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I. INTRODUCTION :
1. Caractéristiques du bassin de santé d’Espalion :

Le bassin de santé d’Espalion compte deux spécificités : une population agée et une
situation en zone blanche avec en plus un relief montagneux qui peut compliquer 1’acces

aux soins.

En 2007, il comptait 27 609 habitants pour une superficie de 1 531 km? soit une densité de
population de 18 habitants/km?.

16,4% de sa population soit 4 516 habitants est agée de 75 ans et plus (pour rappel : 13%
de la population en Aveyron, 10,1% en Midi-Pyrénées et 8,5% en France métropolitaine)

(Recensement de population INSEE 2007).

La totalit¢ du bassin est situé en « zone blanche » [/], c’est-a-dire a plus de 30 minutes
d’un SMUR (service mobile d’urgence et de réanimation) ou d’un SAU (service d’accueil

des urgences) (Annexe 1).

2. Contexte :

En décembre 2012, le Ministére de la Santé a lancé un Pacte Territoire Santé,
comprenant 12 engagements. L engagement n°9 est de garantir pour chaque Frangais, d’ici
2015, « un accés aux soins urgents en moins de 30 minutes et désengorger les services

d’urgences » [2].

Une enquéte qualitative préalable a la définition d’une enquéte nationale sur les urgences
hospitalieres datant de mars 2013 a mis en évidence, pour le département voisin de la
Lozere (démographiquement et géographiquement comparable au Nord Aveyron), que le
probléme de fond de 1’augmentation constante du nombre de passages aux urgences était
un probléme d’amont contrairement aux « grands centres d’urgences en zone urbaine » qui
posent davantage un probléme d’aval. En effet, la problématique principale des « urgences
en milieu rural de montagne » est d’ « assurer un service public dans des régions

montagneuses, difficiles d’acces, avec un faible nombre de médecins généralistes » [3].

En 2013, le nombre de passages aux urgences de Rodez — soit 27 729 passages — a
augmenté de 6% par rapport a 2012. Le bassin de santé d’Espalion a enregistré un taux de

recours aux urgences de 11,1%, soit +1,1 points par rapport a 2012 [4]. Ces derniers
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chiffres doivent étre lus avec prudence car le bassin de santé¢ d’Espalion compte des zones
ou les patients sont adressés aux urgences de Saint-Flour ou Aurillac, pour lesquelles nous

n’avons pas de données.

« Le nombre de patients admis aux urgences pour des motifs qualifiés de "non urgents"
(Classification Clinique des Malades des Urgences 1 ou CCMU 1) (4nnexe 2) est souvent
rendu responsable de 1’engorgement des urgences. Une meilleure connaissance du profil
clinique et des facteurs associés a la venue de ces patients pourrait permettre une

optimisation de I’organisation de 1’offre de soins » [4].

3. Objectifs de I’étude :

L’engagement n°9 du Pacte Territoire Santé, un nombre de passages aux urgences
en constante augmentation, une volont¢ de désengorgement des urgences lié
principalement a une cause d’amont pour ce type de bassin de santé, m’ont conduit a

mener une étude sur la genese du recours aux urgences dans le bassin de santé d’Espalion.

De plus, je me suis posé la question de I’impact potentiel de I’éloignement du
premier SAU sur 1’évolution de la gravité de 1’état clinique du patient, le temps qu’il soit

pris en charge par le médecin urgentiste.

L’objectif principal de cette étude est de voir s’il existe une différence significative
entre la codification CCMU par le médecin généraliste exercant en zone blanche et le

médecin urgentiste a I’hopital.

L’objectif secondaire est la réalisation d’une étude descriptive des principales
caractéristiques du recours aux urgences par le médecin généraliste concernant le bassin de

santé d’Espalion.

IL. MATERIEL ET METHODES :
1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique centrée sur le bassin de santé

d’Espalion.

Elle a visé d’une part a comparer la cotation de la gravité de la situation clinique par le

médecin généraliste adressant le patient aux urgences et le médecin urgentiste recevant ce
2



méme patient, et d’autre part a dresser les principales caractéristiques du bassin de santé

d’Espalion concernant le recours aux urgences par le médecin généraliste.

2. Le questionnaire :

Les données ont ¢été recueillies grace a un questionnaire (Annexe 3) remis aux médecins

généralistes exercant dans le bassin de santé d’Espalion, visant a étudier la genése du

recours aux urgences.

Il comportait trois pages. La premiére n’a été remplie qu’une seule fois lors de la

rencontre avec le médecin. Les initiales de ce dernier ont été reportées sur les deux autres

pages afin de I’identifier.

Les variables étudiées ont été :

Concernant le médecin : 1’age, le sexe, la commune d’exercice, le mode d’exercice,

I’existence ou non d’une compétence dans le domaine de 1’urgence.

Concernant la consultation : la date, I’heure, ’acte (consultation ou visite, urgence
ou non), les 3 premieres lettres du nom du patient, les 3 premieres lettres du
prénom, sa date de naissance, le code postal de son lieu de vie, le type de lieu de
vie, le motif de la consultation en utilisant la nomenclature de 1’Observatoire

Régional des Urgences de Midi-Pyrénées (ORU-MiP).

Concernant 1’orientation du patient vers un SAU : la cotation de la CCMU par le
médecin (préalablement explicitée pour chaque niveau de gravité), les critéres pris
en compte par le médecin pour adresser le patient au SAU en différenciant ceux liés
au patient, ceux liés a I’entourage ou a I’environnement, ceux liés au médecin ou au

systéme de santé, et la possibilité d’indiquer une autre réponse.

Concernant les modalités d’admission aux urgences : notion d’une régulation par le
Centre 15 ou non, le mode de transport choisi, notion de contact téléphonique des
urgences avant 1’arrivée du patient et la rédaction ou non d’un courrier par le

médecin.

Commentaires libres.

Une consultation ou une visite a été¢ définie comme « urgente » lorsqu’elle n’était pas

programmee.



3. Modalités de distribution et de récupération des questionnaires :

Les médecins généralistes exercant dans le bassin de sant¢ d’Espalion ont été
contactés une premicre fois par téléphone pour leur demander s’ils voulaient participer au
recueil de données. Ceux ayant accepté ont été rencontrés physiquement pour remise et

explication du questionnaire.

Quatre questionnaires leur ont été remis, avec la consigne d’en compléter un par patient

inclus.

Une fois les quatre questionnaires remplis, le médecin avait pour consigne de me

contacter par mail ou téléphone pour que je vienne les récupérer a son cabinet médical.

4. Recueil des données des urgences :

Apres récupération de tous les questionnaires, les données des urgences des patients

concernés ont été recueillies.

Concernant les patients adressés aux urgences du centre hospitalier d’Aurillac, le
médecin responsable du Département de I’Information Médicale (DIM) m’a transmis les

données par mail.

