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) INTRODUCTION

Les soins primaires ont été définis, en 1978, par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
lors de la conférence d’Alma Ata, et précisés en 1996 par 'American Institute of Medicine comme
« des prestations de santé accessibles et intégrées, assurées par des médecins qui ont la
responsabilité de satisfaire une grande majorité des besoins individuels de santé, d’entretenir une
relation prolongée avec leurs patients et d’exercer dans le cadre de la famille et de la communauté ».

Leur but est de garantir a tous un acces équitable a des soins de qualité.

En France, cette offre de soins se répartit principalement entre la médecine libérale et les

services d’urgences avec, pour chacun, des missions différentes.

Selon la définition européenne de la médecine générale, les six compétences fondamentales

du médecin généraliste sont : !

- La gestion des soins de santé

- Les soins centrés sur la personne

- L’aptitude spécifique a la résolution des problémes

- L’approche globale

- L’orientation communautaire

- L’adoption d’'un modéle holistique.
A partir de cette définition, le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) a défini les
compétences nécessaires a I'exercice de la médecine générale (Annexe 1) :?

- Gérer le premier contact avec les patients,

- Prendre en charge les problémes de santé de premier recours, non sélectionnés,

- Coordonner la prise en charge,

- Respecter la loi et le code de déontologie,

- Assurer la continuité des soins, le suivi au long cours,

- Privilégier le modéle bio-psycho-social qui prend en considération les dimensions culturelles et
existentielles.
Ces compétences s’appliquent dans trois champs dactivité qui sont: démarche clinique,

communication avec les patients et gestion du cabinet médical.?

Selon le Décret 2006-576, du 22 mai 2006, les missions des Services d’Accueil des Urgences
(SAU) sont : 3
- L’accueil des malades et des familles en évitant les délais d’attente,
- Le maintien des fonctions vitales et fonctionnelles du malade,
- L’identification des problémes médicaux,

- L'introduction des traitements,
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- L'orientation du patient vers une structure sanitaire ou toute autre structure médico-sociale

adaptée a son état ou a sa situation.

On remarque que nombre de consultations, dans les SAU, ne rentrent pas tout a fait dans le
cadre de leurs missions et pourraient faire I'objet d’'une prise en charge libérale. En effet, la Cour des
comptes, dans son rapport de 2007, constate que moins de 3% des consultations aux urgences sont
des urgences vitales.* Plusieurs études pointent du doigt ces admissions « non appropriées » dont le
pourcentage peut aller jusqu’a 70 % de I'ensemble total des consultations. 36 Une étude de la DRESS,
réalisée le 11 juin 2013, montre qu’aprés un passage aux urgences, les trois quarts des patients

rentrent chez eux.”

De nombreux travaux ont déja décrit les motivations des patients consultant aux urgences :
plus de 20 % répondent qu’ils sont venus par défaut (difficulté ou impossibilité de trouver un rendez-
vous en médecine ambulatoire).” Dans une autre étude, 47,9 % des patients déclarent ne pas avoir
effectué de démarches avant de venir consulter aux urgences.® Coleman et al. rapportent dans leurs
travaux que les deux tiers des patients qui consultent de fagon non appropriée viennent de leur propre

chef, sans avis médical ou paramédical préalable.®

L’engorgement et la saturation des SAU sont une véritable problématique qui concerne
'ensemble du territoire francais. Elle impacte directement la qualité des soins dispensés.10
Beaune n’échappe pas a ce phénoméne de dépassement des capacités d’accueil et ce dernier est
méme croissant alors que l'effectif des médecins du service est fixe. En effet, au cours de l'année

2015, il a été enregistré 24 000 passages au SAU contre 22 500 I'année précédente (Annexe 2).

Afin de tenter de pallier cette problématique, des moyens a plusieurs niveaux ont été
développés. Concernant I'aval des urgences, des filieres d’hospitalisations directes ont été mises en
place pour la filiére gériatrie afin d’éviter certains passages au SAU. L'ouverture de lits de médecine
dans les services de chirurgie, dont le nombre de lits est plus important que leur fréquentation, a

€galement été réalisée.

L’accueil aux urgences et I'activité réalisée font aussi I'objet de mesures afin d’optimiser et
d’accélérer la prise en charge. Tout d’abord, un poste d’Infirmier dédié a I’Accueil et I'Orientation (IAO)
a été créé. Ses missions sont, entre autres, d’adresser, aprés avis auprés d’'un médecin, les patients
jugés ambulatoires vers leur médecin traitant ou la Maison Médicale de Garde (MMG) et de prescrire

des radiographies anticipées chez les patients venant pour un motif traumatologique.
En revanche, I'amont des urgences reste une des difficultés malgré le Plan urgences 2003-

2008. Ce dernier, qui avait pourtant misé sur la permanence des soins pour désengorger les

urgences, connait des défaillances.!! En effet, dans une these réalisée en 2012, prés de la moitié des
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patients consultant au SAU de Beaune n’étaient pas informés de I'existence de la MMG et 8 % n’en
connaissaient pas les modalités d’acces alors que plus d’'un tiers d’entre eux pensaient ne pas avoir

besoin d’examens complémentaires.1?

Il nous semble donc particulierement intéressant d’étudier cette phase en amont du service
des urgences et tout particulierement les différents facteurs de I'interaction entre le médecin traitant et
le patient. Ce travail est original puisqu’il interroge les usagers des urgences, non pas sur leurs

motivations mais sur le mode d’exercice de leur médecin traitant.

Notre hypothése est qu'une grande partie des patients ambulatoires, qui consultent au SAU,
pourraient relever d’une prise en charge « de ville » par leur médecin traitant. Cela présenterait a

notre sens un triple avantage, a la fois pour les patients, les médecins traitants et les SAU.

En effet, cela permettrait au patient de bénéficier d’'une prise en charge plus adaptée basée
sur les principes définis par le WONCA (grace a leur médecin traitant qui connait précisément leurs
antécédents, leur environnement, qui posséde I'ensemble de leur dossier et peut organiser la
continuité, le suivi et la coordination des soins) mais aussi d’améliorer leur satisfaction en diminuant le

temps d’attente et le nombre d’interlocuteurs.10.13

Le médecin traitant pourrait, quant a lui, jouir pleinement de sa place au centre du systéme de

santé, comme coordinateur des soins, en assurant les liens dans un systeme de santé hiérarchisé.

Le SAU en tirerait également parti car il serait désengorgé, permettant ainsi aux urgentistes

d’étre plus disponibles pour les patients nécessitant une prise en charge hospitaliére.

L’objectif de ce travail est donc d’observer les caractéristiques des médecins traitants selon le
ressenti de leur patientéle qui consulte aux urgences et dont la prise en charge aurait pu étre
effectuée en ville, afin de trouver des pistes pour optimiser leur prise en charge en adaptant notre

mode d’exercice dans l'intention de promouvoir une meilleure qualité de soins.

Les objectifs secondaires sont d’'observer si certaines de ces caractéristiques sont associées :
- a l'appel du médecin traitant,
- a I'aptitude du médecin traitant, ressentie par le patient, a gérer sa pathologie,

- au nombre de consultations au SAU au cours des 6 derniers mois de la patientéle.
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) MATERIELS ET METHODES

2.1. LIEU DE L’ETUDE

L’étude s’est déroulée au sein du Service d’Accueil des Urgences de Beaune aprées accord du
Directeur des Hospices Civils de Beaune, M. JACQUET Antoine, et accord du chef de service des
Urgences de Beaune, le Dr JOLLY Francois.

2.2. DEROULEMENT DE L’ETUDE

2.2.1. Population étudiée

Il s’agit d’'une enquéte d’opinion, prospective, mono centrique. Elle a été réalisée sur une
semaine, hors vacances scolaires, du lundi 27 juin au samedi 2 juillet 2016 ; de 9 heures a 19 heures

les jours ouvrés et de 9 heures a 12 heures le samedi matin.

Nous avons choisi ces horaires car ce sont ceux qui correspondent a la permanence de soins des
médecins traitants dans leur cabinet.

Nous avons inclus tout patient majeur se présentant de lui-méme ou aprés avoir été adressé par un
confrére, par ses propres moyens, au Service d’Accueil des Urgences de Beaune sur cette période.
Le but était de sélectionner 'ensemble des patients dont la prise en charge aurait pu étre effectuée en
libéral.

Les critéres d’inclusion étaient :
- Patients majeurs,
- Venant par leurs propres moyens,
- Consulter au SAU,

- Adressés ou non.

Les critéres d’exclusion étaient :
A priori :

- Enfants

- Patients vivant en dehors de la région Bourgogne.

- Patients pris en charge par le SMUR, les pompiers ou une ambulance.

- Patients convoqués pour suite de soins dans le cadre d’'une consultation précédente aux
urgences.

