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1. SOS médecins Saint-Nazaire : présentation de la structure :

1.1. Généralités :

1.1.1 Historique :

L’association « SOS médecins » fut fondée le 20 juin 1966 par le Dr Marcel Lascar, a
Paris, suite au déces tragique d’un de ses patients, un samedi aprés-midi, d’une crise
cardiaque, faute de n’avoir pu joindre un médecin.

Depuis sa création, I’association SOS médecins s’est développée et compte maintenant
62 associations reparties sur le territoire (métropole et Outre-mer : Tahiti, Martinique, la
Réunion) [1]

C’est 31 ans plus tard, en novembre 1997, que 1’association SOS médecins Saint-
Nazaire est créée, par cing médecins géneralistes : les docteurs Michel Blanche, Patrice
Mondot, Marc Bailleul, Thierry Guyon et Yann Lebiavant.

Elle s’est progressivement agrandie, pour compter actuellement 15 médecins titulaires
et I’équivalent de 5 remplagants a temps complet.

1.1.2 Fonctionnement de la structure :

« SOS médecins Saint-Nazaire » est une association régie par la loi du 1* janvier 1901
qui fonctionne par I’intermédiaire d’une SCM (Société Civile de Moyen) et qui adhére a la
fédération nationale « SOS Médecins France » par son respect du cahier des charges.

Ce cahier des charges regroupe 7 points principaux : [2]

- Un standard téléphonique ouvert 24h/24, 365 jours par an.

- Des médecins thésés, expérimentés et rodés a 1'urgence, dérogation faite aux
remplagants qui peuvent ne pas étre thésés mais doivent étre inscrits a 1’ordre des
médecins en tant que tels.

- Des moyens diagnostiques et thérapeutiques se composant :

o du matériel habituel de tout médecin (stéthoscope, tensiométre otoscope,
oxymétre de pouls, ...),

d’un électrocardiographe,

d’une trousse de petite chirurgie, (kit de suture, bistouris, compresses ...),

d’un nécessaire a perfusion et de solutés,

des medicaments injectables et des spécialités per os

d’une bouteille d’oxygene, des masques avec et sans réservoir a nébulisation
(avec terbutaline et ipratropium nébulisables),

0O O O O O
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o de tests de diagnostics rapides : bandelettes urinaires, lecteurs glycemiques,
Streptotest®, test de grossesses, ...),

o d’un nécessaire de ventilation manuelle,

o d’un défibrillateur semi-automatique,

o d’un détecteur de monoxyde de carbone,

- Une disponibilit¢ des médecins permanente pendant leur garde sur la zone
géographique couverte par I’association.

- Une intervention rapide :

o Tous les médecins sont joignables directement via leur téléphone portable
pendant leur garde leur permettant d’étre détournés, si besoin, en cas de visite
urgente.

o De plus, toutes les voitures doivent étre blanches avec des signalétiques bleues
portant I’inscription « SOS MEDECINS » et posséder un gyrophare et une
siréne. Ceci permet de réduire le temps de trajet en cas d’urgence grave.

- Un bilan d’intervention :

o Chaque consultation ou visite est suivie de la rédaction d’un compte-rendu
informatisé permettant un suivi et une tracabilité.

- Une autonomie financiére :

o Chaque médecin sociétaire partage les frais de fonctionnement avec ses
associés par le biais d’une SCM. Chaque médecin titulaire possede un nombre
de parts égal dans cette SCM.

A ce jour I’association SOS médecins Saint-Nazaire est composée de 15 meédecins
titulaires thésés. Viennent s’y ajouter 5 remplagants équivalent temps plein, qui participent a
I’activité de la structure,

Elle emploie : 2 secrétaires et 1 agent d’entretien,
Les locaux sont situés a Saint-Nazaire, et regroupent :

- 2 cabinets des consultations,

- Le logement des médecins de garde,

- Le bureau du secrétariat administratif et comptable,

- Une réserve (pharmacie pour les médicaments et consommables).
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Le bureau est composé d’un président, d’un vice-président, d’un trésorier et d’un
secrétaire. Comme dans toute association, les décisions sont prises au cours d’assemblées
générales.

Les meédecins exercant au sein de la structure sont tous des médecins libéraux
conventionnés secteur 1. lls percoivent leurs honoraires a titre individuel et emploient les
tarifs établis par I’assurance maladie pour les actes effectués.

1.1.3 Organisation pratigue de la permanence des soins :

La structure fonctionne par un systeme de gardes et consultations réparties entre les
associes et les remplacants selon les desiderata de chacun.

Les visites a domicile sont prises en charge chaque jour, 24h/24, par quatre médecins.

La consultation est assurée de 9h30 a 23h par deux médecins les samedis, dimanches
et lundis, et un médecin les autres jours de la semaine.

Les gardes de 24 heures sont réparties par créneaux cumulables :

- Jour : de 8h30 a 18h30
- Soir : de 18h30 a 23h
- Nuit : de 18h30 a 8h30 le lendemain

La permanence est assurée via un standard ouvert 24h/24 joignable via un numéro
unique national, le 3624.

(Ces informations sont a retrouver en annexe dans le livret des remplacants de SOS
médecins Saint-Nazaire).

1.1.4 Réception des appels téléphoniques :

Les appels sont gérés par un centre d’appel, « Médi’call center », basé a Courances
dans I’Essonne. Il régule les appels d’une dizaine d’associations SOS médecins.

Les standardistes sont interconnectées avec le centre 15 et les médecins SOS
(convention SOS-SAMU) [3]. Les interventions sont hiérarchisées en fonction du motif
d’appel. Les appels « urgents » sont qualifiés d’ATI (Appel a Transmission Immédiate). En
cas d’indisponibilité de médecin, I’appel est régulé par un médecin référent de la structure qui
le bascule, si nécessaire, sur le SAMU centre 15.

Outre les particuliers, les appels peuvent provenir de différentes structures dont voici
les principales :

- SAMU centre 15
- Médecin libéraux
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- Institutions (maison de retraite, EHPAD, ...)
- Police, gendarmerie
- Pompiers

Une fois ’appel traité au standard, il est transmis au médecin SOS via son smartphone
et I’application « MCC mission ».

Sur cette application, le médecin recoit 1’indication d’une visite par 1’intermédiaire
d’une fiche sur laquelle sont renseignés :

- le motif d’appel,

- la date et ’heure d’appel,

- les nom et prénom du patient

- T’adresse,

- le sexe,

- la date de naissance et I’age du patient

- le numéro de téléphone de I’appelant

- des commentaires libres, succincts, ajoutés, si besoin, par le standard.

Sur cette méme application sont disponibles les comptes-rendus des consultations
antérieures effectuées par SOS meédecins, des comptes-rendus annexes transmis par
« Apicrypt » en temps réel (résultats d’examens biologiques par exemple).

Une fois la visite terminée, le médecin SOS rédige un compte-rendu de consultation
sur cette méme application, ceci permettant un meilleur suivi et une tracabilité.

Une explication détaillée en image du fonctionnement de cette application est
disponible en annexe.

1.1.5 Territoire couvert :

SOS médecins Saint-Nazaire intervient sur 10 communes comprenant Saint-Nazaire et
les communes limitrophes (tableau ci joint). [4]
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Commune

Population municipale
(chiffres INSEE 2013)

Superficie (km?)

Saint-Nazaire 68513 49.79
La Baule 15456 22.19
Guérande 15858 81.44
Pornichet 10531 12.67
Trignac 7298 14.38
Montoir-de-Bretagne 7051 36.79
Le Pouliguen 4647 4.39
Saint-Joachim 3917 86.22
Saint-André-des-eaux 5883 24.71
Saint-Malo-de-Guersac 3211 14.62
Total 142365 habitants 347.2km?

Population selon la commune (Source : INSEE 2013)
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1.1.6 Activité non clinique de SOS médecins Saint-Nazaire.

Outre I’activité clinique de SOS médecins Saint-Nazaire, la structure participe
également a des études épidémiologiques.

Cette participation se fait par deux moyens :

Premicrement dans le cadre d’un partenariat avec I’Institut de Veille Sanitaire (InVS)
conclu depuis le 20 décembre 2005. [5]

Chaque matin, les données de SOS médecins transmises a 1’InVS via la plateforme
SOS Meédecins France sont intégrées automatiquement dans 1’application SurSaUD®
(Systeme de Surveillance Sanitaire des Urgences et des Déces) apres vérification de la qualité
des données. [6]

Les bulletins épidémiologiques sont automatiquement générés chaque jour par les
Cellules de I'InVS en Région (CIRE) et le Département de Coordination des Alertes et des
Régions (DCAR) a partir de ces données.

Apres une étape d’interprétation et de validation par un épidémiologiste de I’'InVS, les
bulletins sont ensuite diffusés sur le portail interne. lls sont accessibles aux partenaires en
format pdf.

En 2013, 61 associations SOS médecins en France participaient a ce réseau. [7]

Deuxiemement, a travers la plateforme de I’'IRSAN (Institut de Recherche pour la
valorisation des données de Santé) développée dans le cadre d’un partenariat entre SOS
médecins et 'INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale).

L’IRSAN regroupe des experts issus du monde des études en santé : des médecins, des
biostatisticiens, des épidémiologistes, des « data-scientists » et des spécialistes du numérique
en santé. Il propose des éléments d'information en santé, générés en temps réel a partir des
données recueillies lors de I'activité des médecins de la féderation SOS Médecins France et
permettent des études prospectives via un site dédié avec saisie immeédiate (deux études en
cours sur les laryngites et AVC). [8]

1.2. Bilan de Pactivité de SOS médecins Saint-Nazaire pour ’année 2015.

Au cours de I’année 2015, SOS médecins Saint-Nazaire a recu 65 864 appels (180 par
jour en moyenne) partages en 37 824 visites, 15 250 consultations et 12 790 appels annulés
(conseils téléphoniques, appels retransmis au SAMU-centre 15, appels hors secteur et
consultations ou visites annulées). [9]
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Ceci correspond a une augmentation de la demande de 116 % en 10 ans puisqu’on
comptabilisait 30 373 appels en 2005. [10]

Ces appels ont été recu, pour la majorité (79 %), entre 8 heures et 20 heures, avec un
pic sur la tanche horaire 8 heures — 12 heures [9]
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3 257 appels ont été effectués par le SAMU, chiffre qui tend a rester stable depuis 10
ans (3 428 appels en 2005). [9] [10]
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Plus de la moitié des visites se sont faites sur la commune de Saint-Nazaire et plus de
la moitié des patients adressés en consultation par la régulation provenaient de la commune de
Saint-Nazaire.

En 2015, les consultations et visites effectuées par les médecins de SOS Saint-Nazaire
ont abouti sur 3 767 hospitalisations, soit une moyenne de 10 hospitalisations par jour
représentant un taux moyen de 7,09 % du total des visites et consultations effectuées (53 074
au total). [9]

Ce taux est a peu pres stable puisqu’il était de 7,93 % en 2005. [10]
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2. L’offre de soin d’urgence adulte sur le secteur de Saint-Nazaire et alentours :

L’offre de soins d’urgence se découpe en trois grands volets, a savoir :

- un volet ambulatoire dont les acteurs différent en fonction des heures de permanence
des soins ambulatoires,

- un volet hospitalier, représenté a Saint-Nazaire par les services d’Urgence de la Cité
Sanitaire,

- un volet régulation, permettant une orientation en amont vers une prise en charge
hospitaliere ou ambulatoire.

2.1. La permanence des soins ambulatoires (PDSA)

La permanence des soins ambulatoires se définit comme 1’organisation de 1’offre de soins
libérale pour répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés aux demandes de soins
non programmeées des patients.

Elle permet aux patients d’avoir accés, Si besoin, a un médecin la nuit et le week-end aux
heures de permanence des soins :

- tous les jours de 20 heures a 8 heures ;

- les dimanches et jours fériés de 8 heures a 20 heures ;

- en fonction de I'offre de soins existante : le samedi a partir de midi, le lundi lorsqu'il
précede un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un jour férié.

La PDSA prend racine dans le code de déontologie médicale (article 9 et 17) et dans le
code de santé publique (article L 6325-1) ou il est écrit : « les médecins participent dans un
but d’intérét général a la permanence des soins dans les conditions et selon les modalités
définies par un décret en conseil d’état ».

Depuis le 1* avril 2010, I’Agence Régionale de Santé (ARS) des Pays de la Loire
gouverne l’organisation de la permanence des soins ambulatoire. Le dernier cahier des
charges relatif a la PDSA date de juillet 2015 [11]

La convention régissant 1’organisation de la permanence des soins sur le territoire de la
Loire-Atlantique a été signée le 18 mars 2011 et est entrée en vigueur le 1er avril 2011.

Elle permet a I’Association Départementale d’Organisation de la Permanence des Soins
(ADOPS) 44 de déployer la PDSA dans le département, a lI'exception des agglomérations de
Nantes et Saint-Nazaire, déja confiées a SOS Médecins, et de la maison médicale de garde de
Nantes, gérée par l'association CAPS (Centre d'Accueil et de Permanence des Soins) de
Nantes. [12]

En pratique, plusieurs structures interviennent dans 1’organisation de la PDSA sur le
secteur de Saint-Nazaire.
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2.1.1. Les médecins généralistes libéraux :

Pendant les heures d’ouverture des cabinets libéraux, un tissu de médecins généralistes
exerce son activité de soins de premier recours. Selon les données de I’ARS de 2013, la
région de Saint-Nazaire et de la presqu’ile guérandaise reste une zone a relative forte densité
médicale en Pays de la Loire. [14]

En 2013, la densité moyenne des médecins généralistes selon les cantons était :
- canton de Guérande : 9,7 médecins/10 000 habitants,
- canton de La Baule Escoublac : 12.8 médecins/10 000 habitants,
- canton de Saint-Nazaire : 13.7 médecins/10 000 habitants,
- canton de Montoir-de-Bretagne : 6.7 médecins/10 000 habitants.

Soit une densité moyenne de 10.7 médecins/10 000 habitants.
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Carte 2013 de la densité des médecins généralistes en Loire Atlantique :Source : ARS —
C@rtoSanté - 2013
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2.1.2. SOS médecins :

L’effection de la PDSA sur le territoire de Saint-Nazaire, telle que définie par I’ARS des
pays de la Loire, repose sur un point fixe de consultation au sein des locaux de SOS médecins.
[11]

Comme décrit dans le chapitre précédent, 1’association dispose d’un lieu fixe de
consultation, ouvert pendant une partie des heures de permanence des soins, ainsi que de
médecins mobiles effectuant des visites a domicile, disponibles 24heures/24 et 7jours/7 sur
Saint-Nazaire et 9 communes environnantes.

2.1.3. Les CAPS:

Un CAPS ou Centre d’Accueil pour la Permanence des Soins correspond a ce que 1’on
nomme dans d’autres départements « une maison medicale de garde ».

Il s’agit d’un lieu fixe, clairement identifié, de prestation de médecine générale
fonctionnant aux heures de la permanence des soins comme un cabinet libéral.

Toutes les consultations ayant lieu dans les CAPS sont régulées par le centre 15.

Les CAPS sont pour la plupart ouverts de 20h a minuit en semaine, de 12h a minuit le
samedi et de 8h a minuit le dimanche et les jours fériés (horaires officiels de la permanence
des soins, nuit profonde exclue).

Il existe 3 CAPS dans la périphérie de Saint-Nazaire : les CAPS de Guérande, Pornic, et
Pontchateau.

Le CAPS de Guérande est le seul des trois & couvrir un territoire en partie couvert par
« SOS medecins Saint-Nazaire ». 38 médecins volontaires effectuent un roulement sur les
astreintes.

Une these de 2009 a montré I'intérét du développement de telles structures pour les
patients ne relevant pas d’une prise en charge hospitalic¢re [13]

2.1.4. Le dispositif du médecin mobile :

Depuis le 1% avril 2011 existe le dispositif de « médecin mobile ».

Il s’agit d’un médecin mobilisable chaque nuit, en période de nuit profonde, de 20 heures
a 8 heures, dimanches et jours fériés inclus, a la demande du médecin régulateur, sur tout le
territoire de Loire Atlantiqgue hormis sur les zones déja couverte par SOS médecins
(agglomération nantaise et nazairienne).

Le territoire a été divisé en cing grandes zones, avec la mise en place de médecins mobiles
qui réalisent, dans chaque zone, des visites a domicile.
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Ces deplacements se font a la demande exclusive du médecin régulateur, pour des
problémes médicaux non vitaux :

- qui ne peuvent étre résolus par un simple conseil téléphonique,
- qui nécessitent une réponse médicale ne pouvant étre différée aux heures normales
d’ouverture des cabinets.

Si I’état de santé¢ du malade nécessite une hospitalisation, le médecin régulateur peut
déclencher directement un transport sanitaire vers un service d’urgences.

Ce dispositif n’intervient pas sur le secteur de Saint-Nazaire, il ne participe donc pas
directement a la permanence des soins sur ce secteur. Il permet cependant de prendre en
charge une partie des patients qui, autrement, se seraient éventuellement rendu aux urgences
de Saint-Nazaire.

Une étude de 2013 a montré que dans 70 % des cas, le recours a ce dispositif évitait un
passage par les urgences dans les 48 heures suivant I’intervention du médecin. [15]

2.2. Laréqulation SAMU centre 15 :

Chaque département dispose d'un SAMU avec une écoute permanente, 24 heures sur 24
tous les jours de I'année.

Le SAMU est situé dans un centre hospitalier au sein duquel est individualisé un Centre
de Réception et de Régulation des Appels (CRRA).

Les appels proviennent soit des particuliers directement via le numéro unique : « 15 » (ou
« 112 »), soit par D’intermédiaire d’autres centres d’appel : sapeurs-pompiers, police,
gendarmerie, SOS médecins ...

Six niveaux de réponse sont possibles apres la régulation d’un appel :
- Envoi du SMUR (Service Mobile d’Urgence et Réanimation).

- Transport sanitaire par ambulance privée ou sapeur-pompiers vers une structure
d’urgence.

- Envoi des forces de 1’ordre.
- Conseil médical a distance.

- Orientation vers un medecin libéral (structure CAPS, SOS médecins, médecin
généraliste).

- Déclenchement du médecin mobile du territoire concerné.

Par principe, I'acces aux médecins assurant la permanence des soins ambulatoire n'est pas
direct : il est régulé par une organisation fondée sur le CCRA au sein des SAMU.
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Aux horaires de la permanence des soins, les appels concernant la PDSA sont régulés par
des medecins généralistes libéraux en coordination avec les médecins régulateurs hospitaliers.

Les médecins généralistes libéraux participant a la régulation médicale dans la région et
ayant recu une formation spécifique validée, sont au nombre de 32 en Loire Atlantique
(chiffres ARS 2015). [11]

En Loire-Atlantique, le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) est
situé au CHU de Nantes.

Le SAMU dispose de 2 unités SMUR mobiles en permanence sur Saint-Nazaire pour les
urgences vitales.

2.3. Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) adultes de la Cité Sanitaire (Hopital de
Saint-Nazaire) :

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) adultes de Saint-Nazaire est le principal acteur
de I"urgence hospitaliére sur le secteur de Saint-Nazaire et de la presqu’ile guérandaise.

2.3.1. Effectif médical :

L’effectif médical du SAU adulte de Saint-Nazaire se compose, a I’heure actuelle, de
23 médecins, réalisant 18 équivalent temps plein.

2.3.2. Organisation du Service :

Le SAU adulte de Saint-Nazaire est divisé en plusieurs parties :

- Le SAUV: Service d’Accueil des Urgences Vitales, appelé aussi communément
« déchoquage ». Les patients présentant des détresses vitales ou un état
particulierement instable menacant le pronostic vital sont pris en charge dans cette
partie spécifique. Le SAUV dispose de 2 lits.

- La Médecine : C’est dans cette partie que le personnel médical et paramédical est
amené a prendre en charge les patients présentant un probléme d’ordre médical, par
exemple une douleur abdominale fébrile, une confusion ou une décompensation
asthmatique, ... La partie médecine dispose de 10 box, dans lesquels les patients
peuvent étre pris en charge simultanément.

- La Traumatologie : la Traumatologie est la partie qui prend en charge les patients
victimes d’accidents responsables de Iésions traumatiques, allant de 1’accident
domestique courant aux accidents de la voie publique. Elle est composée d’une salle
de platre, d’une salle de suture et de 5 box.
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L’UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée, appelée également « lits portes ».
I s’agit d’une unité d’hospitalisation de 10 lits dont la vocation est d’accueillir des
patients pour une trés courte durée, généralement le temps d’une surveillance, d’une
réévaluation a distance ou pour débuter un traitement.

