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| - INTRODUCTION

La ville des Sables d’Olonne, est I'une des statio@inéaires les plus attractives de la
cOte Atlantique. L’afflux touristique estival enima une hausse majeure de sa population.
Parallelement, la demande en soins primaires, aupes acteurs de santé de la région et

notamment du service des urgences, au cours déepggtode, augmente fortement.

Ainsi aux Sables d’'Olonne, en été, les recoursemvice des urgences sont presque
deux fois plus importants que pendant le reste’atsée [1]. De plus, cette affluence est
concomitante au départ en vacances estivales @laldgs médecins généralistes de la région,

ce qui accentue d’autant le phénomene.

J'ai eu l'occasion de faire un stage au Centre Halggr des Sables d’Olonne durant
le semestre d’été 2010 (mai a octobre) en cardiglgmeumologie et gastro-entérologie. A
cette occasion jai effectué une vingtaine de gamlx urgences. Jai pu constater
'augmentation progressive sur cette période du brende patients venant consulter aux
urgences. Ceci m'a permis de prendre conscience tBel probleme d'orientation des
patients vacanciers nécessitant une prise en clargmilatoire et qui se retrouvent aux

Urgences.

J'ai choisi de m'intéresser a l'offre de soins ege a un patient vacancier se
trouvant aux Sables d’Olonne, en été, et plus gééoént au cours de la période du mois
d’aolt 2011 dans le service des Urgences du CEluspitalier Cote de Lumiere (CHCL) des

Sables d’'Olonne.

L’objectif principal de cette these était de savpaurquoi les patients vacanciers
consultant aux Urgences des Sables d’Olonne emeété&taient pas orientés vers un médecin
généraliste d’ou l'intitulé de ce travail « Quetmtles déterminants du recours spontané des
patients vacanciers aux urgences des Sables d’©mmmois d’aolt 2011 ? ».



Par cette thése, jai souhaité essayer de commeatrde répondre a plusieurs

problématiques :

- Quel est le parcours de soins ou la démarche daac& soins d'un patient

vacancier aux Sables d'Olonne ?

- Les patients vacanciers essaient-ils de contaoteré@decin généraliste avant de se

rendre aux urgences ? et sinon pour quelle(s)nésoe le font-ils pas ?

- Les patients vacanciers connaissent-ils I'existeatde fonctionnement de la
maison médicale de garde ? Ont-ils essayé de ¢entacmédecin de garde qui y

travaille ?

Les patients ont-ils contactés la régulation du $A®entre 15 ?

Pour répondre a ces différents objectifs seconslajt@é choisi de faire mon étude
basée sur la rédaction d'un questionnaire distrilbwé patients recourant au Centre

Hospitalier des Sables d’Olonne, sur la période ahwis, en aolt 2011.

| - 1. Historigue du Centre Hospitalier Cote de igm

L'hépital Saint-Joseph, situé au centre-ville dakl& d'Olonne, est fondé le ler Avril
1647 par Madame Gandemer. Par la suite, quelquésagements de I'hopital ont lieu, mais
son étendue et son confort sont jugés insuffisgats la municipalité et le bureau de

bienfaisance. [2]

Au XXe siecle, un nouvel hopital est entieremenistauit dans un espace défini par
'avenue d'Aquitaine, les Boulevards Ampére, Pastelaplace. Il porte le nom du Docteur
Godet, chirurgien aux Sables, décédé en 1908,tahasguré le 30 Avril 1911. Plusieurs
pavillons et batiments seront construits ou réaménau fil des années, et notamment une

Maternité en 1976. Deux Maisons de retraite médi€as « Les Roses » en 1987 et « Les



Tamaris » en 1990, sont ouvertes afin de faire fapebesoins de la population, puis « Les

Maisonnées de Lumiéere » en 2000. [2]
Le CHCL a été mis en service en décembre 1990.

Plus récemment, a l'automne 2006, la Clinique du &®lonne et le Centre
Hospitalier Céte de Lumiere ont adopté un programmadical et technique détaillé commun
visant a unifier ces deux structures dans un pdigue de santé public-privé ouvert depuis
Novembre 2011.

L’ancien service des urgences du CHCL comprenagales d’examen pour les
pathologies médicales dont 1 salle de déchoca@esatles d’examen pour les pathologies
traumatiques. Ce service a été fonctionnel jusquzu novembre 2011, date du
déménagement. Le personnel des urgences se commEsaB infirmier(e)s, 1 aide-

soignant(e), 1 ambulancier(e), 2 médecins et riate

Le nouveau service des urgences comprend 12 gdibgamen dont 2 salles de

déchocage.

Il existe au CHCL une maison médicale de gardestuscrit dans un partenariat avec
I'ndpital dans un réseau ville/hdpital. La maison ghrde fonctionne comme un sas de
décompression du service d'urgences. [3]

Ancien Centre Hospitalier




Le service des urgences

Nouveau Centre Hospitalier depuis Novembre 2011

| - 2. Historigue des urgences

La mission des établissements du service publid&fatie par la loi 70-1318 du 31
décembre 1970 [4], la loi 91-748 du 31 juillet 199), et le décret n°95-647 du 9 mai 1995
[6] (Art-R 6123- 1 a 8). Cette mission est d’actlire4 heures sur 24, tous les jours de

I'année, toute personne se présentant en situdtimgence, y compris psychiatrique, et de la
prendre en charge.

Une forte demande de soins non programmeés s’estajipée depuis la fin des années

1980, s’adressant notamment aux services d'urgdragstaliers, demande qui a suscité une
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série de mesures pour tenter d’y répondre. [7] &tiqulier, la prise en charge des urgences a
été largement réorganisée par les décrets n°9&e69%-619 du 30 mai 1997. [8] Trois types
de structures avaient alors été définis : les SerdiAccueil et de Traitement des Urgences
(SAU), les Péles Spécialisés d’Accueil et de Tragat des Urgences (POSU) et des Unités
de Proximité d’Accueil, de Traitement et d’'Oriematdes Urgences (UPATOU).

En référence aux décrets n°95-647 [6] et 95-648 duai 1995 [9] (Art-R 6123-1 a
8), le décret 2006-576 du 22 mai 2006 [10] modiéiecode de santé publique et le cadre
réglementaire de prise en charge des urgencese parle plus de SAU ou dUPATOU mais

de Structures d’Urgences (SU).

Depuis 2006, les nouveaux décrets déclinent I'esation de soins de médecine

d’'urgence selon 3 modalités [7]:

- La régulation des appels adressés au Service d'Adglicale d'Urgence
(SAMU) ;

- La prise en charge des patients par la StructurdilMod’'Urgence et de
Réanimation (SMUR) ;

- La prise en charge des patients accueillis daB¢riecture d’'Urgences (SU).

La notion de « structure des urgences » se substitueffet, a celle de « service
d’'urgences » et on ne distingue plus que deux tgf@gorisations : structure des urgences et
structure des urgences pédiatriques. Le décreisprées moyens dont doit disposer toute
structure des urgences, en termes de locaux edtdgaries de personnel. Tous les médecins
exercant dans ces structures auront dorénavarigbdion d’avoir la spécialité de médecine
d’'urgence ou la reconnaissance d'une expériencé&aie ans au moins dans ce type de

service.

Les services des urgences ont pour mission de m@egw charge, en priorité, les
besoins de soins immédiats, susceptibles d'endagaonostic vital et/ou fonctionnel, qui
exigent, quels que soient I'endroit ou les circamsgs, I'intervention d'un médecin formé a la
prise en charge des urgences et les besoins de wagants, qui appellent la mobilisation

immédiate d'un médecin ayant les compétences etdgsens d'intervenir. [11]

Le CHCL est doté d’'une SU afin de remplir la missit&finie ci-dessus.
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Les urgences du CHCL accueillent chague annéedaeéb000 patients [1]. Sur la
période de juillet-aolt 2011, 5973 patients se podgentés aux urgences du CHCL soit 25 %
de la fréquentation annuelle. De plus, on notecstie période, une augmentation de 4.5% du

nombre de patients par rapport a 'année 2010. [1]

| - 3. La permanence des soins en Vendée

La permanence des soins en médecine ambulatoire spedéfinir comme " une
organisation mise en place avec les médecins likéadin de répondre par des moyens
structurés, adaptés et regulés, aux demandes dg 8Oh programmes exprimées par les
patients. Elle couvre les plages horaires compriseslehors des horaires d'ouverture des
cabinets libéraux, de 20 heures a 8 heures, leandines et jours fériés et, éventuellement, le

samedi apres-midi ". [11]

Le besoin de consultations exprimé en urgenceappélle dans un délai relativement
rapide mais non immédiat, la présence d'un médeelaye de la permanence des soins

assurée par les médecins libéraux.

