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LISTE DES ABREVIATIONS :

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

HPA : Hépital du Pays d’ Autant

IAO : Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques

MT : Médecin Traitant

MAO : Médecin d’Accueil et d’Orientation

ORU-MIP : Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SFGG : Société francaise de gériatrie et de gérontologie

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée



INTRODUCTION :

Le monde médical fait actuellement face a la prise en charge de patients devenant de plus en
plus agés et dépendant. La population francaise agée de plus de 75 ans représente
actuellement un peu plus de 9 % de la population générale, soit un total de presque 6 millions
de personnes®. Ce chiffre ne cesse d’augmenter et les prévisions statistiques des pays
développés, prévoient une multiplication par un facteur 3 de la population agée de plus de 75

ans et d’un facteur 5 pour les plus de 85 ans d’ici 2050...

La gériatrie est une spécialite médicale récente dont I’importance ne cesse de croitre au fil des
années. Sa place aux urgences est de plus en plus importante, puisque les patients de plus de
75 ans représentent la population qui a le temps de prise en charge le plus long? . En plus des
risques de complications qui en découlent, I’impact sur le plan financier est également
important®. Face a une politique en perpétuelle recherche d’une diminution des codts, réduire

ce temps de prise en charge est primordial pour I’efficience des services d’urgences.

La médecine générale libérale a un réle central a jouer dans la prise en charge de ces patients
agés. C’est la premiere sollicitée par cette tranche d’age grace a un contact social privilégié,
ce qui n’est pas le cas de la médecine d’urgence. Il semble donc évident que I’amélioration du
temps de prise en charge de la population gériatrique doit passer par une meilleure efficience

du lien entre la médecine libérale et la médecine hospitaliere.



1 PARTIE : CONTEXTE

I- DEMOGRAPHIE DE LA POPULATION GERIATRIQUE

a. Le vieillissement de la population francaise

Selon le dernier rapport de I’Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques
(INSEE), la population francaise a atteint 65 millions d’habitants au premier janvier 2014%,
Parmi eux, plus de 9% sont ages de plus de 75 ans, dont 3% ont plus de 85 ans. Par ailleurs,

les prévisions de croissance sont constamment revues a la hausse* (Figure A).

Figure A : Pyramide des ages en 2007 et prévision pour 2060

Sources : Insee, estimations de population pour 2007 et projection de population 2007-2060 pour
2060

La qualité des soins du systeme de santé francais a permis un allongement de la durée de vie
en partie grace a une diminution de la mortalité. Les nouvelles estimations concernant le

vieillissement de la population prévoient que plus de 15% de personnes agées auront plus de



75 ans aux environs de 2050. Cependant, malgré un allongement de I’espérance de vie, ce

vieillissement ne s’accompagne pas systématiquement d’un vieillissement en bonne santé®.

Tout le probleme réside dans le fait que cette population demande plus de soins et plus

d’attention que les autres tranches d’age.

b. Le bassin de santé Castres-Mazamet

Le bassin de santé de Castres-Mazamet compte plus de 150 000 habitants®, dont plus de
18000 sujets de plus de 75 ans’. Selon le rapport prévisionnel de I'INSEE, ce chiffre
dépasserait les 27 000 a I’horizon 2030.

Sur le dernier rapport de I’Observation Régional des Urgences de Midi-Pyrénees (ORU-MiP)
de 2013, I’Hépital du Pays d’Autant (HPA) est le 3°™ de la région Midi-Pyrénées en termes
d’entrées de patients geériatriques avec 6 742 patients, soit une augmentation de 7.2% par
rapport a I’année précédente. Cette catégorie de population représente 17,4% de I’ensemble

des patients admis aux urgences.

La prise en charge des patients gériatriques occupe une place importante dans ce bassin de
santé. La constante augmentation du nombre de passage des patients de plus de 75 ans depuis
une dizaine d’année montre I’intérét de rechercher des moyens permettant d’améliorer la prise

en charge.
I1- LES PATIENTS AGES AUX URGENCES
a. Les problémes posés
Si I’a4ge n’est pas une maladie, le vieillissement s’accompagne de changements physiques,

métaboliques et sociaux, mais aussi d’une baisse de I’autonomie. Ces éléments font toute la

complexité de la prise en charge du patient agé dans un service d’urgence.



i.  Une population a risque : Concept de fragilité

Le concept de fragilité a été définit en 2011 par la Société francaise de gériatrie et de
gérontologie (SFGG), de la fagon suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete
une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes
d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des
facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux ». Ce terme de fragilité
intégre des notions variables selon les études mais les principaux éléments retrouvés sont la
fonction physique, la vitesse de marche et la cognition®. Il a permis d’introduire un concept de

pré-invalidité permettant des interventions préventives contre le handicap®.

Des études ont prouvé que cette fragilité est associée a un taux de mortalité plus important© et
a des complications rapides au cours d’une hospitalisation méme de courte durée'!. Repérer
ces patients fragiles!? va permettre d’éviter ces complications et surtout éviter des prises en

charge inadaptées®®,

Le vieillissement d’organe fait partie intégrante du concept de fragilité. Son évolution est
continue mais n’est pas synonyme d’insuffisance d’organe. Le modele 1+2+3 de Bouchon
(figure B) reprend le principe du vieillissement physiologique d’organe sur lequel s’ajoutent
les pathologies, jusqu’a franchir un seuil « d’insuffisance ». De nombreux facteurs peuvent
étre a l’origine d’une décompensation. Plus le patient sera agé, plus les risques de
décompensations seront importants. La mise en évidence du facteur déclenchant est un

élément clé souvent complexe a réaliser.



