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I. INTRODUCTION

L’Urgence Médicale (UM) et les Soins Non Programmés (SNP) sont deux notions
différentes ayant pourtant un socle commun.
L’UM, comme définie dans le Larousse, est une « situation pathologique dans laquelle un
diagnostic et un traitement doivent €tre réalisés tres rapidement » (1). Elle correspond a une
urgence réelle ou ressentie par le patient, et qui nécessite une prise en charge qui ne peut étre
ni anticipée ni retardée (2)(3).
Les SNP, quant a eux répondent a plusieurs définitions. Contrairement a I’'UM, les SNP sont
ainsi une réflexion du patient sur son état de santé dont il estime que la gravité nécessite une
consultation « en urgence ». La définition retenue par le ministére de la Santé explique ainsi
que : « Les SNP répondent souvent a une urgence ressentie qui ne reléve pas médicalement de
l'urgence et ne nécessite pas systématiquement une prise en charge par les services hospitaliers
d'accueil des urgences. » (4).
Cette consultation dite « urgente » va donc s’exprimer selon le ressenti et les connaissances du
patient par une consultation chez son Médecin Généraliste (MG) ou aux urgences les plus

proches de son domicile.

En France, nous assistons actuellement a un bouleversement progressif des SNP. En effet, les
Services d’Urgences (SU) sont saturés et les consultations pour des SNP en médecine de ville
n’arrivent pas toujours a suivre le rythme de cette demande de consultations. Ainsi, environ un
francais sur six se rend aux urgences chaque année (5) avec une augmentation moyenne
d’environ 3,5 % de passages en plus chaque année. Cette augmentation ne peut s’expliquer par
I’évolution démographique en France (5). La Cour des Comptes estime que la réorientation des
patients vers une médecine de ville serait possible pour 3,6 millions des passages annuels aux
urgences (5). Les SU représentent 60 000 passages quotidiens en France (6), chiffre qui est a
mettre en perspective avec les deux millions de personnes qui consultent un MG tous les jours
(D).

La Médecine Générale (MG¢), elle aussi, doit s’adapter aux consultations de SNP. Selon la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES), elles
représentent plus de 30 % de I’activité hebdomadaire pour 4 médecins sur 10, et 3 MG sur 10

répondraient a la totalité¢ des demandes quotidiennes (8).



De nombreux facteurs semblent expliquer ces tendances. D’une part, on note une diminution
du nombre de médecins. La démographie médicale des MG est en diminution de — 0,9 % par
an en moyenne. Elle est cependant en augmentation de + 0,6 % chez les médecins des spécialités
médicales hors MG¢ (9). Dans un rapport de la DREES de 2019, 8 médecins sur 10 déclarent
des difficultés a répondre aux sollicitations des patients, et 3 sur 4 ont des difficultés a trouver
des médecins spécialistes pour assurer la continuité de la prise en charge des patients (10).

Les patients sont également en demande d’un accés au soin rapide voire immédiat : leur
perception sociale de la maladie, du systéme de santé francais et de leurs symptomes (11), est
différente de celle attendue par le systéme de soin actuel (12).

Outre la présence inadaptée de nombreux patients non-urgents dans les SU ; on retrouve plus
rarement, également de fagon inadaptée, des patients avec des motifs de consultations urgents
voire vitaux en MG¢ : du fait d’'une méconnaissance des symptomes mais aussi de la confiance
importante qu’ils peuvent donner a leur MG (13).

Ces défauts de prise en charge peuvent induire une perte de chance considérable pour les
patients avec des retards diagnostiques mais également une surcharge des urgences, qui ne

peuvent alors se concentrer sur leur mission premiére de prise en charge des urgences vraies.

La réalisation et la gestion des SNP sont donc des réflexions actuelles majeures pour la prise en
charge des patients, que ce soit en hospitalier comme en ville. Les MG organisent la prise en
charge des SNP en lien avec les pouvoirs publics, et la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires
(HPST) de 2009 a fait voir le jour a la Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA), ¢’est-a-
dire a une fagon de « répondre, par des moyens structurés, adaptés et régulés, a la demande de
SNP, en dehors des horaires d’ouverture des cabinets libéraux et en I’absence de médecin
traitant (nuit, dimanche et jours fériés) » (14). C’est dans ce contexte que sont mis en place des
Maisons Médicales de Garde (MMG), permettant de localiser rapidement un médecin de garde
et, trés récemment, le Service d’Acces aux Soins (SAS) qui « permet & un patient d’accéder
a toute heure, a un professionnel de santé, qui pourra lui fournir un conseil médical, proposer
une téléconsultation et 1’orienter selon la situation vers une consultation de SNP en ville,
ou vers un SU » (15). La réalisation d’un triage a I’entrée des urgences permet également une

orientation plus optimale des patients dans leur parcours de soin.



La modification des structures va également dans le sens d’une compréhension des
connaissances des patients sur leur évaluation propre des urgences. De nombreux travaux ont
essay¢ de comprendre la différence entre ’'urgence vraie et I’'urgence ressentie par le patient,
notamment dans les SU (16). Certaines de ces études ont démontré que 1’urgence ressentie par
le patient serait supérieure a I’urgence réelle de la situation (17). Toutes ces études pointent la
nécessité d’éduquer la population aux critéres d’urgence afin de rapprocher leur définition de
I’urgence ressentie de celle de I’'urgence réelle.

Cependant, aucune étude n’a porté sur les connaissances réelles des patients. En effet, une

méconnaissance des critéres de gravité peut induire un mésusage des moyens de prise en charge.

L’idée de ce sujet est donc de comprendre les connaissances des patients concernant les critéres
d’urgence afin d’ouvrir la voie a un travail de prévention et de sensibilisation et de, in fine,
permettre aux patients de devenir acteurs de leur parcours de soin et d’améliorer leur prise en
charge.

Je me suis demandé¢ si les patients en cabinet de MG¢ connaissaient les critéres d’urgence ?

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la proportion de connaissances exactes

des critéres d’urgence a partir de vignettes de situations cliniques type.

L’objectif secondaire de ce travail est d’analyser I’éventuelle variation de cette proportion selon

les critéres démographiques des patients.



II. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale, multicentrique, réalisée en
cabinets de médecine générale, dans le département de I’ Aveyron.
Pour évaluer les connaissances des critéres d’urgence, par les patients, nous avons €¢laboré un
questionnaire destiné a étre auto-administré, mis a disposition dans les salles d’attente de
plusieurs cabinets de MG¢ du département de I’ Aveyron.
Nous rechercherons ensuite une éventuelle variation de ces connaissances selon des criteéres

démographiques.

B. Population cible de I’étude

La population ciblée par I’étude est : les patients majeurs consultant en cabinet de MG¢.

1. Critéres d’inclusion

Nous avons proposé le questionnaire a : tous les patients ou accompagnants de patients, agés
de 18 ans ou plus, se présentant en salle d’attente de cabinets médicaux recrutés par I’étude, du

département de I’ Aveyron.

2. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu :
e Les patients mineurs

e Les patients non communicants, ou ne parlant/lisant pas le frangais

C. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sous la forme d’un flyer papier au format DL et disposé sur des
présentoirs afin d’améliorer 1’accessibilité et la dimension ludique du questionnaire. Il est

disponible en Annexe 1.
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Notre auto-questionnaire a été préalablement testé aupres de 12 personnes : elles 1’ont analysé

et critiqué afin qu’il soit compréhensible de tous et adapté a la patientele de MGé. La durée de

remplissage de I’auto-questionnaire a été estimée a 7 minutes en moyenne. Les réponses de ces

12 questionnaires-test n’ont pas été incluses dans le recueil des données.

Le questionnaire est composé d’une premiére page de caractéristiques démographiques ou sont

notamment demandés :

1.
2.
3.

Le sexe

Le groupe d’age (18-24, 25-49, 50-69, 70 et plus)

La catégorie socio-professionnelle, basée sur la nomenclature des professions et
catégories socio-professionnelles de 2003 par I'INSEE (18)

Le temps de trajet entre le domicile des patients et le SU le plus proche (moins ou plus
de 30 minutes).

Plusieurs études confirment en effet que la mortalité augmente si les patients mettent
plus de 30 minutes a accéder aux urgences (19) ; de plus, cette limite des 30 minutes est
reprise par I’Agence Régionale de Santé (ARS) (20) et la DREES (21) pour participer
a la définition des déserts médicaux. C’est donc un critere intéressant pour comprendre
les réactions des patients a I’urgence.

L’admission ou non dans un SU dans les 12 derniers mois, avec trois questions
subsidiaires en cas d’affirmative : quel était le probleme de santé ? Avez-vous été
hospitalisé ? Et sinon comment estimiez-vous votre situation ?