- Patients amenés par les forces de I'Ordre pour ivresse publique manifeste.
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A posteriori :

- Patients classés par gravité par le médecin en charge selon la Classification Clinique des
Malades des Urgences (CCMU) modifiée en CCMU 3, CCMU 4, CCMU 5 ou CCMU D (Annexe 3).

Nous avons décidé d’exclure les enfants car, dans ce service, seuls les enfants qui viennent
pour un motif traumatologique sont regus ; les autres sont directement adressés en pédiatrie. Aussi
parce qu’il aurait été impossible de comparer les résultats entre les opinions des parents concernant

leurs enfants avec I'opinion des patients pour eux-mémes.

Nous avons également exclu les patients amenés par les pompiers ou les ambulances car

ceux-ci relevent :
- soit d’'une régulation par le centre 15 pour des motifs jugés graves,

- soit de prises en charge en amont par les médecins traitants qui adressent alors des patients

fragiles, souvent poly-pathologiques, nécessitant une prise en charge hospitaliére.

Nous avons exclu les patients qui n’étaient pas de la région car ces derniers ne pouvaient pas

interagir avec leur médecin traitant.

Enfin, nous avons exclu les patients pris en charge par le SMUR car ces derniers nécessitent

I'utilisation d’'un plateau technique non disponible en ambulatoire.

Au total, 205 personnes ont consulté sur notre période d’inclusion, pendant les horaires

définis.
100 patients ont été interrogés :
- dont 9 ont été classés a posteriori CCMU 3,
- dont 1 seul a refusé de répondre au questionnaire,

- dont 1 a préféré aller voir son médecin traitant juste aprés son inscription a I'accueil et la

remise du questionnaire,

- dont 1 est venu deux fois a 48 heures d’écart sans avoir pris contact avec son médecin

traitant dans l'intervalle.

=>» Soit 88 patients inclus (Figure 1).

Les autres patients étaient répartis de la facon suivante :
- 43 avaient moins de 18 ans,
- 40 sont venus via les pompiers ou des ambulances,

- 9 ont bénéficié d’une prise en charge SMUR,
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- 6 n’étaient pas de la région,
- 5 sont revenus pour suite de soins programmée,

- 2 sont venus avec les forces de I'Ordre pour ivresse publique et manifeste.

Figure 1 : Diagramme de flux

425 patients ont consulté le SAU de Beaune du 27 juin au 2 juillet 2016

»

l > 220 patients ont consulté hors

heures ouvrables des cabinets

205 patients ont consulté pendant
les heures ouvrables des cabinets

l > 105 patients exclus a priori

100 patients interrogés

v

1 patient a refusé de remplir le questionnaire

1 patient est parti directement aprés son inscription

v

v

1 méme patient est venu a 48 heures d’intervalle

v

97 patients ont rempli le
questionnaire

| [

l » 9 patients exclus a posteriori

88 patients inclus
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Le registre des urgences a été étudié exhaustivement a posteriori afin de déterminer le

nombre de patients qui auraient pu étre inclus.

2.2.2. Mode de recrutement

Il s’agit d’'une enquéte d’opinion visant a inclure I'ensemble des patients majeurs se
présentant, par leurs propres moyens, a I'accueil du service des urgences pour une consultation, qu’ils

aient été adressés ou non par leur médecin traitant.

Le questionnaire (Annexe 4) était distribué par la secrétaire du SAU qui accueille 'ensemble
des patients qui viennent consulter par leurs propres moyens. Les patients étaient alors informés que
ce questionnaire était anonyme, réalisé dans le cadre d’'une thése et que leur participation était libre et

volontaire.

Le questionnaire était rempli par le patient avant que ce dernier ne soit consulté par I'lAO

et/ou le médecin.

2.2.3. Recueil des données

Les données ont été recueillies de maniere prospective a I'aide d’un questionnaire, rempli par

le patient. Ce questionnaire est divisé en 3 parties.

e La premiére partie est relative aux caractéristiques du médecin traitant :
- Sexe,
- Age,
- Ville d’exercice,
- Mode d’exercice,
- Recours a un remplacant,
- Formation des internes,
- Réalisation du tiers-payant,
- Nombre de consultations chez le médecin traitant au cours des 6 derniers mois,
- Criteres de choix de ce médecin,
- Secrétariat et délai d’attente au téléphone,
- Prise de rendez-vous via Internet, délai d’obtention d’un rendez-vous en urgence,
- Plages de consultations sans rendez-vous,
- Créneaux d’'urgence,
- Visites a domicile,
- Réalisation de sutures,
- Réalisation d’ECG,
- Retard.
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e La seconde partie est relative aux caractéristiques du patient :
- Sexe,
- Age,
- Profession,
- Situation familiale,
- Ville de résidence,
- Distance domicile-cabinet,
- Distance domicile-urgences,
- Possession d’un véhicule,
- Couverture(s) sociale(s),

- Nombre de consultations aux urgences au cours des 6 derniers mois.

e Laderniére partie est relative aux données de la consultation du jour :
- Consultation déja réalisée pour le méme motif chez le médecin traitant
- Contact auprés du médecin traitant
- Permanence du médecin ce jour-la
- Aptitude du médecin traitant a gérer le probleme.
- Gravité du motif de consultation

- Hospitalisation a I'issue du passage
Puis une partie est remplie a posteriori, a partir du dossier médical du patient, a savoir :

- Maotif traumatologique, médical ou social de venue,
- Adressé ou non
- CCMU maodifiée.

2.2.4. Traitement des données et statistiques

Les données ont ensuite été colligées via le logiciel Microsoft Excel 2016, dans le respect des

regles de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Les statistiques ont été réalisées par le Dr D’Athis, du Département de Biostatistiques et

d’Informatique Médicale, au CHU de Dijon.
Les données analysées sont essentiellement descriptives.

Les comparaisons de fréquences entre les différents groupes ont été calculées a I'aide du test

exact de Fischer dont le seuil de significativité retenu est celui d’'un p < 0,05.
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ll) RESULTATS

3.1. CARACTERISTIQUES DES MEDECINS TRAITANTS

3.1.1. Proportion de patients a avoir un médecin traitant

Parmi les 88 patients, 3 n'ont pas de médecin traitant déclaré et 2 ont un médecin traitant déclaré

dans leur ancien lieu de résidence, hors Bourgogne.

Les trois patients de notre étude qui n'ont pas de médecin traitant déclaré sont deux hommes de 20 et
25 ans qui vivent a Beaune et une femme de 25 ans qui vit a Chevigny. lls sont ouvriers pour 2 d’entre

eux et au chdmage pour le troisieme. Deux d’entre eux n’ont pas de complémentaire santé.

lIs ont tous les 3 bénéficié d’'une consultation sans aucun examen complémentaire, classée a
posteriori CCMU 1.

Les deux patients qui ont un médecin traitant déclaré mais hors région sont deux hommes de 21 et 22
ans vivant respectivement a Beaune et Chagny. L’'un est ouvrier, l'autre est employé. lls ont tous les

deux une complémentaire santé.

L’'un d’entre eux a bénéficié d’'une consultation sans examen complémentaire, classée a posteriori
CCMU 1.

Ces cinq patients ont consulté plusieurs fois le SAU au cours des 6 derniers mois : entre 1 a 2 fois

pour 3 d’entre eux et 2 a 5 fois pour les 2 autres.

* * *x %

Les questions qui portent sur les médecins traitants sont donc réalisées sur 83 patients.

3.1.2. Sexe (Tableau 1)

50 médecins traitants sont des hommes.

33 médecins traitants sont des femmes.

3.1.3. Age estimé (Tableau 1)

Selon les patients,

- 'age estimé du médecin traitant se situe entre 40 et 55 ans dans 59 % des cas.

- 'age estimé a plus de 55 ans et celui a moins de 40 ans représentent la méme proportion a savoir
20.5 %.
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3.1.4. Commune d’exercice

Il y a 24 communes différentes représentées dont 5 en Sadne-et-Loire (Chagny, Chalon-sur-Saéne,

Demigny, Rully et Saint-Loup-Géanges).
27 (32 %) des médecins traitants de notre population exercent a Beaune.

Figure 2 : Commune d’exercice du médecin traitant

Moinsde 500 habitants
m Ertre 500 et 1 000 habitants
H Entre 1 000 et 2 000 habitants
Entre 2 000 et 5000 habiants
B Entre 5 000 et 10000 habitants
m Ertre 10 000 et 500000 habitants
B Plus de 50 000 habitants

La démographie des villes a été relevée d’aprés le site de 'INSEE.14

44 % des médecins travaillent dans une commune de moins de 2000 habitants.
18 % travaillent dans une commune de 2000 a 10 000 habitants.
38 % travaillent dans une ville de plus de 10 000 habitants.