Figure B : Evolution de la fonction d'un organe selon I'age et les différentes manifestations
pathologiques

D'aprés J.P. Bouchon. 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie. Revue du praticien 1984
34:888

ii.  Des besoins plus importants

Dans la région Midi-Pyrénées, le rapport de I’ORU-MIiP de 2013 a montré un temps de prise
en charge moyen des patients agés de plus de 75 ans aux urgences de 4h47 (avec des durées
pouvant atteindre les 7h selon les établissements?). Dans la population générale, la moyenne

du temps de prise en charge est de 3h21.

La demande en soins des patients agés est bien plus importante que pour les tranches d’age
inférieures?. L’ importance de cette demande se congoit facilement par le concept de fragilité
expliqué précédemment. Ces patients nécessitent parfois des soins lourds, complexes et

comportant des risques iatrogénes®®.

Si le service des urgences est parfois incontournable, il n’est pas le lieu le plus approprié a

une prise en charge optimale®®.



Avec un nombre de passage quotidien en constante augmentation’, il devient difficile d’avoir
une attention plus importante envers la personne agée aussi bien au niveau médical que
paramédical. L’attente dans les services d’urgences est parfois délétere et vécue comme un
traumatisme par les personnes agées. C’est pourquoi reduire le temps de prise en charge est

nécessaire, mais ne doit pas se faire a n’importe quel prix.

b. Les solutions

Diverses méthodes ont été étudiées afin d’améliorer la prise en charge des plus de 75 ans aux
urgences. Certaines ont prouvé leur efficacité mais sont en perpétuelle évolution afin d’étre

toujours plus efficientes.

i.  Repérer les patients fragiles

Si le terme de fragilité est un concept récent, il n’en est pas moins utilisé dans le domaine de
la gériatrie. Le médecin traitant posséde une place de choix dans sa recherche puisqu’il est
directement en contact avec le cété socio-environnemental du patient. L’identification des
patients fragiles en médecine générale a été mise en place avec succes sur Midi-Pyrénées par
I’intermédiaire de la structure « Geriatric Frailty Clinic »'8, L’évaluation globale et
multidisciplinaire est un excellent exemple de repérage pré-hospitalier des patients fragiles,
qui sont a risque de handicap®. Des études ont été publiées sur leur recherche par
I’intermédiaire d’autre partenaire de soins, notamment les familles®3.

Les démarches de dépistage au sein des services d’urgences ont surtout évalués la mortalité au
retour d’une hospitalisation dans un service d’urgence!®?. Le repérage des patients fragiles
aux urgences par une évaluation gériatriqgue complete s’accompagne d’une mortalité moindre
au sein des services d’urgences®:?2, Cette évaluation a été de nombreuses fois étudiée avec de

bons résultats mais leur utilisation est difficile au sein des urgences.
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ii.  Les unités/équipes mobiles de gériatrie

L’apport d’un médecin gériatre au sein des urgences est essentiel dans certaines situations.
Leur expertise montre un intérét pour une admission plus rapide et appropriée des personnes

en hospitalisation®.

Le caractére multidisciplinaire des équipes mobiles de gériatrie est également intéressant afin
de permettre des évaluations globales de patients potentiellement a risque?*?°. Un exemple est
celui de I’équipe mobile de I’HPA, qui peut se déplacer pour évaluer un patient aux urgences

en cas de besoin?,

iii.  Les médecins urgentistes

Les médecins urgentistes sont avant tout des médecins généralistes, spécialisés en médecine
d’urgence. Dans le cursus d’un futur médecin urgentiste, la formation de gériatrie est un
terrain de stage possible mais non obligatoire?’. Ce défaut de formation peut rendre la prise en
charge des patients agés difficile dans leur globalité.

La difficulté est renforcée par le manque d’information dont dispose généralement le médecin
urgentiste. Modifier ou arréter les traitements de longue durée et établir une nouvelle
démarche thérapeutique n’est pas envisageable en contexte aigu. Cette attitude étant inutile et
potentiellement dangereuse.

Avoir une expérience geériatrique est une aide non négligeable pour un urgentiste. Cependant,
a défaut d’avoir une prise en charge spécialisée, il a un r6le de dépistage et de repérage des
patients a risque. Former les urgentistes a repérer les patients potentiellement fragiles

permettrait d’adapter au mieux la prise en charge des patients agés.

iv.  Des solutions en devenir
Si améliorer le temps de prise en charge est essentiel, éviter des hospitalisations est tout aussi
important. L’étude de Wright et al. a montré I’intérét d’une évaluation rapide et d’un triage

des patients agés au sein des urgences afin de diminuer le taux d’admission, mais également

le temps de prise en charge®.
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Aux Etats-Unis le développement d’urgences dédiées aux patients gériatriques se développent
mais I’étude de Keyes et al. ne montre cependant pas d’amélioration notable de la durée

d’hospitalisation?®.

Au-dela de ces solutions intra hospitaliéres, une prise en charge en amont pourrait avoir un
autre intérét. En effet, avoir un contact téléphonique direct et spécifique entre le médecin
traitant (MT) et le médecin d’accueil et d’orientation (MAQ) des urgences pourrait étre un

moyen d’aide pour une prise en charge plus adaptée de ces patients aux urgences.