Concernant les patients adressés aux urgences du centre hospitalier de Rodez, et
apres accord avec le DIM, le chef de service des urgences et le chef de poéle, j’ai recueilli
les données le 8 décembre 2014 en me connectant au logiciel DxCare® pour consulter le

dossier de passage aux urgences.
Les données des urgences recueillies ont été :
o LaCCMU
o Le diagnostic retenu
o La durée moyenne de séjour

Ces données ont pu étre retrouvées grace a la date de la consultation par le médecin
généraliste, les trois premieres lettres du nom et du prénom du patient, sa date de

naissance, son sexe et le code postal de son lieu de vie.



5. Population d’étude :
a. Critéres d’inclusion :

Tout patient vu en visite ou consultation, urgente ou non, par un médecin
geénéraliste exercant dans le bassin de santé d’Espalion, et ayant été adressé aux urgences

pouvait étre inclus dans I’étude.

b. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de I’étude les questionnaires ne comportant pas assez de données
pour pouvoir identifier le patient, ou complétés avec des données rétrospectives en dehors

de la période d’inclusion.

6. Période d’inclusion :

La période d’inclusion allait du 8 aofit au 18 novembre 2014.

7. Analyse des données :
a. Aide méthodologique :

Cette étude a pu étre réalisée grace a I’aide d’une équipe de statisticiens et
médecins de santé publique de ’ORU-MiP, qui a participé a I’élaboration du questionnaire

et traité les données recueillies.

b. Tests statistiques utilisés :

Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne, 1’écart-type et la
médiane. Les tableaux ont été réalisés, lorsque cela était nécessaire, avec les données

manquantes puis sans donnée manquante.

Pour la comparaison de la CCMU, nous avons utilisé le test appari¢ de McNemar.

Pour la comparaison des autres variables qualitatives, nous avons utilisé le test du Chi2
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(effectifs théoriques supérieurs a 5), ou le test exact de Fischer (effectifs théoriques

inférieurs a 5).

c. Logiciel utilisé :

Les analyses ont été effectuées a 1’aide du logiciel STATA®, version 12.0.

III. RESULTATS:

1. Exhaustivité des variables :

Tableau 1. Exhaustivité des variables relatives aux médecins.

Variables Données manquantes Exhaustivité
Age 0 100,0
Sexe 0 100,0
Commune d’exercice 0 100,0
Mode d’exercice 0 100,0

Tableau 2. Exhaustivité des variables relatives aux patients.

Variables Données manquantes Exhaustivité
Age 5 93,2
Sexe 0 100,0
Commune d’exercice 0 100,0
Mode d’exercice 0 100,0
Code postal du patient 6 91,8
Lieu de vie du patient 2 97,2
Situation familiale du patient 19 74,3




Tableau 3. Exhaustivité des variables relatives aux consultations.

Variables Données manquantes Exhaustivité

Type de consultations 2 97,3
En urgence 16 78,9
CCMU médecin généraliste 0 100,0
Horaires de consultation 12 84,2
Régulation par le Centre 15 2 97,3
Mode de transport 0 100,0
Contact des urgences 4 94,7
Rédaction d’un courrier 2 97,3
CCMU médecin urgentiste 36 52,6
DMS urgences + 18 76,3
hospitalisation

DMS urgences 43 43,4

2. Etude descriptive :
a. Médecins Généralistes :

Sur les 24 médecins généralistes exercant dans le bassin de santé d’Espalion, 9

n’ont pas participé.

Au total, 15 médecins soit 62.5% ont participé a I’é¢tude.



> Age:

La moyenne d’age des médecins est de 56,4 ans, avec un écart-type de 10,1, un age

médian de 61 ans et des extrémes allant de 33 a 66 ans.

> Sexe:

La population de médecins se compose de 10 hommes (66,7 %) et 5 femmes

(33,3 %), soit un sex-ratio égal a 2.

> Commune d’exercice :

Tableau 4. Communes d’exercice des médecins généralistes ayant participé a 1’étude.

Communes d’exercice :

Valeur absolue :

Pourcentage :

ESPALION 3 20

LAGUIOLE 2 13,3
SAINT-AMANS DES COTS 2 13,3
SAINT-GENIEZ D’OLT 2 13,3
SAINTE-GENEVIEVE SUR ARGENCE 2 13,3
ENTRAYGUES 1 6,6
MUR DE BARREZ 1 6,6
SAINT-CHELY D’AUBRAC 1 6,6
THERONDELS 1 6,6
Total : 15 100




> Mode d’exercice :

Parmi les 15 médecins inclus, 6 exercent en cabinet seul (40 %), 5 exercent en

cabinet de groupe (33,3 %) et 4 exercent en maison de santé (26,7 %).

» Formation complémentaire dans I’urgence :

Parmi les 15 médecins, 6 sont médecins sapeurs-pompiers (40%), 1 a la CAMU

(6,6%) et 1 a un diplome universitaire d’oxyologie (6,6%).

b. Les patients :

74 patients ont €té inclus dans cette étude. Parmi eux, 2 patients ont été vus 2 fois

au cours de la période d’étude.

> Age:

Sur 69 données d’age recueillies, la moyenne était de 65,1 ans, avec un écart-type

de 22,9, un age médian de 72,2 ans et des extrémes allant de 8 mois et 12 jours a 95,2 ans.

Tableau 5. Effectifs des classes d’age de la population inclue.

Classes d’age : Valeur absolue : Pourcentage :
0—15 ans 4 5.8
15— 74 ans 32 46,4
75 ans et plus 33 47,8
Total : 69 100




> Sexe:

Sur les 74 patients, on comptait 51 hommes soit 68,9 %, et 23 femmes soit 31,1 %

(sex-ratio égal a 2,21).

> Département du lieu de vie :

96 % des patients provenaient du département de 1’ Aveyron, 4 % provenaient d’un

autre département (Cantal et région parisienne).

> Lieu de vie :

> Entourage des patients vivant a domicile :
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35 patients vivaient en couple (47,3 %), 12 vivaient seuls (16,2%), 7 avait un aidant
familial (9,5%), 1 avait un aidant professionnel (1,3 %). Pour 19 patients, soit 25,7 %, les
données sont manquantes. La figure 2 représente la répartition des entourages des patients

au domicile sans prise en compte des données manquantes.

c¢. Consultations :

76 consultations ont été recensées. Parmi elles, on comptait 45 visites (59,2 %),

29 consultations au cabinet (38,2 %), et 2 données manquantes (2,6 %).

» Notion d’urgence :

Sur 76 patients vus, 40 (52,63 %) I’ont été en urgence, 20 (26,32 %) ont été¢ vus
dans le cadre du planning prévu, et pour 16 d’entre eux (21,05%) cette donnée n’a pas été

renseignée.