| - 3. 1) L'organisation territoriale de la permage des soins

La permanence des soins assurée par les médea@saligtes libéraux est basée sur
un découpage du département de la Vendée en 2Busecte garde et sur une régulation
médicale libérale coordonnée par le SAMU et indé&aldans les locaux du Centre de
Réception et de Régulation des Appels (CRRA) raéan Centre Hospitalier Départemental
(CHD) de la Roche sur Yon. [8]

Au 30 avril 2009, 489 médecins participaient aypadsitif de permanence des soins,
sur un total de 526 médecins généralistes recg@asd®©rdre dans le département. [8]
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Le département dispose de 5 maisons médicalesrde ga CAPS (Centres d’Accueill
et de Permanence des Soins) situées aux Sablesnd®)la Lucon, & Fontenay le Comte, a
Montaigu et a Noirmoutier en I'lle (maison de gasaésonniére).

| - 3. 2) La régulation médicale

La régulation des appels relevant de la médecinbukatoire est mise en place,
chaque fois que possible, dans les locaux du CdrfirelLa centralisation des appels de
permanence des soins doit permettre de mieux eriéeg usagers et de faire évoluer, lorsque
c'est nécessaire, leur demande initiale enversdegces des urgences vers la médecine
ambulatoire. Les régulateurs libéraux qui réceptém les appels destinés aux généralistes
travaillent aux cotés des médecins régulateursitadisps, a qui ils transmettent les appels
relevant de l'aide médicale urgente et réciproquéemnegorganisation de la régulation des

appels est mise en place dans le cadre du conpttdénental de I'aide médicale urgente. [8]

L’Association des Médecins Régulateurs de VendéM(R.V.) regroupait, au 30
avril 2009, 62 médecins, qui participent a la r&@gah centralisée des appels de permanence
des soins au sein du centre 15. Une équipe comdauiti Assistants de Régulation Médicale
(ARM) est chargée du premier décrochage et d'agiemers le médecin régulateur de la
permanence des soins. L'équipe d’ARM est renfopa¥Falant la période estivale. [8]

Le médecin régulateur peut ensuite répondre a enegdde de conseils, orienter le

patient vers une structure dispensant des soinprugrammés ou déclencher l'intervention

du médecin de permanence sur le secteur de gandero@.

| - 4. Démographie médicale en Vendée et aux Sal@snne

Au sein de la France, la Vendée fait partie desadéments qui connaissent la plus
forte attractivité touristique, la population présedans le département étant au mois d’aolt
deux fois plus importante que le reste de I'anfilE8. L'organisation sanitaire doit donc faire
face a une demande de soins croissante. Le centégdlation et les services d’'urgences sont

les plus fortement sollicités par I'afflux tourigtie.
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En effet, l'activité de réception et de régulataes appels, associant le centre 15 et la
régulation libérale dans les locaux du SAMU, daitd face I'été & une forte croissance du
nombre d’'appels. Le nombre d’affaires prises eargd quotidiennement augmentent de 43%
en juillet et en aolt par rapport aux autres p@sod 380 affaires sont ainsi traitées en

moyenne chaque jour en juillet-aoQt, contre 260 pesiautres mois de I'année. [12]

La demande de soins auprés des services d'urgbosegtalieresest trés importante
'été. Prés de 130 000 passages aux urgences @mtéabmbrés dans les unités d’accueil
d’'urgences du département en 2006. En juillet-delfiux d’activité est supérieur de 37 %
par rapport a la moyenne des autres mois de I'arenaxr 450 passages quotidiens I'été

contre 330 en moyenne les autres mois de I'and@g. [

Cette croissance d'activité estivale est particaligent marquée dans le territoire de
santé des Sables d’Olonne, les recours au seruicgedce étant presque deux fois plus

importants en juillet-aot (+ 87 %) que pendantleses mois de I'année.

L’impact sur les recours aux généralistes libéraniste mais est moins sensible.
L’activité des médecins généralistes se modifiesdanmesure ou la proportion de patients
qui n’habitent pas le département en juillet ettasd de 20 % contre 8 % hors période d’été.
Dans le territoire de santé des Sables d’Olonnepiebre d’actes des médecins généralistes
est supérieur de 7 % en juillet et en aolt pargapix autres mois de I'année. L'été, le tiers

de ces actes concernent des personnes n’habitald fgaritoire contre 18 % hors été. [12]
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Il - MATERIELS ET METHODES

Il - 1. Objectif principal

Ma thése est basée sur une étude réaliséé€' dw B1 aolt 2011 dans le service des
Urgences (médicales, chirurgicales et pédiatriqdesCentre Hospitalier Céte de Lumiére

situé aux Sables d’Olonne.
L’objectif principal de cette étude était de savoir

« Pourquoi les patients vacanciers qui consultertldrgences des Sables d’Olonne

en été ne se sont-ils pas orientés vers un mégdéniraliste ? ».

Il - 2. Type de I'étude

Il s'agit d'une étude descriptive, mono-centriqgealitative et quantitative sur une
population cible.

Il - 3. Recueil de données

Un questionnaire unique, standardisé, a été utimér recueillir les données et les

caractéristiques de chaque patient (annexe 1).
Le questionnaire est anonyme.

Ce questionnaire était distribué a chaque patiacancier, se présentant aux urgences
entre le I et le 31 Aolt 2011. Tout patient remplissant l@ges d’inclusion, s’est vu
remettre, par la secrétaire d’accueil du service aigences, le questionnaire, afin de le
remplir en salle d’attente. Le questionnaire é&aguite récupéré par l'infirmiére installant le

patient dans le box.

14



Le patient vacancier était défini par toute pergogui effectue un séjour dans un lieu

autre que son domicile habituel (résidence prine)pguelque soit la durée du séjour [13].

Une note explicative était affichée a I'accueikdergences ainsi que dans la salle
d’attente pour expliquer au patient le but de Bé&tet les conditions de sa réalisation (cf

annexe 2).

Une «journée test» a été réalisée pour veérifeerbbnne compréhension du
guestionnaire et la pertinence des questions goufaée du 14/07/11 (sur une durée de 24h)

permettant d’obtenir 1§uestionnaires remplis intégralement.

Il - 4. Les données

Le questionnaire comprend les informations adnritistes relatives au patient :

la date et I'heure de consultation aux urgences ;

I'age, le sexe, la catégorie socioprofessionnelle ;

le pays d’origine ainsi que la commune de résidéatituelle ;

la durée de séjour dans la région.

ainsi que la réponse aux 12 questions ciblées :

lien de la personne remplissant le questionnairec da personne consultant

(patient lui-méme, proche, enfant...) ;

motif de présence aux Sables d’Olonne (vacanaesitr..) ;

motif d’admission ;

étiologie médicale ou traumatologique ;

nombre de médecins généralistes contactés avamida@a aux urgences ;

existence ou non d’'un contact téléphonique aveeddecin de la maison médicale
de garde ;

existence ou non d’'un contact téléphonique aveadéecin régulateur du SAMU -
Centre 15;

la ville de résidence actuelle ;

le type de résidence ;
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'estimation par le patient d’'une réelle nécessiégerecourir aux urgences plutdt
gu’a un médecin généraliste ;
- I'existence ou non pour le patient d'un médecinégyéliste référent déclaré ;

- la connaissance ou non de la possibilité de carsutt autre médecin généraliste

gue celui déclaré sur son lieu de vacances.

Une 13™ question permettait au patient d’effectuer des argues sur le

guestionnaire.

Il - 5. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Il - 5. 1) Critéres d’inclusion

Etaientinclus, tous les patients, hommes et femmes, sans loftdige, se présentant

d’eux-mémes aux urgences et étant définis commaneaers (cf Il - 3).

Il - 5. 2) Critéres d’exclusion

Etaientexclus:

- les patients adressés par un médecin généralistpo@session d’'un courrier) ou

par la maison médicale de garde ;

- les patients arrivant via un Véhicule de Secoursl’Atsistance aux Victimes
(VSAV) ou une ambulance aprés régulation par let@etb du Centre Hospitalier

Départemental (CHD) de la Roche sur Yon ;
- les patients ne répondant pas au questionnairestanstégralité ;

- les patients dans I'incapacité de répondre au mumestire du fait de la barriere de

la langue.
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Il — RESULTATS

Il - 1. Généralités

Il - 1. 1) Données générales

Sur la période allant du®1au 31 ao(t 20113018 patients ont été admis aux
urgences du CHCL.

lll - 1. 2) Données propres a I'étude

385 questionnaires ont été remplis diiau 31 aolt 2011.
Parmi les 385 questionnaires récupéBég,ont éténclus.

