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1 INTRODUCTION

A T'heure du « virage ambulatoire » annoncé¢ par le Ministére des Solidarités et de la
Santé [1], le réle des soignants libéraux, et en particulier celui du médecin généraliste, en
tant que pivot central du parcours de soins coordonnés, se voit renforcé. Le parcours de
soins des patients est plus que jamais au coeur des préoccupations. L'objectif est de per-
mettre aux Francais de recevoir « les bons soins par les bons professionnels dans les bonnes
structures, au bon moment » [2]. Le récent rapport du député Thomas Mesnier [3] émet des
recommandations en ce sens. La coopération entre médecins libéraux, généralistes et spécia-
listes, les différentes structures de soins et la médecine hospitaliére, est donc un enjeu pri-

mordial.

Le secteur libéral, déja sous tension, risque de se voir de plus en plus sollicité au cours des
prochaines années [4]. Les raisons des difficultés sont nombreuses : population vieillissante
[5], baisse des effectifs de médecins généralistes en activité réguliere [6], surcharge des ser-
vices hospitaliers par une diminution constante du nombre de lits d'hospitalisation [7], mo-

dification de comportement des usagers [8, 9,10].

Si les services d'urgences sont surchargés [11], la médecine générale libérale reste le pre-
mier maillon du parcours de soins. Ainsi, déja en 2004, on estimait en France a 35 millions
le nombre de recours "urgents" a la médecine libérale, contre 14 millions de passages aux

urgences [12].

Le bassin de Saint-Nazaire ne fait pas exception, reflétant les difficultés rencontrées sur le
reste du territoire. Avec une population dont I'état de santé est plus précaire que celui de la
population a 1'échelle nationale [13], les recours non programmés aux soins sont

particulierement fréquents. En conséquence, le service des urgences du CHSN rencontre une
trés forte activité. Avec 66 188 passages (hors UGO) en 2017, 'activité de ce service d'ur-
gences est en constante augmentation depuis 2010, avec une croissance de 4,5% par an, qui
se majore a 6% depuis 2015 [14]. Cette croissance se fait en particulier au profit de patients
valides, qui représenteraient jusqu'a 40% de l'activité des urgences. Depuis octobre 2017, un

« circuit court » est expérimenté au sein du service des urgences de Saint-Nazaire. Le but de



ce type de structures est d'améliorer I'efficience et la fluidité des passages au sein du service
[15, 16]. Il a vocation a prendre en charge des patients valides, c'est-a-dire de priorités 4 et 5

[20].

L'une des solutions proposées par le gouvernement, afin de limiter la surcharge des services
hospitaliers, est de promouvoir les prises en charges ambulatoires. Mais peu d'études s'inté-
ressent jusqu'a présent a l'implication du secteur libéral dans les situations de soins non pro-

grammes.

Sur le bassin de Saint-Nazaire, des solutions sont apportées par le secteur libéral pour faire
face a cette demande croissante de soins non programmés : création de Maisons de Santé
Pluridisciplinaires (dont certaines adherent a 1'Accord Cadre Interprofessionnel proposé par
I'Assurance Maladie), centre de consultations non programmés mis en place par SOS Méde-

cins.

Malgré cela, le service des urgences de Saint-Nazaire se voit toujours saturé. L"expérience
d'un circuit court confirme un afflux important de patients « non-graves » pouvant relever

de la médecine générale [21].

L'objectif principal de cette étude est de comprendre comment s’organisent les soins non

programmeés dans la région de Saint-Nazaire.



2 GENERALITES — REVUE DE LA LITTERATURE

2-1 Soins non programmes

2-1-1 Définition des soins non programmés

En matiére de santé, 'urgence est souvent définie comme « un phénomene qui sur-
vient de fagon brutale et inattendue, qui surprend et inquiéte, a tort ou a raison, l'intéressé
et/ou son entourage » [22]. Le degré d'urgence d'une situation médicale est une notion tres
subjective. Pour le médecin généraliste, il s'agit surtout d'un événement non programmé, qui
l'oblige a interrompre ou adapter son activité. Pour le patient, I'urgence est synonyme de ra-
pidité d’intervention, la notion de gravité n’étant pas forcément au premier plan, mais le fait
d’étre pris en charge rapidement semblant étre la préoccupation premicre, que ce soit pour
des raisons médicales ou non.

De nombreuses qualifications ont successivement été créées pour tenter de retracer au
mieux les définitions correspondant a chaque acteur. Ainsi, au cours des années, nous
sommes passés de ['urgence vitale a « 1’urgence ressentie » pour aujourd’hui arriver a la no-
tion de « demande de soins non programmeés », ¢’est-a-dire le recours spontané des patients
a la médecine [24].

En résumé, il n'existe pas une perception unique de l'urgence, mais plutot de multiples réali-

tés, propres a chacun des acteurs impliqués.

En juin 2007, la DREES propose, dans le cadre de son étude portant sur les recours urgents
ou non programmeés en médecine générale dans les Pays de la Loire, une définition des re-
cours non programmeés en médecine générale [24] :

-urgences médicales repérées comme telles par le médecin

-recours intervenant en dehors des horaires d'ouverture du cabinet

-recours ayant lieu pendant les horaires d'ouverture du cabinet avec des patients déclarant
avoir eu « besoin de voir un médecin dans la journée »

-recours aux médecins des associations urgentistes de ville.
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2-1-2 Genese des soins non programmeés

Parmi les symptomes a l'origine de la demande de soins, la douleur apparait comme
le symptome prépondérant (75% des patients), avant celui de « géne », d'angoisse ou de
fievre [12].

Ainsi chez 9 patients sur 10, le recours a une visée antalgique. Un quart des patients pense
avoir besoin d'examens complémentaires et 40% d'entre eux d'un document (prescriptions
médicamenteuses au premier plan). La gravité n'est en revanche mentionnée que par un tiers
des patients.

Avant d'avoir recours au médecin généraliste, prés de la moitié des patients avait pratiqué
I'automédication. Le délai de consultation est variable : il est trés nettement corrélé a la no-

tion de gravité des symptomes ressentis.

En ce qui concerne les services d'urgences, une seconde étude [10] datant de 2004 met en
évidence trois éléments principaux déterminants dans la décision de consultation spontanée :
* 1/ la gravité ressentie, le « sentiment d'urgence » de son état de santé
e 2/le moment d'apparition des symptomes, aux heures non ouvrables

e 3/ le caractere traumatique de la pathologie.

Au final, ces deux études révelent que la genese du déclenchement de ces soins non pro-
grammeés ne se résume pas au motif de consultation « profane » ou au diagnostic du méde-
cin. Elle repose également sur des logiques individuelles de soins, en lien avec la perception

et le mode de mobilisation face a un probléme de santé.
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2-2 Epidémiologie des soins non programmeés en France

2-2-1 Epidémiologie des soins non programmés en médecine générale

Si la notion de recours urgent ou non programme est trés souvent associée aux ser-
vices d'urgences hospitaliers, la majorité de ces recours concerne pourtant la médecine gé-

nérale de ville.

Ainsi en 2004, la DREES estime a 35 millions le nombre de recours non programmés a la
médecine de ville, tandis que les urgences frangaises enregistraient la méme année 14 mil-

lions de passages [12].

La médecine libérale reste le premier recours dans la gestion des soins non programmés.
Selon une enquéte de 1’Union Régionale des Médecins Libéraux de Bretagne, la demande
de soins non programmeés représenterait 56 % de 1’activité¢ des médecins généralistes libé-
raux en Bretagne [25].

Dans une enquéte de 'URPS publiée en juin 2015, en Ile de France, les médecins généra-
listes ayant répondu a l'enquéte recevaient 6 a 10 demandes de soins non programmeés par
jour, majoritairement en fin de journée (97% entre 18h et 20h) ; 65% d'entre eux répon-

daient a ces demandes sous 24 heures [26].

2-2-2 Epidémiologie des soins non programmés en milieu hospitalier

Depuis 20 ans en France, les SAU sont soumis a une augmentation constante de leur
fréquentation, en moyenne de 3,5% par an (depuis 1996). La fréquentation a atteint 18 mil-
lions de passages en 2013, 19,4 millions en 2014 (soit 4% d'augmentation en un an), et 20,3
millions en 2015. Entre 2002 et 2015, la fréquentation des SAU a augmenté de 42%. Il est a

noter que cette augmentation se fait sans modification du nombre de structures hospitaliéres

[11].
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Cette augmentation continue du nombre de passages doit étre replacée dans le contexte
d'une tendance générale a la fréquentation accrue des services d'urgences dans I'ensemble
des pays occidentaux. Une étude de 'OCDE (Organisation de Coopération et de Développe-
ment Economiques) a ainsi mis en évidence une augmentation des passages dans presque
tous les pays de l'organisation entre 2001 et 2011, selon une dynamique de 5,2 % en
moyenne sur la période [27]. Cette évolution est d'autant plus remarquable qu'elle concerne

des pays tres différents, et surtout des systemes de santé tres divers.
Du point de vue de la dynamique annuelle moyenne du nombre de passages aux urgences, la

France se situe plutot dans la moyenne de 'OCDE, avec une croissance annuelle de 2,5 %

par an entre 2001 et 2011, contre 2,4 % en moyenne dans I'ensemble des 19 pays étudiés.

2-3 Soins ambulatoires

Les soins ambulatoires concernent I'ensemble des soins offerts a une personne en me-
sure de se déplacer pour les recevoir, dans un endroit qu'elle quittera avant la fin de la jour-

née [28].

Cette définition centrée sur le patient va dans le sens d'un renforcement de 1'autonomie. Se-
lon I'INSEE, « les soins ambulatoires (ou soins de ville) comprennent les soins effectués en
cabinets de ville, en dispensaires, centres de soins ou lors de consultations externes d'éta-
blissements hospitaliers publics ou privés. Ils se composent des soins dispensés au titre de
l'activité libérale par les médecins, les dentistes et les auxiliaires médicaux (les infirmiers,
les kinésithérapeutes, les orthophonistes, les orthoptistes), ainsi que des actes d'analyse ef-

fectués en laboratoire et des soins dispensés en cures thermales. »

Les termes de « médecine de ville » ou « soins de ville » sont également communément em-
ployés en tant que synonyme de « médecine libérale », pour désigner l'ensemble des activi-
tés qui se déroulent en dehors des établissements de santé. Ces termes prétent néanmoins a
confusion puisqu'ils sont connotés médecine « citadine », bien qu'ils désignent I'ensemble de

I'activité libérale.
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2-4 Les déterminants de la surcharge des services d'urgences

2-4-1 Démographie médicale

Selon I'Atlas de la démographie médicale 2017 [6], au premier janvier 2017, 290 974
médecins exercent en France, soit une hausse de 1,8% par rapport a 2016, et de 15% sur la

période 2007 — 2017.

Cette augmentation progressive est d'une part liée a la majoration du Numérus Clausus, pas-
sant de 7 100 en 2007, a 7 300 en 2008, puis jusqu'a 8 000 en 2011, et maintenu a ce niveau
jusqu'en 2020. L'augmentation progressive du nombre de médecins formés a I'étranger et
travaillant en France y contribue : ils représentent 11% de 1'effectif des médecins en activité

en 2017.

L'age des médecins inscrits au tableau de I'ordre quant a lui augmente de maniére préoccu-
pante : la part de médecins de plus de 65 ans est de 47%, contre 27% dix ans plus tot. Ce-
pendant, il semble qu'un renouvellement de la population médicale soit en cours : les moins

de 40 ans représentent 15% en 2017 contre 13% en 2007.

On observe une féminisation de la profession : on dénombrait 37% de femmes en 2007,

elles sont 42% en 2017. Mais surtout, elles représentent en 2017 62% des moins de 40 ans.
On note une baisse du nombre de médecins en activité réguliere, c'est-a-dire des médecins
libéraux installés, salariés ou a exercice mixte, ne comptabilisant pas les remplagants, les re-

traités en activité ou les médecins en interruption temporaire d'activité.

En ce qui concerne la médecine générale, le tableau de I'ordre recense 88 137 médecins gé-

néralistes en activité réguliére en 2017, soit une diminution de 9,1% depuis 2007.
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La démographie médicale est également fortement impactée par le changement de mode
d'exercice de la jeune génération. Ainsi, si un tiers des nouveaux inscrits au tableau de
l'ordre en 2007 exercent en libéral, la proportion chute a 14,9% pour la génération 2012.

Parmi l'ensemble des médecins en activité réguliere en 2015, les praticiens libéraux exclu-
sifs représentent 44,7% des effectifs, contre 46,6% en 2013, au profit des salariés et de

I'exercice mixte.

Entre 2007 et 2015, I'effectif des libéraux exclusifs a baiss¢ de 6,3%, celui des salariés aug-

menté de 5,4%. Dans le méme temps, l'effectif de I'exercice mixte a bondi de 14,7%.

Sur le plan territorial, 'ensemble des régions enregistre une baisse du nombre de médecins
généralistes en activité, a I'exception des Départements d'Outre-Mer et des Pays de la Loire,
sur la période 2010 — 2017. La Bretagne est la région la plus impactée, avec une baisse de
30% du nombre de médecins généralistes, viennent ensuite 1'Occitanie (-18,3%) et I'lle de

France (-15,5%).

Au niveau départemental, la Ni¢vre est la plus touchée (-27%) puis la ville de Paris (-25%).

La Loire-Atlantique fait exception, connaissant la plus forte hausse des effectifs de méde-
cins généralistes sur cette période : +9%. La population de ce département a quant a elle
progressé pendant ce temps de 11%.

La DREES a également effectu¢ des projections a 1'horizon 2030 [4]. Le nombre de méde-
cins en activité devrait atteindre son taux le plus bas en 2019 (188 000), puis, sous l'effet de
la majoration du Numerus Clausus, il devrait remonter jusqu'a 206 000 en 2030.

En ce qui concerne la densité¢ médicale, elle devrait quant a elle chuter davantage que les ef-
fectifs. En effet, entre 2006 et 2030, la population frangaise devrait croitre de 10%. Cette
densité passerait donc de 327 a 292 médecins pour 100 000 habitants.

Ainsi, en se projetant a I'horizon 2030, le rapport entre les effectifs de médecins en activitg,

et les recours qui leur sont adressés, serait donc tres inférieur a son niveau actuel.
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Enfin selon ce scenario tendanciel, la population médicale devrait se rajeunir et se féminiser.
Les femmes représenteraient 53,6% des médecins actifs (et 56,4% des généralistes) en
2030, contre 39% en 2006. En revanche la proportion de médecins libéraux devrait conti-
nuer de diminuer, au profit du salariat hospitalier. Ils étaient 60,2% des médecins généra-

listes en 2006, ils ne seraient plus que 55,5% en 2030.

2-4-2 Evolution des motifs de demandes de soins non programmeés

On constate une concentration de patients aux ages extrémes de la vie qui tend a se
renforcer.
La prépondérance des patients agés de plus de 75 ans aux urgences ne découle pas exclusi-
vement de la croissance de la part des patients 4gés dans la population générale, mais sur-
tout de leur profil pathologique, caractérisé¢ par plus de maladies chroniques et de polypa-
thologies. Sur le plan diagnostique, les lésions traumatiques et intoxications représentent

40% des passages aux urgences.

Par ailleurs, le développement des soins ambulatoires participe a I’accroissement des de-

mandes de soins urgents [29].

Les services d'urgences se trouvent également de plus en plus confrontés a des situations
"d'urgences sociales" chez des patients en situation précaire. Ces situations mettent bien
souvent en difficulté les personnels des services d'urgences, non formés a ce type de prises

en charge.