L’HPA a béneéficié dans le cadre d’un réseau ville-hopital-ville, de la mise en place d’une
ligne téléphonique spécifique permettant de mettre en relation directement le médecin
généraliste et le médecin d’accueil et d’orientation des urgences. Son intégration a été faite au
mois de juin 2013, avec un double intérét, non seulement prévenir de I’arrivée d’un patient,
mais surtout avoir un apercu de la situation clinique. Cet appel va permettre de disposer
d’éléments sur I’environnement du patient ce qui integre le concept de fragilité dans la prise

en charge du patient.
Aprés 6 mois de mise en service, nous avons voulu étudié I’impact de la mise en place de

cette ligne téléphonique entre le médecin traitant et le médecin d’accueil des urgences sur le

temps de prise en charge des patients de plus de 75 ans.
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2°M¢ PARTIE : L’'ETUDE

I- PATIENTS ET METHODES :

a. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le temps de prise en charge pour les patients
ayant bénéficiés d’un contact téléphonique entre le médecin traitant et le médecin d’accueil
des urgences.

Nous avons défini le temps de prise en charge comme le temps qui s’écoulait entre
I’enregistrement du patient par I’infirmiere d’accueil, et la fin de la prise en charge par le

médecin des urgences.

Les objectifs secondaires de ce travail étaient I’étude des durées de prise en charge suivantes :
- Entrée du patient et premier contact médical, soit le temps écoulé entre I’admission du
patient au SAU et le premier contact médical (sénior ou interne du service),
- Entrée du patient et premier examen radiologique,
- Entrée du patient et premier examen biologique,

- Entrée du patient et sortie du service des urgences.

b. Population étudiée

i.  Critéres d’inclusion et d’exclusion

Entre le 20 décembre 2013 et le 10 février 2014, soit 51 jours, nous avons considéré
prospectivement pour I’inclusion tous les patients de plus de 75 ans pris en charge dans le

service des urgences de I’HPA.

Les critéres d’inclusion ont été les suivant :
- Tout patient agé de plus de 75 ans,
- Admission entre 8h30 et 20h30, du lundi au vendredi.
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Nous avons exclu de notre étude tous les patients décédés au cours de la prise en charge aux

urgences.

ii.  Définition des groupes

En fonction de I’appel du médecin traitant, deux groupes de patients ont été definis :
- Un groupe A « Appel du médecin traitant »,

- Un groupe B « Pas d’appel du médecin traitant ».

Des sous-groupes ont été définis en fonction des diagnostics d’orientation faits par I’'lAO,
selon la symptomatologie présentée par le patient lors de son arrivée :

- Traumatologie,

- Cardio-Pulmonaire,

- Pathologies Abdominales,

- Neurologie,

- Social, regroupant les problémes de maintien au domicile, d’altération de I’état
général, et maladie ou décompensations psychiatriques,

- Médecine polyvalente, dont la symptomatologie des patients ne s’inscrivait pas dans
les sous-groupes suscités.

En cas de symptomatologie multiple, le symptéme principal était retenu.

c. Recueil de données

Toutes ces données ont été enregistrées de facon informatique. Le premier contact médical a
été saisi lorsque le médecin s’est inscrit en regard du nom du patient sur le logiciel avant
d’aller I’examiner. Concernant les examens complémentaires, ils ont également été saisis de
facon automatique lorsque les patients arrivaient a I’examen radiologique, ou quand le bilan
était enregistré sur le serveur du laboratoire. Enfin, lorsque le patient quittait le service, I’IDE
chargée du patient cl6turait son dossier au moment du transfert. Ceci permettait

I’enregistrement du patient comme étant définitivement sorti.
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Quelques données ont éte notifiées sur une fiche de recueil car elles n’ont pas été enregistrées
de facon informatique a savoir : I’appel ou non du médecin, la présence de comorbidités, et la
présence d’une prise médicamenteuse multiple.

En cas de données manquantes, celles-ci ont été retrouvées par I’intermédiaire du logiciel

Cortexte.- Corpus.

L’ensemble des données prises en compte pour chaque patient regroupait :

- Appel du médecin traitant, Oui ou Non,

- Présence de comorbidité ou non, jugée comme I’insuffisance d’au moins deux
organes,

- Polymédication ou non, défini comme au moins 3 médicaments de spécialite,
- Sexe et age du patient,

- Habitat (Domicile, Maison de Retraite, ou autres),

- Date et heure d’arrivée du patient,

- Diagnostic 1AO,

- Heure du premier contact médical,

- Heure du premier examen biologique,

- Heure du premier examen radiologique,

- Heure de fin de prise en charge aux urgences,

- Heure de départ du service du service des urgences.

d. Analyse statistique

La base de données a été traitée et analysée a I’aide des logiciels Excel® et SAS® 9.4. Tous

les tests ont été réalisés avec un seuil de significativité de 5 %.

Les variables quantitatives ont été résumées a I’aide d’indicateurs statistiques tels que la
moyenne et I’écart-type. Les variables qualitatives sont présentées en fréquence et

pourcentage.

Afin de comparer les patients ayant bénéficié de I’appel du médecin ou non, le test du Chi2
ou le test exact de Fisher (si les effectifs théoriques étaient inférieurs & 5) ont été utilisés pour
les variables qualitatives. Du fait des faibles effectifs et de la non-normalité des données, le

test de Wilcoxon a été utilisé pour les variables quantitatives.
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II- RESULTATS

Un total de 469 patients a été inclus dans la période d’étude du 20 décembre 2013 au 10
février 2014. Sur les 51 jours d’inclusion de I’étude, les données de 469 patients ont pu étre
analysées, dont 86 dans le groupe A (appel médecin Oui) et 383 dans le groupe B (appel
médecin Non).

a. Caractéristiques des patients a I’admission

i.  Caractéristiques socio-démographiques

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 1.
Les patients avaient en moyenne 85,3 ans et étaient majoritairement des femmes (59,5%). La

tranche d’age la plus représentée étant celle des 85 a 90 ans (28,6%). La grande majorité des

patients vivaient au domicile (78,3%).
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des patients inclus dans I’étude

n =469 %
Sexe
Femme 279 59,5
Homme 190 40,5
Age moyen
Moyenne + écart-type 85,3+5,5
Tranches d’age
[75-80[ 106 22,6
[80-85[ 125 26,7
[85-90[ 134 28,6
[90-95[ 89 19,0
95 ans et + 15 3,2
Tranche horaire d’arrivée
[08h30-12h[ 142 30,3
[12h-16h[ 159 33,9
[16h-20h30[ 168 35,8
Reésidence
Domicile 367 78,3
EHPAD 62 13,2
Autres 40 8,5

Les valeurs sont exprimées en effectif et % ou moyenne + écart-type



ii. Données médicales

L’ensemble des données médicales des patients est résumé dans le Tableau 2.