3.1.5. Mode d’exercice (Tableau 1)

45 médecins traitants travaillent avec d’autres confréres.

38 médecins traitants travaillent seuls.

3.1.6. Recours a un remplagant (Tableau 1)

Selon les patients,

- 53 médecins traitants de notre population prennent un remplagant lorsqu’ils sont absents.
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- 9 n'en prennent pas.

21 des patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.7. Formation des internes (Tableau 1)

Selon les patients,
- 17 médecins traitants de notre population forment des internes.
- 40 n’en forment pas.

26 des patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.8. Raison(s) du choix de ce médecin traitant

Les 2 raisons le plus souvent invoquées par les patients relatives au choix de leur médecin traitant
sont :

- les recommandations (pour 37 patients),

- la distance par rapport au domicile (pour 31 patients).

Les autres raisons citées sont :

- le remplacement de I'ancien médecin traitant (pour 6 patients),
- la qualification de « médecin de famille » (pour 2 patients),

- 'acceptation de nouveaux patients (pour 2 patients),

- la compétence (pour 1 patient),

- le sexe féminin (pour 1 patient),

- un bon relationnel (pour 1 patient),

- les horaires adaptés (pour 1 patient),

- la délivrance de Subutex (pour 1 patient),

- la pratique de 'homéopathie (pour 1 patient),

- la connaissance du médecin avant son installation (pour 1 patient).

3.1.9. Réalisation du tiers payant (Tableau 1)

Selon les patients,
- 48 médecins traitants réalisent le tiers payant.
- 30 ne le réalisent pas.

5 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.
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3.1.10. Nombre de consultations au cours des 6 derniers mois (Tableau 1)

Au total, au cours des 6 derniers mois :

- 16 patients n’ont pas consulté leur médecin traitant,

- 33 patients ont consulté leur médecin traitant entre 1 et 2 fois,
- 22 patients I'ont consulté entre 2 et 5 fois,

- 12 I'ont consulté plus de 5 fois.

3.1.11. Secrétariat (Tableau 1)

Selon les patients,
- 60 médecins traitants de notre population ont une secrétaire ou un télé-secrétariat.

- 23 n’en ont pas.

3.1.12. Délai d’attente au téléphone (Tableau 1)

Selon les patients, le délai d’attente au téléphone est :
- de moins de 5 minutes pour 65 médecins,
- de 5 a 10 minutes pour 16 médecins,

- supérieur a 10 minutes pour 2 médecins.

3.1.13. Existence d’un planning de prise de rendez-vous sur Internet (Tableau 1)

Selon les patients,

- 77 médecins traitants de notre population n’utilisent pas de planning sur Internet pour la prise de
rendez-vous.

- 4 I'utilisent.

2 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.14. Réactivité du médecin traitant face aux besoins urgents (Tableau 1)

71 médecins traitants sont jugés réactifs par les patients pour répondre aux besoins qu’ils jugent

urgents.

Pour 8 patients, il n’est pas jugé réactif. Les raisons invoquées sont :
- des délais de rendez-vous trop longs (pour 4 patients),

- la difficulté de le contacter (pour 2 patients),

- 'absence de créneaux d’urgence (pour 1 patient)

- la durée des consultations jugée trop rapide (pour 1 patient).
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4 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.15. Délai d’obtention d’un rendez-vous pour un motif jugé grave (Tableau 1)

Selon les patients, pour un motif jugé grave :

- un rendez-vous est fixé dans les 24 heures, dans 66 % des cas,

- un rendez-vous est fixé dans les 48 heures, dans 20 % des cas,

- un rendez-vous est fixé dans plus de 48 heures, dans 7 % des cas,

6 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.16. Consultations sans rendez-vous (Tableau 1)

Selon les patients,
- 28 médecins traitants de notre population proposent des consultations sans rendez-vous.
- 35 n’en proposent pas.

20 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.17. Créneaux d’urgences (Tableau 1)

Selon les patients,
- 29 médecins traitants de notre population proposent des créneaux d’'urgences.
- 13 n’en proposent pas.

41 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.18. Réalisation de visites a domicile (Tableau 1)

Selon les patients,
- 47 médecins traitants de notre population font des visites & domicile.
- 20 n’en font pas.

16 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.19. Réalisation de sutures (Tableau 1)

Selon les patients,
- 14 médecins traitants de notre population font des sutures.
- 10 n’en font pas.

59 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.
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3.1.20. Réalisation d’électrocardiogrammes (ECG) (Tableau 1)

Selon les patients,
- 26 médecins traitants de notre population font des ECG.
- 14 n’en font pas.

43 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.1.21. Retard (Tableau 1)

62 des médecins traitants de notre population ne sont pas souvent en retard.

21 des médecins traitants de notre population sont souvent en retard.
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Tableau 1 : Caractéristigues des médecins traitants

Sexe Femme 33 (40)
Homme 50 (60)
Age estimé > 55 ans 17 (20,5)
40 a 55 ans 49 (59)
<40 ans 17 (20,5)
Mode d’exercice Seul 38 (46)
Avec des confreres 45 (54)
Recours a des remplacants Non 9 (11)
Oui 53 (64)
NSP 21 (21)
Formation des internes Non 40 (48)
Oui 17 (21)
NSP 26 (31)
Réalisation du tiers payant Non 30 (36)
Oui 48 (58)
NSP 5 (6)
Nombre de consultations au cours | O 16 (19)
des 6 derniers mois 1<n<2 33 (40)
2<n<5 22 (27)
>5 12 (14)
Secrétariat Non 23 (28)
Oui 60 (72)
Délai d’attente au téléphone <5 min 65 (78)
5<a<10 min 16 (19)
>10 min 2 (3
Existence d’'un planning de prise Non 77 (93)
de rendez-vous sur Internet Oui 4 (5)
NSP 2 (2
Réactivité du médecin traitant Non 8 (10)
face aux besoins urgents Oui 71 (85)
NSP 4 (5)
Délai d’obtention d’un rendez- <24 h 55 (66)
vous pour un motif jugé grave <48 h 16 (20)
>48 h 6 (7)
NSP 6 (7)
Consultations sans rendez-vous Non 35 (42)
Oui 28 (34)
NSP 20 (24)
Créneaux d’urgences Non 13 (35)
Oui 29 (16)
NSP 41 (49)
Réalisation de visites a domicile Non 20 (57)
Oui 47 (24)
NSP 16 (19)
Réalisation de sutures Non 10 (12)
Oui 14 (17)
NSP 59 (71)
Réalisation ’ECG Non 26 (31)
Oui 14 (17)
NSP 43 (52)
Retard Non 62 (75)
Oui 21 (25)

Les données sont exprimées en effectifs (fréquences en pourcentages).
MT : Médecin traitant ; NSP : Ne sait pas ; SAU : Service d’Accueil des Urgences.



3.2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

3.2.1. Sexe (Tableau 2)

La population est composée de 38 femmes et 50 hommes.
Le sex-ratio est de 0.76.

3.2.2. Age

Les valeurs extrémes concernant 'dge de nos patients vont de 18 a 87 ans.

Il'y a 25 personnes de moins de 30 ans, 42 de 30 a 60 ans et 21 de plus de 60 ans.

Les patients de moins de 60 ans sont majoritairement des hommes tandis que les plus de 60 ans sont
majoritairement des femmes (Figure 3).

Figure 3 : Nombre de patients en fonction de I’age et du sexe

MOINS DE 30 ANS ENTRE 30 ET 60 ANS PLUS DE 60 ANS

B Homme ™ Femme

3.2.3. Professions et catégories socioprofessionnelles (Tableau 2)

Les Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) ont été affectées en fonction de la
nomenclature décrite par 'INSEE en 2003 (Annexe 5).%%

34 patients sont des ouvriers.
7 patients sont des retraités.
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12 patients sont des employés.

11 patients sont au chdmage ou inactifs.

4 patients ont des professions intermédiaires.
3 patients sont cadres.

3 patients sont artisans.

1 patient est agriculteur.

3.2.4. Situation familiale (Tableau 2)

44 patients sont mariés ou liés par un PActe Civil de Solidarité (PACS).

41 sont célibataires ou divorcés.

3 sont veufs.

3.2.5. Commune de domiciliation

Les 88 patients résident dans 38 communes différentes.

29 d’entre eux habitent a Beaune.

3.2.6. Distance domicile-cabinet (Tableau 2)

46 patients vivent a moins de 5 km du cabinet de leur médecin traitant.
27 vivent entre 5 et 10 km.
6 vivent entre 10 et 20 km.

4 vivent a plus de 20 km.

3.2.7. Distance domicile-SAU (Tableau 2)

Pour 25 patients, les urgences se situent a moins de 5 km
Pour 20 patients, les urgences se situent entre 5 et 10 km.
Pour 30 patients, les urgences se situent entre 10 et 20 km.