La question des "passages inutiles" aux urgences fait débat. Ainsi dans une étude en 2014, la
Cour des Comptes évoque « une réorientation éventuellement possible de 1'ordre de 3,6 mil-
lions de passages annuels vers une prise en charge en ville » [11]

Toutefois, il est trés délicat d'objectiver cette notion, tout d'abord parce que sur le plan mé-
thodologique, la notion d'inutilité est difficile a établir, sinon a postériori. On pourrait ce-

pendant retenir, comme c'est le cas en Belgique, la notion de parcours de soin pertinent : un
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recours aux urgences est jugé adapté si le patient est adressé par un médecin généraliste ou
la régulation médicale.
Selon I'enquéte nationale de la DREES de 2013, deux tiers des patients se présentant aux ur-

gences n'avaient pas eu de contact médical préalable.

2-4-4 Surcharge des services hospitaliers

L'une des causes de l'engorgement des services d'urgences, est le manque de lits
d'hospitalisation disponibles en aval [7]. Entre 2000 et 2009, le nombre de lits d'hospitalisa-
tion, tous secteurs confondus, est passé de 480 000 a 430 000. Les chiffres de la DREES en
2014 rapportent 379 282 lits d'hospitalisation compléte et 31 639 de soins longue durée, soit
un peu plus de 410 000 lits. Le nombre de lits n'a donc de cesse d'étre réduit, au profit des
"places" d'hospitalisation partielle, au nombre de 72 536 en 2014.

Cette restriction du nombre de lits, associée au vieillissement de la population, responsable
d'une augmentation des Durées Moyennes de S¢jour (DMS), induit fatalement un retentisse-

ment sur les services d'urgence : leur fluidité est directement impactée.

Cette insuffisance de ressources entraine inévitablement des difficultés pour les médecins li-
béraux : organiser des hospitalisations directes ou bénéficier d'avis spécialisés, peut s'avérer

difficile [29].

La surcharge des services d'urgences est donc la conséquence de nombreux facteurs : dé-
mographie médicale en baisse et changement de modes d'exercice des médecins généra-
listes, entrainant des difficultés d'acces aux soins "de ville", modification de comportements
des usagers, comme en témoigne la part importante de patients dits valides aux urgences,
manque de ressources des services hospitaliers : baisse du nombre de lits d'hospitalisations,

difficultés d'acces aux examens complémentaires et avis spécialisés.
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2-5 Organisation du systéme de soins en France

2-5-1 Définition d'un service d'urgences — cadre legal

La définition premicre était celle de « service d'accueil des urgences », tel qu'instau-
rée par le décret n°® 95-647, du 9 mai 1995, modifié par le décret n® 97-615, du 30 mai
1997 :

« Un service d'accueil des urgences est un service hospitalier devant accueillir sans sélec-
tion, 24h/24, tous les jours de I'année, toute personne se présentant en situation d'urgence, y
compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d'urgence

vitale » [30].

La circulaire DHOS n° 2017-65 du 13 février 2007, [31] vient poser les objectifs fondamen-
taux de tout service d'urgences : proximité, sécurité et amélioration de la qualité :

e 1. Permettre 1’acces aux soins pour tous, en permanence, et en proximité grace a un
maillage fin du territoire. Il s’agit d’une exigence forte, cohérente avec les évolutions
récentes et a venir de I’organisation de la permanence des soins ambulatoires, notam-
ment aprés minuit, conformément a la circulaire du ministre en date du 10 octobre
2006, relative au dispositif de permanence des soins ;

e 2. Garantir la sécurité et la continuité, par I’acces en permanence a des professionnels
et & un plateau technique performant et adapté aux besoins du patient. Le réseau des
urgences permet d’organiser les liens entre I’ensemble des acteurs impliqués dans la
prise en charge des patients ;

e 3. Inscrire le dispositif mis en place dans une démarche d’amélioration continue de la
qualité des soins et de la politique globale de gestion des risques au sein des établis-
sements de santé. Il convient d’optimiser les moyens du Plan Urgence par une ré-
flexion sur 1’organisation interne des structures de médecine d’urgence.

Enfin, cet article évoque la notion du besoin de consultation exprimé en urgence, ou soins

non programmeés : ils relévent de la permanence des soins.
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2-5-2 Permanence des soins

La Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) peut se définir comme « I’organisa-
tion de I’offre de soins libérale afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régu-
1és aux demandes de soins non programmeés des patients. Elle permet aux patients d’avoir
acces a un médecin la nuit et le week-end, quand les cabinets de médecins libéraux sont fer-
mes. » [31].

La loi HPST du 21 Juillet 2009 [33] réaffirme, tout d’abord, que la permanence des soins est
une « mission de service public ». Identifiée comme mission de service public par la loi n°
2006-1640 du 21 décembre 2006 (loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2007), elle
fait expressément partie des missions qui peuvent incomber aux établissements de santé de-

puis la loi HPST.

Selon l'article L. 6314-1 de code de la Santé Publique, la PDSA est assurée, en dehors des
horaires d'ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé, de 20 heures a 8 heures les
jours ouvres, ainsi que les dimanches et jours fériés par des médecins de garde et d'astreinte
exercant dans ces cabinets et centres ainsi que par des médecins appartenant a des associa-

tions de permanence des soins.

La permanence des soins peut, en outre, étre organisée, en fonction des besoins de la popu-
lation évalués a partir de 'activité médicale constatée et de 1'offre de soins existante, pour
tout ou partie des secteurs du département :

-le samedi a partir de midi ;

-les jours précédant ou suivant un jour férié

2-5-3 Organisation de la Permanence des Soins en Loire-Atlantique

Comme nous l'avons vu précédemment, la Permanence des Soins, pour répondre a
son objectif de prise en charge des soins non programmés en dehors des heures "ouvrables",
s'organise en deux poles :

* Lapermanence des soins hospitalicre, assurée par les services d'urgences :
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-Urgences du CHU de I'Hé6tel Dieu de Nantes

-Urgences du CHSN a Saint-Nazaire

-Urgences du CH d'Ancenis

-Urgences du CH de Chateaubriant
L'ensemble de ces services dispose en outre d'un Service Mobile d'Urgence et de Réanima-
tion (SMUR)

* Les centres de réception et de régulation des appels (centres 15)

Ce service est chargé d’assurer une écoute médicale permanente, de déterminer et déclen-
cher la réponse la mieux adaptée a la nature des appels (conseil médical simple, envoi d’un
médecin de proximité, envoi d’une ambulance privée,...), de s’assurer de la disponibilité des
moyens d’hospitalisation adaptés a 1’état du patient, d’organiser le transport, de veiller a

I’admission du patient.

On comptabilisait 439 312 appels en Loire-Atlantique en 2010. Ces appels ont donné lieu a
la création de 168 680 dossiers de régulation médicale, dont 127 243 relevaient de la méde-

cine générale.
* Les CAPS, "centres d'accueil et de permanence des soins"

Ils prennent le relais des cabinets médicaux, le soir de 20h a minuit, ainsi que les week-ends
(a partir du samedi midi) et jours fériés. Ils sont gérés par 'ADOPS 44. Les demandes de
soins non programmeés doivent avoir été préalablement régulées par le centre 15. Il en existe
11 en Loire-Atlantique : Nantes, Saint-Herblain, Pontchateau, Nozay, Chateaubriant, Ance-
nis, Guérande, Pornic, Clisson, Corcoué-sur-Logne et Bouaye. Les astreintes y sont assurées
par les médecins généralistes du secteur sur la base du volontariat. En 2011, 650 médecins

participaient a la PDSA en Loire-Atlantique.

Par ailleurs, depuis 2011, 'ADOPS organise également le déploiement sur le département
"d'effecteurs mobiles" toutes les nuits de 20h a 8h. Au nombre de cing, ils sont basés dans

les CAPS ou hopitaux locaux de Pornic, Ancenis, Corcoué-sur-Logne, Nozay et Savenay.

Ce maillage du territoire fait de la Loire-Atlantique 1'un des départements les mieux lotis au

niveau de la PDSA, malgré la faible participation des médecins généralistes libéraux [32].

e Les associations SOS Médecins de Nantes et Saint-Nazaire.
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Les médecins libéraux de ces associations assurent une réponse aux appels tous les jours,
24h/24. Les missions sont assurées par 44 médecins a Nantes, 18 a Saint-Nazaire. En 2010,
le nombre d'appels traités était de 183 848 a Nantes, 41 584 a Saint-Nazaire. Les médecins
interviennent a domicile 24h/24 grace a 5 véhicules équipés. Des centres de Consultation
d'Urgence et de Permanence des Soins sont ¢galement accessibles sur rendez-vous 7 jours

sur 7 de 9h30 a 23h, a Nantes, Rezé et Saint-Nazaire.

3 ETAT DES LIEUX EN LOIRE-ATLANTIQUE

3-1 Démographie médicale en Loire-Atlantique

La région des Pays de la Loire, qui affichait en 2007 I'une des plus faibles densités
médicales de France, fait figure d'exception. En effet, la région a gagné 8 points en 8 ans,
pour atteindre une densité moyenne de 254,8 médecins pour 100 000 habitants, toutes spé-
cialités confondues [34]. Ce chiffre reste toutefois en dessous de la moyenne nationale qui

est de 281,4 pour 100 000 habitants.

Mais de fortes disparités existent au sein de la région : la Mayenne présente une densité mé-
dicale parmi les trois plus faibles de France en 2015, avec seulement 175,3 médecins pour

100 000 habitants.

La Loire-Atlantique en revanche, est le département qui a connu la plus forte hausse de sa
densité médicale depuis 2007, passant de 280,3 a 306,3 praticiens pour 100 000 habitants.
Le département comptabilise désormais une densité considérée comme "forte" car elle est
superieure a 282 pour 100 000 habitants.

Néanmoins, cette augmentation se fait au détriment des médecins généralistes : durant la
méme période, la densité de médecins généralistes de la région a perdu 6,7%, passant de
89,7 a 83,7 médecins généralistes pour 100 000 habitants.

En 2014, la Loire-Atlantique comptabilisait 1 096 médecins généralistes libéraux, soit une

densité de 82 pour 100 000 habitants, un chiffre similaire & la moyenne nationale.
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On note que la profession s'est fortement et rapidement féminisée dans le département. En
2014, 43% des médecins généralistes sont des femmes contre 39% en 2012, pour une
moyenne nationale de 35%.

De plus, il convient de noter un vieillissement préoccupant de la population de médecins gé-
néralistes de la région : prés de la moitié est agée de plus de 55 ans en 2014 (contre seule-

ment un sur quatre, 10 ans plus tot).

3-2 Epidémiologie sur le bassin de Saint-Nazaire

On constate, sur le bassin de vie de Saint-Nazaire, une augmentation de I'effectif des
médecins généralistes de 4% entre 2004 et 2013. La situation est donc plus favorable qu'a

Nantes, qui enregistre une baisse de 2% sur la méme période.

Depuis le début des années 2000, la commune de Saint-Nazaire voit sa population croitre de
manicre lente mais régulicre. Elle atteint aujourd'hui prés de 70 000 habitants, soit une aug-
mentation de 4,5% entre 2009 et 2017. La communauté d'agglomérations de Saint-Nazaire,
"La Carene", gagne environ 1000 habitants chaque année [13].

La situation socio-économique du bassin de Saint-Nazaire est plus dégradée que celle du
reste du département : le niveau de vie est plus faible, une part plus importante de la popula-
tion béneéficie des minimas sociaux. Le taux de bénéficiaires de la CMU-C est également
deux fois plus important. En garantissant la gratuité des soins, le service public reste plus at-
tractif pour cette population. Il s'agit d'un bassin de population vieillissant : 20% des habi-
tants ont plus de 60 ans, 11% ont plus de 75 ans, contre 8% a 1'échelle nationale. Ceci en-

gendre de nombreuses répercussions, notamment en termes de santé.

L'état de santé de la population Nazairienne est d'une manicre générale assez précaire. On
observe une surmortalité par cancer (+19%) et une incidence des pathologies cardiovascu-
laires plus élevée (+40% chez les hommes de moins de 65 ans). Le nombre de patients en
ALD est également supérieur de 12% a la moyenne nationale.

Le vieillissement de la population et la polypathologie engendrent une majoration de la de-

mande de soins non programmés, chez ces patients plus a risque de complications.
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3-3 Fréquentation du SAU du CHSN

La Cité Sanitaire de Saint-Nazaire dispose de 814 lits et 127 places, dont pres de la
moitié¢ en médecine, chirurgie et obstétrique [14].
Le Centre Hospitalier a enregistré plus de 77 000 passages aux urgences en 2016, dont 49
865 aux urgences générales. Cela représente 136 entrées par jour en moyenne, avec d'impor-
tants pics de fréquentation jusqu'a 300 consultations en été et en hiver.
Depuis 2010, I'activité du service d'urgences est en constante augmentation, avec une
moyenne de 4,5% par an. Depuis 2015, le taux atteint 6%.
On observe également depuis 2015, une hausse de 10% par an du nombre de consultations

spontanées aux urgences, sans avis meédical préalable.

3-4 Les solutions proposées face a I'engorgement des services d'urgences

Plusieurs réponses sont apportées par les services d'urgences pour améliorer la fluidi-

té de passage des patients et améliorer la qualité des soins.

3-4-1 Le Médecin d'Accueil et d'Orientation

En collaboration avec I'Infirmiére d'Accueil et d'Orientation, le Médecin d'Accueil et
d'Orientation ou MAO a pour role d'effectuer un « triage » de 'ensemble des patients se pré-
sentant dans le service d'urgence. Ce triage, dont 1'origine remonte a la médecine de guerre,
va permettre d'attribuer a chaque patient un score de gravité et d'instabilité. Il en existe plu-
sieurs, comme I'échelle MTS cotée de 1 a 5 par ordre de gravité décroissant [20].

Ce triage va donc identifier immédiatement au sein de la file les urgences vitales, c'est a dire
les patients nécessitant des soins immédiats ou prioritaires.

Le MAO va permettre d'optimiser la prise en charge des patients, en coordonnant leur par-
cours de soins aux urgences, en les orientant vers les filieres adaptées ou en programmant
¢ventuellement des examens complémentaires.

Le triage va également permettre d'éviter I'admission de certains patients. Ils sont redirigés

vers une hospitalisation directe ou une consultation spécialisée, ou orientés vers les struc-
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tures de soins adaptées : médecin traitant, SOS médecins ou CAPS durant les heures de la
PDSA.

Le MAO gere également les appels des médecin libéraux pour prodiguer un avis ou les ai-
der a orienter un patient en fonction de la situation.

Enfin, il est amené a délivrer les premiers soins aux patients se présentant aux urgences, et
dans certains cas a effectuer certaines consultations courtes a I'accueil des urgences.

A Saint-Nazaire, le MAO peut étre joint par I'ensemble des médecins libéraux par I'intermé-

diaire d'un numéro unique (Annexe 1).

3-4-2 Les circuits courts

Afin de désengorger et fluidifier les urgences, 1'une des solutions les plus adoptées est
la mise en place d'un "circuit court", ou "fast-track unit" selon I'expression anglo-saxonne.
Selon les établissements et les critéres retenus pour définir les patients concernés, ces struc-
tures peuvent également tre appelées "circuit debout" ou "circuit valide". Développés a par-
tir des années 1990, ils ont vocation a prendre en charge des patients "non graves" et ne né-
cessitant pas d'examens complémentaires longs. Ceci suppose que les patients aient donc

bénéficié d'un tri préalable a 1'accueil des urgences par 1'TAO et le MAO.

