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Introduction

Les services d’urgences, ouverts tout au long de 1’année, 24h/24h, accueillent un flux

permanent et croissant de patients.

Qu’ils se présentent d’eux-mémes sans avis médical préalable ou qu’ils soient adressés
par leur médecin traitant, ces patients sont admis pour des motifs multiples et variés, sans

nécessairement, loin de Ia, mise en jeu de leur pronostic vital.

Aussi malgré I’organisation de ces services sans cesse évaluée et améliorée, la durée
de séjour aux urgences ne cesse d’augmenter. De plus, le ressenti des personnels (médical et
non médical) travaillant dans ces structures est de s’occuper de patients ne relevant pas de
« L'URGENCE » mais relevant plutot d’'un médecin généraliste ou d’un spécialiste

directement.

La prise en charge aux urgences ne se limite pas souvent a une simple consultation:
des soins sont effectués, des examens biologiques et d’imagerie sont réalisés et des avis

spécialistes sont demandés si nécessaire.

Aussi il nous a paru intéressant d’étudier, sur notre structure, sur des périodes données,
estivales et hivernales, en semaine et week-end, ce qui améne les patients & venir consulter
aux urgences, ce qui est réalisé dans le service, le diagnostic posé a la sortie du SAU par le
médecin urgentiste et enfin s’il existe ou non une concordance entre le motif d’admission et le

diagnostic de sortie.

Cette étude du profil du SAU de Tulle a permis de mettre en évidence nos défauts

mais aussi nos qualités. Tout ceci dans le but d’améliorer notre prise en charge des patients.

13



Abréviations

AEG : Altération de I’Etat Général

AUTRE ETABL : Autre Etablissement

ASH : Agent de Service Hospitalier

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BIO : Biologie

BU : Bandelette Urinaire

BUCSI : Batiment Urgences Cardiologie Soins Intensifs
Cardio : Cardiologie

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
CH : Centre Hospitalier

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
Chir dig : Chirurgien Digestif

Chir cardio : Chirurgien Cardiaque

CIM10 : Classification Internationale des Maladies 10
CIMU : Classification Infirmiére des Malades aux Urgences
CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences
Cs : Consultation

CSP : Code de Santé Publique

Dermato : Dermatologie

DMS : Durée Moyenne de Séjour

ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ENDOCRINO : Endocrinologie

EPSILIM : Expertise, Performance et Systemes d’Information en LIMousin
ETP : Equivalent Temps Plein

Gastro-entéro : gastro-entérologie

GDS : Gaz Du Sang

Gynéco : Gynécologie

HAD : Hospitalisation A Domicile

HB : Hyperbare

Hémato : Hématologie

HME : Hopital Mere Enfant

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IDM : Infarctus Du Myocarde

Infectio : Infectiologie

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IV : Intra-Veineux

MAO : Médecin d’Accueil et d’Orientation

MCO : Meédecine Chirurgie Obstétrique

MCOP : Médecine Chirurgie Obstétrique Psychiatrie
MPR : Médecine Physique et Rééducation

Neuro : Neurologie

02 : Oxygénothérapie

Ophtalmo : Ophtalmologie

ORL.: Oto-Rhino-Laryngologie

ORSEC: Organisation de la Réponse de SEcurité Civile



Ortho : Orthopédie

ORULIM : Observatoire Régional des Urgences du LIMousin
PAO : Plan d’Accueil et d’Orientation

PFLA : Pneumopathie Franche Lobaire Aigie

PDS : Permanence des soins

Pneumo : Pneumologie

Psy : Psychiatrie

RAD : Retour A Domicile

Rhumato : Rhumatologie

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SATU : Service d’Accueil et de Traitements des Urgences
SAU : Service d’Accueil des Urgences

SIAD : Soins Infirmiers & Domicile

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

SFMU : Société Francophone de Médecine d’Urgence
SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation
SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins

SSR : Soins de Suite et Réadaptation

Stomato : Stomatologie

TDM : Tomodensitométrie

Toxico : Toxicologie

Traumato : Traumatologie

UAPSD (ou service Passerelle) : Unité d’Accueil pour Personne en Situation de Détresse
UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

UMH : Unité Mobile Hospitaliere

UPATU : Unité de Proximité et de Traitement des Urgences
Uro : Urologie

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie

USIP : Unité Soins Intensifs Polyvalents

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

UTIM : Unité de Transport Intensif Mobile

VOIE PUB : Voie Publique

VSAB : Véhicule de Secours et d’ Assistance aux Blessés
VVP : Voie Veineuse Périphérique

WE : Week End
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PARTIE 1. GENERALITES
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I. SAU : Service d’Accueil des Urgences

I.1. Définition d’un SAU

L’urgence médicale est multiple. Il est difficile de la définir. Nous retiendrons la définition
qu’un juriste, non médecin, René Capitant donne de 1’urgence : « caractére d’un état de fait
susceptible d’entrainer un préjudice irréparable s’il n’y a pas été porté remede a bref délai ».
Cette approche a le meérite d’englober I’'urgence qu’elle soit fonctionnelle, vitale ou
simplement ressentie.

Selon Dr Martinez-Almoyna, urgentiste au SAMU 75, il définit 1’urgence par une formule
mathématique : « urgence = [gravité x contrainte sociale] + [Temps avant aggravation

irréversible x quantité de soins necessaires]

MISSIONS D’UN SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES : Décret mai 2006 [18]
e Assurer I’accueil des malades et des familles en évitant les délais d’attente
e Maintenir les fonctions vitales et fonctionnelles du malade
o Identifier les problémes médicaux
e Mettre en route le traitement
e Orienter vers le bon endroit au bon moment
e Accueillir en permanence dans la structure d’urgence toute personne en situation
d’urgence : zone d’accueil
e Assurer I’observation, les soins et la surveillance :
- Au sein de la structure d’urgence
- En UHCD
- Dans une structure de 1’établissement
- Vers un autre établissement en assurant le transfert
- Vers une consultation

- Vers le médecin de ville

L'activité de médecine d'urgence est reglementée et soumise a autorisation (Article R6122-25
du CSP). L'autorisation est délivrée par I'Agence Régionale de Santé sur la base du SROS,

pour une durée limitée. Elle peut s'exercer selon quatre modalités qui ne sont pas exclusives:

1. Larégulation des appels adressés au Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU).
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2. La prise en charge des patients par la Structure Mobile d'Urgence et de Réanimation,
appelée SMUR.
3. La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences.

4. La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences péediatriques.

Les conditions réglementaires sont fixées par les articles R6123 et suivants du CSP.

Dans un grand nombre de structures, l'accueil initial est fait par un infirmier d'accueil et
d'orientation (IAO), I'examen est fait par un médecin urgentiste ou un étudiant interne, qui
établit le diagnostic et effectue les soins, ou bien demande un transfert vers un autre service.
Ce transfert peut étre géré par un médecin d'accueil et d'orientation (MAO). Dans le cas ou la
personne arrive par un vecteur sanitaire (ambulance, SMUR, véhicule de prompt-secours des
sapeurs-pompiers), le SAMU s'est chargé de prévenir le service des urgences et de lui

transmettre les informations en sa possession (du moins en théorie).

Une unité de proximité (UPATOU) est une structure plus légére qu'un SAU ; si elle ne peut
pas traiter tous les cas, elle permet d'avoir un bon maillage du territoire et une réponse rapide
pour les urgences les plus courantes. L'unité de proximité doit accueillir et procéder a
I'examen clinique de toutes urgences, y compris psychiatrique. Si elle ne peut pas traiter elle-
méme la pathologie, elle doit I'adresser a un autre service de I'établissement, soit a un autre
établissement avec lequel a été conclu un contrat de relais (cet établissement ne dispose pas
nécessairement d'un service d'urgence), soit vers un service ou pdle spécialisé d'accueil et de
traitement des urgences apres régulation par le Centre 15 du Samu. L'unité de proximité doit
en revanche traiter elle-méme dans ses locaux et avec ses moyens tous les jours de I'année,
vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les patients dont I'état nécessite des soins courants de
médecine générale ou de psychiatrie ou des actes chirurgicaux simples, qui ne nécessitent pas
une anesthésie générale ou une anesthésie locale délicate. Elle peut également, si elle en a les
moyens humains et matériels, délivrer des actes chirurgicaux pour lutter contre la douleur.

L'établissement doit étre doté d'au moins un service de médecine assurant I'hospitalisation
compléte ; de services pouvant pratiquer des examens d'imagerie courants (radiologie et
échographie) y compris en dehors des heures d'ouverture (par un systeme de garde), et des
examens et analyses biologiques courants (éventuellement sous-traités a un autre
établissement assurant les analyses sans délai, aprés prélevement dans I'unité de proximité).
L'unité de proximité est également une structure gérée par un médecin urgentiste, qui doit
permettre lI'accueil et I'examen par ce médecin tous les jours et en toute heure. Le personnel

doit comprendre au moins, tous les jours et en toute heure : un médecin urgentiste, un(e)
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infirmier(e), des aides-soignant(e)s, des agents de service. L'unité de proximité est organisée
en trois zones, a l'instar d'un SAU. Elle peut avoir un fonctionnement saisonnier (c'est-a-dire

peut étre fermée une partie de I'année).

I.2. Historique des SAU

- 1% janvier 1876 : sur proposition du Dr Passant, démarre le systeme de la permanence des
soins médicaux de nuit, pour la population de Paris : 554 médecins participent & ce service de
garde, organise par secteurs qui, dés la premiére année, effectue 3 816 visites. [29]

- 1880 : création de centres de secours sur lieux de manifestations populaires lors de fétes

nationales, visites de souverains, grands évenements [30]...

- 1890 : présence d’un permanent de chirurgie la nuit dans chaque hopital.

- 1899 : le ministre de l'intérieur affirmait que "l'admission d'urgence restait, et devait rester,

une exception”.

- 1900 : création d’un service accueillant les victimes des attentats anarchistes parisiens et

blessés de guerre.
- 1907 : décision de doubler les gardes : un interne en médecine et un en chirurgie.

- 1936 : création du premier hopital spécialisé dans 1’urgence : Marmottan : hépital de secours

réservés aux accidentes [31].

- 1941: service, sous la coupe de I'Etat, qui en fait des centres de soins ouverts a tous, et non

plus réservés aux personnes defavorisées.

- De 1941 a 1943, une loi et un décret créent une obligation pour I’hépital, qui « doit
comprendre un poste de secours comportant un poste de pansements, un matériel pour soins
urgents (réanimation, oxygene, réserve de sang...), et quelques chambres individuelles ». Les

internes doivent y assurer une présence meédicale jour et nuit.

- Circulaire du 13 aolt 1965 «relative a I’instruction sur 1’organisation des structures

d’urgences et de réanimation des hopitaux » ; figure pour la premiére fois le terme “service
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d'urgence des hépitaux", les hdpitaux sont classés en trois catégories en fonction de leur
capacité a recevoir les urgences. [9]

- 1970 : loi portant sur la réforme hospitaliere [28]
Le service public hospitalier assure les examens de diagnostic, le traitement - notamment les
soins d'urgence - des malades, des blessés et des femmes enceintes qui lui sont confiés ou qui

s'adressent a lui et leur hébergement éventuel.

- 1971 : I’hopital doit recevoir le malade ou I'accidenté qui se présente hors des heures de
fonctionnement des consultations, ou qui arrive sans rendez-vous a une consultation et qu'on

doit examiner et traiter sans délai".

- Circulaire du 29 janvier 1975 « relative a I'organisation de I'accueil a I'hopital et notamment
des urgences » met un terme a cet état de fait : elle officialise les services d'accueil des
urgences, et recommande I'ouverture de lits d’hospitalisation de courte durée. [10]

- 1979 : la circulaire Veil préconise la mise en ceuvre d’un partenariat entre les médecins de

ville et les médecins hospitaliers pour la prise en charge des urgences. [11]

- Décret de 1980 : création d’unités d’accueil et de réception des urgences. [16]

- 1981 : la définition de soins hospitaliers s'étoffe d'une précision : I'accueil doit se faire "qu'il

s'agisse d'une situation d'urgence lourde ou d'une urgence ressentie™.

- Circulaire du 14 mai 1991 [21], dans laquelle sont détaillées les normes auxquelles doivent
répondre les services d'urgences suite aux travaux du Pr STEG.

La mission des urgences est précisée dans le psychiatrique (circulaire de 30 juillet 1992) et

social (circulaire du 17 septembre 1993) relative a lI'accés aux soins des personnes les plus

démunies.
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- Décret n°95-647 du 9 mai 1995 [17] fixe des critéres d'habilitation :

Pour recevoir des urgences, un hopital doit disposer d'un environnement médico-
technique conséquent, d'une équipe médicale et paramédicale compétente et de locaux

fonctionnels.

Un service d’accueil et de traitement des urgences doit accueillir sans sélection vingt
quatre heure sur vingt quatre, 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 (art. R. 712-65).

Ces 3 séries de décrets en 1991, 1995 et 1997, conforteront le service des urgences des
hopitaux en instaurant une présence médicale effective par des praticiens seniors pour
lesquels de nombreux postes de praticiens hospitaliers titulaires seront créés ainsi que pour

des personnels paramédicaux et sociaux.

- 1997 : nomination des SATU et UPATU

- Circulaire n°195 du 16 avril 2003[12] : les urgences ne doivent constituer qu’un recours

ultime au sein d’un dispositif global et gradué de prise en charge de I'urgence et de la crise.

- En 2007 seront constitués les réseaux des urgences de proximité par bassin de santé.
Certaines régions développeront, avec le soutien des Agences Régionales de 1’Hospitalisation
(ARH), des réseaux de prise en charge spécifiques a certaines pathologies : urgences
coronariennes, urgences périnatales, urgences traumatologiques graves, accidents vasculaires

cérébraux.

625 services d’urgences en France en 2008.

I.3. Recommandations selon la SFMU

1.3.1 Organisation d’un SAU

Circulaire de 22 mai 2006 N°2006-576 [18]
[15]
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Organisation en plusieurs circuits:

- Salle d’accueil des Urgences Vitales (SAUV): patients en détresse vitale ou potentielle
(critéres d’admission), située prés de 1’entrée des urgences et du plateau technique.

- Circuit court (Iéger, ambulatoire): patients consommant peu de ressources.

- Circuit long (couché, lourd, hospitalisation).

- Circuit spécifique pour les enfants.