Pour 13 patients, les urgences se situent a plus de 20 km.
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3.2.8. Possession d’un véhicule (Tableau 2)

7 patients déclarent ne pas avoir de véhicule dont :

- 2 n'ont pas de médecin traitant et vivent a moins de 5 km des urgences.
- 1 a un médecin traitant déclaré hors région et vit entre 5 et 10 km des urgences.

- 4 ont un médecin traitant :

- 2 vivent a moins de 5 km du cabinet du médecin (1 entre 10 et 20 km des urgences et l'autre

a plus de 20 km des urgences)

- 2 vivent entre 10 et 20 km du cabinet du médecin traitant et a plus de 20 km des urgences.

3.2.9. Couverture sociale (Tableau 2)

6 patients bénéficient de la Complémentaire Maladie Universelle (CMU).

27 n’ont que la sécurité sociale.

49 cotisent également a une complémentaire santé.

11 patients bénéficient d’une prise en charge a 100 %.

1 patiente (qui vit en alternance tous les 6 mois en France et aux USA) posséde une assurance
américaine.

1 patiente bénéficie de la complémentaire de son mari et du RSI.

3.2.10. Nombre de consultations au SAU au cours des 6 derniers mois
(Tableau 2)

42 patients n’ont jamais consulté les urgences au cours des 6 derniers mois.
37 patients ont consulté le SAU 1 a 2 fois.
7 patients ont consulté le SAU 2 a 5 fois.

2 patients ont consulté le SAU plus de 5 fois.
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients

Sexe Femme 38 (43)
Homme 50 (57)
Professions et Catégories PCS1 1 (1)
Socioprofessionnelles (PCS) | PCS 2 3 (3
PCS 3 3 (3)
PCS 4 4 (5)
PCS 5 12 (14)
PCS 6 34 (39)
PCS7 20 (23)
PCS 8 11 (12)
Situation familiale Célibataires/ Divorcés 41 (47)
Mariés/ PACS 44 (50)
Veufs 3 (3
Distance domicile-cabinet <5km 46 (55)
5410 km 27 (33)
10a 20 km 6 (7)
> 20 km 4 (5)
Distance domicile-SAU <5km 25 (28)
52410 km 20 (23)
10 a 20 km 30 (34)
> 20 km 13 (15)
Possession d’un véhicule Non 7 (8)
Oui 81 (92)
Couverture sociale CMU 6 (7)
SS 27 (31)
SS + compl 42 (48)
SS + compl + 100% 7 (8)
SS + 100% 4 4
Assurance maladie USA 1 (1)
Compl du mari + RSI 1 (1)
Nombre de consultations 0 42 (48)
aux urgences au coursdes | 1a?2 37 (42)
6 derniers mois 2a5 7 (8)
>5 2 (2)

Les données sont exprimées en effectifs (fréquences en pourcentages).
CMU : Complémentaire mutuelle universelle.

Compl : complémentaire.

MT : Médecin Traitant.

NSP : Ne sait pas.

RSI : Régime Social des Indépendants.

SS : Sécurité sociale.



3.3. CARACTERISTIQUES DE LA CONSULTATION

3.3.1. Consultation auprés du médecin traitant pour le méme motif (Tableau 3)

18 patients ont déja vu leur médecin traitant pour ce motif dont 9 dans les derniéres 48 heures.

3.3.2. Contact préalable a la consultation au SAU auprés du médecin traitant
27 patients ont contacté leur médecin traitant avant de venir aux urgences.

Parmi ceux qui ont contacté leur médecin traitant :
- presque un quart (22 %) d’entre eux ont eu un rendez-vous dans la journée et c’est le médecin qui
les a adressés par la suite.
- un quart (26 %) a été directement orienté vers les urgences par le médecin traitant.
- 41 % ont obtenu un rendez-vous mais sont venus avant au SAU :
- 5 patients ont eu un rendez-vous fixé a plus de 48 heures.
- 4 patients ont eu un rendez-vous fixé le lendemain.
- 2 ont eu un rendez-vous fixé dans la journée mais les horaires ne leur convenaient pas.
- 2 n'ont pas réussi a joindre leur médecin traitant.

- 1 seul patient est venu car son médecin traitant ne travaillait pas ce jour- la (vendredi) (Figure 4).

Figure 4 : Conduite a tenir donnée par le médecin traitant ou démarches effectuées par les
patients ayant contacté leur médecin traitant

229 ROV + clonseil SAL (patients
| adresses)

Consel d'aller au 84U mans
consukation

ROV ce jour
m ROV lendemain
26%
m ROV supérieur 348 heures

EMT non jognable

B MT ne travaillait pas

MT : Médecin traitant ; RDV : Rendez-vous ; SAU : Service d’Accueil des Urgences.
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3.3.3. Permanence du médecin traitant ce jour-la (Tableau 3)

58 des médecins traitants de notre étude travaillaient ce jour-la.
6 ne travaillaient pas.

19 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.3.4. Aptitude du médecin traitant (Tableau 3)

44 des 88 patients de notre étude pensent que leur médecin traitant n’est pas apte a prendre leur
pathologie en charge.
31 pensent l'inverse.

8 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.3.5. Gravité du motif de consultation (Tableau 3)

41 patients de notre étude pensent que leur motif de consultation n’est pas grave.
34 pensent l'inverse.

13 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

3.3.6. Hospitalisation a I'issue de la consultation (Tableau 3)

67 des patients de notre étude ne pensent pas étre hospitalisés a I'issue de leur consultation aux
urgences.
9 pensent l'inverse.

12 patients interrogés ne savent pas répondre a cette question.

A noter que 2 patients, adressés, ont eu une chirurgie de programmeée en ambulatoire dans les jours

suivants cette consultation.
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Tableau 3 : Caractéristiques de la consultation

Consultation auprés du MT pour le méme motif Non 65 (78)
Oui 18 (22)
Contact préalable avec le MT Non 56 (67)
Oui 27 (33)
Permanence du MT ce jour-la Non 6 (7)
Oui 58 (70)
NSP 19 (23)
Aptitude du MT Non 44 (53)
Oui 31 (37)

NSP 8 (10)

Gravité ressentie Non 41 (47)
Oui 34 (38)
NSP 13 (15)
Hospitalisation envisagée Non 67 (76)
Oui 9 (10)

NSP 12 (14)

Les données sont exprimées en effectifs (fréquences en pourcentages).



3.4. CARACTERISTIQUES A POSTERIORI

3.4.1. Motifs de consultation (Tableau 4)

47 patients de notre étude ont consulté pour un motif de consultation qui reléve de la traumatologie.
40 ont consulté pour un motif médical.

1 a consulté pour un motif social.

3.4.2. CCMU modifiée (Tableau 4) (Annexe 3)

37 patients de notre population ont bénéficié d’'une consultation classée CCMU 1.
49 ont bénéficié d’'une consultation classée CCMU 2.

2 patients sont partis avant la fin de leur prise en charge.

3.4.3. Patients adressés (Tableau 4)

Au total, 6 patients ont été adressés par 6 médecins traitants différents pour des investigations

complémentaires moins accessibles en cabinet de médecine générale :

- 2 avis aupres d’un chirurgien avec pour chacun la programmation d’'une chirurgie ambulatoires dans

les jours suivants,

- 1 platre,

- 1 dosage de la troponine,

- 1 avis auprés d’un neurologue,

- 1 consultation auprés d’un gynécologue.

Tableau 4 : Données a posteriori

Motifs de consultations Médical 40 (46)
Traumatologique 47 (53)
Social 1 ()

Patients adressés Non 82 (93)
Oui 6 (7)

CCMU modifiée 1 37 (42)
2 49 (56)
Partis avant 2 (2

Les données sont exprimées en effectifs (fréquences en pourcentages).
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3.5. COMPARAISONS STATISTIQUES DES RESULTATS

3.5.1. Comparaisons entre les médecins traitants contactés par leurs patients

et les autres (Annexe 6)

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins traitants

contactés par leurs patients et ceux non contactés.
En revanche, il existe des tendances.

- Nous constatons que les patients qui consultent plus souvent leur médecin traitant, ont
tendance a le contacter plus facilement en cas d’'urgence que les patients qui le consultent moins
(p =0.114).

- Aussi, les médecins traitants jugés non réactifs sont moins contactés par leurs patients pour

les problemes qu’ils jugent urgents (p = 0.114).

- Enfin, les patients qui ont déja consulté leur médecin traitant pour le méme motif le

recontactent plus facilement (p = 0.0919).

3.5.2. Comparaisons entre les médecins traitants en fonction du nombre de
consultations au SAU de leurs patients au cours des 6 derniers mois
(Annexe 7)

Nous avons mis en évidence une différence significative entre les médecins traitants en
fonction du nombre de consultations de leurs patients au SAU au cours des 6 derniers mois : en effet,
la patientéle des médecins traitants qui réalisent le tiers payant consulte moins aux urgences que la

patientéle des médecins traitants qui ne le réalisent pas (p = 0,0354).