Les critéres d'admission des patients dans ces filiéres courtes sont variables d'un service a
'autre et doivent faire I'objet d'un protocole établi. La majorité des circuits courts trient les

patients en fonction du score de gravité (MTS 3 a 5 par exemple), et/ou du type de patholo-

gie.

Ainsi dans 1'étude de Saidi, les patients retenus sont ceux dont le niveau de gravité est coté
entre 3 et 5 par I'AO [15]. Pour la plupart des auteurs, 'absence de nécessité d'examens
complémentaires avec des délais d'attente importants, est un critére essentiel. Dans d'autres
¢tudes, des criteres d'exclusion sont définis : plus de 75 ans, douleurs thoraciques, immuno-
déprimés, troubles cognitifs, ivresses aigués, plaies a suturer.

Sur le plan organisationnel, une zone géographique doit étre déterminée. Elle intégre au mi-
nimum une salle d'examen et une salle d'attente dédi€es, distinctes du circuit classique dans

l'idéal. Cela permet de limiter le stress des équipes soignantes et le mécontentement des pa-
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tients. Il n'existe pas de recommandations concernant la gestion du personnel prenant en
charge ces unités. Un bindme infirmier — médecin est fréquemment retrouvé, ce dernier pou-
vant, ou non, avoir une activité partagée avec le reste du service des urgences. Il existe ¢ga-
lement une grande variabilité sur le plan des horaires d'ouverture des "circuits courts". Cer-
tains prennent en charge les patients 24h/24 et 7 jours sur 7, mais la plupart sont opération-
nels de 8h a minuit, ou en journée de 8h a 18h, afin d'absorber les flux de patients les plus

importants.

De nombreux auteurs ont ¢tudi¢ l'impact de la mise en place de ces circuits sur la fluidité
des passages aux urgences. La premiere étude francaise, par Saidi, comparait en novembre
2013 Tl'activité¢ des 12 mois précédant et suivant la création du circuit court [15]. En
moyenne, le temps de passage a diminu¢ de 70 minutes. La proportion de temps de passage
inférieur a 4h des patients ambulatoires a augmenté de 10%. On a également constaté une
réduction de la proportion de patients ayant nécessité des examens biologiques, radiolo-
giques et de perfusions.

Une étude similaire a également €té menée aux USA, comparant deux groupes sélectionnés
selon les mémes criteres : le premier groupe a été pris en charge en circuit classique, le se-
cond en circuit court. Pour ce dernier groupe, la durée de séjour a baiss¢ de 50%, avec une
augmentation significative de la satisfaction des patients [16].

Kilic a montré une diminution du temps de passage de 27 minutes au sein de la filiere courte
[17], O'Brien et son équipe ont également retrouvé une diminution du temps d'attente de
20% [18].

Ces différentes études s'accordent a démontrer 1'intérét de ces circuits courts en termes de

réduction du temps de passage des patients "non graves".

3-4-3 La mise en place d'un circuit court au sein des urgences du CHSN

Afin de faire face a I'augmentation réguliere de la proportion de patients valides (de
priorité 3 a 5) aux urgences de Saint-Nazaire chaque année, la question de la mise en place

d'un circuit court pour améliorer la fluidité du service s'est posée.
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Un circuit court est expérimenté au sein des urgences de Saint-Nazaire depuis le mois d'oc-
tobre 2017, grace a la mise a disposition d'un effectif médical supplémentaire. Jusqu'a pré-
sent, les horaires d'ouverture étaient de 10h a 18h, 4 jours sur 7, puis 8h30-18h30, hors
week-end. Une salle de consultation dédiée, avec sa salle d'attente attenante, est installée a
proximité de l'accueil, en amont des salles d'examen des urgences.

Les patients admis au sein du circuit court répondent a des criteres précis définis par une
liste. Elle sert de référence a I'AO qui effectue le triage. Les patients orientés correspondent
aux priorités cotées 3 a 5. Cela exclut donc les urgences vitales, mais aussi les patients mi-
neurs (<15 ans et 3 mois), ceux qui nécessitent une surveillance clinique de plusieurs
heures, des examens complémentaires dont le délai est important, ou encore une voie
d'abord veineuse.

D'octobre a décembre 2017, le Dr Péron, en charge de ce circuit court, a étudié le temps de
passage de 310 patients valides dans le service des urgences. Les patients inclus relevaient
essentiellement de la traumatologie (77%). 90% d'entre eux sont rentrés a domicile a l'issue
de la consultation. 60% ont bénéficié d'une imagerie et 17% d'un avis orthopédique.

Au cours de cette étude, la moyenne de la durée de prise en charge des patients était de
46,54 minutes, le délai moyen de prise en charge était de 36,36 minutes.

Ces délais sont donc significativement réduits par rapport au dé¢lai de prise en charge des pa-

tients valides en dehors de la présence du médecin responsable du circuit court.
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4 OBJECTIFS

Comme nous l'avons constaté précédemment, le bassin de Saint-Nazaire se distingue
du reste du territoire par 1'état de santé précaire et le vieillissement de sa population. Si la
densité de médecins généralistes y est relativement stable, la féminisation de la profession y

est plus importante que la moyenne nationale.

Les comportements des usagers semblent quant & eux se modifier, avec un recours spontané
aux urgences sans avis médical (pour des motifs relevant parfois de la médecine générale)

qui s'accentue de maniére importante ces derniéres années [24].

Il en résulte une surcharge des services d'urgences, qui fonctionnent a flux tendu. L’Hopital
est a présent réguliérement en tension, et les communiqués se multiplient pour inciter les

usagers a se tourner vers la médecine libérale.

Quelle est, a I'heure actuelle, la situation au sein des cabinets de médecine générale sur le
secteur dépendant du CHSN ? Comment les demandes de soins non programmés sont-elles

gérées ? Les examens complémentaires et avis spécialisés sont-ils accessibles en ambula-

toire ?

Parallelement, un circuit court est expérimenté au sein des urgences de Saint-Nazaire.
Chaque jour, il recoit des patients classés en priorité 4 et 5 principalement. Quel a été le par-
cours de soins préalable a ces consultations, qui pourraient relever, a priori, d'une prise en
charge ambulatoire ? S'agit-il d'une erreur d'orientation propre au patient, d'un dysfonction-
nement dans le parcours de soins classique, d'une difficulté d'accés aux examens complé-

mentaires ou avis spécialisés ?

Afin de trouver des réponses a ces questions, nous avons choisi d'étudier les deux aspects de

cette problématique :
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-Effectuer un état des lieux de la prise en charge des soins non programmés au sein des ca-
binets de médecine générale
-Analyser le parcours de soins de patients consultant le circuit court des urgences, patients

relevant potentiellement d'une prise en charge ambulatoire.

L'objectif principal de notre étude est de mettre en lumicre les obstacles a la prise en charge
des soins non programmés par le secteur libéral. Pour ce faire, nous étudierons les difficul -
tés rencontrées par les médecins généralistes, et par les patients ayant recours au circuit
court.

Les objectifs secondaires sont :

-De mettre en évidence les solutions apportées par les médecins généralistes pour favoriser
le prise en charge des soins non programmés en ambulatoire.

-D'évaluer la coopération entre médecins généralistes et urgentistes.

-De recueillir les impressions des usagers quant a leur parcours de soins (auto-évaluation).
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5 MATERIELS ET METHODES

5-1 Type de I'étude

5-1-1 Etude prospective sur le circuit court

Il s'agit d'une étude prospective, observationnelle, transversale et monocentrique, me-
née dans le service des urgences adultes du CH de Saint-Nazaire. Les patients ont été inclus
sur une période allant du 26/03/2018 au 31/09/2018, sur les jours de présence de l'investiga-

teur dans le service.

5-1-2 Enquéte par questionnaire aupres des Médecins Généralistes

Il s'agit d'une enquéte par questionnaire auto-administré, en ligne, anonyme, menée
aupres des Médecins Généralistes dépendant du secteur du CHSN.
Le questionnaire comprend 14 items : 12 questions a choix multiples, une question a choix
simple et une question a réponse courte. Chaque question présente un item "autres" permet-
tant au répondant de s'exprimer librement (annexe 1).
Le premier envoi par mail a été effectué¢ par L'ADOPS 44 en date du 16/08/2018, avec un
rappel le 03/09/2018.

5-2 Critéres d'inclusion et d'exclusion

5-2-1 Etude sur le circuit court

Tous les patients pris en charge au sein du circuit court des urgences du CH de Saint-
Nazaire, et acceptant de se soumettre au questionnaire, ont été inclus. Ces patients étaient
jugés valides et de priorité 3 a 5 par I'TAO et le MAO.

Ont été exclus les patients non valides, les patients classés en priorité 1 a 2, et les patients

refusant de se soumettre au questionnaire.
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5-2-2 Enquéte aupres des Médecins Généralistes

Les médecins généralistes concernés sont ceux dépendant du secteur du CHSN.

5-3 Echantillonnage

5-3-1 Etude sur le circuit court

L'échantillon est constitu¢ des patients consultant le circuit court des urgences du CH
de Saint-Nazaire, sur une période allant du 26/03/2018 au 31/09/2018 lors des jours de pré-
sence de l'investigateur. Le recueil a été réalisé sur les heures d'ouverture du circuit court,

soit de 10 heures a 18 heures. Un objectif de 100 patients a été retenu.

5-3-2 Enquéte aupres des médecins généralistes

L'étude ne concernant qu'une faible part de I'ensemble des médecins généralistes de
Loire-Atlantique, il n'a pas été possible de diffuser le questionnaire par l'intermédiaire du
Conseil de I'Ordre des Médecins.

Dans un premier temps, nous avons contacté les médecins généralistes directement par télé-
phone. Le taux de réponse étant assez faible, avec 'aide de 'ADOPS 44, nous avons pu dif-
fuser par mail le questionnaire aux médecins généralistes ayant particip¢ a la PDSA au ni-
veau des CAPS de Guérande, Pornic et Pontchateau. La diffusion incluait 64 médecins par-
ticipant a la PDSA au CAPS de Pornic, 58 a Pontchateau et 39 a Guérande, soit 161 méde-

cins généralistes.

5-4 Recueil de données

5-4-1 Etude sur le circuit court

5-4-1-1 Mode de recueil

Les données de 1'étude "circuit court" ont été recueillies a 'aide d'un questionnaire
unique et standardisé (annexe 2). Les patients inclus dans le circuit court, ont regu au début

de la consultation une information orale concernant les objectifs et les modalités de I'étude.
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Leur consentement a €té recueilli lors de cette information. Deux affiches explicatives ont
aussi €été placées en salle d'attente (annexe 3). Seuls l'investigateur et le médecin urgentiste
en charge du circuit court ont ét¢ chargés de récupérer les données, permettant ainsi un rem-

plissage complet du questionnaire.

5-4-1-2 Données recueillies

Les données recueillies sont les suivantes :
- Motif de consultation, accident de travail, prise en charge de la douleur, gravité, priorité
effective
- Parcours de soin préalable :
* En cas de recours préalable : raisons pour lesquelles le patient se rend finalement aux
urgences
* En l'absence de recours préalable : raisons pour lesquelles le patient se rend en pre-
miére intention aux urgences
- Satisfaction du patient
- Importance de 'absence d'avance des frais
- Auto-critique du parcours de soins
- Connaissance des autres recours possibles en cas de soins non programmeés
- Données épidémiologiques : age, sexe, lieu de résidence, nombre de recours au SAU dans

les 12 mois, catégorie socio-professionnelle, couverture sociale.

5-4-2 Enquéte aupres des médecins généralistes

5-4-2-1 Mode de recueil

Au cours de la période de 1'étude, les questionnaires en ligne diffusés par mail ont été

récupérés des leur validation par l'intermédiaire de Google Drive.
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5-4-2-2 Données recueillies

Les données recueillies sont les suivantes :
- Organisation de la prise en charge des soins non programmeés
- Prise en charge de nouveaux patients
- Actes réalisés au cabinet ou en visite
- Obtention des examens complémentaires dans les délais souhaités
- Réseau de correspondants
- Simplicité d'acces aux examens complémentaires
- Explications données aux patients concernant les délais appropriés de réalisation des
examens complémentaires
- Demandes d'hospitalisations directes et difficultés rencontrées
- Connaissance du numéro unique du MAO et son utilisation
- Avis concernant la mise en place d'un circuit court

- Données épidémiologiques : tranche d'age, mode d'activité, commune d'exercice.

5-5 Analyse statistique

Les données des deux études, regroupées dans un tableur Excel, ont été¢ décrites en
pourcentages et en nombre de répondants. Les données qualitatives ont été comparées grace

au test du Chi2.

32



6 RESULTATS

6-1 Enquéte aupres des médecins généralistes

6-1-1 Geéneralites

Nous avons recueilli 62 questionnaires en ligne entre le 16/08 et le 11/09/2018.
16 réponses provenaient des 75 médecins joints par l'intermédiaire de leur secrétariat (taux
de réponse de 21%), et 46 réponses émanaient des médecins joints par 'ADOPS (taux de ré-
ponse de 28,5%).
Parmi ceux-ci, 5 ont été exclus : 4 d'entre eux ont souhaité garder leur lieu d'exercice ano-
nyme, et I'un des répondants ne correspondait pas au secteur étudié.
Nous avons donc inclus 57 médecins généralistes dépendant du secteur du CH de Saint-Na-

zaire.

6-1-2 Données épidémiologiques

Les médecins généralistes inclus étaient en majorité des hommes : 33 hommes soit
58% et 24 femmes soit 42%.
La majorité des répondants (63,1%) était agée de moins de 45 ans et 35,1% d'entre eux
¢taient agés de 25 a 35 ans. Seules 17,5% des réponses provenaient de médecins agés de

plus de 55 ans (Figure 1).
Figure 1 : Age des répondants
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Concernant les lieux d'exercice des répondants : 10 étaient installés a Saint-Nazaire (in-
cluant St-Marc-sur-Mer) (17,5%), 17 étaient regroupés sur la zone comprise entre Donges,
Pontchateau et Savenay (29,8%), 16 sur le Pays de Retz (28,1%), 7 sur le secteur de Gué-
rande a Herbignac (12,3%) et enfin 4 sur le secteur La Baule / Le Pouliguen (7%).

Au sujet du mode d'exercice, la trés grande majorité des médecins répondants travaillaient

en cabinet de groupe (42), 12 exercaient en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) et

seulement 3 étaient installés seuls (Figure 2).

Figure 2 : Mode d'exercice

@ Cabinet de groupe ® MSP Saul

Sur les 57 participants, 43,9% ont déclaré travailler a temps complet.

13 accueillent des étudiants (internes niveau [ / SASPAS ou externes) (Figure 3).
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Figure 3 : Temps de travail et Accueil d"étudiants
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6-1-3 Solutions apportées par les médecins généralistes

6-1-3-1 Prise en charge de nouveaux patients

Parmi les médecins interrogés, 41 ont déclaré accepter de nouveaux patients, tandis
que 14 médecins les refusaient. Deux d'entre eux ont répondu accepter certaines prises en
charges sous conditions : « au cas par cas », « selon le secteur d'habitation et 1'éloignement

du médecin traitant » (Figure 4).

Parmi les médecins ayant répondu ne pas prendre en charge de nouveaux patients, la
surcharge de travail et 'augmentation des délais de consultation étaient invoqués a l'unani-

mité.
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Figure 4 : Prise en charge de nouveaux patients
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La proportion de médecins acceptant de nouveaux patients semblait varier en fonction de
leur age. Ainsi, 85% des médecins généralistes de moins de 35 ans acceptaient de nouveaux

patients, contre seulement 50% des 35-45 ans (Figure 5).