18 questionnaires ont été refusés (18 patients exptus)les motifs suivants :

- 4 pour lieu de résidence habituel (patients nomaneiers) ;

- 14 pour questionnaire incomplet.
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lIl - 2. Données épidémiologiques et démographiques

Il - 2. 1) Age des patients
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Figure 1 : Répartition des patients selon leur age

La tranche d’age la plus représentée dans |'étstleeie des 36-45 ans.

La moyenne d’age des patients est de 35 ans avégeumoyen de 36 ans pour les
femmes et de 34 ans pour les hommes.

La médiane est de 36 ans et I'écart-type de 17,8.

Le plus jeune patient a 8 mois et le plus agé 90 an
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Il - 2. 2) Sexe des patients

174

E Femme
®E Homme

Figure 2 : Répartition des patients selon leur sexe

174 hommes (47 %) et 193 femmes (53 %) ont répandyuestionnaire.

Il - 2. 3) Catégorie socioprofessionnelle

Les patients ont été classés selon leur catégaceomofessionnelle d’apres la
Nomenclature des professions et catégories sodagmionnelles créée en 1982 par I'Institut
National des Statistiques et des Etudes Economi@ieS.E.E.) et corrigée en 20034].

CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE NOMBRE DE
PATIENTS
Agriculteurs exploitants 1
Artisans 9
Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise 5 1
Cadres de la fonction publique 30
Chefs d'entreprise 4
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Commercants et assimilés 6
Contremaitres, agents de maitrise 5
Employés administratifs d'entreprise 21
Employés civils et agents de service de la fongbiablique 18
Employés de commerce 10
Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise

Instituteurs et assimilés

Ouvriers qualifiés 13
Personnels des services directs aux particuliers 4
Personnes sans activité professionnelle 10
Professeurs, professions scientifiques 4
Professions de l'information, des arts et des apas 2
Professions intermédiaires administratives demation publique 12
Professions intermédiaires administratives et coroes des

entreprises 7
Professions intermédiaires de la santé et du traveial 15
Professions libérales 3
Retraités 27
Techniciens 2
Non renseignée 61
Enfant pas encore scolarisé 8
Scolaire/Collégien/Lycéen/Etudiant 74

Figure 3 : Répartition des patients selon leurg@ié socioprofessionnelle

La catégorie socioprofessionnelle la plus repré&memist la catégorie des scolaires,

collégiens, lycéens ou étudiants puisqu’ils reprtsse 20% des patients interrogés.

Les 3 catégories socioprofessionnelles prédomiessuite sont les cadres de la

fonction publique (8 %), les retraités (7 %) etéesployés administratifs d’entreprise (6 %).
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Il - 2. 4) Durée de séjour dans la région
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Figure 4 : Répartition des patients selon leur eul& séjour dans la région

39 % des patients restent entre une et deux sesndams la région.

La durée moyenne de séjour dans la région est §lmuit
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Il - 2. 5) Pays d’origine
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Figure 5 : Répartition des patients selon leur phgsgine.
La majorité des patients est originaire de Fraf8e%).

Parmi les pays étrangers on retrouve des paysojpannes comme la Belgique et le
Bénin et d’'autres pays variés tels que I'Espagidlemagne, le Luxembourg, I'Australie,
I'Argentine, '’Angola, Haiti et la Céte d’lvoire.

Il - 3. Répartition du nombre de guestionnaires

Il - 3. 1) Sur toute la durée de 'étude
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Répartition du nombre de questionnatede mois d’aolt 2011.

Figure 6 :
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Somme desiquasires

Somme des entrées

Figure 7 : Répartition du nombre de questionngiesapport au nombre d’entrées sur le

mois d’ao(t 2011.
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11l - 3. 2) En fonction du moment de la journée

Jour : de 8h & 20h
Nuit : de 20h a 8h
350
300 291
250 -
200 -
150
100 -
63
50 _ -
13
0 - , , I 00
Jour Nuit Horaire non renseigné

Figure 8 : Répartition des questionnaires surudanée selon I'heure d’arrivée aux urgences.

79% des questionnaires ont été récupérés au ceus jdurnée et 17% pendant les
horaires de nuit.

L’horaire « Nuit » de 20h a 8h correspond aux ltesou la permanence des soins est

assurée par la maison médicale de garde.
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lll - 4. Réponses des patients aux questions posées

11l - 4. 1) Bénéficiaire de la consultation

200

189

180 -

160 -

140 -

120 -

100 -

60 -

40 -

22

.

Vous-méme Un de vos enfants Un proche

Figure 9 : Réponse a la Question 1 : Consultez-pous ... ?

189 patients (52 %) consultent pour eux-mémes,(4838%6) pour leur(s) enfant(s) et 22 (6%)
pour un proche (neveu, niece, petits-enfants, @oinja).
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Il - 4. 2) Motif de la présence actuelle aux Sahll&®lonne

- Vacances, week-end, tourisme ;
- Travail, déplacement professionnel ;

- Il s’agit de mon lieu d’habitation habituel.

La 3™ proposition permettait d’exclure le patient deute car il ne s'agissait alors

pas d’'un patient vacancier.

364

m Travail, déplacement professionnel, saisonnier...

m Vacances, week-end, tourisme

Figure 10 : Réponse a la Question 2 : Que faitesem ce moment aux Sables d’Olonne ?

364 patients (99 %) étaient dans la région pourvdesnces, un week-end ou pour

faire du tourisme.
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Il - 4. 3) Motif(s) de consultation aux Urgences

Le tableau ci-dessous liste 'ensemble des mo&fsahsultations énoncés par les patients

dans les questionnaires.

NOMBRE DE
MOTIF DE CONSULTATION PATIENTS
Abceés vulvaire 1
Accident domestique sans précision 1
Asthénie 1
AVP sans précision 3
Bralure 4
Céphalée et déficit moteur et/ou sensitif 1
Céphalées isolées 1
Cervicalgies 3
Chute de trottinette 1
Chute de vélo 8
Chute sans précision 24
Colique néphrétique 2
Corps étranger dans l'oreille 2
Coup sans précision 1
Douleur de méachoire 1
Douleur thoracique 8
Douleurs abdominales 8
Douleurs anales 1
Douleurs avec suspicion de fracture du nez 1
Douleurs du coccyx secondaires a une chute 1
Douleurs du membre inférieur avec suspicion detdrac 71
Douleurs du membre inférieur avec suspicion d'setor 20
Douleurs du membre inférieur sans notion de traismat 4
Douleurs du membre supérieur avec suspicion déeufiec 47
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Douleurs du membre supérieur avec suspicion d'samtor

Douleurs du membre supérieur et inférieur avecisimspde fracture

Douleurs sous platre

Dyspnée ou symptdmes respiratoires (toux, wheezing.

Enfant malade sans précision

Eruption cutanée

Erytheme cutané solaire

Fiévre accompagnée

Fievre isolée

Hématurie

Infection cutanée

N R NN R o W e

Infection cutanée secondaire a une piqadre d'insecte

=Y
o

Infection urinaire

Ingestion d'un corps étranger

Intoxication alimentaire

Lombalgie aigué non traumatique

N | D] -

Lombalgie et douleurs du membre supérieur avedsospde fracture

Luxation de rotule

Malaise sans précision

Morsure de vipére

Motif de consultation non renseigné

Oedeme de la face

Oedeme du gland

Otalgie

Otalgie et odynophagie

Otorragie

Pathologie herniaire

R R R N R R g R R e

Plaie de la face

N
w

Plaie de la main, du pouce ou des doigts

[EEN
N

Plaie de localisation non précisée

Plaie du membre inférieur

Plaie du membre supérieur

Plaie du pied ou des orteils

~N| R g N
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Plaie par morsure

Platre a refaire

Probleme ophtalmologique

Suspicion d'appendicite

Suspicion de déchirure musculaire

Suspicion de luxation de I'épaule

Suspicion de sténose du pylore

Traumatisme costal

BN P W ] O W

Traumatisme cranien

Traumatisme cranien et douleurs du membre inférga@c suspicion de

fracture

Traumatisme cranien et plaie de la face

Traumatisme du rachis

ol P P P

Troubles gastro-intestinaux (diarrhées, vomissement

Figure 11 : Réponse a la Question 3 : Pour quelif(s) venez-vous consulter aujourd’hui

aux Urgences ?

Les 5 motifs de consultations les plus fréquenis sorlignés en jaune.

71 patients (19 %) consultent pour douleurs du nmenibférieur avec suspicion de

fracture et 47 (13 %) pour suspicion de fracturemdumbre supérieur.

24 patients (7%) viennent suite a une chute.

