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Prufesseur Honorire M_BAYARD Francis Professeur Honordie M. PRADERE Bemard
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. AMAR Jacques
M_ATTAL Michel (G E)
M_AVETAOISEAU Herve
Mme BEYNE-RAUZY Odie
BIRMES Philippe
BLANGHER Antoine (C E)
BOSSAVY Jean Pierre (G.E)
BRASSAT David
BROUGHET Laurent
BROUSSET Piemre (G.E)
BUREAU Chuistophe
CALVAS Palrick (C.E)
CARRERE Nicotas

CARRIE Ditier (G E)

CHAIX Yves

|

CHAUVEAU Dommnigue
CHOLLET Frangais (G E)
DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Oivier {C E)
DUGOMMUN Bemard
FERRERES Jean (G.E)
FOURCADE Ofivier
FOURNIE Piere

GAME Xawier
GEERAERTS Thomas
IZOPET Jacques {(C.E)
Mme LAMAN T Lawrence (G E)
LANGIN Daminigue (G E)
LAUGUE Daminique (G E)
LAUWERS Frédénc
LEOBON Bertrand

LIBLAU Roland (C E)
MALAVAUD Bernad
MANSAT Pierme
MARCHOU Bnno

MAS Emmanuel
MAZIERES Julien
MOLNER Larent
MONTASTRUG Jean Lous (C.E)
Mme MOYAL Elsabeth (G E)
Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C E)
OSWALD Eric (GE)
PARANT Olivier
PARIENTE Jérémie
PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle (G E)

PAYOUX Pieme
PAYRASTRE Bemard (G.E)
PERON Jean-Maie
PERRET Berirand (C.E)
RASCOL Olivier (G.E)
RECHER Chiistian(C E)
RONCALLI Jérdme

SALES DE GAUZY Jérbme {(G.E)
SALIES JeanPierre (C E)
SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Gary (CE)

M. SOL Jean Chistophe

M. TELMON Norbet (G E)
M_VINEL Jean-Pieme (G E)

P.U. Milecine générale
M_OUSTRIC Stéphane (G E)

F 36 de Médecine Gani

Thézapeutique
Hématologie
Hématologie, transfusion
Médecine Infeme:
Psychiatie

oplion E

Chinuge Vasculare
Neurdlogie

Chinugie tharacique et candio-vascul
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entérologie
Géntlique

Chinagie Générale
Caniologic

Péatrie

Médecine dumgence
Néphmiogie

Heurtlagic

Méecine Physique et Réatapl Fonct.

Oto-thing- layngdioge
Cancémlogie

Epidéminioge, Santé Publique
Anesthésiologie
Ophtamdogie

Urniogie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie Vimlogie
Anatomie Pathologioque
Nulriion

Médecine dUrgence
Chinurge maxillo-Tfacide
Chinugie Thoracique et Canagque
Immunologic

Urniogie

Chingie Orthopéque
Maladies Infectieuses
Péatrie

Preumologie

Epidéminioge, Santé Publique
Pharmacologie

Cancémlogie

Gérialrie

Bactériologie Vimlogie
Gynécologie Obsiétigue
Heurtlagic

Bidl. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermainlogic

Biophysique

Hémalologie
Hégpato-Gastro-Entérlogie
Biochmie

Pharmacologie

Hématologe

Chinurgge Infantile

o oyl
Biologie Cellulaie
Newochinagie

Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Mme RIDELAHAYE Motokn

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.