Organisation par filiéres:

Selon le type de patients:
- pédiatrique
- geriatrique

- psychiatrique

Selon les pathologies:
-AVC
- IDM
- Polytraumatisés

- Brllés...

B Principes directeurs du SAUV
- La SAUV est ouverte 24h/24.
- La SAUV ne correspond ni a un lit de réanimation ni a un lieu d’hospitalisation.
- La SAUV doit étre libérée dés que possible.
- La SAUV est polyvalente, médicochirurgicale.

B [°UHCD:
- 3 a5 lits pour 10 000 passages annuels.
- Unité d’hospitalisation et de surveillance.
- DMS < 24 heures.
- Chambres individuelles équipées (fluides, monitoring, sanitaires).
- Poste de soins infirmiers (pharmacie, matériel de soins).
- Bureau médical.
- Salle d’accueil des familles, salle de détente.

- Effectif paramédical: selon 1’activité, a tour de role.
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- Effectif médical: 1 ETP pour 2000 passages.

1.3.2. Architecture d’un SAU
[3]
W Sasituation:
- bien visible et accessible depuis la porte d’entrée principale de 1’hopital par un circuit dédié,
sur un méme niveau et de plein pied.
- a proximité de la radiologie, du bloc opératoire et si possible de la réanimation et des

laboratoires.

B Les circulations:

Pas de flux étranger a son activité.

B La polyvalence des zones :
- Zone d’accueil.
- Zone de soins.
- Zone technique.
- Zone de service.

B La sectorisation: elle tient compte de la gestion des flux:
- Zone d’accueil
- Zone de soins (circuits l1éger-lourd)
- Zone technique
- Zone de service (bureaux, salle de réunion)
- UHCD

Uniformité des salles d’examen: « adaptabilité » :

B Sécurité: acces a la zone de soins réservée aux personnes autorisees.

B Surveillance et confidentialité.

B Salle d’attente des familles.

B Informatique et technologies nouvelles a integrer.
Données techniques a prendre en compte: surfaces, éclairage, signalétique, ambiance,
hygiéne, traitement des surfaces (matériaux).

B Stockage en périphérie : cela évite aux livreurs de pénétrer dans le service.
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Travaux d’étude de la SFMU en cours, aprés I’engagement du ministére de la santé, DGOS/
R2/2013/361 du 27 juin 2013: [20]

- Accessibilité a des soins urgents.

- Traitement de la saturation des urgences.

- Anticipation des situations de tension.

1.4. Définitions d’une urgence selon les patients

D’une maniere générale, la population a confiance en 1’hdpital, par son aspect sécuritaire et
sans contrainte. [14]

On définit 4 niveaux d’urgences :

- Urgence vitale : elle met en jeu le pronostic vital (détresse cardio-respiratoire, autolyse,
syndrome hémorragique, accident neurologique, coma...).

- Urgence vraie : clle n’engage pas le pronostic vital mais nécessite des soins rapides
(colique néphrétique, laryngite, fracture, convulsion, état d’agitation, urgence chirurgicale
comme I’appendicite...).

- Urgence ressentie : le patient peut légitimement penser que son état nécessite des soins
urgents alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie grave (fievre isolée, douleur abdominale,
douleur thoracique atypique, crise d’angoisse...).

- Urgence de confort : le patient majore les symptdmes pour obtenir des soins dont 1’urgence
n’est pas justifiée (pilule contraceptive oubliée, certificat médical, arrét de travalil,

insomnie...).

I.5. Classification de 1’urgence

L’urgentiste s’appuie sur des classifications pour définir les situations cliniques :

e La Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) [27] tient compte du
pronostic vital et des examens réalisés, mais reste fondée sur un jugement médical subjectif.

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

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

d’urgences.

- CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux
urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.
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- CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation immediate.

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

La CCMU modifiée y ajoute deux items :

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

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

* La classification du Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil des urgences
(GEMSA) distingue six types de passages [25]. Elle refléte la gravité mais également le
circuit du patient par son mode d’arrivée et de sortie :

- GEMSA 1 : Patient décédé a I’arrivée ou avant toute réanimation.

- GEMSA 2 : Patient non convoqué sortant apres consultation ou soins.

- GEMSA 3 : Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale.

- GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé apres passage aux urgences.

- GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant aux urgences gque pour des raisons
d’organisation.

- GEMSA 6 : patient nécessitant une prise en charge thérapeutique importante ou prolongée.

I1. SAU de Tulle

11.1. Présentation générale du CH de Tulle

[1.1.1. Environnement géographique et démographique

Tulle en occitan Tula (la ville aux sept collines) est le chef lieu du département de la
Corréze dans la région du Limousin.
Ses habitants sont appelés Tullistes.

Tulle s’étire sur plus de 3 kilométres dans 1’étroite et tortueuse vallée de la Corréze ; la
ville étage ses vieux quartiers au flanc des collines dominant la riviére, tandis qu’émerge, au
cceur de la cité, 1’élégant clocher de pierre de la cathédrale Notre-Dame. [1]

Selon I’estimation INSEE de 2013, la Corréze compte 251 175 habitants, soit un peu
plus d’un tiers de la population du Limousin, (recensement 2011 [26]) pour une surface de

25



5860 km2. Comme au niveau régional, la population augmente chaque annee (+0,4 % entre
2007 et 2008). La densité est de 40 habitants au km2.

Si la ville de Tulle est le chef-lieu de la Corréze avec 15 619 habitants, (INSEE 2013)
[26], Brive la Gaillarde compte trois fois plus d’habitants (49 582 habitants selon I’estimation
2013) [26] et Ussel avec 10 439 habitants (INSEE 2013) [26] est la troisiéme grande ville de
Correze.

L’age moyen de la population est de 44,5 ans.

Evolution démographique de la ville de Tulle :

Années 1793 | 1851 | 1901 | 1921 | 1936 | 1946 | 1975 | 1990 2012

Population | 9662 | 11895 |17412 | 1373215617 18202 | 20100 | 17164 | 15681

11.1.2. Historique

[1] La ville a construit sa renommeée sur le développement de son industrie et de son
artisanat ; elle est devenue une capitale de la dentelle, des armes (Manufacture d’Arme) et de
I’accordéon (Entreprise Maugein).

Le Centre Hospitalier a connu plusieurs emplacements dans la ville de Tulle :

Au XIII° siecle, « I’Oustral d’aus paubres » a pour nom Hétel Dieu ; il est situé dans la rue
de la Barriére.

Du XIV° au XV° siécle Notre Dame de 1’hopital (ou chapelle de la pauvreté) fat la Chapelle
de I’Hopital.

En décembre 1670, Louis XIV prescrit 1’établissement d’un « Hopital Général a Tulle ». A
cette époque, un hopital genéral était essentiellement destiné a enfermer les pauvres d’une
ville. Selon I’expression de 1’époque, ¢’était un hopital de manufacture ou ce qui €était produit
par les mendiants était vendu au dehors sans payer de droits (fabrication de cierges, atelier de
bonneterie et de tissage de laine).

C’est ainsi qu’en 1674, I’hopital franchi la Correze, il se dresse désormais route de Beaulieu,
a proximité du pont de la Barriere, « presque en dehors de la ville » et on y accede par un
grand chemin commencant au Pont de la Barriere. Il devient le nouvel hopital général Sainte
Croix de Tulle remplagant ainsi I’Hotel Dieu.

En 1690, les directeurs prennent I’initiative de faire construire une chapelle dans le nouvel
hopital implanté en 1674 dans le couvent des religieuses bénédictines.
L’hotel Dieu devient alors loué a des particuliers ce qui procure un petit revenu a 1’Hopital.

En 1743, on édifie la chapelle de I’hopital pour les religieuses du couvent de la visitation.

En 1750, I’établissement principal peut accueillir 400 pauvres ; il sera détruit par le feu en
1775.
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En Mai 1786, un bureau général conclut a I’impossibilité de laisser 1’hépital dans son état
suite a I’incendie. Un ingénieur de province Mr Perrier établit 2 projets : 1’'un consiste a
I’édification de I’hopital dans un lieu sain, 1’autre de le construire au méme endroit que le
batiment incendié. Malheureusement la monarchie déja agonisante ne permet la concrétisation
d’aucun projet.

En 1792, I’hopital prend le relais des Visitandines sur le versant sud du Puy Saint-Clair, puis
on décide de construire une nouvelle structure sur le site actuel de I’Hopital au centre de la
ville.

Actuellement, le Centre Hospitalier de Tulle est implanté sur deux sites : 1’un situé place du
Docteur Maschat au centre de la ville, le second au Chandou a la sortie de la ville en
direction de Limoges.

1965 : construction de la maison de retraite au centre de la ville.

1971 : construction du batiment principal du centre hospitalier de Tulle situé place Maschat a
coté de la maison de retraite.

1976 : construction de I’Institut de Formation aux Soins Infirmiers.

1978 : construction du centre de convalescence du Chandou situé a la sortie de la ville en
direction de Limoges.

1985 : édification du nouveau « plateau technique ».
1990 : construction de la nouvelle blanchisserie a c6té du Chandou.

2007 : déplacement de la maison de retraite au quartier des fontaines a la place de la clinique
Saint Damien.

2009 : édification du centre de rééducation fonctionnelle des Neuf Pierres en face du
Chandou.

2011: création du Batiment Urgences Cardiologie Soins Intensifs (BUCSI).

11.1.3. Personnels
1.178 personnes travaillaient fin décembre 2012 au CH de Tulle : dont 1.054 agents, 102
médecins et 16 internes.

Son budget fin 2012 s’¢levait (y compris budgets annexes) a 78,8 Millions d’euros.

I1.1.4. Capacité et equipement

Les possibilités d’hébergement ont baissé de 14.7% de 1990 a 2000, soit une perte de 87 lits.
Entre 2000 et 2005, les possibilités d’hébergement ont diminué de 7% au détriment de la
chirurgie infantile et de la psychiatrie.
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A ce jour, disposant d’environ 620 lits et places, le Centre Hospitalier de Tulle dispense des

soins en hospitalisation complete, hospitalisation de semaine ou en hospitalisation de jour.

Services

Cardiologie
Diabétologie
Gastro-entérologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Néonatalogie
Médecine Gériatrique
MEDECINE
Chirurgie Viscérale
Chirurgie orthopédique
Chirurgie urologique
Spécialités
Chirurgie infantile
Chirurgie ambulatoire
Chirurgie générale
CHIRURGIE
Gynécologie
Obsteétrique

GYNECOLOGIE
OBSTETRIQUE
Soins intensifs cardiologie
Réanimation Polyvalente
Hospitalisation a Domicile
Psychiatrie
Accueil Familial
Thérapeutique
UAPSD
Moyen séjour
Rééducation fonctionnelle
Long séjour
Maison de retraite
TOTAL

Disponibilité des lits par service entre 2000 et 2012

En 2013, le CH de Tulle dispose de 620 lits et places dont :

2000

30
31
30
30
16
6
10

153

22
22
12

3
75

50

590

2005

34
28
27
23
0

0

15

127

22
22
12

0
66

46

549

2012

40
21
20
28
12
4
20
145
12
12
12

14

56
10
15

25

35
32

4
30
30
53

127

548

e 241 lits et places de MCO (145 lits de médecine + 4 places de jour, 5 lits d’USIC, 6
lits USIP, 4 lits en UAPSD, 62 lits de chirurgie et 15 lits obstétriques)
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o 63 lits et places de SSR/IMPR (30 lits SSR Gériatrique et 33 lits et places MPR)
e 64 lits et places de psychiatrie

e 30 places d’HAD,

e 27 places de SIAD,

e 53 lits d’USLD,

e 142 lits et places d’EHPAD.

Egalement :

e Une pharmacie

e Une stérilisation

e Un laboratoire d’analyses médicales et un laboratoire d’anatomo-cyto-pathologie
e Un service d’imagerie avec imagerie par TDM et IRM

Le plateau technique comprend : un bloc opératoire avec 4 salles d’opération et une salle
externe, un bloc obstétrical, une radiologie conventionnelle, une salle d’échographie/doppler,

un scanner et une IRM fixe depuis mai 2014.

Il gere en outre 2 Unités Sanitaires, le Service d'Appel Médical d'Urgence (SAMU 19), 2
équipes mobiles (soins palliatifs et gériatrique), un Institut de Formation en Soins Infirmiers

et un Institut de Formation Aide Soignant.

11.1.5. Activité

Le Centre Hospitalier de Tulle dessert un bassin de population de 40.000 habitants et un
territoire de proximité de 70.000 habitants.

L'activité 2012 se répartit comme suit :

o 13276 entrées en Médecine — Chirurgie — Obstétrique (MCO)

e 102 644 Consultations Externes

o 5039 interventions Chirurgicales

e 18500 passages Urgences

e 606 naissances en Maternité

o 819 entrées en Psychiatrie

o 442 entrées en Soins de Suite et Réadaptation (SSR)

e 1081 entrées en Rééducation Fonctionnelle (Hospitalisation Complete et
Hospitalisation Jour)

e 295 entrées en Hospitalisation A Domicile
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11.1.6. Organisation en « poles »

L’hopital est constitué actuellement de 5 poles :

e Le pdble Urgences Médico-Technique (Urgences/Imagerie/Laboratoire/Pharmacie)
e Le pble de Médecine (Médecine Interne/Diabétologie/Cardiologie/Réanimation)

e Le podle de Chirurgie / Obstétrique (chirurgie orthopédique/chirurgie urologique/
chirurgie viscerale/gastro-entérologie/Gynécologie/Maternité)

e LaPsychiatrie

e Les soins de suite et la Médecine Gériatrique  (rééducation
fonctionnelle /Médecine gériatrique/Hospitalisation a Domicile)

[1.1.7. Organisation en « sites »

Aujourd’hui, le Centre hospitalier de Tulle est composé de 7 sites :

o Place Maschat,

o Site « Le Chandou »,

o Site « Les Neufs Pierres »,

o Site « Les Fontaines »,

o Site « La Solane »,

o Hopital de jour du Trech,

e Hopital de jour de I’avenue Alsace Lorraine,

« Centre médico-psychologique, avenue Winston Churchill,

A ces sites, se rattachent 2 Unités Sanitaires situées au Centre de détention d’Uzerche et a la

Maison d’arrét de Tulle.

11.2. Le SAU de Tulle

11.2.1. Généralités

Date d’ouverture : en Novembre 1976, SAU seulement ouvert aux heures ouvrables.
Depuis 1980 : permanence des soins 24h/24h.
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Le service des urgences appartient au pole Urgences Médico-Technique dont le chef de pole
est le responsable des urgences.