Ces questions permettaient de connaitre le comportement des patients inclus et de le
comparer avec la population générale. La derniére question concernant leur situation
permet également de comprendre si la présence au SU vient de leur volonté propre
d’aller aux urgences ou, si ¢’est un défaut de prise en charge en MG¢ qui les a conduits

a aller au SU.

Le reste du questionnaire est composé de 6 vignettes cliniques portant sur des problémes de

santé récurrents, et/ou graves et dont la prise en charge est plutot codifiée.

Pour rédiger nos 6 vignettes cliniques :

Nous avons réalisé des recherches en nous appuyant principalement sur le Panorama de

I’Observatoire Régional des Urgences Occitanie (ORUOc) ainsi que 1’Observatoire de la

Médecine Générale (OMQG).
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Ainsi, d’apres le panorama 2019 de ’ORUOc (22), les 5 catégories diagnostiques les plus
fréquentes sont les pathologies digestives et les douleurs abdominales pour 11,7 % des
passages ; les douleurs des membres, thumatologie et orthopédie pour 7,4 % ; les pathologies
ORL, ophtalmologiques, stomatologiques et du carrefour aérodigestif pour 7 % ; les douleurs
pelviennes et les pathologies uro-génitales pour 6,6 % et les douleurs thoraciques, les
pathologies cardiovasculaires pour 5,2 %. Les principales causes d’hospitalisations sont les
douleurs abdominales (4,2 %), les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) ou syndromes
apparentés (4,2 %), les pneumopathies (4 %), la dyspnée et la géne respiratoire (2,9 %) et enfin
I’altération de 1’état général (2,6 %). Si on se rapporte aux catégories diagnostiques chez les
plus de 75 ans se rendant au SU, on retrouve la douleur thoracique et les pathologies
cardiovasculaires en premier (10,8 % des passages), puis les pathologies respiratoires (10,6 %),
les douleurs abdominales (9,6 %), les signes généraux (8,7 %) et les pathologies neurologiques
(7,2 %)

L’OMG (23), quant a lui, retrouve dans ses principales consultations urgentes en 2009 : I’état
fébrile et la rhinopharyngite (30 %), I’état morbide apyrétique (11,5 %), la lombalgie (6,9 %),
la douleur non caractéristique (5,1 %) et I’angine (4,7 %).

Compte tenu de ces données, nous avons décidé d’inclure des pathologies médicales et médico-
chirurgicales documentées ci-dessous. Nous avons exclu la traumatologie qui, méme si elle
représente plus de 30 % des motifs de recours aux urgences, nous parait difficilement analysable
par les patients et peut demander une expertise et des moyens diagnostiques d’imagerie plus
difficilement disponibles immédiatement en MG¢ (radiographie, scanner...). Nous avons
¢galement exclu I'urgence psychiatrique et I’'urgence toxicologique, qui peuvent étre délicates

a analyser par les patients dans un questionnaire de ce type.

Nous nous sommes donc penchés sur 6 vignettes cliniques différentes : Infarctus du myocarde,
Accident Ischémique Transitoire ou Accident Vasculaire Cérébral, Bronchite aigiie virale,

douleur abdominale grave, céphalée inhabituelle, lombalgie aigiie.

=  « Vous ressentez depuis 30 minutes une forte douleur qui vous serre la poitrine et
qui descend dans votre bras gauche ».
Le diagnostic ciblé était 1’infarctus du myocarde. Il représente un enjeu important de
santé publique avec 200 morts pour 100 000 habitants (24) et une proportion de départ
d’une Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) de 26,5 % par jour a
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Toulouse en 2015 (25). L’infarctus est mortel dans 1’heure chez 1 patient sur 10 (26).
Pour caractériser cette douleur, nous avons utilisé les informations destinées aux
patients sur le site de I’Assurance Maladie (AM). Les symptdmes sont donc « une
douleur brutale, intense qui « serre » la poitrine, et dure plus de cinq minutes. Elle ne
disparait pas au repos, s'étend vers la machoire, les bras, le dos, le cou et I'abdomen, elle
est plus vive lors de la respiration. » (27).

Le parcours optimal est I’appel au 15 ou 112, puis une prise en charge par le SMUR et

un transfert dans un hopital avec des capacités de cardiologie interventionnelle (28).

« Vous ressentez « tout d’un coup », brutalement, des difficultés a parler et votre
bras droit est lourd et engourdi... les symptomes s’améliorent 15 minutes plus
tard. »

Les diagnostics ciblés sont ’AVC et 1’Accident Ischémique Transitoire (AIT). C’est
une des premicres causes de mortalité et de morbidité dans le monde. Plus de 140 000
personnes sont victimes d’AVC et d’AIT par an en France et 75 % d’entre elles
présenteront ensuite un handicap physique. C’est la premiére cause de mortalité chez la
femme et la troisiéme chez ’homme (29). La symptomatologie est ainsi caractérisée sur
le site de ’AM a destination du public: «un engourdissement du visage, une
impossibilité de sourire ; une déformation ou une paralysie du visage ; une perte de force
ou un engourdissement d'un membre supérieur ; un engourdissement ou une faiblesse
d'une jambe ; un trouble de la parole : difficulté a parler ; une difficulté a comprendre
son interlocuteur ; une perte soudaine de 1’équilibre : instabilité en marchant, comme en
cas d'ivresse ; un mal de téte intense, brutal et inhabituel ; un probléme de vision, méme
temporaire : perte de la vue d'un ceil ou vision double. » (30).

Le parcours optimal est I’appel au 15 ou au 112, puis une prise en charge par le SMUR
ou par d’autres moyens les plus rapides vers un hopital possédant une Unité Neuro-

Vasculaire (UNV) (31).

« Depuis une semaine, vous étes enrhumé et vous toussez ; cette nuit sont apparus
de la fievre a 38,5°C, quelques frissons, et de la fatigue importante. »

Le diagnostic ciblé est celui de la bronchite virale aigue. Le syndrome fébrile correspond
a une part importante des consultations de MG¢ mais aussi des SU. Nous avons donc
choisi une de ses pathologies les plus récurrentes, la bronchite aigué virale, pour la

caractériser, en nous basant sur la prise en charge et les symptomes cliniques diffusés
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sur le site de I’AM (32). La bronchite aigue est donc 1’association d’une toux seche et
de fievre, qui peut durer entre cinq et dix jours.
Le parcours optimal est une consultation chez le médecin traitant en cas de fi¢vre de

plus de trois jours ou lorsque la toux dure plus de trois semaines.

« Vous avez des nausées depuis quelques heures et vous avez vomi 2 fois. Vous avez
maintenant trés mal au ventre : c’est intense, presque insupportable. Votre ventre
est dur, gonflé et contracté. »

Le diagnostic ciblé est la douleur abdominale grave (péritonite, syndrome occlusif...).
La douleur abdominale représente la plus grande partie des motifs d’admission au SU
et d’hospitalisation. Elle est trés hétérogeéne mais peut étre urgente et grave, notamment
quand elle concerne une urgence chirurgicale. Ainsi, sur tous les patients se présentant
aux urgences pour douleur abdominale, 10 % sont des urgences chirurgicales et4 a 6 %
présentent une pathologie pouvant menacer le pronostic vital a court terme (33). Nous
avons choisi les symptomes de la douleur abdominale grave (type péritonite ou
syndrome occlusif) présents sur le site de I’ AM pour caractériser la vignette. C’est donc
une douleur « brutale, comme un coup de poignard, intense. Elle apparait dans
I'épigastre et s'étend a la poitrine, au cou ou aux épaules. Elle peut étre associée a des
vomissements de sang ou un liquide brunatre et a un malaise. Le ventre est tres dur,
douloureux et contracté. » (34).

La prise en charge indiquée est alors de contacter le 15 ou le 112.

« Vous présentez depuis 6 jours un mal de téte inhabituel qui devient de plus en
plus insupportable malgré la prise de paracétamol. I n’y a pas d’autre
symptome. »

Le diagnostic ciblé est la céphalée inhabituelle. La céphalée aigué représente un motif
fréquent de consultation urgente (2 %) et une pathologie trés courante : une personne
sur deux aura mal a la téte au moins une fois dans 1’année (35) (36). Nous avons décidé
de nous consacrer a la céphalée inhabituelle qui représente une urgence relative (dans
le sens ou il conviendra d’éliminer une céphalée secondaire).

La prise en charge peut varier mais on peut considérer que la bonne conduite a tenir est

de consulter son MG en urgence (37).
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= «Ily a3 jours, en faisant vos lacets, vous vous étes bloqué le dos. La douleur est
vive mais bien atténuée par la prise de paracétamol. Trois jours plus tard, la
douleur persiste encore. »
Le diagnostic ciblé est la lombalgie aigue. C’est un motif fréquent de consultation
médicale et elle représente 1,3 % des entrées aux urgences (38). Cette pathologie est
donc plutdt sur-représentée en consultation comparée a sa gravité. Le site de ’'AM
indique que le probléme est « sans gravité ».
IIs indiquent que la prise en charge la plus adaptée est de traiter soi-méme la douleur ou

de consulter son MG¢ en cas de persistance et chronicisation des symptomes (39).