Les Infirmiers d’Accueil et d’Orientation (IAO) disposent de 2 box a ’accueil pour
recevoir les patients.

La répartition des médecins varie en fonction des heures et des jours de la semaine :

Du lundi au vendredi en journée (de 8n30 a 18h30), six médecins assurent la permanence :

1 Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO) est chargé d’effectuer un premier tri a
I’accueil, il seconde les IAO, permettant une prise en charge plus rapide des patients
nécessitant des soins urgents.

Il peut également, dans certains cas, refuser la prise en charge aux Urgences pour des
motifs ne le nécessitant pas (par exemple : démangeaisons depuis 2 semaines,
demande de renouvellement d’ordonnance, etc....).

Le MAO est également chargé de 1’équipe SMUR interne de 1’hopital pour les
urgences vitales intra-hospitaliéres.

2 médecins sont affectés en traumatologie. Un des 2 médecins est également chargé de
la premiere équipe SMUR. Il peut étre amené a partir temporairement lors du
déclenchement du SMUR par le SAMU.

2 médecins sont affectés en médecine. Sur le méme principe, un des 2 médecins est
chargé de la deuxiéeme équipe SMUR. Il peut également étre amené a quitter
temporairement la salle en cas de déclenchement du SMUR par le SAMU et dans le
cas ou la premiére équipe est déja sortie.

1 médecin est affecté a ’UHCD.

Le weekend, en journée (8n30-18h30), cinqg médecins sont présents :

La répartition suit le méme schéma que sur le reste de la semaine hormis pour le MAO
qui est absent. Le SMUR interne est donc géré par un des autres médecins présent.

Le soir (de 18h30 a 23h30), tous les jours de la semaine, 4 médecins sont présents :

2 medecins sont affectés en traumatologie et aux 2 unités SMUR externes,

2 médecins sont affectés en Médecine dont un est aussi affecté au SMUR interne.
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En nuit profonde (de 23h30 a 8h30), tous les jours de la semaine, 3 médecins sont
présents et répartis entre les secteurs Médecine et Traumatologie. Ils gerent également chacun
une unité SMUR.

2.3.3. Provenance des patients :

On peut définir 3 principaux modes d’admission d’un patient arrivant aux urgences :

- Les patients régulés par le 15 : dans ce cas, le personnel soignant est informé par le
centre 15 de la venue du patient et du délai. Selon la gravité, I’arrivée du patient peut
se faire directement en salle de soin (selon le secteur), les démarches administratives
sont réalisees en paralléle.

- Les patients adressés par un medecin libéral ou un établissement de soin : dans la
mesure ou le personnel soignant est également prévenu de ’arrivée du patient et que
celui-ci a déja bénéficié d’un débrouillage, la prise en charge est plus rapide. Sur le
méme principe, en fonction du degré d’urgence, le patient peut étre accueilli
directement en salle selon le secteur.

- Les patients venus par leurs propres moyens : dans ce cas, le patient passe d’abord par
un débrouillage. Il passe dans un premier temps a 1’accueil administratif pour
enregistrer son admission. 1l est ensuite examiné par un Infirmier d’Accueil et
d’Orientation (IAO) dont I’objectif n’est pas d’établir un diagnostic mais d’estimer
une gravité potentielle. Cette estimation se base essentiellement sur la prise des
constantes et suit une grille de tri. En cas d’anomalie, I'TAO en référe au Médecin
d’Accueil et d’Orientation (MAO). A I’issue de cet examen, le patient est dirigé vers
le secteur approprié (médecine, traumatologie, SAUV). Un délai de prise en charge est
établi en fonction de la gravité estimeée.

Une proportion importante des patients vient par ses propres moyens aux urgences,
celle-ci est variable selon les services d’urgence.

En 2002 une étude de la DRESS a estimé & 70% la proportion de patient primo
consultant, c’est-a-dire sans avis médical préalable y compris téléphonique. [16]
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absence de contact préalable avec un médecin et modes d'arrivée des patients aux
& § urgences, selon I'age
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Source : enquéte Usagers des services d'urgence, 2002. Exploitation DREES.

Plus récemment les études réalisées retrouvent une proportion plus faible autour de
50%., [17] [18]

A Saint-Nazaire cette proportion est encore inférieure et se situe autour de 42 a 46 %
selon les années.

2.3.4. Activite 2015 :

2.3.4.1. Activité des urgences adultes :

En 2015, le SAU adulte de Saint-Nazaire comptait 50 208 admissions. Soit une hausse
d’un peu moins de dix mille patients en 5 ans (40 962 admissions en 2010).

Cette hausse de fréquentation annuelle est plut6t réguliere avec une moyenne de 3 %
par an. Cependant, on note une accélération les deux derniéres années (respectivement 6 %
d’augmentation en 2014 et 5 % en 2015).
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23.4.1.1. Périodes d’affluence :

Du fait de sa position géographique, le SAU de Saint-Nazaire est amené a voir son
affluence augmentée de maniére significative en période estivale. Sur les mois de juillet et
aolt, on observe une augmentation d’activité¢ de ’ordre de 23 % par rapport a la moyenne
annuelle.

Répartition mensuelle en moyenne

Source : Bilan d’activité 2015, Service d’accueil des urgences adultes de Saint-Nazaire

En semaine, la fréquentation du SAU est plus importante les lundis et samedis.
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Dans la journée, le pic d’affluence s’observe autour de 10 heures du matin, puis la
fréquentation reste importante jusqu’au soir vers 20 heures ou elle décroit progressivement.
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2.3.4.1.2. Age des patients :

La population des patients admise au SAU reste globalement assez jeune, avec une
part importante de patients agés de 15 a 25 ans. Cependant il faut noter, ces cing derniéres
années, la progression significative des patients agés de 65 a 75 ans, correspondant
probablement a un effet démographique de I’arrivée des « baby-boomers » dans cette tranche
d’age.
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3. Les filiéres de soins :

3.1. Généralités :

Depuis de nombreuses années, des solutions sont recherchées par les professionnels de
santé et les pouvoirs publics pour trouver une alternative a I’adressage systématique vers les
urgences hospitaliéres des patients nécessitant une hospitalisation ou une prise en charge
spécialisée urgente.

Depuis un peu plus de quinze ans, on observe le développement de filieres de soins
dont le but est de prendre en charge directement le patient dans un service hospitalier ou une
structure de soin adaptée en fonction de la pathologie, de la condition du patient ou du degré
d’urgence de la situation.

Le développement croissant de ces filieres de soins ces derniéres années s’est fait en
réponse a différents enjeux :

- L’amélioration du pronostic vital

- L’amélioration du pronostic fonctionnel

- L’amélioration de la qualité des soins

- Le raccourcissement du délai de prise en charge des patients

- Ladiminution des codts de santé

- La diminution des désagréments ou de la iatrogénie induits par un passage
systématique aux urgences (pour la gériatrie essentiellement)

- Le désengorgement des services d’urgence hospitalicre.

En 2005, la Société¢ Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) soulignait déja
I’intérét du développement de ce type de structure, pour permettre I’admission directe de
certains patients dans les services hospitaliers, sans passer par les Urgences. [19]

Plusieurs filiéres de soins ont déja montré I’intérét de leur existence dans la réponse a
ces enjeux et sont maintenant des structures incontournables dans la prise en charge des
patients. [20] [21] [22]
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3.2. Les filiéres de soins existantes a Saint-Nazaire :

3.2.1. Lafiliére cardiologie, prise en charge des syndromes coronariens aigus (SCA) :

3.2.1.1. Historique :

Dans les années 1960, le développement des unités de soins intensifs de cardiologie et
des SAMU permet une réduction de la mortalité de I’infarctus du myocarde a la phase aigue.

Dans les années 1970-80, 1’apparition de 1’utilisation des fibrinolytiques met au centre
de la prise en charge la réouverture précoce de I’artére coronaire responsable de 1’accident
cardiaque. L’utilisation des fibrinolytiques par le SAMU, au domicile du patient, permet
encore de réduire la mortalité.

Dans les années 1990, les études montrent une supériorit¢ de 1’angioplastie, par
rapport a la fibrinolyse, dans la revascularisation précoce des accidents ischémiques
cardiaques. [23]

Les données de la littérature ont permis d’améliorer et de structurer progressivement
cette prise en charge. Depuis les années 1995, plusieurs registres tel que le registre FAST-MI
permettent un suivi national des patients hospitalisés dans le cadre d’une nécrose
myocardique.

La précocité de la prise en charge de ’infarctus devenant de plus en plus déterminante
pour réduire la morbi-mortalité de I’infarctus, les cardiologues et les urgentistes développent
la filiére de prise en charge des syndromes coronariens aigus. [24]

En 2006, une conférence de consensus émet des recommandations quant a la prise en
charge des syndromes coronariens aigus. [25]

Les études réalisées tendent a prouver la réduction de la mortalité en phase aigie et a
distance suite a la mise en place de ces recommandations. [26] [27]

En 2012 la « European Society of Cardiology » (ESC) publie des recommandations
sur la prise en charge des syndromes coronariens aigus avec sus décalage du segment ST. [28]
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3.2.1.2.  Structure de la prise en charge des SCA en France :

3.2.1.2.1. Stratéqgie thérapeutigue :

La stratégie thérapeutique varie en fonction de la gravité du syndrome coronarien et de
son degré d’urgence.

On différencie les syndromes coronariens aigus ST+ (avec sus décalage
électrocardiographique du segment ST) qui présentent une urgence vitale immédiate du fait
d’une occlusion totale de 1’artére coronaire, et les SCA non ST+.

Orientation d’un patient présentant un SCA en cardiologie

Interrogatoire, examen clinique
ECG 12/18 dérivations

[2] scasm = o scanonste  [3]
= el

ST+ Haut risque B =
ou q : Bas g
BBG récent Risque risque Surveillance
. intermédiaire X
instable et \
stable ‘\
\
\l
/ "
\\
Décision de revascularisation En coordination avec le \.
(angioplastie primaire service de cardiologie \\ ,
ou thrombolyse) \ v Autres
\ @ diagnostics
{

Epreuve d’effort
ou scintigraphie ou
HAS Domicile. 4 échographie de stress
LC GROUSC D[Spﬁﬂ{&"\aul‘ﬁ - - ICII-e, - dans Ies 5 jours
o z réadaptation cardiovasculaire

Source : HAS 2012

La pierre angulaire de la stratégie de reperfusion du syndrome coronarien aigu ST+
(SCA ST+) est la réduction du temps ecoulé depuis le début de la symptomatologie jusqu’a la
reperméabilisation coronarienne.

La technique de reperfusion coronaire la plus sure retenue au stade précoce, c’est-a-
dire dans les 90 a 120 minutes suivant le début des symptomes, est celle de 1’angioplastie
coronaire effectuée en service de cardiologie interventionnelle. [25]
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Le délai entre le premier contact médical et la possibilité de réalisation d’un geste
d’angioplastie dans les 120 minutes (et de préférence dans les 90 minutes), détermine la prise
en charge thérapeutique (angioplastie ou fibrinolyse).

SCA ST+

: e : Délai porte a porte cardio* > 45 min ou
e e délai porte cardio-ballon non estimable

Signes <3 h| Signes >3het<12h

Signes<3h |Signes>3het<12h

Choix Stratégie identique
Clala Clala
TL TL
Si échec /
fibrinolyse Si échec fibrinolys
1 |l ke | AR || AR APL <> Lic:i=88 B0

Centre de cardiologie interventionnelle

* Le délal porte a porte cardio doit s'intégrer dans le délal global de prise en charge qui ne doit pas &tre supérieur & 90 minutes.
TL : thrombolyse APL : angioplastie Cl : contre-indication.

Algorithme 2. Stratégie de reperfusion d'un SCA ST+ non compliqué avant la cardiologie
(cf. supra définition des délais).

Source : Recommandations professionnelles : Prise en charge de [’infarctus du myocarde a la
phase aigué en dehors des services de cardiologie - conférence de consensus

3.21.2.2. Organisation de la filiére :

En France la filiere de soin est organisée autour du SAMU centre 15. C’est via cette
filiere que le temps entre le début des symptémes et la reperfusion coronaire est le plus court.

Le SAMU centre 15 régule la prise en charge diagnostique et thérapeutique et oriente
la prise en charge en fonction des éléments décrits dans le chapitre précédent.

Une étude francaise de 2013 montrait un allongement de prés de 2 heures du délai de
reperfusion coronaire si les patients n’empruntaient pas la filiére classique. [29]
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Dans cette méme étude, le pourcentage de patients ayant recours a cette filiére régulée
par le SAMU centre 15 n’était que de 42.5%.

Patient douleur thoracique +

AT A
¥ Appel Y
Est déeja Association = Régulation
hospitalisé urgentistes liérale PDS
= 7
Conférence Conférence
a3 a3
/ Y
Médecin

Service

desoins | T

/ 1 libéral

Est déja el
S directement
hospitalisé UMH
et/ou a défaut
Médecin correspondant SAMU
Urgentiste libéral convention U
Médecin pompier + ECG fgencas
usli Médecin libéral (accord préalable) + ECG hopital
+ DSA systématique
|
=+ fibrinolyse
SCDI opérationnelle e | usic

Algorithme 3. Algorithme des filiéres de prise en charge d’un patient présentant une douleur
thoracique suspecte d’un infarctus du myocarde.

Source : Recommandations professionnelles : Prise en charge de [’infarctus du myocarde a la
phase aigué en dehors des services de cardiologie - conférence de consensus
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3.2.2. Lafiliére de soin gériatrigue :

Depuis 2002 la filiére de soin gériatrique dispose d’un cadre législatif autour duquel
elle se structure. [30]

En 2007 une circulaire complete ce cadre et définit les principales missions : [31]

La gestion des hospitalisations non programmables :
o Via le service d’accueil des urgences, 1’équipe mobile gériatrique et les courts
séjours gériatriques

La gestion des hospitalisations programmables :
o Via les courts sejours gériatriques, les services de soins de suite et réadaptation
gériatrique (SSR).

La possibilité de réalisation de bilans a froid :
o Via les hopitaux de jour et les consultations (éventuellement les courts séjours)

La dispensation d’avis gériatriques par une équipe mobile gériatrique (EMG)

La dispensation de soins palliatifs
o Par la présence de lits identifiés et la collaboration avec les équipes mobiles et
les unités de soins palliatifs.

La prise en charge des soins psychogériatriques :
o En collaboration avec la psychiatrie.

Cette filicre gériatrique s’articule autour de plusieurs structures :

- Un court séjour gériatrique situé dans 1’établissement de santé support de la filiére.
- Une équipe mobile de gériatrie.
- Une unité de consultation et d’hospitalisation de jour gériatrique de court séjour.

- Un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes
agées poly-pathologiques dépendantes ou a risque de dépendance (SSR gériatriques) a
temps complet ou en hopital de jour.

- Un ou plusieurs soins de longue durée (SLD).

- Y sont associés des structures «extra hospitalieres » : EHPAD (Etablissement
d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), CLIC (Les Centres Locaux
d'Information et de Coordination), HAD (Hospitalisation a Domicile) avec lesquelles
la filiere établie des procédures de prise en charge et de partage d’information.
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Depuis le développement de cette filiere, on observe le developpement des équipes
mobiles gériatriques. Elles permettent une meilleure coordination avec les acteurs extra-
hospitaliers et les services d’urgence en ce qui concerne la prise en charge des personnes
agées.

A Saint-Nazaire, 1’équipe mobile gériatrique est devenue un partenaire important dans
I’entrée des patients au sein de la filiere gériatrique.

3.2.2.1. L’équipe mobile gériatrique :

3.2.2.1.1. Les équipes mobiles gériatriques en France :

Les équipes mobiles de gériatrie (EMG) ont été créées en France en vertu du Code de
la Santé Publique et du Code de Sécurité Sociale, en application de la Circulaire DHOS/O
2/DGS/SD 5 D n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiére de soins
gériatrique. [30]

Dans cette circulaire, le développement des équipes mobiles est prévu pour les centres
hospitalo-universitaires ou les centres hospitaliers a forte capacité :

Les missions des EMG telles que définies dans cette circulaire sont :

- Conseil, information et formation pour les équipes soignantes ;

- Evaluation globale de la personne agée, c'est-a-dire une évaluation médico-psycho-
sociale pour une prise en charge adéquate de situations complexes ;

- Participation a I'élaboration du projet de soins et du projet de vie ;

- Orientation de la personne agée dans la filiere gériatrique intra-hospitaliere ;

- Orientation a la sortie d'hospitalisation ;

- Participation a I'organisation de la sortie.

Suite a la canicule de 2003, les structures d’urgences ont été confrontées a des
difficultés lices a ’afflux massif de patients relevant de la gériatrie. Le « plan Urgence » de
2003 souligne I'intérét du développement de telles structures mais dans le but d’améliorer
I’offre spécialisé d’aval, au sein des structures hospitaliéres. [32]

Des textes ultérieurs ont progressivement ouvert les champs de compétence des
équipes mobiles gériatriques. [33]

Enfin, la Circulaire DHOS/02 n°® 2007-117 du 28 mars 2007 relative a la filiere de
soins gériatriques définit des missions de soins plus étendues, et insiste sur 1’articulation avec
les différents acteurs du parcours de soin du patient. [31]
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« Les équipes mobiles de gériatrie interviennent en équipes transversales aupres des
patients agés, en étroite collaboration avec les équipes hospitaliéres, les CLICs et les réseaux
de santé « personnes agées ». »

« [l est recommandé que [’équipe mobile intervienne dans la structure des urgences
des l’entrée d’un patient a risque de perte d’autonomie et d’hospitalisation prolongée. Dans
cette structure des urgences, son role est de faciliter ’entrée directe du patient dans le court
séjour geriatrique et, le cas échéant, vers les soins de suite et de réadaptation, d’organiser
des retours a domicile, ou en structure, en collaboration avec la structure des urgences ou, a
défaut, une consultation externe, voire une hospitalisation programmée en court séjour
gériatrique et d’effectuer la liaison avec les services de spécialités, le médecin traitant et le
réseau de santé s’il existe. »

Cette circulaire definit également les moyens humains minimum nécessaires au bon
fonctionnement de la structure (a moduler en fonction de la taille de I’établissement) :

A savoir :

- un équivalent temps plein de médecin gériatre ;

- un équivalent temps plein d’infirmier ;

- un équivalent temps plein d’assistante sociale ;

- du temps de psychologue, d’ergothérapeute, de diététicien et de secrétaire.

3.2.2.1.2. L’équipe mobile gériatrique a Saint-Nazaire :

L’équipe mobile de gériatrie de Saint-Nazaire est dirigée par le Dr Lagrandeur. Elle
coordonne et organise 1’admission directe du patient dans les services de gériatrie dans des
délais court.

L’EMG est joignable aux heures ouvrables en semaine.

3.2.3. Lafiliére AVC:

3.2.3.1. Lafiliere AVC en France :

Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) sont la premiere cause de handicap
acquis chez I’adulte, la deuxieme cause de démence et la troisieme cause de déces en France.

La prise en charge des AVC a beaucoup évolué en France depuis le début des années
2000. L’émergence des thérapeutiques actives pour les AVC ischémiques dans les années 90,
suite a la publication de I’étude NINDS [34], a permis une amélioration significative du
pronostic de ces pathologies.
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La prise en charge thérapeutique des AVC ischémiques dans les 4-5 heures suivant la

survenue de ’AVC a montré un bénéfice sur la mortalité et le pronostic fonctionnel a 3 mois.
[35] [36]

Enfin, le bénéfice issu de la prise en charge des patients dans des unités spécialisées de
neuro-vasculaire associée aux thérapeutiques actives soulignait I’intérét de la mise en place de
telles structures. [37]

Devant ce constat, les filiéres de soins neuro-vasculaires se sont développées dans les
années 2000, et le cadre législatif avec :

La circulaire N°DHOS/O4/DGS/DGAS/2003/517 du 3 novembre 2003 relative a la
prise en charge des accidents vasculaires cérébraux a pour objectif : [38]

- de formuler des recommandations afin d’améliorer I’organisation de 1’ensemble de la
filiére, de I’alerte a la réinsertion des patients.

- de sensibiliser les décideurs régionaux et les acteurs de soins hospitaliers et libéraux a
la nécessité d’une meilleure prise en charge des personnes victimes d’un AVC.

- Elle décrit le parcours du patient dés les premiers signes de 1’accident, de son arrivée
aux urgences, jusqu’au retour au domicile.