Il regroupe :
e Les Urgences

e [’Imagerie
e Le Laboratoire
e LaPharmacie

11.2.2. Les locaux

Situé au rez-de-chaussée du Béatiment Urgences Cardiologie Soins Intensifs (BUCSI) et
ouvert depuis juin 2011, le SAU a accueilli pour I’année 2011, 18 780 personnes soit une
augmentation de 2% par rapport a ’activité de 2010. Cependant, les chiffres de 2013 stagnent
avec 18 681 entrées au SAU de Tulle.

Superficie : 2180mz2.

On y accéde par une entrée distincte du reste de I’établissement avec un systéme de
dépose minute pour les personnes valides. Pour les personnes non valides, un sas est dédié
exclusivement aux véhicules d’urgence (SMUR — taxi — VSAB — ambulances).

On trouve a ’entrée du SAU une zone d’accueil pour enregistrer les patients et les évaluer
ainsi qu’une zone de transfert des patients couchés.

Il existe deux portes d’acces a la zone de soins dont les ouvertures sont strictement
contrdlées par le service d’accueil assurant ainsi une régulation des passages ainsi qu’une
confidentialité au niveau des soins apportés aux urgences.

Le SAU possede : (plan en annexe 1)
- 10 salles d’examen :
e 6 box identiques, zones de diagnostic, de soins et de surveillance.
e 2 box de consultation, individuel par leur équipement et leur localisation: 1 box

« pédiatrie » et 1 coté « circuit court ».
e 2 box de déchocage avec matériel et drogues sur place.

31



e 1 box ophtalmo avec un systeme de lampe a fente.
- Tout ceci organisé autour d’un bureau infirmier avec des ordinateurs et des scopes.
- Une salle de radiologie standard.
- Une salle plan blanc.
- Un secteur chambre carcérale avec 6 chambres de surveillance et un sas de sécurité.
- Une UHCD composée de 6 chambres (plan en annexe 2).
De plus, il existe egalement :
- Plusieurs bureaux médicaux,
- Un second secrétariat,
- Un bureau pour 1’équipe SMUR attenant au garage des véhicules SMUR 19,
- Une salle de décontamination,
- Une lingerie,
- Une pharmacie,
- Deux salles de repos.
Un couloir indépendant conduit aux cinq chambres de garde : une pour I’interne de garde au

SAU, une pour le médecin sénior de garde au SAU ainsi que trois autres chambres destinées a
I’équipe de SMUR de garde.

11.2.3. Le personnel des urgences

L’équipe du SAU de Tulle est composée de :

o Douze médecins urgentistes
e Quatre internes
o Vingt infirmier(e)s
o Dix infirmier(e)s anesthésistes
o Deux cadres de santé
e Douze aides soignant(e)s
o Six ambulanciers
o Deux postes et demi d’agents d’accueil
o Quatre agents des services hospitaliers
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o Deux postes et demi de secrétaires médicales
« Une assistante sociale

[1.2.4. Organisation du service

Organisation médicale :

e Un médecin référent sénior SAU :

Il gere en lien avec I’TAO les appels du centre 15 et ceux provenant des médecins libéraux
annoncgant des arrivées ; il coordonne le flux des patients au sein du SAU en adaptant la
disponibilité des différentes salles d’examen en fonction de I’arrivée des patients et de la
gravité de leur pathologie.

Il assure enfin les consultations dites «ambulatoires ». Ses horaires sont 8h/13h30 ou
13h30/8h le lendemain.

e Un médecin UHCD :

Il effectue la visite a I"UHCD le matin de 9h a 13h30 et son activité est totalement dédiée a
I’UHCD sur cette plage horaire.

Le médecin d’UHCD le matin peut étre médecin au circuit court ’aprés midi selon
I’organisation du planning.

e Un médecin de consultations externes ou « circuit court » :

Il assure les consultations programmées ou non I’aprés midi de 14h a 18h au niveau du circuit
court.

e Un médecin référent sénior SMUR :

Il est disponible pour toutes interventions SMUR déclenchées par le centre de régulation 15
de 8h a 8h le lendemain.
Il peut également assurer selon sa disponibilité, les consultations ambulatoires.

e Un interne est présent de 8h a 18h30. La garde de I’interne débute a 18h30 jusqu’a 8h
le lendemain.

Tous les internes du CH (hors internes de gynéco et de chirurgie) assurent le planning de
gardes des urgences.

Organisation paramédicale :

Le personnel paramédical (sauf I’IADE) tourne sur I’ensemble des postes au sein du SAU et
de 'UHCD.

e A partir de 8h, un infirmier est aux urgences et assure 1’accueil, la surveillance et les
soins dans les box et les deux déchoc jusqu’a 20h. L’IADE peut aider en cas
d’affluence au SAU le matin mais reste rattaché a I’équipe SMUR en cas
d’intervention.
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e Un infirmier supplémentaire arrive en soutien du premier a partir de 9h30 et jusqu’a
21h30.

e Un infirmier dédié au seul circuit court arrive a 10h et gére les consultations
programmées de contrdle ainsi que les consultations ambulatoires jusqu’a 18h.

e Iln’yaqu’un infirmier la nuit au sein du SAU de 20h a 8h.

e Un infirmier est dédi¢ exclusivement a I’"UHCD sur 2 plages horaires de 12h (8h/20h ;
20h/8h)

e Un aide soignant est présent de 8h a 20h et de 20h a 8h au sein du SAU et un autre
gere I’'UHCD sur les mémes plages horaires.

e Une secrétaire d’accueil et un Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) : de 11h a
19h gerent les arrivées des patients en fonction de leur degré d’urgence.

La nuit, il n’y a pas de secrétaire d’accueil ni d’IAO; I’admission est enregistrée par
I’infirmiére de nuit.

Les patients sont orientés dans les salles d’examen ou sont mis en attente en fonction de la
gravité de leurs pathologies.

o Salle de « tri » ou zone de transfert pour les patients couchés.
o Salle d’attente de soins ambulatoires pour les pathologies les moins urgentes.

e Les ASH tournent sur deux tranches horaires 7j/7j : ’aprés-midi et la nuit. Leur
activité concerne 1’entretien de 1’ensemble du SAU, du SMUR, de I’'UAPSD et de
I’UHCD.

11.2.5. Procédure d’orientation des patients hospitalisés a partir du SAU
de Tulle

Procédure d'orientation des patients hospitalisés par le service des urgences
(=hospitalisations non programmées)

e Quverture d’un service de médecine polyvalente.

e Disparition du service de garde de médecine.

e Un patient = une pathologie = une spécialité, sans critére d’age.

e Limitation voire disparition des hébergements en chirurgie.

e Pas d’hébergement en médecine : le patient est sous la responsabilité du médecin du
service receveur quelque soit sa pathologie.

e Pendant les heures d’astreinte de médecine, le patient hospitalisé via les urgences est
placé sous la responsabilité du médecin urgentiste jusqu’a la fin de la période de garde
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sauf si le médecin d’astreinte est informé (dans ce cas, c’est lui qui en assurera la
responsabilité).

e Chaque service de specialité prévoit un lit disponible par jour pour accueillir ces
hospitalisations non programmées. (non rediscuté le 16/10)

PREALABLE INDISPENSABLE :

Le service des urgences doit pouvoir disposer d'un état des lits réel, fiable, non discutable,
non opposable.

Dans la journée, cet état des lits se fera par contacts réguliers entre la cadre des urgences et les
cadres des autres services ; pour la nuit, il est souhaitable de poursuivre la réalisation, en fin
de journée, d'un état des lits par un cadre supérieur.

1. Le patient présente une pathologie identifiée motivant son hospitalisation :

1.1.1. Une place est disponible dans le service de spécialité dont il reléve : il sera
orienté dans ce service, aprés contact avec le médecin du service aux heures ouvrables.

1.1.2. Le service de spécialité dont il reléve n'a pas de place disponible : plusieurs
possibilités :
1.1.2.1. Aux heures ouvrables, contact du spécialiste avec discussion sur
I'éventualité d'une place disponible dans un délai raisonnable (pour le patient, pour le
service des urgences et pour le service de spécialité) ; délai maximum 4 heures.

1.1.2.1.1. Une place sera disponible dans ce délai; le patient sera donc
orienté dans ce service apres attente soit aux urgences soit dans une zone
définie dans le service receveur.

1.1.2.1.2. Pas de place disponible envisagée : hospitalisation du patient
en médecine polyvalente. En I'absence de place en médecine polyvalente,
hospitalisation en médecine, sans hébergement.

1.1.2.2. La nuit, les week-end et jours fériés

1.1.2.2.1. Hospitalisation en médecine polyvalente si place disponible.
1.1.2.2.2. En JI’absence de place en médecine polyvalente,
hospitalisation dans un autre service de médecine, sans hébergement.

1.1.2.3. En l'absence de place dans le secteur de médecine, I'administrateur de
garde sera sollicité pour déclencher I'ouverture de lits supplémentaires ou autoriser les
hébergements en chirurgie (hébergement pour le service de spécialité initial).

2. Le patient présente : soit plusieurs pathologies (aucune ne justifiant a elle
seule une hospitalisation mais leur association impose cette hospitalisation) soit un etat
justifiant une hospitalisation sans qu’aucune pathologie spécifique ne soit identifiée.

2.1.1. Hospitalisation en médecine polyvalente; aprés accord avec médecin de service
aux heures ouvrables.
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2.1.2. En l'absence de place disponible en médecine polyvalente dans un délai
raisonnable : (cf ci-dessus)

2.1.2.1. Des places sont disponibles dans les autres services de médecine;
hospitalisation dans un de ces services aprés accord avec le médecin aux heures
ouvrables (sans hébergement).

2.1.2.2. Absence de place disponible dans les services de médecine: appel
administrateur de garde ou cadre supérieur aux heures ouvrables pour soit ouverture de
lits supplémentaires, soit hébergement en chirurgie soit ...

11.2.6. Coordination et réseau de soins

Le SAU organise des transferts vers d’autres centres hospitaliers comportant des
services de spécialités dont il est dépourvu :

Le Centre Hospitalier Universitaire de Limoges pour la neurochirurgie, la chirurgie cardiaque,
I’ophtalmologie, la neurologie vasculaire.

L’Hopital Mére Enfant de Limoges pour la réanimation pédiatrique, la chirurgie pédiatrique et
la maternité niveau 3.

Le Centre Hospitalier de Brive la Gaillarde pour la néphrologie, la chirurgie thoracique et
vasculaire, la cardiologie interventionnelle ainsi que 1’oncologie.

Le CH de Tulle travaille en collaboration avec le CH de Brive la Gaillarde pour les
astreintes de nuit et de week-end :

Il existe une garde partagée pour certaines spécialités :

e ORL
e Gastro-entérologie
e Ophtalmologie

Par exemple, si un patient présente de violentes douleurs épigastriques un samedi soir, il peut
étre placé sous surveillance la nuit en UHCD et bénéficier d 'une fibroscopie dés le lendemain
par le gastro-entérologue de garde qui peut étre rattaché soit au CH Tulle soit au CH Brive
selon le planning des astreintes.

Pour les soins de suite, il existe des structures de long et moyen séjour :
Le « Centre du Chandou » a Tulle.

L’EHPAD des Fontaines a Tulle.
Le service de rééducation fonctionnelle au « Centre des 9 Pierres » a Tulle.
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PARTIE 2 : ETUDE AU SAU DE
TULLE SUR L'ANNEE 2013:

Motifs d'admission, diagnostics de sortie
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Cette étude a pour objectifs de caractériser la population consultant aux urgences,
d’améliorer le délai de leur prise en charge et de poser le plus rapidement et efficacement un
diagnostic afin d’orienter au mieux le patient.

. MATERIEL ET METHODES

I.1. Population étudiée

Cette étude épidémiologique descriptive monocentrique a été rétrospective sur
dossiers informatisés (logiciel RESURGENCES) sur I’année 2013.

Nous avons sélectionné au hasard, quatre périodes afin d’avoir le moins de biais possible :

- Une premiere période correspondant a deux jours en semaine en janvier 2013 (semaine
hiver) : mardi 29 et mercredi 30 janvier 2013.

- Une deuxiéme correspondant a deux jours en semaine en juillet 2013 (semaine été) : mardi
23 et mercredi 24 juillet 2013.

- Une troisieme correspondant a un week-end d’hiver : samedi 19 et dimanche 20 janvier
2013.

- Enfin, une quatrieme correspondant a un week-end d’été : samedi 20 et dimanche 21 juillet
2013.

281 dossiers au total ont été inclus. La population pédiatrique a été exclue car nos
résultats étaient biaisés devant le fait que la journée entre 8h30 et 18h30, les urgences
pédiatriques sont assurées par les pédiatres et donc ne passent pas par le SAU de Tulle (sauf
les cas de traumatologie nécessitant un bilan radiologique).

Nous avons inclus tout patient adulte, de 1’dge de 18 ans a 100 ans et plus, hommes et
femmes, se présentant aux urgences de Tulle, que ce soit un patient consultant de lui méme ou
adressé par un confrere.

1.2. Recueil des données

Nous avons utilisé le logiciel informatique du service soit ResUrgences.

Devant quelques éléments manquants (radiographies : oui/non, courrier : oui/non...), nous
avons du ressortir le dossier papier pour une dizaine de dossiers.

Le recueil des données informatisées a été retranscrit en tableaux grace au logiciel Excel
version 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA).

Plusieurs items étaient étudiés :
- le sexe.

- I’age du patient, réparti en quatre tranches d’ages : de 18 a 50 ans, de 50 a 75 ans, plus de 75
ans et plus de 90 ans.
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- ’heure d’admission aux urgences, elle aussi étudiée en quatre tranches d’horaire : de
minuit a 8h, de 8h a midi, de midi a 20h et de 20h & minuit.

- le motif d’admission : données recueillies par I’'ITAO : traumatologie, neurologie,
hématologie, cardiologie, pneumologie, infectiologie, ORL, gastroentérologie, rhumatologie,
psychiatrie,  toxicologie, urologie, stomatologie,  ophtalmologie,  dermatologie,
AEG/placement, diabétologie/ endocrinologie, gynécologie, consultations retour.

- la Classification Infirmiére des Malades aux Urgences : CIMU, en 5 catégories :

1: attente illimitée ; 2 : prise en charge dans les 60 minutes ; 3 : attente < 15 minutes; 4 :
évaluation ou thérapeutique médicale immédiate ; 5:admission immédiate au dechocage
(CIMU intégrée dans le logiciel ResUrgences).