3.5.3. Comparaisons entre les médecins traitants en fonction de leur aptitude a

gérer la pathologie selon le patient (Annexe 8)

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins traitants en

fonction de I'aptitude ressentie par le patient a gérer la situation qui 'améne a consulter le SAU.

En revanche, nous constatons que l'aptitude du médecin traitant ressentie par les patients
n'est pas liée a I'age de ce dernier (p > 0,999), a sa réactivité (p = 0,434), a la réalisation ’'ECG
(p = 0,734) ou de sutures (p = 0,874).
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IV) DISCUSSION

4.1. SUR LA METHODE

4.1.1. Sur I’échantillonnage

L’étude a inclus 88 patients consécutifs correspondant a 97,8% des patients éligibles. La
population a été sélectionnée de maniére stricte permettant de déterminer précisément les patients
qui auraient pu étre pris en charge en ville. Ce taux montre également l'intérét des patients pour la
guestion. Trés rares sont les études qui se sont penchées sur I'opinion des patients concernant la
pratique de leur médecin traitant face a des situations d’'urgences ne relevant pas du SAU. Il est
particulierement intéressant de connaitre leurs représentations afin de déterminer les implications que

cela engendre dans leur mode de consultation.

Les inclusions ont été effectuées sur une semaine compléte pendant les heures ouvrables des
cabinets des médecins généralistes, permettant d’avoir un échantillon trés représentatif de la
fréquentation des urgences de Beaune. La fréquentation du SAU pendant notre semaine d’inclusion

reflétait aussi I'activité moyenne du service.

4.1.2. Sur le questionnaire

Le questionnaire a été élaboré selon plusieurs modéles!?16 et le nombre d’items était restreint
permettant une trés bonne lisibilité et compréhension par le patient, mais également son adhésion.
Aussi, il n’y a aucune donnée manquante sur les questionnaires. Enfin, le recueil anonyme des

réponses permet de limiter les biais de déclaration.

4.1.3. Représentativité de I’échantillon

4.1.3.1. Caractéristiques démographiques et socio-économiques

Dans notre étude, les usagers sont majoritairement des hommes avec un sex-ratio de 0.76.
Ce déséquilibre des genres est retrouvé dans d’autres études réalisées au niveau national.l” Aussi,
7 % de notre population bénéficie de la CMU. Ce chiffre correspond sensiblement a I'effectif national
de 8 %.18

Concernant la situation familiale de notre population, celle-ci est comparable au site du
Conseil Général. En effet, la commune de Beaune recense une population constituée pour 45 % de
couples mariés (contre 50 % dans notre étude) et pour 48 % de personnes célibataires ou divorcées

(contre 47 % dans notre étude).
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Dans notre étude, seuls 10 patients habitent & plus de 10 km du cabinet de leur médecin
traitant. Cela va a I'encontre de certaines études qui incriminent la désertification de certaines zones

géographiques pour expliquer 'augmentation des urgences « non appropriées ».1°

4.1.3.2. Caractéristiques sanitaires

Parmi les 88 patients de notre étude, seuls 3 patients n‘ont pas de médecin traitant déclaré.
C’est donc 96.6 % de notre population qui a déclaré un médecin traitant. La proportion de patients
ayant un médecin traitant dans notre population est plus importante que pour la population générale.
En effet, la Cour des comptes comptabilisait, en décembre 2011, un taux d’adhésion a la déclaration

du médecin traitant de 89,7 %.20

Dans notre étude, on constate que le libre choix du médecin traitant par les patients, instauré
par la loi du 13 aol(t 2004, repose principalement sur les recommandations des amis et/ou de la
famille. La France responsabilise ainsi ses assurés qui deviennent acteurs de la relation médecin-
patient contrairement au Danemark et a I'Angleterre ou les médecins traitants sont attribués de

maniére impartiale au patient lors de son installation dans une commune.

Plus de la moitié de nos patients ont consulté plus d’une fois les urgences au cours des 6
derniers mois. D’aprés de nombreuses études, les patients choisissent les urgences pour leur
disponibilité médicale, leurs horaires continus et leur accessibilité aux moyens techniques sans que le
médecin généraliste n’y puisse rien changer.”.1221.22 | es Frangais ont une grande confiance dans les
services hospitaliers.* Une étude de la CNAMTS montre que les patients des urgences y trouvent

satisfaction et y retournent.23

4.2. SUR LES RESULTATS

4.2.1. Objectif principal : caractéristiques des médecins traitants

4.2.1.1. Caractéristiques démographiques

40 % des médecins de notre étude sont des femmes, ce qui correspond sensiblement a
I'échelle départementale puisque 48 % des médecins généralistes de Cote d’Or sont des femmes.2*
Cela va a I'encontre de certaines études qui pointent du doigt la féminisation de la profession comme

facteur aggravant la demande de soins non programmés.*®
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4.2.1.2. Caractéristiques d’installation

44 % des médecins de notre étude travaillent dans une commune de moins de 2000
habitants. Dans une étude nationale de I'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la

Santé (IRDES) de 2009, ils étaient seulement 21,5 % a travailler dans ce secteur rural.?®

Dans notre étude, 54 % des médecins travaillent en groupe. Toujours d’aprés I'étude de
I'IRDES, ils étaient exactement dans la méme proportion.2®> En revanche, dans une enquéte conjointe
de I'Union Régionale des Médecins Libéraux de Bourgogne (URMLB) et de I'Observatoire Régional de
la Santé (ORS) de 2007, ils sont seulement 40 % a travailler en groupe.26
Pour expliquer cette différence, nous constatons, dans notre étude, que ce chiffre tend a diminuer
avec I'age : il s’agit essentiellement des médecins traitants plus &gés qui travaillent seuls. Cette
composante générationnelle est également retrouvée dans I'étude IRDES.?5

Seuls 28 % des médecins de notre étude n’ont pas de secrétaire. Selon I'étude de TURMLB et
de 'ORS, ils sont un peu moins de 40 % a travailler sans secrétariat.?® Cette différence est d’autant
plus importante que notre questionnaire ne faisait pas la différence entre secrétariat et télé secrétariat
et des personnes ont pu cocher par défaut « non » car leur médecin n’a pas de secrétaire mais une

plateforme téléphonique.

4.2.1.3. Caractéristiques organisationnelles face a l'urgence

85 % des patients de notre étude considérent que leur médecin traitant est réactif aux besoins
gu’ils jugent urgents. D’autres études vont dans ce sens : selon une enquéte réalisée en 2008 par

linstitut BVA, 91 % des Frangais ont une bonne opinion de leur médecin généraliste.?’

86 % disent obtenir un rendez-vous dans les 48 heures quand leur motif de consultation
reléve de 'urgence. Cela contraste avec une autre thése ou le médecin généraliste est déclaré par
ses patients toujours disponible dans seulement 58 % des cas contre 41 % qui estiment qu'il est
difficilement disponible (et 1 % jamais).?® Cette difficulté a obtenir un rendez-vous est retrouvée chez
un sondé sur 3 dans une étude de l'institut CSA parue en 2011 et serait la premiére cause de

renoncement aux soins.2®

Dans notre étude, il existe un paradoxe entre le ressenti des patients sur la réactivité de leur
médecin traitant qui est positive et le fait de le contacter. En effet, ils sont seulement 33 % a avoir
contacté leur médecin traitant préalablement a leur consultation aux urgences. Pourtant, 89 % d’entre

eux ont eu au minimum un conseil (26 %) et au mieux un rendez-vous fixé dans les 48 heures (63 %).
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4.2.1.4. Caractéristiques professionnelles

Il existe dans notre étude une grande inadéquation entre I'opinion des patients sur I'aptitude
de leur médecin traitant a gérer la situation et ce qu’il en est vraiment : plus de la moitié (53 %) des
patients pensent que leur médecin traitant n’aurait pas pu gérer la situation alors que I'ensemble de
nos patients sont rentrés a domicile apres leur consultation.

Cette inadéquation peut expliquer que les patients aient confiance en la réactivité de leur médecin

traitant mais ne le contactent pas car ne le jugent pas compétent.

Cette représentation des patients est retrouvée dans I'enquéte Barométre Santé & Société ou
la note accordée par la population aux compétences des médecins généralistes est de 5.7 sur 10.3°
Dans une thése réalisée en 2013, la note attribuée est plus valorisante : 7,4 sur 10 et augmente
progressivement avec I'dge des personnes interrogées.?® Cette exigence croissante chez les
générations plus jeunes vis-a-vis des compétences semble en partie corrélée a des patients « plus

experts » par le biais d’Internet et la vulgarisation de I'information médicale.