- Elle insiste sur le r6le du centre 15 dans la phase pré hospitaliere, étant donné
I’importance de la rapidité dans la prise en charge de I’AVC qui est une urgence
médicale.

- Elle prévoit de structurer 1’hospitalisation, a la phase aigué, par la création d’unités
neuro-vasculaires, de débuter le plus rapidement possible la réadaptation fonctionnelle
et d’assurer une prise en charge médico-sociale en lien avec le médecin généraliste.

L’objectif 72 de la loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique vise a
«réduire la fréquence et la sevérité des séquelles fonctionnelles associées aux AVC». [39]

La Circulaire DHOS/O4 n°2007-108 du 22 mars 2007 relative a la place des unités
neuro-vasculaires dans la prise en charge des patients présentant un AVC définit les Unités
Neuro-Vasculaire (UNV) et leurs missions. Elle organise leur développement et leur
financement. [40]

En 2009, le rapport Ferry-Lemonier, réalise un état des lieux de la prise en charge de
I’AVC en France et préconise des mesures visant a améliorer cette prise en charge.

Concernant les UNV, ce rapport faisait état de 21 UNV en France en 2005, 33 en
2007, 77 en février 2009. L’objectif visé étant a 140 UNV. [41]
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Ce travail aboutit a la publication en 2010 du plan d’actions national « accidents
vasculaires cérébraux 2010-2014 » organise selon 4 axes : [42]

- Améliorer la prévention et I’information de la population avant, pendant et apres
I’AVC,
- Mettre en ceuvre des filiéres de prise en charge et des systémes d’information adaptés :

« Mailler les territoires en organisant des filieres de prise en charge. [...]
Poursuivre la montée en charge des UNV : créer ou reconnaitre les unités neuro-
vasculaires ayant un dimensionnement approprié (>300 AVC/an) et répondant aux
principes de 1’organisation régionale. La cible nationale est de 140 UNV ; 87 existent
actuellement, 30 nouvelles UNV sont prévues en 2010 et 25 en 2011. »

- Assurer I’information, la formation et la réflexion des professionnels,

- Promouvoir la recherche et veiller aux équilibres démographiques.

3.2.3.2. La filiere AVC a Saint-Nazaire, ’unité de neuro-vasculaire du centre
hospitalier de Saint-Nazaire :

A Saint-Nazaire, les urgences neuro-vasculaires sont régulées par le SAMU centre 15,
dans le cadre d’une filicre organisée. Des neurologues sont disponibles en appel direct par les
professionnels de santé sur Nantes et sur Saint-Nazaire.

3.2.4. L’hospitalisation a domicile (HAD) :

3.2.4.1. Historique

Le concept d’hospitalisation a domicile est apparu aux Etats-Unis dans les années
1940 puis a été importé en France, a Paris, dans les annees 1950.

Dans les années 1960 une convention est signée entre 1’Assistance Publique des
Hopitaux de Paris, 1’Assurance Maladie et la fondation « santé et service », reconnaissant
ainsi ’HAD comme structure a part enticre.

En 1970 ’HAD est reconnue au niveau national et encadrée sur le plan législatif par la
loi du 31 décembre 1970 sur la réforme hospitaliére. Cependant, celle-ci ne fut jamais suivie
de décret d’application. [43]

En 1973 la Fedération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation a Domicile
(FNEHAD) est créée. Elle a pour mission de promouvoir ’'HAD comme alternative a
I’hospitalisation.
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Il faudra attendre les années 1990 pour que I’HAD soit réellement reconnue comme
une alternative a I’hospitalisation par la loi du 31 juillet 1991 relative a la réforme
hospitaliére, suivie en 1992 de deux décrets d’application. [44]

La circulaire n° DH/EOQ2/2000/295 du 30 mai 2000 redéfinie le role de ’HAD. Elle se
fixe pour objectif de déterminer les missions de ’HAD, de préciser sa place parmi les autres
structures de soins a domicile et d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients. [45]

Suite a la canicule de 2003, le « plan Urgence » dans son dernier chapitre, insiste sur la
nécessité du développement de I’hospitalisation a domicile, avec pour objectif la disponibilité
de 8000 places d’HAD en 2005, en insistant sur la prise en charge des personnes agés. [32]

En 2006 une nouvelle circulaire replace ’HAD comme une possibilité alternative a
I’hospitalisation. [46]

En 2007, le Décret du 22 février, autorise les établissements d’HAD a prendre en
charge des patients en établissement d’hébergement pour des personnes agées médicalisées ou
non (EHPAD et EHPA). [47]

En 2009, la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) reconnait ’HAD comme un
mode d’hospitalisation a part entiére et garantit la protection de 1’appellation « hospitalisation
a domicile ». [49]

En 2012, ’HAD s’ouvre aux personnes accueillies en établissement social ou médico-
social.

Enfin, la circulaire du 4 décembre 2013 vise a conforter la structure de I’offre d’HAD,
améliorer son accessibilité, renforcer la pertinence du recours a I’HAD et affermir les
compétences nécessaires aux interventions de celle-ci. [48]

3.2.4.2. L’HAD a Saint-Nazaire :

Le service d’HAD de Saint-Nazaire est dirigé par le Dr Drake.

Il dispose de 2 médecins, 1 cadre infirmier, 3 infirmiéres coordinatrices, 1 assistante
sociale, 1 psychologue, 1 codeuse, 1 secrétaire, d’infirmier(e)s et d’aides-soignantes pour les
soins.

Le service est disponible en semaine aux heures ouvrables par téléphone via une ligne
directe.

3.2.5. Structures a adressage directe :

En dehors des filieres de soin organisées, il existe sur le secteur de Saint-Nazaire, des
structures de soins privées dans lesquels un adressage direct est possible aprés avis medical.
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Elles sont principalement représentées par «la Cliniqgue de la main, Nantes
atlantique » et « la Polyclinique de I’Europe ».

Sans parler de filiéres de soin a part entiére, celles-ci permettent des prises en charge
immediates et fonctionnent a I’identique d’une filiére de soin.

3.25.1. L’Institut de la Main, Nantes Atlantigue (clinigue Jeanne d’Arc) :

3.25.1.1. Présentation générale :

Situé a Nantes, au 21 rue des Martyrs, au sein de la clinique Jeanne d’Arc, I’Institut de
la Main Nantes Atlantique est un centre dédié a la chirurgie de la main.

Ce centre est agréé par le Fédération Européenne des Services d’Urgences Main
(FESUM) et accrédité « Hand Trauma Center ».

3.25.1.2. Activité :
L’institut assure chez I’enfant et 1’adulte :

- La chirurgie réparatrice de la main et du membre supérieur,
- Lachirurgie des nerfs périphériques,

- La microchirurgie,

- Les arthroscopies du poignet du coude et de I’épaule,

- Les urgences de la main et du poignet.

En 2015, elle a effectué 16 286 interventions chirurgicales dont 7 081 patients pris en
charge en urgence.

Outre Dactivité clinique de la structure, I’institut de la main est également centre
formateur en chirurgie de la main :

- Validant pour le DESC (Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaire)
d’orthopédie et traumatologie,

- Validant auprés du Collége des Enseignants en Chirurgie de la Main,

- Validant pour le droit au titre de chirurgien de la main.

Cette activite de formation est reconnue par la faculté de medecine de Nantes offrant
des stages validant pour les internes et un poste d’assistant.
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3.2.5.1.3. Statut :

La clinique Jeanne d’Arc est un établissement privé conventionné avec 1’Assurance
Maladie. Les frais médicaux et les frais d’hospitalisation sont couverts dans les mémes
conditions qu’a I’hopital public.

3.2.5.1.4. L’équipe médicale :

L’¢équipe médicale est composée de 8 chirurgiens de la main spécialisés et d’un
chirurgien assistant.

19 praticiens anesthésistes réanimateurs assurent la prise en charge anesthésique de la
chirurgie du membre supérieur.

3.2.5.1.5. Les urgences :

Les urgences chirurgicales de I’Institut de la Main constituent une véritable filiére de
soin, non seulement sur I’agglomération nantaise, mais aussi sur la région nazairienne. Les
pathologies traumatiques de la main, urgentes ou nécessitant rapidement un avis spécialisé,
peuvent étre recues 24h/24, 7 jours sur 7.

L’adressage se fait par téléphone au 02 51 84 88 88. Une infirmiére régulatrice
spécialisée dans la régulation des urgences de la main oriente la prise en charge en proposant
un adressage direct ou différé.

Par exemple en cas de plaie ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale immédiate,
un rendez-vous d’urgence différée sera proposé avec un chirurgien de la clinique pour le
lendemain matin, a jeun.

3.2.5.2. La Polyclinique de 1’Europe :

3.25.2.1. Présentation générale

La Clinique de I’Europe est un établissement de soin privé situé boulevard de
I’université a Saint-Nazaire.

Creée en 2002, elle compte actuellement 145 lits et places d’hospitalisation :

- 93 lits d’hospitalisation complete de chirurgie répartis en 4 unités de soins,

- Une unité de médecine-cardiologie de 20 lits dont une unité de surveillance continue
de 4 lits.

- Un plateau de chirurgie ambulatoire de 32 places.
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Elle regroupe les spécialités

- Chirurgicales :

Chirurgie orthopédique, traumatologique et réparatrice,
Chirurgie thoracique et vasculaire,

Chirurgie viscérale et digestive,

Chirurgie urologique,

Chirurgie gynécologique et du sein,

Chirurgie ORL et cervico-faciale,

Chirurgie ophtalmologique,

Chirurgie plastique et esthétique,

0 0O 0O 0O 0O o O O

- Et médicales :

Cardiologie (principalement),
Pneumologie,
Gastroentérologie,
Endocrinologie.

o O O O

3.2.5.2.2. Les Urgences :

En journée, la prise en charge directe de patients nécessitant un avis ou des soins
urgents est possible. L’appel du médecin adressant est centralisé sur le secrétariat de
consultation correspondant a la spécialité souhaitée, permettant une mise en relation avec le
médecin spécialiste qui pourra décider de I’admission directe du patient.

Pendant la nuit, cet appel est centralisé vers I’infirmiére du service, qui permet une
mise en relation avec le médecin spécialiste.
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4. Problématique de I’engorgement des urgences hospitalieres

4.1. Problématigue générale en France :

4.1.1. L’engorgement des urgences, un probléme ancien :

Depuis les années 1990, la problématique d’accés aux soins d’urgence et
I’augmentation de la demande de soins non programmée est un « probleme d’actualité ». Les
différentes actions menées pour répondre a cette problématique au fil des années ont permis
des avancées majeures dans la prise en charge des urgences et dans la qualité des soins
d’urgence. [50]

Cependant aucune mesure a ce jour n’a permis de diminuer la fréquentation des
services d’urgence. Depuis les années 1980, la fréquentation est en constante augmentation et
celle-ci est bien supérieure a 1’évolution démographique.

Entre 1990 et 1998, le nombre de passages aux urgences des établissements publics a
augmenté de 43 %, soit une augmentation de 4,6 % par an en moyenne. [51]

En 2002, une étude de la DREES a montré que 70 % des patients se présentait aux
urgences hospitalieres sans avis médical préalable (y compris téléphonique). Cette population
était principalement constituée de patient jeune puisque 80 % de ces entrées directes
concernait des personnes de moins de 50 ans. [16]

En 1993, le rapport Steg fait état de ce « flux d’urgence excessif et insuffisamment
régulé » nommé « grand déséquilibre ». [53]

4.1.2. Les conclusions du rapport Steq :

En 1993, le rapport réalisé par la commission dirigée par Adolphe Steg sur la
médicalisation des urgences est publié€. Il s’agit d’un rapport fondateur dans la réorganisation
des services d’urgences.

4.1.2.1. Trois critiques :

Les grandes orientations donneées dans ce rapport se basent sur 3 grandes
critiques appelees :

-« Le grand desequilibre »,
-« Lagrande confusion »,
- et «le grand artifice ».
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4121.1. Le « grand déséquilibre » :

Depuis les années 80, les hdpitaux de tout le territoire ont fait face a une augmentation
importante de la fréquentation des services d’urgence. Il s’agissait de patients pour la plupart
« soigneés et non admis », alors que le nombre global d’urgences séveres ou graves restait
globalement stable.

Certaines études montraient que 70 % des urgences auraient pu étre traitées en dehors
de I’hopital et 38 % hors d’un contexte d’urgence.

Ce «grand déséquilibre » était celui entre un faible taux d’urgences majeures et un
grand nombre d’urgences mineures, auquel s’ajoutait un nombre non négligeable de patients
« passant » par les urgences dont cette étape aurait pu étre évitée (soins ou hospitalisation
programmables).

4121.2. La « grande confusion » :

La «grande confusion » faisait référence au terme «interne » considéré comme
trompeur.

En effet, il était fait le constat que, dans la plupart des hopitaux, la garde de premiére
ligne était assurée par un personnel médical dont les capacités étaient tres variables en termes
d’expérience, de formation et de qualification. Ce personnel trés hétéroclite était regroupé
sous la méme désignation d’« interne ».

Ces « internes » effectuaient une part importante de 1’accueil des urgences (notamment
la nuit et les weekends), et faisaient face a des « responsabilités excessives » qui leur étaient
« abusivement confiées ».

4.1.2.1.3. Le « grand artifice » :

La défaillance du premier niveau d’accueil n’était que le reflet d’un probléme sous-
jacent : celui de la sous médicalisation des urgences. Trois phénomeénes illustraient cette
carence :

- L’insuffisance de nombre de poste de titulaires dans beaucoup de services :
I’assurance d’une permanence de soins réguliere était alors impossible,

- Un grand nombre de poste de praticien vacant, avec un paradoxe entre dotation
insuffisante de poste de titulaires et insuffisance d’occupation des postes offerts,
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- Un recours genéralise a des assistants ou a des attachés dits « associés » : le recours a
ces remplagants constituant le « grand artifice » qui permettait de masquer la grave
sous médicalisation des urgences.

4.1.2.2. Les principales orientations :

Le socle des grandes orientations du rapport reposait sur un point précis : assurer un
accueil de haut niveau médical.

Les propositions faites étaient :

- D’accroitre la professionnalisation médicale aux urgences en assurant la présence
effective et continue de médecins « sénior », expérimentés et formés a 1’urgence,

- De regrouper les services d’urgences, et d’adapter leur structure a leur fonction, en
créant de vrais services individualisés avec une chefferie de service spécifique et

autonome,

- De développer la régulation pré-hospitaliére, de médicaliser les SAMU et les SMUR
et, d’autre part, d’améliorer les transferts secondaires,

- De favoriser le nécessaire recours a la régulation par le centre 15.
- De réintégrer le médecin généraliste dans la chaine de 1’urgence en soulignant le

« courant hospitalo-centriste [...] amenant I’hOpital a se substituer au médecin
généraliste »

4.1.3. Les apports successifs des politigues menées :

Dans les années 1990, plusieurs décrets (du 9 mai 1995 et du 30 mai 1997) posent les
bases des conditions nécessaires a I’accueil des urgences par les établissements de santé et de
I’organisation des services mobiles d’urgence et réanimation (SMUR). [54] [55]

Pendant la canicule de 2003, les services d’urgences sont saturés face a un afflux
massif de patients, pour la plupart agés. De cette constatation et conjointement au « plan
Hopital 2007 », est présenté, la méme année, le « Plan urgence ». [56]

Ce plan prévoit la rénovation des services d’urgence hospitaliere entre 2004 et 2008 et
la création de 10 000 postes. Il prévoit notamment :

- L’amélioration de la permanence des soins ambulatoires et le développement des
maisons médicales,
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- Le développement des hépitaux locaux,
- Le renforcement des effectifs du SAMU et du SMUR,

- La réorganisation des services d’urgence pour créer des zones de surveillance de trés
courte dureée,

- La création en 2004 d’un diplome d’études spécialisées complémentaires qualifiant de
médecine d’urgence (DESC), et le renforcement de la formation a 1’urgence au cours
des études médicales,

- La création d’un systéme de veille sanitaire sur les urgences,
- Le développement de 160 équipes mobiles de gériatrie,
- Lacréation ou le redéploiement de 15 000 lits de soins de suite (« lits d’aval »),

- Etle développement de 1’hospitalisation a domicile (HAD).

Deux décrets du 22 mai 2006 relatifs a la médecine d’urgence, apportent quelques
novations par rapport au cadre législatif. Ils prévoient, entre autre, un acces direct a un plateau
technique spécialisé sans passage par le service des urgences, sur orientation du SAMU. [57]

En 2007, Xavier Bertrand, ministre de la santé, présente le « plan Hépital 2012 ». Le
financement d’une partie de ce plan est dédi¢é a la mise aux normes de sécurité¢ et a la
réorganisation des services d’urgence.

Le 21 juillet 2009 est promulguée la « loi portant réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires », plus connue sous I'expression « Hopital, Patients, Santé
et Territoire », HPST. L’innovation majeure de cette loi est la création des Agence Régionales
de Santé (ARS). [58]

Les ARS ne regroupent pas moins de sept organismes dont elles reprennent les
missions et les prérogatives. Elles permettent une organisation régionale du systéme de santé.

Le schéma régional d’organisation des soins instauré par la loi HPST comporte deux
innovations majeures par rapport aux schémas régionaux d’organisation sanitaire instaurés en
1991 : son intégration au sein du Projet Régional de Santé (PRS) et I’extension de son champ
d’application a I’offre de soins ambulatoire.

La loi prévoit, dans ses dispositions, de nouveaux modes de coopérations sanitaires
entre établissements de santé, notamment les « communautés hospitalieres de territoires » et
les « groupements de coopérations sanitaires », qui peuvent servir ainsi de support a la
mutualisation des moyens au-dela de chaque établissement.
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Des mesures ont aussi été prises pour faciliter le recours non programme des patients a
un médecin de ville :

- Le développement de la régulation médicale libérale,

- L’augmentation de D’attractivité de la participation a la permanence des soins
ambulatoires en revalorisant I’activité,

- L’ouverture de maisons médicales de garde, qui sont des lieux de consultation de
médecine générale ouverts aux heures de permanence des soins et a I’attention des
S0ins non programmes.

En 2014, suite a un accord entre le ministéere de la santé et les associations
d’urgentistes, la circulaire numéro DGOS/2014/359 du 22 décembre 2014 relative aux
modalités d’organisation du travail applicables dans les structures d’urgence-SAMU-SMUR
est appliquée. [59]

Elle prévoit :

- La généralisation du principe de decompte horaire du temps de travail dans toutes
les structures d’urgence, SAMU ou SMUR,

- La mise en place d’un référentiel national de répartition et de gestion du temps de
travail applicable dans les structures d’urgence, SAMU ou SMUR, dans le respect
du maximum de 48 heures hebdomadaires, avec un temps dédié au travail clinique
posté de 39 heures.

Le rapport Grall de 2015 sur la territorialisation des activités d’urgence, résume les
avancées majeures depuis la publication du rapport Steg en 1993 : [50]

- La médicalisation des services et structures d’urgence,

- Lamise en place de filiéres spécialisées,

- L’¢tablissement d’une réglementation des activités d’urgence avec les conditions
techniques de fonctionnement,

- L’amélioration des structures immobili€éres,

- Un effort financier important consenti,

- Une organisation de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) et des
dispositifs de structuration de I’action des médecins généralistes.

On vy retrouve également mention du développement des structures privées telle que
« SOS médecins » qui « a constitué une autre évolution visible de la prise en charge des soins
non programmeés en ville et permet d offrir une alternative de consultations non programmées
pour certaines populations, quasi exclusivement en zones urbaines ».
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4.1.4. Problématigue actuelle : des services d’urgences victimes de leur succes :

Malgré les politiques menées pour adapter le systéme de soin a la demande croissante
de soins non programmes, cette dernié¢re n’a cessé d’augmenter.

Aprés avoir doublé de 1990 a 2001, passant de 7 a 14 millions de passages, la
fréquentation des urgences hospitaliéres s’est encore accrue de prés de 30 % depuis cette date
pour atteindre, en 2012, 18,4 millions de passages.

évolution du nombre de passages aux urgences (suivis
ou non d’hospitalisation)
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Source : DREES, Statistique d’activité des établissements (SAE)

Une étude de la DREES de 2013 dresse un état des lieux de cette fréquentation accrue
des urgences [60]. 1l en résulte que 62 % des patients décident de se rendre aux urgences de
leur propre initiative ou sur les conseils d’un proche, que 24 % viennent sur le conseil de leur
médecin traitant et 15 % sur le conseil du SAMU.

