au contraire, 88% des patients venus pour un remdas avaient déja consulté un

meédecin et ils étaient 44,2% pour la réalisatiamdicte de médecine générale.
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Motif Consultation de médecin au pr.éalable Total
Non Oui
Gynécologie 308 (88,3%) 41 (11,8%) 349
Autres 89 (80,9%) 21 (19,1%) 110
Hyperthermie 45 (80,4%) 11 (19,6%) 56
Psychiatrie 20 (80,0%) 5 (20,0%) 25
Dermatologie 402 (77,8%) 115 (22,2%) 517
Appareil respiratoire 50 (76,9%) 15 (23,1%) 65
Ophtalmologie 162 (76,8%) 49 (23,2%) 211
Dentaire 192 (74,7%) 65 (25,3%) 257
Appareil digestif 195 (71,7%) 77 (28,3%) 272
Traumatologie 605 (71,4%) 242 (28,6%) 847
Appareil cardio-vasculaire 17 (70,8%) 7 (29,2%) 24
Neurologie 53 (70,7%) 22 (29,3%) 75
Rhumatologie 151 (70,2%) 64 (29,8%) 215
Néphro - Urologie 44 (67,7%) 21 (32,3%) 65
ORL 238 (67,0%) 117 (33,0%) 355
Actes MG 72 (55,8%) 57 (44,2%) 129
Rendez-vous 26 (12,0%) 190 (88,0%) 216

Tableau 6 : Répartition des patients ayant consultéon un médecin selon le motif

E. ORIENTATION

1. SELON L'AGE

Il n'y avait pas de différence significative d'origtion chez le médecin traitant selon
I'age (p=0,08). 36,7% des 75 ans et plus ont éxeréés chez le médecin traitant et 32,8%

des moins de 18 ans.

On observe une différence significative d'orietata la MMG : les patients agés de
75 ans et plus ont été réorientés ainsi a 16,3%re@8,4% des 18-40 ans (p=0,011) et
35,3% des 40-75 ans (p=0,043). 32,3% des patigésde moins de 18 ans ont été réorientés

vers la MMG cependant sans différence significapr0,12).

Aucune différence significative n’a été retrouvédre la réorientation vers SOS

meédecins et I'dge. Seulement 10,5% des moins dm4d.®nt été réorientés ainsi.
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La réorientation vers un spécialiste a été réalisée pour 21,2% des moins de 18 ans
contre 34,2% des 18-40 ans (p<0,001) et 31,2% des 40-75 ans (p<0,001). Il n'y avait pas de

différence significative entre les 18-40 ans, 40-75 ans et les 75 ans et plus (p=1).

Le retour a domicile a été proposé a 13,7% des moins de 18 ans et a 4,7% des 18-40
ans (p<0,001) ainsi qu’a 5,7% des 40-75 ans (p<0,001). Il n'y avait pas de différence avec les
patients agés de 75 ans et plus réorientés ainsi a 10,2% (p=1). On remarque également que

quand un retour a domicile était proposé, 50,93% des patients avaient moins de 18 ans.

Un conseil a été donné a 6% des moins de 18 ans contre 2,6% des 40-75 ans (p=0,03).
Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les autres groupes. Par ailleurs, 42,9%

du total des patients ayant recu un conseil étaient 4gés de moins de 18 ans.

58,3% des patients réorientés vers une consultation PASS étaient 4gés de moins de 18

ans.

400
350

300

m Médecin traitant
250 u MMG
m SOS médecins

200 m Spécialiste
m Retour a domicile
150 - = Conseils
Consultation PASS
Poursuite traitement
100 -
50 -

<18 ans [18-40ans [ [40-75 ans [ >75 ans

Figure 16 : Répartition des patients par réoriéeagelon la tranche d’age
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2. SELON LA PERIODE

Seulement 12,7% des patients ayant consulté un-em@lou un jour férié ont été
réorientés vers leur médecin traitant contre 42¢ff6emaine et 26,7% pendant les vacances

scolaires. (p<0,001)

On retrouve une différence significative d’oriergatvers la MMG suivant la période
avec 64,3% des patients orientés ainsi les wee&-enpburs fériés contre 42,7% pendant les

vacances scolaires et seulement 18,3% en semp#te001)

Concernant la réorientation vers SOS médecingtaient 5,6% les week-ends et jours
férié contre 9,4% pendant les vacances scolaird3,@05) et 8,6% en semaine (p=0,025). Il

n'y avait cependant pas de différence significatimge la semaine et les vacances scolaires

(p=1).