Notre étude va a I'encontre de deux autres études. En effet, selon I'enquéte de linstitut BVA,
seuls 12 % de la population souhaitent voir leur médecin généraliste s’améliorer en ce qui concerne
ses compétences techniques.?” Et selon I'enquéte DRESS de 2015, 88 % des Frangais sont satisfaits

de la qualité des soins prodigués par les médecins généralistes.3!

Nous constatons dans notre étude que nos compétences de médecin généraliste sont
remises en question par nos patients. Pourtant, dans I'étude conjointe URMLB et ORS, ce sont 88 %
des médecins bourguignons qui participent a des formations médicales continues et prés de la moitié
gui a un dipléme supplémentaire a son doctorat de médecine (capacité ou dipldme universitaire).26

Nous pouvons supposer que ces différences entre ressenti de nos patients et pratique réelle

viennent d’'une méconnaissance de nos patients en ce qui concerne les champs de nos compétences.

Il existe pourtant des rapports qui insistent sur 'importance d’informer et de responsabiliser la
patientéle. Ces rapports précisent que cette information peut se faire en pré ou intra-hospitalier et
dans les réseaux de soins en utilisant les technologies de I'information et de la communication.3? Cette
information, lisible, exhaustive, pratique, performante et précise, doit reposer sur une offre de soins
stable, fiable et bien organisée de fagon a aboutir a une utilisation efficiente du systeme de soins par

la population.4.33.34

Pour sensibiliser le grand public a nos compétences, nous pouvons nous interroger sur
l'intérét de mettre en place une action a I'’échelle nationale comme de nombreuses autres campagnes
déja réalisées a l'aide de différents supports tels que des affiches (Annexe 9), brochures, vidéos, a
publier dans nos cabinets mais aussi via les moyens de communications actuels : journaux, télévision,

radio, Internet.
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Selon Deccache et Lavendhomme, «I'éducation du patient est un processus par étapes,
intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble d’activités organisées de sensibilisation,
d’'information, d’apprentissage [...] concernant [...] 'organisation et les procédures hospitaliéres, les

comportements de santé [...] ».35

En effet, lorsque le patient revient voir son médecin traitant au décours d’'une consultation aux
urgences non justifiée, ce dernier peut tout a fait s’entretenir avec lui sur le réle des urgences et ses
capacités, a lui, a prendre en charge la pathologie afin que le patient ait une meilleure connaissance

des filieres de prise en charge.

4.2.2. Objectifs secondaires : comparaisons statistiqgues des résultats

4.2.2.1. Comparaisons entre les médecins traitants contactés par leurs patients et les

autres

On remarque que les patients qui consultent régulierement leur médecin traitant, le contactent
plus facilement. Cela est retrouvé dans une étude de Coleman et al ou il est démontré que les
patients qui présentent des pathologies chroniques et qui sont suivis régulierement par leur médecin

traitant fréguentent moins les urgences.36

Nous pensons que cela vient sirement du sentiment de confiance qui s’instaure au fil des
différentes consultations. En tenant compte de cette donnée, il nous parait primordial de rappeler

l'importance dans notre pratique de la relation médecin-patient.

4.2.2.2. Comparaisons entre les médecins traitants en fonction du nombre de

consultations au SAU de leurs patients au cours des 6 derniers mois

Nous avons pu mettre en évidence une différence significative en comparant les
caractéristiques des différents médecins traitants en fonction du nombre de consultations au SAU de
leur patient au cours des 6 derniers mois : les patients dont le médecin généraliste réalise le tiers

payant consultent moins que leurs homologues (p = 0,0354).
Le tiers payant semblerait donc faciliter 'accés aux soins.

Cependant, nous pensons que la réalisation systématique du tiers payant doit étre étudiée et
ne va pas forcément de pair avec le désengorgement des urgences. En effet, avec cette procédure,
les patients consulteront peut-étre plus facilement, augmentant le nombre de consultations en
médecine ambulatoire qui conduira alors inévitablement au retour aux urgences de consultations

inappropriées.
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4.2.2.3. Comparaisons entre les médecins traitants en fonction de leur aptitude a

gérer la pathologie selon le patient

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les médecins généralistes,
gu’ils soient considérés comme aptes a prendre en charge ou non la pathologie qui améne les

patients.

Il est intéressant de constater que I'dge ne rentre pas en compte. En effet, les médecins plus
agés et donc plus expérimentés ne sont pas considérés comme plus aptes que les jeunes médecins,

tout juste diplémés, qui sortent des bancs de la faculté.

Dans une étude de I'Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhone-Alpes (URMLRA),
réalisée en 2005, la compétence des médecins traitants semble étre renforcée pour le patient par la
présence d’'internes ou d’externes dans le cabinet.3” Nous n’avons cependant pas réussi, dans notre

étude, a mettre ce critere en évidence.

4.3. LIMITES DE L’ETUDE

L’étude est mono centrique. Elle se déroule exclusivement aux urgences de Beaune.

Ensuite, notre échantillon est de petite taille malgré un fort taux de réponses : 88 patients
inclus. Devant ce faible échantillon, nous avons utilisé, pour comparer les résultats, le test exact de
Fischer. Cependant, certaines données n’ont pas pu étre comparées en raison de sous-groupes trop
faibles. L’extrapolation des données a plus grande échelle n’est probablement pas possible mais nous

pouvons en dégager des tendances et les comparer a des études statistiquement fiables.

4.4. PERSPECTIVES

L’information des patients sur nos pratiques semble étre erronée ou incomplete. Nous
pouvons donc nous interroger sur les modes d’information possibles des patients. Ceci pourrait faire

'objet d’une prochaine étude.
Aussi, deux autres études sont actuellement en cours :

- I'étude CONFU, multicentrique, dans les SAU de Dijon, Chalon-sur-Saéne et Méacon,
composée d’'une étude quantitative et d’'une étude qualitative. L’objectif principal de I'étude qualitative
est d’explorer les motifs de recours direct au SAU chez les patients adultes non-référés et ne relevant
pas dune prise en charge spécifique en structure d'urgences. L’objectif principal de I'étude
guantitative est de déterminer la proportion de consultations en SAU ne nécessitant pas le plateau

technique du SAU parmi les patients adultes auto-référés.

47



- l'autre uni centrique, au SAU de Beaune, qui recherche s’il existe une différence significative
de précarité entre les patients auto-référés au SAU dont la prise en charge ne reléve pas du SAU et

les patients consultant en cabinet de médecine générale.

Enfin, une étude multicentrique de plus grande puissance permettrait de mettre en évidence
d’éventuelles caractéristiques, imputables aux médecins traitants, significatives dans la venue de leur

patientéle aux urgences, et d’optimiser ainsi leur prise en charge.
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V) CONCLUSIONS

Notre travail, réalisé a partir d’'une enquéte d’opinion, avait pour objectif principal de mettre en
évidence les caractéristiques des médecins traitants dont la patientéle consulte aux urgences pour
des motifs relevant de la médecine générale. Nous avons dégagé 4 idées principales provenant des
réponses de 88 patients majeurs qui se sont présentés par leurs propres moyens, au Service
d’Accueil des Urgences (SAU) des Hospices Civils de Beaune du lundi 27 juin au samedi 2 juillet
2016 :

1) L’organisation du médecin généraliste face aux urgences ne semble pas responsable de la
venue des patients au SAU puisque cette organisation, selon les patients, est appropriée a leurs
attentes. Pour 85 % d’entre eux, leur médecin traitant est réactif aux besoins qu’ils jugent urgents.
86 % obtiennent un rendez-vous dans les 48 heures. Pour ceux qui I'ont effectivement contacté, 89 %

ont eu un rendez-vous ou un conseil.

2) Les compétences du médecin traitant sont méconnues de leurs patients. 50 % pensent que
leur médecin traitant n’est pas apte a prendre en charge leur pathologie alors que la totalité d’entre
eux est rentrée a domicile aprés la consultation au SAU, avec la réalisation ou non de biologies,
d’'imageries ou d’avis spécialisés. 71 % ne savent pas si leur médecin traitant fait des sutures et 52 %

ne savent pas s’il réalise des électrocardiogrammes.

3) Nous constatons de maniére significative que les médecins traitants qui réalisent le tiers

payant ont une patientéle qui consulte moins les urgences que les autres.

4) Enfin, la relation médecin-patient a une place prépondérante dans la consultation aux
urgences. En effet, les patients qui consultent régulierement leur médecin traitant ou qui I'ont déja vu

pour le méme motif, ont une tendance statistique a le contacter plus facilement.
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Afin d’optimiser la prise en charge de nos patients et dans l'intention de promouvoir une
meilleure qualité de soins, d’aprées notre étude, nous pouvons proposer 3 axes de réflexion au sujet de

notre mode d’exercice :

1) Linformation et I'éducation de nos patients sur nos compétences mais aussi sur le

fonctionnement du parcours de soins coordonnés sont des pistes prioritaires.