23 patients (6%) présentent une plaie de la face.

20 patients (5.4%) ont des douleurs du membreigféavec suspicion d’entorse.

Les 5 motifs de consultation les plus fréquents Bés a des traumatismes.
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[l - 4. 4) Motif de consultation secondaire a vaumatisme (chute, coup,

accident de la route, accident de travail...)

132

= NON
= QUI

235

Figure 12 : Réponse a la Question 4 : Votre mati€dnsultation est-il lié & un traumatisme
(chute, coup, accident de la route, accident daiira) ?

235 patients (64%) consultent pour une patholagrenatique et 132 patients (36 %) pour un

motif non lié & un traumatisme.
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lll - 4. 5) Prise de contact avec un (ou plusieangplecins généralistes avant

de venir aux urgences

87

= NON
= QUI

Figure 13 : Réponse a la Question 5 : Avez-vousaodé un (ou plusieurs) médecins

généralistes avant de venir aux urgences ?

280 patients (76 %) n'ont pas contacté de médegdmeralistes (MG) avant de venir aux

urgences.

87 patients (24 %) ont essayé de contacté un @iepits médecins généralistes avant de venir

consulter.
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lll - 4. 5) a - Nombre de médecin(s) généraliste(®)tacté(s)
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Figure 14 : Réponse a la Question 5-1 : Combieméldecins généralistes avez-vous

contacté ?

52 patients (14 %) ont essayé de contacté un s&dgem généraliste.

20 patients (5 %) ont contacté 2 médecins géntaslis

8 patients (2 %) ont contacté 3 ou plus médecingmgdistes.
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[ll - 4. 5) b - Sources des coordonnées du médgaméraliste
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Figure 15 : Réponse a la Question 5-2 : Commert-awas trouvé ces coordonnées ?

16 % des patients (57) ont obtenu les coordonn@&esndédecin généraliste auprés de leurs
proches ou famille.
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[l - 4. 5) c - Raisons du refus de recevoir leipat.

MOTIF DU REFUS NOMBRE DE
PATIENTS
Pas de place dans la journée/délai d'attente drap | 39
Nécessité d'une radiographie 10
Nécessité d'analyses biologiques 1
Nécessité de sutures 9
Non joignable/Répondeur téléphonique/Cabinet fermé 8

Figure 16 : Réponse a la Question 5-3 : Pourquebuns-a-t-il pas recu ?

On retrouve dans ce tableau trois cas de figure :

- Le médecin généraliste est joignable mais le nagtiConsultation évoqué nécessite un

geste technique ou un examen complémentaire (2hpst

- Le médecin généraliste est joignable mais il npast disponible (39 patients).

- Le médecin généraliste n’est pas joignable (8 ptje

Pour 45 % des patients qui ont essaye de contantenédecin généraliste, celui-ci ne

pouvait pas les recevoir dans la journée.
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[ll - 4. 5) d - Délai de rendez-vous de consultatio

14

12

10

Moins de 3 h Dans les 24 h Plus de 24 h Délai non précisé

Figure 17 : Réponse a la Question 5-4 : Quel diaendez-vous vous a-t-il donné ?

10 patients se sont vus attribuer un rendez-voysuleméme dont 5 dans les 3 heures qui
suivaient leur appel.

8 patients ont pu avoir un rendez-vous le lenderagihle surlendemain.

12 patients n’ont pas précisé le délai de rendes\domnné par le médecin généraliste mais
I'ont jugé trop long.
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[l - 4. 5) e - Arguments entrainant une absen@pgel d’'un médecin généraliste

RAISONS DE L'ABSENCE D’APPEL AU MEDECIN
GENERALISTE

NOMBRE DE PATIENTS

Ne connait pas la région / facilité d’accés auxsoi 63
Nécessité de faire une radiographie d’apres |lepiati 55
Médecin supposé non disponible car Dimanche / Jou 34
féeries / Week-ends

Médecin supposé non disponible car horaire tardif 1 2
Douleurs importantes 20
Caractére urgent du motif de consultation 13
Nécessité de sutures 12
Médecin supposé non disponible sans précision 11
Adressé d'emblée aux urgences par le poste dersecou 10
Adressé d'emblée aux urgences sur les conseils du 8
pharmacien

Rapidité de la prise en charge aux urgences 8
Raisons financieres

Adressé d'emblée aux urgences sur les conseils d'un 4
médecin

Adressé d'emblée aux urgences sur les conseils des 4
pompiers

Cabinet médical supposé fermé 3
Maison médicale supposée fermée 3
Nécessité de changer un platre 3
Adressé d'emblée aux urgences apres appel au SAMU 2

Figure 18 : Réponse a la Question 5-5 : PourqunigZ-vous pas contacté un médecin

généraliste ?
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Sur les 280 patients n'ayant pas appelé de médgceidraliste, les 3 raisons les plus
frequemment évoquées sont la facilité d’accés ainsgpar méconnaissance de la région (23
% des patients), la nécessité supposée de laatéaiisd’'une radiographie (20%) et le
médecin supposé non disponible car la consultaiéau un week-end ou un jour férié (12
%).

11l - 4. 6) Contact téléphonigue avec le médecitadmaison médicale de
garde
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Figure 19 : Réponse a la Question 6 : Avez-vousrecontact téléphonique avec le médecin

de la maison meédicale de garde ?

15 patients (4%) ont essayé de contacter le médkecia maison médicale de garde

avant de se présenter aux urgences.
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Il - 4. 7) Contact téléphonique avec le médecautéteur du SAMU-Centre
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Figure 20 : Réponse a la Question 7: Avez-vousrecoatact téléphonique avec le médecin
régulateur du SAMU ?

29 patients (8%) ont appelé le médecin régulatelBAMU (hospitalier ou libéral).

Il - 4. 8) Lieu actuel de vacances

Nombre de | Distance approximative du Centre Hospitalier
Ville de résidence patients (en km)
Avrillé 1 23
Brem sur Mer 18 16
Brétignolles sur mer 31 20

38



Chéateau d'Olonne 38 3

Givrand 1 27
Grosbreuil 2 15
Jard sur Mer 25 19
La Chapelle-Achard 2 18
La Mothe-Achard 3 19
La Tranche sur mer 3 44
L'Aiguillon sur Vie 2 23
Landevieille 14 19
Le Girouard 1 21
Les Sables d'Olonne 84 0
L'lle d'Olonne 2 10
Longeville sur Mer 9 26
Noirmoutier 1 120
Olonne sur Mer 58 6
Port-Bourgenay 5 10
Saint Gilles Croix de Vie 2 31
Saint Hilaire de Riez 1 34
Saint Hilaire la Forét 1 23
Saint Jean de Monts 2 48
Saint Julien des Landes 1 24
Saint Mathurin 1 12
Saint Vincent sur Jard 12 21
Sainte-Foy 2 13
Talmont Saint Hilaire 36 14

Figure 21 : Réponse a la Question 8: Dans qudlkétes-vous actuellement en vacances ?
Le tableau reprend les distances entre les vidagsidence des vacanciers et le CHCL.

84 patients (23%) résident aux Sables d’Olonne,a58®lonne sur Mer, 38 au Chateau

d’Olonne et 36 a Talmont St Hilaire.
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11l - 4. 9) Type de résidence de vacances
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Figure 22 : Réponse a la question 9 : Dans quel dgprésidence de vacances étes-vous ?

185 patients soit 50 % des personnes interrogéeferd au camping pendant leurs vacances.
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11l - 4. 10) Possibilité de prise en charge du fndéi consultation par un

médecin généraliste
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Figure 23 : Réponse a la question 10: Estimez-wgus votre motif de consultation
aujourd'hui aurait pu étre pris en charge par udeti@ généraliste ?

107 patients (29 %) estiment que leur motif de oltagon aurait pu étre pris en
charge par un médecin généraliste. Parmi ces 1iddhtm 42 patients (39 %) ont essayé de

contacter un médecin généraliste avant de se raendrergences.
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11l - 4. 11) Existence d'un médecin généralisteééréht déclaré
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Figure 24 : Réponse a la Question 11 : Avez-vousi@decin généraliste référent ?

330 patients (90%) ont un médecin généraliste eafatans leur lieu de résidence habituel.
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11l - 4. 12) Consultation d’'un médecin généraliditéérent du médecin référent

dans un contexte d'urgence hors du lieu de réselbabituel
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Figure 25 : Réponse a la Question 12 : Si vous aeéga un médecin généraliste référent,
pensez-vous avoir le droit de consulter un autrelati@ généraliste sur votre lieu de

vacances ?