Les urgences les plus représentées ont été les pathologies cardio-pulmonaires (27,9%) suivi
par les pathologies traumatologiques (26,9%), les moins fréquentes étant les problémes
sociaux (6,4%).

Plus de la moitié des patients prenaient plus de 3 médicaments de spécialité (59,5%), et

avaient plus de 2 insuffisances d’organe (60,3%).

Sur I’ensemble des patients, un peu plus des % ont bénéficié d’un examen radiologique
(75,9%) et/ou biologique (76,1%).

A la fin de leur prise en charge, 35,4% des patients ont regagné leur résidence. Pour les autres

patients, 67,3% ont été hospitalisés en service de médecine ou de chirurgie, 18,5% en Unité

d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) et 14,2 % en réanimation.
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Tableau 2 : Données médicales des patients inclus

n %
Appel Médecin
Oui 86 18,3
Non 383 81,7
Type d’urgences
Cardio-Pulmonaire 131 27,9
Traumatologie 126 26,9
Médecine Polyvalente 74 15,8
Neurologie 64 13,6
Abdominales 44 9,4
Social 30 6,4
Polymédication
Oui 279 59,5
Non 190 40,5
Polypathologie
Oui 283 60,3
Non 186 39,7
Examen radiologique
Oui 356 75,9
Non 113 24,1
Examen biologique
Oui 357 76,1
Non 112 23,9
Devenir
Retour au domicile 166 354
Hospitalisation 303 64,6
e o
- UHCD 56 18,5
- Reanimation 43 14,2

Les valeurs sont exprimées en effectif et
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iii.  Temps de prise en charge

L’ensemble des différents temps de prise en charge des patients est résumé dans le Tableau 3.

Le délai entre I’entrée et la fin de la prise en charge du médecin était en moyenne de 4h13.

L’installation en salle de soin durait en moyenne 39 minutes, avant d’avoir un début de prise

en charge médical environ 1h02 apres I’entrée dans le service.

La sortie des patients s’est faite en moyenne 4h45 apres I’entrée dans le service.

Tableau 3 : Temps de prise en charge des patients

Durées (en heures) .
Entreg — Fin de la prise en charge 4h13 + 1h49 469
du médecin
Entrée - Installation en salle de 0h39 + 0h52 469
soin
Entrée - D?but. de la prise en 1h02 + 0h58 469
charge du médecin
Entrée -  Premier  examen 1h58 + 1h18 356
radiologique
Entrée -  Premier  examen 1h19 + 1h13 357
biologique
Entrée — Sortie 4h45 + 2h26 469

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type.
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b. Comparaison entre « appel du médecin oui » (groupe A) et « appel du
médecin non » (groupe B)

i.  Comparaison des données socio-démographiques
La comparaison des patients des groupes A et B est résumée dans le Tableau 4.
Les femmes étaient les plus représentées dans les deux groupes (respectivement 61,6% et
59,0% dans les groupes A et B). Les patients avaient un 4ge moyen similaire, respectivement
de 85,5 ans et 83,3 ans.
Dans les deux groupes, les patients résidant au domicile étaient les plus représentés (69,8%

dans le groupe A et 80,2% dans le groupe B). Les patients résidant en EHPAD étaient plus
nombreux dans le groupe A (22,1% vs 11,2%, p < 0,01).
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Tableau 4 : Comparaisons des données socio-démographiques des groupes A et B

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui  Appel Médecin Non
n =386 n =383
n % n % p
Sexe
Femme 53 61,6 226 59,0
0,6547

Homme 33 38,4 157 41,0
Age moyen
Moyenne écart-type 85,5+5,9 85,3155 0,7760
Tranches d’age
[75-80[ 21 24.4 85 222 | 0,6557
[80-85[ 23 26,7 102 26,6 | 10,9830
[85-90[ 21 24,4 113 29,5| 10,3455
[90-95] 17 19,8 72 18,8 0,8360
95 ans et + 4 4,7 11 2,9 0,4932
Tranche horaire d’arrivee
[08h30-12h[ 31 36,0 111 29,0 0,1975
[12h-16h][ 24 28,0 135 35,2 0,1937
[16h-20n30[ 31 36,0 137 35,8 0,9615
Résidence
Domicile 60 69,8 307 80,2 | 10,0348
EHPAD 19 22,1 43 11,2 0,0072
Autres 7 8,1 33 86| 0,8863

Les valeurs sont exprimées en effectifs et % ou en moyenne + écart-type



ii.  Comparaison des données médicales
L’ensemble des comparaisons des deux groupes est représenté dans le Tableau 5.
La majorité des patients du groupe A relevaient d’une urgence d’origine cardio-pulmonaire
(26,7%). A I’inverse, I’essentiel des patients du groupe B était des urgences traumatologiques
(30,5%, contre seulement 10,5% pour le groupe A, p < 0,001). La part des urgences
abdominales et sociales était significativement plus importante dans le groupe A que dans le

groupe B (respectivement 16,3% vs 7,8%, p < 0,02 et 15,1% vs 4,4%, p < 0,001).