Le spécialiste est la réorientation proposée a%871@as patients consultant en semaine

contre 22,6% des patients les week-ends et jotiésf¢p<0,0001)

Environ 6% des patients se sont vu proposer urureiodomicile sans différence

significative entre les périodes. (p=0,56)

Il N’y avait pas de différence significative noruplpour la poursuite du traitement, la

délivrance d’'un conseil et I'orientation vers urmasultation PASS suivant la période.
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Figure 17 : Répartition des patients par réori@ntagelon la période

3. SELON L'HEURE

Parmi les patients ayant consulté entre 18h et minuit, 15,4% ont été réorientés vers
leur médecin traitant contre 37,2% des patients ayant consulté entre 6h et midi (p<0,001) et
33,4% entre midi et 18h. (p<0,001) 33,3% des patients ayant consulté entre minuit et 6h ont

¢été réorientés ainsi sans différence significative observée avec le reste des groupes.

56,2% des patients ayant consulté entre 18h et minuit ont été redirigés vers la MMG
contre 33,9% entre midi et 18h et 24,5% entre 6h et midi avec une différence significative
entre les groupes (p<0,001). Aucun des patients ayant consulté entre minuit et 6h n'a été

réorienté ainsi.

Seulement 4,1% des patients ayant consulté entre 18h et minuit ont été réorientés vers
SOS médecins contre respectivement 9,6% et 9,5% des patients ayant consulté entre midi et
18h et entre 6h et midi. (p<0,001) Aucun des patients ayant consulté entre minuit et 6h n'a été
réorienté ainsi.
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Concernant la réorientation vers un spécialiste : 25,9% des patients ont été réorientés
ainsi entre 18h et minuit contre 37% entre 6h et midi (p<0,001) et 32,4% entre midi et 18h
(p=0,005). Ils étaient 44,4% entre minuit et 6h cependant sans différence significative

observée avec le reste des groupes (p=1).

Pour le retour a domicile : ils étaient 8,7% entre 18h et minuit contre 5% entre 6h et

midi (p=0,006). IIs étaient 22,2% entre minuit et 6h sans différence avec les autres groupes.

Aucun lien statistique n'a été observé entre la proposition de poursuite du traitement et

I'heure de consultation. Il en est de méme pour la délivrance d'un conseil.

600

500

400 ® Médecin traitant
1 MMG
m SOS médecins

300 u Spécialiste
u Retour a domicile
= Conseils

200 Consultation PASS

Poursuite traitement
100
0
00h-6h 6h-12h 12h-18h 18h-00h

Figure 18 : Répartition des patients par réorigeagelon la tranche horaire
4, SELON LE MOTIF DE CONSULTATION

Les patients ayant consult¢ pour des pathologies d’ordre cardio-vasculaire ont été
réorientés a 54,2% vers le médecin traitant contre 50,2% pour les causes traumatologiques et

49,3% pour les problémes neurologiques.
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A contrario, seulement 4,6% des patientes s’étadsgmtées pour un symptéme
gynécologique, 5,7% pour une cause ophtalmologejul,3% pour un probleme dentaire

ont été réorientés vers leur médecin traitant.

Lhyperthermie, les symptdmes d’origine rhumatotpgis et urologiques sont les motifs
de réorientation vers la MMG les plus fréquentscaespectivement 60,7%, 57,7% et 53,9%

des patients.

Concernant la réorientation vers SOS médecingtdgent 21,5% pour un symptéme

d’origine pneumologique.

Les motifs gynécologiques a 95,1%, les demandesedéez-vous a 83,3% et les
problemes ophtalmologiques a 80,1% étaient lesfsndé réorientation vers le spécialiste les
plus fréquents. 49,81% des patients ayant confuotgd un probleme dentaire ont été

réorientés ainsi.

Le retour a domicile a surtout été proposé auiepts ayant consulté pour des motifs

autres a 22,7%.

Un conseil a été délivré a 6,3% des patientsrag'@t@sentés pour un traumatisme.

MT MMG SOS Spécialistg RAD Conseil| Poursuite ttt PASS
Actes MG | 130,2% [ | 225% || 85% || 20,9%|| 20,2%] 10,99 0,89 6,2%
Autres | 1345% | 1355% ||  73% || 109%[ ] 22,7% 7,3% 0,99 2,7%
Cardio-vasculaire 54.2% (| 29,2%| 42%(  12,5%| 12,5% 0,0% 0,006  0%0,
Dermatologie | 132,7% [ 1422% || 77% [ ] 20,99 8,5%)|| 7,79 1,29 2,3%
Dentaire | 11,3% 51,8% 3,9% | |49,8% 3,1% 4,7% 0,09 1,2%
Appareil digestif | [41,9% 52,2% || 17,3%] 4,4% || 5,1% 4,8% 0,49 %1,5
Gynécologie 46% | 52% 2,0% 95/4% 0,3% 0,6%] 0,09 0,3%
Hyperthermie | |35,7% 60,7% | | 21,4%| 3,6% 1,8%) 1,89 0,0% 0,0%
Neurologie | 49.3% | 140,0% || 16,0%|| 12,09 4,0% 5,3% 0,0% 0,0%
Ophtalmologie 57% || 11,4% 0,9% 80,1% 2,8% 2,8% 0,99 1,9%
ORL | 125,1% 513% || 12,7% [ | 21,7%]| 3,9% 3,7% 1,4% 1,79
Psychiatrie | 132,00 [[| 200% || 80%| | 480%] 12,09 4,09 0,0% 0,0%
Rendez-vous || 12,0% |l 6,0% 0,0% 88,39 3,29 0,0% 0,0% 0,0%
Appareil respiratoird | 35,4% | 149,2%| |  21,59% 4,6% 1,59 3,1% %l5] 1,5%
Rhumatologie | 47,0% 57.7% |  16,7% 3,7% 1,9% 3,79 0,5% 0,5%
Traumatologie | 50,2% | | 35,4% || 7.2% || 14,59 9,2%| 6,79 0,0% 0,5%
Néphro - Urologie [ | 26,2% 53,8% |  92%|] 16,99 9,2% 1,59 1,5% %0,0

Tableau 7 : Répartition des patients par réoriemtaelon le motif de consultation
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1. ANALYSE COMPARATIVE GROUPEE

A. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN
TRAITANT ET VERS LAMMG ET/OU SOSLE JOUR ET LA NUIT

Quand on compare le jour et la nuit, on voit quéo3fes patients ayant consulté la
journée ont été orientés vers le médecin traitamtre 15,6% la nuit avec une différence

significative. (p<0,0001)

Quand on regroupe les orientations vers la MMGQ@$ $nédecins, on voit que 56,7%
des patients ayant consulté la nuit ont été rétseners un centre de PDSA contre 35% la

journée avec une différence significative. (p<0,000

En journée, les patients avaient tendance a é@reenéés vers la MMG et/ou SOS de
facon plus importante quand ils n’étaient pas exés vers leur médecin traitant : a 42,2%

contre 21,4%. De la méme maniere la nuit, ils atet@,8% contre 34,4%.

En journée, les patients avaient tendance a é&regeenéés vers leur médecin traitant de
facon plus importante quand ils n’étaient pas egués vers la MMG et/SOS médecins : a

42.2% contre 21,4%. De la méme maniére la nuiétdgent 23,7% contre 9,5%.

B. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN
TRAITANT ET SOSMEDECINS EN JOURNEE LA SEMAINE

Il n’y avait pas différence d’orientation vers ledecin traitant et vers SOS médecins

les journées de semaine. (p=0,88)

47,9% des patients orientés vers SOS médecinsggaldgréent été réorientés vers leur

meédecin traitant contre 48,7% des patients nomtasevers SOS meédecins.

De méme, ils sont 9,2% a avoir été orientés verS B@decins quand ils I'étaient vers

leur médecin traitant contre 9,5% quand ils n’étapas orientés vers leur médecin traitant.
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C. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN
TRAITANT ET LA MMG ET/OU SOSMEDECINS EN SEMAINE LES
WEEK-ENDS ET JOURS FERIES ET PENDANT LES VACANCES

SCOLAIRES

Parmi les réorientations réalisées la semaine Memnédecin traitant, 17,9% des
patients ont été réorientés vers la MMG et/ou S@8auins contre 28,3% parmi les patients

qui n'ont pas été réorientés vers leur médeciteinai
Pendant les week-ends et jours fériés, ils étaempectivement 39% et 69,9%.
Pendant les vacances scolaires, ils représentagmtctivement 28,7% et 59,3%.

Parmi les réorientations réalisées la semaine keeMMG et/ou SOS médecins, ils

étaient 32% a avoir été réorientés vers leur madwaitant contre 46,1% sans avoir été

réorientés vers ces centres de PDSA.

De la méme fagon les week-ends et jours fériésgfisdsentaient respectivement

22,9% contre 7,5%.

En période de vacances scolaires, ils étaient cigpment 16,6%et 35,2%.

D. COMPARAISON DES ORIENTATIONS VERS LE MEDECIN
TRAITANT ET LA MMG ET/OU SOSMEDECINS LES WEEKENDS
ET JOURS FERIES ET PENDANT LES VACANCES SCOLAIRES

Les week-ends, les jours fériés et pendant leseasascolaires, les patients avaient
tendance a étre réorientés vers la MMG et/ou SQfamgs de facon plus importante quand

ils n’étaient pas réorientés vers leur médecitanai: a 59,7% contre 31%.

De méme, ils étaient plus nombreux a étre réeorseveés leur médecin traitant s'ils

n'étaient pas réorientés vers la MMG et/ou SOS1,8% contre 12,4%.
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E. COMPARAISON DE L ORIENTATION VERS LE MEDECIN
TRAITANT PAR MOTIF LE JOUR LA NUIT ET EN SEMAINE

Les patients réorientés vers le médecin traitanteaw le plus fréquemment consulté
pour les motifs suivants :
- pathologies cardio-vasculaires : 57,9% en jourh®8% en semaine
- actes de médecine générale : 36,4% la nuit
- symptdmes neurologiques : 47,1% pendant les vasauctaires

- pathologies traumatiques : 36,5% les week-endsues fériés et vacances scolaires

F. COMPARAISON DE L' ORIENTATION VERS LAMMG ET/0OU
SOSMEDECINS PAR MOTIF LE JOURLA NUIT, EN SEMAINE, LES
WEEK-ENDS ET JOURS FERIES ET VACANCES SCOLAIRES

Les patients réorientés vers la MMG et/ou SOS madeavaient le plus fréquemment
consulté pour les motifs suivants :
- hyperthermie : 67,5% en journée, 93,8% la nuitBed% en semaine
- pathologies pneumologiques : 100% les week-enpaiet férié

- pathologies rhumatologiques : 75,7% pendant lean@as scolaires, 84% les week-

ends et jours fériés et vacances scolaires
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DISCUSSION

|.  LIMITES ETFORCEDEL'ETUDE

Le caractere rétrospectif de I'étude est a I'oegdiun manque de données car non
inscrites par I'lOA dans le registre des patiemsrientés, notamment concernant I'age du
patient et I'heure de sa consultation. Un certaimbre de patients a donc dd étre exclu des
analyses en fonction de la variable étudiée. Pawand, ce mode de recueil a permis

I'inclusion d’'un grand nombre de patient.

Le caractere monocentrique de I'étude limite saésgtativité a I'ensemble des
patients réorientés des I'accueil des urgences HD.Ql serait intéressant de réaliser cette

étude dans plusieurs hépitaux du Nord voire dedd4de+France.

La validité de I'étude est renforcée par la revyst@matique des dossiers sur la
période de 24 mois, des criteres d’inclusion etxdigsion bien définis. Cette étude
monocentrique refléte les pratiques du CHD et parmele faire évoluer les pratiques du

centre étudié.

II. RESULTATSPRINCIPAUX
A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

L’incidence des patients réorientés a été de 3%aspériode d’inclusion : une étude
réalisée aux urgences du Mans en 2016 et portariagé@orientation des patients vers un

centre de médecine générale retrouvait le mémedaugorientation (38).

La réorientation a été réalisée pour plus de lgiéndes patients chez des femmes et
principalement pour des ages jeunes avec 72% denfsatigés de moins de 40 ans. L'étude

du Mans allait dans ce sens avec 45,5% d’homm®&4,8% de femmes (38). Des résultats
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similaires étaient constatés dans d’autres étu@6¥40)(41)(42). Dans notre étude, les
patients agés de 75 ans et plus étaient minost§%). La majorité des patients de cet age
sont admis aux urgences, les pathologies chronigtees® plus fréquentes et a risque de

décompensation.

B. CARACTERISTIQUES DE LA CONSULTATION

1. DES BESOINS DE SOINS IMMEDIATS

De nombreuses études s’intéressant aux patiest dibn-urgents » des urgences ont

mis en évidence un besoin de soins immédiats conmmoéivations a leur venue

(43)(44)(45)(46). Notre étude retrouve ce resgaatiplusieurs points.

Aucun lien significatif n’a été observé entre I'ades patients et la période pendant
laquelle ils consultaient. L’age, qui induit unhgie de vie dicté par I'activité professionnelle,
n’influence en rien le jour de la consultation. Lgatients consultent indifferemment en

semaine ou en week-end.

Plus de deux tiers des patients réorientés n’oat quensulté de médecin avant de
recourir aux urgences, ce qui a également étéungdralans une autre étude (40). Cette
constatation I'est d’avantage pendant les week-ehtsnuit. Dans un travail de these réalisé
a Poitiers, 40% des patients relevant de la médegénérale citent I'indisponibilité du
médecin traitant comme raison de leur venue auenogs le week-end contre 17% en
semaine (42). Les symptdomes gynécologiques, I'llgpenie et les symptédmes
psychiatriques étaient les principaux motifs pasglels les patients n’avaient pas consulté
de médecin. Dans un autre travail de thése réalisé urgences du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Lille en 2018 sur les patsenmauto-référés, ceux-ci étaient
significativement plus nombreux a consulter dansléiiai tres court suivant I'apparition des

symptoémes en comparaison avec les patients ayaatétssés par leur médecin traitant (47).
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Les patients n'ayant pas consulté de médecin aalgimé se sont présentés plus rapidement

apres l'apparition des symptdmes que ceux qui ava@nsulté un médecin.

Presque un quart des patients réorientés s'étaftsepté pour un motif
traumatologique. Ce dernier restait le premier friiconsultation quelles que soit I'heure de
la consultation et la période avec prés d'un pat@m quatre réorienté pour ce motif en
semaine. Dans I'enquéte de la DREES sur les urgeasemédecine générale, les motifs
traumatiques représentaient 10% des recours urgeiatsnédecine générale (48). Dans une
thése réalisée a Grenoble sur les consultatiomsnaologiques aux urgences, 28,5% des
patients avaient déclaré avoir consulté devant émessité de réaliser des examens
complémentaires (49). Les motifs les plus fréquamies les traumatismes étaient d’'ordre
dermatologique et ORL et stomatologique. Des rasuKimilaires ont été retrouvés dans une

thése réalisée aux urgences du CHU de Nantes (50).

Enfin, 6% des patients se sont vu proposer un refowdomicile, le motif de
consultation n'ayant pas abouti a la nécessité ctmdez-vous meédical. Cette réorientation a

surtout été proposée aux ages extrémes et perddmbiaires de nuit.

Cette évolution des demandes des patients versafih gpnsumériste est dictée par
plusieurs facteurs : une volonté d’obtenir une nisgomédicale rapide, parfois par I'anxiété
que peut générer la maladie, une prise en chargem@uent qu’ils souhaitent avec la

possibilité de réaliser divers examens en un mémeel tout cela sans avance de frais (51).

2. DES PATIENTS JEUNES

Dans notre étude, la réorientation concernait éstlement les jeunes patients : pres
de 3 patients sur 4 avaient moins de 40 ans. Gemnfsétaient réorientés de maniere plus
importante la nuit que les plus de 40 ans. llsexvamoins tendance a avoir vu un meédecin
avant de consulter aux urgences, ils étaient 268¢i &teste de I'évolution sociétale du mode
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de consommation des soins avec des besoins imméshatimés principalement par les

jeunes générations.

3. DES HORAIRES DE CONSULTATION LIES AU RYTHME DE VIE

De maniére significative, les patients réoriengadit ont été plus nombreux pendant
les week-ends et jours fériés que pendant les sapiaodes (28% contre 22%). En effet,
I'activité professionnelle impose un rythme de \Aénsi les heures de vie plus tardives en

week-ends aménent les patients a consulter leseggelus tard qu’en semaine.

De maniere générale la réorientation était prirleipant réalisée entre 6h et 18h, les
patients ayant tendance a consulter surtout emgeurcomme I'a démontré I'enquéte
nationale réalisée par la DREES (6). Le nombre mmnportant de patients réorientés la nuit

et notamment entre minuit et 6h provient de I'albseiiilOA.

La réorientation était également plus fréquentselaaine : un nombre de jours plus
important que dans les autres périodes expliquesdtat. Il est possible que des patients
aient été admis aux urgences les week-ends pelegameures de fermeture de la MMG alors
qu’ils auraient été réorientés en semaine. Il a@téiintéressant de se focaliser sur les taux de
réorientation de chaque période comme dans I'éfudlans qui montrait une augmentation

de ce taux a 5,7% les week-ends et pendant lesaces§38).

4. DES PATIENTS CONSULTANT POUR UN AVIS SPECIALISE

5,7% des patients réorientés ont consulté pouidengande de rendez-vous spécialisé
dont une majorité avait consulté un médecin aulghéa (88%). La possibilité d’examens
complémentaires et pouvoir consulter un médecircigfig était ainsi mentionné par
respectivement 23% et 12% des patients dans I'éaqie la DREES (6). Notre étude ne
précise pas la proportion de patients ayant vol@rteent ou par erreur consulté aux urgences

pour ces motifs. Néanmoins, il existe dans les deas une erreur d'orientation de ces
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patients. Notre étude montre que ces patients cgmndant pas été renvoyes a leur domicile
ou vers leur médecin traitant sans répondre adearande puisque plus de huit patients sur

dix ayant consulté pour ce motif ont été réorientsrs un spécialiste.

S. UNE REORIENTATION ADAPTEE

En ce qui concerne la réorientation des patiemie-ci a principalement éte réalisée
vers la MMG a 36%, le médecin traitant a 31% etsdane moindre mesure vers SOS
médecins. On constate une bonne prise en comptéisi@snibilités des secteurs de soins
primaires par I'lOA, la réorientation vers le ménectraitant ayant été réalisée
majoritairement en semaine et en journée et celts la MMG les week-ends et jours fériés,
entre 18h et minuit. Une faible proportion de patsea pour autant été réorienté vers SOS
meédecins ce qui est surprenant compte tenu deghpiodss de consultations 24h sur 24 qu'il
offre. La MMG de Dunkerque est située a moins dkilametre de I'hdpital alors que SOS
meédecins se trouve a plusieurs kilométres : ceat pae une raison pour laquelle I'OA a
moins souvent proposé SOS meédecins aux patierdtide de Nantes obtenait des résultats

similaires avec 7% des patients réorientés vers @€&cins (50).

IIll. PERSPECTIVES
A. REGULER LES PASSAGES AUX URGENCES

Notre étude a montré que la majorité des patiegigantés n’avait pas consulté de
meédecin avant de recourir aux urgences. Un sentidebesoin de réassurance et d’'urgence
ressentie par les patients ressort dans I'analgseod résultats. Il pourrait étre judicieux de
prévoir une régulation des patients se présentafutellement de facon spontanée aux
urgences comme elle est actuellement réalisée lpsuarrivées en ambulance ou par les

pompiers. Cette régulation permettrait donc de migm®ger les urgences et a la fois d’éviter
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un déplacement pour le patient. Celui-ci bénéfitegégalement de conseils médicaux. Au
Danemark, les patients n’arrivent aux urgencespyas®avoir vu leur médecin généraliste ou
apres avoir éteé tries par deux numéros d’appelgesédgubur I'un aux urgences graves et pour

I'autre aux motifs non urgents (52).

B. [INFORMER ET EDUQUER LES PATIENTS

Pour limiter les consultations aux urgences diteappropriées, des campagnes
d’'information pourraient étre réalisées comme etles pu I'étre pour la canicule, la prise
d’antibiotiques ou les signes d'un Accident VasoelaCeérébral (53)(54)(55). Une étude
publiée a Singapour en 2008 a étudié les effetdodee ans d’interventions sociales sur la
proportion de patients non urgents utilisant legeaces. Parmi ces interventions, les
campagnes d’éducation du public ont chacune egtnaie baisse allant de 27% a 67% des

passages considérés comme inappropriés suivasenéses (56).