Figure 5 : Proportion de medecins acceptant de nouveaux patients,
en fonction de I'Age des répondants
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6-1-3-2 Organisation de la prise en charge des soins non programmeés

77,2% des médecins interrogés mettaient en place des plages horaires dédiées aux
«urgences » ou soins non programmes.
La plupart d'entre eux effectuaient des visites a domicile en urgence : 33 médecins soit
57,9%.
Les appels sur I'heure de midi €taient pris en charge par 33,3% des médecins interrogés.
En ce qui concerne la permanence des soins, 12 médecins déclaraient accepter les appels
«urgents » entre 18 et 20 heures, soit 21,1%. Ils étaient en revanche 73,7% a participer au
systeme d'astreintes au sein des CAPS (Figure 6).
Neuf médecins généralistes ont précisé qu'ils acceptaient de prendre en charge les urgences
«entre deux rendez-vous », « méme en l'absence de créneaux disponibles », « en sur-
nombre », « avec adaptation du planning ». Certains d'entre eux ont fait remarquer que ces
pratiques engendraient des difficultés d'organisation et d'importants retards dans leurs
consultations.
Enfin, I'un des répondants déclarait fonctionner sur le mode des consultations libres le ma-

tin, afin de répondre aux soins non programmes.

Figure & : Organisation de la prise en charge
des s0ins non programmeés (en nombre de
réepondants)

Plages horaires dadises
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Astreintes
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6-1-3-3 Actes réalisés en urgence au cabinet ou en visite

En ce qui concerne les actes non programmeés, 55 médecins généralistes ont déclaré
effectuer des sutures. Les électrocardiogrammes étaient pratiqués par 48 médecins, tandis
que 42 d'entre eux prenaient en charge les traumatismes et corps étrangers intra-oculaires.

23 médecins avaient mis en place une piece dédiée ou « box » réservée a la prise en charge
des urgences. Certains répondants ont déclaré individuellement effectuer des aérosols, des

ponctions/infiltrations articulaires, et des échographies (Figure 7).

Figure 7 : Actes réalises par les médecins généralistes (%)
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6-1-3-4 Réseau de correspondants spécialistes

98,2% des médecins interrogés disposaient d'un réseau de correspondants (médecins
spécialistes) leur permettant d'orienter au mieux leurs patients en urgence en cas de besoin.
96,5% d'entre eux confiaient leurs patients a des correspondants libéraux de ville, et 49,2%
des médecins généralistes correspondaient également avec des services hospitaliers. Seul un
médecin généraliste a déclaré travailler exclusivement avec le réseau hospitalier, la majeure
partie ayant un réseau a la fois public et privé.

Seul I'un des répondants a indiqué ne pas avoir de réseau de correspondants (Figure 8).

Figure 8 : Réseau de correspondants

¥ Réseau hospitalier exclusif @ Réseau Libéral exclusif Rézeau mixte
@ Aucun réseau
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6-1-3-5 Hospitalisations directes

Les médecins généralistes ayant participé a l'enquéte étaient également trés nom-
breux a tenter d'obtenir des hospitalisations directes pour leurs patients : 52 généralistes tra-
vaillaient avec 1’hdpital, 40 avec le privé et 36 avec les deux réseaux. Seuls deux médecins
déclaraient ne pas essayer d'obtenir d'hospitalisations directes.

Prés de la moiti¢ des médecins interrogés (26) correspondait avec I'HAD (Hospitalisation a
Domicile) afin de favoriser le maintien a domicile de certains patients et d'éviter des hospi-

talisations (Figure 9).

Figure 9 : Recherche d’'Hospitalisations directes par les médecins
généralistes (%)
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6-1-4 Difficultés rencontrées dans la prise en charge des soins non program-

mes

6-1-4-1 Obtention des examens complémentaires

La plupart des médecins interrogés ont déclaré obtenir sans difficulté les examens
biologiques (94,7%) de méme que les écho-dopplers veineux dans le cadre de suspicions de
thromboses veineuses profondes (84,2%).

Concernant les examens d'imagerie, il a été noté que les radiographies urgentes sont acces-

sibles dans la journée pour plus de la moitié¢ des répondants, et dans la semaine pour 70,2%
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d'entre eux. En ce qui concerne les échographies, 63,2% des médecins ont déclaré les obte-
nir dans la semaine. Les examens de scanner et IRM semblent plus difficilement accessibles
en urgence, seuls 10 praticiens (17,5%) en obtenaient dans la semaine, et plus de la moitié

(54,4%) dans le mois.

Au total, plus de la moiti¢ des médecins sondés affirmaient obtenir les examens complé-
mentaires souhaités dans des délais appropriés. Seul 1'un d'entre eux estimait l'accés aux

examens « immeédiat ».

Au contraire, 24 médecins éprouvaient des difficultés a obtenir des examens complémen-
taires urgents. Les raisons invoquées €taient en premier lieu l'aspect chronophage de la dé-
marche, puis les délais de rendez-vous trop importants. 14 médecins estimaient ces exa-

mens « inaccessibles ».

Dans tous les cas, 96,5% des médecins généralistes du secteur déclaraient expliquer aux pa-
tients les délais appropriés dans la réalisation des examens complémentaires : urgents, semi-

urgents ou sans urgence (Figure 10).

Figure 10 : Ressenti des medecins géneralistes quant aux delais
d'obtention des examens complémentaires (%)
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6-1-4-2 Réalisation d'hospitalisations directes

Les médecins interrogés rencontraient plusieurs types de difficultés dans leurs tentatives
d'obtenir des places en hospitalisation directes. IIs notaient d'abord le temps consacré a cette
démarche et les délais d'attente importants. Venaient ensuite I'impossibilité d'obtenir un in-
terlocuteur a certains horaires (apres 18 heures), et les difficultés a joindre le bon interlocu-
teur. Certains répondants se disaient bloqués par les secrétariats, ou se voyaient opposer un
refus systématique. Le manque de places d'hospitalisation était également évoqué.

Seul I'un des médecins interrogés a répondu n'avoir aucune difficulté a obtenir des hospitali-

sations directes (Figure 11).

Figure 11 : Difficultés dans I'obtention d'hospitalisations directes (%)
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6-1-5 Collaboration entre médecins généralistes et urgentistes

65% des médecins généralistes interrogés ont déclaré connaitre le numéro unique
permettant de joindre le MAO des urgences de Saint-Nazaire. Mais seuls 26 médecins ont
déclaré qu'ils utiliseront encore ce numéro a l'avenir. Plusieurs réponses ont mis en évidence
des difficultés de communication entre la médecine de ville et les services d'urgences. Ainsi,
11 médecins déclaraient connaitre le numéro et I'avoir déja utilisé, mais ne plus souhaiter le
joindre. Les raisons invoquées étaient variées : « chronophage », « réponse inadaptée »,
« refus de prise en charge », « pas toujours a I'écoute, dépendant de l'interlocuteur », « par-
fois le sentiment d'étre pris pour un interne », « pas de transmissions au sein de lI'équipe ».
Par ailleurs, un nombre important de médecins généralistes n'avait pas connaissance de ce

numéro (Figure 12).

Figure 12 : Utilisation par les médecins généralistes du numéro
unique du MAO
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6-1-6 Perception de la création d'un circuit court au sein du SAU

70,2% des répondants, soit 40 médecins généralistes avaient une perception favorable
de la création d'un circuit court au sein des urgences de Saint-Nazaire. 32 estimaient cette

structure « utile » et 14 « indispensable ».
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A 1'opposé, 24,5% médecins n'y étaient pas favorables, estimant le circuit court « inadapté
au sein des urgences » pour 14% d'entre eux, et « désolante et regrettable par rapport a

l'exercice libéral » pour 12% des médecins (Figure 13).

Figure 13 : Perception du = circuit-court = (en nombre de
répondants)
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Plusieurs médecins généralistes ont souhaité exprimer leur point de vue sur ce sujet.
Deux d'entre eux ont évoqué le risque d'habituer les patients & consulter aux urgences, en-
courageant une « attitude consumériste » vis a vis des soins. L'éducation des patients a ¢ga-
lement été évoquée par trois autres professionnels, en tant que moyen d'éviter 1'engorgement
des urgences. Trois médecins ont également pointé du doigt la responsabilité qui incombe a
la médecine libérale dans la prise en charge des patients relevant de la médecine générale.
Enfin, deux médecins généralistes ont proposé un modele différent, reposant sur un tri ef-
fectué par le MAO dées l'arrivée des patients aux urgences. Les patients ne relevant pas d'une
prise en charge au sein des urgences mais plutot d'une consultation dans un cabinet de mé-
decine générale, se verraient ré-adresser chez leur médecin traitant, & condition que celui-ci
soit prévenu par un appel. Ces deux professionnels ont toutefois émis des réserves quant a la
faisabilit¢ de cette "régulation", qui serait selon eux « chronophage » et « source de frictions

avec les patients ».
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6-2 Etude aupres des patients du circuit court

6-2-1 Generalités

Nous avons inclus 100 patients entre le 26/03/2018 et le 31/09/2018.
Les questionnaires étant remplis exclusivement par l'investigateur et le médecin responsable

du circuit court, il n'existait pas de dossier incomplet : tous ont pu étre analysés.

6-2-2 EQidémiologie

Les patients inclus étaient agés de 15 a 82 ans, avec une moyenne d'age de 42 ans
(Figure 14).

L'étude a regroupé 62 hommes et 38 femmes.

Figure 14 : Age des patients (%)
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Les patients provenaient essentiellement de la périphérie du CH : 25% vivaient a Saint-Na-

zaire, la distance moyenne était de 21,03 kms parcourus pour se rendre au SAU (Figure 15).
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Figure 15 : Distance domicile-hopital
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91 patients interrogés étaient de nationalité Frangaise, 4 d'entre eux étaient Roumains. On
comptait également 3 Italiens, un Portugais et un Polonais.

Sur le plan socioprofessionnel, 19% des patients étaient ouvriers (essentiellement sur les
chantiers navals et batiment), 18% travaillaient dans le domaine de la santé et des services a
la personne, 15% étaient artisans/commercants, 13% étaient lycéens et étudiants. On dé-
nombrait 17% de retraités. Seulement 3 patients déclaraient étre sans emploi.

96% des patients ont déclaré détenir une complémentaire santé, seulement 4 ont dit bénéfi-
cier de la CMU.

15% des patients avaient déja consulté au SAU au moins une fois au cours des 12 derniers

mois.
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6-2-3 Motifs de consultation

95% des motifs de consultation étaient liés a de la traumatologie, contre 5% a des
motifs médicaux. 17 patients présentaient des plaies nécessitant pour la plupart une suture

(Figure 16).

Figure 16 : Motifs de consultation (%)
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28% des patients étaient victimes d'un accident de travail. 7 d'entre eux étaient adressés di-
rectement par les chantiers navals.
58 patients ont bénéfici¢ d'un examen de radiographie, 8 d'un avis chirurgical : 5 avis du

chirurgien de la main, un avis orthopédique, un avis viscéral, un avis ORL.

6-2-4 Motivations pour se rendre aux urgences

Pour 73% des patients interrogés, la douleur était 1'une des motivations pour se rendre
aux urgences. La gravité ressentie était également un facteur de consultation aux urgences :

25% des patients situent le niveau de gravité au-dessus de 4/5. 36% d'entre eux situent la
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gravité de leur probléme de santé a 3/5. Enfin, 30 patients 1'évaluent a 2/5, seulement 9 a 1/5
(Figure 17). Pourtant, la priorité effective attribuée par le MAO a l'issue de la consultation

était cotée a 4 ou 5 (patient "non grave") pour 93% des patients.

Figure 17 : Gravité ressentie par le patient (en nombre de patients)
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6-2-5 Existence d'un recours préalable

88% des patients interrogés ont déclaré avoir un médecin traitant.
42 patients ont contacté leur médecin traitant préalablement a la consultation aux urgences.
2 patients ont appelé le 15 sans contacter leur médecin traitant.
2 patients ont appelé SOS médecins, aprés avoir contacté leur médecin traitant.
Au total, 44% des patients ont eu un recours médical préalable a leur consultation aux ur-

gences.

Figure 19 : Recours médical préalable a la
consultation

Recours prealable @ Absence de recours préalable

6-2-6 En cas de recours préalable : raisons de l'échec d'une prise en charge

ambulatoire

Parmi les 44 patients s'étant présentés aux urgences apres avis médical (Figure 20) :
- 6 ont déclaré que leur médecin traitant était injoignable, pour plusieurs raisons : « absent le
samedi », « secrétariat occupé », « en vacances », « consultations sans rendez-vous ». L'un
d'entre eux s'est vu réadressé aux urgences apres appel de SOS Médecins pour bénéficier

d'un bilan radiographique.
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- 12 ont estimé que le délai de consultation proposé par leur médecin traitant était trop im-
portant. Les rendez-vous €taient proposés le jour méme (fin de journée) pour 5 d'entre eux,
le lendemain pour deux patients, entre 48h et 5 jours pour les 5 autres. La moyenne des dé-

lais de consultation proposées par les médecins généralistes était de 28 heures.

- Un des patients interrogés a jugé que les horaires de son médecin traitant étaient incompa-

tibles avec son emploi du temps.

- 7 patients se sont présentés aux urgences pour bénéficier d'un second avis. Pour 6 d'entre
eux, c'est la persistance ou la majoration de la douleur au décours de la consultation qui mo-
tivait cette nouvelle consultation. L'une des patientes se présentait 48h apres la consultation
chez son médecin traitant pour l'apparition de céphalées et vomissements aprés un trauma-

tisme cranien.

- 15 se sont vus réorientés vers les urgences apres contact médical. Deux ont été adressés
par SOS médecins (aprés appel) pour la réalisation de radiographies. Trois patients se sont
présentés apres la réalisation de radiographies en ville (pour immobilisation d'une fracture).
6 sont venus sur les conseils de leur médecin pour la réalisation de radiographies (essais in-
fructueux de trouver un rendez-vous, délais trop importants). Deux patients sont venus pour
bénéficier d'un avis chirurgical (impossibilité¢ de trouver un rendez-vous). Un patient venait
sur les conseils de son médecin généraliste pour la suture d'une plaie étendue. Un seul pa-
tient était réadressé directement par le secrétariat du cabinet médical, n'étant pas habituelle-

ment suivi dans ce cabinet.

- 5 patients ont consulté de leur propre initiative (sans avoir été conseillés par leur médecin
traitant) devant I'échec a obtenir un rendez-vous de radiographie / une consultation chez un
spécialiste, dans des délais appropriés. Les délais de radiographies proposés (de 48 heures a
3 semaines, voire pas de rendez-vous obtenu) étaient trop importants au regard de 1'état de

ces patients.
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Figure 20 : Motifs de I'échec d’une prise en charge
ambulatoire, en cas de recours préalable (en
nombre de patients)
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6-2-7 En l'absence de recours préalable : raisons de se rendre aux urgences en

premiére intention

56% des patients ont consulté aux urgences en premicre intention, sans contact médi-
cal préalable.
- 33 patients ont jugé que leur motif de consultation n'était pas du ressort de leur médecin
généraliste. Il s'agissait de motifs traumatologiques a I'unanimité, et pour un tiers d'entre
eux, de plaies nécessitant une suture.
- 23 patients ont déclaré ne pas avoir pensé a contacter leur médecin traitant (dont 17 pen-
saient que le motif ne relevait pas de leur médecin traitant).
- 26 patients ont pensé que leur état nécessitait des examens complémentaires.
- 15 patients ont estimé que la prise en charge est plus rapide aux urgences.
- 5 patients ont consulté faute d'avoir un médecin traitant : deux se sont vus refuser une

consultation dans plusieurs cabinets. Un patient venait d'arriver sur le secteur, un autre était
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en vacances dans la région, et enfin un dernier estimait que son médecin était trop loin mais
ne souhaitait pas en changer.
— Un seul patient expliquait sa consultation par la survenue des symptomes en dehors

des heures d'ouverture du cabinet (le dimanche, veille de la consultation) (Figure 21).