Le taux d’hospitalisation était de 20 % et restait similaire a celui retrouvé dans une
étude de la DREES de 2002 (19 %). [16] On en déduit que le nombre global d’hospitalisation
est également croissant. Cette augmentation peut expliquer 1’accroissement des tensions
hospitaliéres sur les capacités d’aval des urgences.

Ces études montrent bien I’accentuation du « grand déséquilibre » décrit dans le
rapport Steg de 1993. Dans son rapport sur la territorialisation de I’activité d’urgence, Jean-
Yves Grall I’explique par un dispositif « victime de son succes » et un « grand malentendu ».
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En effet, I’amélioration de la qualification du personnel médical et paramédical ainsi
que la construction de locaux modernes et bien equipés, ont contribué a rendre les services
d’urgence attractifs.

Cependant la formation spécialisée de ces médecins de 1’urgence vise a prendre en
charge les «urgences vraies » et non le tout-venant massif dont sont victimes les services
d’accueil des urgences.

L’individualisation des services d’urgence en a fait le réceptacle de toutes les
admissions hospitalieres non programmées mais aussi programmées. Les médecins
urgentistes se retrouvent a jouer le role de « gardiens de la porte d’entrée hospitaliére » : & la
fois « omnipraticiens » et régulateurs de filiéres sur lesquelles ils n’ont pas totalement la
main.

Ceci risque a terme de contribuer a la démotivation des médecins urgentistes, a une
diminution de la vocation vers la médecine d’urgence, a la difficulté de recrutement de ces
médecins, et au final a la fragilisation des filiéres de prise en charge des urgences réelles,
graves et vitales.

Par ailleurs, J-Y Grall évoque également la déresponsabilisation de la médecine
libérale, généraliste et spécialiste, a 1’égard de cette demande de soins non programmée, et ce,
dans un contexte de planning déja surchargé et de diminution de I’installation en médecine
générale.

4.1.5. Les propositions du rapport Grall :

Face a cet état des lieux, J-Y Grall articule ses propositions autour de 4 grandes lignes :

- Permettre un acces aux soins de qualité sur les territoires pour la population,

- Etablir des niveaux de structures prenant en charge les urgences,

- Optimiser la ressource en compétence des médecins urgentistes,

- Améliorer I’accessibilité de la prise en charge ne relevant pas de I’urgence vraie.

4.15.1. Permettre un accés aux soins de qualité sur les territoires pour la
population :

415.1.1. La mise en place d’un réseau territorial d’accés aux soins non
programmes :

Sous I’égide de I’ARS, il aurait pour but d’établir des filicres explicites de prise en
charge. Elles permettraient, dés le premier appel a la plateforme de régulation téléphonique,
une orientation adaptée, avec prise en charge hospitaliere ou non, rendue possible par la
mobilisation des structures d’aval.
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Cette mission devrait reposer sur un réseau territorial comprenant, sous 1’égide de
I’ARS, I’ensemble des professionnels ou structures du territoire. La régulation reposerait sur
le SAMU centre 15 et le numéro unique généraliste a venir.

4,1.5.1.2. La mise en place d’équipes d’urgentistes de territoire :

En définissant au sein de chaque Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) une
équipe unique de médecins urgentistes de territoire sous ’autorité d’un chef de service, de
pole ou d’équipe.

Ce dispositif constituant un « pool » d’urgentistes disponible, permettrait la présence
permanente sur tous les sites et sur toutes les missions de medecins urgentistes qualifiés et
d’éviter le recours a des intérimaires cotiteux et souvent peu ou pas qualifiés.

4.15.2. Etablir des niveaux de structures prenant en charge les urgences :

En réorganisant la stratification du niveau des structures d’accueil des urgences au
niveau territorial, sur la base d’une régulation médicale « pivot », avec 3 niveaux de prise en
charge :

- Des services d’urgence « territoriaux », disposant d’un plateau technique adéquat
et de spécialistes,

- Des antennes de services d’urgence, en relation avec les services d’urgences
territoriaux, en développant notamment la télé-imagerie,

- Des Centres de Soins Non Programmés (CSNP) : unité labélisée par 1I’ARS,

permettant une orientation par la régulation médicale et ayant un intérét de
proximité et de filiére courte (petite traumatologie par exemple).

4.15.3. Optimiser la ressource en compétence des médecins urgentistes :

- Enrecentrant I’activité des médecins urgentistes sur leur cceur de métier :
o En évitant d’une part de recourir aux médecins urgentistes pour une
permanence des soins en réanimation,
o En disposant de « bed manager » ou d’une « cellule d’ordonnancement »
pour soulager les urgentistes de ces taches non médicales et chronophages.
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- En optimisant le recours aux urgentistes dans la régulation médicale, en proposant
une participation plus large des généralistes sur la plateforme de régulation
médicale,

- En réorganisant la régulation médicale vers un seul centre régional,

- En optimisant le recours au SMUR dans les zones éloignées : en ayant par
exemple recours a des médecins correspondant du SAMU (médecin pompier, ...),

- En développant les transports infirmiers inter-hospitaliers,
- En réorganisant le travail sur les sites de faible activité, en rejoignant la

proposition de création d’une équipe « d’urgentistes de territoire ».

4154, Améliorer ’accessibilité de la prise en charge ne relevant pas de

[’urgence vraie :

- En élargissant les plages d’ouverture des maisons médicales dites « de garde »,
permettant une réorientation par I’infirmiére d’accueil et d’orientation (IAO),

- En organisant, au sein du réseau de territoire, une filiere de prise en charge de la
« petite » traumatologie,

- En instaurant une lettre clé « acte non programmé » pour les médecins libéraux
participant au réseau,

- En facilitant I’'usage des transports sanitaires au sein du réseau territorial.

4.2. Problématigue sur la région de Saint-Nazaire :

4.2.1. Une spécificité géographigue :

Comme cela a été exposé dans le précédent chapitre, I’engorgement des services
d’urgence est un probléme généralisé a 1’ensemble du territoire frangais. Cependant, chaque
région possede sa propre spécificité, et il en est de méme pour le territoire de Saint-Nazaire.

Compte tenu de sa position géographique, Saint-Nazaire et la région alentour voient
leur population fortement augmenter pendant la période estivale (principalement sur les mois
de juillet et aolt). De facon logique, cette population est amenée a recourir a des soins non
programmes et donc a consulter les services d’urgence.
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Ceci est renforcé par le fait qu’il s’agisse d’une population majoritairement vacanciere
et donc par définition éloignée de son domicile et des intervenants de leur parcours de soin
habituel (médecin traitant en premier lieu), et non renseignée sur les dispositifs de soins
disponibles sur la région.
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Par ailleurs, en période estivale, non seulement la population de « patients potentiels »
augmente mais la population médicale tend a diminuer puisque nombre de médecin libéraux
sont absents et pour certains d’entre eux non remplacés.

Le service d’accueil des urgences hospitalieres correspondant a un lieu clairement
identifi¢ et facile d’accés se retrouve, de fait, étre un acteur majeur dans cette demande de
s0ins non programmeée.

Les chiffres du tourisme de Saint-Nazaire et de la presqu’ile guérandaise estiment
cette augmentation a une population effective supplémentaire de 35 000 habitants, soit 24,5 %
de la population résidente.

4.2.2. Deux grandes périodes d’affluence :

De part cette spécificité, on observe deux grandes périodes d’engorgement aux
urgences de Saint-Nazaire : une periode estivale et une période hivernale.
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42.2.1. Lapériode estivale :

La période estivale, correspond aux mois de juillet et aot. Comme nous 1’avons
évoquée plus haut, I’engorgement des urgences pendant cette période fait suite a une
augmentation importante de leur fréquentation, notamment par la population vacanciére.

Cependant, il s’agit pour une grande partie de pathologies bénignes ou de petite
traumatologie ne nécessitant pas d’hospitalisation et pouvant bénéficier de soins ambulatoires
dans d’autres structures de soins (médecins libéraux, SOS médecins, ...).

La fréquentation des services d’urgence est donc élevée et le taux d’hospitalisation

faible.

Pendant cette période, le probléme repose donc sur une problématique d’organisation
en amont et une non adéquation de 1’effectif hospitalier.

Un renfort de personnel médical et paramédical pourrait permettre d’assurer un
fonctionnement optimal du service d’accueil des urgences. Une meilleure communication sur
I’offre de soin non programmée disponible et une régulation en amont pourrait permettre de
diminuer de facon significative cet afflux massif vers les urgences.

4.2.2.2. Lapériode hivernale :

La période hivernale a une périodicité variable selon les années avec des pics
d’affluence en périodes épidémiques.

Pendant cette période, on observe une fréquentation globalement stable par rapport au
reste de I’année, mais des pathologies plus graves et un taux d’hospitalisation plus important.
Il en résulte une saturation des services hospitaliers d’aval conduisant, par répercussion, a
I’engorgement du service d’accueil des urgences.

Pendant cette période, il s’agit surtout d’une problématique d’aval.

Pour pallier a ce manque de lit d’aval, des dispositifs de création de lits de sur-
occupation peuvent graduellement étre mis en place, initialement au sein du service puis, Si
nécessaire, au sein de 1’hopital :

- En premier lieu, en cas d’insuffisance de lit d’aval et de comblement de la zone
d’accueil des urgences, le service des urgences peut se réorganiser temporairement
en doublant les lits d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), puis en
« sacrifiant » le secteur « médecine » pour en faire une UHCD temporaire. Le
service tourne alors sur le secteur « traumatologie » pour prendre en charge les
nouveaux patients.
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- Au niveau hospitalier, le premier niveau d’action est celui de « I’hOpital en
tension » : il s’agit de mesures incitatives visant a raccourcir la durée moyenne de
séjour et la libération des places de soins de suite et réadaptation (SSR).

- En cas d’insuffisance de ces mesures incitatives, une unité tampon de 15 lits est
créée. Elle est gérée par du personnel paramédical et chaque service hospitalier est
responsable de son patient au sein de cette unité.

- Ensuite une deuxiéme unité tampon peut étre créée a vocation « pré-SSR ». Cette
unité a pour objectif de libérer des places en médecine aigué pour les patients
stables, en attendant une place disponible en SSR.

En 2015, 42 lits ont été ouverts temporairement grace a ces mesures.

- En dernier recours, en cas d’insuffisance de toutes ces mesures, d’afflux massif ou
de catastrophe, le directeur de 1’établissement peut déclencher le « Plan Blanc ».
Une des actions de ce plan blanc consiste en une déprogrammation des activités et
hospitalisations non urgentes, permettant ainsi de requisitionner les lits
nécessaires.

La mise en place de ces différentes mesures a permis jusqu’ici de faire face, dans
I’absolu, a I’engorgement croissant du SAU de Saint-Nazaire.

Cependant les pics d’affluence deviennent quasi permanents depuis 2015 et
I’activation de ces mesures, théoriquement exceptionnelles et temporaires, de plus en plus
prolongées.

4.2.2.3. Bilan des années précédentes :

En 2013, une unité de 15 lits est ouverte et fonctionne en « suroccupation » du 5
janvier au 31 mars. L’unité fonctionne sans référent médical ni cadre de santé, le personnel
paramédical est non titulaire. Le bilan est globalement peu satisfaisant.

En 2014, une unité de 11 lits est ouverte au sein du service de « gériatrie 3 » du 13
janvier au 20 mars. Le suivi médical est assuré par les médecins de médecine polyvalente,
I’encadrement est assuré par le cadre de santé de médecine polyvalente et le personnel
paramédical est mis a disposition par les autres poles de I’établissement. Le bilan est bien
meilleur, mais la gestion de I’effectif est restée complexe avec un maintien difficile et au prix
d’un remplacement compliqué dans les autres pdles.

En 2015, la période d’hdpital en tension s’étendait du 13 mars ou 30 avril. Une unité
grippe de 14 lits était ouverte du 29 janvier au 10 mars, une unité « pré-SSR » de 16 lits était
ouverte du 13 février au 02 mars, et une unité « hivernale » de 11 lits était ouverte du 05
janvier au 30 mars.
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5. Obijectif de I’étude :

Cette étude consiste en une évaluation des pratiques professionnelles de la structure
« SOS médecins Saint-Nazaire ».

L’idée premiére a l’origine de ce travail (et celle qui sous-tend la méthodologie
employée pour cette étude) est née de la réflexion autour du probleme de la saturation
récurrente des services d’urgence. Pour y répondre, nous avons €émis 1’hypothése d’un intérét
a la mise en place de filiéres de soin organisées autour d’une médecine pré-hospitaliere.

Par exemple, pour un patient atteint d’une pneumopathie avec critéres
d’hospitalisation, le passage par les urgences apparait étre une étape non indispensable car ce
patient sera vraisemblablement hospitalisé dans un service de médecine a I’issue de son
passage. Une filiere de soin pourrait permettre au médecin de faire hospitaliser son patient
directement dans le service adéquat sans passer par les urgences (comme cela existe déja pour
les accidents vasculaires cérebraux par exemple).

Cette démarche aurait un bénéfice triple, a savoir :

- Désengorger, pour partie, les services d’urgence hospitaliers,

- Réduire les colts de santé engendrés par un passage « non nécessaire » aux urgences,

- Reéduire le temps de prise en charge de certains patients en privilégiant des circuits
courts.

De cette réflexion est né ce travail qui nous paraissait étre une premiére étape
nécessaire.

Si ’objectif final est de pouvoir éviter un passage systématique aux urgences, il nous
faut vérifier en premier lieu la « validité » du diagnostic pré-hospitalier. Cette validité sera
obtenue par la concordance du diagnostic hospitalier (effectué par les urgences) et du
diagnostic pré-hospitalier (effectué par SOS-médecins).

En ce sens, cette évaluation de pratique cherche a obtenir une « validation » du
diagnostic de SOS médecins par le SAU adulte de Saint-Nazaire (sans préjuger de son
exactitude ou de sa pertinence).

L’objectif principal de 1’étude est donc d’observer la concordance des diagnostics pré-
hospitaliers et hospitaliers des patients adressés par SOS médecins, aux urgences adultes de
Saint-Nazaire, dans 1’optique d’une hospitalisation.

Il est important de garder a I’esprit ce que cette étude n’est pas :

- Une analyse de la pertinence de I’adressage aux urgences par SOS médecins,
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- Une analyse de I’exactitude des diagnostics effectués par SOS médecins ou le SAU de
Saint-Nazaire,
- Une étude sur le recours possible aux filieres de soins.

63



MATERIEL ET METHODES
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1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive.

2. Echantillon :

2.1. Criteres d’inclusion :

Tous les patients adressés au service des urgences adultes du centre hospitalier de
Saint-Nazaire par SOS médecins pendant les périodes de recueil de données choisies.

2.2. Critéres de non-inclusion :

Les enfants de moins de 15 ans et 3 mois, lesquels ne dépendent pas des urgences
adultes.

2.3. Critéres d’exclusion :

Les patients pour lesquels le recueil des données était incomplet, c¢’est-a-dire en cas
d’élément non renseigné sur la fiche de recueil de SOS médecins ou sur le compte-rendu de
passage aux urgences.

3. Durée de 1’étude :

Le recueil des données s’est fait sur 3 périodes de 3 semaines.

3.1. Périodes :
Les périodes choisies étaient :

- Du 21/07/2015 au 10/08/2015 inclus correspondant a la période : « été »,
- Du 19/10/2015 au 08/11/2015 inclus correspondant a la période : « intersaison »,
- Du 18/01/2016 au 07/02/2016 inclus correspondant a la période : « hiver ».

4. Zone géographigue :

Le recueil des données s’est fait sur tout le territoire couvert par SOS médecins Saint-
Nazaire, comprenant les communes de :

- Guérande,
- LaBaule,
- Le Pouliguen,
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- Montoir-de-Bretagne,

- Trignac,

- Saint-Joachim,

- Saint-Malo-de-Guersac,
- Saint-André-des-eaux,

- Pornichet,

- Saint-Nazaire.

5. Recueil des données :

5.1. Recueil des données patient SOS médecins :

Le recueil des données par SOS medecins se faisait a 1’aide d’une fiche de recueil
(disponible en annexe 1). Cette fiche renseignait les données suivantes :

- Date de recueil,

- Heure de recueil,

- Commune de consultation,

- Jour de la semaine,

- 3 premiéres lettres du nom,

- 3 premiéres lettres du prénom,

- Date de naissance,

- Sexe du patient,

- Les antécédents actifs du patient regroupés par systeme (cardiovasculaire,
pneumologique, neurologique, ...) sous forme de cases a cocher,

- Les examen ou gestes réalisés par le médecin (électrocardiogramme, injection
intraveineuse, ...) sous forme de cases a cocher,

- L’entourage du patient (famille, amis, institution, seul, ...) sous forme de cases a
cocher,

- Enfin de questionnaire, le médecin était amené a faire un choix entre :

o Un adressage vers les urgences en vue d’une « hospitalisation certaine » et
dans ce cas il devait renseigner un diagnostic suspecté ou retenu,

o Ou un adressage en vue d’une « hospitalisation incertaine », il devait alors

renseigner 1’objectif de cet adressage: prise en charge thérapeutique,
débrouillage, surveillance ou par défaut.

Des informations libres concernant 1’adressage aux urgences pouvaient ¢&tre
renseignees au dos de la feuille.
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Ces fiches etaient données a chaque medecin de la structure SOS, et laissées a
disposition dans toutes les voitures ainsi que dans les box de consultation et au secrétariat.

Une fois remplies, les fiches étaient déposées au secrétariat de la structure SOS
médecins Saint-Nazaire.

5.2. Recueil des données du service des urgences :

Les données des urgences étaient recueillies par le biais du compte-rendu de passage
aux urgences, adressé a la structure SOS médecins, avec 1’accord du chef de service des
urgences de Saint-Nazaire.

Le type de compte-rendu pouvait varier dans sa présentation et son exhaustivité mais
renseignait systématiquement :

- les nom et prénom du patient,

- la date de naissance du patient,

- le jour et I’heure d’admission du patient,

- le diagnostic retenu,

- la conclusion de I'urgentiste,

- et Porientation du patient a 1’issue de son passage.

En cas d’absence de compte-rendu recu dans un délai raisonnable, une a deux relances
étaient faites aupres du secrétariat du service des urgences.

A I’issue des deux relances, si aucun document ne pouvait étre fourni, le patient était
exclu, faute de donnée.

5.3. Rapprochement des fiches :

Une fois les comptes-rendus des urgences recgus, ils étaient rapprochés des fiches de
recueil a ’aide des informations du patient (Nom, prénom et date de naissance) et de la date
de recueil.

Les fiches étaient ensuite anonymiseées.

Enfin, les données étaient regroupées sous forme d’un tableur a I’aide du logiciel
Microsoft Excel®.
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6. Evaluation :

6.1. Critére de jugement principal :

Le critére de jugement principal était :

la concordance totale entre les diagnostics pre-hospitaliers (effectués par SOS
médecins) et les diagnostics du service des Urgences, pour les patients adressés pour
« hospitalisation certaine ».

6.2. Critéres de jugement secondaires :

Les criteres de jugement secondaires étaient :

La concordance, y compris partielle, entre les diagnostics pré-hospitaliers (effectués
par SOS médecins) et les diagnostics du service des Urgences, pour les patients
adressés pour « hospitalisation certaine »,

La concordance de 1’orientation pré-hospitaliére (effectuée par SOS médecins) et du
service des urgences, pour les patients adressés pour « hospitalisation certaine »,

La proportion d’hospitalisation chez les patients adressés pour « hospitalisation
incertaine ».

7. Traitement des données :

Pour permettre un rapprochement des diagnostics, ceux-ci ont été codés en utilisant la

classification CIM 10 2015 a usage PMSI

Certains diagnostics n’étaient pas répertoriés textuellement dans la CIM 10, ils ont été

« retravaillés » pour se rapprocher au mieux de celle-ci.

Par exemple :

Diagnostic du médecin : désadaptation psychomotrice
Diagnostic retravaillé : difficulté a la marche
Code CIM-10 correspondant : R26.2

La liste des diagnostics retravaillés est disponible en annexe 2.

Certains diagnostics pouvaient étre multiples, tous les codes CIM-10 correspondant

ont été renseigné, la concordance d’un seul de ces diagnostics marquait la concordance totale.

Par exemple :
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- Diagnostic pré-hospitalier : ACFA / insuffisance cardiaque gauche,
- Code CIM-10 correspondant : 148 / 150,

- Diagnostic des urgences : insuffisance ventriculaire gauche / OAP,
- Code CIM-10 correspondant : 150 / 150.1.

Ici la concordance est considérée comme totale.