326 patients (89%) savent qu’ils peuvent consulterautre médecin généraliste que leur
médecin référent lorsqu’ils sont en vacances.
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[V - ANALYSE

IV - 1. Analyse globale de la population étudiée

IV - 1. 1) Une population jeune

La population des patients inclus dans cette édgtigeune puisque la moyenne d’age est
de 35 ans, mixte (47% d’hommes, 53% de femmesgaltégorie socioprofessionnelle la plus
représentée est celle des scolaires, collégiertgems et étudiants. Les patients sont

originaires de France.

Les personnes interrogées sont des vacanciers tv@aaser un week-end ou leurs

vacances dans la région.

IV - 1. 2) Lieu et type de vacances

Les patients inclus résident pour la moitié d’enttex en camping pour une durée

moyenne de 1 a 2 semaines.

Les coordonnées de médecins généralistes sontualstele facon prédominante aupres

des proches ou de la famille. Arrive en deuxiemsitm la recherche de coordonnées sur

Internet.

IV - 1. 3) Horaires de consultation

Les consultations sont réparties majoritairementiasjournée (79%) entre 8h et 20h, ce

qui coincide avec les horaires d’ouverture desnabide médecine libérale.
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IV - 2. Comportement du patient face a |'offre déns

Le but de cette thése était d’essayer de répongheséeurs problématiques énoncées

ci-apres :

IV - 2. 1) Quel est le parcours de soin ou la démaud’acces au soin d’'un

patient vacancier aux Sables d’Olonne ?

Les résultats ont permis de montrer que sur 3Gériaf vacanciers, tous ages et sexes
confondus, seuls 87 patients ont essayé de contattaédecin généraliste avant de se rendre

aux urgences durant le mois d’aolt 2011.

IV - 2. 2) Les patients vacanciers essaient-ilsal@acter un médecin

généraliste avant de se rendre aux urgences rfoet gour quelle(s) raison(s) ne le

font-ils pas ?

280 patients (76 %) ont un recours spontané aunNCes.

La premiére raison qui s'impose pour expliquer @estat, est le motif de recours aux
urgences de ces patients vacanciers. En effet, 64le% patients ayant répondu au
guestionnaire au cours du mois d’aolt 2011 venaensulter pour une pathologie d’origine
traumatique avec I'éventualité de réaliser desegesbmplémentaires techniques : sutures,

radiologies, bilans sanguins, platre...
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IV - 2. 3) Les patients vacanciers connaissentaidgstence et le

fonctionnement de la maison médicale de garde AOassayé de contacter le

médecin de garde qui y travaille ?

J'ai pu mettre en évidence grace a ce questionoageméconnaissance et une sous-
utilisation de la maison médicale de garde. Enteffeuls 15 patients sur 367 soit 4 % ont

contacté la maison médicale de garde ®irttention.

Pourtant, la maison médicale de garde est unenattee non négligeable dans le
parcours de soins qui s'offre aux patients. La praisiédicale de garde se situe au rez-de-
chaussée du service des urgences du CHCL et esttede samedi de 14h a minuit et le
dimanche de 9h a minuit. La nuit, en semaineajis’d’'un systéme d’astreinte ou le médecin
de garde se déplace apres avoir été contacté pagutation. Ceci permet de limiter la venue
aux urgences de patients dont la prise en chargeéfre assurée par un médecin généraliste.

Cependant, si le patient nécessite des gestesidaeln des soins ou des examens
complémentaires non réalisables par le médecinadmdison médicale de garde, il est

réadressé aux urgences pour la suite de la priskaege.

Les gardes y sont assurées par des médecins gdeteérale la région et par des
internes ayant obtenu leur licence de remplacement.

Les patients peuvent y consulter spontanémentposd’avis du médecin régulateur
qui contacte le médecin de garde qui y travaille, aprés réorientation par le médecin
d’accueil et d’orientation a I'accueil du servicesdurgences.

IV - 2. 4) Les patients ont-ils contacté la régolatdu SAMU-Centre 15 ?

La plupart des patients viennent consulter spomané sans passer par un appel au
SAMU-Centre 15 puisque sur 367 patients, seulsri@9appelé la régulation avant de venir

aux urgences soit 8 %.

46



Tres peu de patients ont donc contacté la régualatinSAMU-Centre 15 basé au CHD
de la Roche sur Yon. Celle-ci a pourtant pour roissl’orienter et d’organiser au mieux la
filiere de soins de premiers recours. Le SAMU-Cerdfs dispose de médecins urgentistes et
de médecins libéraux présents pour réguler leslgppadapter au mieux I'offre de soins a la

demande énonceée par le patient.

Malgré une offre de soins conséquente, proposégatient vacancier, dans le
territoire de santé des Sables d’Olonne, en aofll,26n constate une nette sous-utilisation
des différents recours possibles comme alternativage venue aux urgences. En effet, il
existe une méconnaissance importante de I'existehatu role de la maison médicale de

garde et de la régulation du SAMU-Centre 15.

IV - 3. Analyse du motif de recours aux urgences

IV - 3. 1) Pathologie traumatique

Les recours aux urgences pour motifs traumati¢gesile que soit son origine : chute,
coup, AVP, accident de travail) sont plus frequenis pour les motifs médicaux (64% versus
36%) avec dans l'ordre décroissant de fréquencigiafe 11 et 12) :

- les douleurs du membre inférieur avec suspiciofiaddure (71 patients) ;
- les douleurs du membre supérieur avec suspicidradeire (47 patients) ;
- les chutes (24 patients) ;

- les plaies de la face (23 patients) ;

- les douleurs du membre inférieur avec suspiciontdise (20 patients).

Parmi les patients qui consultent aux Urgences paer pathologie traumatique soit

235 patients :
36 ont appelé un médecin généraliste soit 15 %

199 n’ont pas essayé de contacter un médecin distesoit 85 %
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Les patients consultant pour un traumatisme exeflijune pas avoir contacté de
médecin généraliste car ils estiment qu'il va ékteessaire d’effectuer une radiographie ou
d’éventuelles sutures ou platre au cours de leigepen charge. lls se rendent donc

directement aux urgences.

IV - 3. 2) Pathologie médicale

Parmi les 130 patients qui consultent aux urgepoes une pathologie médicale, 51

ont appelé un médecin généraliste soit 39 % d’entxe

IV - 3. 3) Relation entre le type de pathologi¢aipel au médecin généraliste.

Les patients présentant une pathologie traumatgpellent significativement moins

le médecin généraliste comparativement a ceux piseune pathologie médicale (p<0.01).

IV - 4. Place de I'assuré et du médecin traitamsda parcours de soins

IV - 4. 1) Réforme du médecin traitant :

Le dispositif du médecin traitant constitue 'ursd@éments centraux de la réforme de
I’Assurance maladie du 13 ao(t 2004. Bien que ridigatoire initialement, il est encouragé

par des incitations financieres a partir de jan2i@06. [15]
Si son objectif premier est de mieux réguler I'acaax spécialistes, les promoteurs de

la réforme en donnent aussi des justifications jdnges : maitrise des dépenses de ville,

meilleure qualité de la prise en charge médicakgll@ure equité de traitement.
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La réforme de I’Assurance maladie entrée en vigeau2006 encourage le « parcours
de soins coordonnés » au sein duquel le « médextiartt » occupe un rdle pivot. Choisi par
le patient, le médecin traitant réalise les som®a@res et oriente si besoin le patient vers les

soins de spécialité.

Selon les chiffres de I’Assurance maladie, a 1a2606, huit Francais sur dix ont

déclaré un médecin traitant a la Sécurité sodiahg.

IV - 4.1)a-L'assuré DANS le parcours de soins

Les assurés qui consultent leur médecin traitantsom remplagant ou un autre
médecin sur orientation de leur médecin traitant semboursés comme avant : 70 % du tarif
conventionné. lls gardent la possibilité de comsuttirectement, dans le cadre d’'un suivi
régulier, un gynécologue ou un ophtalmologue samsalpation de remboursement. Les
jeunes agés de 16 a 25 ans peuvent également teondmectement un psychiatre, sans
pénalités.

Les assurés peuvent consulter tout médecin géstéralans une situation d’urgence

ou lors d’un éloignement occasionnel du domicil&] [

IV-4.1)b - L'assuré HORS du parcours de soins

Les assurés n'ayant pas fait le choix du médeditatrit et préférant rester libres
d’accéder directement aux soins de spécialistesrmoms bien remboursés : 60 % du tarif
conventionné. De plus, I'assuré consultant un sliété de secteur 1 hors « parcours de soins
» et « hors situation d’'urgence ou d’éloignemertas®mnnel de son domicile » peut se voir
imposer une majoration plafonnée par consultatibest prévu que les complémentaires
maladie, sous peine de ne plus bénéficier des ayestfiscaux afférant aux contrats
d’assurance dits « responsables », ne compenssrtegadiverses pénalités qui demeurent

donc entierement a la charge de I'assuré. [15]
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IV -4.1)c - Laréforme du médecin traitant eiffcls

« En Janvier 2006 : 70% des assurés ont déclaré daainétraitant.

« En Septembre 2007 : 80% des assurés (43 millionpedsonnes) ont choisi leur

médecin traitant.

* En Novembre 2008 : 85% des assurés ont choisi d@ecnétraitant. [16]

IV - 4. 2) Chiffres propres a I'étude :

IV - 4. 2) a - Déclaration ou non d’'un médecin taaut

Parmi les 367 questionnaires obtenus, 331 patientsun médecin généraliste
référent. 90% des gens interrogés ont donc effdatu&claration d’'un médecin traitant. Ce
chiffre est concordant avec le chiffre obtenu ememabre 2008 de 85%. [16]

IV - 4. 2) b - Connaissance de la possibilité destdter un autre médecin en urgence

Parmi les 330 patients ayant déclaré avoir un medgmeéraliste référent, 306 (92 %)
savent qu’ils peuvent consulter un autre médecinégdiste que leur médecin référent

lorsqu’il s’agit d’une urgence et 12 (4%) l'ignoten

Ces chiffres montrent une bonne connaissance fil@ta de soins de premier recours
puisque 92 % des patients interrogés savent qoélsvent consulter n’importe quel autre
médecin généraliste sur leur lieu de vacances ooéfment a la réforme de l'assurance
maladie de 2004. [15]
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Ce chiffre élevé laisse présager d’'une bonne cersaace théorique de la filiere de
soins de Médecine Générale ce qui n'est pas dufins la pratique. En effet, le nombre de
patients ayant essayé d’appeler un médecin gésteravant de venir consulter aux urgences

n’est pas proportionnel au nombre de patients auerst qu’ils peuvent le faire.

IV - 4. 2) c - Relation entre médecin traitant @éélet appel d'un médecin

généraliste

Parmi les 87 patients qui ont contacté un ou plusienédecins généralistes, 73 ont un
médecin traitant déclaré soit 84 % d’entre eux.

IV - 4. 2) d - Relation entre médecin traitant @&élet absence d’appel d’'un médecin

généraliste

Sur 280 patients qui n'ont pas essayé de contdeterédecin généraliste : 256 ont un

meédecin généraliste référent soit 91 % et 12 piatie’len ont pas soit 4 %.

IV - 4. 2) e - Relation entre prise en charge duihae consultation possible par un

meédecin généraliste et appel d’'un médecin géndealis

A la question « Estimez-vous que votre motif destdiation aujourd’hui aurait pu
étre pris en charge par un meédecin généralistel®@3 patients ont répondu « OUI ». Parmi
ces 107 patients, seuls 42 patients (39 %) ontyésda contacter un médecin généraliste
avant de se rendre aux urgences alors que 92 Yadients inclus savent qu’ils peuvent le

faire.

61 % des patients estimant qu’ils auraient pu ptie en charge par un médecin

généraliste n’essaient pas d’en contacter.

Comment peut-on expliquer cet état de fait ?
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V — DISCUSSION

V - 1. Discussion de la méthode

V - 1. 1) Méthode d’inclusion

Les patients qui se présentaient a l'accueil dwicerdes urgences étaient recus
initialement par la secrétaire qui constituait lessler administratif du patient et qui
demandait au patient s'’il était « vacancier ». s @e réponse positive, le patient recevait un
guestionnaire et le remplissait dans la salle efsiet. Celui-ci était ensuite récupéré par I'lAO

(Infirmiére d’Accueil et d’Orientation) ou renduasecrétaire.

Les patients se présentant avec un courrier d'usenié généraliste ou du médecin de
la maison médicale de garde ne recevaient pasastiganaire.

Cette distribution dés l'accueil du patient permiettd’éviter de distribuer des
guestionnaires a des patients n’étant pas vacamtiene remplissant pas les critéeres
d’inclusion. D’autre part, le patient n’avait pascere vu de médecin au moment ou il

remplissait le questionnaire, ceci avait pour béviter de I'influencer.

Dans cette étude, pour éviter un biais de sélectius avons décidé de ne pas inclure
les patients amenés aux urgences par ambulanc®SAV. En effet, dans ces cas, nous
avons considéré que les patients n'avaient pasiél@deux-mémes de se rendre aux urgences.
Les ambulances et les pompiers pouvaient en eftet &té contactés par le patient lui-méme

ou suite a la décision du médecin régulateur.

V - 1. 2) Biais de remplissage

Le principal biais de I'étude était un biais de plissage car certains patients ne
répondaient que partiellement ou incorrectemerdréaines questions. Les réponses absentes

sont notées comme « non renseigné » dans lesatdsult
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V - 2. Discussion des résultats

V - 2. 1) Résultats de I'étude

L’analyse de cette étude sur 367 patients vacanaigerrogés permet de mettre en
evidence différents phénomenes dont la connaissdoiteonduire a réfléchir aux mesures a

prendre pour améliorer la prise en charge desrpgatie

- Motifs traumatologiques majoritaires ;
- Sous-utilisation de la régulation du SAMU-Centre; 15
- Sous-utilisation de la Maison Médicale de Garde ;

- Défaut d'information des patients.

Cette étude met en évidence un comportement denmeeaéflexe » aux urgences, la
considération du médecin généraliste, comme premierlocuteur devant toute pathologie
aigué, n’étant pas acquise pour la majorité degemtat (76%). Cette tendance n’est pas
'apanage des vacanciers car 'augmentation desut@ations aux urgences est un phénomeéne
conjoncturel national (cf enquéte de la CPAM dedQ0Mais, la non connaissance du secteur
géographique et des conditions d’accessibilitépdasciens, doit ici certainement I'accentuer
(cf figure 18).

Les pathologies traumatiques sont, I'été, les matdé consultation les plus frequents
aux urgences, nécessitant pour la plupart des exsaomplémentaires d'imagerie et comme

traitement, des sutures, platres...

Les patients présentant des pathologies traunestiggstiment donc un service
d'urgences, plus apte a répondre a ces impératitantques, car I'appel au médecin
généraliste est dans ce cas tres peu usité.

Le recours a la maison médicale de garde estditdls.
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A la lecture des résultats on peut suspecter ¥autriteres d’absence d’appel au
médecin généraliste non évoqués par les patiagitgjue le manque de confiance dans un
médecin généraliste qui ne suit pas le patientthellement. En effet, le médecin généraliste
ne connaitra ni les antécédents du patient, niraitement habituel. On peut supposer que les
patients trouvent un coOté «rassurant» au systBospitalier d’'une part pour l'acces
immédiat aux thérapeutiques efficaces en cas déeulsu (pathologies traumatiques) et
d’autre part pour un recours aisé aux spécialip@s le biais du service des urgences

(chirurgiens orthopédiques ou autres...).

Cette étude met également en exergue un problénmm@eortement des patients
vacanciers dans leur démarche de soins. En eff@narsi dans certains cas, un médecin
généraliste contacté par téléphone est consultasie la journée, les patients ne souhaitent
pas attendre et préferent se rendre aux urgeneesom@portement provient-il d’une anxiété
ressentie par les patients face a I'urgence ? L#f wmnsidéré comme urgent par le patient
n'est pas forcément aux yeux de l'urgentiste ungoravalable de venir aux urgences. La

situation concernée aurait peut-étre pu étre gmseharge en ambulatoire.

De nombreux patients citent la notion de facili#cdes aux soins pour expliquer leur
venue aux urgences. Cela représente-il pour ewgaimde temps ? Une rapidité de prise en
charge ? Or, on sait que parfois les patients detetnplusieurs heures dans la salle d’attente
du service des urgences dans des conditions iffialors qu'un rendez-vous leur avait été

donné a heure fixe en cabinet de ville.
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V - 2. 2) Solutions proposées

Une majorité de patients viennent consulter powr retifs d’origine traumatique et
n'essaient pas d’appeler un médecin généralistdscaonsiderent que la prise en charge de
leur pathologie actuelle nécessite des examens|éamptaires (radiographies) ou des soins

techniques (sutures, platre) ne pouvant étre ésaéin ville.

V - 2. 2) a- Filiere courte traumatologique

Pour améliorer la prise en charge de ces patients,filiere de soins dite « Filiere
courte » adaptée a été organisée et mise en ptarele nouveau service des urgences du
CHCL permettant de raccourcir I'attente aux urgentin interne ainsi qu’un infirmier, sous
la responsabilité d’'un sénior dédié, se voit atieib 4 salles d’examen dédiées a ces

pathologies traumatiques non graves.

V - 2. 2) b- Plaquettes d’information sur la Maisigiédicale de Garde

La Maison Médicale de Garde est méconnue par |zapiules patients vacanciers. Or,
ce questionnaire ayant permis de montrer que legdiecipal de villégiature dans la région
des Sables d’Olonne se fait dans les campingautl ihformer les vacanciers y résidant de
I'existence de cette maison médicale de garde sbdeadle.

En 2009, la Préfecture de la Vendée en collabaratiec la délégation territoriale de
'ARS (Agence Régionale de la Santé) a créé unehaffd’ information (cf annexe 3) qui a été
distribuée et affichée dans les établissementsitatisps de Vendée et chez les professionnels
de santé. Cette affiche permet aux patients dearsgwel numéro composer pour contacter un
médecin, la nuit de 20h a 8h, le samedi a partik2teet le dimanche et les jours fériés. [17]
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Par la suite, des cartes (format portefeuille) &@atmises a disposition du public dans
392 campings, 800 hobtels et 93 offices de tourism&endée. Ces cartes informatives sont
également disponibles dans les pharmacies, cheméeecins généralistes et spécialistes,

ainsi que dans les établissements hospitalierggartement. [17]

Cependant, les affiches et les cartes, créées @9, 2@ semblent pas suffisantes a
I'heure actuelle. Il apparait nécessaire de migli@rmer les patients afin qu’ils connaissent
les différentes possibilités (numéro de la régatatiu SAMU-Centre 15 et coordonnées de la
maison médicale de garde) leur permettant d’avoicantact médical rapide et adapté et de
savoir la conduite a tenir selon le degré d’urgeheebut étant que les patients ne viennent
pas aux urgences sans avis médical préalable, aspites du médecin régulateur par
téléphone, soit auprés d’'un médecin généraliste.

Il existe également, depuis novembre 2011, un manrdinformation, installé a
I'entrée des urgences du CHCL et destiné aux gatienr le fonctionnement de la maison

meédicale de garde.

V - 2. 2) ¢ - Signalétique intra et extra-hospitadi

Les patients pouvant se rendre spontanément aismmiaédicale de garde il apparait
nécessaire d’améliorer la signalétique intra etaelRbspitaliere permettant d’en favoriser

I'accés pour les patients vacanciers.
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V - 2. 3) Comparaison avec la littérature

V - 2. 3) a - Enquéte ministérielle de 2003

Dans la littérature, on retrouve une enquéte fiaegaalisée en 2003 qui montre des
chiffres comparables a notre étude. En effet, lastion de la fréquentation des urgences
hospitalieres avait été étudiée par le Ministerdad&anté qui publiait la réponse suivante
dans le Journal Officiel du Sénat en 2003 [18] :

L'attention du ministre de la santé, de la famétedes personnes handicapées est
appelée sur la fréquentation des services d'urgemaspitaliers et sur le fait que 70 % des

patients se présentant aux urgences viennentehnecit, sans contact médical préalable.

La réorganisation du dispositif d'accueil et deitdraent des urgences dans les
etablissements de santé découle des décrets du®ftmet du 30 mai 1997. Elle est entrée
pleinement en vigueur en 2000, apres l'adoption siEemas régionaux d'organisation
sanitaire dans toutes les régions et la délivraleseautorisations qui sont désormais requises
pour exercer cette activité. Les 616 sites d'urgerautorisés ont enregistré pres de 13,4
millions de passages en 2001, soit une augmentdéqres de 4 % par rapport a 2000. Cette
augmentation, constante depuis plusieurs annesduittrde nouveaux comportements des
usagers en matiere de recours aux soins et unetiévole |'organisation des soins entre

médecine de ville et hépital.

Les résultats de I'enquéte réalisée par la Dinect®la Recherche, de I'Evaluation, des
Etudes et des Statistiques (DREES) de janvier 2008trent effectivement que trois quarts
des usagers se présentant aux urgences viennentedient, sans avis médical préalable.
Cette enquéte met en avant la méconnaissance dgersides possibilités offertes par les
soins de la médecine de ville et une certaine faré avec les urgences hospitalieres : le
motif de recours aux services des urgences legitésest a 47 % la proximité de I'hopital.
[18]

L'objectif est de solliciter les libéraux dans ksp en charge des demandes de soins
non programmeés afin qu'ils constituent une répaiigenative aux recours aux services des

urgences pour certains types de demandes.
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V - 2. 3) b - Enquéte d’opinion de la CPAM de 2004

Une enquéte d’opinion réalisée en 2004, cherchammprendre les attentes réelles
des patients et le pourquoi du recours aux urgeritlés consistait a interroger les usagers,
hors du contexte de l'urgence et en prenant en tiep recours aux soins habituels, ayant
eu recours a la demande de soins d’urgence afitanléy les parametres qui influencent cette
prise de décision. Cette enquéte transversaleiptgerauprés d’'usagers de la CPAM de la
zone d’attraction de I'H6pital Nord de Marseillepntre que la population est plutét jeune,
non exclue du systeme de soins (bonne couvertaialscet forte présence d’'un médecin de
famille). Les principaux motifs médicaux sont lesumatismes et les douleurs. La principale
raison avancée est I'acces sans rendez-vous aaplechnique. L'étude conclut que l'usager
manque d’informations sur I'offre de soins dontligpose et surtout sur le systeme de garde

libéral.

Cette enquéte est concordante avec I'étude réalisgé€HCL, puisqu’elle montre
également la prépondérance des motifs de consultidie a des pathologies traumatiques et
a des douleurs chez une population jeune, ainsingecours aux urgences, justifié, en partie,

par la présence du plateau technique. [19]

V - 2. 3) ¢ - Mémoire de Santé Publique de 2004

Un mémoire, réalisé en 2004, par 'Ecole Natiord#deSanté Publigue de Rennes, sur
I'’émergence des maisons médicales de garde daesrianence des soins et leur incidence
sur l'activité hospitaliere, évoquait que la foswlicitation des urgences hospitaliéres par les
patients s’explique par un consumérisme médicgblde en plus marqué. L’encombrement
des urgences n'est donc pas exclusivement lié adenworganisation de ce service
particulier qui constitue une porte d’entrée dieedéns I'hdpital. Les praticiens rencontrés au
cours de la réalisation de cette enquéte, tamaibeéqu’hospitaliers, confirment une tendance

du patient a consulter frequemment et pour desfsnudirfois injustifiés.
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De plus en plus, un patient aura tendance a exigerrapidement une consultation,
méme pour une douleur bénigne qui ne nécessifm@saitle prise en charge immédiate. Quant
a l'urgence réelle, elle n'est pas toujours disidg du simple soin non programmé non
urgent, qui ne nécessiterait pas un passage p8Aun Il y a ainsi une fréquente confusion
entre ces deux notions, accentuant I'idée qu'it s diriger d’abord vers un établissement

hospitalier. [20]

Une maison médicale permet au médecin de permartentaire des consultations de

nuit et de week-end sur place au lieu de se resnldomicile du patient.

Le fonctionnement d’'une maison médicale de gardeessite une coopération
importante avec le SAU du centre hospitalier com&aqui s’engage a renvoyer vers celle-ci
les patients pouvant relever d’'une prise en ch@ayela médecine générale de ville. Les
raisons évoquées pour recourir au SAU plutét ga'abison médicale sont la confiance faite
a I'hopital, le sentiment d’avoir besoin d’'un platetechnique et la gratuité « apparente » de
I’hépital public. [20]

Les raisons évoquées ci-dessus concordent avers @tprimées par les patients

interrogés au cours de cette étude (cf figure 18).

Il aurait été intéressant de réaliser un travasbsidaire et découlant de cette étude qui
consisterait a évaluer les capacités d'« autodistime des patients c'est-a-dire de savoir si,
pour les patients vacanciers qui consultaient poumotif qu’ils jugeaient « pouvant étre pris
en charge en ville, par un médecin généralisteeig était le cas ou non. Il s’agirait de
reprendre les dossiers des patients qui consiaéiaier motif de consultation comme urgent,

afin de voir si le motif de passage était justéfieconsidérant des critéres objectifs.
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VI - CONCLUSION

Cette étude descriptive avait pour objectif deongjse a la question suivante :
« Pourquoi les patients vacanciers qui consultemt wgences du CHCL au mois d’aolt
2011, ne se sont-ils pas orientés vers un médamérgliste ? ». Cette étude se base sur
lanalyse de 367 questionnaires remplis par desemtat vacanciers venant consulter
spontanément aux urgences di du 31 ao(t 2011. Celle-ci a permis de montrer lgue
service des urgences représente pour les patiemtoyen qualifié de rapide et facile d’acces
pour obtenir des soins primaires expliguant un wexospontané aux urgences, sans

consultation préalable chez un médecin générapisiar, 76 % des patients interrogés.