Figure 21 : Raisons invoquées pour expliquer 'absence
de recours préalable (en %)
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Nous avons demandé a ces 56 patients quelle était leur appréciation des urgences (Figure
22):

- 27 d'entre eux pensaient qu'il s'agissait d'un lieu d'accueil permanent, toutes pathologies
confondues

- 29 patients estimaient qu'on pouvait y obtenir des examens complémentaires 24h/24

- 33 répondants pensaient qu'il s'agit de 1'orientation la plus pratique en situation d'urgence.
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Figure 22 : Perception des urgences par les patients n'ayant pas eu de recours
medical préalable (sn %)
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6-2-8 Importance de l'absence d'avance des frais

70% des patients interrogés considéraient que l'absence d'avance des frais aux ur-

gences était importante (Figure 23).

Figure 23 : Importance de I"'absence d’avance
des frais
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6-2-9 Satisfaction quant a la prise en charge

98% des patients interrogés se disaient satisfaits de leur prise en charge au sein du
circuit court.
88% estimaient que la durée d'attente était correcte en regard de leur probléme de santé.
Parmi les 73 patients dont la douleur était une motivation a consulter, 68 considéraient que
leur douleur avait bien été prise en charge (Figure 24).
La moyenne de satisfaction quant a 1'écoute et les explications ¢était de 4,65/5.

Celle concernant l'accueil général du service était de 4,60/5.

Figure 24 : Satisfaction quant a la prise en charge au sein du circuit-
court (%)
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6-2-10 Auto-évaluation du parcours de soins

En fin de consultation, nous avons demandé aux patients d'évaluer leur parcours de
soins.

20% estimaient que les urgences n'étaient pas le lieu le plus adapté a leur probleme de santé.
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38% des patients pensaient qu'ils auraient pu étre pris en charge ailleurs (Figure 25). Ils évo-
quaient spontanément leur médecin traitant, et I'obtention d'un rendez-vous de radiographie
en cabinet.

Les patients ayant eu un contact médical préalable étaient significativement plus nombreux

a penser qu'ils auraient pu étre pris en charge ailleurs (p<0,05).

Figure 25 : Auto-évaluation du parcours de soins

33

285

19

B rgences non adaptées & votre probléme de santé
B Frize en charge possible ailleurs

6-2-11 Connaissance de la permanence des soins

Nous avons interrogé les patients sur leur connaissance des autres recours possibles
en situation de soins non programmes :
— Le médecin traitant était cité¢ en premicre place par 71% des patients.
— SOS et le 15 étaient évoqués par 44% des patients.
— 26% d'entre eux connaissaient les CAPS.

— Seuls 6 patients se rappelaient du 116-117.
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La comparaison entre les connaissances des deux groupes de patients (parcours médical
préalable ou non) a permis de mettre en évidence que : (Tableau 1)

- Les patients n'ayant pas eu de contact médical préalable a la consultation sont significati-
vement plus nombreux a ne connaitre aucun autre recours que les urgences en situation de
soins non programmeés (p=0,01).

- Les patients ayant contact¢ leur médecin traitant étaient plus nombreux a connaitre le
CAPS (23/42 contre 3/58, non significatif).

-Le médecin traitant, le 15 et le 116-117 étaient cités de maniere plus importante dans le

premier groupe, mais de maniere non significative.

Tableau 1 : Connaissances des deux groupes concernant la permanence des soins.

SOS 116-117 Aucun

Appel du MT (42)

Pas d'appel du MT
(15))
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7 DISCUSSION

7-1 Difficultés rencontrées

7-1-1 Enquéte aupres des médecins généralistes

Nous avons initialement rencontré des difficultés a obtenir des réponses de la part des
médecins généralistes libéraux du secteur. Il nous a été difficile de les joindre et d'obtenir
leurs adresses mail via leurs secrétariats. Beaucoup ont évoqué une surcharge de travail ne
leur permettant pas de consacrer du temps a la réponse au questionnaire. Nous l'avions pour-

tant congu de maniere a ce qu'il soit rapide d'y répondre.

C'est donc grace a 'ADOPS que nous avons pu contacter un maximum de médecins généra-

listes du secteur.

Cependant, ceci pose un biais de sélection : les médecins inclus avaient pour point commun
de participer a la PDSA dans les CAPS du secteur de Saint-Nazaire. Cela explique proba-
blement la part importante de médecins généralistes de moins de 45 ans ayant répondu a
notre étude : ils sont 66,7%, alors que plus de la moiti¢ des médecins de la région sont agés
de plus de 55 ans. Les raisons sont variées : implication des jeunes installés dans la PDSA
(astreintes souvent cédées par les médecins plus agés a leurs jeunes confréres), moyen de
communication choisi (inaccessible aux médecins non informatisés ou maitrisant difficile-
ment cet outil). De plus, méme si le questionnaire était adressé¢ aux médecins installés et a
leurs collaborateurs, on ne peut exclure que certaines réponses émanent de remplagants oc-
casionnels. Néanmoins, on peut imaginer que dans cette hypothése, les réponses données re-
fleteraient la pratique du médecin remplacé. Ainsi, par exemple, la décision de prise en
charge de nouveaux patients revient exclusivement au médecin remplacé, le médecin rem-

plagant ne pouvant effectuer de déclaration médecin traitant en son propre nom.
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7-1-2 Etude sur le circuit court

Plusieurs ¢léments ont pu influencer les réponses des patients au questionnaire.
D'une part, une barriere de compréhension de la part de certains patients étrangers (notam-
ment les ouvriers des chantiers navals). Ensuite, le fait que les questions soient posées direc-
tement au patient au décours de la consultation, a possiblement fait naitre chez certains pa-
tients 1'idée de devoir se justifier. En effet, la formulation des questions pouvait laisser en-

tendre au patient que son parcours de soins n'était pas adapté.

7-2 Apports de ces deux études

7-2-1 Apports de l'enquéte aupres des médecins généralistes

Cette premiere ¢tude a tout d'abord permis d'entrevoir de nouveaux modes d'exercice
chez les médecins libéraux du secteur de Saint-Nazaire. Seuls trois médecins déclarent exer-
cer seuls, ce qui confirme que l'exercice isolé n'attire plus. Les regroupements au sein de ca-
binets de groupes sont majoritaires (74% des répondants) et les MSP se développent dans le
secteur (21% des médecins interrogés). Ceci explique également le fait que plus de la moiti¢

des médecins travaillent a temps partiel (56,1%).

L'exercice de la médecine générale se modifie : la profession se féminise, la jeune généra-
tion ne se reconnait pas dans l'activité libérale isolée, sa pénibilité et ses responsabilités
[35]. Les médecins se regroupent afin de privilégier la coopération, le partage des taches et
I'aménagement de leur temps de travail. La qualité de vie est en effet au cceur de préoccupa-
tions des jeunes médecins : I'exercice en collaboration, la diminution du nombre d'heures
travaillées, sont corrélés a une qualité de vie ressentie supérieure [36].

Selon notre étude, ces nouveaux modes d'exercice n'impactent pas I'implication des jeunes

médecins dans la prise en charge de leurs patients.

Ils sont ainsi une majorité a accepter de prendre en charge de nouveaux patients (71,9%) et

prennent des dispositions pour permettre a leur patientele d'étre prise en charge de fagon op-
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timale, dans une situation de soins non programmés. La grande majorité met en place des
créneaux horaires dédi€s aux "urgences" ou soins non programmés de la journée, la partici-
pation a la PDSA est majoritaire mais ce chiffre est critiquable du fait du biais de sélection
présent lors du recrutement de notre étude au moyen de la liste de médecins inscrits au plan-
ning d'astreintes des CAPS.

Les visites a domicile urgentes sont également réalisées par une majorité de médecins : leur
role de médecin de premier recours en situation de soins non programmés semble pleine-

ment assume.

Les limites apparaissent en termes de permanence des soins. La permanence des soins am-
bulatoire telle que définie précédemment, prend effet entre 20h et 8h. D¢s lors, le rdle du
médecin généraliste serait d'assurer & minima une permanence téléphonique, en dehors de
ces horaires. Il va de soi que ce rdle est plus évident a assumer par des médecins exergant en
collaboration, ce qui permet de se partager la tiche. Parmi les médecins du secteur, seuls
33% prennent en charge les appels entre 12 et 14h, et 21% entre 18 et 20h. Ce constat est a
mettre en paralléle avec les difficultés rencontrées par ces mémes médecins a joindre leurs

confréres hospitaliers sur ces mémes créneaux horaires.

Pourtant, des solutions existent : le regroupement des médecins libéraux au sein de MSP, ou
de plusieurs cabinets ou MSP au sein de pdles et réseaux de santé, est encouragé. Certains
départements sont ainsi parvenus a effectuer un maillage de leur territoire, tout en permet-
tant aux médecins impliqués de n'assurer la permanence des soins que de fagon occasion-

nelle, par la mise en commun des moyens humains [37].

Les médecins du secteur de Saint-Nazaire effectuent en majorité I'ensemble des actes qu'on
peut attendre dans le cadre de la prise en charge des soins non programmeés en médecine gé-
nérale. Les sutures sont effectuées par 96,5% des médecins répondants, ce qui confirme que
les médecins généralistes effectuent encore aujourd'hui cet acte au cabinet. Comme en té-
moigne une étude de 2015, les jeunes médecins sortant de l'internat sont plus de 93% a se
dire préts a effectuer seuls des sutures en cabinet [38]. Contrairement a la pensée profane, et

malgré les difficultés qu'elle implique, la réalisation de ce geste au cabinet reste tout a fait
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d'actualité. Les ¢€lectrocardiogrammes sont également réalisés par la majorité des médecins
interrogés, de méme que les premiers examens ophtalmologiques. 40% ont déclaré avoir
mis en place une piece dédi¢e aux urgences ("box"), ce qui confirme leur implication dans la

prise en charge des soins "urgents".

Concernant le "carnet d'adresse" des médecins généralistes du secteur, ils possédent quasi-
ment a I'unanimité un réseau de correspondants privilégiés. Cela leur permet d'éviter un pas-
sage par les urgences comme ultime recours pour bénéficier d'un avis spécialisé. Les méde-
cins interroges sollicitent tout particulierement leurs confreres libéraux (96,5% d'entre eux),

ce qui confirme la tendance évoquée par une étude de la DREES en 2007 [39].

Afin d'encourager les médecins généralistes dans la démarche de recherche d'une consulta-
tion auprés d'un confrére spécialiste "en urgence", une nouvelle tarification a vu le jour au
ler Janvier 2018. La MUT est une majoration pour l'obtention d'un rendez-vous en urgence,
applicable lorsque le médecin traitant du patient obtient pour son patient un rendez-vous
dans les 48 heures, lorsque la situation l'exige. Cette majoration de 5 euros s'ajoute au tarif
habituel de la consultation et permet de reconnaitre et de valoriser le temps passé par le mé-
decin, qui bien souvent doit appeler plusieurs cabinets avant d'obtenir un rendez-vous dans

un délai approprié [40].

Les médecins généralistes interrogés s'appliquent également a tenter de réaliser des hospita-
lisations directes pour leurs patients, afin de leur éviter un passage par les urgences.

C'est le cas de 96,5% d'entre eux, avec pour correspondants privilégiés les services de 'HO-
pital Public. Malgré cela, ils pointent du doigt des difficultés lors de leurs tentatives de
joindre des services hospitaliers. Pour la plupart d'entre eux, ces démarches sont tout d'abord
chronophages, retentissent sur leur organisation et engendrent des retards. Ensuite, un point
majeur concerne les difficultés a joindre les médecins spécialistes : 64% estiment qu'il est
difficile de joindre un médecin hospitalier apres 18 heures, 44% éprouvent des difficultés a
obtenir le bon interlocuteur. Une part non négligeable des médecins interrogés note égale-
ment le barrage des secrétariats, les refus systématiques de prise en charge lors de leurs ap-

pels, le manque de lits. Ces chiffres sont toutefois inférieurs a ceux constatés dans une étude
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grenobloise en 2010 [41] : 79% des médecins généralistes interrogés mettaient en avant leur
insatisfaction quant aux difficultés a joindre leurs confréres au sein des services d'hospitali-

sation.

On notera également que seuls 45% des médecins répondants ont recours a 1'HAD. Ce
chiffre parait faible en comparaison a d'autres ¢tudes [42]. Dans une ¢tude en Ile de France,
66% des médecins interrogés (533 répondants) travaillaient en collaboration avec 'HAD,
mais seulement 21% l'avaient initi¢ [43]. Il est possible que la question ait été mal interpré-
tée, la formule « travaillez-vous avec I'HAD » aurait été préférable a « avez-vous recours a
I'HAD » qui sous-entend que l'initiative vient du médecin généraliste lui-méme. Malgré
tout, ce chiffre faible pose la question d'une méconnaissance de ce service, qui dans cer-
taines situations (patients chroniques a risque de complications, patients en soins palliatifs)

permet d'éviter des passages par les urgences en cas d'événements imprévus.

L'acceés aux examens complémentaires par les médecins généralistes du secteur parait assez
inégal. S'ils obtiennent en temps voulu les examens biologiques quasiment a I'unanimité, ils
sont a peine plus de la moitié a estimer obtenir les examens d'imagerie dans les délais appro-
priés. Ceci conduit inévitablement a adresser certains patients aux urgences, faute d'exa-
mens complémentaires accessibles en ambulatoire. Par ailleurs, 42% des médecins interro-
gés estiment qu'il est difficile d'obtenir ces examens, et enfin 24% les jugent « inacces-
sibles ».

Ces taux trés importants soulignent donc l'acces difficile aux examens complémentaires

d'imagerie médicale.

Plusieurs ¢léments permettent d'expliquer cet état de fait. En premier lieu, l'insuffisance
d'équipements d'imagerie médicale. Avec 8,1 appareils d'IRM par million d'habitants en
2016, les Pays de la Loire représentaient la région de France la moins bien équipée [44]. En
conséquence, les délais de réalisation de cet examen se situent parmi les plus élevés de

France : 55,8 jours en 2016, contre 30 en moyenne en France. Toutefois, ces données n’in-
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tegrent pas l'arrivée d'un nouvel appareil d'IRM a Saint-Nazaire en 2017, réservé aux indica-

tions ostéo-articulaires.

En cause également, les baisses successives des tarifs de prise en charge des actes d'image-
rie par l'assurance maladie [45]. Ces dévalorisations conduiraient les cabinets de radiologie
a se regrouper en de grands groupes, causant la fermeture des cabinets ruraux "de proximité",
comme récemment le dernier cabinet de radiologie de La Baule (en juin 2018). Cela en-

traine une augmentation des délais d'obtention des examens.

Enfin une derni¢re question mérite d'étre posée : prescrivons-nous trop d'examens complé-
mentaires ? La pression des patients, I'obligation de moyens liée a l'existence d'examens
diagnostiques toujours plus performants, la crainte des conséquences meédico-légales d'un
retard diagnostique, conduiraient les praticiens a prescrire des examens complémentaires
qui ne sont pas toujours justifiés. Ainsi selon plusieurs études, jusqu'a 50% des radiogra-
phies prescrites seraient inutiles, avec des résultats d'ailleurs parfois ignorés de leur pres-

cripteur [46].