Dans certains cas, les « diagnostics » renseignés en fin de compte-rendu de passage
aux urgences ne correspondaient pas exactement a la « conclusion de I’urgentiste ». Dans ce
cas de figure, la conclusion de I’urgentiste était privilégiée pour retenir le diagnostic.

Pour I’analyse de la concordance des diagnostics, il était prévu trois cas de figure :

- Soit un ou plusieurs des codes CIM-10 étaient identiques, dans ce cas la concordance
était considérée comme « totale »,

- Soit aucun des codes CIM-10 ne correspondait, dans ce cas la concordance était
considérée comme nulle,

- Soit les codes CIM-10 n’étaient pas identiques mais proches (méme lettre clé) et les
diagnostics dépendaient du méme systéme, dans ce cas la concordance était considéree
comme « partielle ».

Par exemple :

- Diagnostic pré-hospitalier : détresse respiratoire,

- Diagnostic retravaillé : insuffisance respiratoire aigué,
- Code CIM-10 correspondant : J96.0,

- Diagnostic des urgences : pneumopathie,

- Code CIM-10 correspondant : J18.

Ici les codes sont différents mais leur lettre clé est identique (J) et les deux diagnostics
correspondent au méme probleme de santé respiratoire, donc au « systéme pulmonaire ».

La liste des concordances partielle est disponible en annexe 3.

8. Données recueillis et non traitées :

Certaines données recueillies dans la fiche de recueil SOS médecins pourront faire
I’objet d’autres ¢études et ne seront pas analysées dans ce travail.
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9. Analyse statistique :

9.1. Plan d’analyse :

Les analyses statistiques concernant 1’étude des concordances diagnostiques ont été
conduites par le département d’information médical du centre hospitalier de Saint-Nazaire
dirigé par le Dr Zarrouk.

9.2. Tests utilisés :

Pour 1’étude de la concordance, un test Kappa (Kappa de Cohen) a été employé en
analysant les diagnostics paire par paire.

Pour I’analyse de I’indépendance des variables qualitatives, un test du Chi2 a été
employé.

Pour la comparaison de variables quantitatives des populations de 1’échantillon, un test
t de Student a été employé.

9.3. Logiciels employés :

Les données recueillies ont été regroupées sous forme d’un tableur a I’aide du logiciel
Microsoft Excel®.

Les test du Chi2 et t de Student ont été réalisé a 1’aide du logiciel BIOSTAT TGV
disponible sur : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/

Le test de concordance Kappa a été réalisé a I’aide du logiciel Microsoft Excel®

70


http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/

RESULTATS

71



1. Diagramme de flux :

A T’issue des 3 périodes d’inclusion, un total de 362 fiches a été renseigné par SOS

médecins. 9 d’entre elles n’ont pas été incluses car elles correspondaient a des patients
relevant de la pédiatrie.

Il en résultait un total de 353 inclusions.

Une fois le rapprochement des données réalisé avec les comptes-rendus des urgences,
42 patients ont été exclus pour données manquantes.

L’échantillon analysé était donc constitué de 311 patients.
Sur les 311 patients :

- 139 étaient issus de la premiere période de recueil dite « été »,
- 112 étaient issus de la deuxieme période de recueil dite « intersaison »,
- 60 étaient issus de la troisieme période de recueil dite « hiver » (Figure 1).
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Figure 1 : Diagramme de flux (flow chart) :

1ére période : 157
fiches remplies

2éme peériode : 124
fiches remplies

3éme période : 81
fiches remplies

362 fiches remplies par SOS
meédecins

9 patients non inclus relevant

de la pédiatrie

353 patients inclus

42 patients exclus fautes

de données

311 dossiers analysés
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2. Description de la population étudiée :

Notre échantillon était composé de 311 patients comprenant 124 hommes (39,9 %) et
187 femmes (60,1 %) (Figure 4).

Sur les 311 patients orientés par SOS médecins vers le service d’accueil des urgences
de Saint-Nazaire, 172 1’ont été dans une optique « d’hospitalisation certaine » représentant la
« population 1 ». 139 patients ont été adresses avec une incertitude sur le diagnostic ou quant
a leur devenir a I’issue du passage aux urgences, représentant la « population 2 ».

Les principales caractéristiques de notre échantillon et des « populations », sont
regroupees dans le tableau 2.

La moyenne d’age de 1’échantillon était de 70,9 ans (écart type 21,25) et la médiane a
78 ans.

Les patients de plus de 75 ans représentaient 55,9 % de 1’échantillon, et les 61-75 ans
19 % (Figure 3).

La majorité des patients (51 %) provenait de la commune de Saint-Nazaire et 16 % de
la commune de La Baule (Figure 5).

Il n’a pas été observé de différence significative entre les 2 populations concernant les
caractéristiques d’age (p=0.053) de sexe (p=0.65) ou commune de provenance (p=0.70).
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Tableau 2 : Caractéristique de la population :

Variable (Echantillon n=311) | Population 1 (n=172) | Population 2 (n=139) | Différenc
e
nombre | Pourcentage | nombre | Pourcentage | nombre | Pourcentage p
ou écart ou écart ou écart
type type type
Age: =0.053
15-30 ans 25 8,0% 13 7,6% 12 8,6%
31-45 ans 22 7,1% 10 5,8% 12 8,6%
46-60 ans 31 10,0% 13 7,6% 18 12,9%
61-75 ans 59 19,0% 30 17,4% 29 20,9%
>75 ans 174 56,0% 106 61,6% 68 48,9%
Moyenne 70,9 21,3 73 20,9 68 21,5
d’age
Médiane 78 81 75
d’age
Sexe : =0.65
Hommes 124 39,9% 71 41,3% 53 38,1%
Femmes 187 60,1% 101 58,7% 86 61,9%
Commune =0.70
de
provenance :
Saint-Nazaire 159 51,1% 84 48,8% 75 54,0
La Baule 51 16,4% 32 18,6% 19 13,7
Pornichet 27 8,6% 12 7,0% 15 10,8
Guérande 22 7,1% 10 5,8% 12 8,6
Le Pouliguen 18 5,8% 12 7,0% 6 4,3
Trignac 17 5,4% 11 6,4% 6 4,3
Montoir-de- 9 2,9% 6 3,5% 3 2,2
Bretagne
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Saint-André- 4 1,2% 3 1,7% 1 0,07
des-eaux

Saint- 2 0,6% 1 0,06% 1 0,07
Joachim
Saint-Malo- 2 0,6% 1 0,06% 1 0,07
de-Guersac

Figure 3 : Répartition de la population par tranche d’age :

W 15-30ans m31-45ans m46-60ans M61-75ans MW>75ans

174

population totale population 1 population 2
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Figure 4 : Répartition de la population par sexe :

0,7

0,6

0,5

0,4

B Hommes
0,3 B Femmes
0,2

0,1

population totale population 1 population 2

Figure 5 : Répartition de la population selon la commune de provenance :

1% _1%
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B Saint Nazaire

H La Baule

M Pornichet

M Gérande

M Le Pouliguen
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Figure 6 : Répartition de la population selon le type d’adressage par SOS médecins :

B Hospitalisation certaine

M Hospitalisation incertaine /
débrouillage

3. Orientation des patients a I’issu du passage au SAU adulte de Saint-Nazaire :

A I’issue du passage au SAU adulte de Saint-Nazaire, 188 patients ont été hospitalises,
représentant 60,5 % de 1’échantillon (Figure 8).

Les patients adressés avec « hospitalisation certaine » (population 1) ont été
hospitalisés dans 75,6 % des cas (Figure 9).

Les patients adressés dont I’hospitalisation était jugée « incertaine » par le
médecin SOS, étaient hospitalisés dans 41 % des cas.

Le taux d’hospitalisation était significativement plus élevé dans la population 1
gue dans la population 2 (p<0.001).

Un patient est sorti contre avis médical et 1 patient est décédé aux urgences.
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Figure 7 : Orientation des patients suite a la prise en charge par SOS médecins :

311 patients adressés au SAU
adulte de Saint-Nazaire

172 patients adressés avec
"hospitalisation certaine”

139 patients adressés avec
"hospitalisation incertaine” 1 patient décedé

1 patient sorti
contre avis

130 patients

T 42 patients sortis
hospitalisés

58 patients

AT 79 patients sortis
hospitalisés

Figure 8 : Orientation de ’ensemble des patients a I’issue du passage au SAU adulte :

1%

M Hospitalisation
M Sortie

W Autre
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Figure 9 : Taux d’hospitalisation selon la population :

0,8

0,7

0,6

0,5

B Hospitalisation

M Sortie

0,4
W Sortie contre avis

0,3 W Déces

0,2

0,1

Population totale Population 1 population 2

4. Diagnostics effectués par SOS médecins pour la population « hospitalisation certaine »
(population 1) :

Parmi les 172 patients de la population 1, adressés par SOS médecins, les principales
pathologies retrouvées étaient cardiovasculaires a 21,5 %(n=37) et respiratoires a 15,7 %
(n=27). Venait ensuite la catégorie des « symptdmes généraux » a 14,5 % (n=25) (Figure 10).

Les causes digestives représentaient 12,7 % (n=22), les causes neurologiques 9,3 %
(n=16), urologiques ou néphrologiques 8,1 % (n=14), psychiatriques 52 % (n=9),
orthopédiques ou traumatologiques 4,1 % (n=7), dermatologiques 2,3 % (n=4),
rhumatologiques 2,3 % (n=4), et les autres causes 4,1 % (n=7).

La part de diagnostics « infectieux » (exemple : pneumopathie, pyélonéphrite, gastro-
entérite aigle, appendicite, ...) représentait 23 % (n=39) de I’ensemble des diagnostics
(Figure 16).

La part des diagnostics « chirurgicaux » représentait 9,9 % (n=17) des diagnostics
(Figure 17).
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Figure 10 : Catégorie des diagnostics effectués par SOS médecins pour les patients
adressés pour la population 1 :

Rhumatologique

Dermatologique 2%
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5% \ ‘
Urologique -
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8%

N
¢

Les symptdmes généraux étaient parfois multiples (plusieurs symptémes pour un
méme patient) et étaient répertoriés selon les items suivants (Figure 11) :

- Altération de I’état général (AEG) : chez 36 % des patients (n=9),

- Déshydratation : chez 24 % des patients (n=6),

- Chute / désadaptation psychomotrice : chez 20 % des patients (n=5),
- Fievre / sepsis : chez 16 % des patients (n=4),

- Confusion : chez 16 % des patients (n=4),

- Maintien a domicile impossible : chez 8 % des patients (n=2),

- Douleur thoracique : chez 4 % des patients (n=1),

- Douleur abdominale : chez 4 % des patients (n=1).
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Figure 11: Répartition des diagnostics « symptdémes généraux », effectués par SOS
médecins, pour la population 1 :
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5. Diagnostics effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire pour la population
« hospitalisation certaine » (population 1) :

Les diagnostics effectués, chez ces 172 patients, par le service d’accueil des urgences
de Saint-Nazaire étaient en majorité cardio-vasculaires pour 22,1 % (n=38) (Figure 12).

Venaient ensuite les « symptoémes généraux » : 19,8 % (n=34).
Puis les diagnostics :

- Respiratoires : 16,9 % (n=29),

- Digestifs : 10,4 % (n=18),

- Neurologiques : 7 % (n=12)

- Urologiques-Néphrologiques : 5,8 % (n=10),

- Psychiatriques : 4,7 % (n=8),

- Orthopédiques-Traumatologiques : 4,7 % (n=8),
- Dermatologiques : 2,3 % (n=4),

- Rhumatologiques : 2,3 % (n=4),

- Les autres diagnostics : 4,1 % (n=7).
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La part des diagnostics « infectieux » était de 25 % (n=43) (Figure 16).

La part des diagnostics « chirurgicaux » représentait 5,8 % (n=10) des diagnostics
(Figure 17).

Figure 12 : Catégorie des diagnostics effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire pour
la population 1 :
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Les « symptdmes généraux » etaient declinés en (Figurel3) :

- Altération de I’état général (AEG) : chez 24,2 % des patients (n=8),

- Douleur abdominale : chez 24,2 % des patients (n=8),

- Confusion : chez 15,2 % des patients (n=5),

- Douleur (hors douleur thoracique ou abdominale) : chez 12,1 % des patients (n=4),
- Déshydratation : chez 12,1 % des patients (n=4),

- Chute / désadaptation psychomotrice : chez 6,1 % des patients (n=2),

- Fiévre / sepsis : chez 6,1 % des patients (n=2),

- Maintien a domicile impossible : chez 6,1 % des patients (n=2),

- Malaise : chez 6,1 % des patients (n=2),
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- Douleur thoracique : chez 3 % des patients (n=1),
- Inquiétude : chez 3 % des patients (n=1).

Figure 13 : Répartition des diagnostics « symptomes généraux », effectués par le SAU
adulte de Saint-Nazaire, pour la population 1 :
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6. Diagnostics effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire pour la population
« hospitalisation incertaine » (population 2) :

Les diagnostics effectués, chez ces 139 patients, par le service d’accueil des urgences
de Saint-Nazaire regroupaient en majorité les « symptomes généraux » a 30,2 % (n=42)
(Figure 14).

Venaient ensuite les diagnostics « digestifs » : 16,6 % (n=23).
Puis les diagnostics :

- Orthopédiques-Traumatologiques : 13,7 % (n=19),
- Neurologiques : 12,2 % (n=17),
- Cardio-vasculaires : 9,3 % (n=13),
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- Urologiques-Néphrologiques : 5 % (n=7),
- Respiratoires : 3,6 % (n=5),

- Rhumatologiques : 2,1 % (n=3),

- Psychiatriques : 1,4 % (n=2),

- Dermatologiques : 1,4 % (n=2),

- Les autres diagnostics : 4,1 % (n=7).

La part des diagnostics « infectieux » était de 15 % (n=21) (Figure 16).

La part des diagnostics « chirurgicaux » était de 12,9 % (n=18) (Figure 17).

Figure 14 : Catégorie des diagnostics effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire pour
la population 2 (« hospitalisation incertaine ») :
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Les « symptdmes généraux » regroupaient (Figure 15) :

- Douleur thoracique : 23,8 % (n=10),

- Douleur abdominale : 19 % (n=8),

- Fievre/ sepsis : 14,2 % (n=6),

- Altération de I’état général (AEG) : 11,9 % (n=5),
- Douleur (hors douleur thoracique ou abdominale) : 11,9 % (n=5),
- Malaise : 7,1 % (n=3),

- Déshydratation : 4,8 % (n=2),

- Somnolence : 2,4 % (n=1),

- Chute / désadaptation psychomotrice : 2,4 % (n=1),
- Perte d’autonomie : 2,4 % (n=1),

- Inquiétude : 3 % (n=1),

- Rhabdomyolyse : 2,4 % (n=1).

Figure 15 : Répartition des diagnostics « symptomes généraux », effectués par le SAU
adulte de Saint-Nazaire, pour la population 2:
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Figure 16 : Part des diagnostics « infectieux » selon la population :
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Figure 17 : Part des diagnostics « chirurgicaux » selon la population :
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7. Rapprochement des diagnostics effectués par SOS médecins et par le SAU adulte de
Saint-Nazaire pour la population « hospitalisation certaine » (population 1) :

La transcription en code CIM-10 des 172 diagnostics pré-hospitaliers effectués dans la
« population 1 » par SOS médecins a conduit a la création de 242 codes diagnostics.

La transcription en code CIM-10 des 172 diagnostics pré-hospitaliers effectués dans la
« population 1 » par le SAU adulte de Saint-Nazaire a conduit a la création de 212 codes
diagnostics.

Le rapprochement des diagnostics des 172 patients de la population 1, sous forme
de code CIM-10, a retrouvé :

- Un taux de concordance totale pour 61,6 % des patients (n=106) (Figure 18),
- Un taux de concordance partielle pour 3,5 % des patients (n=6),
- Un taux de non concordance dans 34,9 % des patients (n=60).

Figure 18 : Taux de diagnostics concordant dans la population 1 :
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8. Analyses statistiques :

La concordance diagnostique a été analysée au niveau statistique en utilisant le
test Kappa de Cohen.

La valeur de K était de 0,687 en mesurant uniquement les diagnostics totalement
concordants.
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En incluant les diagnostics partiellement concordants dans I’équation, la valeur
de K atteignait 0,728.

9. Reésultats par catéqgorie :

9.1. Catéqgorie des plus de 75 ans :

9.1.1. Taux d’hospitalisation :

Chez les patients de plus de 75 ans (n=174), le taux global d’hospitalisation était de
67,8 % (n=118). Dans la population 1, 83 % (n=88) des plus de 75 ans ont été hospitalisés a
I’issue de leur passage par le SAU adulte de Saint-Nazaire, contre 44,1 % (n=30) dans la
population 2 (Figure 19).

Chez les plus de 75 ans, le taux d’hospitalisation était globalement plus élevé pour
chaque population, sans signification statistique pour autant (p=0,11 dans la population totale,
p=0,18 dans la population 1 et p=0.78 dans la population 2).
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Figure 19 : Taux d’hospitalisation des plus de 75 ans selon la population :
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9.1.2. Répartition des diagnostics et « symptomes généraux » selon la population :

9.1.2.1. Population1:

Parmi les 118 patients de plus de 75 ans de la « population 1 » adressés par SOS
médecins, les pathologies retrouvées étaient d’abord cardiovasculaires a 30,2 % (n=32) puis
venaient les « symptdmes généraux » a 15,1 % (n=16) (Figure 20).

Les causes respiratoires représentaient 13,2 % (n=14), les causes neurologiques 11,3
% (n=12), les causes digestives 10,3 % (n=11), orthopédiques ou traumatologiques 6,6 %
urologiques ou néphrologiques 5,7 % (n=6). Les causes psychiatriques,
dermatologiques, rhumatologiques représentaient chacune 1,9 % (n=2), et les autres causes

1,8 % (n=2).
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Figure 20 : Catégorie des diagnostics, effectués par SOS médecins, pour les patients des
plus de 75 ans dans la population 1.
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Les symptoémes généraux étaient répertoriés selon les items suivant (Figure 21) :

- Altération de I’état général (AEG) : chez 37,5 % des patients (n=6),
- Confusion : chez 25 % des patients (n=4),

- Chute / désadaptation psychomotrice : chez 25 % des patients (n=4),
- Déshydratation : chez 18,75 % des patients (n=3),

- Fiévre / sepsis : chez 18,75 % des patients (n=3),

- Maintien & domicile impossible : chez 12,5 % des patients (n=2).
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Figure 21: Répartition des diagnostics « symptémes généraux », effectués par SOS
medecins, pour les patients de plus de 75 ans de la population 1 :
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Les diagnostics effectués, chez ces 118 patients, par le service d’accueil des urgences
de Saint-Nazaire étaient en majorité cardio-vasculaires pour 27,3 % (n=29) (Figure 22).