De la méme facon, plus de patients étaient atteints d’au moins deux insuffisances d’organe

dans le groupe A que dans le groupe B (respectivement 69,8% vs 58,2%, p < 0,05).

Il n’y a pas de différence significative concernant les prises médicamenteuses.

Dans le groupe A, plus de patients ont bénéficié d’examens radiologiques et biologiques que
dans le groupe B (respectivement 90,7% vs 72,6%, p < 0,001 et 88,4% vs 73,4%, p < 0,01).

Plus de patients ont été hospitalisés dans le groupe A (76,7% vs 61,9%, p < 0,01). Le lieu

d’hospitalisation ne différait pas entre les deux groupes.
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Tableau 5 : Comparaison médicale des groupes A et B

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n =86 n =383
n % n % p
Type d’urgences
Traumatologie 9 10,5 117 30,5 0,0001
Cardio-Pulmonaire 23 26,7 108 28,2 0,7859
Abdominale 14 16,3 30 7,8 0,0152
Neurologie 13 15,1 51 13,3 0,6603
Médecine Polyvalente 14 16,3 60 15,7 0,8879
Social 13 15,1 17 4.4 0,0003
Polymédication
Oui 59 68,6 220 57,4
0,0567
Non 27 31,4 163 42,6
Polypathologies
Oui 60 69,8 223 58,2
0,0480
Non 26 30,2 160 41,8
Examen radiologique
Oui 78 90,7 278 72,6
0,0004
Non 8 9,3 105 27,4
Examen biologique
Oui 76 88,4 281 73 4
0,0032
Non 10 11,6 102 26,6
Devenir
Retour au domicile 20 23,3 146 38,1
—— 0,0092
Hospitalisation 66 76,7 237 61,9
- Meédecine ou Chirurgie 41 62,1 163 68,8 0,3148
- UHCD 13 19,7 43 18,1 0,3872
- Réanimation 12 18,2 31 13,1 0,0888

Les valeurs sont exprimées en effectif et %
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iii.  Comparaison des temps de prise en charge

Les différents temps de prise en charge sont résumés dans la Figure C et le Tableau 6.

On n’observait pas de différence significative concernant I’objectif principal de I’étude, a
savoir la durée entre I’entrée et la fin de prise en charge du patient (4h10 dans le groupe A

contre 4h14 dans le groupe B).

Dans le groupe A, le délai moyen était plus court de 17 minutes pour I’installation du patient
en salle de soin (0h25 £ 0h38 vs 0h42 + 0h54, p < 0,01).

La prise en charge par le médecin débutait en moyenne 22 minutes plus tot dans le groupe A
(Oh44 + 0h42 vs 1h06 + 1h00, p < 0,01).

En cas d’examen(s) complémentaire(s), les examens biologiques étaient réalisés avant les
examens radiologiques, et intervenaient dans un délai plus précoce dans le groupe A,
respectivement de 28 minutes (Oh57 + 1h32 vs 1h25 + 1h06, p < 0,02) et 22 minutes (1h41 +
1h07 vs 2h03 + 1h20, p < 0,03).

Le délai entrée-sortie n’était pas significativement différent dans les deux groupes, de méme

que la durée totale de la prise en charge du médecin.
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Figure C : Graphique de comparaison des temps de prise en charge
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Tableau 6 : Comparaison des temps de prise en charge des patients dans chaque groupe

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=286 n =383
Délai global Durée Durée n p
Entree — Fin de la prise en charge | 4110, 9pa5 | 86|  4n14+1h49 | 383 | 0,6664
du médecin
SE(;‘itr:ee - Installation en salle de | o0, onag|  gg| on4z+ons4| 383 | 0,0012
Entree - Debut de la prise en| o /0 o040 | 86| 1n06+1h00| 383 | 0.0068
charge du médecin
Entree - Premier examen | ., ., 1497 78| 2h03+1h20| 278 | 0,0274
radiologique
Entrée  —  Premier examen | . oo jp39 76| 1h25+1h06 | 276 | 00126
biologique
Entrée — Sortie 4h25 + 1h45 86| 4h49+2h34| 383 01213

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type

c. Comparaison des temps de prise en charge en fonction des différents

SOUS-groupes

I.  Urgences « traumatologie »

Les résultats d’analyse pour les urgences « traumatologiques » sont résumeés dans le Tableau

7.

Les temps de prise en charge ont été plus courts dans le groupe A quel que soit le délai étudié

mais les différences n’étaient globalement pas significatives. Seul le délai entre I’entrée et

I’examen biologique était plus court de 1h10, pour les patients le groupe A (0h39 * 0h22 vs

1h49 + 1h13, p < 0,03).

28



Tableau 7 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « traumatologie »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=9 n=117
Urgences « traumatologie » Durée n Durée n p
Entrée — Fin de la prise en charge | 541 | 157 3h39 +1h49 | 117 | 0.2598
du médecin
SE(;‘itnree - Installation en salle de | 10, 510 0h39 +0h45 | 117 | 01777
Entrée - Debut de la prise en| 5, gag 1h01+0h54 | 117 | 0,0698
charge du médecin
Entrée ~ —  Premier  examen | ... qpes 1h48 + 1h23 92 | 0,1609
radiologique
Entrée  —  Premier —examen | . 49 gpoo 1h49 + 1h13 43| 0,0256
biologique
Entrée — Sortie 3h13 + 1h46 Ah08 +2h54 | 117 | 02462

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type

ii.  Urgences « cardio-pulmonaire »

Ces résultats sont résumés dans le Tableau 8.