Pour chaque vignette clinique, nous avons posé trois questions : deux questions a réponse
unique afin de différencier les horaires de prise en charge :

Question A : Il est 9 h, nous sommes mardi matin.

- Vous appelez le numéro d’appel d’urgence (SAMU = 15, ou 112).

- Vous vous rendez directement aux urgences en voiture.

- Vous demandez un rendez-vous urgent avec votre médecin traitant.

- Vous demandez un rendez-vous sans urgence avec votre médecin traitant.

- Vous ne faites rien, « Ca va passer ».

Question B : Méme situation mais il est 3 h du matin ce dimanche.

- Vous appelez le numéro d’appel d’urgence (SAMU = 15 ou 112).

- Vous vous rendez directement aux urgences.

- Vous appelez le standard des médecins généralistes de garde (3966).

- Vous demandez un rendez-vous sans urgence avec votre médecin traitant, le lendemain.

- Vous ne faites rien.

Une derniére question est proposée sous la forme d’une échelle visuelle analogique de 0 (pas
du tout urgent) a 10 (urgence vitale immédiate) afin d’estimer le degré d’urgence de chaque

situation.

Les deux premicres questions permettent d’évaluer si la temporalité a une place dans la
décision. Ainsi les études montrent que le recours aux urgences est plus important en heures

non ouvrables qu’en heures ouvrables (11). Il est donc pertinent de savoir si nous retrouverons
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cette caractéristique dans notre étude et aussi savoir si la prise en charge par les patients est
plus optimale le jour ou la nuit.

La derniére question permet d’avoir un regard sur 1’'urgence ressentie par les patients, les études
ont démontré que celle-ci était supérieure a celle évaluée par le médecin dans le cadre de SNP

en MG¢ (17).

L’ordre des 6 vignettes a été généré aléatoirement grace a 1’aide du site www.tirage-au-sort.net

pour prendre sa disposition finale sur le questionnaire.

D. Recueil des données

1. Recrutement des médecins généralistes.

Dans un premier temps, il nous importait que les MG inclus soient de zones géographiques
variées afin d’améliorer nos résultats ; 4 cabinets ont donc été inclus avec la possibilité d’élargir
le questionnaire a 3 autres cabinets si les données étaient pauvres. Nous avons donc contacté
par téléphone tous les MG a inclure, sur les coordonnées professionnelles disponibles sur le site
du Conseil National de I’Ordre des Médecins (CNOM). Nous avons ensuite envoyé un mail
avec le protocole de 1I’étude (Annexe 2). Un questionnaire démographique spécifique aux
médecins (Annexe 3), un consentement a signer (Annexe 4) ainsi qu’une affiche d’explication

a destination des patients (Annexe 5) ont €ét€ remis en méme temps que les questionnaires.

2. Diffusion du questionnaire

L’étude s’est déroulée sur deux mois (avril et mai 2022) : une premicre phase d’inclusion d’une
durée d’un mois, puis la diffusion des auto-questionnaires et le recueil des données sur un mois.

150 questionnaires ont été attribués par MG inclus.

3. Recueil des données :

Les réponses aux auto-questionnaires ont été recueillies dans chaque cabinet médical et
numérotées selon son cabinet d’origine (1xxx pour le cabinet 1, 2xxx pour le cabinet 2 etc.).

Elles ont ensuite été intégrées dans un tableur Microsoft Excel 2022®.
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E. Analyse

Les statistiques descriptives ont ¢té réalisées avec les fonctionnalités de Microsoft Excel

2022®.

Pour répondre aux critéres secondaires, les résultats ont été analysés et comparés en sous-

groupes. Cinq sous-groupes ont été réalisés :

Population rurale et semi-urbaine, versus urbaine.

Distance domicile - SU de plus de 30 minutes, versus moins de 30 minutes en voiture.
Age des patients inférieur a 50 ans, versus supérieur ou égal a 50 ans. L’4ge de 50 ans
est un cut-off dans beaucoup de pathologies, il représente par exemple un facteur de
risque cardiovasculaire mais aussi néoplasique. C’est donc une partie de la population
qui se doit de connaitre les critéres d urgences.

Homme, versus Femme. Il existe des différences importantes en terme de morbi-
mortalité et de pathologies selon le sexe ; leur réaction aux situations médicales pourrait
donc varier.

Passage au SU dans les 12 derniers mois, versus pas de passage au SU dans les 12
derniers mois. Ce dernier point est créé afin de rechercher si une différence existe entre
les usagers réguliers des SU et les autres. En effet, les études démontrent que 2/3 des

patients passant par les SU ont déja consulté en SU dans les 5 années précédentes (11).

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et analysées grace au test du Chi 2

et du test exact de Fischer. Le seuil alpha de significativité retenu est de 0,05 %

Les variables quantitatives ont été¢ analysées via les médianes. Elles ont été exprimées et

analysées grace au test de Mann-Whitney pour déterminer la significativité (p). Le seuil alpha

retenu est de 0,05 %.

Les analyses statistiques ont été réalisées, vérifiées et comparées sur le site biostatgv de

I’INSERM (http://biostatgv.sentiweb.fr).
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F. Ethique

Ce travail a ét¢é réalisé dans le respect de la norme MR-004 de la CNIL concernant les données
a caractére personnel collectées a des fins d’études, d’évaluations ou de recherches :
I’attestation de conformité par le Data Protection Officer du Département Universitaire de
Médecine Générale (DUMG) est disponible en Annexe 6.

Le chercheur principal ne déclare avoir aucun conflit d’intérét.
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III. RESULTATS

A. Distribution et recueil des questionnaires.

Le questionnaire a été distribué dans deux cabinets médicaux et deux maisons de santé du

département de I’ Aveyron :

- Une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP), comprenant deux MG. Elle se situe
a 40 minutes des SU les plus proches (a équidistance entre 2 SU), elle est en zone rurale.

- Un cabinet médical, comprenant quatre MG libéraux. Il se situe a environ 30 minutes
du SU le plus proche, il est considéré comme semi-rural.

- Une MSP, comprenant plus de 7 MG libéraux. Elle se situe a 10 minutes du SU, la
population de patients est considérée comme urbaine, étant comprise dans une
agglomération (de plus de 50 000 habitants).

- Un cabinet médical comprenant deux MG libéraux. Il se situe a 10 minutes du SU, la
population de patients est considérée comme urbaine, étant comprise dans une

agglomération.
Au total, le nombre de questionnaires remplis est de 940 (sur 2100 distribués au total), avec un

taux de participation de 45 %. Ce taux est cependant hétérogeéne selon les cabinets et il est bien

plus important en zone urbaine (65 %) qu’en zone rurale et semi-rurale (17,2 %).

B. Description de la population

Les caractéristiques démographiques de la population sont résumées dans les tableaux 1 et 2.
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MG libéraux en Aveyron = 233

MG contactés = 16

MG inclus = 14

MG ruraux et semi-ruraux = 6 MG urbains = 8
Questionnaires distribués = 900 Questionnaires distribués = 1200
Patients ayant répondu au Patients ayant répondu au
questionnaire = 155 questionnaire = 787
Questionnaires exclus : 0 Questionnaires exclus : 2
Questionnaires inclus = 155 Questionnaires inclus = 785
(Taux de participation 17,22 %) (Taux de participation 65 %)

Nombre total de réponses a I’auto-questionnaire inclus

n = 940 (Taux de participation 45 %)

Tableaux 1 et 2 : Caractéristiques démographiques de la population.
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C. Critére principal : Connaissances des patients concernant les

criteres d’urgence, en cabinet de médecine générale.

Pour chaque situation clinique : des coches vertes indiquent les réponses attendues théoriques,

et une fleche rouge indique la médiane des degrés d’urgence estimés par les patients.

1. Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde (Figure 2).

La réponse attendue, que ce soit @ 9h ou 3h du matin, est de composer le numéro d’appel
d’urgence. La conduite a tenir semble étre bien connue par les patients interrogés. La cotation
du degré d’urgence attendue est de 10/10. 69,8 % des répondants ont co6té I’urgence entre 8 et

10/10.

Figure 2 : Réponses aux questions de la situation médicale n°1

2. Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 3).

La réponse attendue est de demander un rendez-vous urgent ou appeler le standard des MG de
garde. La conduite a tenir semble bien connue. La cotation attendue de I’estimation du degré

d’urgence est de 3/10. Plus de 50 % des répondants ont c6tés ['urgence a plus de 3/10

3. Situation médicale n°3: Syndrome

abdominal urgent (Figure 4).