> Motifs de consultation :

Les trois motifs de consultation les plus fréquents sont les douleurs abdominales et
les pathologies digestives qui représentent 18,4 % des consultations, puis les accidents
domestiques pour 17,1 % des consultations et les douleurs thoraciques/pathologies cardio-

vasculaires pour 15,8 % (Tableau 6).
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Tableau 6. Analyse descriptive des motifs de consultation :

Motifs de consultation :

Valeur absolue :

Pourcentage :

Douleurs abdominales/Pathologies digestives 14 18,4
Accidents domestiques 13 17,1
Douleurs thoraciques/Pathologies cardio-vasculaires 12 15,8
Malaises/Lipothymies 11 14,5
Fiévre/Infectiologie générale 8 10,5
Douleurs de membre/Rhumatologie/Orthopédie 8 10,5
Signes généraux/Autres pathologies 5 6,6
Accidents de sport/Loisirs 4 53
Céphalées/Pathologies neurologiques hors SNP (*) 3 3,9
Accidents de travail agricole ou autre 2 2,6
Douleurs pelviennes/Pathologies uro-génitales 2 2,6
Dyspnée/Pathologies des voies aériennes inf 2 2,6
Ophtalmo/ORL/Stomato/Carrefour aéro-digestif 2 2,6
Troubles du psychisme/Pathologie psychiatrique 2 2,6
Autres motifs décrits par les médecins 15 19,71
Total : 103 137,91

Motifs de consultation selon nomenclature ORU-MiP. Un méme patient a pu présenter plusieurs motifs de
consultation a la méme date. Le pourcentage est calculé par rapport au nombre total de consultations (76).

(*) SNP : Systeme Nerveux Périphérique
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Figure 3. Evaluation de la CCMU par le médecin généraliste
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» QGravité :

Tableau 7. Effectifs des différentes cotations de gravité par le médecin généraliste.

Gravité : Valeur absolue : Pourcentage :
CCMU 1 0 0
CcCMU 2 37 48,7
CCMU 3 22 28,9
CCMU 4 15 19,7
CCMU 5 1 1,3
CCMU D 0 0
CCMU P 1 1,3
Total : 76 100

Presque la moitié¢ des patients sont cotés CCMU 2 par le médecin généraliste (Figure 3), il

n’y a aucune cotation CCMU 1.
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» Déterminants de 1’orientation du patient vers un SAU :

Les principaux critéres retenus par le médecin généraliste pour adresser son patient
aux urgences sonten premier lieu les critéres liés au systeme de santé dont
« Difficulté/Impossibilité technique/Nécessit¢ du plateau technique hospitalier » dans
60,5 % des cas et « Conseil/Doute/Suspicion diagnostique/pronostique » dans 51,3 % des

cas (Tableau 8.d).

En second lieu viennent les critéres liés au patient, avec un « Important risque
d’aggravation/AEG » dans 30,3 % des cas et « Comorbidités/Fragilité¢/Risque de chute »
dans 28,9 % des cas (Tableau 8.a).

Tableau 8.a. Critéres liés au patient dans la décision d’une orientation vers un SAU.

Critéres liés au patient : Valeur absolue: Pourcentage :
- Important risque d’aggravation/AEG 23 30,3
- Comorbidités/Fragilité/Risque de chute 22 28,9
- Risque vital engagé 16 21,1
- Age 13 17,1
- Récidive d’une pathologie récente 13 17,1
- Traumatisme physique/psychologique 12 15,8
- Douleur non controlée 11 14,5
- Incapacité physique/dépendance/troubles mentaux 9 11,8
- Demande du patient/Exigence du patient 1 1,3

Total 120 157,9

Plusieurs critéres ont pu étre choisis pour un méme patient. Le pourcentage est exprimé par rapport au
nombre total de consultations (76).
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Tableau 8.b. Critéres liés a 1’environnement dans la décision d’une orientation vers un SAU.

Demande de I’entourage 12 92,3
Niveau socio-économique 1 7,7
Total : 13 100
Tableau 8.c. Causes d’un maintien au domicile impossible.

Patient trop « lourd » pour 1’aidant 8 50
Patient vivant seul 8 50
Total : 16 100

Tableau 8.d. Critéres liés au systéme de santé dans la décision d’une orientation vers un SAU.

Critéres liés au systéme de santé :

Difficulté/Impossibilité technique/Nécessité du

plateau technique hospitalier

Conseil/Doute/Suspicion diagnostique/pronostique

Avis manifeste du médecin correspondant
(régulateur, hospitalier, spécialiste d’organe)

Hospitalisation récente < 1 mois

Risque iatrogénique

Patient non connu

Valeur absolue : Pourcentage :
46 60,5
39 51,3
7 9,2
5 6.6
5 6.6
4 5,3
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- Demande de I’entourage professionnel/Exigence 3 3.9

de I’entourage professionnel (IDE, aide-soignante,
autre professionnel de santé, sapeur-pompier, gendarmerie,
aide a domicile,...)

- Eloignement notable entre lieu de vie et SAU le plus 2 2,6
proche

- Manque de temps médecin 2 2,6
Total : 113 148,6

Plusieurs critéres ont pu étre choisis pour un méme patient. Les pourcentages sont exprimés par rapport au
nombre total de consultations (76).

> Horaires de consultation :

Figure4. Périodes horaires des consultations
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d. Prise en charge aux Urgences :

» Régulation par le Centre 15 :

Tableau 9. Régulation par le Centre 15 des situations cliniques rencontrées par le médecin généraliste.

Régulation par le Centre 15 Valeur absolue Pourcentage

NON 61 82,4
OUl 13 17,6
Total 74 100
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» Moyens de transport :

Les trois moyens de transports les plus prescrits par le médecin généraliste pour

adresser son patient aux urgences sont le taxi/VSL dans 29 % des cas, puis ’ambulance

dans 27,6 % des cas et dans 25 % des cas, le patient se rend aux urgences par un moyen

personnel (Figure 5).
FigureS. Moyens de transport
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Moyen de transport choisi par le médecin généraliste pour adresser son patient au SAU, pour les 76
consultations.

» Contact avec le SAU :

Tableau 10. Contact avec le SAU par le médecin généraliste.

Prise de contact avec le SAU Valeur absolue Pourcentage

OUI 40 55,5
NON 32 445
Total 72 100
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» Courrier :

Tableau 11. Rédaction d’un courrier médical par le médecin généraliste a destination du médecin urgentiste.

Rédaction d’un courrier Valeur absolue Pourcentage

OUI 65 87,8

NON 9 12,2

Total 74 100
> GQGravité :

Sur 76 patients, 36 n’ont pas eu de cotation CCMU par le médecin urgentiste, soit
47,4%. Les pourcentages des effectifs des différentes cotations de gravité ont été calculés

en excluant les données manquantes (7ableau 12).

La majorité des patients (75 %) ont été cotés CCMU 2 (Figure 6).

Tableau 12. Effectifs des différentes cotations de gravité par le médecin urgentiste.

CCMU : Valeur absolue : Pourcentage :
1 1 2,5
2 30 75

3 7 17,5
4 1 2,5
5 1 2,5
D 0 0

P 0 0
Total : 40 100
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Figure 6. Codification de la CCMU par le médecin urgentiste.
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» Diagnostics retenus aux urgences :

Les diagnostics précis retenus par le médecin urgentiste pour les patients concernés

sont consultables en annexe (Annexe 4).