De fagon non significative, le délai de prise en charge selon I’objectif principal était plus court
de 28 minutes (4h12 + 1h49 et 4h40 £ 1h43), de méme que le délai entrée-début de prise en

charge.

L’ensemble des autres délais étaient plus court pour les patients du groupe A. Le délai

d’installation en salle de soin était inférieur de 26 minutes (Oh19 + 0h29 vs 0h45 + 0h58, p <

0,01), le délai entrée-premier examen biologique, inférieur de 49 minutes (0h22 + 2h26 vs

1h11 + 1h04, p < 0,01), et le délai entree-premier examen radiologique, inférieur de 42
minutes (1h20 £ 0h44 vs 2h02 + 1h10, p < 0,04).
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La durée entre I’entrée et la sortie du patient était également diminuée de 49 minutes pour les
patients du groupe A (4h26 £ 1h47 vs 5h15 + 1h41, p < 0,02).

Tableau 8 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « cardio-pulmonaire »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=23 n =108
Urgences « cardio-pulmonaire » Durée n Durée n p
Entree — Fin de la prise en charge | ;1154 1h49 | 23| 4h40+1h43 | 108 | 0.2160
du médecin
fonitr:ee - Installation en salle de | 19, 0nog | 23| on4s+o0hs8| 108 | 0,0038
Entree - Debut de la prise en| .3/, o35 | 23|  1h03+1n01| 108 | 0,0589
charge du médecin
Entree ~—  Premier — examen | .50, 0n44| 23| 2n02+1h10| 93| 0,0084
radiologique
Entrée - Premier examen| o5 49n26| 22| 1h11+1h04| 105 | 0,0395
biologique
Entrée — Sortie 4h26 + 1h47 23 5h15 + 1h41 108 | 0,0190

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type
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iii.  Urgences « pathologie abdominale »

Les résultats sont résumés dans le Tableau 9.

Dans cette comparaison, les différences observées n’étaient pas significatives.

Tableau 9 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « pathologie abdominale »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui  Appel Médecin Non
n=14 n=230
Urgences « pathologie abdominale » Durée n Durée p
Entree — Fin de la prise en charge du | 4564 1pao | 14| 5hi3+1h49| 30| 0,2379
médecin
Entrée - Installation en salle de soin 0h28 + 1h00 14 0h47 + 1h24 30 | 0,1841
Entree - Début de la prise en charge | o064 onsg | 14|  Ohs5+0hS6 | 30 | 0,6433
du médecin
Entrée — Premier examen radiologique | 2h00 * 1h02 14 2h14 + 1h47 17 | 0,9686
Entrée — Premier examen biologique 1h21 + 1h05 13 1h14 + 0h49 28 | 0,8237
Entrée — Sortie 4h57 £+ 1h47 14 5h38 £ 2h03 30 | 0,3252

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type
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iv.  Urgences « neurologie »

Les résultats sont résumés dans le Tableau 10.

Quel que soit le temps de prise en charge étudié, celui-ci était plus court dans le groupe A

mais ne différait pas de facon significative du groupe B.

Tableau 10 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « neurologie »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=13 n=>51
Urgences « neurologie » Durée n Durée n p

Entrée — Fin de la prise en charge

o 3h49 + 1h02 13 4h26 + 1h39 51| 0,1760
du médecin

Entrée - Installation en salle de

soin 0h16 + 0h19 13 0h40 + 0h50 51| 0,2240

Entrée - Début de la prise en

. 0h50 £ 0h43 13 1h23 + 1h14 51| 0,3009
charge du médecin

Entrée - Premier —examen | 44,4 0n49| 12| 2n38+1h41| 31| 00767
radiologique

Entrée ~ —  Premier examen | . oo gpg7 12|  1h19+1h11 43 | 0,1564
biologique

Entrée — Sortie 4h10 + 1h01 13|  5h22 +3h49 51| 0,1922

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type
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v. Urgences Medecine Polyvalente

Les résultats sont représentés dans le Tableau 11.

Dans ce sous-groupe d’analyse, on retrouvait une duréee entre I’entrée et la fin de la prise en
charge médicale plus longue de 1h23, dans le groupe A (5h00 £ 1h46 vs 3h37 + 1h44, p<

0,02).

Les différences observées pour les durées pour I’installation en salle de soin, le début de la

prise en charge médicale et les examens biologiques et radiologiques, n’étaient pas

significatives.

Tableau 11 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « médecine polyvalente »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=14 n =60
Urgences « médecine polyvalente » Duree Durée p
Entree —Fin de lapriseen charge du | o064 1146 | 14|  3n37+1h44| 60| 0,0140
médecin
Entrée - Installation en salle de soin 0h45 + 0h51 14 0h33 + 0h36 60 | 0,6849
Entrée - Debut de la prise en charge | o0 on37 | 14|  ohso+ohda | 60| 08098
du médecin
Entree - Premier  examen | ;..s41po1| 11| 1hs7+0h42| 35| 04745
radiologique
Entrée — Premier examen biologique | 1h25 + 0h55 13 1h32 + 1h02 48 | 0,9092
Entrée — Sortie 5h07 + 1h50 14 4h19 + 1h56 60 | 0,1282

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type
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vi.  Urgences « sociale »

Ces résultats sont résumés dans le Tableau 12.

Sur I’analyse de I’objectif principal, on observait un délai plus court de 1h23 pour le groupe A
(3h54 + 1h49 vs 5h17 + 1h28, p < 0,04).

L’installation en salle de soins était plus rapide (0h26 + 0h26 vs 1h21 + 1h14, p < 0,02), de

méme que le délai entre I’entrée et le premier examen biologique (1h18 + 0h43 vs 2h05 +

0h59, p < 0,05).