2) Le tiers payant semblerait faciliter 'accés aux soins ambulatoires.

3) Le renforcement de la relation médecin-patient, basée sur le libre choix de ce dernier et sur

la confiance envers le praticien, doit étre au coeur de nos préoccupations professionnelles.

Wu et permis dimprimer
Dijon, 'e 2 Mouennee 9..46
Le Doyen

Professeur Jean-Nog! BEIS
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VII) ANNEXES

6.1. Annexe 1: La marguerite des compétences

(Source : d’aprés Attali C, Bail P, groupe « niveaux de compétences » du CNGE)

Premier Recours
Urgences

Approche
globale
Complexité

Continuité
Suivi

Coordination
des soins

Approche
centrée Patient
Relation
Communication

Education en santé
Dépistage
Prévention individuelle
et communautaire

Professionnalisme
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6.2. Annexe 2 : Nombre annuel de passages aux urgences des Hospices Civils
de Beaune

(Source : d’aprés les archives du SAU des Hospices Civils de Beaune)

NOMBRE ANNUEL DE PASSAGES

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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6.3. Annexe 3 : Définitions CCMU modifiée

(Source : d’aprés I'Observatoire Régional des Urgences Midi-Pyrénées. Disponible sur :
https://www.orumip.fr/wp-content/uploads/2011/11/livsau.pdf)

La Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) modifiée (par ajout des classes P et
D) permet de déterminer, a la fin de 'examen clinique initial, le degré de gravité des patients. Cette

cotation est faite par le médecin en charge du patient. La CCMU comprend 7 catégories différentes :

- CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique dominant en

'absence de toute pathologie somatique instable.

- CCMU 1: Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

- CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte

complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

- CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver 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 immeédiate.

- CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la

pratique de manceuvres de réanimation.

- CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise.
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6.4. Annexe 4 : Questionnaire de I’étude

A)

Questionnaire

NE : Ce questionnaire ezt sfrictement snonyme

Initiales

Heure d'amivée au service des urgences : ..

Modif - freumatologique (1, médical [ . socia |:|"
Adressé :ouid, non 7

CCMU

Concemant vofre médecin

1} Avez-vous un médecin fraitant 7 Oui O/ Men O

2) Est-ce - un homme [ 7 une fermme OO 7

3) Voire médecin fraitant vous parsit-il - jeune (moins de £0 ans) 07 intermédiaire [40-55 ans) O+
agé (plus de 55 ans) 7

4) Dans guells ville exerce-t-d 7

£} Travaille-tl : seul O 7 avec des u:n:-nfrere5 |:|‘5I

&) Prend-il un remplacant lorsqu'il est absent 7 Oui (17 Mon O 1 Me sais pas [

T} &-t-il des jeunes (internes en médecing) qui assurent certaines de ses consultstions ?

Oui O/ Mon O/ Me ssis pas O

&) Pourguoi avez-vous choisi ce madecin traitant 7 (Flusieurs réponses possibles)

Recommandsations d'amis/famille | Distance domicile-cabinet 7 Réalisation du tiers payant 7

Aarbre - on
0} Votre médecin traitant effectue-t-il l= tiers payant 7 Oui 1/ Mon O
10} Combien de fois avez-vous wu votre medecin traitant au cours des & demiers mois 7
Jamais [0/ Entre 1 =t 2 foiz O/ Entre 2 2t 5 fois [0/ Plus de 5 fois O
11) WVotre médecin traitant a-til une secrétaire 7 Qui 1/ Mon O
®  5ioui : Combien de terps metiez-vous en moyenne pour svoir la secrétaire de voire
medecin traitant, au téléphons, une fois que vous avez composa le numers 7
Koins de § minutes [1/ Entre § et 10 minutes 017 Plus de 10 minutes [J
®  Sinon: Combien de temps mettez-vous en moyenne pour avoir votre médecin traitant,
au telaphone, une fois que vous avez compose le numers 7
Moins de § minutes [/ Entre 5§ et 10 minutes (17 Plus de 10 minute= [
12) Powvez-vous prendre rendez-vous avec votre médecin traitant via intermet 7 Qui 7 Mon O
13} Pensaz-vous que voire médecin fraitant soit réactif sux bescins que vous jugez urgents 7
Oui O/ Mon O
T OB MON D POUNGUDN T oot e et e e e e e e e e e e s
14) Pour une raison gue vous jugez grave, dans quel délsi, en moyenne, vous propose-t-on un
rendez-wous chez votre medecin traitant 7
Dans les 24 heures [/ Dans les 42 heures [/ Plus de 48 hewres [
15} Votre médecin traitant propose-t-il des plages de consultations sans rendez-vous 7
Cui O/ Mon O Me ssis pas O
18} Propose-t-il des créneauw: d'urgences 7 Oui O/ Mon O f Ne sais pas [
17} Fait-il des visites & domicile 7 Oui ¢ Mon O Me sais pas O
18) Fait-il des sutures 7 Cui (17 Mon [/ Me =sis pas O
1) Fait-il des électrocardiogrammes 7 Oui (17 Mon [0/ Me sais pas O
20) Est-il souvent en retsrd 7 Cui [/ Mon O
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B) Yous concernant

L]
2
4
4
&l
g

7
g

&

Wous Gtes : un hemme O 7 une femme O 7

Quel estwotre Sge 0 ...

Quelle st votre prafession 7 .

Quelle 2=t votre siuation familiale 7 Marig O/ Pasce OF Divoree OO Veuf OF Célibataire O

Cans guelle ville vivez-vous 7 ... ...

& quellz distance se situs votre domicile du cabinet de votre medecin traitant ¥
<5kmOr5a10km O/ 102 20 km O/ = 20 km O

A quelle distance se situe votre domicile du Senice d'Accuesil des Urgences 7

«5km /5310 km 0710220 km O/ = 20km O

Paossédez-vous un vehicule, ou svez-vous la possibilté d'en trowver un dans votre entourage, pour vous
rendre chez votre médesin traitant 7 Oui O/ Non O

Quelle(s) estizont) votre(wos) couveriure(s) sociale(s) ¥ (Plusieurs rdponses possbes)

Sécurité socizle - /CMU - /AME . complémentasire | prise en charge 3 100% . sucune

10y Combien de fois Gtes-wous wanuie) aux urgences au cours des § derniers mois 7

Jamazis [0/ Entre 1 2t 2 fois O/ Entre 2 et & fois [0/ Plus de 5 fois O

C) Concemant cette consultation aux Urgences

1)

2

3
4

=)

Avez-vous déja vu votre medecin traitant powr ce probléme ? Sui O/ Men O

® Sioui:llyacombizndetemps 7 ...

Avez-yous pris contact avec voire medecin fraftant avant de wenir aujourd’hui aux urgences 7
Cui Oy Mon O

®  Siowi: Vous g:4:il donng un rendez-vous dans Iz journés O 7 pour dernain 07 pour plus
tard 007 Wous 3.4l conseillé d2 venir consulter sue urgeness 07

Watre medecin traitant travaillait-il aujourd hei ¥ Qui O/ Mon O/ Ne sais pas O

Wotre médecin traitant wous parait-l apte 3 prendre en charge cette situation 7 Oui O Mon O
Penssz-vous que vatre motif de consultation soit grave 7 Oui O/ Nen O

Penssz-vous Stre hospitaliséie) a lssus de votre consultation 7 Jui ) Men O

Merci d'avoir pris le temps de répondre 8 ces questions | cela nous aiders & mieux comprendre ce gue les

patients atfendent du service des urgences, et donc & misux Rows en oocuper.
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6.5.

Annexe 5 : Grille PCS1°

Code

PCS 2003 Niveau 1 - Liste des catégories socioprofessionnelles

Libellé
1 Agriculteurs exploitants
2 Artisans, commercants et chefs d'entreprise
3 Cadres et professions intellectuelles supérieures
4 Professions Intermédiaires
5 Employés
6 Ouvriers
7 Retraités
8 Autres personnes sans activité professionnelle
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6.6. Annexe 6: Comparaisons entre les médecins traitants qui ont été
contactés par leurs patients et ceux non contactés

Sexe du médecin traitant

Age du médecin traitant

Mode d’exercice

Recours a des remplacants

Formation des internes

Réalisation du tiers payant

Nombre de consultations <6
mois

Secrétariat

Attente téléphone

Existence de prise de rendez-
vous par internet

Réactivité du MT

face aux besoins urgents

Délai d’obtention d’'un rendez-
vous pour un motif jugé grave

Consultation sans rendez-vous
Créneaux d’urgences
Réalisation de visites a
domicile

Reéalisation de sutures
Réalisation dECG

Retard

Déja consulté le MT pour le
méme motif

Femme
Homme
Agé
Intermédiaire
Jeune
Seul
Avec des confréres
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP

0
1<n<?2
2<n<5
>5

Non
Oui

<5 min
5<a<10 min
>10 min
Non
Oui
NSP
Non
Oui
<24 h
<48 h
>48 h
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
NSP
Non
Oui
Non
Oui

Fréquence des MT
non contactés

41.071
58.928
23.214
58.928
17.857
46.428
53.571
14.285
66.071
19.642
51.785
16.071
32.142
39.285
57.142
3.571
23.214
44.642
19.642
12.5
32.142
67.856
80.357
17.857
1.785
91.071
5.357
3.571
5.769
94.23
66.071
17.857
8.928
7.142
41.071
35.714
23.214
17.857
33.928
48.214
25
57.142
17.857
12.5
14.285
73.214
32.142
19.642
48.214
73.214
26.785
83.928
16.071

MT : Médecin traitant ; SAU : Service d’Accueil des Urgences.