Venaient ensuite les « symptdmes généraux » : 20,7 % (n=22).
Puis les diagnostics :

- Respiratoires : 17,9 % (n=19),

- Digestifs : 8,4 % (n=9),

- Neurologiques : 6,6 % (n=7)

- Orthopédiques-Traumatologiques : 6,6 % (n=7),
- Urologiques-Néphrologiques : 3,8 % (n=4),

- Psychiatriques : 1,8 % (n=2),

- Dermatologiques : 1,8 % (n=2),

- Rhumatologiques : 1,8 % (n=2),

- Les autres diagnostics : 2,8 % (n=3).
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Figure 22 : Catégorie des diagnostics, effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire, pour
les patients des plus de 75 ans dans la population 1 :
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Les « symptbmes généraux » étaient déclinés en (Figure 23) :

- Altération de I’état général (AEG) : chez 27,3 % des patients (n=6),

- Confusion : chez 22,7 % des patients (n=5),

- Douleur abdominale : chez 13,6 % des patients (n=3),

- Douleur (hors douleur thoracique ou abdominale) : chez 13,6 % des patients (n=3),
- Malaise : chez 9,1 % des patients (n=2),

- Déshydratation : chez 9,1 % des patients (n=2),

- Chute / désadaptation psychomotrice : chez 9,1 % des patients (n=2),

- Maintien a domicile impossible : chez 9,1 % des patients (n=2),

- Inquiétude : chez 4,5 % des patients (n=1).
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Figure 23 : Répartition des diagnostics « symptomes généraux », effectués par
adulte de Saint-Nazaire, pour les patients de plus de 75 ans de la population 1 :
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9.1.2.2. Population 2 :

Chez les plus de 75 ans, la « population 2 » était composée de 68 patients. La majorité
des diagnostics effectués par le service d’accueil des urgences de Saint-Nazaire était

représentée par la catégorie « symptdmes généraux » a 33,8 % (n=23) (Figure 24).
Venaient ensuite les diagnostics « digestifs » : 17,6 % (n=12).
Puis les diagnostics :

- Orthopédiques-Traumatologiques : 16,2 % (n=11),
- Neurologiques : 13,2 % (n=9),

- Cardio-vasculaires : 10,3 % (n=7),

- Urologiques-Néphrologiques : 2,9 % (n=2),

- Psychiatriques : 1,5 % (n=1),

- Les autres diagnostics : 4,4 % (n=3).
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Figure 24: Catégorie des diagnostics, effectués par le SAU adulte de Saint-Nazaire, pour
les patients de plus de 75 ans dans la population 2.
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Les « symptdmes généraux » regroupaient (Figure 25) :

- Altération de I’état général (AEG) : pour 17,4 % des patients (n=4),

- Douleur thoracique : pour 17, 4% des patients (n=4),

- Douleur (hors douleur thoracique ou abdominale) : pour 13 % des patients (n=3),
- Malaise : pour 13 % des patients (n=3),

- Douleur abdominale : pour 8,7 % des patients (n=2),

- Fiévre / sepsis : pour 8,7 % des patients (n=2),

- Déshydratation : pour 8,7 % des patients (n=2),

- Chute / désadaptation psychomotrice : pour 4,3 % des patients (n=1),

- Somnolence : pour 4,3 % des patients (n=1),

- Rhabdomyolyse : pour 4,3 % des patients (n=1).
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Figure 25 : Répartition des diagnostics « symptomes généraux », effectués par le SAU
adulte de Saint-Nazaire, pour les patients de plus de 75 ans de la population 2 :
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9.1.3. Rapprochement des diagnostics effectués par SOS médecins et par le SAU
adulte de Saint-Nazaire pour les plus de 75 ans de la population 1 :

Le rapprochement des diagnostics des 106 patients de plus de 75 ans de la population
1, sous forme de code CIM-10, a retrouvé :

- Un taux de concordance totale pour 59,4 % des patients (n=63) (Figure 26),
- Un taux de concordance partielle pour 3,7 % des patients (n=4),
- Un taux de non concordance dans 36,8 % des patients (n=39).

I1 n’était pas observé de différence concernant le taux de concordance pour les plus de
75 ans, comparé¢ a I’ensemble de la population 1 (p=0.83).
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Figure 26 : Taux de diagnostics concordants dans la population 1 chez les plus de 75 ans.
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9.2. Par catégorie diagnostigue dans la population 1:

9.2.1. Taux d’hospitalisation :

Le taux d’hospitalisation était variable selon la catégorie diagnostique initiale
(diagnostics effectués par SOS médecins dans la population 1) (Figure 27).

Les plus forts taux étaient observés pour les catégories :

- Cardiovasculaire a 84,6 % (n=33),

- Symptémes généraux a 92 % (n=23),
- Respiratoire a 88,9 % (n=24),

- Psychiatrie a 77,8 % (n=7).

Pour ces catégories diagnostiques, le taux d’hospitalisation était supérieur a celui de
I’ensemble de la population mais dans aucun des cas une signification statistique n’a pu étre
observée. La valeur de p était respectivement 0,31 (cardio-vasculaire), 0,11 (symptdmes
généraux) et 0,19 (respiratoire). Pour la psychiatrie, la population était insuffisante pour
permettre une analyse statistique.

Dans les autres catégories, on observait les taux d’hospitalisation suivant :
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- Neurologie : 62,5 % (n=10),

- Digestif : 68 % (n=17),

- Orthopédie-traumatologie : 57,1 % (n=4),
- Urologie-néphrologie : 50 % (n=7),

- Dermatologie : 50 % (n=2),

- Rhumatologie : 50 % (n=2).

Figure 27 Taux d’hospitalisation dans la population 1 selon les catégories
diagnostiques :
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9.2.2. Rapprochement des diagnostics effectués par SOS médecins et par le SAU
adulte de Saint-Nazaire pour la population 1 par catégorie diagnostique :

Pour rappel, le rapprochement des diagnostics des 172 patients de la population 1,

sous forme de code CIM-10, a retrouvé un taux de concordance totale pour 61,6 % des

patients (n=106).

98



Les catégories diagnostiques dans lesquelles ce taux de concordance totale était le plus
important étaient les catégories (Figure 28) :

- Dermatologie avec 100 % de diagnostics totalement concordants (n=4),
- Et cardio-vasculaire avec 79,5 % de diagnostics totalement concordants (n=31).

On observait un taux de concordance bien supérieur dans la catégorie diagnostique
cardiovasculaire par rapport a I’ensemble de la population 1, cette tendance n’était cependant
pas significative : p=0.094.

Dans les autres catégories on observait des taux de concordance totale de :

- 75 % pour la rhumatologie (n=3),

- 71,4 % pour I’orthopédie-traumatologie (n=5),
- 66,7 % pour la psychiatrie (n=6),

- 60 % pour les symptdmes généraux (n=15),

- 57,1 % pour I’'urologie-néphrologie (n=8),

- 51,9 % pour le systeme respiratoire (n=14),

- 50 % pour le systeme digestif (n=11),

- 43,4 % pour la neurologie (n=7).

99



Figure 28 : Taux de diagnostics concordant dans la population 1 par catégorie
diagnostique :
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10. Résumé des principaux résultats :

10.1. Critére de jugement principal :

Le taux de concordance totale, mesuré directement (taux brut) entre les diagnostics
pré-hospitaliers et hospitaliers dans la « population 1 » était de 61,6 %.

L’analyse statistique par ’utilisation du test Kappa de Cohen retrouvait une valeur de
K=0,687.
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10.2. Critéres de jugement secondaires :

Le taux de concordance y compris partiel, mesuré directement (taux brut) entre les
diagnostics pré-hospitaliers et hospitaliers dans la « population 1 » était de 65,1 %.

L’analyse statistique par 1’utilisation du test Kappa de Cohen retrouvait une valeur de
K=0,728.

L’orientation vers une hospitalisation par le SAU adulte de Saint-Nazaire dans la
« population 1 » était de 75,6 % et était significativement plus élevée que dans la « population
2 ». (p<0.001)

La proportion d’hospitalisation dans la population 2 était de 41 %.
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DISCUSSION
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1. Les résultats principaux :

1.1. Critére de jugement principal :

Concernant la concordance totale des diagnostics hospitaliers et pré-hospitaliers dans
la population 1 : le test Kappa retrouvait une concordance a 0,687 correspondant pour ce test a
un « accord satisfaisant » [61]

Ce chiffre montre que dans plus de deux tiers des cas, le diagnostic réalisé par SOS
médecins et par le médecin des urgences est identique.

Au premier abord, cette concordance peut sembler faible comparée a celle espérée,
bien qu’utopique, d’un accord parfait.

Cependant, il faut bien garder a 1’esprit qu’il ne s’agit pas d’une concordance basée sur
une orientation diagnostique discutée entre deux professionnels de santé. Il s’agit d’un accord
« total et précis » sur le diagnostic d’un patient, entre deux médecins ayant eu peu de
communication entre eux (un courrier d’adressage) et un examen clinique relativement
indépendant 1’un de I’autre.

De plus la méthodologie employée pour 1’étude avait plutdt tendance a sous évaluer la
concordance diagnostique. Nous y reviendrons dans le chapitre suivant.

De fait, un « accord satisfaisant » sur le plan statistique est déja conséquent.

Par ailleurs une concordance mesurée sur le plan statistique a 0,687 n’implique pas
une discordance a 0,313 (=1-0,687). L’analyse de la discordance diagnostique est un autre
sujet, qui reste a évaluer a part entiére lors d’une analyse dédiée.

1.2. Critéres de jugement secondaires :

1.2.1. Concordance y compris partielle entre les diagnostics pré-hospitaliers et les
diagnostics du SAU adulte de Saint Nazaire :

Nous avons choisi de prendre en compte dans nos critéres de jugement secondaires la
« concordance partielle » pour une raison particuliere. Le travail réalisé en amont des services
hospitaliers, y compris au service d’accueil des urgences, n’a pas vocation a donner un
diagnostic précis pour chaque patient. Ce diagnostic peut-étre, et est régulierement, affiné au
cours du séjour hospitalier qui suit.

Cependant pour garantir une prise en charge la plus optimale possible du patient,
I’orientation de celui-Ci vers un service hospitalier correspondant a sa pathologie est
indispensable.
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Cette concordance diagnostique « partielle » est le reflet de 1’adéquation entre les deux
médecins de la branche diagnostique a laquelle correspond la pathologie du patient et du
service hospitalier spécialisé dont il dépend.

Par exemple : une concordance partielle sur un diagnostic cardiovasculaire implique
un patient qui, quel que soit le médecin orientant la prise en charge, serait orienté vers un
service de cardiologie en cas d’hospitalisation.

En ce sens, I’analyse de la concordance y compris partielle telle qu’établie dans notre
méthodologie, est déja un travail préparatoire a la question du développement des filiéres de
soins dans certaines spécialites.

Ici la concordance partielle était estimée par le test Kappa a 0,728, ¢’est-a-dire dans la
méme zone que la concordance totale : « accord satisfaisant ».

On observe un écart qui est finalement assez faible entre les diagnostics totalement
concordants et les diagnostics partiellement concordants.

On peut penser que, lorsque le médecin des urgences partage 1’avis du médecin pré-
hospitalier quant a la catégorie diagnostique a laquelle appartient la pathologie du patient
(lettre clé de la classification CIM-10 similaire), ils arrivent, la plupart du temps, a un accord
sur le diagnostic précis de cette pathologie.

Légitimement, on peut donc se poser la question de l'utilit¢ du passage par les
urgences pour ce qui est d’affiner un diagnostic. Globalement si les éléments cliniques et
para-cliniques pré-hospitaliers s’avérent suffisamment clairs et précis pour identifier une
cause diagnostique ou un organe défaillant, il y a de fortes chances pour que le passage par le
SAU ne fasse que confirmer cette suspicion.

1.2.2. Concordance de P’orientation dans la population 1 (taux d’hospitalisation) :

Si une concordance diagnostique calculée a 0,687 parait satisfaisante, le taux
d’hospitalisation de 75,6 % dans la « population 1 » parait assez faible. Les criteres
d’hospitalisation peuvent étre multiples et il semble, au premier abord, étre plus facile d’en
obtenir la concordance entre les médecins que pour un diagnostic précis.

De cette constatation nous tirons deux observations.

Le premier point consiste a noter que ce taux de 75,6 % reste globalement important et
bien supérieur au taux d’hospitalisation global des patients dans les autres études.

Une étude de la DRESS de 2002 sur le bilan des urgences en France, retrouvait un
taux d’hospitalisation de 49 % pour les 71-80 ans, tranche d’age dans laquelle se trouve la
moyenne de la « population 1 ». Cependant, celle-ci correspondait a la population du « tout-
venant » et ne bénéficiant pas d’un avis médical préalable dans 40 % des cas. [16]
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Dans une autre ¢tude de 2007, le taux d’hospitalisation des plus de 75 ans était de 60
%. 30 % de ces patients avaient été adresses par un médecin. [62]

Une étude de 2012 réalisée au sujet des patients adresses au SAU adulte par SOS
médecins a Nantes, retrouvait un taux d’hospitalisation de 54 %. La population était
Iégerement plus jeune mais de répartition similaire avec une part de patient de plus de 75 ans
a46 %. [63]

Compte tenu de ces données, on peut admettre que les patients adressé par SOS
médecins Saint-Nazaire dans une optique « d’hospitalisation certaine » ont une probabilité
plus élevée d’étre, au final, hospitalisés a 1’issue de leur passage aux urgences. Ce choix parait
donc en parti « validé » par les médecins urgentistes.

Le deuxieme point consiste a noter une absence d’hospitalisation dans un quart des
cas. Ceci est un nombre non négligeable quand on considére que, selon le médecin SOS,
I’hospitalisation est « certaine ».

Hormis les considérations méthodologiques de notre étude concernant 1’information
sur le «juste remplissage » des questionnaires SOS meédecins que nous aborderons dans le
chapitre suivant, on peut expliquer cette part importante de patients non hospitalisés par :

- Le fait que I’évaluation du médecin hospitalier se fait dans un contexte indépendant du
milieu de vie et de ’entourage du patient. Ce sont des facteurs importants dans la
démarche décisionnelle du médecin de ville, pouvant conduire a une justification de
I’hospitalisation par ce dernier dont n’aura pas connaissance le médecin urgentiste.

- A Tinverse, I’évaluation pré-hospitaliére par le médecin SOS est indépendante des
considérations hospitalieres concernant le nombre de lits d’aval disponibles, et la
pression du flux constant d’admission. Ces facteurs entrent également dans le
processus décisionnel du médecin urgentiste.

Cette derniére réflexion ameéne a réfléchir sur I’intérét de la création de postes de « bed
manager » a 1’hopital et sur la nécessité du développement de la régulation pour favoriser
I’articulation ville-hopital.

1.2.3. Taux d’hospitalisation dans la population 2 :

Malgré une hospitalisation jugée comme incertaine dans la population 2, les médecins
SOS ont adresse les patients vers les urgences. Pour la plupart d’entre eux, ils étaient adressés
pour un « débrouillage ». Ceci impliquait que les arguments cliniques et paracliniques
disponibles pour le médecin SOS étaient insuffisants pour poser un diagnostic précis ou
évaluer une gravité certaine. Cependant, un adressage aux urgences signifiait d’une gravité
potentielle ou de critéres de mauvaise tolérance rendant la prise en charge urgente nécessaire.
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Le taux d’hospitalisation dans cette population semblait intéressant a étudier dans le
cadre d’une évaluation de pratiques professionnelles par SOS médecins. Il rend compte d’une
certaine « justification » de 1’urgence estimée par le médecin SOS, sans pour autant qu’il ait
pu établir de diagnostic précis.

Dans prés de 4 cas sur 10, les patients adressé par SOS médecins pour débrouillage
étaient hospitalises. Compte-tenu du taux moyen d’hospitalisation pour cette tranche retrouvé
dans les autres études cités précédemment. 1l s’agit d’un taux non négligeable.

Lors d’étude ultérieurs, il serait intéressant de rechercher les causes principales a ces
hospitalisations incertaines. L’analyse des catégories diagnostiques en met en avant 3
principales :

- Les « symptdmes genéraux » pour 30 %, avec en premier lieu les douleurs thoraciques
et abdominales

- Les pathologies digestives pour 17 %

- Etles pathologies orthopédiques ou traumatologiques pour 14%

Il est intéressant de noter que ces catégories regroupent des diagnostics pour lesquels
I’examen clinique est souvent limité et nécessite un bilan complémentaire biologique et
radiologique (radiographie standard, échographie, tomodensitométrie, ...)

Au vu de ces résultats, on peut penser que la possibilité de réaliser des examens
complémentaires en pré-hospitalier, que ce soit dans le cadre de filieres organisées, de
partenariat (SOS infirmier et laboratoire d’analyse médicale) ou directement sur place
(échoscopie par exemple), permettrait d’affiner le diagnostic. Ce faisant, 1’hospitalisation
pourrait alors soit étre évitée (la gravité de la pathologie est infirmée), soit étre différée (par
une hospitalisation programmeée), soit se faire par entrée directe (le diagnostic est alors affiné
et confirmé).

Le développement d’outils complémentaires en pré-hospitalier, comme 1’échoscopie,
pour affiner les diagnostics sont a I’étude dans la structure SOS médecins Saint-Nazaire.

1.3. Sélection d’une population : les plus de 75 ans :

Un des éléments notables de cette étude est 1’dge tres élevé de 1’échantillon de
population. La médiane de 1I’échantillon total était a 78 ans. Pour la « population 1 », il était
de 81 ans. Notre étude portant sur 1’hospitalisation d’une population adulte vers un service
d’urgence, on pouvait s’attendre & une population en majorité assez agée.

Cependant, ce phénomene a été probablement renforcé par une « sélection » de la
population due au type d’activité spécifique de SOS médecins.

En effet, I’activit¢ de visite a domicile améne a consulter préférentiellement une
population principalement agée, invalide ou isolée, qui ne peut se déplacer dans les cabinets
des médecins généralistes. Ces derniers ne pouvant parfois que difficilement intervenir en
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urgence a domicile en raison d’un planning souvent trés chargé, ces patients sont
régulierement réorientés vers SOS médecins.

De plus SOS médecins est amené a intervenir de facon réguliere dans des structures
institutionnelles type EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée
Dépendante), maison de retraite ou foyer logement, ce qui majore le phénomene de sélection
de cette population agée.

Cela peut aussi étre lié a la « non inclusion » dans I’étude de la pédiatrie qui compose
une grande partie de I’activité de SOS médecins et des urgences hospitalieres.

1.4. Deux populations comparables en tout point, un mangue de puissance ? :

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les
caractéristiques de la « population 1 » et de la « population 2 ». Cependant, la proportion de
patients de plus de 75 ans était tout de méme plus importante dans la « population 1 ». Le test
statistique n’était pas significatif (p=0.053) mais compte tenu de la valeur du p, on peut se
poser la question d’un manque de puissance. Il est probable qu’un échantillon un peu plus
conséquent aurait permis montrer une différence.

En effet, il ne serait pas étonnant d’observer cette différence, les patients agés étant
souvent plus susceptibles d’étre hospitalisés que la moyenne compte tenu de leur fragilité, de
leurs comorbidités plus nombreuses et de la surveillance parfois impossible au domicile.

1.5. Taux d’hospitalisation chez les plus de 75 ans :

Le taux d’hospitalisation était, toute population confondue, plus élevé chez les plus de
75 ans mais pas de maniére statistiquement significative. Cependant, compte tenu de la part
majoritaire des plus de 75 ans dans les différentes populations, il est cohérent de ne pas
retrouver de différence significative.

Dans la « population 1 » (patients adressés par SOS médecins avec « hospitalisation
certaine »), ce taux d’hospitalisation était relativement élevé. Plus de 8 patients sur 10 étaient
hospitalisés a I’issu du passage aux urgences. Dans la « population 2 » (patients adressés par
SOS médecins avec « hospitalisation incertaine »), moins d’un patient sur 2 était hospitalise.
Ce résultat fait réfléchir sur I’intérét réel du passage aux urgences pour ce type de population
agée quand I’hospitalisation est jugée certaine par le médecin pré-hospitalier.

Il s’agit d’'un élément de 1’étude qui oriente dans le sens d’un intérét majeur au
développement des entrées directes des patients agés dans des services hospitaliers via des
filieres gériatriques ou des partenariats avec les structures comme SOS medecins.
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1.6. Concordance diagnostique et taux d’hospitalisation dans les catégories
cardiovasculaires, respiratoires et « symptdmes généraux » :

Dans la «population 1», le taux d’hospitalisation dépassait les 80 % dans trois
catégories diagnostiques : la catégorie cardiovasculaire (84,6 %), la catégorie respiratoire
(88,9 %) et la catégorie « symptdmes généraux » (92 %).

Dans ce type de pathologie, le jugement du médecin SOS sur le devenir du patient a
I’issue de son passage aux urgences parait pour une bonne partie « validé » par le médecin
urgentiste. Ceci peut s’expliquer par le fait que ces catégories diagnostiques regroupent des
pathologies pouvant aisément mettre en jeu le pronostic vital, la nécessit¢é d’un bilan
complémentaire en hospitalier (catégories « symptdmes généraux » par exemple), ou un
traitement sous surveillance.

Si la concordance diagnostique n’est pas trés évidente dans les deux derniéres
catégories (respectivement 52 % et 60 % de concordance totale), en ce qui concerne la
catégorie cardiovasculaire, la concordance totale des diagnostics s’établie autour des 80 % (en
taux brut, pas de calcul statistique réalisé).

On peut penser que cette concordance diagnostique importante peut étre expliquée,
pour partie, par la possibilité d’établir un diagnostic précis en pré-hospitalier. Ce diagnostic
est permis grace a la disponibilit¢ immédiate et pratique d’examens para-cliniques. Les
médecins SOS ont a disposition dans leur matériel un électrocardiogramme (ECG) qui reste
un examen facile a réaliser et indispensable dans 1’établissement d’un diagnostic
cardiovasculaire. 1ls ont également la possibilité de réaliser des biologies en urgence 24
heures sur 24, 7 jours sur 7 avec transmission des résultats biologiques en temps réel sur
smartphone via « Apicrypt ».