» Durée moyenne de séjour :

La durée moyenne de séjour (urgences plus ou moins hospitalisation) est de
5,5 jours en moyenne, avec un écart-type de 7,1, une médiane de 2,5 jours et des extrémes

allant de 0 a 37 jours, pour les 58 patients ayant cette donnée renseignée.
La durée moyenne de séjour aux urgences uniquement est de 3,6 heures en

moyenne, avec un écart-type de 8,64, une médiane de 0 jour et des extrémes allant de 0 a 1

jour, pour les 33 patients ayant cette donnée renseignée.

19



3. Etude analytique :

a. Comparaison des CCMU :

Il existe une différence significative (p = 0,0213) entre la cotation CCMU du

généraliste et de ’urgentiste concernant les patients cotés CCMU 1 et 2 (Tableau 13).

Cette différence est également significative pour les patients cotés uniquement

CCMU 2 (21 soit 53,8 % pour le généraliste versus 32 soit 82,05 % pour I’urgentiste avec

p = 0,049).

Tableau 13. Comparaison des CCMU cotées par le médecin généraliste et I’urgentiste.

CCMU Médecin Médecin urgentiste p
généraliste
let2 21 (53,8 %) 31 (79,5 %) 0,0213
3 10 (25,6 %) 6 (15,4 %) Non significatif
4et5 8 (20,5 %) 2 (5,1 %) Non significatif
Total 39 (100 %) 39 (100 %)

Comparaison des CCMU lorsque celles-ci ont été cotées par le médecin généraliste et le médecin urgentiste,
d’ou un effectif réduit a 39.

35

Figure 7. Comparaison des CCMU
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b. Caractéristiques des patients et des consultations :

Tableau 14. Caractéristiques des patients et des consultations en fonction de I’heure de consultation.

Heure de 08h-11h59  12h-15h59 16h-19h59  20h-23h59  00h-07h59
consultation
(n=21) (n=20) (n=18) (n=4) (n=1)
Age moyen 66,2 70,0 57,4 60,4 50,8
Sex-ratio 3,2 1,8 2,6 1 1
Lieudevie=  19(950%) 16(80,0%) 14(77,8%) 3(750%)  1(100 %)
domicile
Vus en visite 14 (70,0 %) 14(70,0%) 7(412%) 2(50,0%) 1(100 %)
Vus en urgence 10 (58,8 %)  9(56,2%) 12(75,0%) 2 (66,7 %) 1 (100 %)
1¢" motif de Malaises/ Douleur abdo/  Douleur abdo/ Douleurs Malaises/
consultation Lipothymies Path. Dig. Path.dig thoraciques/ Lipothymies
Path. cardio
6(28,6%) 4 (20,0 %) 6(33,3%) cculaires 1 (100 %)
2 (50,0 %)
CCMU4et5  5(238%) 4(200%) 2(11,1%)  2(50,0 %) 0

Les caractéristiques des patients et des consultations en fonction de la commune de

consultation sont consultables en Annexe 5.

Tableau 15. Caractéristiques des patients et des consultations en fonction de la CCMU.

CCMU CCMU 1 et 2 CCMU 3 CCMU 4 et 5

(n=37) (n=22) (n=16)
Age moyen 57,5 73,2 71,8
Sex-ratio 4,2 1,4
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Lieu de vie = domicile 34 (91,8 %)

Vus en visite 17 (47,2 %)

Vus en urgence 20 (64,5 %)
1¢" motif de consultation Accident

domestique

9 (25,0 %)

Horaire 08h-11h59

11 (35,5 %)

15 (71,4 %)
15 (68,2 %)
12 (80,0 %)

Douleur abdo/
Path.dig.

6 (28,6 %)

12h-15h59

8 (42,1 %)

12 (80,0 %)
12 (80,0 %)
8 (61,5 %)

Douleurs
thoraciques/ Path.

Cardio-vasculaires

6 (40,0 %)

08h-11h59

5 (38,5 %)

¢. Regroupements diagnostiques :

Tableau 16. Regroupements diagnostiques des motifs de consultation en médecine générale.

Motifs de consultation Valeur absolue

Pourcentage

Pathologie traumatique :

Accident de la circulation

Accident de travail

Accident de sport et loisirs

Accident domestique
Pathologie digestive
Pathologie cardio-vasculaire
Pathologie infectieuse
Pathologie orthopédique

Signes généraux/Autres pathologies

21

15

14

24

15

27,6

0

2,6

5,3

19,7

18,4

31,5

11,8

10,5

19,7
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Pathologie neurologique
Pathologie uro-génitale
Pathologie pulmonaire
Pathologie ORL

Pathologie psychiatrique

Total :

4 5,2
2 2,6
2 2,6
2 2,6
2 2,6
103 135,1

Les pourcentages sont exprimés par rapport au nombre total de consultations (76).

Tableau 17. Regroupement des diagnostics établis aux urgences.

Diagnostic du médecin urgentiste Valeur absolue Pourcentage

Pathologie traumatique

Pathologie digestive

Signes généraux/Autres pathologies

Pathologie cardio-vasculaire

Pathologie pulmonaire
Pathologie orthopédique
Pathologie neurologique
Pathologie infectieuse
Pathologie uro-génitale
Pathologie ORL

Pathologie psychiatrique

Total :

14 18,4
13 17,1
13 17,1
9 11,8
5 6,5
2 2,6
1 1,3
0 0
0 0
0 0
0 0
57 74,8

Les pourcentages sont exprimés par rapport au nombre total de consultations (76).
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d. Correspondance des CCMU :

Tableau 18. Correspondance de la cotation des CCMU par le médecin généraliste et le médecin urgentiste.

Evaluation des CCMU Valeur absolue = Pourcentage
Identique (méme codification) 18 46,1
Moins importante par I’urgentiste 16 41,0
Plus importante par I’urgentiste 5 12,8
Total 39 100,0

Un patient évalu¢ CCMU 2 par le médecin généraliste :

— Dest également par I’urgentiste dans 80,95% des cas,
— est évalu¢ CCMU 1 par I'urgentiste dans 4,76% des cas,
— et CCMU 3 dans 14,29% des cas.

Un patient coté CCMU 2 par le médecin urgentiste :

— Dest également par le médecin généraliste dans 56,67% des cas,
— est évalu¢ CCMU 3 par le généraliste dans 23,33% des cas,

— et CCMU 4 dans 20% des cas (Tableau 19).

Tableau 19. Comparaison des cotations des CCMU patient par patient.

CCMU 202(21212(2(2(2]21222(2]|2]2|2]2(2]|2]2

généraliste

CCMU 112121212)22]2|2(2]2|2(2]2|2(2|2|2(3|3

urgentiste

CCMU 213131313|3(3[3|3(3[3|4(4/4|4(4/4|4|5|P

généraliste

CCMU 3121212122223 (3|4|2(2{2|2(2|2|5/3|3

urgentiste
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e. Focus sur I’évaluation CCMU 2 par le médecin généraliste :

Le profil type du patient cot¢ CCMU 2 dans le bassin de santé d’Espalion est plutot

un homme (sex ratio = 1,2), d’age moyen de 59,5 ans vivant au domicile dans 91,6 % des

cas, ayant majoritairement consulté au cabinet (52,7 %) en urgence dans 64,5 % des cas.