La réponse attendue, que ce soit a 9h ou 3h du matin,

est de composer le numéro d’appel d’urgence. La

Figure 3 : Réponses aux questions de la situation médicale n°2
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4. Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 4).

La réponse attendue, que ce soit & 9h ou 3h du matin, est de composer le numéro d’appel
d’urgence. La conduite a tenir est peu connue. La cotation de 1’estimation du degré d’urgence

attendue est de 6/10. 68,5 % des patients estiment le degré d’urgence entre 5/10 a 8/10.

5. Situation médicale n°4 : céphalée inhabituelle (Figure 5).

La réponse attendue est de demander un rendez-vous urgent ou appeler le standard des MG de
garde la nuit. Plus de patients appelleraient le 15 ou iraient aux SU la nuit que le jour (24,4 %
la nuit versus 10,5 % la nuit). La cotation de I’estimation du degré d’urgence attendue est de

5/10.

Figure 5 : Réponses aux questions de la situation médicale n°4
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6. Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 6).

La réponse attendue est de demander un rendez-vous sans urgence chez un MG. Elle semble
connue par les patients. La cotation d’estimation du degré d’urgence attendue se situe a 2/10,

26% des patients 1’ont estimé entre 0 et 2/10.

Figure 6 : Réponses aux questions de la situation médicale n°5

7. Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire (Figure 7).

La réponse attendue, que ce soit & 9h ou 3h du matin, est de composer le numéro d’appel
d’urgence. La conduite a tenir semble bien connue par les patients. La cotation du degré

d’urgence attendue est de 10/10. 61,2 % des répondants ont c6tés ['urgence entre 8 et 10/10.

Figure 7 : Réponses aux questions de la situation médicale n°6
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D. Criteres secondaires.

Les résultats significatifs sont présentés ci-dessous, les résultats non significatifs sont

disponibles en Annexes 7 a 11.

1. Rural/ Urbain

Situation médicale n°l : Infarctus du myocarde (Figure 8).

Figure 8 : Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°l.

Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 9).

Figure 9 : Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°2.

Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 10).

Figure 10 - Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°3.
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Situation médicale n°4 : céphalée inhabituelle (Figure 11).

Figure 11 : Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°4.

Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 12).

Figure 12 : Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°5.

f) Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire (Figure 13).

Figure 13 : Comparaisons significatives en sous-groupe Rural/Urbain,

situation n°6.
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2. Distance domicile-SU.

Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde (Figure 14).

Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 15).

Figure 14 : Comparaisons significatives en sous-groupe

Distance domicile-SU, situation n°l.

Figure 15 : Comparaisons significatives en sous-groupe

Distance domicile-SU, situation n°2.

Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 16).
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Situation médicale n°4 : céphalée inhabituelle (Figure 17).

Figure 17 : Comparaisons significatives en sous-groupe

Distance domicile-urgence, situation n°4.

Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 18).

Figure 18 : Comparaisons significatives en sous-groupe

Distance domicile-urgence, situation n°5.

Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire (Figure 19).

Figure 19 : Comparaisons significatives en sous-groupe

Distance domicile-urgence, situation n°6.

27



3. Age.

Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde (Figure 20).

Figure 20 : Comparaisons significatives

) L
en sous-groupe selon I’age, situation n°l.

Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 21).

Figure 21 : Comparaisons significatives

en sous-groupe selon I’age, situation n°2.

Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 22).

Figure 22 : Comparaisons significatives

en sous-groupe selon I’age, situation n°3.
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Situation médicale n°4 : céphalée inhabituelle (Figure 23).

Figure 23 : Comparaisons significatives

en sous-groupe selon 1’dge, situation n°4.

Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 24)

Figure 24 : Comparaisons significatives

en sous-groupe selon 1’dge, situation n°5.

Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire (Figure 25).

Figure 25 : Comparaisons significatives

en sous-groupe selon [’dge, situation n°6.
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4. Genre.

Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 26).

Figure 26 : Comparaisons significatives en sous-groupe

selon le genre, situation n°2.

Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 27).

Figure 27 : Comparaisons significatives en sous-groupe

selon le genre, situation n°3.
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Situation médicale n°4 : Céphalée inhabituelle (Figure 28).

Figure 28 : Comparaisons significatives en sous-groupe

selon le genre, situation n°4.

Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 29).

Figure 29 : Comparaisons significatives en sous-groupe

selon le genre, situation n°5.
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5. Passage aux SU dans I’année.

Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde (Figure 30).

Situation médicale n°2 : Bronchite virale aigue (Figure 31).

Figure 30 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans [’année, situation

n°l.

Figure 31 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans I’année, situation

n°2.

Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal urgent (Figure 32).
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Figure 32 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans [’année, situation

n°3.



Situation médicale n°4 : céphalée inhabituelle (Figure 33).

Figure 33 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans I ’année, situation

n°4.

Situation médicale n°5 : Lombalgie aigue (Figure 34).

Figure 34 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans [’année,

situation n°5.

Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire (Figure 35).
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Figure 35 : Comparaisons significatives en sous-
groupe selon le passage aux SU dans [ ’année, situation

n°6.




IV. DISCUSSION

En synthese : les résultats obtenus tendent a nous montrer que pour des pathologies graves et
urgentes (AIT et IDM), les patients semblent connaitre les conduites a tenir ; il en va de méme
pour les pathologies non graves (Bronchite aigue et Lombalgie aigue). En revanche, les
conduites a tenir en cas de syndrome abdominal aigue ou de céphalée inhabituelle sont moins
bien connues En sous-groupe, les patients ruraux, les hommes et les patients de moins de 50

ans semblent méconnaitre les conduites a tenir.

A. Une population étudiée différente de la population générale du

département

En comparant la population ayant répondu au questionnaire a la population
aveyronnaise de I’'INSEE (40), nous pouvons analyser les caractéristiques des patients de
I’étude plus finement.

Ainsi, la population étudiée est plus jeune que la population aveyronnaise. Cette différence
pourrait s’expliquer par une adhésion plus difficile des patients agés a la réalisation d’un
questionnaire en salle d’attente. Le questionnaire étant rédigé en police de taille assez petite, il
est possible que certains patients n’aient pas pu lire le questionnaire.

I1y a également un nombre plus important de femmes ayant répondu au questionnaire. Une des
explications serait que plus de femmes consultent en cabinet de MGé par comparaison aux
hommes (5,6 consultations pour les femmes par an versus 4,4 pour les hommes) (41), elles
auraient donc plus facilement acces au questionnaire pour y répondre.

Les catégories socio-professionnelles sont également plus élevées dans 1I’étude que dans la
population étudiée ; on retrouve une part plus importante de cadres et professions intellectuelles
supérieures dans 1’étude (10,5 % versus 4,9 %) et une part moindre d’ouvriers (4 % versus 11,8
%) comparée a la population aveyronnaise. Cette différence peut s’expliquer par le fait que, sur
les quatre cabinets inclus, aucun n’est implanté dans un bassin ouvrier. Le fait que le
questionnaire soit auto-administré pourrait également jouer en faveur d’une population plus
favorisée.

Dans notre étude, 17,7 % des patients vivent a plus de 30 minutes d’un SU, ce qui ne refléte
pas les chiffres nationaux indiquant que 6 % des patients francais vivraient a plus de 30 minutes

d’un SU (42). C’est probablement le caractére rural du département de I’ Aveyron et le choix a
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priori des cabinets interrogés qui biaise 1’étude. Elle pourrait cependant bien représenter le
département de I’ Aveyron méme si aucune donnée n’est disponible pour le confirmer.

La cour des comptes estimait que un patient sur six se rend chaque année aux urgences (42), les
chiffres sont légeérement en dessous dans cette étude. Cependant, les motifs de consultations au
SU sont sensiblement égaux a ceux décrits comme diagnostic principal dans le panorama 2021
de ’ORUOc (43) ; Le panorama montre également que le taux d’hospitalisation est assez
similaire dans notre étude aux chiffres donnés pour 1’hopital ayant un SU le plus proche des
cabinets interrogés en 2021.

Les caractéristiques différent donc entre celles de 1I’é¢tude et celles de la population autour ; ces
différences peuvent cependant étre expliquées, il faut néanmoins en tenir compte dans I’analyse

des résultats.

B. Les connaissances des critéres d’urgence sont loin d’€tre

acquises.

Les résultats conduisent a plusieurs remarques sur les connaissances des patients concernant les

critéres d’urgence.