Ces résultats sont intéressants dans le sens ou ils ouvrent la porte a deux orientations
Ou questionnements :

- La disponibilité de certains examens complémentaires en extra-hospitalier permettrait-
elle d’augmenter la concordance des diagnostics ? En prenant comme exemple la
disponibilité d’une imagerie radiologique, en urgence, en extra-hospitalier, pour les
pathologies respiratoires ou traumatologiques.

- Compte tenu de la bonne adéquation de diagnostic et d’orientation dans la catégorie
cardiovasculaire, des études complémentaires pourraient s’avérer intéressantes dans
’optique de développer une filiére cardiovasculaire entre le service cardiovasculaire et
SOS médecins Saint-Nazaire.
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2. Forces et faiblesses de 1’étude :

2.1. Forces :

2.1.1. L’effectif :
L’Echantillon de cette étude comprenait 311 patients ayant fait I’objet d’une analyse.

En se basant sur les chiffres 2015 du taux moyen d’hospitalisation de SOS médecins
Saint Nazaire (10 patients par jour en moyenne). Sur cette période de 9 semaines de recueil, le
nombre moyen de patients adressés vers une structure de soins par SOS medecins, devrait
s’approcher des 630.

Cependant ce nombre comprend les patients non adressés vers une autre structure que
le SAU adulte de Saint-Nazaire, et les enfants de moins de 15 ans et 3 mois, ce qui n’est pas
le cas de notre échantillon.

Une thése de 2014, réalisée par Antoine Champenois, sur le devenir des patients
adressés au SAU adulte de Nantes par SOS médecins, retrouvait une part d’environ 40% de
I’ensemble des patients hospitalisés par SOS médecins (pédiatrie comprise), adressée vers une
structure différente des Urgences adultes. [63]

En considérant qu’il s’agit d’une étude prospective, 1’échantillon de notre étude
semble assez représentatif de I’activité de SOS médecins concernant I’adressage vers le SAU
adulte de Saint Nazaire.

2.1.2. La méthodologie :

2.1.2.1. 3 périodes de recueils :

L’¢étude a été réalisée sur 3 périodes de 3 semaines, répartis dans ’année, a des
moments clés dans I’activité de SOS médecins et des urgences de Saint-Nazaire.

La majorité des etudes similaires, réalisées entre SOS médecins et les services
d’urgence de la région intéressée, €taient conduites sur des périodes courtes dans 1’année et
sur la période printaniére principalement (entre les mois de mars et de mai). [63] [64] [65]
[66]

La méthodologie employée dans notre étude a permis de recruter un échantillon
représentatif de ’activité globale de SOS médecins sur 1’année, en incluant la spécificité
estivale de I’activité de Saint-Nazaire. Evitant ainsi le biais de sélection principal des autres
études cités ci-dessus.
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2.1.2.2. Faible taux d’exclusion :

L’Echantillon de population analysé était proche du nombre de patients inclus. Seuls
42 exclusions pour données manquantes ont été réalisées soit 11,9% des patients inclus.

Ce faible taux d’exclusion peut étre expliqué par un bon taux de réponse du SAU de
Saint Nazaire. La majorité des compte-rendus de passage aux urgences a pu étre facilement
récupérée.

Une étude de 2008 réalisée a Grenoble dans le cadre d’une thése portant sur la
« Pertinence de I’envoie des patients aux urgences par SOS médecins Grenoble », avait
procedé par double questionnaire (SOS médecin et Urgentiste). [64]

55% des questionnaires remplis par SOS médecins n’avaient pas eu de retour. La
nécessité d’une intervention « active » d’un deuxiéme acteur dans 1’étude (ici, les médecins
urgentistes) a abouti a la constitution d’une population dite « non répondante » importante et
majoritaire.

La méthodologie employée dans notre étude avait justement pour but d’éviter une trop
grande perte de donnée par I’intervention volontaire des médecins urgentistes.

2.1.2.3. Des médecins urgentistes en situation d’aveugle :

Les médecins urgentistes ayant participé a la prise en charge des patients n’étaient pas
au courant de la réalisation de cette étude. lls ont travaillé comme dans une situation
« d’aveugle ». Leur jugement n’a donc pas été altéré par le déroulement de 1’étude.

2.1.2.4. Une étude prospective :

Notre étude a été réalisée de maniere prospective, limitant ainsi les biais classiques des
études rétrospectives (biais de sélection en premier lieu). De plus, comme des efforts ont été
réalisés pour limiter la perte (I’exclusion) de patients pendant I’étude, le fait qu’elle ait été
réalisée de maniére prospective est un réel avantage pour sa validité interne.

2.1.2.5. Un critére de jugement « objectivé » :

Le critere de jugement principal était basé sur les diagnostics effectués par SOS
médecins et les médecins du SAU adulte de Saint Nazaire, et codés selon la classification
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CIM-10. Ce codage a permis un rapprochement le plus objectif possible des diagnostics, et de
limiter la survenue d’un biais de jugement.

Par ailleurs la classification CIM-10 étant tres compléte, elle permet de répertorier
I’ensemble des diagnostics rencontrés dans un exercice de la médecine générale (y compris

d’urgence). Le codage n’a donc pas posé de probléme majeur.

Seuls 25 diagnostics ont été ré-intitulés chez les médecins SOS (cf. annexe 2) et
principalement pour des raisons sémantiques.

Aucun diagnostic n’a fait I’objet d’une modification dans les diagnostics du SAU,
puisque ce dernier utilise déja une classification CIM-10 retravaillée pour la rédaction des

comptes rendus de passage aux urgences.

L’utilisation de cette classification apparait donc comme adaptée dans cette étude.

2.2. Les limites de 1’étude :

2.2.1. Etude Mono-centrique :

I1 s’agit d’une étude mono-centrique qui demande a étre répété a d’autres structures
pour une meilleure validité externe.

2.2.2. Une période peu représentative de ’activité hivernale :

La troisieme periode de recueil de données a été réalisee du 18 janvier 2016 au 7
février 2016. Le choix de cette période a été fait, avec pour objectif d’effectuer un recueil de
données pendant un pic épidémique pour les pathologies hivernales habituelles (Grippe |,
Gastroentérite aigué).

Cependant, cette année, le pic épidémique de la gastroentérite aigle est apparu fin
février pour se prolonger tout le mois de mars et le mois d’avril.

Pour la grippe, du fait de la prédominance d’une souche B (Victoria), son incidence a
connu une évolution particuliére :

- Une phase « plateau épidémique » a été observée a partir du mois de février et s’est
étirée dans le temps.

- La grippe était de virulence moindre et touchait principalement les adultes jeunes et
les enfants, les hospitalisations pour grippe ont été moindre. [67]
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Compte tenu de 1’age moyen de notre échantillon et de I’évolution particuliére de la
grippe cette année, il n’a pas été possible d’observer ce « pic épidémique» attendu.

2.2.3. Biais de sélection :

Une nette diminution du nombre de recueil de données a été observée pendant la
troisiéme période de 1’étude, dite « hivernale ».

Cette diminution est nettement plus importante que celle observée entre la premiére et
la deuxiéme période et ne peut étre expliquée uniquement par I’absence du pic épidémique
attendu. Dans ce cas, nous aurions pu nous attendre a un effectif similaire entre la deuxieme et
la troisieme période de recueil.

Cette diminution s’explique probablement par un certain épuisement de la
participation des médecins de SOS Saint-Nazaire. Il est possible qu’une sollicitation plus
importante par voie de courrier électronique ou de rappel écrit aurait permis un recrutement
plus important.

Par ailleurs, pendant cette période, le nombre d’exclusion est le plus important du fait
de patient adressés vers le SAU adulte mais non retrouvé au niveau du secrétariat des
urgences. Ceci peut s’expliquer par :

- Un nombre plus important de patient ne s’étant pas rendus aux SAU malgré
I’indication posée par le médecin SOS.

- Des délais plus serrés en fin d’étude pour la relance du secrétariat des urgences de
Saint-Nazaire laissant, de fait, moins de temps au secrétariat pour la rédaction ou
I’envoi des comptes-rendus de passage.

- Une perte de données plus importantes, due & des erreurs d’écriture ou de déchiffrage

des données présentes sur les fiches de recueils SOS médecins.

2.2.4. Test statistigue de concordance et classification CIM-10

Pour utiliser le test Kappa, il est nécessaire de dénombrer 1’ensemble des possibilités
de réponse a la variable soumise au test. Dans notre étude il s’agissait des diagnostics
effectués par SOS médecins et les urgentistes du SAU de Saint Nazaire.

L’ensemble des réponses possibles correspondait a I’ensemble des diagnostics présent
dans la classification CIM-10 utilisée pour le codage.
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Cette classification CIM-10 est une classification internationale des maladies
répertoriées au niveau mondial. Elle est utilisée surtout pour des études épidémiologiques, au
sein de 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par exemple.

Seule une petite partie de cette classification est utilisée dans notre étude, et plus
géneralement au sein de la médecine générale et des urgences en France. La classification
compléte ne refléte pas ’ensemble des diagnostics utilisés par les médecins dans leur
pratique.

L’utilisation du nombre total des diagnostics présents au sein de la CIM-10 pour
I’emploi du test Kappa, aurait conduit a une surestimation de la concordance diagnostique.

Pour pallier a ce probléme il a été décidé en amont de prendre comme « total des
diagnostics possibles », I’ensemble des diagnostics répertoriés dans notre étude.

Il s’agit d’un biais important, conduisant a une sous-évaluation de la concordance

estimeée par le test statistique, cependant elle reste bien plus représentative de la concordance
réelle qu’avec une utilisation de 1’ensemble des diagnostics de la CIM-10.

2.2.5. Manque de puissance pour dégager des résultats significatifs :

Dans notre étude, certaines analyses ont pu montrer des tendances globales, sans
signification statistique, comme dans le cas du taux de concordance diagnostique pour les
diagnostics cardiovasculaires (p = 0.094).

Il est probable que ces analyses manquent de puissance. Des études ultérieures
incluant un plus large nombre de patient permettraient de confirmer ou d’infirmer
statistiquement les tendances observées.

2.2.6. Concordance diagnostique soumise a interprétation pour certains diagnostics
non concordant.

Dans le souci d’obtenir un critere de jugement le plus objectif possible, le choix a été
fait initialement de coder les diagnostics selon la classification CIM-10, puis de se baser sur
ce code pour mesurer la concordance diagnostique.

Cependant ce choix a eu pour conséquence d’aboutir, dans un certain nombre de cas, a
des diagnostics « non concordant », alors que 1’analyse des dossiers laisserait a penser a une
concordance au moins partielle.

Il en résulte probablement une sous-évaluation de la concordance diagnostique (Liste
des diagnostics pouvant étre soumis a interprétation dans notre échantillon est en annexe 4).
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2.2.7. Diagnostics symptomatigues et adressage avec « hospitalisation certaine »

Le recueil des données avait comme intérét de placer le médecin SOS dans une
position de décideur. Il estimait si I’adressage vers le SAU adulte de Saint-Nazaire était dans
I’optique d’une « hospitalisation certaine » ou d’une « hospitalisation incertaine ».

Si le médecin cochait la case « hospitalisation certaine » il devait ensuite renseigner un
diagnostic (suspecté ou certain) et non un motif d’adressage vers les urgences.

Par exemple :

-« Syndrome coronarien aigu » ou « Infarctus du myocarde » (diagnostic) au lieu de
« douleur thoracique » (motif)

-« Pneumopathie » ou « (Edéme aigu du poumon » au lieu de « Dyspnée ».

- «trouble du rythme », «hypoglycémie », ou «trouble électrolytique » au lieu de
« Malaise »

-« Appendicite » ou « Cholécystite » au lieu de « défense abdominale »

Or un certain nombre de fiche, étiquetée « hospitalisation certaine », renseignait un
diagnostic symptomatique ou un motif plutét qu’un diagnostic causal.

Une information plus détaillée en début d’étude avec la réalisation d’un « mode
d’emploi » de la fiche de recueil, pourrait peut-étre permettre de réduire le nombre de
diagnostics symptomatiques.

Cependant il est difficile d’évaluer si la présence de motif sur les fiches de recueils a
pu avoir un impact sur la concordance diagnostique mesurée (surévaluation ou sous-
évaluation), puisque les comptes-rendus des urgences utilisent également des diagnostics
symptomatiques en conclusion.

3. Autre études :

Peu d’¢études ont ¢été réalisées sur la concordance des diagnostics entre des structures
pré-hospitalieres libérales (comme SOS médecins) et hospitaliére. La majorité des études de
concordance diagnostique se font au sein méme des structures hospitaliéres en comparant les
diagnostics des services d’urgence ou du SMUR et les diagnostics a la sortie d’hospitalisation
du patient.

Selon les études de concordance, la méthodologie différe, employant, parfois un test
statistique comme le test Kappa utilité dans notre étude, parfois en effectuant un simple
rapprochement des données.
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3.1. Nancy, 2012 :
Une these de 2012 réalisée a Nancy par Romain Tack [68] a étudié la « Concordance
entre les diagnostics posés a la Salle d’Accueil des Urgences Vitales et les diagnostics

hospitaliers d’aval »

Dans cette these la concordance diagnostique retrouvée était de 94,2 % ce qui semble
tres important compte-tenu des résultats retrouvés dans notre étude (0,687).
On peut expliquer cette différence par plusieurs raisons :

- Il s’agissait d’une étude rétrospective plus a méme d’étre source de biais de sélection.

- La classification employée pour enregistrer les diagnostics était moins exhaustive,
donc moins a risque de dispersion.

- Le rapprochement des diagnostics possédait une part subjective

- La concordance comprenait les diagnostics totalement concordant et « affinés » (issu
du méme arbre diagnostic).

- 1l s’agissait de patients en SAUV donc d’une gravité importante pour lesquels le
nombre d’items diagnostics est moindre qu’en medecine générale y compris dans un

contexte d’urgence.

En ne prenant que les diagnostics concordant a 100%, le taux de concordance était de 62,2
%, ce qui est plus proche du taux retrouvé dans notre étude.

3.2. Rennes 2002 et Nantes 2005:

En 2002, Amine Belhammou réalise, a Rennes, une étude de méthodologie assez
comparable a la nétre [69]. Il compare les diagnostics pré-hospitaliers et les diagnostics
hospitaliers sur 475 interventions primaires réalisé¢ par le SMUR de Rennes. 1l s’agit d’une
étude prospective, avec un questionnaire SMUR renseignant les diagnostics et comparés aux
diagnostics de sortie d’hospitalisation récupéré via les résumés standardisés de sortie. Les
diagnostics étaient codés en CIM-10 par la suite. Cependant aucun test statistique n’avait pas
été employé.

Le taux global de diagnostics concordant était de 81,6% soit plus éleve que dans notre
étude, et ce avec une méthodologie plus ou moins similaire.

Une étude de 2005 réalisée par Nolwenn Ribe, a Nantes sur «1’évaluation de la
performance diagnostigue au SAMU SMUR de Nantes » [70] retrouve des résultats assez
similaires a ceux d’Amine Belhammou. Cette étude utilise le test Kappa pour estimer la
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concordance diagnostique mais utilise une classification PMSI issue de la CIM-10 contenant
moins d’item (124). La concordance entre les diagnostics SMUR et les diagnostics
hospitaliers d’aval est de 0,864 et jugée comme excellente.

On peut expliquer cette différence avec notre étude par le type de sélection des
patients (ou recrutement). En effet, les déclenchements primaires d’unit¢é SMUR se font aprés
régulation médical par le médecin du SAMU centre 15 sur des pathologies potentiellement
plus grave, en cas de signe de gravité menagant le pronostic vital ou fonctionnel ou sur des
situations particulierement a risque (accident de la voie publique, ...). Cette sélection abouti a
un panel de diagnostic bien plus réduit et spécialisé.

3.3. Thionville 2000 :

Une étude menée a I’hopital Bel-Air de Thionville (57) réalisée par Aurélie Courrier
[61] dans le cadre d’une thése d’exercice, a été menée dans les années 2000. C’était une étude
rétrospective réalisée dans un but d’autoévaluation et cherchait évaluer la bonne orientation
diagnostique au SAU adulte des patients hospitalisés dans le secteur médical. Le diagnostic
de référence était le diagnostic présent sur le compte rendu de sortie d’hospitalisation codé
dans la classification CIM-10.

Cette étude recensait 2875 cas, la majorité des patients hospitalisés avaient plus de 70
ans. Les résultats montraient une bonne adéquation diagnostique dans 62,6 % des cas. En
ajoutant les diagnostics jugés « imprécis » ce chiffre passe a 79%. Ces chiffres sont proches
de ceux retrouvés dans notre étude.

Il est intéressant de noter que, malgré la réalisation purement hospitaliere de cette
étude, la concordance des diagnostics selon une méme classification (CIM-10), est similaire
entre les diagnostics pré-hospitalier et hospitaliers de notre étude et les diagnostics du SAU
adulte et des services d’aval dans I’étude de Aurélie Courrier.

Ce constat fait, il renforce I’idée que la pertinence diagnostique jugée un diagnostic de
référence réalisé aux urgences est discutable puisque ces derniers ne sont pas similaires aux
diagnostics de sortie d’hospitalisation.

Nous prendrons comme dernier exemple une étude réalisée dans le cadre de SOS
médecins Grenoble qui traitait de la pertinence de 1’adressage vers les urgences de Grenoble.

3.4. Etude menée dans le cadre de SOS médecins Grenoble en 2008 :

Comme cela a été évoqué un peu plus haut, peu d’études ont ét€¢ menées sur la
concordance diagnostique dans le cadre de SOS médecins. Cependant plusieurs études
réalisées dans le cadre de these ont étudié la population adressée aux urgences par SOS
médecins. [63] [64] [65]
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En 2008, Marion Douplat réalise une étude prospective sur la « pertinence de 1’envoi
des patients par SOS médecins Grenoble » [64]

Dans cette étude 83 % des admissions aux urgences adressées par SOS médecins
Grenoble ont été jugée pertinente.

Le jugement de la « pertinence » de I’adressage par SOS médecins était unilatéral,
effectué par le médecin des urgences uniquement. Le critere de jugement de cette étude était
donc subjectif.

De notre point de vu, ce jugement repose sur de nombreux facteurs difficilement
évaluables par un seul médecin du parcours de soins du patient, aussi importante soit sa
connaissance ou son expeérience.

11 s’agit d’une des principales raisons pour laguelle nous avons souhaité nous orienter,
pour notre étude, vers une étude de concordance. Le choix d’un critére le plus objectif
possible est un élément fort et déterminant de notre étude.

4. Hypothéses et réflexions :

4.1. L’évaluation des pratiques professionnelles : des pistes d’amélioration

Cette étude a été réalisée dans un but premier d’évaluation des pratiques
professionnelles de SOS médecins Saint-Nazaire. En ce sens, elle a permis d’évaluer une
performance diagnostique en comparaison au service d’accueil des urgences adulte de Saint
Nazaire et d’analyser la capacité des médecins SOS a anticiper une hospitalisation.

Concernant la performance diagnostique, sur le plan statistique et compte tenu de la
méthodologie employée, elle est plutdt bonne. Les analyses des catégories diagnostiques et
notamment de la catégorie cardiovasculaire permettent d’imaginer des perspectives
d’amélioration en développant la possibilité¢ de réalisation d’examens complémentaire simple
d’acces et d’utilisation et disponible 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

Actuellement le développement de 1’échographie portable est a 1’étude au sein de SOS
médecin Saint-Nazaire. Elle permet le diagnostic de certaines pathologies comme les lithiases
vésiculaires, mais a I’heure actuelle, son utilisation reste cheére, peu rentable et nécessite un
investissement tant en temps de formation qu’en terme financier (15000 euros pour 1 appareil
d’échoscopie). De plus son prix n’est pas amorti par le prix de la visite car la cotation de
I’acte n’est pas permise pour les médecins généralistes.

Dans ce contexte, le développement de la télémédecine est une piste a explorer.
L’utilisation de données médicales numériques se fait déja comme pour la transmission des
données biologiques sur les smartphones par Apicrypt. On peut facilement imaginer de
développer de telles relations avec les services hospitaliers, par la transmission plus aisée
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d’examens complémentaires réalisés « au lit du malade » en temps réel (ECG, échographies,
photos, vidéos, radiographie ? biologie ? ...) et ainsi optimiser la prise en charge et la
trajectoire des patients.