Les principaux motifs de consultations sont en premier lieu un traumatisme di a un

accident domestique (25 %), puis les douleurs et pathologies abdominales (16,6 %) et enfin

les douleurs thoraciques (13,8 %) (Tableau 20).

Tableau 20. Caractéristiques des 37 patients évalués CCMU 2 par les médecins généralistes et déterminants

dans leurs choix de les adresser aux urgences.

Patients CCMU 2 (évalués par le médecin généraliste) Valeur absolue Pourcentage
Age moyen 59,5 _
Sex-ratio 1,2 _
Lieu de vie = domicile 33 91,6
Consultation au cabinet 19 52,7
Consultation en urgence 20 64,5
Motifs de consultation (les 3 plus fréquents) : n=36

- Trauma : accident domestique 9 25,0

- Douleur abdo/Pathologie digestive 6 16,6

- Douleurs thoraciques/Pathologie cardio-vasculaire 5 13,8
Critéres liés au patient (les 2 plus fréquents) : n=31

- Important risque d’aggravation/AEG 8 25,8

- Age 7 22,5
Critéres liés a ’environnement : n=7

- Demande de I’entourage 6 85,7

Criteéres liés au systeme de santé (les 2 plus

fréquentes) :n=36
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Difficulté/Impossibilité technique/Nécessité du

lateau technique hospitalier
P a P 24 66,6

Conseil/Doute/Suspicion diagnostique
17 47,2

IV.  DISCUSSION :
1. Réponse a I’objectif principal :

L’¢tude montre une différence significative (p = 0,0213) entre la codification

CCMU faite par le médecin généraliste exercant en zone blanche et le médecin urgentiste

pour ce qui concerne les CCMU 1 et 2. Vingt-et-un patients, soit 53,8%, sont cotés CCMU

1 ou 2 par le médecin généraliste versus 31 soit 79,5% par le médecin urgentiste sur les

39 patients ayant eu une double cotation. Il n’est par contre pas possible de répondre a la

question pour les autres codifications CCMU (résultats non significatifs).

La correspondance dans la codification CCMU montre que le médecin urgentiste a

tendance a coter 1’état clinique du patient de facon « moins grave » que le médecin

généraliste.

Les hypothéses pouvant expliquer ce résultat sont :

Une possible évolutivité de 1’état clinique du patient du fait du délai de prise en
charge lié a I’¢loignement (« zone blanche »), pouvant dans cette hypothése

s’améliorer dans la majorité des cas avant évaluation par le médecin urgentiste.

Une évaluation inapproprié¢e de la CCMU par le médecin généraliste qui n’utilise
pas cet outil en pratique. De plus, aux urgences, la CCMU est réalisée a la fin de
I’interrogatoire, du bilan des fonctions vitales et de I’examen clinique qui peut
comprendre une glycémie capillaire, une bandelette urinaire, un micro-hématocrite,
un ¢lectrocardiogramme et une mesure de la saturation percutanée [5]. Les

médecins généralistes ne posseédent pas toujours ces €quipements.

Une ¢évaluation inadéquate de la gravit¢ peut-€tre liée, pour les médecins
généralistes les plus anciennement installés, a une formation initiale plus axée a

I’époque sur « les connaissances médicales spécialisées ou hospitalieres », donc
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moins adaptée aux situations rencontrées en médecine générale, comme le suggere

un article publié¢ en 2009 dans la Revue Médicale Suisse [6].

2. Qualité et validité de l1a méthode et des résultats :
a. Pertinence de la méthodologie :

L’¢étude a ¢été réalis€e de maniere prospective avec un objectif principal défini a

priori.

Les questionnaires ont été remis physiquement et expliqués de vive voix, avec

réponses aux questions éventuelles et échanges sur le remplissage du questionnaire.

La qualité du traitement des données a été rendue possible grace a une équipe de

professionnels en analyse statistique concernant en particulier la médecine d’urgence.

b. Limites de I’étude :
L’effectif total est trop faible, ce qui rend I’analyse de données délicate.

Les CCMU sont peu renseignées dans les résumés de passage aux urgences, ce qui

rend les résultats non significatifs pour les CCMU 3, 4 et 5.

Il existe un biais de méthodologie : le recueil des données des urgences du CH
d’Aurillac s’est fait indirectement par échange postal avec le responsable du département

d’information médicale (DIM), ce qui multiplie les risques d’erreurs de saisie.

On peut également noter un biais de sélection car, manquant de données, des
questionnaires ont été redistribués uniquement sur les communes de Sainte-Genevieve sur

Argence et Laguiole.
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3. Réponse a I’objectif secondaire - les caractéristiques du bassin de

santé d’Espalion en matiére de recours aux urgences :

a. Les déterminants majeurs conduisant le médecin généraliste

a adresser son patient aux urgences :

Les principaux critéres retenus par le médecin généraliste exergant en « zone
blanche » pour adresser son patient aux urgences sont avant tout liés a une difficulté
d’acces a un plateau technique (60,5 % des cas), ou a la nécessité de 1’avis d’un
correspondant devant un doute diagnostique (51,3 % des cas). Juste derriere vient le risque
d’aggravation de 1’¢état clinique du patient ou une altération de son état général (30,3 % des
cas), ce qui est corrélé a la pathologie aigue présentée. En troisiéme position les
comorbidités/fragilité et risque de chute (28,9% des cas) qui témoignent de la prise en

compte de 1’¢état clinique antérieur et de I’environnement du patient.

b. Une faible prévalence des CCMU 1 :

Qu’il s’agisse de la cotation réalisée par le médecin généraliste (0) ou bien celle du
médecin urgentiste (1 soit 2,5 %), le nombre de patients cotés CCMU 1 est bien moindre
qu’a I’échelle départementale (12,0 %) et par rapport au centre hospitalier de Rodez (11,1
%) [4]. Cette interprétation a toutefois une limite en raison du faible nombre de patients de
I’étude comparé¢ aux chiffres de ’ORU-MiP. Les hypothéses pouvant expliquer cette
différence peuvent se formuler sur le versant « médecin généraliste » : permanence d’acces
aux soins efficace, comme décrite dans la circulaire DHOS du 23 mars 2007 [7], mais
¢galement sur le versant « patient » : la population rurale semble vouloir éviter le recours
aux urgences quand cela ne s’avére pas indispensable, d’autant plus que I’éloignement du
premier SAU est souvent dissuasif. Ceci est confirmé par le rapport annuel 2013 de
I’ORU-MiP qui place le taux de recours aux urgences du bassin de santé d’Espalion parmi

les plus faibles de la région (11,1 %) [4].

¢. Une majorité de CCMU 2 :

Qu’il s’agisse du médecin généraliste ou du médecin urgentiste, la majorité des
patients vus ont été cotés CCMU 2 (48,7 % pour le généraliste versus 75 % pour

I’urgentiste).
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Ces résultats sont en accord avec les chiffres recensés dans le département de I’ Aveyron
(77,7% sur 77 050 passages aux urgences avec une CCMU renseignée dans 57,2 % des
cas) et du centre hospitalier de Rodez (81,2 % sur 27 729 passages aux urgences avec une

CCMU renseignée dans 44,2 % des cas). [4]

Les principaux motifs de consultations sont en premier lieu un traumatisme di a un
accident domestique, puis viennent les douleurs et pathologies abdominales et enfin les
douleurs thoraciques. La cotation des douleurs thoraciques en CCMU 2 est discutable car il
est difficile, devant ce symptome, méme aprés examen clinique, de s’assurer de la stabilité

de I’état clinique du patient.