Au final, c'est essentiellement la question de l'insuffisance du secteur en termes d'équipe-
ments d'imagerie qui pose question. Lorsque la situation clinique ne le justifie pas, les ur-
gences ne devraient pas étre un passage obligé pour des patients qui ne parviennent pas a
obtenir des examens complémentaires dans un délai approprié (relativement a leur probléme

de santé).

Dans ce domaine, la pédagogie est ¢galement fondamentale. La grande majorité des méde-
cins ayant répondu a l'enquéte déclarent prendre le temps d'expliquer a leurs patients les dé-
lais indiqués de réalisation des examens complémentaires : tout examen n'est pas urgent et

le dé¢lai d'obtention n'empéche pas de débuter une prise en charge adaptée du patient.

Par ailleurs, nous constatons qu'il existe bien un défaut de collaboration entre médecins gé-
néralistes et urgentistes. Moins de la moiti€é des médecins généralistes du secteur

connaissent et utilisent le numéro unique du MAO, et 19,3% déclarent 1'avoir déja utilisé et
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ne plus souhaiter y avoir recours a I'avenir. Enfin 35% d'entre eux n'ont pas connaissance de

ce NuMeEro.

Ce manque de collaboration est corroboré par d'autres travaux : a Lille en 2015, une étude
montrait que 69,6% des médecins généralistes et 89,8% des médecins urgentistes interrogés,
souhaiteraient plus de communication interprofessionnelle [47]. Malgré tout, ces chiffres
sont bien inférieurs a ceux constatés dans une étude faite en 2014 au CH de Pau [48] dans
laquelle 85,2% des médecins généralistes interrogés déclaraient appeler le service des ur-
gences pour prévenir de l'arrivée d'un de leurs patients. On peut donc s'interroger sur les rai-
sons de ce manque de collaboration, responsable d'une véritable fracture ville-hdpital et

d'une incompréhension mutuelle, au détriment des patients.

Certains médecins généralistes suggerent (en commentaire libre) que leurs patients se pré-
sentant aux urgences pour des soins non programmés relevant de la médecine générale,
leurs soient ré-adressés en consultation au cabinet. Si cette démarche demande un effort de
la part du MAO, du médecin traitant, et du patient lui-méme, il s'agit d'une idée intéressante
qui pourrait mériter d'étre développée. En 2008 a Marseille, une étude menée aupres de 85
patients qui se présentaient aux urgences pour des motifs "non-graves" déterminés des leur
arrivée aux urgences par I'l[AO, montrait que 78,2% de ces patients acceptaient d'étre ré-
orientés vers une Maison Médicale de Garde, a proximité de I'hopital [50]. Parmi ceux qui
ne souhaitaient pas €tre réorientés, 41% se disaient préts a payer un supplément. Il n'existe
pas de CAPS a proximité du CHSN. Cela renforce donc l'intérét d'un circuit court pour
orienter ces patients. Leur réorientation vers leur médecin traitant est une autre alternative

envisageable.

Enfin I'expérimentation du circuit court au sein des urgences de Saint-Nazaire regoit de ma-
ni¢re générale un bon accueil de la part des médecins généralistes du secteur puisqu'ils sont
plus de la moitié a considérer cette structure utile (56%) et un quart l'estiment indispensable.
Seuls 12% des médecins interrogés jugent cette structure regrettable par rapport a l'exercice
libéral. Il apparaitrait donc utile, en cas de pérennisation de cette unité, d'effectuer une infor-

mation aupres des médecins généralistes dépendant des urgences de Saint-Nazaire, sur le
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principe du circuit court, et surtout l'absence de vocation a se substituer au role du médecin

traitant dans son role de premier recours en situation de soins non programmes.

En résumé, cette premiére étude met en lumicre l'importante implication des médecins gé-
néralistes du secteur dans la prise en charge des soins non programmés. Il existe toutefois
des limites en terme de permanence des soins, la plupart des médecins ne prenant pas en
charge les appels de leurs patients le midi et entre 18h et 20h. Des difficultés sont égale-
ment mises en exergue, en particulier I'accés aux examens complémentaires dans des délais
acceptables, et les tentatives de réaliser des hospitalisations directes ou de joindre des spé-
cialistes. On notera également un manque de collaboration entre les médecins généralistes
et leurs confréres urgentistes, certains évoquant pourtant des alternatives au fonctionnement
actuel, acceptant de se voir ré-adresser leurs patients quand le motif de consultation le per-
met. Quant au circuit court, si la perception est bonne pour la majorité des médecins géné-
ralistes, une information a ce propos permettrait aux médecins du secteur de mieux com-

prendre son intérét et ses limites.

7-2-2 Apports de l'étude au sein du circuit court

Les patients se présentant au circuit court des urgences de Saint-Nazaire €taient plu-
tot jeunes avec une moyenne d'age de 42 ans, ce qui correspond aux données retrouvées
dans une précédente étude rétrospective d'un an menée en 2016 dans ce méme service [18].
Si I'enquéte menée sur 1'ensemble des urgences retrouvait une majorité de patients consul-
tant pour des motifs traumatologiques (58%), notre étude, menée exclusivement sur le cir-
cuit court, retrouve une proportion nettement supérieure, avec 95% de traumatologie. Les
traumatismes des membres et les plaies représentent les ¥4 des motifs de consultation.

Leurs motivations pour se rendre aux urgences sont similaires a celles rencontrées dans les
¢tudes précédentes [18] : la douleur pour 73% d'entre eux, la gravité de leur probléme de

santé également (61% l'estiment supérieure a 3/5).

88% des patients interrogés ont un médecin traitant. Malgré cela, seulement 44% des pa-
tients ont eu un recours médical préalable, principalement leur médecin traitant (42%), puis

le 15 (2 patients). Ce taux certes peu €levé est toutefois 1égeérement supérieur a celui retrou-
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vé dans I'étude prospective d'une semaine en 2016 [18] qui était de 36,5%. Dans I'étude bor-
delaise de 2015 [8], 62% des patients consultaient aux urgences de leur propre initiative. Ils
¢taient considérés comme non-graves des leur arrivée, classés par le MAO en priorités 4 et 5

pour 93% d'entre eux (7% de priorités 3).

On constate donc une nette prépondérance de patients jeunes, consultant pour des motifs
traumatologiques et considérés comme "non-graves". En théorie donc, on peut considérer
qu'un nombre important de ces patients aurait pu bénéficier d'une prise en charge ambula-
toire. Cette moindre gravité est d'ailleurs probablement la raison pour laquelle le taux de re-
cours médical préalable est supérieur, dans notre étude, a ceux retrouvés dans les études pre-
nant en compte I'ensemble des patients se présentant aux urgences. On peut supposer qu'il
existe une corrélation entre la gravité ressentie et le recours spontané au SAU : des patients
"moins graves" auraient tendance a se tourner plus facilement vers leur médecin traitant en

premier recours.

On note également le tres faible recours au 15 (2%) et a SOS Médecins (2%). Plusieurs fac-
teurs peuvent expliquer ce trés faible taux. D'une part, la méconnaissance des autres recours
possibles en situation de soins non programmes : comme nous l'avons vu, le 15 et SOS sont
mentionnés par 44% des patients, seuls 26% évoquent le CAPS, et ils ne sont que 8% a
avoir entendu parler du 116-117. Ces données sont malgré tout meilleures que celles retrou-
vées lors d'une étude de these a Nantes en 2013, dans laquelle 90% des patients ignoraient
l'existence des CAPS, et 18% celle de SOS Médecins [49]. D'autre part, la perception du 15
a déja été étudiée, notamment lors de 1'é¢tude de thése menée aux urgences du CHSN en
2015 : une part importante de patients pensaient que le 15 était réservé aux urgences vitales,

ou l'utilisaient dans l'objectif de faire venir une ambulance.

Parmi les 44 patients ayant eu un contact médical préalable a leur venue au SAU, 45%
viennent pour bénéficier d'examens complémentaires. Apres avis médical, 15 patients sont
ré-adressés devant l'impossibilité a trouver un rendez-vous d'imagerie médicale ou aupres
d'un spécialiste par leur médecin traitant ou SOS médecins. 5 patients se présentent pour le

méme motif, sans étre directement adressés par leur médecin traitant (échec de prise de ren-
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dez-vous par le patient lui-méme). Pour 27% des patients, c'est le délai de consultation pro-
posé qui est trop important ; le délai moyen était de 28h, avec une majorité de rendez-vous
le jour-méme. Pour 16% des patients, c'est une modification de leurs symptomes dans les

suites de la consultation qui explique leur venue.

On constate que les patients ayant essay¢ de joindre leur médecin traitant, sont une large
majorité a avoir pu €tre vus en consultation ou a se voir proposer un rendez-vous, puisque
seuls 13,6% déclarent ne pas étre parvenus a joindre le médecin. La grande majorité des pa-
tients ayant bénéficié de l'avis d'un médecin en ville, se présente par défaut, du fait de
I'échec a obtenir des examens complémentaires : cela représente 20% des patients de notre
¢chantillon au total. Pour les patients ayant consulté une premicre fois, on se pose la ques-
tion de la raison de leur venue aux urgences au lieu de re-solliciter leur médecin traitant. Les
patients consultant du fait d'un délai de consultation proposé trop important sont également
nombreux. Pourtant, la majorité avait obtenu facilement un rendez-vous dans la journée ou
le lendemain lorsque leur motif de consultation l'indiquait ; seuls quelques rendez-vous
¢taient posés plusieurs jours plus tard. Ceci illustre les modifications de comportement des
usagers : dans une société de I'immédiateté, il semble impossible pour certains patients de
patienter quelques heures pour obtenir un avis médical, alors méme que leur probleme de
santé est considéré comme "non-grave", et que le délai de consultation proposé est adapté

aux symptomes décrits au téléphone a la secrétaire médicale ou au médecin lui-méme.

Au sujet des patients auto-référés (se présentant d'eux-mémes au SAU), 59% pensent que
leur probléme de santé n'est pas du ressort de leur médecin traitant : ils viennent majoritaire-
ment pour des motifs traumatologiques dont un tiers pour des sutures. Les patients semblent
donc penser que leur médecin traitant n'est pas compétent pour prendre en charge la trauma-
tologie, voire qu'il ne réalise pas de sutures. Ils sont 41% a ne pas avoir pensé joindre leur
médecin traitant, et 46% a se présenter parce qu'ils pensent avoir besoin d'examens complé-
mentaires. La rapidité de la prise en charge aux urgences est évoquée par 27% de ces pa-
tients. Au final, dans notre étude, la part des patients se présentant parce qu'ils n'ont pas de
médecin traitant est marginale : ils sont 5 (9%) et parmi eux, deux sont en vacances, 1'un es-

time qu'il n'a pas besoin de médecin traitant, et les deux autres viennent d'arriver dans la ré-
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gion. Seuls 4 patients ne sont pas parvenus a obtenir une consultation avec un médecin gé-
néraliste dans ce contexte de soins non programmés. A noter qu'ils ne se sont pas tournés
vers SOS Médecins. Ces données contrastent toutefois avec I'actualité locale [58] et les re-
tours des patients consultant habituellement au circuit court : de nombreux patients se plain-
draient de difficultés a trouver un médecin généraliste, notamment a I'occasion du départ en
retraite de leur médecin. Mais c'est surtout la question de I'organisation des soins non pro-
grammés qui est pointée du doigt par I'ARS, comme étant responsable de difficultés d'acces

aux soins pour les patients.

La définition des urgences par ces mémes patients montre que 59% pensent qu'il s'agit du
recours le plus pratique dans une telle situation ; 52% voient dans ce service la possibilité de
réaliser des examens complémentaires 24h/24 ; et 48% y voient un accueil permanent,

toutes pathologies confondues.

Il n'existe pas de données concernant les motivations des patients consultant dans un circuit
court exclusivement. Ces données sont a comparer avec les résultats d'autres études portant
sur les patients auto-référés aux urgences générales :
-Une ¢tude de these a Bordeaux en 2015 [51] retrouvait 66% de patients se présentant
au SAU de leur propre initiative, la plupart en raison de la gravité estimée de
leurs symptomes (40%), de 1'offre de soins (examens complémentaires : 22,5%) et
de la praticité (12,5%) ;
-Dans le Nord-Pas-De-Calais en 2014, une étude de thése [47] montrait surtout que
l'offre de soins était plébiscitée par les patients : examens complémentaires (39,6%),
geste technique (28%)), avis spécialisé (12%) ;
-L'étude de these réalisée a Nantes en 2013 [49] mettait en évidence le souhait de ra
pidité : 65% recherchaient une prise en charge immédiate, 43% une prise en charge
rapide. Quant a l'offre de soins, elle était €évoquée par 52% des patients.
-Dans une étude pour une thése ayant eu lieu a Angers et Saumur en 2012 [53],
57,3% des patients souhaitent une prise en charge rapide et 31,3% se présentent

pour bénéficier d'examens complémentaires.
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-En Haute Normandie en 2013 [54], la praticité/rapidité de I'hopital était évoquée par
29,3% des patients. Le médecin traitant était jugé non compétant pour le probléme de

santé présenté par 10,2% des patients.

Les différences observées avec notre étude s'expliquent par le fait qu'elle porte sur un circuit
court et non sur le SAU dans son ensemble. Ainsi, I'indisponibilité du médecin traitant
comme raison invoquée pour se présenter aux urgences, est bien moins fréquente dans notre
étude. Ceci s'explique par le fait que le circuit court se tient sur des heures ouvrables. En re-
vanche, les patients mentionnent de manicre plus importante le fait que leur probléme de
santé ne soit pas du domaine de leur médecin traitant. Le besoin ressenti d'examens complé-

mentaires est fortement évoqué, comme dans les autres études.

Au final, ces résultats mettent en avant des parcours de soins qui sont essentiellement laissés
a la libre appréciation des patients. Le médecin traitant, jugé non compétent pour prendre en
charge des motifs traumatologiques, n'est pas sollicité, et les patients se présentent dans 1'ob-
jectif de bénéficier d'examens complémentaires, avant méme d'avoir été examinés. Les pa-
tients semblent se faire leur propre idée de la gravité de leur probléme de santé et de la fa-
con de le résoudre. Les urgences, vues comme pratiques et parfois plus rapides, et surtout un
lieu ou obtenir des examens complémentaires plus facilement qu'en ville, peuvent donc se
placer comme une solution séduisante, pour ces patients qui n'ont pas pensé se faire préala-

blement conseiller par leur médecin traitant ou par le 15.

Lorsque nous interrogeons les patients sur leur parcours de soins, seuls 20% pensent que les
urgences n'étaient pas la structure la plus adaptée a leur parcours de soins, mais 38%
pensent qu'ils auraient pu €tre pris en charge ailleurs. A l'issue du questionnaire, il existe
donc une prise de conscience de la part de certains patients, mais la majorité pense que le

parcours emprunt¢ est pertinent.

L'é¢tude de satisfaction des patients concernant leur consultation au sein du circuit court,
montre que la satisfaction globale fait quasiment 1'unanimité, et 88% pensent que leur durée

d'attente était acceptable. Ils notent l'accueil, l'écoute et les explications a 4,6/5.
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Si ces données sont encourageantes dans le sens ou ce circuit court semble concourir a la
fluidité du service des urgences, probablement aussi a I'apaisement des tensions qui peuvent
naitre chez certains patients d'une longue attente, elles soulevent certains questionnements.
En effet, certains auteurs se posent la question du risque créé par cet abaissement des délais
d'attente : le facteur le plus incitatif a consulter le médecin traitant plutot que les urgences,
serait une attente longue aux urgences [55]. Dans notre enquéte aupres des médecins géneé-
ralistes, quelques médecins ont également évoqué cette crainte.