Les patients vacanciers interrogés représentemtpapulation jeune recourant aux
urgences dans 64 % des cas pour une pathologiendtmue. Les raisons principales
évoquées pour un recours spontané aux urgences laomtéconnaissance du secteur
géographique, la nécessité d’examens complémentairadiographies) ou de soins
techniques (sutures, platres), la facilité d’acags soins et I'horaire de la consultation (nuit,

jours fériés).

Dans la littérature, les raisons les plus fréquemng&voquées par les patients pour
recourir au SAU plutdt qu’a la maison médicale dedg sont la confiance faite a I'hépital, le
sentiment d’avoir besoin d'un plateau techniqueaegratuité « apparente » de I'hépital
public.

La maison médicale de garde (contactée par 4%aténts vacanciers) et le service
de la régulation du SAMU-Centre 15 (contacté pard®% patients) sont sous-utilisés dans la
démarche de recherche d’acces aux soins des gatient le motif de consultation pourrait

relever de la médecine générale.

Malgré la réforme de la CPAM en 2004, permettaatrdcourir & un médecin
généraliste différent du « médecin référent déckaed cas d'urgence, la considération du
médecin généraliste comme premier interlocuteuadietoute pathologie aigué ne semble pas
acquise pour la majorité des patients.
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Les solutions, que l'on peut proposer a I'heur¢uelte, sont d’augmenter les
campagnes publicitaires et la diffusion des affsclitinformation dans les lieux publics
(panneaux d’affichages municipaux), campings et des postes de secours sur les plages.

En ce qui concerne les pathologies traumatiques,filiare de prise en charge dite
« filiere courte traumatologique » a été mise exc@ldans le service des urgences du CHCL
depuis I'été 2012.

Il apparait également nécessaire d'améliorer |laad@ique permettant ainsi de
faciliter un recours spontané a la maison médidalegarde pour les patients vacanciers

n'étant pas familiers des lieux.
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SERMENT D'HIPPOCRATE .

" Au moment d'étre admis(e) a exercer la médeginpromets et je jure d'étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserved@promouvoir la santé dans tous

ses éléments, physiques et mentaux, individuels@aux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonetnleur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictiodnterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dansitgégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connassaontre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagdesleurs raisons et de leurs
conséguences. Je ne tromperai jamais leur confetngexploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quicongaieemmdemandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la rechedéa gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je taies $ecrets qui me seront confiés.
Recu(e) a lintérieur des maisons, je respectesiskcrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. J@rongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibéném

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'atissampent de ma mission. Je
n'‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétenedss Entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seronaxdés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qura familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent Iéuneesi je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprsgfemanque.”
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE

Age: ............ SeXe i Cateégorie socio professelle :........................
Date: ...........Heure d'arrivée :......... Durée de segans la région : ..........ccovvvvinvennnnn.
Code postal et ville de votre habitation prinCipale.............cccoeiiiiiiiiiiiiii e
Pays d'origine : ...........cccevenn ..

1) Consultez vous pour :

O vous-méme O un de vos enfants O un proche (préciser : ....)

2) Que faites-vous en ce moment aux sables d’Olonne ?

O Vacances, week-end, tourisme...
O Travail, déplacement professionnel

O Il s’agit de mon lieu d’habitation habituel

3) Pour quel(s) motif(s) venez vous consulter aujdurdaux Urgences ?

4) Votre motif de consultation est-il lié¢ & un traumsate (chute, coup, accident de la

route, accident de travail...) ?

O Oui O Non
5) Avez-vous contacté un (ou plusieurs) médecins géistas avant de venir aux
urgences ?
O Oui O Non

Nombre de médecins généralistes contactés : .......

Si QUI :

- Comment avez-vous trouvé ces coordonnées ?
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O Internet O Office de tourisme

O Mairie O Annuaire téléphonique
O Adressé par le SAMU - centre 15 O Pharmacie
0 AULIES (PreCISEI & ouiieie e ettt eaeaens)

- Pourquoi ne vous-a-t-il pas regu ?

- Quel délai de rendez-vous vous a-t-il donné ?

SiNON:

- Pourquoi navez-vous pas contacté un médecin giéstéera

6) Avez vous eu un contact téléphonigue avec le médiria maison médicale de

garde ?
O Oui O Non

7) Avez vous eu un contact téléphonigue avec le madégulateur du SAMU ou centre
157

O Oui O Non

8) Dans quelle ville étes-vous actuellement en vaGACEe............cccceeieeeeeiiiiiiie e,

9) Dans quel type de résidence de vacances étes vous ?

O Camping 0 Maison secondaire
0 Hotel 0 Maison/appartement en location
OO AULIES (PrECISEN & ittt ei et e et et e e e e e ee e eaeaenaes)

10)Estimez vous que votre motif de consultation awjthwi aurait pu étre pris en charge

par un médecin généraliste ?
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O Oui O Non

11)Avez-vous un médecin généraliste référent ?
O Oui O Non

12)Si vous avez déja un médecin généraliste réfépensez vous avoir le droit de

consulter un autre médecin généraliste sur vattede vacances ?
O Oui O Non

13)Avez-vous des remarques ?

Merci beaucoup pour votre participation a ce triagdaithese.

H. Leroy (interne de médecine générale)
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ANNEXE 2 : Note explicative

Bonjour a tous et toutes !!

Dans le cadre de mon travail de thése sur le sujet

«Pourquoi les vacanciers qui consultent I'été aux Wences des Sables

d’Olonne ne se sont-ils pas orientés vers un méde@énéraliste ?»

Je souhaite faire remplir des questionnaires alesigacanciers venant consulter aux

Urgences, au mois d’'aolt 2011, sans étre adreasés pnédecin généraliste.

Je sollicite donc votre aide pour distribuer meegfjionnaires a tous les patients ne
résidant pas aux sables d’'Olonmgielque soit leur age, et quelque soit leur duréeed

séjour dans la région.

Les patients qui sont adressés avec un courrienétkecin traitant ou qui ne sont pas

vacanciers sont exclus de I'étude.

Le principe étant de donner un questionnaire auematjuand il se présente a

I"infirmier(e) d’accueil ce qui lui permet de le remplir en salle d’attente

Les questionnaires seront a distribuerdduau 31 aolt 201%t ce quelque soit I'heure

de la journée, semaine et week end compris.

Je vous remercie d'avance de m'aider dans monitdedhese.
Un grand merci a tous et toutes !!!
Bon été 2011 !

Héloise Leroy (interne)
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ANNEXE 3 : Affiche d’information

BBSO'“\ } la nqit
J'un médecin

a Le samedi
enVendée ?

Le dimanche
etles jours
feries

. : _ Pour joindre

un medecin geneéraliste
en dehors

des heures d’ouverture

‘des cabinets medicaux

(= \
@

wix f'um appe local

3
Encas d’urgence vitale

Pour joindre

un pharmacien en dehors
des heures d’ouverture

des pharmacies
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NOM : LEROY PRENOM : Héloise

Titre de These: Quels sont les déterminants d’'un recours spéntis patients vacanciers

aux urgences du Centre Hospitalier des Sables dit@lau mois d’aolt 2011 ?

RESUME

L’afflux touristique estival aux Sables d’Olonnetrine un recours aux urgences
multiplié par 2 par rapport au reste de I'annéentamant une enquéte descriptive, au moyen
d’'un questionnaire, nous nous sommes proposésdibéfudans cette thése, les déterminants
d'un recours spontané aux urgences du CHCL desmativacanciers en aolt 2011. Les
résultats retrouvent un faible nombre d’appel adeui généraliste, une prépondérance des
pathologies traumatiques et une nette sous-uidisate la maison meédicale de garde et de la
régulation du SAMU - Centre 15.

Les principales raisons évoquées pour recourir AU Sans avis médical préalable
sont la nécessité d'un plateau technique et ldittad’accés aux soins. Les données de la
littérature disponibles a ce sujet sont concordaetemontrent que malgré la Réforme du
meédecin traitant de 2004, le médecin généralisestnpas considéré comme le premier
interlocuteur en cas d’'urgence. Ainsi, il apparagcessaire d’améliorer I'information des
patients et de favoriser I'accés a la maison méalida garde pour les soins relevant de la

médecine générale de ville.

MOTS-CLES

- Recours spontané

- Urgences

- Médecin généraliste

- Maison médicale de garde

- Régulation
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