Ces données peuvent appuyer I’intérét qu’aurait la mise en place de filieres de soins
spécifiques, comme cela a été proposé en septembre 2012 comme « ébauche de solutions »

a la problématique de la surcharge des urgences lors des premicres assises de 1’Urgence

[8].

Ces filieres de soins spécifiques d’une pathologie (traumatologie, pathologies digestives,
soins palliatifs et fin de vie...) ou d’une classe de population (pédiatrie, gériatrie, patients
démunis...) doivent répondre aux besoins identifiés de la population, et doivent se mettre
en place a I’échelle d’un territoire de santé en incluant les établissements publics, les PSPH

(établissements privés participant au service public hospitalier) et les établissements privés

[9].

La majorit¢ des patients adressés aux urgences l'ont ¢été pour
« Difficulté/Impossibilité technique/Nécessité du plateau technique hospitalier » et
« Conseil/Doute/Suspicion diagnostique ». Ce constat pourrait conduire a réaliser une autre
étude pour évaluer 1’équipement du médecin généraliste exercant en « zone blanche » en
vue de mieux s’adapter aux « difficultés et impossibilités techniques » qu’il rencontre...
méme si, comme le montre une étude sur 1’équipement du cabinet médical datant de 2001,
les médecins généralistes exercant en zone rurale semblent étre mieux équipés que leurs

confréres exercant en zone urbaine [/0].

d. CCMU3,4et5:

La part des patients cotés CCMU 3, 4 et 5 est notable car elle représente 20,5 % des
patients sur les 39 cotés par le médecin urgentiste, et presque la moiti¢ (49,9 %) des

patients cotés par les médecins généralistes. Par rapport aux chiffres du département, ce
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taux est important méme si la différence d’effectifs entre 1’étude et les données de I’ORU-
MiP rend D’interprétation délicate. En effet, les CCMU 3,4 et 5 comptent pour 9,3 % des
gravités renseignées pour le département de I’Aveyron et pour 7,5 % des passages aux

urgences du centre hospitalier de Rodez [4].

Le point commun de ces CCMU est le caractere instable de 1’état clinique du
patient. Compte-tenu de la distance entre les lieux de consultation du bassin de santé
d’Espalion et les Urgences de Rodez ou bien d’Aurillac, et du fait que le pronostic des
patients graves dépende de la rapidité des actions thérapeutiques mises en place [//], des

mesures ont di étre prises pour réduire le délai d’intervention.

Or I’objectif n’est pas de réduire la part de ces patients, mais plutot de voir quelles

solutions pourraient optimiser leur prise en charge.

Les premicres formations de Médecins Correspondant du SAMU, nommés
« Médecins Sapeurs-Pompiers Intervenants a la demande du Samu » dans le bassin de
santé d’Espalion, devraient débuter en septembre 2015. Ce dispositif a pour but de réduire
le délai d’intervention pour les patients jugés graves, en envoyant sur place un médecin
généraliste du secteur formé et équipé pour I'urgence, dans 1’attente de 1’arrivée d’une

équipe de SMUR [/2].

L’objectif premier de ce dispositif est de diminuer les pertes de chance pour les
patients situés a plus de 30 minutes du premier SAU ou SMUR, mais, comme le montre
une évaluation des missions des médecins correspondants du SAMU dans le Haut-Doubs,
il contribue aussi a diminuer le nombre de sorties SMUR (possibilité d’annulation de ces
sorties par le médecin correspondant du SAMU) et permet le maintien a domicile de

certains patients apres évaluation médicale [/3].

La mise en place d’une antenne SMUR, la rationalisation des « HéliSmur » et
I’intégration des hélicopteres sanitaires autres que les « HéliSmur » dans un schéma de
fonctionnement régional, voire inter-régional selon les zones, peuvent étre des pistes a

privilégier [§].

e. Les patients de plus de 75 ans :

Comme déja mentionné, la proportion de patients agés de 75 ans et plus est
beaucoup plus élevée dans le bassin de santé d’Espalion (47,8 % des patients sur 69

patients dont I’age a ¢été renseigné) qu’au niveau départemental (18,6 % sur 77 050
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passages aux urgences) et au niveau du centre hospitalier de Rodez (18,9 % sur 27 729

passages aux urgences).

De ce fait, la proportion de personnes agées adressées aux urgences est plus
importante. Aussi, comme le mentionne le rapport de syntheése de I’Inspection Générale
des Affaires Sociales de mai 2011, ce recours ¢élevé aux urgences est un marqueur visible
d’une organisation des soins aux personnes agées qui integre encore difficilement leur

spécificité [/4].

Des mesures telles que la mise en place de consultations non programmeées ou
d’hospitalisations en acces direct permettant aux patients de ne pas passer par les urgences
ou d’étre réorientés deés D’accueil [/5], le développement d’outils de coordination
permettant le partage progressif des cultures professionnelles [/4] (fiche de liaison Ville-
Hopital, dossier médico-social partagé, réseaux gérontologiques, interventions des équipes
mobiles de gériatrie, nouveaux moyens de communication entre médecins hospitaliers et
médecins de ville tels que la messagerie sécurisée de santé, télémédecine [/6] ), le
contournement des urgences pour les patients en fin de vie [/7, /8] ont leur place dans ce

bassin de santé.

A noter, I’existence d’une Unité de Gériatrie Aigue au centre hospitalier de Rodez,
dans le but de structurer une filicre spécifiquement gériatrique de prise en charge des
urgences, comme indiqué dans le rapport d’information de 1’ Assemblée Nationale déposé

par la Commission des Affaires Culturelles, Familiales et Sociales [/9].

f. Les motifs de recours les plus fréquents :

Ce sont les « Douleurs abdominales/Pathologies digestives » (18,4 %), les
« Accidents domestiques » (17,1 %) et les « Douleurs thoraciques/Pathologies cardio-

vasculaires » (15,8 %).

Ces trois premiers motifs de recours aux urgences sont cohérents avec ceux

retrouvés a I’échelle départementale et au sein du centre hospitalier de Rodez [4].

Par contre, les résultats de 1’enquéte nationale de la DREES sur la genese du
recours aux urgences réalisée au cours de la journée du 11 juin 2013, placent en premier
motif de recours la traumatologie, puis viennent les « symptomes, signes et résultats
anormaux d’examens cliniques ou de laboratoires peu précis », et enfin « fatigue,

céphalées, fievre » [20].
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g. Larédaction du courrier destiné au médecin urgentiste :

Dans cette ¢tude le médecin urgentiste a été contacté par le médecin généraliste
dans un peu plus de la moiti¢ des cas (55,5%), mais un courrier a ¢t¢ rédigé dans la

majorité des cas (87,8 %).