Cependant cette inquiétude ne semble pas fondée puisque l'accés au circuit court, qui n'a pas
pour vocation a se substituer au médecin généraliste, reste soumis a la décision du MAO : si
celui-ci l'estime justifié, il est en mesure de contacter le médecin traitant du patient afin qu'il

puisse le prendre en charge.

Cette seconde enquéte révele donc plusieurs éléments importants. Tout d'abord, la propor-
tion de patients se présentant aux urgences sans recours médical préalable est un peu plus
faible que dans les autres ¢tudes, ce qui s'explique probablement par la moindre gravité des
motifs de consultation pris en charge au sein du circuit court. Malgré cela, une part impor-
tante de patients ayant eu un recours préalable se présentent aux urgences faute d'étre par-
venus a obtenir les examens complémentaires nécessaires. On note surtout que de nom-
breux patients inclus se présentent aux urgences pour bénéficier d'une prise en charge ra-
pide, qu'ils aient eu ou non un recours médical préalable. En effet, un bon nombre de pa-
tients ont refusé le rendez-vous proposé par leur médecin traitant, estimant le délai trop im-
portant. Nombre d'entre eux établissent leur parcours de soins selon 1'idée qu'ils se sont faits
de leur probléme de santé et des examens complémentaires qu'ils estiment nécessaires. Si
une grande part des parcours de soins paraissent inadaptés a 1'issue de la consultation, seuls
38% des patients interrogés estiment qu'ils auraient pu étre pris en charge ailleurs. Nous vi-
vons aujourd'hui dans une société de I'immédiateté, ou il apparait de plus en plus difficile
d'apporter un délai dans la réponse apportée au patient. La méconnaissance des autres re-
cours possibles en situation de soins non programmeés fait des services d'urgences le lieu de
convergence de patients désireux de voir leur probléme de santé résolu le plus rapidement

possible, bénéficiant d'éventuels examens supplémentaires sur place et sans délai.
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7-2-3 Confrontation des données de ces deux études

Il apparait intéressant de confronter les données de nos deux études. Lorsque 1'on
parle de soins non programmés, deux points de vue s'opposent. D'un coté, celui des méde-
cins, qu'ils soient généralistes ou urgentistes, qui disposent des connaissances nécessaires
pour juger de la gravité du probléme de santé présenté par le patient, et réfléchissent en
termes d'efficience des soins. Le parcours de soins le plus adapté pour un patient, dans une
situation donnée, apparait souvent évident au médecin mais n'est pourtant pas, dans la majo-

rité des cas, celui choisi par le patient.

De mieux en mieux informés, les patients disposent de certaines connaissances, empiriques
ou documentées, sur les symptomes présentés, leur gravité potentielle, les examens complé-
mentaires éventuellement indiqués. Ces connaissances ne se superposent pas a celles du mé-
decin, et sont influencées par les émotions, le sentiment de gravité tout a fait subjectif, et la
douleur éventuellement ressentie. Dans une telle situation, le patient va alors chercher la so-
lution la plus rapide ou la plus pratique a son probléme de santé. Bien souvent, dans ce

contexte, les urgences représentent l'alternative la plus évidente.

Souvent évoquée et assez peu étudiée, la réponse de la médecine libérale a la demande de
soins non programmeée, dans un contexte de démographie médicale tendue, est pourtant bien
présente. Des mesures sont prises par les médecins généralistes du secteur de Saint-Nazaire
pour se rendre disponibles dans un délai acceptable. Les patients semblent en €tre conscients
puisque peu de patients déclarent que leur médecin est indisponible ou injoignable.
Quelques patients en revanche estiment que le délai proposé par leur médecin est trop im-
portant, ce qui illustre parfaitement l'opposition entre le point de vue médical et la vision
profane de la situation. Le médecin contacté estime que son patient, qui ne se trouve pas
dans un état de gravité immédiate, doit €tre vu rapidement mais peut attendre quelques
heures a quelques jours. A contrario, le patient estime que ce probléme de santé ne peut at-

tendre un tel délai et choisit de se rendre aux urgences.
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La majorité des patients inclus se présentent pour des motifs traumatologiques. Etonnam-
ment, la plupart pensent que leur médecin traitant n'était pas compétent pour cette prise en
charge et n'ont pas pens¢ a le contacter. L'exemple des sutures est particulierement illustra-
tif : « mon médecin ne suture pas » est une phrase couramment entendue aux urgences, ¢vo-
quée par plusieurs patients lors de notre étude. Pourtant comme nous l'avons vu, 96,5% des
médecins interrogés déclarent réaliser les sutures au cabinet. Ainsi, la traumatologie appa-
raitrait aux yeux des patients comme relevant plutot d'un service d'urgences que d'un cabinet

de médecine générale.

En revanche, ces deux points de vue convergent sur un point : la difficulté d'accés aux exa-
mens complémentaires. Elle est évoquée par de nombreux médecins du secteur, et les pa-
tients se présentant aux urgences en font 1’écho : un bon nombre d'entre-eux sont adressés
par leur médecin qui ne parvient pas a obtenir les examens nécessaires. Cet état de fait parti-
cipe a ancrer chez les patients, la notion que les examens complémentaires sont inacces-
sibles en ville. Les avis spécialisés sont €également évoques comme difficilement accessibles
par les patients comme par leurs médecins traitants. De cette maniere, de nombreux patients
se rendent aux urgences pour bénéficier du plateau technique ou d'un avis spécialisé, soit de

leur propre initiative, soit adressés par leur médecin traitant, faute d'une autre alternative.

Le croisement des résultats de ces deux études met en évidence des divergences dans la re-
présentation du médecin et celle du patient, en ce qui concerne la vision du parcours de
soins. Dans une situation de soins non programmés sans ¢lément de gravité, les profession-
nels de santé cherchent a éviter au patient un passage par les urgences pour de multiples rai-
sons : "encombrement" du service et impact sur sa fluidité, risques de complications, attente
importante, colt. Quant au patient, le choix du parcours de soins a emprunter dans cette si-
tuation est laissé a sa propre appréciation. En fonction de la gravité estimée de son état de
santé, de ses connaissances et croyances, il va choisir la solution qui lui parait la plus rapide
et pratique. Les connaissances des patients en termes de recours alternatifs aux urgences

¢tant insuffisantes, les urgences se présentent alors comme le recours le plus évident.
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La difficulté d'obtention des examens complémentaires et des avis spécialisés est pointée du
doigt, tant par les médecins que par les patients, et représente un des principaux détermi-

nants des consultations au sein du circuit court du CHSN.

L'indisponibilité des médecins généralistes ne semble pas étre le principal facteur limitant
la prise en charge ambulatoire des soins non programmeés : les médecins généralistes, dans
leurs réponses, semblent déterminés a assurer ce rdle, et les patients sont peu nombreux a

déclarer que leur médecin est indisponible.

7-2-4 Propositions

Les résultats comparés de nos deux études ont mis en évidence les obstacles a la prise
en charge ambulatoire des patients en situation de soins non programmes : difficulté d'ob-
tention des examens complémentaires et avis spécialisés ; manque d'information des pa-
tients, en ce qui concerne les recours possibles de la permanence des soins, et au sujet du
role et des compétences de leur médecin traitant ; parcours de soins laissé au libre arbitre du
patient, et faible recours a la régulation médicale ; modification de comportement des usa-

gers, accroissement d'un besoin d'immédiateté, de réponse rapide a un probléme de santé.

Ces constats nous permettent d'envisager quelques propositions :

7-2-4-1 Education des patients

Si le recours au médecin traitant comme préalable a la consultation aux urgences, est
un peu plus important qu'au cours des études précédentes, il reste trés insuffisant. Il est in-
dispensable de continuer a informer les patients sur le réle du médecin généraliste, qui peut
endosser le role de régulateur et sur ses compétences. Le médecin généraliste, lorsqu'il est
disponible, doit rester le pivot central dans la prise en charge de ses patients. A défaut, les
structures de la permanence des soins doivent étre sollicitées. L'information doit aussi porter
sur ce domaine (affiches dans les lieux publics et cabinets médicaux, numéros d'urgences 15

et 116-117 inscrits en bas des ordonnances).
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7-2-4-2 Régulation médicale

Ces dernieres années, devant l'afflux de patients non-graves aux urgences, la question
d'imposer une régulation préalable a l'entrée peut se poser. C'est déja ce qui est en vigueur
en Loire-Atlantique en ce qui concerne l'accés aux CAPS : celui-ci ne peut s'effectuer
qu'apres l'appel du centre 15 par le patient. Cette mesure permet au patient d'étre orienté au
plus vite vers la structure la plus adaptée, évitant ainsi l'errance : consultation "inutile" aux
urgences ou au contraire consultation inadaptée au CAPS du fait d'un probléme de santé
grave ne relevant pas de cette structure. Bien évidemment, généraliser cette mesure semble
complexe et entrainerait une saturation des centres d'appels, déja tres sollicités. En re-
vanche, on peut envisager qu'un contact médical préalable soit requis, sur les heures ou-
vrables. Ainsi, le recours aux urgences serait soumis a 1'échec d'une tentative de prise en

charge ambulatoire.

Comme évoqué par certains médecins généralistes au cours de notre étude, la question se
pose de ré-orienter certains patients, jugés stables et comme ne relevant pas d'une consulta-
tion aux urgences, vers leur médecin traitant. Cette mesure peut paraitre chronophage, mais
au final un simple appel de la part du MAO suffit a prévenir le médecin, afin qu'il organise
son agenda. En revanche, il est difficile de mesurer l'acceptation de la part des patients : des

réactions d'opposition sont a envisager.

7-2-4-3 Création de Maisons de Sante Pluridisciplinaires

Au cours de notre étude, une faible part des patients inclus ont expliqué leur venue
aux urgences par le fait de ne pas avoir réussi a joindre leur médecin traitant. Il n'en est pas
de méme lors des études menées aux heures non ouvrables. Si les médecins généralistes de
notre étude ont montré leurs efforts pour éviter ce genre de situation, nous noterons que la
majorité d'entre eux n'organise pas de permanence téléphonique (numéro d'urgence) sur
I'heure de midi ou le soir jusqu'a 20h. La charge de travail importante générée par la mise en
place d'une telle permanence peut étre limitée grace a la mise en place d'un systéme de rota-
tion des astreintes téléphoniques. Il peut s'organiser entre plusieurs cabinets médicaux du

moment qu'ils choisissent de se regrouper au sein d'une maison de santé pluridisciplinaire

73



[37, 52]. Il n'existe dans ce domaine aucune contrainte matérielle, il s'agit simplement d'une
organisation commune. Telle la maison médicale Laénnec qui a vu le jour a Saint-Nazaire
fin 2015, ces structures bénéficient d'une rémunération spécifique pour leurs actions com-
munes et leur participation a la PDSA. Une autre MSP a ouvert a Saint-Nazaire en dé-
cembre 2018. A Trignac, c'est un projet de MSP multi-sites, tel que nous l'avons évoqué
précédemment (mise en commun de moyens de plusieurs cabinets indépendants) qui est en

cours de création [58].

7-2-4-4 Faciliter l'acces aux examens complémentaires

L'un des principaux points noirs souligné tant par les patients que par les médecins,
concerne l'accés aux examens complémentaires en ambulatoire. Une demande croissante
pour une offre en baisse, qui ne concerne pas que les convoités IRM et scanner : obtenir une
radiographie en urgence, et plus difficile encore, une échographie, reléve parfois d'un par-
cours du combattant. Comme nous l'avons vu, la fermeture des cabinets de proximité au
profit de structures plus importantes, notamment liée a une baisse récente des tarifs des
actes de radiologie par 1'Assurance Maladie, est la principale cause de cette insuffisance de
moyens. Le maillage du territoire pour lutter contre la désertification ne doit pas se limiter a
la présence de médecins généralistes. Il est indispensable de bénéficier de plateaux tech-
niques de proximité, accessibles dans des délais raisonnables. Le développement de la télé-

radiologie permettra-t-il d'améliorer la situation ?

7-2-4-5 Pérennisation du circuit court

Le circuit court expérimenté aux urgences de Saint-Nazaire durant quelques mois a
¢té interrompu au mois de septembre 2018. La question de sa pérennisation se pose encore,
hormis durant les mois de Juillet-Aoft. Cette structure a démontré son intérét en termes
d'amélioration de la fluidité, avec un impact direct sur la morbi-mortalité¢ des patients des
urgences, et un effet bénéfique sur les tensions qui peuvent naitre d'une longue attente, en
témoignent les actes de violence de plus en plus fréquents au sein des services d'urgences
[56]. Si la satisfaction des patients pris en charge est au rendez-vous, la question d'un risque

d'accoutumance des patients a cette prise en charge rapide et pratique, reste en suspens.
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Néanmoins, aprés un an d'expérimentation de ce circuit, le médecin responsable n'a pas
constaté d'augmentation progressive du nombre de patients pris en charge quotidiennement,

ni de re-consultation.

7-2-4-6 Creéation d'un CAPS

Il n'existe pas, a 1'heure actuelle, de CAPS sur la ville de Saint-Nazaire. Les CAPS
les plus proches sont ceux de Guérande, Pornic et Pontchateau. L'absence de CAPS s'ex-
plique probablement par la présence de SOS Médecins, structure indépendante qui a mis en
place un centre de consultations non programmeées, €équivalent au CAPS. Devant la forte ac-
tivité de cette structure et celle du circuit court des urgences du CHSN, la création d'un
CAPS permettrait probablement de désengorger une partie des urgences. Adossé a I'hopital,
il pourrait prendre en charge des patients dont l'inclusion est soumise a des criteres sem-
blables a ceux du circuit court. En cas de besoin, le plateau technique de I'hopital resterait
accessible. Le colit d'une consultation dans cette structure est bien inférieur a celui d'une ad-
mission aux urgences, qui avoisinait 148 euros en moyenne en 2016 [57] contre 51,50 euros

en journée et 67,50 euros de 20h a minuit dans un CAPS.

7-2-4-7 Encourager la collaboration entre médecins généralistes et urgen-

tistes

Comme d'autres, notre étude a montré que les médecins généralistes, tout comme
leurs confreres urgentistes, déplorent un manque de coopération. Suite a de mauvaises expé-
riences, une part non négligeable d'entre-eux n'appelle plus le MAO pour l'informer de I'ar-
rivée d'un patient ou discuter d'une prise en charge. Cette collaboration est pourtant profi-
table au patient, ainsi qu'aux deux parties : le médecin urgentiste prévenu de l'arrivée d'un
patient, peut organiser au mieux sa prise en charge. Plus simplement, il s'agit d'un acte de
politesse envers le service. Le médecin généraliste se voit reconnaitre la 1égitimité de sa de-
mande, ¢évitant ainsi la désagréable impression d'adresser son patient aux urgences "en

douce" par peur de se faire mal recevoir.
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8 CONCLUSION

Les demandes de soins non programmés sont en constante augmentation ces der-
nic¢res années. Si les services d'urgences se voient progressivement saturés, les médecins gé-
néralistes, en tant que premier recours, sont également particulierement sollicités. Afin de
désengorger 1'hdpital public, un "virage ambulatoire" est amorcé depuis plusieurs années par
le Ministére de la Santé. Cependant, la tendance ne semble pas vouloir s'inverser puisque le
nombre d'entrées annuelles dans les services d'urgences ne cesse de croitre. L'évolution dé-
favorable de la démographie médicale, les modifications des modes d'exercices des méde-
cins généralistes, le vieillissement de la population et I'accroissement d'un besoin d'immé-

diateté de la part des patients sont des facteurs expliquant cette situation.