- I’origine du patient : domicile, voie publique, autre établissement, lieu de travail.
- la notion « adressé ou non » par son médecin traitant avec un courrier.

- la Classification Clinique des Malades aux Urgences : CCMU : selon la codification de 1
a 5 selon le degré d’urgence.

- le diagnostic de sortie du SAU : les items principaux ont été cotés: traumatologie,
cardiologie, pneumologie, neurologie, toxicologie, rhumatologie, gastro-entérologie, ORL,
psychiatrie, ophtalmologie, dermatologie, stomatologie, urologie, endocrinologie,
gynecologie, hématologie et consultation retour. On retrouve également la catégorie « examen
d’un individu bien portant » et une partie dont les diagnostics n’étaient pas posés au SAU.

- la recherche d’une concordance entre le motif d’admission et le diagnostic posé.

- le devenir du patient : retour a domicile, hospitalisation, UHCD, autre établissement, parti
sans attendre.

- la classification GEMSA : Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil des
urgences, cotée de 1 a 6.

- la durée de prise en charge, ce qui correspond au temps passé dans le service des urgences.
Quatre tranches d’horaire ont été décrites: moins de 2 heures, entre 2 et 4 heures, entre 4 et 6
heures et supérieure a 6h.

- les traitements entrepris dans le service : intraveineux, per 0s, oxygénothérapie, pansement,
immobilisation...

- les examens complémentaires réalisés : radiographie, TDM, IRM, bandelette urinaire,
biologie, ECG, gaz du sang.

- le recours aux avis des différents spécialistes : cardiologue, pneumologue, urologue,
psychiatre, chirurgien viscéral, gastroentérologue, réanimateur, gériatre, endocrinologue,
confréres interhospitaliers : neurochirurgien, ophtalmologiste mais aussi caisson hyperbare de
Bordeaux ou Toulouse.
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I.3. Analyse

Les variables étudiées sont toutes qualitatives ou ont été traitées de facon qualitative. Elles
sont exprimées en effectifs et pourcentage.

Des croisements de variables ont été réalisés a 1’aide d’un test du Chi-2. Le seuil de
significativité était fixe a 0,05.

Les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel Epi Info version 3.3.2.

II. RESULTATS

11.1. Population étudiée

[1.1.1. Nombre de patients recrutés

Deux cents quatre vingt un patients (n=281) ont été inclus dans cette étude sur trois
cents soixante quatre patients ayant consultés aux urgences de Tulle sur ces quatre périodes de
2013 soit 77,2% des consultants.

Le seul critére d’exclusion de cette étude a été 1’age inférieur a 18 ans devant le biais entrainé
selon I’horaire et le jour de la consultation. Cependant, lors de notre étude, les urgences
pédiatriques représentaient 22,8% des consultations urgentes au SAU de Tulle (n=83).

Le nombre de passages moyen par jour a été dans cette étude de 45,5 patients, sexe et
age confondus.

Si on exclut la population pédiatrique, le nombre moyen de passages aux SAU de Tulle a été
de 35,13 patients au cours de cette période d’étude

[1.1.2. Répartition selon le sexe
Sur I’ensemble des consultants au SAU de Tulle lors de ces quatre périodes représentatives de
I’année 2013, la répartition selon le sexe restait proportionnelle : en effet, le ratio 1/1 était

respecteé.

On note une légére prédominance de la population féminine. On retrouvait 52% de femmes
(n=147) contre 48% d’hommes (n=134) pour un total de 281 dossiers inclus.

MASCULIN FEMININ
Week-End hiver 30 31
Week-End été 26 34
semaine hiver 37 44
semaine été 41 38
TOTAL 134 147
47,69% 52,31%

Tableau 1 : Comparaison sexe masculin/féminin
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I1.1.3. Répartition selon 1’age
La tranche 18-50 ans représente 44,13% de notre échantillon de population.

21% des consultants ont plus de 75 ans et 4,3% de la population ont plus que 90 ans. Ces
deux tranches d’age représentent 4 de la population consultante aux urgences pour des motifs
variés et souvent multiples car il s’agit de patients polypathologiques. On voit également que
cette population est plus touchée au cours des épidémies hivernales.

100 ~
80 -
Owe hiver
60 1 Bwe été
40 - Osemaine hiver
DOsemaine été
20 A
e [ -
0 -
18-50 ANS 50-75ANS >75ANS >90ANS

Graphique 1 : Répartition selon les tranches d’age lors des 4 périodes

11.2. Données recueillies a I’admission

[1.2.1. Répartition selon I’heure et le jour d’admission

L’activité majeure d’un SAU se retrouve dans cette étude aux alentours de la mi-journée
plutdt en fin d’aprés midi comme dans les autres SAU de France. La tranche horaire midi-
20h est celle ou 1’on retrouve le plus d’admissions (n=145) ce qui représente 51,60% soit plus
de la moitié des consultations.

Tranches En
horaires OH-8H 8H-12H 12-20H 20H-0H Totaux |Pourcentage
week-end hiver 7 17 32 5 61 21,71%
week-end été 6 17 30 7 60 21,35%
semaine hiver 7 24 45 5 81 28,83%
semaine été 7 21 38 13 79 28,11%
Totaux 27 79 145 30
En Pourcentage 9,61% 28,11% 51,60% 10,68%

Tableau 2 : Répartition du nombre d’admissions selon la tranche horaire et le jour de
consultation

A noter que la tranche horaire nocturne (n= 27 et n’= 30 soit au total 57) ou plus
communément appelée petite garde et garde de nuit profonde pour les médecins assurant la
PDS représente 20% de 1’activité d’un SAU.
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Il n’existe pas de différence significative entre les saisons (week end hiver versus week end
été p = 0,78, semaine hiver versus semaine été p = 0,14),

Cependant, il est mis une légére différence d’activité en semaine : en effet le nombre
quotidien d’admissions est 1égerement plus important en semaine que ce soit I’hiver ou 1’été.
(28% vs 21%).

11.2.2. Répartition selon I’origine du patient

Deux cent quarante six patients consultants aux urgences de Tulle provenaient de leur
domicile, ce qui représente presque 88% de la population étudiée.

L’hopital de Tulle draine un large canton de plus de 70.000 habitants et ses hombreux autres
établissements de santé dont plus de dix maisons de retraite.

80

87,85%

70

60 -

50 - W semaine hiver

40 - B semaine été

we hiver

30 -
W we été

20 A

3,21% 5,71% 3,21%

domicile voie pub autre etabl lieu travail

Graphique 2 : Origine du patient

Lors de cette étude, neuf patients ont nécessité une prise en charge préhospitaliére par le
SMUR soit 3,2% de la population.

Il est a noter que lors de la période hivernale, deux patients ont été pris en charge pour des
raisons sociales (patients sans domicile fixe), nous les avons comptabilisés dans I’origine voie

publigue.
Les origines : « lieu de travail » correspondent pour la plupart a des accidents d’exposition au

sang dans I’établissement du centre hospitalier de Tulle mais aussi des accidents de travail
types chutes ou agression.
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11.2.3. Adressé par un médecin
11.2.3.1. Résultats globaux

Dans notre étude, 45 patients soit environ 15,50% sont venus consulter aux urgences
adressés par leur médecin traitant ou remplacant. Nous constatons que ce hombre augmente
lorsque nous sommes en semaine et surtout en heures ouvrables. En période hivernale, plus
d’un patient sur 4 a vu un médecin avant de se rendre au SAU de Tulle.

I1 est a noter que cela n’apparait pas systématiqguement dans les dossiers informatisés ; cela est
dépendant de I’ AO ou du médecin ayant pris en charge le patient.

ADRESSE PAR UN MEDECIN

30,00% 28,40%

25,00%

20,00%

14,75%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

WE hiver WE été semaine hiver semaine été

Graphique 3 : Pourcentage de patients consultant aux urgences avec un courrier de leur
médecin

11.2.3.2. Profil de la population adressée par un médecin

Dans la population adresseée par leur médecin traitant, le ratio homme/femme est
respecté (23 hommes pour 22 femmes).

Il n’a pas été mis en évidence de différence selon 1’age de la population adressée. A
noter que 5 de nos 11 patients agés de plus de 90 ans ont été adressés par un médecin.

AGE 18-50 ANS | 50-75ANS >75ANS >90ANS
TOTAL 12 13 15 5
26,67% 28,89% 33,33% 11,11%

Tableau 3 : Age de la population consultante aux urgences adressée par un médecin
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Graphique 4 : Comparaison des tranches d’age de la population générale versus celle
adressée par un médecin

60% des patients adressés par leur médecin ont consulté I’aprés midi, entre 12h et 20h.

29% de ceux-ci ont été recus entre 8h et 12h et seulement 11% en dehors des heures
ouvrables.
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4
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Graphique 5 : Tranches horaire d’arrivée de la population consultante aux urgences adressée
par un médecin
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Graphique 6 : Comparaison des tranches horaire de consultations de la population générale
versus celle adressée par un médecin

On note un parallélisme de ces courbes avec une nette prédominance des consultations
spontanées et adressées aux horaires de la mi-journée.

42 patients venaient de leur domicile, 3 d’un autre établissement.

11.2.4. Motifs d’admission
11.2.4.1. Résultats globaux
La traumatologie (n=103) représente le tiers de I’activité d’'un SAU, que ce soit le
traumatisme bénin ou le traumatisme grave. Dans notre étude, celle-ci s’éléve a 35%

(moyenne : 26,25 passages/ 2 jours aux urgences).

On retrouve ensuite les causes gastro-entérologiques (n=34 soit 11,25%) et cardiologiques
(n=36 soit 11, 92%) comme motifs fréquents d’admission aux urgences.

Les causes toxicologiques englobaient les intoxications médicamenteuses (volontaires ou
non), toxiques (monoxyde de carbone : n=2).

Les autres motifs d’admission : pneumologie, infectiologie, rhumatologie, ophtalmologie,
neurologie représentent 4 a 5% des consultations urgentes.
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Graphique 7 : Motifs d’admission

Si I’on compare les activités week-end et semaine, il est & noter que
prédomine la semaine.

TRAUMATO

WEEK END ETE 27 | SEMAINE ETE 35
WEEK END HIVER 22 | SEMAINE HIVER 21
TOTAL 47 56

la traumatologie

Tableau 4 : Motif d’admission coté « traumatologie » au cours des 4 périodes étudiées

Les placements et AEG, representent seulement 3,61% des motifs d’admission dans cette

étude. Ce motif d’admission prédomine en période hivernale.

placement/AEG
Week end hiver 2
Week end été 1
Semaine hiver 7
Semaine été 1
TOTAL 11

Tableau 5 : Motif d’admission « placement/AEG » comptabilisé au cours des 4 périodes
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11.2.4.2. Motifs d’admission selon les tranches d’age

La tranche d’age 18-50 ans consulte plus fréquemment pour de la traumatologie :
39,52% des consultations que ce soit les week-end ou en semaine (n=49 entrées sur 124
consultants). On retrouve ensuite les causes gastro-entérologiques et cardiologiques au second
plan.

Pour les personnes ageées de plus de 75 ans, les causes premiéres de consultation sont
les étiologies cardiologiques (n=12) et neurologiques (n=9). On note eégalement un nombre
élevé de consultations pour bilan traumatologique (n=24) pour un total de 71 entrées.
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50 ‘\
40

NOMBRE
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\
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0 TRAU RHU OPHT DER | STO ¢ ¢ END *
MAT G:ST MAT T(?OXI C?SD PSY | ORL | ALM | URO | MAT | MAT P'\N/II(E)U AEG | OCRI NEOUR
o o 0] (0] 0] NO

=0—18-50 ANS| 49 | 18 11 2 13 2 3 4 5 6 1 0 0 0

=li=>75ANS 24 5 1 1 12 1 0 5 6 0 0 5 4 3

Graphique 8 : Motifs d’admission et tranches d’age

Les patients agés de plus de 75 ans consultent plus la journée sur plages horaires 12h — 20h.
n = 37 sur 71 soit plus de 52% de cette population.

Pour les patients « trés agés », souvent polypathologiques, 1’« AEG » reste le principal
motif d’admission des plus de 90 ans. En semaine d’été, le second patient agé de plus de 90
ans a consulté aux urgences pour un traumatisme. Cependant, il est a noter que ces patients
consultent plus en hiver (n= 9) et surtout en semaine (n’=7 sur un total de 11) mettant en
évidence la susceptibilité des personnes agées aux épidémies hivernales.

>90ANS | placement/AEG

week end hiver 2 2
week end été 1 1
semaine hiver 7 7
semaine été 2 1

Tableau 6 : Comparaison du nombre d’admission des patients ages de plus de 90 ans
et du motif d’admission « AEG/placement »
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11.2.4.3. Motifs d’admission et lettre du médecin traitant

Les causes gastro-entérologiques, traumatologiques et infectiologiques sont les
principales pathologies amenant nos confréres en ville a adresser leur patient dans un service

d’urgences. Viennent ensuite les causes cardiovasculaires et pneumologiques.

uro dermato
2% 4%

placement/AEG

neurologie
5% &

3%
endocrino
3%

ophtalmo
3%

Graphique 9 : Pathologies rencontrées comme motifs d’admission des patients
adressés par leur médecin

NB : les pathologies cotées « hématologie, stomatologie, ORL, gynécologie et
psychiatrie » n’ont pas été retrouvées dans cette étude

11.2.5. CIMU

La classification de gravité moyenne, soit CIMU 2 et 3, représente 75% des motifs
d’admission.

13% ont été comptabiliseés CIMU 4 avec nécessité d’un avis médical immédiat et
aucun cas de gravité extréme n’a été retrouvé dans cette étude.
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Graphique 10: Classification Infirmiére des Malades aux Urgences

11.3. La prise en charge médicale aux urgences

11.3.1. Thérapeutiques

Environ un patient sur deux a bénéfici¢é d’une pose de voie veineuse périphérique
associée a un traitement intraveineux que ce soit curatif ou antalgique. (n=134 sur 281

patients soit 47,69%)

60,00%

50,00%

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
VVP PER OS 0? AUTRE

Graphique 11 : Mode de traitements entrepris dans le service d’urgence
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Un traitement per os a été administré pour 50 patients de cette étude soit 17,79% de
notre population étudiée. 1l s’agit le plus souvent d’un antalgique donné par I’'TAO dés la prise
en charge selon le protocole du service.