Les différences de délais entrée-début de la prise en charge médicale et entrée-réalisation du

premier examen radiologique n’étaient pas significatives entre les deux groupes compares.

Les patients du groupe A avaient un délai entre I’entrée et la sortie du service plus court de
1h29 (4h06 + 1h54 vs 5h35 + 1h24, p < 0,05).

Tableau 12 : Comparaison des groupes A et B pour les urgences « sociale »

Groupe A Groupe B
Appel Médecin Oui Appel Médecin Non
n=13 n=17
Urgences « sociale » Durée Durée p
Entree — Fin de la prise en charge | g0/ 4 949 | 13|  spi7+1n28| 17| 00395
du médecin
SE(;‘itnree - Installation en salle de | o0y grog | 13|  1n21+1n14| 17| 00154
Entrée - Debut de la prise en| .00\ ongo | 13|  1na4+1n23| 17| 00563
charge du médecin
Entrée - Premier —examen | ., o0 qp0q 9| 2n58+1h08| 10| 0,3208
radiologique
Entrée -  Premier examen
biologique 1h18 + 0h43 12 2h05 + 0h59 14 | 0,0363
Entrée — Sortie 4h06 + 1h54 13 5h35 + 1h24 17 | 0,0494

Les valeurs exprimées sont en moyenne + écart-type
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I11-ANALYSE ET DISCUSSION

Comparativement aux données recueillies par I’ORU-MIiP sur I’année 2013, les
caractéristiques socio-démographiques de la population de notre étude ne différe pas de la
population générale®. La grande majorité des patients proviennent du domicile (78,3%). Les
appels de médecin traitant (groupe A) sont presque deux fois plus fréquents pour les patients
institutionnalisés en EHPAD (22,1% vs 11,2% p<0,01).

Concernant les données médicales, le groupe A comporte plus de patients polypathologiques
(69,8% vs 58,2%), et ayant un motif médico-chirurgical de consultation. La pathologie
cardio-pulmonaire représente plus du quart de ces patients (26,7%), contrairement a la
pathologie traumatique qui est minoritaire en nombre d’appel (10,5%), a I’inverse du groupe
B. Il s’agit d’un élément qualitatif qui montre que les appels de MT concernent des patients
lourds dont la prise en charge risque d’étre complexe et longue. Ces patients regoivent plus
d’examens complémentaires biologique ou radiographique et sont plus fréquemment
hospitalisés (76,7% vs 61,9%, p<0,01).

On note que sur I’ensemble des patients, le délai entrée-fin de prise en charge médicale ne
varie pas d’un groupe a I’autre. A contrario, les autres délais sont plus court dans le groupe A,
pour I’installation en salle de soin (-17 minutes), la prise en charge médicale initiale (-22
minutes), les examens complémentaires radiologique (-22 minutes) et biologique (-28
minutes). Ce gain de temps significatif démontre que I’appel du MT permet une anticipation
sur le plan médical et paramédical.

Par contre, I’étude des délais en fonction des diagnostics initiaux révele des points forts mais
aussi des limites.

Dans le groupe A, les résultats font état d’améliorations notables. Les urgences cardio-
pulmonaires, qui regroupent plus du quart (26,7%) des effectifs du groupe A, font état de
délais significativement plus court au sein de ce méme groupe. Ces délais concernent
I’installation en salle de soin (-26 minutes), les premiers examens radiologique (-42 minutes)
et biologique (-49 minutes). Les patients sont plus rapidement orientes, et leur temps de
passage global aux urgences est bien plus court (15% de temps en moins par rapport au

groupe B).
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Les urgences « sociale » ont également bénéficié d’une amelioration franche et notable du
temps de prise en charge. Bien que I’effectif des deux sous-groupes soit faible, il est
cependant comparable (13 patients dans le groupe A pour 17 patients dans le groupe B) nous
permettant de mettre en évidence un délai entrée-fin de prise en charge médicale nettement
plus court (-83 minutes). Ce délai est raccourci de facon significative pour I’installation en
salle de soin et le premier examen biologique (respectivement -55 minutes et -47 minutes).
Ceci permet finalement aux patients du groupe A de bénéficier d’un temps global de prise en
charge aux urgences moins long d’environ 90 minutes (soit 26,5% de temps en moins). Il est
important de noter que ce type d’urgence est souvent plus compliquer a gérer pour le médecin
urgentiste. En effet, il regroupe I’ensemble des prises en charge complexes telles que les
altérations de I’état général, les probléemes de maintien au domicile, et autres difficultés
d’ordre socio-environnemental. L’étude de cohorte EDEN3!, portant sur 422 patients a
d’ailleurs montré un taux de mortalité significativement plus important pour les patients

admis aux urgences pour des troubles sociaux.

A contrario, nous n’avons pas noté d’améliorations significatives pour les deux sous-groupes
« pathologie abdominale » et « neurologie ». Les différences observées sont minimes, en
raison d’effectifs trop faibles.

De plus, I’analyse du sous-groupe urgences « médecine polyvalente » montre une tendance
péjorative pour le groupe A. En effet, on note pour ce dernier, un délai entrée-fin de prise en
charge du médecin significativement beaucoup plus longue (+83 minutes), les autres délais
étudiés étant peu différents et non significatifs. Cependant, il convient d’interpréter ce résultat
avec précaution, en raison du caractére peu homogéne de ce sous-groupe. Comme nous
I’avons décrit dans Patients et Méthodes, ce type d’urgences représente un groupe par
« défaut », puisqu’il a été définit comme le sous-groupe reprenant les patients ayant une
symptomatologie ne s’incluant pas dans les autres types d’urgences. Ce choix a été ainsi fait
en raison d’un effectif insuffisant pour permettre de scinder ce groupe.