Fréquence des
MT contactés

37.037
62.962
14.814
59.258
25.925
44.4444
55.555
3.703
59.259
37.037
40.74
29.629
29.629
29.629
59.259
11.111
11.111
29.629
40.74
18.518
18.518
81.481
74.074
22.222
3.703
96.296
3.703
0
18.518
81.481
66.666
22.222
3.703
7.407
44.444
29.629
25.925
11.111
37.037
51.851
22.222
55.555
22.222
11.111
22.222
66.666
29.629
11.111
59.259
77777
22.222
66.666
33.333

p

0.813

0.350

0.999

0.136

0.364

0.383

0.114

0.332

0.895

0.688

0.114

0.882

0.870

0.739

0.900

0.757

0.512

0.789

0.0919
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6.7.

Annexe 7 : Comparaisons entre les médecins traitants en fonction du

nombre de consultations au SAU de leurs patients au cours des 6 derniers mois

Sexe du médecin traitant

Age du médecin traitant

Mode d’exercice

Recours a des remplacants
Formation des internes
Réalisation du tiers payant
Nombre de consultations < 6
mois

Secrétariat

Attente téléphone

Existence d’un planning de
rendez-vous sur Internet
Réactivité du médecin traitant
face aux besoins urgents

Délai d’obtention d’'un rendez-
vous pour un motif jugé grave
Consultation sans rendez-vous
Créneaux d’urgences
Reéalisation de visites a domicile
Reéalisation de sutures
Réalisation ’'ECG

Retard

Contact MT

Aptitude du MT

Cs : Consultations ; MT : Médecin traitant ; NB : Nombre ; SAU : Service d’Accueil des Urgences.

Femme
Homme
Agé
Intermédiaire
Jeune
Seul
Avec des confréres
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui

0
1<n<2
2<n<b
>5

Non
Oui

<5 min
5<a<10 min
>10 min
Non
Oui
Non
Oui
<24 h
<48 h
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui

1ére cs en 6 mois
au SAU

55.587
44412
37.822
24.355
37.822
44.606
55.393
48.512
51.487
45.946
54.053
62.745
37.254
32.416
45.845
18.860
17.288
58.765
41.234
35.812
29.954
34.233
66.952
33.047
50.335
49.644
45.454
54.545
46.043
53.956
54.570
45.429
54.023
45.976
63.636
36.363
42.541
57.458
59.008
40.991
51.819
48.180
54.006
45.993

NB de cs en 6
mois au SAU >1

43.997
56.002
27.376
45.247
27.376
55.425
44,574
51.257
48.742
54.838
45.161
35.555
64.444
18.098
23.475
30.713
32.175
39.072
60.927
30.980
36.539
32.479
39.686
60.313
49.650
50.349
54.545
45.454
53.900
46.099
45.546
54.450
44.976
55.023
41.176
58.823
57.377
42.623
42.180
57.819
48.182
51.817
45.552
54.447

p

0.371

0.120

0.381

0.999

0.576

0.0354

0.150

0.143

0.790

0.999

0.614

0.615

0.740

0.596

0.402

0.509

0.214

0.817

0.491
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6.8. Annexe 8: Comparaisons entre les médecins traitants en fonction de

leur aptitude a gérer la pathologie selon le patient

Sexe du MT

Age du MT

Mode d’exercice

Remplacants

Internes

Tiers payant

Nombre de consultations au cabinet en

6 mois

Secrétariat

Attente téléphone

RDV Internet

MT réactif

Délai consultation

Consultation sans rendez-vous

Créneaux d’urgences

Visites a domicile

Reéalisation de sutures

Réalisation ’'ECG

Retard

Femme
Homme
> 55 ans
40 a 55 ans
<40 ans
Seul
Avec des confréres
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP

0

1<n<?2
2<n<5
>5

Non

Oui

<5 min
5 <a< 10 min
> 10 min
Non

Oui

NSP
Non

Oui
<24h
<48 h

> 48 h
NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

NSP
Non

Oui

MT : Médecin traitant ; SAU : Service d’Accueil des Urgences.

MT non
apte

51.194
48.805
46.993
26.153
26.852
54.217
45,782
41.406
23.102
35.491
39.161
30.714
30.123
32.241
31.486
36.272
28.205
27.350
31.908
12.535
52.642
47.357
32.989
35.476
31.544
34.745
32.627
32.627
56.799
43.2

31.404
23.614
26.988
17.992
36.363
31.818
31.818
40.546
32.312
27.140
39.262
36.199
24.538
36.913
30.761
32.325
36.317
31.475
32.206
42.056
57.943

MT apte

48.889
511

17.561
41.463
40.975
49.373
50.626
13.535
57.460
29.003
25.132
39.423
35.443
32.116
32.846
35.036
27.798
23.104
17.328
31.769
51.205
48.794
27.4

33.879
38.719
33.429
22.190
44.380
46.710
53.289
17.085
27.638
27.638
27.638
29.813
31.055
39.130
23.205
27.740
49.053
27.797
37.456
34.746
35.397
31.604
32.997
33.098
36.881
30.019
63.785
36.214

p

>0.999

0.422

0.154

0.717

0.232

0.759

0.650

0.816

0.434

0.999

0.795

0.155

0.154

0.874

0.734

0.359
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6.9. Annexe 9 : Exemple d’affiche d’information du grand public

Campagne publicitaire de I’Assurance Maladie, lancée en 2002, concernant le bon usage des

antibiotiques en France.

(Source : www.ameli.fr)

Rhinopharyngites, angines, bronchites :
aider son corps
a se défendre, ca s’apprend
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RESUME

TITRE DE LA THESE :

Caractéristiqgues des médecins traitants dont la patientéle consulte au Service d’Accueil des
Urgences (SAU) de Beaune et dont la prise en charge aurait pu étre effectuée en médecine
libérale.

(Enquéte d’opinion, prospective, réalisée au SAU de Beaune du 27 juin au 2 juillet 2016).

AUTEUR : MADAME BOURASSEAU AUDREY

RESUME .

INTRODUCTION : L’engorgement des Services d’Accueil des Urgences est une problématique qui
touche I'ensemble du territoire alors que nous constatons qu’une partie des consultations pourrait étre
réalisée par le médecin généraliste en ambulatoire. Notre étude avait pour objectif d’étudier les
caractéristiques des médecins traitants, d’aprés leurs patients qui consultent aux urgences alors qu’ils
auraient pu bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire. Notre but était de proposer des axes pour
optimiser la prise en charge de nos patients en adaptant notre mode d’exercice.

METHODOLOGIE : Enquéte d’opinion menée auprés de 100 patients majeurs, venant par leurs
propres moyens consulter aux Hospices Civils de Beaune du 27 juin au 2 juillet 2016, adressés ou
non par leur médecin traitant, classés a posteriori CCMU 1 ou 2. Notre étude porte sur 97,8 % de
I'effectif initial.

RESULTATS : Le médecin traitant est jugé réactif par les patients face aux urgences dans 85 % des
cas. 86 % des patients disent obtenir un rendez-vous dans les 48 heures. 53 % pensent que leur
médecin traitant n’est pas apte a prendre en charge leur pathologie. 71 % des patients ne savent pas
si leur médecin fait des sutures et 52 % s’il fait des ECG. La caractéristique significative imputable au
médecin traitant, retrouvée chez les patients qui consultent moins souvent aux urgences, est la
réalisation du tiers payant (p = 0,0354).

CONCLUSION : Afin de promouvoir une meilleure qualité de soins et une utilisation mieux adaptée du
systeme de santé, il est primordial d’éduquer et dinformer nos patients sur les champs des
compétences de la médecine générale et sur le fonctionnement du parcours de soins coordonnés.

MOTS-CLES :
MEDECIN TRAITANT — OPINION DES PATIENTS - PARCOURS DE SOINS COORDONNES —
SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES



