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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CIMU : Classification Infirmier des Malades aux Urgences
DIM : Direction de I’'Information Médicale

FRENCH : French Emergency Nurses Classification in Hospital
IOA : Infirmier d’Orientation et d’Accueil
MT : Médecin Traitant

SU : Structure d’Urgence
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INTRODUCTION

La médecine générale

La médecine générale est une spécialité clinique caractérisée par son application
quasiment exclusivement extrahospitaliére et orientée vers les soins premiers. Il s’agit d’une
médecine de premier recours qui est habituellement le premier contact avec le systeme de
soins. Elle geére simultanément les problémes de santé aigus et chroniques de chaque
patient (1). Le médecin généraliste représente donc souvent pour ce dernier le premier
interlocuteur et la premiére personne a contacter en cas de pathologie aigué. Ainsi dans la
région Ile de France, en 2004, les recours urgents ou non programmeés €taient estimés a 13%
de I’activité totale des médecins généralistes libéraux (2). Dans prés de 30% des cas le
médecin a jugé que 1’état du patient était susceptible de s’aggraver et 5% des recours urgents
ou non programmeés a la médecine générale ont été suivis d’une hospitalisation. Dans 75%
des cas le recours urgent a la médecine générale est le fait d’un motif somatique non
traumatique (3).

En raison de la spécificité de sa spécialité et de son réle de premier contact dans le
systéme de soin, le médecin généraliste peut juger nécessaire d'adresser un patient a une
structure d'urgence (SU) intra-hospitaliere en cas de besoin d'une prise en charge spécifique
ne pouvant étre différée (soins et/ou examens complémentaires urgents ne pouvant étre

réalisés en médecine de ville).

Recours aux urgences par les médecins généralistes

La proportion de patients adressés par des médecins généralistes dans une SU adulte
est mal connue. En 2013, au Centre Hospitalier d’Albi, la thése du Dr Boudy Lapouge
retrouvait une proportion de 9,1% de patients adressés par un médecin généraliste, tout age
confondu (4). Cependant seuls les patients adressés avec une lettre du médecin généraliste
et se présentant de 8h a 20h ont été inclus dans I’étude. Le motif de recours était
majoritairement une cause médicale (75,6%). Cependant, 1’étude du Dr Vendeoux au centre
hospitalier d’Etampes trouvait un taux de patients adressés par les médecins généralistes de

4,18% par rapport au nombre total de passages, 1a aussi pour une cause médicale dans 67%



des cas (5). Ainsi, si les motifs des recours dans une SU sont bien connus, I’incidence des
patients adressés dans une SU d’un CHU reste a préciser.

L’objectif principal de cette these est d’observer 1’incidence des patients adressés aux
urgences adultes du CHU de Toulouse par les médecins généralistes parmi I’ensemble des
malades admis en service d’Urgence.

Les objectifs secondaires visent a préciser les caractéristiques démographiques, les
moyens de transport privilégiés, les motifs de recours et la gravité de 1’état clinique initial

par rapport a la population consultant en SU non orientée par un médecin généraliste.



MATERIELS ET METHODES

Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique se déroulant dans la

structure d’urgence adulte du CHU Toulouse, s’étendant du 18 au 24 février 2019.
La SU du CHU de Toulouse est la structure d'accueil la plus importante de la région
Occitanie : 164.059 patients accueillis en 2017 dont 112.440 admis aux urgences adultes. Sa
fréquentation croit chaque année avec une augmentation de 3,6 % en un an entre 2016 et
2017. En 2017 le taux d'hospitalisation des patients entrant aux urgences a été de 23,4%,
alors que le taux de CCMU 4 et 5 était de 2, 3 % (6).

La SU du CHU de Toulouse joue un rdle majeur dans la gestion des patients atteints
d’une pathologie aigué nécessitant une prise en charge ne pouvant étre différée dans le
département de la Haute-Garonne : au total, 35 % des patients admis dans une SU de Haute-
Garonne le sont dans une SU adulte du CHU de Toulouse (6).

Les SU adultes du CHU de Toulouse se divisent en deux lieux : I’hopital Purpan et
I’hopital Rangueil. Si chacune des deux structures peut accueillir tout malade urgent quelle
que soit sa pathologie, il existe tout de méme des différences du fait des services présents ou
pas en aval dans I’hopital : ainsi un patient présentant une pathologie cardiaque aigué sera
préférentiellement orienté vers la SU Rangueil que Purpan, la cardiologie n’étant pas
présente sur ce dernier site. De méme un patient présentant une symptomatologie

neurologique sera orienté vers Purpan.

Modalité de recrutement de la population étudiée

Ont été inclus de maniére prospective tous les patients admis aux SU adultes du CHU
de Toulouse adressés par un médecin généraliste durant la semaine du 18 au 24 février 2019.
Ont été exclus les patients adressés par SOS médecin ou par un médecin de la permanence
des soins ambulatoires du fait de leur spécificité initiale en tant que patients a pathologie a
fortiori urgente.

Le recrutement a été réalisé par I’infirmier d’orientation et d’accueil (IOA) des SU :
pour tout patient adressé par un médecin généraliste, I’IOA note le nom du patient, le mode

de communication entre le médecin et la SU et le mode transport.



Variables recueillies

Les variables suivantes ont été recueillies : le site de la SU d’accueil, le jour et I’heure
d’arrivée, le mode de communication entre le médecin généraliste et la SU, le mode de
transport du patient jusqu’a la SU, les données démographiques (age et sexe), le score de
gravit¢ Classification Infirmier des Malades aux Urgences (CIMU) a I’arrivée, le motif de
recours, le mode de sortie des urgences, 1’adéquation de 1’orientation initiale.

Le mode de communication recueilli par I’IOA pouvait correspondre soit a un
courrier du médecin, soit a un appel par le médecin généraliste au médecin d’accueil et
d’orientation, soit aux deux, enfin soit a une déclaration seule du patient. Ce dernier cas
concernait les patients qui avaient contacté¢ ou consulté leur médecin généraliste et qui se
présentaient sur son conseil sans lettre ni appel préalable du médecin.

Le mode de transport du patient pouvait étre une ambulance privée, un véhicule de
secours et d’assistance aux victimes (VSAV) ou ses moyens personnels.

Le score CIMU est le score de classification par I’IOA a I’arrivée d’un patient aux
urgences permettant de prédire la complexité et la sévérité de 1’état clinique du patient venu
consulter aux urgences actuellement utilisé dans les SU adultes du CHU de Toulouse. Ce
score se divise en 5 niveaux, du moins grave (CIMU 5) au plus grave (CIMU 1), présentés
dans le tableau 1 suivant (7). Concernant la période du 18 au 24 février 2019, les données
concernant le score de gravité initial (CIMU) et le taux d’hospitalisation des patients non
adressés par les médecins généralistes ont été déduites a partir des données de codage DIM

(Direction de I’Information Médicale) communiquées de facon hebdomadaire aux SU.



Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur
1 Détresse vitale Dans les >5 Support d’une Infirmiere < 1 SAUV
Majeure minutes ou des min
fonctions vitales Meédecin < 1
min
2 Atteinte patente Dans les >5 Traitement de la Infirmiére < 1 SAUV
d’un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion heures ou lésion Médecin < 20
Traumatique traumatique min
Sévere
(instabilité
patente)
3 Atteinte Dans les 24 >3 Evaluation Médecin < 90 Box ou salle
fonctionnelle ou heures diagnostique et min d’attente
Lésionnelle pronostique en
instable ou complément du
Complexe traitement
(instabilité
potentielle)
4 Atteinte Non 1-2 Acte Meédecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ min d’attente
Lésionnelle ou
Stable thérapeutique
limité
5 Pas d’atteinte Non 0 Pas d’acte Meédecin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ min d’attente
Lésionnelle ou
Evidente thérapeutique

Tableau 1 : Classification Infirmiere des Malades aux Urgences

Le mode de sortie des urgences comprenait soit un retour au domicile du patient, soit

une hospitalisation. Les patients admis a [’unité d’hospitalisation de courte durée dépendant

des urgences étaient considérés comme hospitalisés car leur retour a domicile n’était pas

envisageable.

L’adéquation ou I’inadéquation de I’orientation initiale effectuée par le médecin

généraliste en fonction du motif de recours revenait a étudier la pertinence de ladite

orientation sur le site possédant la SU la plus adaptée. Les patients relevant de gériatrie

étaient considérés comme en adéquation quelle que soit la SU initiale ou ils étaient orientés

par le médecin généraliste, les deux sites possédant un service de post-urgence gériatrique.




Afin de s’assurer de 1’exhaustivité des inclusions, 1’investigateur était présent sur les

lieux de 1’étude durant toute la durée de 1’étude.

Taille de I’étude

Devant I’absence de données précises publiées et dans I’hypothése d’une incidence
de 15 % de patients adressés par le médecin généraliste aux urgences, il est nécessaire
d’inclure 204 patients adressés par le médecin traitant afin de permettre une estimation de
I’incidence a +/- 5% au risque alpha 0,05. Dans ce contexte il fallait 1306 patients admis aux
urgences. Le nombre d’admissions hebdomadaires moyen en 2017 étant de 2162, une

période d’inclusion d’une semaine semblait suffisante (6).

Analyse statistique

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée a 1’aide du logiciel
STATA version 13. Toutes les variables de 1’étude ont été analysées de facon individuelle
avec vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité
de chaque distribution pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilisé de
méthode d’imputation pour les valeurs manquantes.

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction
de la normalité : la distribution des variables quantitatives est représentée par la moyenne
suivie de I’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées
en nombre et pourcentage, arrondis a [’unité.

Concernant la comparaison des variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a
été utilisé. Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur

est inférieur a 5% (p < 0,05).

Critéres de jugements

Le critere de jugement principal est le nombre total de patients adressés par un
médecin généraliste dans une SU adulte du CHU de Toulouse rapporté au nombre de
passages total durant la méme période du 18 au 24 février 2019.

Les critéres de jugements secondaires correspondent aux données démographiques



de la population étudiée, au moyen de communication privilégié avec les urgences par le
médecin généraliste, au mode de transport, aux jours et heures d’arrivée prédominants, a
I’inadéquation de I’orientation initiale, au motif de recours, au score CIMU, au taux
d’hospitalisation. Une comparaison des scores de gravité initiaux et du taux d’hospitalisation
entre patients adressés par le médecin généraliste et patients non adressés par celui-ci a été

réalisée grace aux données de cotation du DIM concernant 1’ensemble des patients.
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RESULTATS

Incidence

Durant la période du 18 au 24 février 2019 il a été inclus prospectivement 212
patients adressés par des médecins généralistes sur 2263 patients admis au total. Durant cette
période, I’incidence des patients adressés par un médecin généraliste dans une SU adulte du
CHU de Toulouse est donc de 9,36% des patients admis aux urgences (IC 95 [8,2-10,64])
(Figure 1)

Figure 1 : Flowchart de |’étude
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Caractéristiques de la population étudiée

L’age moyen des patients €tait de 58 +/- 24 ans.

Le sexe ratio était de 50 % avec 107 femmes pour 105 hommes.

Le mode de communication choisi par les médecins généralistes a été le courrier a
75% (n=160) suivi de I’appel au médecin d’accueil et d’orientation a 8% (n=17). Pour 21%
des cas (n=45) il n’y a eu aucun moyen de communication direct entre le médecin généraliste
et la SU.

Le mode de transport jusqu’a la SU a été pour la majorité un moyen propre au patient
(57,5% ; n=122), suivi par un transport par une ambulance privée (40% ; n=84), puis un
VSAV (2% ; n=5). Un seul patient a ét¢ amené par le SMUR (0,5%).

L’ensemble des résultats est représenté dans le tableau 2 ci-dessous.

N=212
Age 58+24
Sexe 107 (50%)
Contact
Courrier 160 (75%)
MAO 17 (8%)
Aucun 45 (21%)
Transport
SMUR 1(0,5%)
VSAV 5(2%)
AP 84(40%)
Seul 122 (57,5%)

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques, contact et mode de transport

Motif de recours

La premiere cause de recours aux urgences par les médecins généralistes concernait
une douleur abdominale (20% ; n=43), suivie par la dyspnée (13% ; n=27) et les pathologies
cutanées a type de plaie ou abces (9%, n=19).

La majorit¢ des recours ¢était une cause médicale (86% ; n=183), puis
traumatologique (14% ; n=29).

Durant la période d’étude, une admission orientée par un médecin généraliste pour

une anomalie biologique a été trouvée dans 7% des cas (n=14), il s’agissait de la quatriéme
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cause d’admission.
L’ensemble des résultats concernant le motif d’admission sont présentés dans le

tableau 3 suivant.

Patients admis en SU
adressés par MT

(n=212)
Douleur abdominale 43 (20%)
Dyspnée 27 (13%)
Lésion cutanée (plaies, abces) 19 (9%)
Anomalie biologique 14 (7%)
Confusion 12 (6%)
Céphalée 11 (5%)
Douleur thoracique 11 (5%)
Déficit neurologique 10 (5%)
Douleur membre 8 (4%)
Lombalgie 7 (3%)
Traumatisme membre 7 (3%)
Toux 6 (3%)
Fievre 5(2%)
Lipothymies 4 (2%)
Odynophagie 4 (2%)
Palpitations 4 (2%)
Vertiges 4 (2%)
Trouble vision 3 (1%)
Douleur 2 (1%)
Hémoptysie 2 (1%)
Psychiatrie 2 (1%)
TC 2 (1%)
Urologie 2 (1%)
Cancérologie 1 (0,5%)
Chutes 1 (0,5%)
PC 1(0,5%)

Tableau 3 : Motifs de recours

Sévérité a I’admission et hospitalisation

Le tableau 4, sévérité a I’admission et taux d’hospitalisation, reprend 1’ensemble des
scores CIMU pour les patients adressés par les médecins généralistes et ceux non adressés
par ces derniers durant la période d’étude. Il n’a pas été¢ observé de différence significative
pour les scores CIMU 1 et 2. Il a été trouvé une différence significative pour le score CIMU
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3 correspondant a la majorité des patients adressés par un médecin généraliste (65%, n=137
vs 37,5%, n=771 dans la population générale). Nous avons pu remarquer également une
différence significative pour les scores CIMU 4 et 5, représentant les scores de moindre
gravité puisqu’ils étaient minoritaires pour les patients adressés par le médecin généraliste
(28,5%, n= 61) alors qu’ils sont représentés majoritairement chez les patients non adressés
par le médecin généraliste (57%, n= 1164).

En ce qui concerne le taux d’hospitalisation, 39% (n=82) des patients adressés par
un médecin généraliste ont été hospitalisés contre 13% (n=271) de ceux non adressés par un
médecin, ce qui représente une différence significative. L’ensemble des résultats concernant

la gravité et I’hospitalisation sont présents dans le tableau 4 ci-dessous.

MT Non adressés

N=212 MT N=2051 P
CIMU 1 1 (0,5%) 2 (<0,1%) NS
CIMU 2 13 (6%) 114 (5,5%) NS
CIMU 3 137 (65%) 771 (37,5%) <0,001
CIMU 4 60 (28%) 1043 (51%) <0,001
CIMU 5 1 (0,5%) 121 (6%) <0,01
Hospitalisation 82 (39%) 271 (13%) <0,001

Tableau 4 : Séveérité a l’admission et taux d’hospitalisation
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Inadéquation

Durant la période d’inclusion, 21 patients (10%) ont été adressés dans une SU qui ne

présentait pas les conditions d’une prise en charge optimale. Les caractéristiques de ces

erreurs sont présentées dans le tableau 5 qui suit..

Inadéquation N=21
Rangueil

Céphalée 3 (14%)

Douleur articulaire 2 (9%)
Traumatologie 1 (5%)

Purpan

Dyspnée/toux 9 (43%)
Douleur thoracique/palpitation 3 (14%)
Colique néphrétique/Pyelo 3 (14%)

Tableau 5 : Inadéquation
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Répartition journées d’admission

La proportion de patients adressés par le médecin généraliste rapportée au nombre
de patients total a ét¢ assez stable durant les jours ouvrés, représentant entre 10% le mercredi
et 13% les jeudi et vendredi. Aucun patient n’a été adressé par un médecin généraliste hors

de la permanence de soins le dimanche, et 18 patients 1’ont été le samedi (5%) (Figure 2).

Figure 2 : Répartition des patients admis aux urgences en fonction de la journée d’admission
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Répartition horaires d’admission

La Figure 3 montre que la majorité des patients était adressée entre 10h et 18h, avec

une acmé en milieu d’aprés-midi.

Figure 3 : Répartition admission des patients adressés par le médecin généraliste en

fonction de [’heure d’admission
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DISCUSSION

Résultat principal

L’étude montre une incidence de patients adressés par les médecins généralistes aux
SU adultes du CHU de Toulouse de 9,36% (IC95[8,2-10,64]) du nombre de passages total
durant la méme période. Ce résultat est similaire a 1’étude du Dr Boudy Lapouge qui
observait une proportion de patients adressée par les médecins généralistes a la SU du centre
hospitalier d’Albi avec une lettre de 9,1% (4), mais qui n’était pas proche de celui de 4,18%
des patients se présentant avec une lettre du médecin généraliste a la SU du centre hospitalier
d’Etampes (5). Avant notre étude et a la vue des résultats de ces différents travaux, nous
estimions que nous retrouverions une incidence plus élevée du fait que nos patients inclus
comprenaient ceux avec une lettre mais également ceux ayant été adressés par un appel du
médecin généraliste au médecin d’accueil des urgences ainsi que ceux déclarant avoir
contacté leur médecin avant de se présenter dans la SU sur son conseil. Cette similarité avec
la thése du Dr Boudy Lapouge peut reposer sur le mode préférentiel de contact pour le

médecin généraliste qu’est la lettre.

Caractéristiques de la population, mode de contact et transport

On note une proportion identique d’hommes et de femmes et ’age moyen est de 58
ans, les ages limites étant 16 ans pour le minimum et 96 pour le maximum.

Le mode de contact privilégié par les médecins généralistes pour adresser un patient
a été la lettre dans 75 % des cas. Ce résultat est similaire a une étude australienne qui a
montré que 72 % des patient adressés par un médecin généraliste se présentaient avec un
courrier (8). Pour 21 % des patients il n’existait ni courrier ni appel téléphonique du
médecin ; le patient avait déclaré a I’IOA qu’il se présentait aux urgences sur conseil de son
médecin. Il est important de noter qu’un patient pouvait étre adressé a la fois avec une lettre
et suite a un appel téléphonique du médecin, ce qui explique un total supérieur a 100% si on
additionne les trois types de contact dont les résultats sont présentés dans le tableau 1. Ce
résultat est a confronter au travail du Dr Bréant qui montrait que pour adresser un patient
aux urgences pédiatriques du Havre, les médecins généralistes déclaraient qu’ils prévenaient
la SU soit avec une lettre dans 49,4% des cas, soit avec le courrier et le téléphone dans

49,4%, soit uniquement au téléphone dans 1,1% des cas (9). Il n’est cependant pas étonnant
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que le courrier soit le mode de contact privilégié, plusieurs études ayant montré que pour les
médecins généralistes 1’appel a une structure d’urgence prenait soit trop de temps, soit
représentait des difficultés pratiques dont la premicre était le trop grand nombre
d’intermédiaires avant d’avoir en ligne la personne souhaitée (10,11). Ainsi a Toulouse, en
2004, 74% des médecins interrogés déclaraient rencontrer des difficultés pratiques pour
joindre la SU du CHU en téte desquelles était cité le délai excessif d’attente au téléphone
(10). A Pau en 2014, une étude révélait que les médecins ne prévenant pas les urgences par
téléphone lors de I’envoi d’un patient ne le faisaient pas faute de temps dans 45,8 % des cas
ou parce qu’ils jugeaient leur courrier suffisant pour 51,4% d’entre eux (12).

En ce qui concerne le mode de transport, la majorité des patients se sont rendus aux
urgences par leurs propres moyens (57,5% des patients) ou grace a une ambulance privée
(40%). Le transport par VSAV ou le SMUR a ét¢ largement minoritaire. Cela concorde avec
les résultats de la thése du Dr Vardon : aprés un appel d’un médecin généraliste au centre 15
de Haute-Garonne, dans la plupart des cas aucun moyen de transport sanitaire était
nécessaire (44,95% des cas), sinon I’ambulance privée était préférée (33,52%) devant le
VSAV (15,34%) et le SMUR (5,73%) (13). Le résultat de notre propre étude peut s’ expliquer
par le fait qu’un patient consultant de lui-méme un médecin généraliste ou il a pu se rendre
dans la majorité des cas par ses propres moyens puisse malgré le contexte d’urgence utiliser
ces mémes moyens pour aller consulter aux urgences suite a la consultation s’il en est jugé

capable par son médecin.

Motif d’admission

Les motifs de recours principaux ont été avant tout meédicaux (86%) avec en majorité
les douleurs abdominales (20%) suivi de la dyspnée (13%). Les résultats sont identiques dans
I’étude au centre hospitalier d’Etampes : 67% des recours pour motif médical dont 28% pour
une cause urodigestive (5). Cela est a mettre en relief avec le fait que 78% des recours urgents
a la médecine générale concernent une pathologie somatique (3) ou encore que 83,1% des
appels d’un médecin généraliste au centre 15 de Haute-Garonne concernent une cause
médicale (13).

A propos des motifs de recours, des études ont montré que les médecins généralistes
pouvaient avoir recours aux SU uniquement pour une demande d’hospitalisation qu’ils
n’arrivaient pas a obtenir par une admission directe dans un service. C’est ainsi le cas a Pau

ou 79,7% d’entre eux ont estimé adresser « régulierement » des patients dans une SU parce
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que les admissions directes dans un service étaient difficiles (12), ou encore a Saint-Pierre
(Réunion) ou 70,6% des médecins jugeaient adresser « souvent » ou « trés souvent » un
patient dans une SU pour une demande d’hospitalisation (11). Il est donc a noter que
contrairement a ces études nous n’avons pas relevé de patients adressés uniquement en vue

d’une demande d’hospitalisation.

Sévérité a I’admission

Notre ¢étude permet de constater que 1’état clinique des patients adressés par les
médecins généralistes est significativement plus sévere que celui des patients non adressés,
le score de gravité CIMU 3 représentant la majorité des patients adressés (65%, n=137 vs
37,5%, n=771) alors que les scores CIMU 4 et 5 sont majoritaires pour les patients non
adressés par un médecin généraliste (57%, n=1164 vs 28,5%, n=61). Nous retrouvons
¢galement un taux d’hospitalisation plus important chez les patients adressés par un médecin
généraliste (39% n=82 vs 13% n=271) de manic¢re significative. Ces résultats sont en
concordance avec la thése du Dr Vendeoux qui retenait un taux d’hospitalisation de 50%
pour les patients adressés par un médecin généraliste alors qu’il n’était que de 18 % pour la
population non adressée par ce professionnel (5). L’étude de la DREES de 2003 pointait
également que 60% des patients hospitalisés apres le passage aux urgences étaient adressés
initialement par un médecin (14). Ces résultats sont aussi en concordance avec 1’étude
prospective australienne comparant les patients adressés par des médecins généralistes aux
urgences a ceux se présentant d’eux-mémes ou apres appel a un centre d’orientation : la
pertinence du recours aux urgences basée notamment sur le taux d’hospitalisation et la
réalisation d’examen complémentaire était significativement plus élevée dans la population
adressée par les médecins généralistes que dans les deux autres groupes de population (15).

Le recours aux urgences des patients adressés par les médecins généralistes parait
donc justifi¢ puisque les patients sont a la fois plus graves et plus hospitalisés que la

population non adressée.
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Inadéquation

10% des patients inclus ont été adressés dans une SU du CHU qui ne possédait pas
la spécialité en aval nécessaire pour une prise en charge optimale. Ces erreurs d’orientation
ont concerné essentiellement la neurologie pour le site de Rangueil et la cardiologie ou la
pneumologie pour le site de Purpan. Ce taux d’inadéquation reste relativement faible mais
pourrait aisément disparaitre grace a un contact préalable, de préférence téléphonique, entre

le médecin généraliste adressant son patient et le médecin d’accueil des urgences.

Journées et horaires d’admission

Le taux d’admission des patients adressés par les médecins généralistes est
sensiblement identique pour les jours de la semaine, avec un minima le mercredi (10,16%)
et un maxima le jeudi (13,2%). A propos des jours du week-end, si un peu plus de 5% des
patients se présentant aux urgences le samedi étaient adressés par des médecins généralistes,
ce ne fut le cas d’aucun le dimanche. Cela s’explique aisément par le fait que les cabinets de
médecine générale ouvrent le samedi matin mais pas le reste du week-end et que les patients
adressés par la permanence de soin ambulatoire ou par des structures de type SOS médecins
étaient volontairement exclus de notre étude. En effet, ces patients auraient pu représenter
un biais de sélection étant donné que s’ils consultent un samedi aprés-midi ou un dimanche
c’est a priori pour un recours urgent, donc avec une plus grande probabilité d’étre adressés
aux urgences par la suite par le médecin consultant.

A propos des horaires d’admissions, ceux-ci suivent également en toute logique les
horaires d’ouvertures habituels des cabinets médicaux, a savoir qu’ils se répartissent sur la

journée, préférentiellement entre 10h et 18h avec un pic entre 15h et 16 heures.

Limites et forces de I’étude

Le caractere monocentrique de I’étude en est sa limite, notamment dans le CHU dont
les SU adultes regoivent le plus grand nombre de patients de la région Occitanie. Il y a ainsi
pu y avoir un biais de sélection en raison de 1’orientation par les médecins généralistes de
patients avec plus de comorbidités ou de complexité diagnostique par rapport aux services
d’urgences de structures privées, comme le suggere 1’étude de P-G Reuter et al. (16).

La période d’inclusion de courte durée, une semaine, représente €¢galement une limite
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de I’¢étude, d’autant plus qu’il s’agissait d’'une période de fin de grippe ayant pu augmenter
le nombre de recours pour dyspnée. Ces deux éléments peuvent entrainer un défaut ou un
exces de représentativité de certaines pathologies ou populations qui peuvent évoluer en
fonction des périodes de I’année. Cependant les caractéristiques démographiques des
patients inclus (age et sexe ratio) correspondent aux études similaires des usagers des
urgences.

Une des forces de 1’étude est I’exhaustivité probable des données liée a son caractere
prospectif et a la présence de I’investigateur sur les lieux de I’étude, notamment pour rappel

des consignes aux IOA et rattrapage de patients oubliés si nécessaire.

Perspectives

Alors que plus de 9% des patients usagers des urgences du CHU de Toulouse durant
la période d’étude étaient adressés par un médecin généraliste, ces patients qui sont plus
séverement atteints et se trouvent davantage hospitalisés que les patients non adressés, ne
sont pas différenciés et démarqués sur les logiciels de tri des patients a leur arrivée et donc
non reconnaissables par les soignants des urgences en aval du tri. Une échelle de tri plus
adaptée, la French Emergency Nurses Classification in Hospital (FRENCH), a été ¢laborée
par la Société Francgaise de Médecine d'Urgence (SFMU) en divisant le niveau 3 de la CIMU
en deux sous-groupes. En effet, le niveau 3 de la CIMU représente un groupe hétérogeéne de
patients et afin de prioriser la prise en charge dans ce groupe, il a été créé un sous-groupe
3A représentant les patients se présentant soit adressés par un médecin généraliste soit
consultant pour un motif de recours en rapport avec une comorbidité préalablement installée
et un deuxieme sous-groupe (3B) représentant tous les autres patients de la classe 3 de
I’échelle. Cette échelle de tri a ’accueil a été jugée pertinente dans une premiere étude

monocentrique (17) et doit désormais étre évaluée dans d’autres SU.

L’¢étude a montré que le taux d’inadéquation d’orientation représentait 10% des
patients adressés : ce taux peut paraitre convenable mais peut étre réduit par un appel du
médecin généraliste au médecin urgentiste avant d’adresser son patient. Cependant, les
médecins généralistes préferent le courrier comme moyen de communication alors méme
que différents études ont démontré que ces courriers pouvaient étre sources d’erreurs en
termes d’informations a propos des traitements habituels ou des allergies ; les travaux de