Le secteur de Saint-Nazaire ne fait pas exception a cette régle et le service des urgences est
fréquemment en tension. Une part importante des patients se présente pour des motifs rele-

vant de la médecine générale.

Notre étude révele que les médecins généralistes du secteur sont pourtant impliqués dans la
: : \ : : .

prise en charge de leurs patients et s'organisent pour faire face a ces nouvelles demandes.

Malgré cela, ils notent les difficultés a obtenir des examens complémentaires ou avis spécia-

lisés en urgence et a réaliser des hospitalisations directes. Ils sont nombreux a déplorer un

manque de collaboration avec leurs confréres urgentistes.

Les patients quant a eux se rendent aux urgences pour des motifs relevant parfois de la mé-
decine générale. Plusieurs facteurs I'expliquent : le besoin d'immédiateté, la méconnaissance
de l'organisation du systéme de soins et des compétences de leur médecin traitant, et le
faible recours a la régulation médicale. Ils sont nombreux a consulter en raison d'un échec
dans leurs tentatives d'obtenir des examens complémentaires ou des avis spécialisés en am-

bulatoire.

Un acces facilité aux examens d'imagerie, le développement de filicres permettant d'effec-
tuer des hospitalisations directes, la pérennisation du circuit court des urgences de Saint-Na-
zaire, sont autant de possibilités d'améliorer la fluidité de ce service. En ce qui concerne la
médecine générale, le développement de MSP faciliterait 1'acceés aux soins sur des horaires
étendues. Une meilleure collaboration entre médecins généralistes et urgentistes est souhai-

table pour favoriser les connexions ville-hopital. L'éducation des patients et un renforcement
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du role de la régulation médicale semblent également indispensables afin de limiter la fré-

quentation des services d'urgences.
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RESUME :

Introduction : Malgré le « virage ambulatoire » annoncé par le Ministére de la Santé, et les initia-
tives portées par le secteur libéral pour faire face aux demandes croissantes de soins non program-
més, les services d'urgences se trouvent surchargés, notamment par des patients relevant de la mé-
decine générale. Le service des urgences de Saint-Nazaire, avec 6% de croissance annuelle de sa
fréquentation, ne fait pas exception. L'objectif principal de notre étude est de mettre en évidence les
difficultés rencontrées au cours de la prise en charge ambulatoire des patients en situation de soins
non programmés sur le territoire Nazairien.

Matériels et Méthodes : Enquéte par questionnaire aupres d'un échantillon de médecins généra-
listes du secteur en aolt 2018 et étude prospective observationnelle au circuit court des urgences du
Centre Hospitalier de Saint-Nazaire du 26/03 au 31/09/2018.

Résultats : Enquéte médecins généralistes : Les 57 médecins inclus s'impliquent dans la prise en
charge des soins non programmés. 71,9% acceptent de nouveaux patients, 77,2% ont des créneaux
deédiés aux urgences, 96,5% prennent en charge les sutures, 59,6% effectuent des visites en urgence.
96,5% tentent de réaliser des hospitalisations directes. En revanche 42% estiment difficile d'obtenir
les examens complémentaires indiqués. Pour 64% des médecins, il est difficile de bénéficier d'un
avis spécialisé a certains horaires. Ils déplorent un manque de collaboration avec les urgentistes.
Etude circuit court : Parmi les 100 patients inclus, 95% consultaient pour de la traumatologie. 44%
avaient eu un recours médical préalable. 20% se présentaient faute d'obtenir un examen complé-
mentaire ou avis spécialisé. 59% des patients auto-référés pensaient que leur probléme de santé
n'était pas du ressort du médecin traitant. 41% n'y ont pas pensé. 46% pensaient avoir besoin d'exa-
mens complémentaires. En fin de consultation, 38% pensaient qu'ils auraient pu étre pris en charge
ailleurs.

Conclusion : L'éducation des patients sur I'organisation du systéme de soins, le développement de
MSP/CAPS, la pérennisation du circuit court, un plus grand recours a la régulation médicale, un
meilleur acceés aux examens d'imagerie et avis spécialisés, sont autant de solutions a développer
pour améliorer la prise en charge ambulatoire des patients en situation de soins non programmés et
par conséquent limiter I'engorgement des services d'urgences.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Enquéte aupres des Médecins Geénéralistes : prise en
charge des soins non programmeés dans le secteur de
Saint-Nazaire

Durée estimée du questionnaire : 5 minutes

Cette enquéte a pour but d'explorer les solutions mises en place par les acteurs de la permanence des
soins pour répondre a la demande de soins non programmés, ainsi que les difficultés éventuellement

rencontrées au cours de la prise en charge de ces patients.

En parall¢ele, nous étudions la fréquentation d'une "filiére valide" expérimentée au sein des urgences
de Saint-Nazaire. Cette filiere permet de prendre en charge, la journée, certains jours de semaine,

des patients classés par I'AO et le MAO en priorités 4 et 5.

Merci d'avance pour votre réponse, vous trouverez quelques informations pratiques en fin de ques-

tionnaire
*Obligatoire

1/ Quelle est votre organisation afin de répondre aux soins non programmeés ? *
-Plages horaires dédiées ("urgences")

-Réponse aux appels sur I'heure de midi

-Réponse aux "urgences" entre 18 et 20h

-Visites a domicile en urgence

-Participation a un systéme de gardes (CAPS ou autre)
-Autres

2/ Acceptez-vous de prendre en charge de nouveaux patients ?
-Oui

-Non, car surcharge de travail

-Non, car impossibilité¢ de répondre aux urgences’

3/ Quels types d'actes réalisez-vous au cabinet ou en visite ?
-ECG

-Sutures

-Prise en charge de traumatismes / cors étrangers oculaires
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-Piece dédiée ("box") pour prendre en charge les urgences

-Autres

4/ Vous est-il possible d'obtenir les examens complémentaires suivants dans les délais souhaités ?
-Biologies

-Radiographies dans la journée

-Radiographies dans la semaine

-Echographies dans la journée

-Echographies dans la semaine

-Echographies dans le mois

-Scanner / IRM dans la semaine

-Scanner / IRM dans le mois

-Doppler dans la journée (suspicion de TVP)

-Autres

5/ Concernant les avis spécialisés urgents (ex cardiologique, chirurgical, angiologique), disposez-
vous d'un réseau de correspondants ?

-Oui, en ville

-Oui, a 1'Hopital

-Non

6/ L'acces aux examens complémentaires est-il simple pour vous ? Si non, pour quelle raison ?
-Oui : acces immédiat

-Oui : obtention des examens complémentaires dans des délais adaptés

-Oui : apport bénéfique pour le patient

-Non : difficilement joignable, voire inaccessible

-Non : chronophage

-Non : non obtention des examens complémentaires dans des délais adaptés

-Autres

7/ Expliquez-vous a vos patients le délai de réalisation adapté des examens complémentaires ou avis
spécialisés (urgent, semi-urgent ou sans urgence) ?

-Oui

-Non

8/ Vous arrive-t-il d'essayer d'obtenir des hospitalisations directes ?

-Oui, dans le public

-Oui, dans le privé

-Sollicitation de I'HAD
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-Non

-Autres

9/ Quelles sont les difficultés éventuellement rencontrées lorsque vous tentez d'obtenir des hospita-
lisations directes ?

-Chronophage / temps d'attente important

-Refus systématique

-Difficultés a obtenir le bon interlocuteur

-Barrage des secrétariats

-Absence de réseaux

-Impossibilité d'obtenir un interlocuteur a certains horaires (exemple : aprés 18 heures)
-Autres

10/ Connaissez-vous le numéro unique du MAO (Médecin d'Accueil et d'Orientation), pour préve-
nir de l'arrivée d'un patient, ou pour un conseil ?

-Oui, mais je ne l'ai jamais utilisé

-Oui, déja utilis¢ et je 'utiliserai encore a 1'avenir

-Oui, mais je ne l'utiliserai plus car chronophage

-Oui, mais je ne l'utiliserai plus du fait de refus de prise en charge ou de conseil

-Oui, mais je ne l'utiliserai plus du fait d'une réponse insatisfaisante

-Non, je ne le connais pas

-Autres

11/ Comment percevez-vous l'expérimentation d'une "filiére valide" au sein des urgences de Saint-
Nazaire ?

-Indispensable

-Utile

-Inadaptée au sein des urgences

-Inutile

-Désolante et regrettable par rapport a 1'exercice libéral

-Autres

12/ Description de votre activité :

-Vous étes un homme

-Vous étes une femme

-Exercice seul

-Exercice en cabinet de groupe

-Exercice en Maison de Santé Pluridisciplinaire
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-Encadrement d'étudiants

13/ Quel est votre tranche d'age ?

-25a35

-35a45

-45a55

-55a65

-Plus de 65

14/ Quelle est votre commune d'exercice ?

Réponse courte

Merci pour votre participation !

Quelques informations complémentaires :

-Numéro unique du MAO de Saint-Nazaire: 02 72 27 87 30 (pour adresser un patient comme pour
bénéficier d'un avis ou d'un conseil)

-La "filiere valide" est expérimentée depuis peu au sein des urgences de Saint-Nazaire, afin de ré-
pondre a I'augmentation constante de la fréquentation de patients valides au service d'accueil des ur-
gences. Cette structure n'a bien slir pas pour vocation a se substituer a notre role en tant que méde-
cins traitants, 1'éducation des patients reste donc primordiale, afin que nous restions le premier re-

cours en situation de soins non programmes.
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ANNEXE 2

Entretiens aupreés des patients avant emprunté le « circuit valide » des urgences

de Saint-Nazaire : étude et auto-évaluation du parcours de soins

1/ Quelle est la raison qui vous amene aux urgences aujourd'hui ?

— Quel motif clinique : (libre)

— Accident de travail oui non / Chantiers : oui/ non
— Prise en charge de la douleur ? oui non

— QGravité ressentie ? 1 2 34 5 ; Priorité effective : 12345

2/ Quel parcours de soin avez-vous entrepris ?

-Avez-vous un médecin traitant : oui non
-Avez-vous contacté votre médecin traitant : oui non
-Appel du 15 : oui non

-Appel SOS : oui non

*  En cas de recours préalable : (cases a cocher)

-Médecin non joignable : pourquoi (libre)

-Délai trop long / Rdv incompatible avec obligations du patient : date et heure rdv proposé

-Souhait d'un second avis / modification des symptdmes

-Réorientation vers les urgences

-Délai trop important pour obtenir des examens complémentaires : obtention d'un rdv ? informations déli-

vrées par MT sur le délai approprié ? Appel : par MT / Par patient

»  Enl'absence de recours préalable : (cases a cocher)

-Pas de médecin traitant : pourquoi ? Combien de refus MT ?
-Survenue des symptomes en dehors des heures d'ouverture du cabinet
-Probléme percu comme n'étant pas du ressort du médecin généraliste
-Pas pensé a le joindre / Pas pensé appeler le 15 (116 117) ou SOS
-Conseil du 15 (116 117) non satisfaisant
-Pense avoir besoin de bénéficier d'un plateau technique (actes ou examens complémentaires)
-Prise en charge plus rapide aux urgences
-Perception des urgences :
-Lieu d'accueil permanent toutes pathologies confondues
-Possibilité d'obtenir des examens complémentaires 24h/24

-Le plus pratique en situation d'urgence
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3/ Etes-vous satisfait de la réponse et des soins qui vous ont été apportés ? ouli non

— La durée d'attente vous parait-elle correcte au vu de votre pathologie : oui  non
— Prise en charge de votre douleur : oui non

— Examens complémentaires adaptés : oui / non

— Ecoute et explications : 12345

— Qualité d'accueil : 12345

— Avis spécialisé : oui non

-Importance de I'absence d'avance des frais : oui non

4/ Apres cette consultation, pensez-vous que les urgences étaient le service le plus adapté a votre probléme

de santé ? Oui Non

— Pensez-vous que vous auriez pu étre pris en charge ailleurs ? Oui Non

Pourquoi :

— Connaissez-vous les autres recours possibles et les lieux de permanence des soins ? Médecin traitant, ap-

pel du 116-117 ou 15, SOS, CAPS

5/ Reprise des caractéristiques épidémiologiques
— Age: Sexe: M F Lieu de résidence : (distance km)

Nombre de recours au SU les 12 derniers mois : Catégorie SP :

— Couverture sociale / complémentaire / CMU / AME
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ANNEXE 3

Bonjour a tous,

Dans le cadre d'un travail de thése en medecine générale,
portant sur le parcours de soins des patients consultant aux
urgences, nous vous proposons de répondre a un rapide
questionnaire.

L'entretien est anonyme et durera entre 5 et 10 minutes

Nous vous remercions d'avance pour votre participation,

Pierre-Simon Tirilly (Médecin Généraliste)
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Vu, le Président du Jury,

Professeur Gilles POTEL

Vu, le Directeur de These,

Docteur Stéphanie PERON
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NOM : TIRILLY PRENOM : PIERRE-SIMON

Titre de Thése : Etat des lieux des soins non programmés sur le territoire Nazairien : enquéte
aupres des médecins généralistes du secteur et étude aupres des patients du circuit court des

urgences du Centre Hospitalier de Saint-Nazaire.

Résumé

Introduction : Malgré le « virage ambulatoire » annoncé par le Ministere de la Santé, et les initia-
tives portées par le secteur libéral pour faire face aux demandes croissantes de soins non program-
més, les services d'urgences se trouvent surchargés, notamment par des patients relevant de la mé-
decine générale. Le service des urgences de Saint-Nazaire, avec 6% de croissance annuelle de sa
fréquentation, ne fait pas exception. L'objectif principal de notre étude est de mettre en évidence les
difficultés rencontrées au cours de la prise en charge ambulatoire des patients en situation de soins
non programmeés sur le territoire Nazairien.

Matériels et Méthodes : Enquéte par questionnaire auprés d'un échantillon de médecins généra-
listes du secteur en aott 2018 et étude prospective observationnelle au circuit court des urgences du
Centre Hospitalier de Saint-Nazaire du 26/03 au 31/09/2018.

Résultats : Enquéte médecins généralistes : Les 57 médecins inclus s'impliquent dans la prise en
charge des soins non programmés. 71,9% acceptent de nouveaux patients, 77,2% ont des créneaux
dédiés aux urgences, 96,5% prennent en charge les sutures, 59,6% effectuent des visites en urgence.
96,5% tentent de réaliser des hospitalisations directes. En revanche 42% estiment difficile d'obtenir
les examens complémentaires indiqués. Pour 64% des médecins, il est difficile de bénéficier d'un
avis spécialisé a certains horaires. Ils déplorent un manque de collaboration avec les urgentistes.
Etude circuit court : Parmi les 100 patients inclus, 95% consultaient pour de la traumatologie. 44%
avaient eu un recours médical préalable. 20% se présentaient faute d'obtenir un examen complé-
mentaire ou avis spécialisé. 59% des patients auto-référés pensaient que leur probleme de santé
n'était pas du ressort du médecin traitant. 41% n'y ont pas pensé. 46% pensaient avoir besoin d'exa-
mens complémentaires. En fin de consultation, 38% pensaient qu'ils auraient pu étre pris en charge
ailleurs.

Conclusion : L'éducation des patients sur I'organisation du systéme de soins, le développement de
MSP/CAPS, la pérennisation du circuit court, un plus grand recours a la régulation médicale, un
meilleur acceés aux examens d'imagerie et avis spécialis€s, sont autant de solutions a développer
pour améliorer la prise en charge ambulatoire des patients en situation de soins non programmés et
par conséquent limiter I'engorgement des services d'urgences.

Mots-Clés : Soins non programmeés, Permanence des soins, circuit court, médecins généralistes,
ambulatoire.
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