Les différents sous-groupes d’analyse ne sont donc pas contradictoires en termes de résultats.

Dans I’interprétation des résultats, nous devons également tenir compte des problémes
logistiques rencontrés pendant la réalisation de cette étude. En effet, le nouveau logiciel de
saisi informatique Cortexte- Corpus est une évolution du logiciel précedent, dont la mise en
place a débuté quelques mois avant le début de I’étude. S’il a permis d’obtenir I’ensemble des

données utilisées dans notre étude, certaines saisies ont pu étre faites avec retard, notamment
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en ce qui concerne la fin de la prise en charge médicale. Si celle-ci n’est pas enregistrée
volontairement, c’est I’heure de sortie du service des urgences qui est retenue par défaut,
pouvant ainsi allonger considérablement le délai entrée-fin de prise en charge médicale. Par
ailleurs, notre étude a été menée seulement 6 mois apres la mise en service de la ligne
téléphonique, ceci pouvant expliquer les faibles effectifs du groupe avec appel du médecin

traitant.

Sur I’ensemble de notre étude, nous pouvons dire que I’appel du médecin traitant améliore le
temps de prise en charge dans le service des urgences. L’échange des données clinique,
thérapeutique ainsi que sociale entre le MAO et le MT permet d’anticiper les actions de santé
des I’admission du patient. Cette notion est importante car la gestion de ces patients qui
arrivent quotidiennement au sein des SAU est chronophage pour les médecins urgentistes.
Avoir une bonne prise en charge médicale, le choix de I’orientation, la recherche d’un service

et d’un lit d’accueil avec un medecin référent prend un temps considérable.
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IV-  CONCLUSION

Notre étude est basée sur un concept qui, a notre connaissance, n’a jamais été évalué
jusqu’ici. En dépit des faibles effectifs de notre étude, certaines données sont tout de méme en
faveur d’une amélioration du temps de prise en charge des patients de plus de 75 ans aux
urgences pour ceux ayant bénéficié de I’appel du médecin traitant.

L’action d’anticipation que permet ce contact téléphonique médecin traitant-médecin
d’accueil des urgences est indéniable, bien qu’il existe un temps de prise en charge
incompressible di a I’attente des résultats biologiques, les attentes d’avis de spécialités,
réévaluation des patients, etc.... En plus d’étre un avantage pour le patient, cet appel permet
une amélioration du fonctionnement des urgences en limitant le temps d’attente des personnes
agées avant leur hospitalisation dans le service approprié.

Il est donc important de sensibiliser les médecins traitants a contacter le médecin d’accueil
des urgences dans ce but, afin de limiter les risques de complications, tout en améliorant la

qualité des soins délivrés.

Si les résultats de notre étude sont en faveur d’une amélioration du temps de prise en charge
des patients de plus de 75 ans au sein du service des urgences de I’HPA, son installation tres
récente mérite d’étre réévaluée a distance. Les études a venir devront porter sur des effectifs
plus importants et des groupes mieux définis afin de confirmer les tendances observées dans
ce travail.

Malgré les limites liées a un défaut de puissance, les résultats sont encourageants, et nous
incitent a poursuivre I'usage de ce numéro téléphonique spécifique, a I’améliorer et le

généraliser.
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INTERET DE LA MISE EN PLACE D’UNE LIGNE TELEPHONIQUE MEDECIN
GENERALISTE-MEDECIN D’ACCUEIL DES URGENCES SUR LE TEMPS DE
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS.
ETUDE MENEE SUR LE BASSIN DE SANTE CASTRES-MAZAMET.

Toulouse, Septembre 2014

Introduction : Le temps de prise en charge des patients de plus de 75 ans au sein des services
d’urgences est le plus long de toutes les tranches d’age. Ceci a comme conséquence une
augmentation de la morbi-mortalité. A travers la mise en place d’une ligne téléphonique
spécifique entre le médecin traitant (MT) et le médecin d’accueil des urgences (MAO), nous
avons évalué le temps de prise en charge pour les patients de plus de 75 ans ayant bénéficié de
cet appel.

Patients et Méthodes : Du 20 décembre 2012 au 10 février 2014, nous avons considéré
prospectivement pour I’inclusion tous les patients de plus de 75 ans pris en charge aux
urgences de I’Hopital du Pays d’Autant, entre 8h30 et 20h30 en jour de semaine. lls ont été
répartis en deux groupes en fonction de I’appel du médecin traitant (groupe A) ou non
(groupe B). Des sous-groupes ont ensuite eté définis en fonction de la symptomatologie
présentée a I’admission. L’ensemble des données a été recueilli informatiquement.

Résultats : Nous avons inclus 469 patients, 86 dans le groupe A et 383 dans le groupe B. Le
délai entrée-fin de prise en charge médicale était de 4h10 + 1h45 dans le groupe A et de 4h14
+ 1h49 dans le groupe B (p=0,66). L’analyse des différents sous-groupes montre des
différences significatives, notamment concernant les urgences « sociale » avec un délai
diminué de 1h23 pour le groupe A (p<0,02). Les délais d’étude secondaire sont globalement
plus court dans le groupe A (p<0,05), avec des différences observées au sein des sous-
groupes.

Conclusion : Notre étude démontre un intérét de I’appel du MT sur le temps de prise en
charge des plus de 75 ans dans certains sous-groupes. Du fait d’un manque de puissance,
d’autres études devront confirmer la tendance encourageante sur I’intérét de la mise en place
de cette ligne téléphonique spécifique.
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