Concernant le tri des patients aux urgences, il a ét¢ montré dans une étude
prospective datant de 2013 que ce courrier a peu d’influence sur le choix du niveau de
priorité fixé a I'admission aux urgences par l'infirmiére sauf lorsque des signes de gravité
sont mentionnés alors qu’ils n’ont pas été vus par I’infirmiére d’accueil. Dans ce cas,

I’infirmiére revoit son niveau de priorité dans le sens plus urgent [27].

Bien que ce résultat soit a lire avec prudence, la provenance géographique pourrait peut-
étre étre mentionnée sur le courrier, et considérée comme critére a prendre en compte dans
le niveau de priorisation, du fait du caractére potentiellement « plus grave » des patients

adressés aux urgences venant d’une zone blanche telle que le bassin de santé d’Espalion.
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ANNEXE 1 :

Carte des bassins de santé du département de I’Aveyron.
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ANNEXE 2 :

Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée (CCMU) :
Source : Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées.

La CCMU modifiée classe selon 7 degrés de gravité les patients de 1’urgence pré
hospitaliere (SMUR) et de 1’accueil hospitalier. C’est le médecin SMUR ou de 1’accueil
qui détermine a la fin de I’examen clinique initial ce degré. L’examen clinique comprend
interrogatoire, examen physique et éventuellement E.C.G, SpO2, glycémie capillaire,
bandelette urinaire ou hématocrite par micro méthode.

Cette classification est issue de la CCMU a 5 classes a laquelle a été ajoutée 2
nouvelles classes :

- CCMU D, patients déja décédés a I’arrivée du SMUR ou aux urgences, aucune
manceuvre de réanimation n’est entreprise

- CCMU P, patients souffrant d’une pathologie psychiatrique dominante sans
atteinte somatique instable associée.

Définitions :

CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique
dominant en I’absence de toute pathologie somatique instable

CCMU 1 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences.

CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences.

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic
vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation immediate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou
du service des urgences.
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ANNEXE 3 :

Questionnaires remis aux médecins généralistes :

Questionnaire Médecin (a ne remplir qu’une fois)

A —Vous (Le médecin)
1 - Votre commune d’exercice :

O] Entraygues [ Estaing
[ saint-Geniez

[ sainte-Genevieve [ Saint-Amans

[ Mur-de-Barrez O Thérondels
2 — Votre cabinet : O individuel
3 —Vous étes : O Homme

5 — Formation complémentaire dans le domaine de I'urgence :

[ Espalion

[ Laguiole

O Groupe

O Femme

[ médecin Sapeur-Pompier [ bu d’Oxyologie

O saint-Céme

[ saint-Chély

O maison de Santé

4 —\Votre age :

0 caAMU/DESC
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QUESTIONNAIRE PATIENT| mitiales médecin

A — La consultation

1 - Date: 2 —Heure:

3 — [ consultation au cabinet O visite Urgence : [ Oui O Non

B — Le patient

1 - Initiales ) : 2-Genre: [1Homme O Femme

*) 3 premieres lettres du NOM + 3 premiéres lettres du Prénom (ex. : « NOMPré »)

3 — Date de naissance :

4 — Code postal du lieu de vie :

5 — Type de lieu de vie : [1 Domicile J EHPAD [ Foyer de vie
6 —Sidomicile: [ Seul [ En couple

O Aidant familial [ Aidant professionnel

C — Le motif de consultation

Motifs traumatiques :  [lAccident circulation — [ Accident travail : agricole ou autre

OAccident sport loisirs — [ Accident domestique [lAgression
CTentative de suicide

O Douleurs abdominales/Pathologies digestives

[ Douleurs pelviennes/Pathologies uro- génitales ou obstétricales

CIDouleurs thoraciques/Pathologies cardio-vasculaires

CIbyspnées/Pathologie des voies aériennes inférieures

OIMmalaises/Lipothymies...

Océphalées/Pathologies neurologiques hors SNP
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ODouleurs de membre/Rhumatologie/Ortho/SNP(*)
OTroubles du psychisme/Pathologies psychiatriques
[IDermato-allergologie/Pathologies cutanéo-muqueuses
OToxicologie/Intox aigués non alimentaires

CoPH, ORL, stomato et carrefour aéro-digestif

O Fievre/Infectiologie générale ou SP

[Jsignes généraux/Autres pathologies

[ Autres motifs, précisez : .......cceevenn...

D - L'orientation au SAU

1 — Comment qualifiez-vous la gravité de la situation ?

Ocemus (Pronostic vital engagé — Prise en charge comportant la pratique immédiate de

manceuvres de réanimation)

Occmu 4 (Situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation
immeédiat)

Occmu 3 (Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel pouvant s’aggraver sans mise en jeu du

pronostic vital)

O cecmu 2 (Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable — Décision d’acte complémentaire

diagnostique [biologie, imagerie...] ou thérapeutique [petite chirurgie, traitement orthopédique...])

O cemu 1 (Etat clinique jugé stable —Examen clinique simple sans réalisation d’acte

complémentaire)

O ccmu P (patient souffrant d’un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en

I'absence de toute pathologie somatique instable associée)

Ocecmub (Patient décédé a votre arrivée mais néanmoins adressé au SAU)
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2 — Quel(s) critére(s) prenez-vous en compte pour décider de I'orientation
de votre patient vers les Urgences ?

(Plusieurs réponses possibles — ATTENTION : uniquement celles motivant votre décision)

a - Liés au patient :
O Risque vital engagé O Important risque d’aggravation/AEG
[ Récidive d’une pathologie récente [ sexe [ Age

O comorbidités/Fragilité/Risque de chute [ Incapacité

physique/Dépendance/Troubles mentaux

O Traumatisme physique/psychologique [ Douleur non contrélée
[J Demande du patient/Exigence du patient

b — Liés a I’entourage/a I’environnement :

[ Demande de I'entourage/Exigence de I'entourage

Maintien au domicile impossible : [ Patient vivant seul [ Patient trop « lourd »

pour I'aidant

[ Niveau socio-économique

¢ — Liés au médecin/a I’entourage professionnel/au systéme de santé :

[ Conseil/Doute/Suspicion diagnostique/pronostique [ Patient non connu
[ Risque iatrogénique [] Hospitalisation
récente < 1 mois

O Difficulté/Impossibilité technique sur place/Nécessité du plateau technique hospitalier

[ Eloignement notable entre lieu de vie et SAU le plus proche [ Manque de temps
médecin

[ Avis manifeste du médecin correspondant (régulateur/hospitalier/spécialiste
d’organe)

[J Demande de I'entourage professionnel/Exigence de I'entourage professionnel (IDE,

aide-soignante, autre professionnel de santé, sapeur-pompier, gendarmerie, aide a
domicile...)

d — Autre (rEPoNSe liBre) ... eeeceereccececcte s e esras e sae s senassnnees
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E- Les modalités d’admission

Régulation par le Centre 15 ? Loui [ non

Movyen de transport choisi : [ SMUR [J VSAV non médicalisé [ Ambulance

Otaxi-vsL [ Moyen perso

Avez-vous pris le temps de contacter les urgences avant I'arrivée du patient ?