Pour les pathologies dont la prise en charge doit étre immédiate (IDM et AIT), les résultats ont
montré une adhésion assez forte au fait de contacter un médecin et, méme si la prise en charge
adéquate serait d’appeler le numéro d’urgence, on peut espérer que tous les patients qui
contacteront leur médecin traitant pourront avoir un adressage direct au SAMU. Cependant, et
dans les deux cas, environ 4,5 % de la population questionnée ne contactera personne. Nous
pouvons alors estimer les pertes de chances : en France, chaque année, respectivement 80 000
et 160 000 personnes sont diagnostiquées d’un infarctus du myocarde et d’un AVC (26)(29) ;
ainsi, selon les chiffres de notre étude avaient été extrapolables, cela aurait représenté¢ 3 600
personnes pour I’IDM et 7 200 personnes pour I’AVC qui auraient une perte de chance chaque
année, en France, par non prise en compte de leurs symptomes, avec toutes les conséquences
de morbidité et de mortalité qui en découlent. De nombreuses campagnes d’information aux
patients sont déja présentes depuis de nombreuses années concernant ces deux pathologies, ce

qui explique ainsi des résultats assez convenables méme s’il reste du chemin a parcourir.
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Les douleurs abdominales intenses sont un cas un peu différent car il n’y pas eu de campagne
d’information a ce sujet en France et les connaissances des pathologies demeurent parfois
ignorées. Les douleurs abdominales sont extrémement fréquentes et représentent méme le
diagnostic médico-chirurgical le plus fréquent aux urgences d’Occitanie en 2020 avec 10,9 %
des entrées, pour 3,7 % d’hospitalisations (44). La douleur abdominale est, par nature, difficile
a diagnostiquer par un patient seul et va surtout étre déterminée par I’importance de la douleur
ressentie. Il serait donc trés intéressant de rechercher comment expliquer les critéres d’urgence
de ces pathologies abdominales a un large public afin d’améliorer leurs connaissances des

critéres d’urgence.

Dans le cas de la céphalée inhabituelle, la plupart des patients interrogés vont consulter leur
médecin traitant. Cependant, il est difficile de comprendre si le caractére inhabituel ou pas de
la douleur modifie leur prise en charge. Dans les études déja menées, les céphalées secondaires
représentent environ 8 % de toutes les céphalées (45), mais, elles représentent 13 % des
céphalées venant au SU (46). Les céphalées sont un sujet de santé publique de premier ordre.
L’OMS considere qu’elles sont sous-estimées et insuffisamment reconnues et soignées dans le
monde avec une détérioration de la qualité de vie et un colit financier important (36). Il y a trés
peu d’informations données sur ce sujet avec probablement de grosses disparités entre les
patients : les patients migraineux chroniques ayant un acces plus facile aux informations
appropriées et un meilleur discernement de leur maladie, induisant une connaissance supérieure

des « drapeaux rouges ».

Pour les deux cas moins urgents, on pourrait penser que les patients connaissent la prise en
charge adaptée a leur situation. Cependant, les pathologies citées sont beaucoup plus courantes,
et donc, la faible proportion de patients ne connaissant pas les critéres d’urgence peut en elle-
méme induire un encombrement, dans les SU comme en MGé.

Ainsi, la bronchite aigiie virale serait diagnostiquée chez 10 millions de frangais chaque année
(32). Donc, en évaluant ces chiffres avec les données de notre étude bien qu’elle ne fusse pas
extrapolable, dans laquelle 0,7 % des interrogés le jour et 3,3 % la nuit se rendraient aux
urgences pour ces symptomes, nous arriverions a des chiffres de 70 000 personnes le jour et
330 000 personnes la nuit qui se rendraient aux urgences chaque année pour une bronchite aigiie

bénigne, sans compter les plus nombreux interrogés qui appelleraient le numéro d’urgence et
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qui pourraient probablement se rendre ensuite aux SU s’ils décidaient de ne pas suivre les
conseils médicaux des médecins régulateurs.

La période actuelle de pandémie due au SARS Cov 2 a peut-étre également modifié¢ les
connaissances des patients a ce sujet, I’étude ayant été réalisée en mai 2022. Il est cependant
difficile de savoir si ces connaissances vont perdurer dans le temps.

La lombalgie aigiie, est, comme la bronchite aigiie, trés fréquente et trés souvent demandeuse
de consultations en MG¢ ou au SU. Sa prévalence annuelle est de 20 a 45 % de la population
francaise selon les études (47) ; les résultats seraient donc du méme ordre que ceux donnés pour
la bronchite aigiie. Les campagnes d’information sur cette pathologie sont de plus en plus
nombreuses devant cet enjeu important de santé publique ; on voit ainsi apparaitre des affiches
et méme des applications telles que Activ’Dos, réalisées par I’AM (48). Néanmoins, les
croyances concernant cette pathologie sont trés nombreuses et il faudra du temps pour que les
connaissances changent. Un vieil exemple de communication grand public « réussie » était la

campagne « les antibiotiques c’est pas automatique ».

Il est intéressant de noter que dans tous les cas ou la pathologie pourrait étre urgente et/ou vitale
(IDM, AIT, Douleur abdominale intense et céphalée aigilie), une partie presque toujours
équivalente de la population étudiée (environ 4 a 6 % selon les cas) ne fera rien. Il serait
pertinent de comprendre : a quoi correspond cette partie de la population, comment améliorer

ses connaissances, et pourquoi elle ne souhaite pas accéder au soin.

C. Des connaissances différentes selon les populations.

Les ¢études en sous-groupe des différentes populations interrogées semblent également en

accord avec les études déja réalisées.

Ainsi, concernant le genre, on retrouve, selon les résultats du panorama 2021 de ’ORUOc, que
les hommes se rendent plus fréquemment aux urgences que les femmes (52 % versus 48 %)
(43). Dans notre étude, la différence est uniquement significative sur les pathologies non
urgentes ; une des pistes de réflexion viendrait du fait que les femmes se rendent plus

fréquemment chez leur MG que les hommes (49), il y aurait donc probablement une éducation
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a la santé plus importante des femmes, que ce soit par les explications des MG ou par la mise a
disposition d’informations en salle d’attente. Notre étude ne permet pas d’expliquer une
¢ventuelle différence selon le genre : soit d’appréciation de degré de gravité, soit de tolérance

a I’attente voire a la contrainte organisationnelle de rendez-vous.

Dans le cas de la différence d’age, une étude a montré que les patients agés sont plus réceptifs
aux communications sur la santé que les patients jeunes (supérieur a 65 ans versus moins de 65
ans) (50). Cependant, notre étude montre que les patients de plus de 50 ans vont plus facilement
aux urgences, peu importe la gravité de I’urgence. Il y a donc une méconnaissance des critéres
et probablement une appréhension plus importante de la maladie par les personnes de 50 ans et
plus ; cela pourrait s’expliquer par un rapport a la maladie différent de celui qu’ont les patients

plus jeunes.

L’étude des populations rurale et urbaine est également intéressante. On remarque que les
criteres d’urgence pour les pathologies urgentes sont moins bien connus dans la population
rurale qu’urbaine. Cette caractéristique a déja été retrouvée dans plusieurs études, qui
démontrent également que les patients urbains consomment beaucoup plus de soins que les
patients ruraux. Les explications de cette différence résultent surtout de la relation médecin-
patient qui semble plus forte en milieu rural, I’avis du médecin de famille étant trés important

pour I’organisation du parcours de soin, la confiance en son médecin étant accrue (51).

D. Biais de I’étude

Cette ¢tude présente cependant de nombreux biais.

Le premier serait la définition de la zone urbaine. Méme si une différence est retrouvée avec la
zone rurale dans cette étude, il est difficile de comparer une zone urbaine comme celle d’une
agglomération de 50 000 habitants a celle de Toulouse, par exemple, qui en compte 800 000
habitants, que ce soit en densité de population ou en offre de soins. Les résultats seraient donc
peut étre encore différents s’ils étaient effectués dans une agglomération plus importante. Ily a

ainsi un biais de recrutement.
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Un biais d’auto-sélection des patients est également présent. En effet, le questionnaire étant
déposé¢ uniquement dans des salles d’attentes de MG¢, les patients qui ont répondu au
questionnaire sont inclus dans le parcours de soins et recoivent plus d’informations de santé
que d’autres n’ayant pas de suivi médical. Les patients répondants étaient aussi volontaires, on
peut donc imaginer que certains patients n’ont pas répondu au questionnaire car ne connaissant
pas les réponses, ou bien ne voulant pas répondre par manque de temps ou d’envie, sous-
¢valuant ainsi les réponses au questionnaire.

Il existe également un biais de désirabilité, les patients ont pu répondre au questionnaire comme
I’aurait voulu le médecin mais pas comme ils percoivent personnellement les faits. J’ai pu
relever ce biais dans certaines réponses écrites par les patients « je coche cette réponse (appeler
le numéro d’urgence) mais cette situation m’est arrivée et je suis allé directement aux urgences

par moi-méme car ¢’était plus simple ».

Il existe également des biais de mémorisation différentielle et certaines questions ont pu poser
un probléme par leur interprétation. Malgré le test au préalable du questionnaire et plusieurs
modifications, il est possible que certains patients n’aient pas compris le sens des questions. La
longueur du questionnaire a aussi contribu¢ a ce phénomene : ainsi, quelques questionnaires ne
sont pas remplis jusqu’a la fin, probablement du fait d’un temps d’attente trop court en salle

d’attente avant le début de la consultation.

E. Une problématique d’éducation a la santé dans un contexte de

difficulté d’accés au soin.

Lors de I’intégration des données, plusieurs patients ont également commenté les questions en
écrivant quelques mots. J’ai regu ainsi plusieurs remarques qui peuvent ouvrir des perspectives
de cette étude sur des sujets actuels. Plusieurs patients expliquent qu’ils « avaient contacté le
15 » (pour des problémes de douleurs thoraciques notamment) et qu’ils « avaient dii se rendre
aux urgences par leur propre moyen, faute de transport médicalisé disponible. » D’autres m’ont
expliqué qu’il « était bien plus facile d’aller spontanément aux urgences que d’appeler le 15

pour limiter la perte de temps », surtout pour les patients vivant en zone rurale. Ces remarques
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sont cependant impossibles a corroborer. Nous n’avons pas la capacité de juger de la régulation

lors de ces épisodes a travers le prisme partial des souvenirs et de I’interprétation des patients.

J’ai également retrouvé des patients, ruraux et urbains, m’expliquant que devant I’absence de
MG disponible pour une consultation en urgence, ils ont préféré se rendre au SU. Ces
témoignages ne sont pas vérifiés, mais leur multiplication dans les questionnaires colligés
montre cependant les défauts de I’offre de soin en Aveyron et en France en général, ou certains
patients, ayant acquis des connaissances des critéres d’urgence de leurs pathologies, vont
changer leur prise en charge selon I’offre de soin disponible. Il n’est pas possible non plus de
distinguer devant ces remarques la situation : du cabinet de MGé¢ saturé en incapacité de
répondre a tous les besoins de SNP, du patient maitrisant mal les modalités de prise de rendez-
vous « dits urgents » de son MG, du patient ne supportant pas I’attente d’un rendez-vous non

immeédiat.

Ainsi, I’éducation des patients au bon acces aux soins doit étre intégrée dans le systéme de
santé : les acces aux SNP en MG¢ et en SU sont interdépendants. Plusieurs explications peuvent

contribuer a des pistes de réflexion.

Le fonctionnement actuel des SU peut poser questionnement. En effet, chaque patient se
présentant aux SU est recu, quoi qu’il arrive et quelle que soit sa pathologie. Cela ne permet
pas d’éduquer les patients aux criteres d’urgences. Il pourrait étre intéressant que le triage
réalisé a ’entrée des SU permette de refuser certains patients, en proposant des alternatives si
besoin. Actuellement le systéme de tri est réalisé par les Infirmiers Organisateurs de 1’ Accueil
(IOA) grace a I’échelle FRENCH (FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital triage)
(52). Cette échelle a été congue par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence et sa 2°m¢
version 2018 permet aux IPA de trier les patients de 1 a 5 selon des ¢éléments anamnestiques
par motifs de demande de soins et des critéres cliniques liés aux paramétres vitaux. On pourrait
imaginer que le « Tri 5 » voire certains « Tri 4 » puissent conduire a négocier une non-
inscription au SU au profit d’une orientation vers la MGé. Le probléme est alors celui de la
responsabilité et des conséquences de ce qui pourrait s’apparenter pour le patient a un refus de
soin. L’avis d’un médecin urgentiste pour valider la proposition de réorientation serait sans
doute nécessaire. Dans cette situation, la remise d’une plaquette explicative a visée

¢ducationnelle pourrait-elle étre intéressante ?
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Cette étude a également été réalisée pendant la période de la pandémie de SARS Cov2. Durant
les épisodes de confinement, les recommandations nationales gouvernementales étaient
d’appeler systématiquement le numéro d’urgence (15) pour ne pas encombrer les SU. On a ainsi
pu constater a posteriori un retard de prise en charge pour des pathologies graves, avec des
conséquences importantes en termes de morbidité, car certains patients qui auraient nécessité
une prise en charge urgente en SU se sont abstenus de consulter voire de téléphoner. Plusieurs
¢tudes commencent a montrer ces effets néfastes (53). La peur de se retrouver hospitalisé, seul,
sans possibilité de visite, a pu également fortement diminuer la volonté des patients a recourir
aux SU.

Cette communication nationale, impérative, répétée, multimédia, en période de peurs, a donc
profondément modifié les comportements d’acces aux soins, délestant par exces les lieux de

soins (SU comme cabinets de MG¢ pendant quelques semaines).

La problématique touche également la MG¢ par sa capacité a accueillir en consultation les SNP.
Cette capacité a été touchée selon 1’Académie de Médecine par la diminution du nombre de
MG actifs, une féminisation du métier, la désaffection de la MG¢ et I’attirance des nouveaux
MG vers le salariat et les zones urbaines (54). Le plan « Ma Santé 2022 » est orienté¢ pour
participer a I’amélioration des SNP, avec notamment la mise en place des SAS (15). Le service
permettrait de répondre a une demande de SNP voire soins urgents, en cas d’indisponibilité du
MG traitant, a toute heure, pas I’accés a un professionnel de santé. Il est congu pour fournir
apres régulation de la demande de soins, un conseil médical, une consultation de SNP en MGé
ou au SU, un déclenchement de moyen urgent type transport sanitaire voire SMUR. Quelques
départements ont déja testé cette mesure, mais il n’existe pas de rapport sur ces projets pilotes.
Ce dispositif pourrait étre un moyen pour les patients d’avoir des rendez-vous de SNP.
Cependant, ce programme ne permet peut-étre pas en 1’état une réelle éducation des patients

aux critéres d’urgence. Nous manquons de recul pour en juger.

Devant les problémes actuels d’acces au soin et une part des patients considérant I’acces au soin
comme un dq, il devient primordial d’éduquer les patients aux critéres d’urgence pour ne pas
réformer le systtme de santé en vain. Cette éducation a déja montré ses preuves avec la
campagne limitant la prescription d’antibiotiques « Les antibiotiques c’est pas automatique »
avec une diminution de 15 % des prescriptions d’antibiotiques. Cependant, a 1’arrét de la
campagne, un rebond a pu étre observé (55). Il faudrait donc continuer, persister et accroitre les

campagnes d’information ; en particulier dans le contexte actuel ou la désinformation est
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omnipotente. Il serait intéressant d’évaluer une éventuelle modification des connaissances apres

information des patients, que ce soit par affiches en salles d’attente ou par d’autres moyens

informationnels.

L’association de ces éléments pourrait constituer un ensemble convergent et intégré de

mesurces

Au niveau national :

Education renforcée de la population générale sur les critéres d’urgence vitale devant
faire appeler prioritairement le numéro d’urgence, via des campagnes grand public
répétées, et via des affichages chez les professionnels de santé (diffusion actuelle
d’informations possibles par Santé Publique France) ; notamment pour les motifs tels
que : douleur thoracique, déficit moteur ou de langage brutal, douleurs insupportables
Education de la population générale & la distinction entre différents degrés d’urgence
(vitale immédiate, différée, soins non programmés de MG¢, absence d’urgence), et aux
professionnels et structures de soins permettant d’y répondre.

Education de la population générale au bon usage du juste soin, et a I’auto-implication

dans sa programmation.

Au niveau local, dans le cadre des travaux des CPTS :

Réflexion et amélioration de la gestion des demandes de SNP au sein des cabinets de
MG¢ ; accompagnement des MG dans ’analyse de leur organisation (audit) avec aide a
la formation des secrétariats, coopération avec les Délégués d’AM a propos des
assistants médicaux et leur apport potentiel...

Réflexion et mise en place de sessions d’éducation a I’usage et 1’organisation des soins
dans le cadre de la coopération des MG avec leurs Infirmiéres en Santé Publique
(association Asalée), ou autres actions de santé publique locale dans les MSP et CPTS.
Mise en place des SAS pour répondre aux demandes de SNP qui n’auraient pas trouvé
de solution préalable recherchée par le patient aupres de son MG traitant ou ses associés.
Réflexion en cas de déclenchement d’une effection de MGé, autour d’une information
de type intervention breve.

Poursuite des travaux réflexifs en médecine d’urgence concernant I’optimisation
d’utilisation de I’échelle FRENCH en SU par les IOA, et renforcement des possibilités
de réorientation apres Tri 5 voire 4 : notamment rebasculement dans le cadre du SAS

vers la MG¢ ambulatoire.
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V. CONCLUSION

Notre ¢tude a montré que les connaissances des patients concernant les critéres d’urgence
ne sont pas toutes acquises, et peuvent faire défaut pour une partie non négligeable des patients :
qui consulteraient au SU ou en MG¢ sans justification pour des pathologies bénignes, et une
partie qui ne contacterait pas le numéro d’urgence ou n’irait pas au SU pour des pathologies
graves voire vitales.

La variation de cette proportion selon les critéres démographiques permet également de mettre
en exergue une différence de connaissances selon le sexe, 1’age, mais surtout selon la distance
des urgences, les patients ruraux ayant une connaissance moins importante des critéres
d’urgence.

Des moyens d’informations sont mis en place depuis de nombreuses années notamment dans
les suspicions d’IDM et d’AVC. Cependant, peu d’informations sont données sur d’autres
prises en charge de pathologies, plus ou moins bénignes. Elles seraient un outil supplémentaire
dans I’information du patient afin qu’il prenne une plus grande part dans son parcours de soin.
Cette communication doit également se libérer des salles d’attentes des cabinets et des hopitaux
afin de capter le plus d’attention possible, que ce soit dans la rue, dans les médias ou autre.
Nous ne manquons pas a I’heure actuelle de moyens de communication, qui restent optimisables
a bon escient. Cette éducation est également et surtout le role du médecin qui se doit de toujours
donner une information claire, loyale et appropriée (56). Les autres professionnels médicaux et

paramédicaux sont également un lien important & conserver pour I’éducation des patients.

A T’heure de la désertification médicale, 1’accés a un MG pose aussi question, avec 11 % de
patients sans médecin traitant et 1,6 millions de Francais qui renoncent chaque année a des soins
médicaux (57), une éducation optimale de la population n’est peut-étre malheureusement pas
possible, mais elle est certainement améliorable. 11 faut parfois attendre plusieurs semaines pour
avoir un rendez-vous non-urgent chez un MG et certains patients, dans une conception
consumériste de la santé, se rendent plus aisément au SU le plus proche.

Une des solutions actuellement privilégiée est la régulation médicale systématique. Elle a déja
¢été utilisée a plusieurs reprises lors des tensions des SU de 1’ét¢ 2022 et tend a se développer
avec la mise en place des SAS comme voie de recours en plus des urgences et des MMG la
nuit. Elle demande néanmoins un renforcement du personnel des centres effecteurs et la

formation de nouveaux ARM (Assistant de Régulation Médicale). Dans cet effort conjoint, il

43



ne faut pas oublier les MG et les secrétaires des cabinets médicaux qui, selon les indications de
leur MG, sont en premicre ligne dans le tri et la réorientation des patients.

Dans les zones rurales, qui sont particulierement en difficulté, que ce soit par le manque de MG
mais aussi par 1’éloignement avec les SU, les moyens actuellement réalisés afin d’améliorer
I’acces au soin peuvent paraitre insuffisants. Dans le cas d’une urgence vitale, il y a cependant
des MG correspondants du SAMU qui peuvent réaliser certains gestes vitaux avant le transfert

du patient vers le SU le plus proche.

Le systéme de santé devrait tenir compte de I’éducation des patients dans 1’¢laboration de ses
projets futurs. C’est un atout qui pourrait, d’une part améliorer la prise en charge des patients
et, par cette meilleure orientation des patients, diminuer la pression hospitaliere et libérale que
I’on connait actuellement. L’éducation des patients passe donc par une action conjointe entre
le patient, la médecine de ville et la médecine hospitaliere ; ¢’est I’objectif des Communauté
Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS), ayant pour but de mieux coordonner les différents
professionnels médicaux et d’éduquer spécifiquement des bassins de population sur certaines

problématiques de santé publique.

Les connaissances des critéres d’urgence par le patient ne sont donc qu’une partie du travail
afin de permettre une optimisation de leur parcours de soin. L’éducation a la santé est une base
primordiale sur laquelle fonder le systéme de soin ; la mise en place de plus en plus fréquente
de campagnes d’affichages en faveur de cette éducation est une étape importante vers une
autonomisation des patients, qui deviennent des acteurs de leur propre santé, mais aussi de celle

de leurs proches.

Doyen de la faculté Président de Jury
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire distribué aux patients.
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ANNEXE 2 : Fiche protocole.

Connaissances des critéres de consultation d'urgence par les patients

Fiche protocole

Sujet de I'étude :
Connaissances des critéres de consultation d'urgence par les patients.

Déroulement de I'étude :
* Dans les cabinets médicaux du département de |I'’Aveyron ayant accepté de participer.
* Chaque médecin qui accepte de participer :
v’ Signe la fiche d’'informations et de consentement.
v Répond au questionnaire médecin.
v’ Recoit une boite comprenant :
1 fiche PROTOCOLE
1 affichage salle d'attente
1 bloc de 150 questionnaires recto-verso
1 urne pour déposer les réponses
1 présentoir
* Affichage dans les salles d’attente pour informer les patients de I'étude en cours.
* Questionnaire anonyme a remplir par les patients en salle d'attente, avant ou apres
chaque consultation pour tout patient et accompagnant majeur.
Durée d'administration du questionnaire : environ 7 minutes.
* Relevé des questionnaires un mois apres distribution.

Explications du questionnaire :
* Le questionnaire comportera une information préalable, qui doit également étre
affichée en salle d'attente. Il est composé de six cas cliniques divisés en trois
questions, sur différents motifs urgents avec des protocoles standardisés.

* Critéres d’exclusion :
v Refus : du patient de répondre au questionnaire
v Patient mineur
v Non communicant : patients déments, grabataires,
déficient mental ou sensoriel (sourd, muet), barriere
de la langue.
v Déja répondu

* Le patient peut remplir le questionnaire et le déposer dans
I'urne mise en place a cet effet.

Pour toute information, question, probleme... :
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ANNEXE 3 : Questionnaire destiné aux médecins.

Connaissances des critéres de consultation d'urgence par les patients

Questionnaire medecin

Ce questionnaire rapide a pour but de connaitre certaines caractéristiques de votre pratique
afin de mieux évaluer les questionnaires donnés a vos patients.
Les questionnaires sont anonymisés.

Quel est votre sexe ?
U Femme
U Homme

Quel est votre age ?
4 34 ans ou moins
QO Entre 35 et 55 ans
U 56 ans ou plus

Depuis combien de temps étes-vous installé ?
U Moins de 5 ans
U Entre 5 et 20 ans
U Plus de 20 ans

Vous Travaillez :

U Seul O En milieu rural

Q En cabinet de groupe U En milieu urbain

U En MSP U En milieu semi-rural
Autre :

Avez-vous déja travaillé ou travaillez-vous dans une structure
d’'urgence (médecin sapeur-pompier, urgentiste...) :

U Oui

U Non

Avez-vous déja travaillé ou travaillez-vous dans une structure de
régulation médicale (médecin régulateur de PDSA, SAS...) :

U Oui

U Non

A combien de temps (en voiture) d'un service d’accueil des urgences
se situe votre lieu d’installation ?

U Moins de 15 minutes

U Entre 15 et 30 minutes

U Plus de 30 minutes

Merci de votre participation !
Johan TAISNE

53




ANNEXE 4 : Formulaire d’information et de consentement.

Connaissances des criteres de consultation d'urgence par les patients

FORMULAIRE D'INFORMATION ET CONSENTEMENT - MEDECIN

LE PROJET DE RECHERCHE :

Je vous invite a participer a mon travail de
these de doctorat en médecine générale,
sous la direction du Pr Motoko Delahaye.
Depuis plusieurs années, le nombre de
passages aux services d’accueil des urgences
augmente progressivement. Cependant dans
plusieurs cas, une réorientation des patients
vers la médecine de ville serait possible.

On retrouve également fréquemment des
patients consultant en médecine générale
pour des motifs urgents voire vitaux, du
fait, parfois, d’'une méconnaissance des
symptomes.

De nombreux travaux sur le recours aux
urgences ainsi que les définitions des critéres
d’urgence ressentie ou réelle, pointent

la nécessité d'éduquer la population aux
critéres d’'urgence. Mais aucune étude n‘a
porté sur les connaissances des patients sur
cette question.

Les patients connaissent-ils les critéres
d’urgence en cabinet de médecine générale
et aux urgences, avec ou sans affichage de
sensibilisation en salle d'attente ?

L'étude se déroulera pendant un mois. Des
affiches dans les salles d’attente informeront
vos patients de |'étude. Votre participation
consiste a fournir et a récupérer dans vos
salles d’attente un questionnaire anonyme
pour tous les patients et accompagnants
majeurs. A |'issue de ce mois, je viendrai
récupérer les questionnaires.

Ce document renseigne sur les grandes lignes
du déroulement de I'étude, n’hésitez pas a
me solliciter si vous avez des questions.

CONSENTEMENT :

Je soussigné(e)

ANONYMAT ET CONFIDENTIALITE :

Les questionnaires recueillis par vos soins
seront totalement anonymes. Aucun nom ni
lieu n'apparaitront dans la these ni dans les
communications scientifiques/articles.

Votre participation implique votre accord
quant a l'utilisation, par les responsables

du projet, des informations récoltées pour
un travail de recherche scientifique ultérieur
(articles, communications scientifiques...),
sous couvert du respect strict de leur
anonymat. Apreés le traitement des données
effectué, tous les questionnaires seront
détruits. Durant I'étude, vos coordonnées
seront recueillies dans un tableur protégé
par mot de passe, et les réponses aux
guestionnaires des patients seront recueillies
dans un tableur séparé également protégé
par mot de passe : le tout sauvegardé sur 2
clés USB distinctes. Les données ne seront
pas transférées hors UE, seront conservées
3 ans et détruites apres publication. Je serai
I'unique responsable de ces données.

Ce travail a obtenu un accord de conformité
pour la norme MR004 de la CNIL.

PARTICIPATION VOLONTAIRE :

Votre participation a ce projet est totalement
volontaire, non rémunérée, et vous étes

libre d'y mettre fin a tout moment et sans
justification.

Johan TAISNE, interne de médecine générale.

atteste avoir lu et compris le présent formulaire, reconnais que le responsable de I'étude a
répondu de maniére satisfaisante a mes questions, et consens librement a participer a ce projet de

recherche.

Faita:

Signature du participant :
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ANNEXE 5 : Affiche salle d’attente.

Connaissances
des criteres de consultation
d’urgence par les patients

Chere patiente, Cher patient,

Mon travail de these en Médecine Générale porte sur ce que
les patients savent des criteres d'urgence. De nombreux
travaux sur le recours aux services d’'urgences pointent la
nécessité d’éduquer la population a ces critéeres. Mais aucune
étude n’a étudié vos connaissances concernant ces criteres
d’urgence.

Ce questionnaire permettra de faire un état des lieux de vos
connaissances, pour initier un travail de prévention et de
sensibilisation : le but est qu’en comprenant qui appeler en cas
d'urgence, vous soyez acteurs de votre parcours de soin.

Ce questionnaire n’est pas obligatoire : vous avez le droit
de refuser d'y répondre, sans justification.

Les données que vous fournirez seront

totalement anonymes ; votre nom

n'apparaitra jamais dans ma these.

Vos réponses ne seront pas transmises

hors UE, et seront stockées dans un fichier

protégé par mot de passe : je serai le seul

responsable de leur sécurité.

En vous remerciant d’avance pour votre
participation.

TAISNE Johan

(Interne en Médecine Générale)
Contact :
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ANNEXE 6 : Certificat de conformité CNIL.

Université PAUL SABATIER — TOULOUSE llI
Facultés de Médecine de Toulouse
DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MEDECINE GENERALE (DUMG)
Faculté de médecine de Toulouse — Rangueil 133 route de Narbonne
31062 TOULOUSE Cedex

Pr Pierre BOYER

Directeur NTIC — Numérique
DPO-78344
DUMG Toulouse

pierre.boyer@dumg-toulouse.fr
dpo@dumg-toulouse.fr

Je soussigné Pr Pierre Boyer, DPO du département universitaire de médecine générale de Toulouse,
certifie que :
M TAISNE Johan

- a satisfait aux obligations de déclaration des travaux de recherche ou thése concernant le Reglement

Général de Protection des Données

- a été inscrit dans le TABLEAU D'ENREGISTREMENT RECHERCHE ET THESES - Déclaration conformité CNIL du
DUMG de TOULOUSE (133 route de Narbonne 31 062 Toulouse CEDEX) a la date du 03/04/2022

sous le numéro : 2022TJ28

Fait a Toulouse, le 03/04/2022
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ANNEXE 7 : Comparaison en sous-groupe, rural versus urbain, Réponses

non significatives.

=  Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde.

= Situation médicale n°2 : Bronchite aigiie.
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ANNEXE 8 : Résultats des réponses au questionnaire avec comparaison en

sous-groupe, selon la distance des SU.

= Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde.

= Situation médicale n°2 : Bronchite aigiie.
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= Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal douloureux.

=  Situation médicale n°4 : Céphalée inhabituelle.
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ANNEXE 9 : Résultats des réponses au questionnaire avec comparaison en

sous-groupe, selon I’age .

=  Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde.

= Situation médicale n°2 : Bronchite aigiie.
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= Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal douloureux.

Situation médicale n°4 : Céphalée inhabituelle.

=  Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire.
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ANNEXE 10 : Résultats des réponses au questionnaire avec comparaison en

sous-groupe, selon le genre.

= Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde.

= Situation médicale n°2 : Bronchite aigiie.

=  Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal douloureux.
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=  Situation médicale n°4 : Céphalée inhabituelle.

=  Situation médicale n°5 : Lombalgie Aigue.

=  Situation médicale n°6 : Accident Ischémique Transitoire.
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ANNEXE 11 : Résultats des réponses au questionnaire avec comparaison en

sous-groupe, selon le passage ou non aux SU dans les 12 derniers mois.

=  Situation médicale n°1 : Infarctus du myocarde.

= Situation médicale n°2 : Bronchite aigiie.
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= Situation médicale n°3 : Syndrome abdominal douloureux.

=  Situation médicale n°4 : Céphalée inhabituelle.

= Situation médicale n°S : Lombalgie Aigue.
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ANNEXE 12 : Description générale des tris avec la classification FRENCH.
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RESUME-ABSTRACT
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DIRECTEUR DE THESE : Pr Motoko DELAHAYE
Discipline administrative : Médecine Générale

TITRE : Connaissances des critéres d’urgence par les patients en cabinet de médecine générale. Etude descriptive
réalisée dans des cabinets du département de 1’ Aveyron

Introduction : Actuellement, de nombreuses prises en charges de patients ne sont pas optimales avec un mésusage
des services de santé. Ainsi, les services d’urgences voient leur nombre de passage augmenter progressivement,
méme si une réorientation vers la médecine de ville pourrait étre possible pour certains patients. D un autre c6té
certains patients consultent en médecine générale pour des motifs urgents voire vitaux. Il serait donc intéressant
d’étudier les connaissances des patients aux critéres d’urgence dans un but d’éducation de la population afin
d’améliorer leur prise en charge.

Objectif : évaluer la proportion de connaissances exactes des critéres d’urgence a partir de vignettes de situations
cliniques types et analyser I’éventuelle variation de cette proportion selon les critéres démographiques des patients.
Méthode : ¢étude quantitative descriptive multicentrique réalisée dans le département de 1’Aveyron. Des
questionnaires de situations cliniques ont été remplis par les patients en salle d’attente de cabinets de médecine
générale puis analysés.

Résultats : 936 questionnaires ont été inclus. Le taux de participation est de 45 %. Les résultats obtenus tendent a
nous montrer que pour des pathologies graves et urgentes, les patients semblent connaitre les conduites a tenir ; il
en va de méme pour les pathologies non graves. En revanche les conduites a tenir dans les cas urgents mais non
graves sont moins bien connues. En sous-groupe, les patients ruraux, les hommes et les patients de moins de 50
ans semblent méconnaitre les conduites a tenir.

Discussion : Une éducation de la population aux critéres d’urgence parait essentielle et demeure une étape clé
dans I’optimisation du parcours de soins mais également du systéme de soins actuel.

Mots clés : Médecine générale, savoir, urgences, éducation, signes et symptomes.

TITLE : Emergency criteria’s’ knowledges by patients in general practice. Descriptive study performed in
medical offices in the Aveyron department, France.

Introduction : Presently, many patient cares are not optimal with misuse of health services. Thus, there are
increasing number of patients going to emergency room, even if some patients could be redirected possible general
medicine. On the other hand, some patients consulting in general medicine for urgent or even vital reasons. It
would be interesting to study patients' knowledge on the emergency criteria with the aim of educating the
population to improve their care.

Method : multicenter descriptive quantitative study performed in the Aveyron department (France). Clinical
situation questionnaires were completed by patients in the waiting room of general practice and then analyzed.
Results : 936 questionnaires were included. The participation rate is 45%. The results obtained tend to show us
that for serious and urgent pathologies and for non-serious pathologies, patients seem to know what to do. On the
other hand, the actions to be taken in intermediate cases are less well known. In sub-groups, rural patients, men
and patients under 50 years of age seems to be unaware of the behavior to adopt.

Discussion : Educating population on emergency’s criteria seems essential and a key step in optimizing the care
pathway but also the current care system.

Key words : General practice, knowledge, emergencies, education, signs and symptoms.

Faculté de Santé, Département Médecine Maieutique Paramédical :
37 Allées Jules Guesdes, 31062 Toulouse Cedex 02, France
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