Des études ont déja montré I’intérét de 1’échographie en pré-hospitalier en tant
qu’outils diagnostic [72]. Son utilisation en France est répandue dans le cadre des urgences
(échographie pleurale, cardiaque, vasculaire, FAST Echo, ...). [73]

Cependant 1’utilisation pré-hospitaliére de I’échographie n’a pas encore fait la preuve
de son efficacité dans la réduction de la mortalité. [74]

D’autres études restent a réaliser sur 1’intérét réel de I'utilisation par SOS médecins de
I’échoscopie en pré-hospitalier.

Concernant 1’anticipation des hospitalisations, cette étude a démontré la difficulté
d’anticiper de fagon certaine cette orientation. L’amélioration de la performance diagnostique
peut étre une piste pour permettre une amélioration de cette anticipation. Cependant les
facteurs décisionnels ne sont pas toujours uniquement d’ordres médicaux. En ce sens le
développement de la relation médecine de ville-hdpital est une voie indispensable pour la
gestion de ces patients adressés et non hospitalisés.

Le développement de cette relation peut se faire par de développement des numéros
d’acces direct a des spécialistes hospitaliers de garde, par le développement d’une régulation
médicale «locale » joignable de I’extérieur et par la centralisation de la gestion des lits
d’hopitaux autour de « bed manager » joignables 24 heures sur 24.

4.2. Une population particuliere, une filiere a développer :

Notre étude a montré la part trés importante de patient de plus de 75 ans dans ’activité
d’hospitalisation adulte de SOS médecins Saint Nazaire. Compte tenu du fort taux
d’hospitalisation de ces patients relevant de la gériatrie, notamment dans la « population 1 »,
il semble intéressant a 1’avenir d’imaginer les possibilités d’accés direct a des services
hospitaliers.

L’intérét est d’autant plus important que pour cette population particuliere, le délai
d’hospitalisation (temps écoulé entre la décision d’hospitalisation au SAU et I’arrivé dans un
service hospitalier) est plus élevé que la moyenne [16]. Ces patients constituent une part
importante de I’activité clinique mais aussi non clinique des urgences par le temps consacré a
I’organisation « structurelle » de leur hospitalisation. Une étude mené sur Nantes en 2009 a
montré que le temps médical consacré, le délai de mise en box et le délai de sortie augmentait
avec I’age. [75]

Le développement d’un partenariat ville-hopital avec SOS médecins autour d’une
filiere gériatrique centrée sur une équipe de gériatrie « régulatrice » comme 1’équipe mobile
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gériatrique (EMG) avec une activité de « bed manager » disponible 24h/24 pourrait s’avérer
utile dans la prise en charge de ces patients.

Cependant, il convient de ne pas court-circuiter le médecin traitant qui reste un pilier
indispensable dans la prise en charge de la personne agee. Il est le principal atout pour en
amont éviter toute hospitalisation «indésirable » parfois plus délétére qu’utile. Il est
primordial de développer des structures d’amont comme I'HAD et 1’équipe mobile
gériatrique.

Aussi, le développement de 1’hospitalisation des personnes agés par SOS médecins via
la filiere de soin gériatrique a Saint Nazaire pourrait faire I’objet d’autres études afin d’en
saisir les déterminants et les conséquences avant d’envisager une prise en charge directe.

4.3. Des études a poursuivre, des cloisons a faire tomber :

En France, la littérature scientifique n’est pas trés fournie en ce qui concerne les
évaluations de pratiques joignant la participation de la médecine de ville et de 1’hdpital.
Concernant les études de concordances diagnostiques elles sont généralement réalisées entre 2
services ou branches au sein des mémes structures hospitaliéere et ce pour des raisons
pratiques.

Ce manque de donnée scientifique est assez représentatif du cloisonnement dont est
victime notre systeme de santé. De fait, I’absence de données objectives sur les relations entre
la ville et I’hdpital favorise I’entretien des représentations et des préjugés d’un c6té comme de
I’autre.

La plupart des études qui traitent de cette relation sont réalisées dans le cadre de these
de médecine, par des étudiants qui, par définition, sont a cheval sur cette dichotomie « ville-
hopital ».

Il est important de poursuivre les efforts dans la réalisation d’études en partenariat
avec les différents acteurs de la santé, entre les structures hospitalieres et la médecine dite
« de ville ». Ces études, outre leur apport scientifique, peuvent également avoir pour bénéfice
de favoriser le dialogue et la coopération entre ces différents acteurs de soins et ainsi de
« casser les cloisons ».

Le développement de la recherche en médecine générale doit étre un moteur de ce
rapprochement.
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4.4. Part des patients adressés pouvant éviter le passage aux urgences, guelle alternative ?
des filieres de soins disponibles, un défaut de communication ?

Notre étude a été réfléchie dans une optique de limiter un passage systématique par les
services d’urgence hospitaliere quand cela est possible. Pour cela il est nécessaire de réfléchir
a des alternatives, a ’hospitalisation des patients, car les services d’urgence sont depuis trop
longtemps considérés comme la porte d’entrée principale de I’hopital.

Une série d’étude menées a Nantes depuis plusieurs années, dans le cadre de thése de
médecine générale, a permis d’estimer un nombre de patient ne nécessitant pas de passage
systématique par les urgences.

En 2002, une étude réalisee par Geneviéve Derame [76] a estimé que 10% des patients
hospitalisés en médecine suite a un passage aux SAU auraient pu recourir a une entrée directe.
85% de ces patients avaient bénéficié d’un avis médical préalable a leur admission au SAU.
Cette étude a conduit a la mise en place du Centre Téléphonique d’Orientation et d’Accueil
(CTOA).

En 2008, 3 ans apres la mise en place du CTOA, Chloé Goubin [77] met en évidence
dans sa thése que 17.2% des patients hospitalisé en MPU suite a un passage via les urgences
auraient pu bénéficier d’une admission directe. (36,4% aux jours et heures ouvrables).

Malgré la mise en place de multiples mesures (CTOA, Médecin d’Accueil et
d’Orientation, téléphone d’avis spécialisé, ...), la thése réalisée par Frangois-Xavier
Barthélémy en 2012 sur « I’évaluation et 1’optimisation des filiéres de soins pour les patients
pris en charge initialement par leur médecin généraliste » [78] montre qu’encore 42% des
patients adressés au SAU par leur médecin traitant ne nécessitaient pas un passage par le
SAU. Parmi ces patients, 78,5% auraient pu bénéficier d’une prise en charge dans le cadre
d’une filiere de soin disponible au CHU de Nantes.

Une étude réalisée auprés des médecins généralistes dans le cadre de cette thése a
permis d’identifier certaine causes pouvant étre responsables de ce « dysfonctionnement » des
filieres de soins :

- Lanécessité d’une organisation plus rapide de I’hospitalisation,

- Un numéro unique facile a retenir pour toutes les filieres,

- L’amélioration du taux d’utilisation du téléphone d’avis (trop souvent injoignable)

- De meilleurs outils de communication (E-mail ...)

- La pérennité d’un systéme qui fonctionne (pas assez de durabilité des systemes mis en
place pour permettre une appropriation par les médecins généralistes)

- L’amélioration des relations entre la médecine de ville et de 1’hopital.

L’existence d’outils pour permettre aux médecins généralistes de repenser
différemment I’hospitalisation ou son moyen d’acces est indispensable.

Des efforts doivent étre faits par les médecins libéraux pour investir les outils
disponibles. En les investissant ils seront a méme de mieux contribuer a les développer.
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D’autre part des efforts doivent étre faits, en hospitalier, pour améliorer les outils déja
disponibles afin de les rendre plus adaptés a ’exercice libéral et surtout pour les faire
connaitre.

4.5. Limites de la prise en charge directe des patients : une organisation hospitaliére, un
plateau technique d’urgence au sein des services, des considérations financiéres :

Ce travail, bien que congu autour du souhait d’une évaluation de pratique
professionnelle, s’est construit sur la réflexion de la nécessité du désengorgement des services
d’urgence et pour se faire sur I’hypothése du développement des filieres de soins.

En pratique, il n’est pas rare que lorsqu’un médecin libéral (SOS médecins ou médecin
géneraliste) souhaite réaliser une entrée directe en service hospitalier pour un de ses patients,
le médecin spécialiste du service concerné demande un passage par le service des urgences
pour réaliser un premier bilan ou « bilan d’entrée ».

Francois Xavier Barthélémy dans son étude auprés des meédecins généraliste [78]
retrouve cette plainte concernant les entrées directes dans un service de spécialité chez 95%
des medecins généralistes interrogés.

En pratique il se peut que ce systéeme raccourcisse la prise en charge globale du
patient, mais il ne permet pas un réel désengorgement des services d’urgences, et multiplie
tout autant les acteurs de la prise en charge du patient que lors d’un passage systématique par
les urgences.

Cependant, il est vrai que ’entrée directe d’un patient dans un service hospitalier
nécessite souvent la réalisation d’examens complémentaires necessaire a la prise en charge.
En pratique, ces examens sont, la plupart du temps, réalisés aux urgences.

Par ailleurs, tous les services hospitaliers ne peuvent demander systématiquement des
bilans « en urgences » pour leur patient, cela conduirait a la saturation des services réalisant
ces bilans en urgence (radiologie et laboratoire de biologie des urgences, ...) déja a flux
tendu.

Il est donc nécessaire d’imaginer de nouvelles trajectoires de soins pour les patients
pouvant bénéficier d’hospitalisation en entrée directe ou dans le cadre de filiére établies. Ces
trajectoire peuvent passer par des structures extra hospitalieres (SOS infirmiers, Laboratoire
d’analyses médicales, cabinet de radiologie, ...) ou hospitalicre.

Ces decisions relévent d’une politique de 1’établissement hospitalier et des instances
décisionnelles au niveau des ARS. Elles ne peuvent uniquement étre portés par les médecins,
qui pour la majorité ceuvrent du mieux qu’ils peuvent compte tenu des outils disponibles.
Dans cette optique, il est évident que les considérations financieres jouent un réle capital dans
le retard a la mise en place de ces structures qui, pourtant, pourraient s’avérer bénéficiaire tant
pour I’assurance maladie que pour I’établissement hospitalier. Par exemple, par la diminution
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de la durée moyenne de séjour et de la quantité d’examen réalisés, notamment chez la
personne agée. [79]

5. Perspectives :

Notre étude constitue un premier pas dans 1’évaluation des pratiques d’hospitalisation
de SOS médecins saint Nazaire. Elle ouvre le champ a la réalisation d’autres études similaires
incluant un effectif plus important pour permettre une réelle signification statistiques sur des
analyses manquant parfois de puissance.

Deuxiémement, elle permet un développement des échanges entre le service d’urgence
adulte de Saint Nazaire et SOS médecins Saint-Nazaire, ouvrant ainsi la possibilité a de
nouvelles études en partenariat afin d’apporter des solutions nouvelles a la problématique
commune de saturation des services d’urgence.

La coordination entre la médecine de ville et ’hdpital est un point clé du bon
fonctionnement de notre systeme de santé. Des structures comme SOS médecins Saint-
Nazaire sont a méme d’assurer une part de la permanence des soins ambulatoire et de la
demande de soins non programmeée qui constitue le ceeur de leur métier. Il est de 1’intérét de
tous (médecin hospitalier, administration hospitaliere, médecins libéraux, et patients) de
favoriser un partenariat entre SOS médecins et le SAU adulte de Saint Nazaire, pour
décharger ce dernier des consultations ne relevant pas de I'urgence hospitali¢re. Ceci est
d’autant plus réalisable que les structures sont géographiquement proches 1’une de I’autre.

Les résultats de notre étude suggerent d’orienter les études suivantes vers le
développement de filieres gériatrique et cardiovasculaire. La mise en relation des services
hospitaliers avec SOS medecins Saint-Nazaire permettrait d’évaluer 1’intérét d’un partenariat
pour envisager des admissions directes dans ces services.

Le développement des examens complémentaires ambulatoires d’utilisation simple, de
la télémédecine et de la transmission d’informations médicales cryptées en temps réel, est un
enjeu d’avenir pour affiner le diagnostic en pré-hospitalier. Ce développement permettrait
d’augmenter le tri en pré-hospitalier et d’éviter un certain nombre d’hospitalisation non
necessaire.

Dans ce cadre-la, la création de partenariat avec des structures extra-hospitaliéres
comme « SOS infirmiers presqu’ile guérandaise et Saint-Nazaire » pourrait &tre un atout.

Toutes ces perspectives sont intéressantes et demandent a étre explorées. Cependant,
leur réalisation est impossible sans une volonté politique et administrative d’une organisation

différente.
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RESUME

Ce travail est né de la réflexion autour du probléme de la saturation récurrente des
services d’urgence hospitaliere. Des structures comme « SOS médecins Saint-Nazaire »
interviennent de fagon importante dans la permanence des soins ambulatoire.

Dans une optique d’évaluation des pratiques professionnelles, nous avons voulu
effectuer une analyse de la concordance diagnostique des patients adressés pour
hospitalisation vers les urgences adultes de Saint-Nazaire par SOS médecins.

Il s’agissait d’une étude prospective réalisée sur trois périodes de trois semaines
réparties dans 1’année. Les diagnostics hospitaliers et pré-hospitaliers ont été recueillis puis
codés sous la classification CIM 10. IlIs ont été ensuite comparés a 1’aide d’un test de
concordance Kappa.

Notre échantillon était composé de 311 patients, pour la plupart 4gés de plus de 75
ans. La concordance diagnostique totale pour les patients adressés en vue d’une
hospitalisation était de 0,687. La concordance partielle était de 0,728.

Les résultats suggerent une concordance satisfaisante mais qui reste a améliorer. Cette
concordance satisfaisante ouvre la voie a la réalisation d’autres études, en particulier sur les
filieres de soins disponibles et le développement des examens diagnostics pré-hospitaliers en
médecine d’urgence.
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28 boulevard de I’'Université - 44600 St NAZAIRE

qﬁl ME'DECINS Standard médical %5 0826 46 44 44 ou 3624

P Service administratif et comptable :
Saint-Nazaire et Presqu’ile 7% 02.40.17.05.04 - & 02.40.17.05.00
@ sosmedecins.saintnazaire@wanadoo.fr

Recueil des Données Hospitalisation vers le SAU adulte de Saint-Nazaire

Date : Heure :

Commune :

Jour de la semaine :
Lundi o mardi O mercredi O Jeudi O vendredi O samedi o dimanche O

jour Férié o

Données patients :

3 premiéres lettre du Nom : 3 premiéres lettres du Prénom :

Date de Naissance : Sexe :  masculin O féminin o
ATCD (actif) :

Cardio-vasculaired Pneumoo  Neuroo  Cognitif o Néphro O Psychiatrique o
Gastroo  Diabete O Endoco  Uro/Gynécoo  Onco O Addictoo  Hémato O

autre o (préciser) :

Examen ou geste réalisé avant I’hospitalisation :
BUo ECGo  biologieenvilleo Perfusiono  Suture o Nébulisation o Oxygéne O
Injection IM O Injection IV o

Autre o (préciser) :

Entourage :
Famille o Amis o Personnel soignant o Réseau de soin o Institutiono Seulo NSP o

Autre o (préciser) :

1) Hospitalisation certaine o

Diagnostic suspecté ou retenu (préciser) :

2) Hospitalisation incertaine o
Motif d’adressage aux Urgences :
PEC thérapeutique o Bilan diagnostic, débrouillage o nécessité d’une surveillance O

Avis Spécialis¢ o Par défaut (maintien a domicile impossible, ...) O autre O (préciser) :

Informations complémentaires qui vous semblent utiles, ayant conduit a ’hospitalisation (au
dos)
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ANNEXE 2 : Diagnostics retravaillés

Code Diagnostic CIM-

Diagnostic Diagnostic retravaillé 10
SCA ST+ Angor Instable 120.0
SCA ST+ / OAP Angor Instable / OAP 120.0/150.1
Syndrome Appendiculaire Appendicite aigue K35
Trauma strerno-costal/ Dyspnée | Dyspnée R06.0
Hernie Etranglée Hernie Inguinale K40
Détresse Respiratoire Insuffisance respiratoire aigué J96.0
Insuffisance Respiratoire aigué /
Pneumopathie hypoxémiante Pneumopathie J96.0/J18
Lombalgie hyperalgique /
déficit neuro Lombalgie basse / Radiculopathie M54.5/ M54.1
Infection Urinaire Haute Prostatite / Pyélonéphrite N10/ N41
Symptdmes relatif a I'hnumeur /
HDT Symptomes relatif a I’apparence et au
comportement R45 / R46
Abdomen Chirurgical Syndrome abdominal aigu R10.0
Douleur Abdo / Défense Syndrome abdominal aigu R10.0
Embolie et thrombose des arteres des
Nécrose de I'nallux membres inférieurs 174.3
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ANNEXE 3 : Liste des concordances Partielles

CIM-10 pré CIM-10 aux
Diagnostic pré hospitalier hospitalier Urgences Diagnostic aux Urgences
Dyspnée / Pleurésie R06.0 / J22 J18 Pneumopathie
Insuffisance respiratoire Aigue J96.0 J18 Pneumopathie
Prostatite /| AEG N41.0/R53.+0 |N10 Pyélonéphrite

Contusion Membre

Fracture Humérus S42 S40.0 (supérieur)
Trouble de la conscience / Trauma
Sous AVK R40 R56 Convulsions
Epigastralgie / Méléna R10.1/K92.1 K29 Gastrite
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ANNEXE 4 : Liste des diagnostics pouvant étre soumis a interprétation

Code Code

Diggnostic Diagnostic

pré- aux
Diagnostic pré-hospitalier hospitalier Urgences Diagnostic aux Urgences
Anémie / Angor D64.9/120.9 |R57.0 Choc Cardiogénique
Douleur Abdo R10 K29 Gastrite
Déshydratation aigue E86 A08 GEA
Abdomen Chirurgical R10.0 N70 Salpingite
AEG R53.+0 D64.9 Anémie
Confusion R41.0 160 Hémorragie Cérébro-méningée
Convulsions fébriles R56.0 G04 Méningoencéphalite
OAP 150.1 R06.0 Dyspnée
Exacerbation d’asthme J45 R06.0 Dyspnée
Pneumopathie / OAP J18/150.1 R06.0 Dyspnée
Décompensation BPCO J44 R06.0 Dyspnée
AEG / Fiévre R53.+0/R50 |[J18 Pneumopathie
Sepsis A41.9 J18 / N10 Pneumopathie / Pyélonéphrite
HDT R45 / R46 F28 Psychose
HDT R45 / R46 F32 Syndrome dépressif
Syndrome appendiculaire K35 R10 Douleur abdominale
Colique néphrétique hyperalgique N23 R10 Douleur abdominale
Appendicite K35 R10 Douleur abdominale
Nécrose de I'hallux 174.3 M79.6 Douleur membre
Sepsis A41.9 R50 Fiévre nue
Syndrome Parkinsonien G20 R26.2 Trouble de la marche

136




137



Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de These,

Vu, le Doyen de la Faculté,
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NOM : SENICOURT PRENOM : Grégory

Titre de Thése : Concordance des diagnostics pré-hospitaliers et hospitaliers
chez les patients adressés au service d’accueil des urgences adultes de Saint-
Nazaire par SOS médecins : une évaluation des pratiques professionnelles.

RESUME

Ce travail est né de la réflexion autour du probleme de la saturation récurrente des
services d’urgence hospitaliere. Des structures comme « SOS médecins Saint-Nazaire »
interviennent de fagon importante dans la permanence des soins ambulatoire.

Dans une optique d’évaluation des pratiques professionnelles, nous avons voulu
effectuer une analyse de la concordance diagnostique des patients adressés pour
hospitalisation vers les urgences adultes de Saint-Nazaire par SOS médecins.

Il s’agissait d’'une étude prospective réalisée sur trois périodes de trois semaines
réparties dans I’année. Les diagnostics hospitaliers et pré-hospitaliers ont été recueillis puis
codés sous la classification CIM 10. Ils ont été ensuite comparés a 1’aide d’un test de
concordance Kappa.

Notre échantillon était composé de 311 patients, pour la plupart agés de plus de 75
ans. La concordance diagnostique totale pour les patients adressés en vue d’une
hospitalisation était de 0,687. La concordance partielle était de 0,728.

Les résultats suggérent une concordance satisfaisante mais qui reste a améliorer. Cette
concordance satisfaisante ouvre la voie a la réalisation d’autres études, en particulier sur les
filieres de soins disponibles et le développement des examens diagnostics pré-hospitaliers en
médecine d’urgence.

MOTS-CLES

Concordance, Diagnostics, SOS médecins, Urgences, Saint-Nazaire, Filiéres de soins,
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