Ooui Onon

Avez-vous pris le temps de rédiger un courrier destiné au médecin du SAU ?

Ooui  Onon

E — Commentaires libres
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ANNEXE 4 :

Diagnostics établis par les médecins urgentistes concernant 57 patients (19 données

manquantes) :

Diagnostics :
Douleur abdominale
Douleur thoracique
Fievre

Fracture ouverte doigt
AEG/Ulcére artériel des MI
Angiocholite

Anémie

Anémie ferriprive
Anémie a explorer
Arythmie

Choc cardiogénique

Cholécystite aigue gangréneuse

Chondrocalcinose
Chute, perte d’équilibre
Constipation

Contusion pied

Digestif : tumeur occlusive

Douleur abdominale fonctionnelle

Douleur abdominale sans gravité

Douleur d’arthrose

Douleur faciale atypique

Valeur absolue :

2

2

Pourcentage :
3,5
3,5
3,5
3,5
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7

1,7

44



Défaillance cardio-respiratoire/
Néoplasie pulmonaire

Démence

EP + Insuffisance rénale
Ecchymose thoraco-abdominale
Entorse de cheville
Epanchement pleural

Erysipele, TVP ou allergie
Fracture Pouteau-Colles
Fracture bi-malléolaire

Fracture du bassin

Fracture du Radius + déplacement

GEA

Hématome au mollet + thrombocytémie

Lithiase pancréatique

Luxation de rotule

Malaise

Malaise vagale

OAP ischémique

OH aigue + Douleur thoracique
Plaie cuisse, suture

Plaie du pied

Plaie du pied : suture
Pneumopathie

Pneumothorax + hémothorax
Péricardite

Réaction iatrogene au Remicade

SCA non ST+ Tropo+

1,7

1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7

1,7

45



Stase stercorale

1,7

Syndrome appendiculaire 1 1,7
TC/PC 1 1,7
TVP 1 1,7
Ulcere gastrique 1 1,7
Total : 57 100

46



ANNEXE 5 :

Caractéristiques des patients et des consultations en fonction de la commune de

consultation :
Commune d’exercice  Entraygues Espalion Laguiole Mur-de-
(n=4) (n=12) (n =20) Barrez
K (n=4)
Age moyen 80,4 74,0 53,9 -
Sex-ratio 4 0,5 1,5 0
Lieu de vie = Domicile 3 (75 %) 9 (75 %) 18(90%) 1(33,3 %)
Visites 3(100%) 8(66,7%) 9(45%) 3 (75 %)
En urgence 4(100%) 5(83,3%) 14(70%) 3 (100 %)
1¢ motif de consultation Accident Douleurs Douleurs  Accident
domestique thoraciques/ abdo/Path. domestique
2(50%)  Path. Digestives 2 (50 %)
Cardio- 525 %)
vasculaires
3(27,3 %)
CCMU4 et 5 2 (50 %) 3 (25 %) 420%) 125%)
Commune d’exercice  Saint- Saint- Saint- Sainte- Thérondels
Amans Chély Geniez Genevieve (n=4)
R (n=238) (n=4) (n=38) n=12)
Age moyen 70,1 69,2 59 70,5 70,3
Sex-ratio 8 4 1 12 4
Lieu de vie = Domicile 6(75%) 4(100%) 7(100%) 10(83,3%) 4 (100 %)
Visites 4050%) 2050%) 6(75%) T(63,6%) 3(75%)
En urgence 4 (57,1 %) 2(100%) 4 (66,7 2(22,2%)  2(66,7 %)
)
1° motif de consultation Douleurs  Douleurs - Douleurs Ophtalmo/
abdo/Path. de thoraciques/ ORL
Digestives membre Path. 2 (50 %)
3(37,5%) 2(50%) Cardio-
vasculaires
3 (27,3 %)
CCMU4 et 5 0 125%) 4(50%) 0 1 (25 %)
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Evaluation of severity and orientation of a patient to an “Accident and Emergency” by GPs
practicing in a white zone.

Introduction: Access to emergency care in less than 30 minutes for the general
population is a public health problem. Espalion health pool is a mountainous rural area in
which the elderly population resides entirely within the “white area”.

The main objective of this study is to compare CCMU codification between the general
practitioner (GP) working in “white area” and the emergency doctor at the hospital, for the
same patient.

Method: This is an analytical, descriptive and prospective study, focusing on the
Espalion health pool. Data collection was made through a questionnaire, explicated and
given to the fifteen doctors who wanted to take part. Every patient saw by a GP working in
Espalion health pool and sent to A&E (Accident and Emergency) has been included.

Results: There is a significant difference between the GP’s and the A&E doctor’s
CCMU codification for patients in CCMU 1 and 2. Results concerning CCMU 3, 4 and 5
are not significant.

Discussion: One of the mentioned hypothesis to explain this difference is the
change in the patient’s clinical status as a result of the care time due to the distance
between “white area” and SAU. An aggravation risk of the patient’s clinical status could
justify the creation of procedures aiming to reduce the waiting care to 30 minutes and
encourage GPs to participate.

Key-words: general medicine, emergency, CCMU, white area, health pool.
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GAYRAUD Coralie

Evaluation de la gravité et orientation d’un patient vers un service d’accueil des urgences
par le médecin généraliste exercant en zone blanche.

Soutenance le 9 juin 2015 a Toulouse.

Introduction : L’acces aux soins urgents en moins de 30 minutes pour 1’ensemble
de la population est un probléme de santé publique. Le bassin de santé d’Espalion est un
territoire rural de montagne dont la population agée est entiérement située en « zone
blanche ».

L’objectif principal de cette étude est de comparer la codification CCMU par le médecin
généraliste exergant en « zone blanche » a celle établie ensuite par le médecin urgentiste a
I’hopital, pour le méme patient.

Méthode : 1l s’agit d’une ¢tude prospective descriptive et analytique centrée sur le
bassin de santé d’Espalion. Le recueil de données a été réalisé grace a un questionnaire
expliqué et remis aux quinze médecins généralistes ayant participé.

Les criteres d’inclusion concernent tout patient vu par un médecin généraliste exercant
dans le bassin de santé d’Espalion et ayant ét¢ adressé aux urgences.

Résultats : il existe une différence significative entre la codification CCMU du
médecin généraliste et celle de I’urgentiste pour les patients en CCMU 1 et 2. Les résultats
concernant les CCMU 3, 4 et 5 ne sont pas significatifs.

Discussion : Une des hypothéses évoquées pour expliquer cette différence est
I’évolutivité de 1’état clinique du patient du fait du délai de prise en charge li¢ a
I’¢loignement entre « zone blanche » et SAU. Un risque d’aggravation de 1’état clinique du
patient pourrait justifier la mise en place de dispositifs visant a réduire a 30 minutes le
délai d’acces aux soins et inciter les médecins généralistes a y participer.
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Mots-Clés : médecine générale, urgences, CCMU, zone blanche, bassin de santé.
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