Le recours a I’oxygénothérapie a été peu utilisé : =25 soit 8,9% de cet echantillon.

Moins de 5% des patients ont eu recours a I’immobilisation (platre ou résine), a un
traitement IM ou SC ou a I’aérosolthérapiec. On note que le recours aux aérosols n’est

comptabilisé qu’en hiver dans cette étude.

Environ 20% de la population consultante aux urgences ne bénéficiera d’aucun
traitement institué au SAU.

11.3.2. Les examens complémentaires
52,31% de la population étudiée a bénéficié d’une biologie.

La radiographie (n=117) et ’ECG (n=100) sont les principaux examens complémentaires
associees ou non a la biologie.

La bandelette urinaire, examen simple, reste largement pratiquée ; n=69 lors de cette étude.

RADIO | ECG BU |ECHOGRAPHIE| TDM IRM BIO GDS
WE HIVER 30 21 15 1 3 0 29
WE ETE 25 25 13 0 6 0 30
SEMAINE HIVER | 34 32 18 1 9 0 49
SEMAINE ETE 28 22 23 7 5 0 39
TOTAUX 117 100 69 9 23 0 147

Tableau 7: Nombre d’examens complémentaires selon la période étudiée

8,2% de nos patients ont bénéficie d’un scanner. On remarque un nombre accru de
tomodensitométries les jours de semaine.

L’échographie est un examen moins utilisé que la TDM ; seulement 3% des patients y ont eu
recours. L’imagerie par résonance magnétique non présente de fagon fixe en 2013, au CH de
Tulle n’a pas été utilisée lors de cette étude.

Environ % des patients adresses par un confrére de ville ont bénéficié d’'une biologie,
60% auront eu un electrocardiogramme, 40% un bilan imagerie simple par radiographie
et/ou une bandelette urinaire.

Examens
complémentaires | RADIO ECG BU ECHO TDM IRM GDS BIO

18 27 18 2 8 0 3 33

Tableau 8: Examens complémentaires réalisés pour les patients adressés au SAU par un
médecin
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11.3.3. Les avis spécialisés

Les recours au cardiologue (n= 17) et au chirurgien orthopédiste (n’=16) restent les
plus importants, coincidant avec les motifs d’admission les plus retrouvés c'est-a-dire la
traumatologie et la cardiologie.

Il est & spécifier que I’avis du cardiologue est obligatoire avant toute entrée dans son service
que ce soit de jour ou de nuit ; en effet, le cardiologue est de garde sur place.

L’avis specialisé est toujours pris avant une admission en psychiatrie. Dans cette étude, 10
avis psychiatriques ont été demandés soit 12,2% des avis totaux demandés, ce qui correspond
a 10 entrées dans le service de psychiatrie.

On note que le recours a un pneumologue, gastroentérologue, neurologue, endocrinologue et/
ou un oto-rhino-laryngologiste est possible surtout la semaine.

Les chiffres globaux montrent d’ailleurs que les spécialistes sont plus avisés en semaine
(n=48) qu’en week end (n’=34).

AVIS SPECIALISTE

Graphique 12 : Pourcentage d’avis spécialisés pris lors de cette étude en fonction de la
période d’étude, toute spécialité confondue

Un avis a I’anesthésiste- réanimateur a ét¢ plus demandé lors de la semaine d’hiver : n=4 sur
5 avis totaux.

Selon la pathologie et le centre de garde en ophtalmologie, I’urgentiste de Tulle a di avoir

recours a un ophtalmologiste de Limoges: ici 4 consultations nécessitent 1’avis d’un
ophtalmologiste dont 2 avis pris sur Limoges.
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cardio pneumo réanimateur | gastroentérologue urologue
WE HIVER 7 0 1 0 1
WE ETE 3 0 0 0 2
SEMAINE HIVER 5 2 4 2 1
SEMAINE ETE 2 2 0 0 5
TOTAUX 17 4 5 2 9

neurologue ortho endocrinologue ophtalmo psychiatre

WE HIVER 0 2 0 0 1
WE ETE 1 7 0 1 (Limoges) 1
SEMAINE HIVER 2 4 1 2 (1 Limoges) 5
SEMAINE ETE 0 3 0 1 3
TOTAUX 3 16 1 4 10

gériatre | caisson HB ORL gynécologue chirurgien digestif
WE HIVER 1 2 0 0 1
WE ETE 0 0 0 0 3
SEMAINE HIVER 1 0 1 1 0
SEMAINE ETE 0 0 0 0 1
TOTAUX 2 2 1 1 5

Tableaux 9, 9 bis et 9 ter : Nombre d’avis spécialisés pris lors de cette étude

11.3.4. CCMU

Si I’on prend la Classification Clinique des Malades aux Urgences,

81% des urgences sont classées CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés
stables. Décision d’acte complémentaire, diagnostique ou thérapeutique, a réaliser par le
SMUR ou un service d’urgences.

Puis loin derriere, 14% sont classées CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel
jugés stables. Abstention d’acte complémentaire, diagnostique ou thérapeutique, a réaliser par
le SMUR ou un service d’urgences.

Les CCMU 3, 4 et 5 ne représentent que 4% de 1’activité du SAU.
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Graphique 13 : Classification Clinique des Malades aux Urgences
11.3.5. Diagnostics posés
On note peu de différence avec nos résultats concernant les motifs d’admission.
35% de traumatologie.

8% de cardiologie, 9% de causes gastro-entérologiques, ce qui est moindre par rapport aux
motifs d’admission. Les diagnostics ont pu étre affinés grace aux examens complémentaires.

A noter 3% de diagnostic non posé au SAU.

pneumo 5%

psychiatrie 4%
ophtalmo 3%
ORL 2%

endocrino 4%

placement/AEG 3%
stomato 1%
rhumato 4%

yneco 0,34% uro 4%

gastroentero

9% dermato 2%

cs retour 2%

hémato 0, 34%

diagnostic non posé
3%

BIEN PORTANT 0,34%

Autre 0,34%

neurologie 4%

toxico 2%

Graphique 14 : Diagnostics de sortie posés aux urgences
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11.4. La sortie du patient

11.4.1. Devenir

11.4.1.1. Résultats globaux

M retour a domicile M hospitalisation autre établissement ® UHCD M parti sans attendre

Graphique 15 : Devenir des patients apres consultation aux urgences de Tulle

171 patients (60,86%) ont été externes.

97 patients (35,5%) ont été hospitalisés.

DEVENIR retour a domicile | hospitalisation | autre établissement UHCD parti sans attendre
week end hiver 37 14 5 5 0
week end été 36 15 1 7 1
semaine hiver 45 23 4 9 0
semaine été 53 13 1 11 1
TOTAUX 171 65 11 32 2

60,86% 23,13% 3,91% 11,39% 0,71%

Tableau 10 : Devenir des patients aprés consultation aux urgences de Tulle

On note plus d’hospitalisations dans un service de MCOP I’hiver que 1’été. En effet, celles-Ci
représentent 56,92% des hospitalisations.

De plus, il existe un plus grand nombre d’hospitalisations en MCOP la semaine que ce soit en
été ou en hiver. 55,38% des hospitalisations ont lieu en semaine.

On retrouve une parall¢le avec ’activité de ’'UHCD qui correspond a une hospitalisation de
courte durée. En effet, on note que 62,5% des hospitalisations en UHCD ont lieu en semaine.
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Par contre, il existe une 1égere différence d’activité a ’'UHCD quand il s’agit de comparer

UHCD ont été répertoriées en période estivale dans cette étude.
Le nombre de « parti sans attendre » est faible avec 0,71% des ces consultations.

Sur les 45 patients adressés par leur médecin, 19 consultants (42,22%) sont rentrés a
leur domicile, 25 (55,55%) ont été hospitalisés dont 7 a I'UHCD, 1 est retourné a son
établissement d’accueil.

11.4.1.2. Description de la population retournant a domicile

La population jeune est le plus souvent externe : 36,3% de la population globale de
cette étude. Elle représente 59,64% des patients retournés a domicile.

120

100 -

. . . I

18-50 ANS 50-75ANS >75ANS >90ANS

Graphique 16 : Tranches d’age et retour a domicile

La plupart consulte aux urgences pour de la traumatologie (44%).
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Graphique 17 : Motifs de consultation au SAU et patients retournés a leur domicile

11.4.1.3. Description de la population hospitalisée

On remarque que c’est la population plus vieillissante consultant au SAU qui sera
hospitalisée.
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Graphique 18: Tranches d’age des patients hospitalisés
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Il n’existe pas une pathologie prédominante ; toutes les pathologies médicales sont retrouvées
en valeur & peu pres équivalente.

GYNECO
2%

URO
7%

INFECTIO

PLACEMENT 7%

3%
ENDOCRINO
4%

OPHTALMO ORL RHUMATO
1% 1% 2%

Graphique 19: Motifs de consultation au SAU des patients hospitalisés

11.4.2. GEMSA

Selon la classification GEMSA : Groupe d’Etude Multicentrique des Services
d’Accueil des urgences, la plupart des cas sont cotés 2 ou 4.

- GEMSA 2 : Patient non convoqué sortant apres consultation ou soins.
- GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé apres passage aux urgences.

La codification 1 et 3 est absente de notre étude ; 1 cas a été coté 6 et 3 cas cotés 5.
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Graphique 20 : Résultats selon la classification GEMSA

11.4.3. Durée de prise en charge
Pour 116 patients (45,58 %), la durée de prise en charge était inférieure a deux heures.
A noter que plus de 80 % des patients ont été vus dans un délai de quatre heures ( n=
116 + 110 soit 41,58% + 39,43% = 81,01%) et qu’ils avaient quitté le service des urgences

(soit hospitalisés soit retournés a domicile).

Le temps moyen de passage est comptabilisé a 2h30 de moyenne sur cette période.

<2H entre 2 et4h | 4et6h >6h
WEEK END HIVER 32 18 8 3
WEEK END ETE 24 25 10 0
SEMAINE HIVER 22 37 13
SEMAINE ETE 38 30 9 1
TOTAUX 116 110 40 13
41,58% 39,43% 14,34% 4,66%

Tableau 11 : Temps passé dans le SAU de Tulle

Il n’a pas été mis en évidence de différence dans cette étude entre la durée de prise en charge
semaine/week-end. (p = 0,58)
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On remarque qu’il existe plus de prise en charge longue (> 6 heures) en hiver (n=12 versus
n’=1). En effet, cela correspond aux patients en attente de prise en charge dans un service
spécialisé par manque de lit disponible.

100 ~

80 +
Owe hiver

60 - Bwe été

40 - Osemaine hiver
Osemaine été

20 A

o b =
<2h 2-4h 4-6h > 6h

Graphique 21 : Durée de prise en charge selon les quatre périodes étudiées

Concernant la population adressée par un médecin au SAU de Tulle, la durée de prise
en charge est plus longue car le plus souvent, plus d’examens complémentaires sont
demandés.

Durée de prise en

charge <2H 2-4H 4-6H >6H
Nombre de

patients 11 17 12 5

24,44% 37,78% 26,67% 11,11%

Tableau 12: Durée de prise en charge des patients adressés par leur médecin

On remarque que pour la plupart des durées de prise en charge longue (> 6 heures) :
n=13 cas dans cette étude, cela dépendait de la prise en charge dans les services spécialisés
(n=10) ou en attente d’un résultat d’un examen complémentaire (nombre de TDM = 6,
échographie=1) et/ou d’un avis spécialisé (n=9) pouvant contribuer a la pose d’un diagnostic.

Tous ces patients ont bénéficié d’un bilan biologique (n=13), I’électrocardiogramme a été
réalisé pour 92% (n=12) de ceux ci.

Lors du week-end d’été, aucune prise en charge n’a excédé six heures.
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DEVENIR Retour a domicile hospitalisé autre établissement UHCD
TOTAUX 2 10 1 0
EXAMENS

COMPLEMENTAIRES | radio ECG BU écho TDM IRM GDS biologie
TOTAUX 8 12 7 1 6 0 4 13

AVIS SPECIALISES cardio pneumo chir digestif réanimateur endocrino
TOTAUX 3 1 1 1 3

Tableaux 13, 13 bis, 13 ter: Devenir et examens bénéficiés par les patients ayant attendu plus
de 6 heures au SAU de Tulle

11.5. Comparaison entre le motif d’admission et le diagnostic posé au SAU

11.5.1. Etude des cas de « non concordance »
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[1.5.2. Résultats globaux

Il existe dans notre étude, 88,17% de concordance entre les motifs d’admissions
évoques et les diagnostics posés a la fin de la consultation au SAU.

On note plus de non concordance entre le motif d’admission et le diagnostic posé
lorsqu’on est en semaine. (n=10+13 soit 23 en semaine versus n’=5+5 soit 10 en week end).

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative selon les périodes été/hiver.

CONCORDANCE | NON CONCORDANCE | NON CONCORDANCE
semaine hiver 68 13 16,05%
semaine été 68 10 12,66%
week-end hiver 56 5 8,20%
week-end été 54 5 8,33%
TOTAL 88,17% 11,83%

Tableau 14 : Nombre de non concordances entre le motif d’admission et le diagnostic posé
aux urgences selon les périodes étudiées

NB : 1 parti sans attendre non comptabilisé en semaine d’été et également 1 en week end
d’été.

Dans cette étude, sur ces quatre périodes, sept hospitalisations en UHCD soit 18,9%
des hospitalisations en UHCD ont été décidées en attente d’examens d’imagerie afin
d’orienter au mieux le patient dans un service adapté. Ceci afin de réduire le temps passé aux
urgences et d’installer le patient dans une chambre et non laissé sur un brancard dans un
couloir du SAU.

11.5.2.1. Selon I’heure d’arrivée
L’heure d’arrivée aux urgences influe sur ces resultats. En effet, on remarque que la

non concordance est plus élevée lorsque nous sommes en journée : ici 79% de celles-ci sont
recensées sur les tranches horaire 8h-12h et 12h-20h.
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Graphique 22 : Nombre de non concordances selon I’heure de consultation

11.5.2.2. Selon les tranches d’age
Il n’a pas été démontré de différence significative selon 1’age du patient.

La tranche d’age 18-50 ans est la plus représentée.

Tranches d'age 18-50 ans | 50-75ans >75 ans >90 ans
Nombre de non
concordances 14 9 10 0
42,42% 27,27% 30,30% 0%

Tableau 15 : Nombre de non concordances en fonction de la tranche d’age des patients
consultants au SAU de Tulle

11.5.2.3. Selon la CCMU
Seulement 4 cas ont été cotés CCMU 1.

87,87% des autres cas de « non concordance » correspondent a des cas CCMU 2.

11.5.2.4. Adressés par leur médecin

Seulement 7 cas de « non concordance » étaient adressés par leur médecin traitant soit
environ 21% des consultations discordantes.
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On retrouve 2 motifs d’admission « cardiologiques »,
« altération de 1’état général », 1 cause « traumatologique », 2 causes « endocrinologiques ».

1 «gastro-entérologique », 1

Cependant sur les 45 patients adressés par leur médecin dans cette étude, il existait plus de
84% de concordance entre le motif d’admission aux urgences évoqué par le médecin
adressant et le diagnostic posé au SAU.

11.5.2.5. Durée de prise en charge

Il est a noter que ce sont pour chacune de ces consultations, des temps plus longs de prise en
charge avec la demande de plusieurs examens complémentaires.

Durée de prise en charge < 2h entre 2etdh 4etbh >6h

Nombre de non

concordance 5 16 10 2
15,15% 48,48% 30,30% 6,06%

Tableau 16 : Nombre et pourcentage de non concordances réparties selon leur durée de prise
en charge

11.5.2.6. Devenir

42% des cas de « non concordance » sont retournés a leur domicile.

57,5% ont été hospitalisés.

autre Parti sans
RAD hospitalisation établissement UHCD attendre
Nombre de non concordances 14 12 0 7 0
42,42% 36,36% 0% 21,21% 0%

Tableau 17 : Devenir des patients étiquetés motif d’admission/ diagnostic de sortie non
concordant

11.5.3. Pathologies rencontrées dans nos cas de « non concordance »

Differentes étiologies ont été d’abord suspectées puis confirmées ou infirmées.

Les motifs d’admission « cardiologie » et « gastro-entérologie » sont ceux qui ont été le plus
retrouvés dans nos cas de non concordances.

12 cas cotés « cardiologie » versus 9 cas cotés « gastro-entérologie » ont été dénombrés
comme motifs d’admission sur 33 cas de non concordance.
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Les « douleurs abdominales » sont frequentes mais révelent de multiples pathologies dont des
pulmonaires.

Les patients consultant pour des « douleurs thoraciques » se présentant d’eux-mémes aux
urgences sont de plus en plus nombreux.

11.5.3.1. Descriptif des cas du week-end hivernal
5 cas de discordances ont été comptabilisés sur 61 patients inclus soit 8,2% des consultations.
On note deux consultations en heures nocturnes contre trois en heures ouvrables.

Le premier consulte pour « fievre ». Apres une biologie et une gazométrie artérielle, un ECG,
une radiographie du thorax (montrant un foyer de PFLA droite) et une BU positive, le
diagnostic pose est alors de néphrite interstitielle droite et pneumopathie droite.

La deuxiéme consultation est particuliere car la patiente, épileptique connue, a refusé les
examens complémentaires et 1’hospitalisation; une cause neurologique a été évoquée mais
non confirmée.

La troisieme discordance vient du fait que le motif d’admission était coté neurologique
(vertiges). Apres un interrogatoire poussé, un examen clinique rassurant, une biologie, un
ECG, une BU strictement normaux, le diagnostic d’altération de 1’état général a été discuté
avec un part de psychiatrie sous jacente.

Un cas coté gastro-entérologie au PAO, chez un patient jeune, en période d’épidémie s’est
révélé étre un ulcére perforé, diagnostic d’abord suspecté devant des ¢Epigastralgies
hyperalgiques puis ce diagnostic a été posé apres une courte hospitalisation a ’'UHCD en
attente de la tomodensitométrie.

Enfin, un dernier patient se présente pour des douleurs abdominales qui ont été étiquetées
« douleurs musculaires » dans un contexte sportif intensif aprés une biologie, une BU et deux
examens meédicaux rassurants.

11.5.3.2. Descriptif des cas du week-end estival

Une patiente agée, adressée par le médecin de garde, aux heures de nuit profonde, pour bilan
de douleurs abdominales (gastroentérologie) a été hospitalisée en chirurgie viscérale apres
suspicion de syndrome occlusif sur pathologie tumorale aprés un avis du chirurgien de garde.
Une biologie, une BU n’orientaient vers aucune pathologie. Une pose de sonde naso-gastrique
a été décidée et une TDM a été programmée en hospitalisation. Aucun diagnostic franc n’a été
posé au SAU.

Un patient jeune, consultant a 4 heures du matin, se présentant pour une hyperthermie,
douleur thoracique, douleurs abdominales a été également hospitalisée devant une biologie,
une radiographie thoracique, un ECG et BU normaux. Le diagnostic coté a été « fievre » mais
aucune pathologie n’a été confirmée.

Une douleur thoracique, suspectée comme une péricardite au PAO devant les antécédents

personnels du jeune patient, s’est révélée étre de I’anxiété. Aprés un interrogatoire poussé,
une absence de contage viral, un ECG, une biologie et apres avis du cardiologue, le patient a
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été hospitalisé en cardiologie. Il a pu regagner son domicile avec un contréle biologique et
une consultation cardiologique rapprochée apres 24 heures d’hospitalisation.

Un probable diagnostic de diverticulite, évoqué dans une lettre d’'un médecin traitant, a été
repris par I’IAO mais non confirmé au SAU. Une biologie, une BU n’ont pas orienté le
diagnostic ; la patiente a alors été hospitalisée en gastro-entérolgie pour la poursuite de la
prise en charge.

Enfin, pour cette période, un patient bien connu du service de SAU a consulté vers minuit
pour un probleme coté « dermatologie » comme motif d’admission ; il s’avéra qu’il s’agissait
d’une pharyngite; diagnostic posé aprés un examen clinique complet.

11.5.3.3. Descriptif des cas de la semaine hivernale
Cette période est celle ou I’on retrouve le plus de « non concordances ».

Une patiente en age de procréer consulte aux urgences pour un probléeme coté urologique. Il
s’avéra qu’aprés un premier examen clinique par ’urgentiste, une BU et une biologie
rassurants, une pathologie gynécologique a alors été suspectée et confirmée par le
gynécologue de garde.

Une jeune fille consultant pour des douleurs de la fosse lombaire droite, a été cotée
« bronchite » aprés un examen clinique retrouvant des ronchii de la base droite.

Un patient 4gé de plus de 80 ans, récemment veuf, s’adressa aux urgences pour une douleur
thoracique. Un interrogatoire et un examen clinique complets, une radiographie thoracique,
une biologie avec premiere troponine négative, un ECG sans anomalie électrique nous poussa
a poser le diagnostic de somatisation. Une hospitalisation dans le service de Passerelle avec
cependant, une surveillance cyclique de la troponine a été préconisee ; il s’avéra que le
probleme coronarien a été exclu.

Un autre patient, &gé de 69 ans, adressé cette fois-ci par le médecin traitant pour une
« altération de 1’état général » et douleurs diffuses a été diagnostiqué : reflux gastro-
oesophagien. L’interrogatoire et un examen clinique orienterent vers une pathologie plus
psychiatrique que somatique ; une consultation psychiatrique fut méme programmeée. Un bilan
biologique, électrocardiographie ont été réalisés mais ne retrouvaient pas d’anomalie notable.

Une patiente, agée de plus de 75 ans, adressée également par son médecin traitant qui
évoquait une lombalgie nécessitant un bilan radiologique devant une suspicion de chute a été
coté comme motif d’admission : traumatisme grave et rhumatologie. Aprés un bilan
radiologique et une biologie (suspicion de rhabdomyolyse), le diagnostic « altération de 1’état
général » a été retenu devant une anémie et des troubles ioniques ; on note également une
contusion du thorax avec fractures fermées de cotes.

La notion de «corps étranger dans les parties molles » a été un autre motif d’admission.
Apres une radiologie et une exploration sous anesthésie locale, celui-ci n’a pas été retrouvé.
Le diagnostic « traumatisme bénin » a été enregistré.

Une suspicion de « phlébite » chez un patient jeune sportif, adressé par le médecin traitant, a

pu étre récusée devant des mollets indolores, des d-Dimeres négatifs, un ECG rassurant ; un
écho-doppler veineux des membres inférieurs a cependant été prescrit a réaliser en externe.
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On retrouve le diagnostic de « bronchite » (donc « pneumologie ») comme diagnostic de
sortie.

Deux cas de douleurs thoraciques se sont présentés spontanément aux urgences. La premiére
douleur thoracique (une femme, jeune, sans FDRCV ou antécédent particulier coronarien)
s’avéra étre de I’anxiété et la seconde (homme, surpoids, diabétique, avec premiéere troponine
et ECG rassurants) a été hospitalisée en UHCD pour un cycle troponine.

Un cas de «douleur abdominale » (gastroentérologie) a été diagnostiqué apres un examen
clinigue et des examens complémentaires biologiques et BU comme des « douleurs
musculaires » (rhumatologie).

Une patiente se présentant d’elle-méme pour soit disant «rétention d’eau », motif
d’admission cardiovasculaire enregistré, apreés avoir passé plus de quatre heures dans le
service de SAU et réexaminée par un interne et un sénior, ayant une biologie strictement
normale et apres avoir été consultée par un cardiologue et un psychiatre a été diagnostiquée
« anxieuse » donc coté en psychiatrie.

Un patient polypathologique a été adressé au SAU par son médecin traitant pour
motif endocrinologique : décompensation de diabéte. Aprés un bilan biologique, urinaire et
radiologique, les diagnostics posés sont: bronchite (pneumologie), fracture de cote
(traumatologie), insuffisance cardiaque (cardiologie) et déséquilibre de diabéte
(endocrinologie). Une hospitalisation en cardiologie a été préconisée. Il ne s’agit pas vraiment
d’une discordance mais d’un affinage concernant les diagnostics.

Enfin, le dernier cas de discordance de cette période, concerne un patient alcoolique connu
pour des pancréatites aigiies sur terrain de pancréatite chronique qui s’adresse de lui-méme
aux urgences pour des douleurs abdominales cotées « suspicion de pancréatite » comme motif
d’admission. Aprés un examen clinique abdominal soigné, une biologie et une BU
rassurantes, le diagnostic poseé a été « gastroentérite aigue ».

11.5.3.4. Descriptif des cas de la semaine estivale

Sur 79 passages, 10 «non-concordances » ont été comptabilisées soit 12,66% des
consultations.

Un cas coté « infectiologie » comme motif d’admission devant une hyperthermie s’est révélé
étre un coup de chaleur. Cependant ce patient a été hospitalis¢é a "UHCD pour une
réhydratation intraveineuse et une biologie.

Une patiente agée de plus de 75 ans, se présentant pour des douleurs abdominales cotées
« gastro-entérologie » a été hospitalisée suite a une biologie montrant un syndrome
inflammatoire et une TDM thoraco abdomino pelvienne qui ont posé les diagnostics de
« pleurésie bilatérale » et « rétention aigiic d’urines ». Sa durée de prise en charge a été de
plus de 6 heures.

Un patient consultant pour un « traumatisme » des 0s propres du nez a été hospitalisé pour un
bilan de « dyspnée », (pneumologie) diagnostic de sortie du SAU. En effet, I’examen clinique
n’étant pas rassurant, une radiographie thoracique en plus de celle des os propres du nez, une
gazométrie arterielle, une biologie et un ECG ont été prescrites.
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Le motif d’admission « cardiologie » (troponine positive) a été coté pour un patient
insuffisant rénal, &geé, adressé par son médecin traitant pour poursuite du bilan. La biologie de
contréle, ’ECG mais surtout une hyperthermie franche avec un examen clinique retrouvant
un point d’appel abdominal a poussé ['urgentiste a demander une TDM. Celle ci retrouvera un
abcés profond du psoas nécessitant une prise en charge chirurgicale.

Une prise en charge médicale pré-hospitaliére, chez une patiente présentant une douleur
thoracique, aux antécédents de péricardite, a €eté cotée comme motif d’admission
cardiologique «suspicion de péricardite » mais on retrouve comme diagnostic de sortie
« autre douleur thoracique ». Les examens au domicile de la patiente puis les examens
cliniques, biologiques et électrocardiographiques au SAU ont pu écarter ce diagnostic.

Un patient consultant de lui méme pour des « douleurs et cedémes de jambes » (rhumatologie)
a été diagnostiquée « érysipéle » donc cotée « infectiologie » apreés un examen clinique, une
hyperthermie et une biologie en faveur.

Au cours de la nuit profonde, un patient a été adressé par le médecin de la permanence des
soins pour une « hyperglycémie » donc « endocrinologie » que ’on retrouve comme motif
d’admission. Aprés controle glycémique, biologie, BU et ECG, le diagnostic d” « anémie »
donc cause « gastroentérologique » a été posé qui a nécessité une transfusion de deux culots
globulaires aux urgences.

Un patient se présentant de lui-méme aux urgences, pour une douleur thoracique (motif
d’admission : cardiologie) a été examiné puis bilanté et le diagnostic « examen d’un sujet bien
portant » a été coté avec cependant, apres avis cardiologique, un holter ECG programmé en
externe.

Enfin, deux cas de « malaises », un associé a une pathologie « neurologie » et 1’autre a une
pathologie « cardiovasculaire » (palpitations) ont subi différents examens complémentaires.
La premiére patiente a été en fait adressée a nos collegues de gynécologie devant un abdomen
douloureux et une échographie sus pubienne retrouvera une pathologie gynécologique. La
seconde a été hospitalisée a I’UHCD pour un bilan ORL le lendemain matin. Les premiers
examens : ECG, BU, biologie étaient strictement normaux mais on retrouvait la notion de
vertiges et de surdité de I’oreille droite.
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Partie 3 : DISCUSSION
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I. Discussion

I.1. Points forts de I’étude

Cette étude a éte faite de facon exhaustive : tous les patients agés de plus de dix huit
ans ont été inclus afin d’éviter un biais de recrutement.

Elle a été réalisée sur I’année 2013 ; quatre périodes ont été étudiées : comparaison
été/ hiver et semaine / week-end car nous savons que I’activité d’un service d’urgences
dépend de la saisonnalité et differe selon que I’on soit en semaine ou en week-end. Il
semblerait qu’ainsi un biais de sélection soit minimisé.

Le recueil des données a été rétrospectif donc 1’étude n’a pas influencé nos collégues
dans leur comportement ou sur la tenue des dossiers. De plus, celui-ci a été fait a partir d’un
logiciel informatique ResUrgences fiable quant aux informations contenues. Celui-ci permet
une lecture simple et permet un recueil des informations standardisé que ce soit la partie
secrétariat, les informations du poste d’accueil jusqu’aux parties paramédicale et médicale du
dossier.

1.2. Limites de 1’étude

Notre étude se déroule sur un temps court : quatre périodes de deux jours soit huit
jours au total. Celle-ci n’est peut étre pas suffisamment représentative de ’activité annuelle
d’un service d’urgences. De plus, les journées de lundi et vendredi connues pour leur plus
grande influence n’ont pas été intégrées dans cette étude.

On note également que cette étude reste unicentrique mais notre but premier était
I’étude du profil du SAU de Tulle.

Nous avons exclu la population pédiatrique devant le recrutement biaisé selon 1’heure
de consultation jour/nuit. En effet, les jours ouvrables, avant 18h30, nous ne recevons que la
pédiatrie « traumatologique » (la pédiatrie médicale et chirurgicale est directement prise en
charge par le service de pédiatrie) ; par contre, apres 18h30 et le week-end, nous recevons
toute la pédiatrie, toutes pathologies confondues. Cette population représente plus de 20% de
I’activité du service de SAU de Tulle.

Dans cette étude, nous n’avons pas eu de déces aux urgences. Il s’aveére que
malheureusement, cela fait également partie de I’activité¢ d’un SAU.

On peut noter également que nos résultats ont été dépendants des informations
recueillies dans les dossiers informatisés. Selon 1’affluence de consultations au SAU et selon
les professionnels, le contenu des dossiers était différent.

1.3. Discussion de nos résultats au SAU de Tulle

1.3.1. Résultats globaux
I1 s’agit de la premieére thése sur ce sujet au SAU de Tulle.

Une précédente these du Dr Chauviere, en 2013, concernant les courriers des
médecins traitants adressant un patient aux urgences de Tulle, [8] retrouvait que seulement
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16 % des patients au cours de son étude, étaient adressés avec un courrier au SAU de Tulle.
Nos résultats sont superposables : en effet, 15,5% de nos patients étaient adressés par un
médecin aux urgences.

Cependant, il est a noter que cette information « adressé ou non par un médecin » n’est pas
pré-enregistrée sur le logiciel « Resurgences ». Elle n’apparaitra informatiquement dans le
dossier que si I’TAO ou le médecin référent 1’ont notée. Ceci représente un biais et cette
donnée est peut étre sous-estimée.

Une autre étude concernant 1’intérét d’une lettre d’admission aux urgences, travail de thése
des Dr Cadat et Dr Trolong-Bailly, publiée en 2006, retrouve 54% de leurs patients admis au
SAU de Grenoble avec un courrier. [5].

Nos résultats sont plus faibles. En vue de la concordance de nos résultats avec celle du Dr
Chauviére ayant lieu dans le méme centre hospitalier, cela reste discutable. La population
tulliste viendrait-elle plus d’elle méme ?

De plus, dans 1I’étude des Dr Cadat et Trolong-Bailly [5], les admissions des urgences
médicales classées selon la CCMU étaient : 82% de patients classes CCMU 2 et 3 ; seulement
5% de CCMU 4 et 5. Nos chiffres correspondent a ces données avec 84% de cas CCMU 2 et
3; 1% pour les cas CCMU 3 et 4.

Il existait dans cette étude grenobloise [5], 98% de concordance des diagnostics entre le
médecin adressant et le médecin urgentiste. Nos résultats sont moindres (84%) mais restent
moins critiquables que ceux de Grenoble qui semblent élevés.

La traumatologie représente un tiers de 1’activité du SAU et cette activité est plus
importante en semaine qu’en week-end.

Concernant la durée de prise en charge plus longue en hiver, (en effet, nous retrouvons
plus de cas de délai de prise en charge supérieure a 6 heures en hiver), cela peut venir du fait
que I’hopital est « saturé » et le patient attend alors sa place en hospitalisation dans le service
des urgences.

Concernant le devenir des patients adressés par leur médecin traitant [5], 56% étaient
hospitalisés et 38% avaient regagné leur domicile. Les 6% restant correspondaient aux fugues
et aux patients décédés. Ces résultats restent concordants avec les notres.

Le nombre de « parti sans attendre » est faible mais est comparable aux autres centres
hospitaliers. 1,64% au CH de Brive la gaillarde, 0,8% au CH de Guéret, 1% au CH de Saint
Junien, 0,76% au CH d’Ussel versus 0,71% au SAU de Tulle. (chiffres EPSILIM, [24]).

1.3.2. Discussion sur la « non concordance » entre le motif d’admission
et le diagnostic de sortie aux urgences

Nos résultats ne montrent que 12% de « non concordance » entre le motif d’admission
enregistré a I’entrée du patient aux urgences et le diagnostic de sortie coté a la fin de la
consultation au SAU ; ce qui parait faible. Nous parlons évidemment des résultats globaux
avec les grands items de diagnostics : traumatologie, cardiologie, pneumologie, gastro-
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entérologie... L’affinage des diagnostics aurait peut étre montré plus de « non concordance ».
En effet, un traumatisme c6té comme en motif d’admission est considéré concordant qu’il
s’agisse d’une entorse ou d’une fracture ; le diagnostic de sortie retenu reste celui de
« traumatologie ».

La « non concordance » vient du fait que le diagnostic est posé au SAU.

La semaine, les patients sont souvent adressés aux urgences par leur médecin traitant avec une
suspicion de diagnostic inscrit sur la lettre, repris alors par I’infirmiére du poste d’accueil qui
s’avere confirmé ou infirmé apreés multiples examens complémentaires réalisés aux urgences.

I s’avére que le recours aux examens complémentaires (imagerie) et aux spécialistes est plus
aise en semaine et aux heures ouvrables. Ainsi, on note plus de « non concordance » entre le
motif d’admission et le diagnostic de sortie du SAU a ces périodes : journée et semaine. La
disponibilité des médecins et la possibilité de discuter des dossiers entre équipes permettent
d’orienter les diagnostics. Un service de garde a malheureusement moins de moyens de
communication et d’accessibilité aux examens complémentaires et aux avis de ses collegues
spécialistes.

On note également qu’il existe plus d’hospitalisations complétes ou en UHCD les week-end
afin de compléter les examens ou en attente d’imagerie. Le diagnostic reste alors en suspens a
la fin de la consultation au SAU.

A noter une étude faite a I’hopital de Nancy, correspondant au travail de thése du Dr
Tack, [33], en 2012, qui étudiait les concordances entre les diagnostics posés au SAU et les
diagnostics hospitaliers d’aval. On retrouve dans ses travaux, sur 512 dossiers étudiés :

- 92,5% de concordance entre le diagnostic posé au SAU et le diagnostic hospitalier
dans les items cardiologie dont 24% de diagnostics affinés ; la cardiologie représentant 22%
de I’activité au SAU dans cette étude ;

- 92% de concordance dans I’item pneumologie dont 17,5% de diagnostics affines ; la
pneumologie représente 21% des diagnostics posés au SAU ;

- 98% de concordance pour les diagnostics traumatologiques dont 7,5% de
diagnostics affinés ; la traumatologie est la 3°™ pathologie principale avec 19% des
diagnostics rencontrés au SAU ;

- 94,5% de concordance en neurologie dont 16% de diagnostics affinés ;

- 96% de concordance en gastro-entérologie dont 16,6% de diagnostics affinés dans le
service ;

- Enfin, pour les résultats les plus importants, 100% de concordance en endocrinologie
et 97% de concordance pour I’item : intoxication.

Cela montre que malgré le temps de prise en charge de plus en plus long dans les services
d’urgences, une étude des symptomes et le recours aux examens complémentaires permettent
de poser un diagnostic juste. Ceci peut aussi expliquer I’allongement du temps de passage aux
urgences.
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I1. Comparaison avec d'autres SAU

Carte en annexe 3

11.1. En Corréze : SAU de Brive la Gaillarde et SAU d’Ussel

Grace aux données d’EPSILIM [24], nous avons pu comparer nos résultats au sein du
département de la Corréze et sur les mémes dates de 1’étude. Il est a noter que ces chiffres
comprennent la population pédiatrique.

Nous avons deux autres centres hospitaliers au sein du département : le centre hospitalier de
Brive la Gaillarde et celui d’Ussel. L’activité de Brive reste supérieure a celle du SAU de
Tulle. Le nombre moyen de passages sur ces quatre périodes a été de 91 passages journaliers.
L’activité a Ussel est inférieure avec un passage moyen de 33,25 patients par jour. On
remarque dans ces données que 1’activité estivale du SAU briviste est presque doublée par
rapport & son activité hivernale. Ceci n’a pas été mis en évidence dans notre étude tulliste.

La population jeune (correspondant a notre tranche d’age 18-50 ans) est majoritaire dans ces
trois centres hospitaliers. On note également une population tres agée avec plus de 3% des
consultants qui ont plus de 90 ans.

Les motifs d’admissions principaux restent la traumatologie avec 340 cas au SAU de Brive
soit 46,44% de leur activité et 108 patients traumatisés au SAU d’Ussel soit 48,23% de leur
activité. Puis, viennent ensuite les urgences cardiologiques et digestives. Nos résultats restent
concordants avec les autres SAU départementaux.

Le temps de passage moyen (€tudié ici sous le terme de durée de prise en charge) au SAU de
Brive est de 2h35 et celui d’Ussel : 2h02. Nos données sont superposables.

En ce qui concerne ’orientation des patients, la part des hospitalisations au SAU de Brive est
de 27% et celle du SAU d’Ussel représente 24%. 69% des patients sont retournés a leur
domicile sur Brive et plus de 73% sur Ussel.

L’activité de ces trois SAU reste comparable méme si le SAU de Brive accueille plus de
patients.

11.2. En Limousin

Si on ¢élargit notre terrain de comparaison, l’activit¢ du SAU de Guéret, en Creuse
(département 23) et celles du SAU de Saint Junien et Saint Yrieix la Perche, en Haute Vienne
(département 87) se rapprochent de nos résultats. [24]

11.2.1. En Creuse
Au SAU de Guéret, ville de 13 563 habitants (INSEE 2011) [26]:

- Le nombre moyen de passages sur ces quatre périodes est de 47,5 patients quotidiennement.
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- Les motifs principaux de consultation sont la traumatologie a 40,56%, les causes digestives
a 14,25% puis les causes cardiovasculaires a 14%.

- La tranche d’age la plus représentée est celle des 18-50 ans (n=131 soit 40, 55% de la
population) mais il s’avére que si I’on additionne les tranches d’age 50-75ans, plus de 75 ans
et plus de 90 ans, cela représente n’= 192 patients consultants au SAU de Guéret soit 59,45%
de la population.

- 58% des patients sont retournés a leur domicile aprés consultation contre 36%
d’hospitalisations.

[1.2.2. En Haute Vienne
e Au SAU de Saint Yrieix la Perche, ville de 6 887 habitants (INSEE 2011) [26] :
- Le nombre moyen de passages sur ces quatre périodes est de 25, 13 patients
quotidiennement, activité divisée par deux par rapport a notre centre d’étude. La proximité
avec le Centre Hospitalier Universitaire de Limoges, seulement vingt kilometres, peut
expliquer ces résultats.

- La traumatologie légére et les causes cardiogériatriques sont les principaux motifs
d’admission au SAU de Saint Yrieix la Perche.

- La tranche d’age la plus représentée est celle des 50-90 ans avec 53,99% de la population
consultant au SAU contre 46,01% des patients agés entre 18 et 50 ans.

- La part d’hospitalisés représente environ 30% contre 66% de retours a domicile.

e Au SAU de Saint Junien, ville de 11 506 habitants (INSEE 2011) [26]:

- Le nombre moyen de passages sur ces quatre périodes est de 38,88 patients
quotidiennement.

- Les motifs principaux de consultation sont la traumatologie a 44,2%, les causes digestives a
16% puis la causes cardiovasculaires a 11%.

- La tranche d’age la plus représentée est celle des 18-50 ans (n=107) soit 47,77% des
consultants.

- La part d’hospitalisés représente 28% contre 67% de retours a domicile.

Nos chiffres restent comparables a ’activité de ces centres.
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11.3. Centre Hospitalier Régional Universitaire de Limoges

Le CHRU de Limoges reste le centre hospitalier de référence de la région Limousin. Les
diagnostics les plus complexes et les prises en charge diagnostiques ou thérapeutiques
specifiques sont centralisés dans cet hopital.

En comparaison [24] avec notre période d’étude, le nombre moyen de passages quotidiens au
SAU de Limoges a été de 106,5. 1l s’agit ici, de la population adulte car il existe un Hopital
Mere-Enfant qui recoit toute la population pédiatrique de 0 a 16 ans pour la chirurgie et de 0 &
18 ans pour la médecine.

Le temps moyen de passage au SAU du CHRU est de 5h59 ce qui reste trois fois plus long
que dans un centre hospitalier périphérique.

L’activité n’est pas comparable avec celle du SAU de Tulle et reste plus importante méme si
on retrouve des pourcentages comparables comme 35,25% d’hospitalisations et 58,5% de
retours a domicile.

Concernant les motifs d’admissions et diagnostics posés aux urgences, la traumatologie
représente 28,38% des consultations contre 59,89% de prises en charge médicochirurgicales.

11.4. National

La fréquentation des SAU a doublé en 10 ans [32], [14]. En 2013, 20 millions
d’entrées aux urgences ont été comptabilisées soit une augmentation de plus de 5 millions
d’entrées par rapport a 2008 ; ce qui représente 25% de patients en plus ayant consulté dans
un SAU entre 2008 et 2013.

Les chiffres nationaux concernant la durée de la prise en charge des patients dans un
service d’urgences affirment que la moitié des patients sont consultés en moins de deux
heures et que seulement 4% de celle-ci dure plus de 8 heures.

Sur le centre hospitalier d’Angouléme, ville comptabilisant 42 242 habitants (chiffres
INSEE 2011) [26], la moyenne de passages a été de 104 passages par jour. La tranche d’age
majoritaire consultant en journée est celle des 15-50 ans. Dans cette étude, 65% ont consulté
pour de la traumatologie, 35% pour du somatique. [4] On note 88% de retour a domicile et
10,5% d’hospitalisation. Le temps moyen de prise en charge a été d’ 1 heure 40minutes. Il
est a intégrer qu’il s’agit d’une étude faite aux heures ouvrables, en 2012, pour comparer
I’activité avec une permanence de soins dans un cabinet généraliste.