Taylor S et al. soulignent en effet 87% de divergences entre le traitement indiqué par le
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médecin sur la lettre et celui réellement pris par le patient (18). A Toulouse, I’appel a un
senior spécialiste, notamment le médecin d’accueil et d’orientation des urgences, est facilité
par une ligne directe dont chaque numéro en fonction de la spécialité est accessible
directement via I’application « CHUToulouse pro » dédiée uniquement aux professionnels
de santé. Cette procédure permet de s’affranchir des nombreux intermédiaires qui étaient un
frein aux appels par les médecins généralistes (11,12). De plus, une bonne communication
vers la médecine de ville devrait étre réalisée par le CHU au sujet de la migration de

I’intégralité de son pole digestif vers le site de Rangueil, migration effectuée en avril 2019.
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CONCLUSION

L’incidence des patients adressés par des médecins généralistes dans la SU adulte du
CHU de Toulouse durant la période du 18 au 24 février 2019 est de 9,36%. Ces patients
viennent aux urgences préférentiellement par leurs propres moyens, munis d’une lettre du
médecin généraliste dans 75% des cas. Ils sont adressés majoritairement pour une cause
médicale, la douleur abdominale étant le motif de recours le plus fréquent. Ces patients sont
plus sévérement atteints et davantage hospitalisés que les patients non adressés par des

médecins généralistes.
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ABSTRACT

Titre : Incidence, caractéristiques et gravités des patients adressés en Structures d'Urgences
adulte du CHU Toulouse par les médecins généralistes

Résumé :

Introduction : Si les motifs des recours dans une structure d’urgence sont bien connus,
I’incidence des patients adressés dans une SU d’un CHU est mal connue et reste a préciser.
L’objectif principal de cette thése est de connaitre 1’incidence des patients adressés aux
urgences adultes du CHU de Toulouse par les médecins généralistes. Matériel et méthodes :
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique se déroulant dans la structure
d’urgence adulte du CHU Toulouse, s’étendant du 18 au 24 février 2019. Le critére de
jugement principal est le nombre total de patients adressés par un médecin généraliste dans
une SU adulte du CHU de Toulouse rapporté au nombre de passage total durant la méme
période. Résultats : I’incidence des patients adressés par un médecin généraliste dans une
SU adulte du CHU de Toulouse est de 9,36% des patients admis aux urgences. Le mode de
communication préféré des médecins généralistes est le courrier (75%), la majorité des
recours concerne une cause médicale (86%), la premiere cause étant la douleur abdominale
(20%). Les patients adressés par les médecins généralistes ont un état clinique
significativement plus séveres et sont davantage hospitalisés que les patients non adressés
par les médecins généralistes. Il n’y a pas de différence d’incidence en fonction des jours et
des horaires d’admission. Conclusion : 9,36% des patients admis dans une SU sont adressés
par le médecin généraliste. Ces patients sont plus séveres et plus hospitalisés comparés aux
patients non adressés par le médecin généraliste.

Mots-clefs : médecins généralistes ; urgence ; lettres ; motifs de recours ; score gravité.

Title: Incidence, characteristics and seriousness of condition of patients referred to Adult
Emergency Departments (ED) of Toulouse University Hospitals (CHU) by General
Practitioners (GP).

Summary :

Introduction: Whereas means of recourse in ED are well characterized, incidence of patients
referred by GP in ED of CHU still have to be determined. The main objective of this thesis
was to determine the incidence of patients referred by GP in the adult ED of the CHU of
Toulouse. Material and Methods: This is a prospective, monocentric cohort study that took
place in the adult ED of the CHU of Toulouse, covering the period from 18 to 24 of February
2019. The main judgment criteria was the number of patients referred to adult ED by GP
over the total number of patients admitted to adult ED over the same period of time. Results:
The incidence of patients referred to adult ED by GP over all patients admitted is 9.36%.
Patient were mainly referred to ED by GP through the means of mails (75%), mainly for
medical reason (86%), the majority of which being abdominal pain (20%). Patients referred
by GP presented with significantly more serious conditions and were more likely to be
hospitalized than patients non-referred by GP during the same period of time. No difference
in incidence was found according to days or time slot of admission. Conclusion: 9.36% of
patients admitted to adult ED are referred by GP. They present with more serious medical
conditions and are more likely to be hospitalized than patient non-referred by GP.
Keywords : general practitioner, letters, motives to resort, gravity, emergency.