Ces campagnes porteraient sur les principaux sigaegvant pas amener a consulter
en urgence. Elles pourraient également porteresudifférents centres de PDSA disponibles,
sur leurs horaires de consultation et sur la coitippsdu numéro 15 méme pour un conseil
ou un avis médical. Dans un travail de thése radid’hépital Saint-Camille, 93% des
patients qui se sont vus proposer une réorientatimm jamais entendu parler de la MMG et
71% d’entre eux ont accepté d'aller y consulten.(Pans une autre thése réalisée a la MMG
de Calais, 67% des patients auraient consulté agpnoes de Calais si la MMG avait été

fermée (58). 98% des usagers de la MMG de Béthusemt satisfaits (59).

L’éducation thérapeutique en matiére de soins mogrammeés bénins est aujourd’hui

primordiale.
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C. RENFORCER LES MOYENS EN AMONT

Il serait intéressant pour les urgences relativéssepatients pour lesquels la demande
est forte, de mettre en place un cabinet de méelg@nérale au sein des urgences du CHD en
dehors des horaires de la PDSA. Dans une étudséeaux Pays-Bas, I'implantation d’'un
médecin généraliste a entrainé une baisse de 13P4 fiéquentation des urgences et une
quasi disparition des patients auto-réferés (6@nsDune these réalisée aux urgences de
Périgueux, 95% des patients réorientés vers un ecmedénéraliste posté a I'accueil ont pu

rentrer a leur domicile sans examen complémentaiagis spécialisé (61).

D. AFFIRMER LA REORIENTATION

La réorientation a fait I'objet d'un amendementnslde cadre du projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) présehafitomne 2018. Cet amendement visait
la création d’'un forfait de réorientation (62). Effet, celle-ci présente un désavantage
puisque le temps qu'il lui est consacré n'est dd@ucune valorisation financiére. Au
contraire, elle est méme la source d'une pertenéiigae pour les hépitaux. Pour autant, elle
constitue une innovation organisationnelle pouvpetmettre certaines actions comme

I’éducation thérapeutique des patients et une t@iiem adaptée a leur demande.

Définir des criteres de réorientation ou créer wst® de Médecin d’Accueil et

d’Orientation (MAO) permettraient d’établir un cedst de sécuriser les personnels.

Dans une étude francaise multicentrique de 201&ééaaupres de 24 CHU, 83% des
médecins déclaraient pratiquer la réorientatioB786 basaient leurs criteres de réorientation
sur des données issues de la littérature. Les nmédee pratiquant pas la réorientation
expliquaient que cela n’était pas I'habitude der Iservice a 68% et par crainte du risque
médico-judiciaire (63).
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E. CREER DES FILIERES SPECIALISEES

Mettre en place des filieres spécialisées perniettiarienter les patients directement
vers le spécialiste. Au CHD, une filiere gynécotpg existe déja : les patientes sont dirigées
vers la maternité. Il serait intéressant de pouwoéer des filieres de traumatologie, de
dermatologie et d'ORL et de stomatologie comptautdn nombre important de patients

réorientés pour des motifs de ces spécialités.
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CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence des similitudes temgaractéristiques des patients
réorientés a I'accueil des urgences du CHD aveat#a études traitant des patients dits
« non-urgents ». Le taux de réorientation étaiB%e La population des patients réorientés au
CHD était une population principalement jeune plaguelle la consultation aux urgences
constituait un premier contact médical. Les motiés consultation de ces patients étaient

majoritairement d’ordre traumatologique, dermatajog et ORL-stomatologique.

Les urgences sont le miroir d’'un dysfonctionnentensysteme de soins de I'amont et
de l'aval ainsi que d'une évolution sociétale vare quéte d'immédiateté des soins. La
réorientation des patients en demande de soinpmogmammes vers d’autres filieres de soins
apparait comme une des solutions a envisager @lierpa 'engorgement des urgences. La
régulation des passages aux urgences, I'éducdté@ageutique, la mise en place d’'un poste
de médecin généraliste aux urgences ou encoreéktiam de filieres spécialisées sont

d’autres moyens auxquels il faudra songer.
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