Selon une autre theése d’une collégue grenobloise [22], concernant les patients adressés
aux urgences par SOS médecins, les principaux motifs d’admission sont les douleurs
abdominales (cotées cause gastro-entérologique par IAO), les douleurs thoraciques et la
dyspnée (cotées cause cardiovasculaire) soit 45% des motifs d’envoi aux urgences.

Dans I’étude DRESS, [6] réalisée auprés d’échantillons de patients de 120 services
d’urgences, en 2002 (et renouvelée en 2013 mais dont les résultats ne nous sont pas encore
parvenus), le quart des usagers ont moins de 15 ans, 43% ont moins de 25 ans et les
personnes de plus de 75 ans ne représentent que 14% des usagers. La fréquentation le week-
end et la semaine est équivalente et reste plus faible la nuit. Ces resultats restent concordants
aux notres. Prés de trois quart des patients consultent d’eux-mémes sans avoir consulté de

78



médecin (résultats moindres que les ndtres) et viennent par leurs propres moyens. Les
traumatismes et les problémes somatiques représentent les principales causes de
consultations. Les trois quart ont bénéficié d’au moins un examen diagnostique ou de soins.
Trois quart des patients sont jugés non inquiétants, dans un état clinique stable. Le retour a
domicile est préconisé dans 70% des cas. 19% des cas sont hospitalisés, dont la majorité de
ces patients ont plus de 70 ans. Nous retrouvons dans notre étude un plus grand nombre
d’hospitalisés mais qui coincident avec les rapports des autres hopitaux régionaux.

Selon un rapport de la SEMU [32], [23], le motif de recours traumatologique
représente plus de la moitié des passages dans les SAU (50,4% versus notre étude 35%) et
concerne une population plus jeune (31,2 ans versus 38,3) dont la durée de passage est plus
courte (94,6 minutes versus 147,7) et dont les besoins en terme d’aval hospitalier sont plus
faibles (10% versus 31,8). Dans notre étude, les causes traumatologiques chez les 18-50 ans
représentent environ 40% des motifs d’admissions. Nos résultats restent cohérents avec les
études nationales.

11.5. Un exemple a I’étranger

Une étude publiée par Professeur Berraho en mars 2010 [2], fait état de 1’activité de
plusieurs SAU marocains. Comme beaucoup d’autres pays dans le monde, le Maroc se trouve
aujourd’hui confronté a une augmentation des consultations dans les SAU.

L’¢étude des circonstances de la consultation a montré que plus des trois quarts des patients
(75,4 %) avaient consulté durant la journée et que prés de 70,5 % avaient consulté un jour
ouvrable. Seuls 19,3 % avaient consulté le week-end et 10,2 % un jour férié. 22,7 % des
patients déclaraient avoir I’habitude de consulter aux SAU.

Les pathologies traumatiques, les empoisonnements ainsi que certaines conséquences d’autres
causes externes (selon leur CIM 10) représentaient 41,2 % de la structure de morbidité vue au
sein de ce groupe de consultants. L’étude a montré que 69,3 % des consultations au SAU
étaient appropriées. Parmi eux, 83,4 % étaient des cas non urgents ; 83,9 % avaient quitté le
SAU aprés avoir recu les prestations et 12,4 % avaient nécessité une hospitalisation. Le
manque de moyens matériels et le nombre moindre de lits d’hospitalisations expliquent ces
résultats.

En ce qui concerne les motifs non médicaux ayant conduit a consulter au SAU, les principaux
motifs allégués par les patients étaient : le nombre élevé de médecins au SAU, ’expérience
des professionnels qui y travaillaient, la disponibilité des spécialistes, 1’absence de rendez-
vous et la gratuité des prestations.

I11) Améliorations, perspectives

Les objectifs nationaux sont multiples : [20]

- accessibilité a des soins urgents : étre a moins de 30 minutes d’un centre de soins urgents,

- traitement de la saturation des urgences: améliorer la gestion des flux au sein de
I’établissement tout entier et ainsi contribuer a fluidifier I’aval des urgences.

- anticiper les situations de tension: qu’elles soient liées a des facteurs structurels ou
conjoncturels mais qui fragilisent les conditions d’accueil et la prise en charge des patients et
qui génerent un sentiment de dégradation des conditions de travail chez les professionnels.
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e Afin de désengorger les services d’urgence de France, un projet national est en cours :
["ouverture de maisons médicales assurant la permanence de soins ambulatoire.

En effet, a Tulle, ’ouverture d’une maison médicale est en projet depuis deux ans;
initialement située dans 1’enceinte de 1’hopital, actuellement localisée dans un batiment de la
ville... mais, problématique de recrutement médical...

Une maison médicale de ce type existe déja sur Limoges. Cependant, peu de Limougeauds la
connaissent. Celle-ci se situe boulevard Gambetta, a Limoges. Des médecins généralistes
assurent une permanence de soins le soir : de 20 h a minuit, les samedis : de 14h a minuit et
les dimanches et jours fériés : de 9h a minuit. Mais des pathologies types angines et/ou otites
se voient toujours dans les SAU que ce soit aux urgences pédiatriques ou urgences adultes du
CHRU.

e Il semblerait qu’une éducation de nos patients soit également nécessaire.
Prés d’un patient sur cing utilise les urgences car il n’a pas a prendre de rendez-vous. D’une
part, parce qu’il ne souhaite pas attendre, d’autre part, parce qu’il peut consulter en dehors de
ses horaires de travail.
« On vient aux urgences parce qu’on n’avance pas les soins ». Cependant une consultation
chez le médecin généraliste remboursée colte moins cher qu’un passage méme court dans un
service de SAU.
« On vient aux urgences car on est sdr de voir le spécialiste plus rapidement » ; s’il est 4h du
matin et qu’il ne s’agit pas d’une urgence, la probabilité de voir le spécialiste de garde est
faible. L urgentiste a cependant une grande part d’activité de secrétariat et de prise de rendez
vous car le patient croit que nous 1’aurons plus t6t...

o Améliorer le « triage » des patients selon la gravité ; méme si plusieurs classifications
de I’'urgence sont utilisées, la place de I’IAO et/ ou du MAO est primordiale.

e Réduire le temps de passage aux urgences :
De plus en plus d’examens complémentaires sont fait afin d’assurer un diagnostic et
d’orienter au mieux le malade. Le travail de I'urgentiste n’est plus d’éliminer « I’'urgence »
mais d’affirmer un diagnostic. Cependant, cette démarche augmente le temps de passage aux
urgences.
Par exemple, si 'on prend un patient se présentant aux urgences pour des douleurs
abdominales, les premiers diagnostics urgents a éliminer seront : est-ce une péritonite ? un
syndrome occlusif ? Si ces 2 hypothéses sont non suspectées, au lieu d’hospitaliser le patient
dans un service, on aura recours a la tomodensitométrie abdominopelvienne qui posera un
diagnostic. C’est aprés seulement, que le patient sera orienté.
Une autre question se pose alors: est-ce que le fait d’avoir fait tous ces examens
complémentaires aux urgences (et donc posé un diagnostic) réduit le temps d’hospitalisation
du malade (DMS) dans les services d’aval ?

e Ouvrir des lits d’hospitalisations. « Améliorer I’aval »
En effet, passer deux a trois jours sur un brancard aux urgences semble inconcevable pour
tous. Malgré un diagnostic posé aux urgences, certains patients attendent sur un brancard aux
urgences avant d’étre pris en charge dans le service approprié. Devant une population de plus
en plus vieillissante, grace aux progres de la médecine et devant cette population dépendante,
il semblerait nécessaire que plusieurs services ouvrent des lits d’hospitalisations
supplémentaires...
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Plusieurs propositions afin d’organiser 1’aval des urgences ont été¢ suggérées selon un
groupe de travail constitué a ’initiative de la SFMU, en mai 2005, [32]
- Anticiper les places d’hospitalisation deés le PAO (si le patient est monopathologique :
prévenir le service concerné)
- La création d’Unité de Gériatrie Aigiie : plus ou moins mise en place dans les grands centres
a ce jour. On estime a 20% le nombre de personnes agées de plus de 80 ans admises au SAU
pour une seule pathologie. [32]
- Augmenter les lits d’hospitalisation dans les services de médecine interne et médecine
polyvalente (spécialité pouvant prendre en charge des patients polypathologiques).
- Travailler en coordination avec les centres hospitaliers privés.
- Comme la plupart des pays d’Europe : augmenter les places d’hospitalisation de jour,
privilégier la chirurgie ambulatoire ;
- Contourner les services d’urgences afin de réduire 1I’engorgement:

* g%l s’agit d’une pathologie lourde (soins palliatifs...) : entrée directe dans le service
approprié ;

*selon la classification CCMU : si un cas est coté CCMU 4 ou 5 au PAO : entrée
directe dans un service de soins intensifs ou de réanimation.

Selon une étude de Derame et Al. [19], 10% soit 51 sur 520 patients consécutifs se
présentant dans une unité d’accueil des urgences médicales adultes auraient pu étre admis

directement dans un service, sans préjudice pour leur prise en charge.

De nombreuses études et projets sont en cours afin de concrétiser toutes ces propositions et
améliorer la prise en charge du patient.
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Conclusion

L’engorgement des urgences est une réalité difficilement maitrisable.

La durée de prise en charge dans le service des urgences de Tulle reste inférieure a
deux heures correspondant aux chiffres nationaux.

Gréace au plateau technique sur place, atout majeur des SAU, la plupart des
diagnostics sont posés aux urgences avec un délai de prise en charge plus ou moins long.
Au SAU de Tulle, il y a plus de 88% de concordance entre le motif d’admission enregistré &
I’entrée du patient et le diagnostic de sortie posé au SAU. Il existe une plus grande part de ces
« non concordances » en semaine et aux heures ouvrables, sans différence notable que ce soit
en période hivernale ou estivale.

L’activité principale d’un SAU reste la traumatologie quelle soit bénigne ou grave.
Les causes cardiologiques puis gastro-entérologiques sont les principaux motifs somatiques
de recours au service d’urgences.

Seulement 15,5% de nos patients ont déja consulté un médecin généraliste ou autre
avant de se rendre aux urgences. lls choisissent la disponibilité médicale, les horaires
continus, I’accessibilité aux moyens techniques...

L’objectif national d’accés aux soins d’urgences en moins de 30 minutes doit passer
par une augmentation des moyens d’accessibilité et d’accueil des patients. L hopital « sous
tension » est une autre problématique nationale.

Pour compléter ce travail, il serait intéressant d’étudier la concordance entre le diagnostic de

sortie posé au SAU et le diagnostic hospitalier d’aval.
Enfin, la pertinence des entrées aux urgences serait un vaste sujet d’étude...
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Plan du SAU du Centre Hospitalier de Tulle
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Annexe 2

Plan de ’'UHCD du Centre Hospitalier de Tulle
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Annexe 3
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Annexe 4

Grilles de recueil des données de I’étude
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ETUDE DESCRIPTIVE ET RETROSPECTIVE DES MOTIFS D’ ADMISSION ET
DIAGNOSTICS DE SORTIE DANS UN SERVICE D’URGENCE : PROFIL DU
SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER DE TULLE
Introduction : Les services d’urgences, ouverts toute 1’année, 24h/24h, accueillent un flux
permanent et croissant de patients. Il nous a paru intéressant d’étudier ce qui amene les
patients a consulter aux urgences, ce qui est réalisé dans le service et le diagnostic posé au
SAU.

Objectif : Evaluer le motif d’admission, le diagnostic de sortie du SAU et I’existence
éventuelle d’une concordance entre ces données.

Méthodes : Tous les patients agés de plus de 18 ans ont été inclus ; il s’agit d’une étude
épidémiologique descriptive monocentrique rétrospective sur dossiers informatisés sur
I’année 2013 (été/hiver ; semaine/week-end).

Résultats : 281 dossiers ont été analysés. La traumatologie représente 35% de I’activité du
SAU ; on retrouve ensuite les causes cardiologiques (11, 92%) et gastro-entérologiques
(11,25%). Il existe dans notre étude 88,17% de concordance entre les motifs d’admission
évoqués et les diagnostics posés a la fin de la consultation au SAU. Les motifs d’admission
« cardiologie » et « gastro-entérologie » sont les plus retrouveés dans les cas de « non-
concordance ». Celle-ci dépend de 1’accessibilité aux examens complémentaires et des avis
des médecins spécialistes, plus faciles en semaine, aux heures ouvrables.

Conclusion : Les examens complémentaires expliquent la « non-concordance » qui peut
s’averer entre le motif d’admission et le diagnostic de sortie. Un plateau technique disponible
permet a la plupart des patients de quitter le SAU avec un diagnostic posé.

Mots clés : service d’urgences, motif d’admission, diagnostic de sortie, non concordance

DESCRIPTIVE AND RETROSPECTIVE STUDY OF REASON FOR ADMISSION
AND DIAGNOSTIC OF EXIT IN AN EMERGENCY DEPARTMENT :
EMERGENCY DEPARTMENT PROFILE OF THE HOSPITAL OF TULLE
Introduction: The emergency department, open all year, 24h/24h, receive a continuous and
increasing rise. We want to study what inducing the patients to consult an emergency
department, what happen in this case and the final diagnosis of exit.

Objective: Assess the reason for admission, final diagnosis of emergency department and an
eventual existence of concordance between this data.

Meéthods: Every patient over 18 years of age were included; it is an epidemiologic
retrospective monocentric study using the electronic medical records during 2013
(summer/winter; week /week end).

Résults: 281 records were analysed. Traumatology represents 35% of the emergency’s
activity. After, we find the cardiological causes (11,92%) and the gastroenterologic cases
(11,25%). There is in our study, 88,17% of concordance between the evoked reason for
admission and the diagnosis put in the end of the consultation in the SAU. The reason for
admission “cardiology” and “gastroenterology” are the most found in the cases of “not
concordance”. This one depends on the accessibility to the additional tests and the notices of
the specialists, easier in the week, at the working hours.

Conclusion: The additional tests explain the “non concordance” which can turn out between
the reason for admission and the diagnosis of exit. An available technical expertise allows
most of the patients to leave the SAU with a final diagnosis.

Keywo rds: emergency department, reason for admission, diagnostic of exit, “non concordance”
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