2éme classe
Mme BONGARD Varina Epidéminiogie
M. BONNEVIALLE Nicolas Chinagi et
Mme CASPER Chaotte Pédidrie
M. CAVAIGNAC Flienne Chinagi et
M. COGNARD Chistophe Newadiologe
M. LAIREZ Olivier Biophysique et médering nuck:aie
M. LAROCHE Michel Riumatoioge
M. LOPEZ Raphael Andlomie
M. MARTIN-BLONDEL Guiliame Maladies infectieuses, maladies tropicales
M. MARX. Mathieu Olo-rhino-anmgoiogie
M. OLIVOT Jean-Marc Neurnloge
M. PAGES Jean-Christophe Biologe celulaire
Mme PASQUET Mariéne Pédidne
M. PORTIER Gullaume Chinugie Digestive
Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline Riumatoioge
Mme SAVAGNER Frédérique Biochimie et biologie moléculane
M. SIZUN Jacques Péigne
Mme TREMOLLIERES Porence Biologie du développement
Mme VAYSSE Charlotte Cancérloge
Mme VEZZ0S1 Delphine Entncrinologie
P.U. Midecine gininale
M. MESTHE Piere
F -AssociE Médech B
M. AHTTEBOUL Yves
M. POUTRAN Jean-Christophe
F -ASSOCHE Bn Bk pe-Hy giene
Mme MALAVAUD Sandra
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M. AGAR Philippe Pédiatrie
M. AGCGADBLED Franck Chinugie Infantie
M. ALRIC Lawrert (G E) Méuecine Infeme
Mme ANDRIEU Sandrine Epidémiologie
M. ARBUS Chaistophe Psychiatiie
M. ARNAL Jean Frang ds Physidlogie
M. BERRY Antdine Parasilologie
Mme BERRY Isabelie (G E) Biophysique
M. BONNEVILLE Falwice Rafiolagie
M. BUJAN Louss (C. E) Urologie Androloge
Mme BURA-RIVIERE Alessandra Médecne Vasculae
M. BUSCAIL Louis (G.E) Hépato-Gastro Entérologie
M. CANTAGREL Alain (G E) Riumatdogie
M. CARON Philigpe (G E) Endocrindogie
M. CHAUFOUR Xavier Chinugie Vasculaire
M. CHAYNES Palrick Anatomie
M. CHIRON Philippe (G E) Chinugie: O o
M. CONSTANTIN Amaud Riumatdogie
M. COURBON Frégéric Biophysique
Mme COURTADE SAIDI Monique: Histologie Embryclagie
M. DAMERIN Camille Chinagie Thoracique et Cansavasculaire
M. DELABESSE Eric Hématologie
M. DELOBEL Piare Maladies Infectieuses
M. DELORD Jean Fieme (G E) Cancérdogie
M. DIDIER Alain (G E) Preumologie
Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (G E) Thérapeutique:
M. ELBAZ Meyer Caniologie
M. GALINIER Michel (G E) CanBologie
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel Anatomie Pathologique:
M. GOURDY Fierre Endocrindogie
M. GROLLEAU RAOUX JeanLouis (GE)  Chirurgie plastique
Mme GUIMBAUD Rosine Cancérdogie
Mme HANAIRE Héléne (G E) Endocrindogie
M. HUYGHE Eric Urniogie:
M. KAMAR Nassim (C.E) Néphmlogie
M. LARRUE Vincent Newrdlagie
M. LEVADE Thieny (C.E) Biochimie
M. MALEGAZE Frangds (G E) Ophtaimdogie
M. MARQUE Phiippe (C.E) Médecine Physigue et Réadaptation
M. MAURY Jean Philgpe Canfiologie
Mme MAZEREEUW Julictte Dermalnlogie
M. MINVILLE Vincent Anesthésiologie Réanimation
M. MUSCARI Fatwice Chinugie Digestive
M. RAYNAUD Jean Phiippe (G E) Psychiatiie Infantie
M. RITZ Patrick (G E) Nulrition
M. ROLLAND Yves (C.E) Gériakie
M. ROUGE Daniel (G E) Méuecine Légale
M. ROUSSEAU Hervé (G E) Rauologe
M. ROUX Franck-Emmanuel Newrochinrgie
M. SALLER Laurert (G E) Médecine Infeme:
M. SCHMITT Laurert (G E) Psychiatiie
M. SENARD Jean Michel (C.E) Pharmacologie
M. SERRANO Elie (G E) Oto-thinolaryngalagie:
M. SOULAT Jean-Marc Médecine ou Traval
M. SOULEE Michd (G E) Urnlogie
M. SUC Bertrand Chinugie Digestive
Mme TAUBER Marie-Thérése (G E) Péiatrie
Mme URO-COSTEF (CE) P
M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétique
M. VELLAS Bruno (G E) Gériakie

M. STILLMUNKES A

P.U.

-P.H.

2éme classe

M. ABBO Olivier

M. AUSSFIL Jérdme

M. BOUNES vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

Mme DALENG Flarence

M. DE BONNECAZE Gulame
M. DECRAMER Stéphane

M. FAGUER Stanisias

Mme FARUCH BILFELD Marie
M. FRANCHITTO Nicolas

Mme GARDETTE Virginie

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme LAPRIE Anne

Mme LAURENT Camille

LE CAIGNECG Cédric
LEANDRI Roger
MARCHELX Bertrand
MEYER HNicolas

PUGNET Grégory

REINA Nicolas

SILVA SIFONTES Stein
SOLER vincent

Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maia-Fugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAFRT Lok

P.U. Médecine génsale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Professeur Associé de Midecine Candrale
M. BOYER Piare

Chirurgie infantile
Biochimie et biologie moléculaine
Médecne durgence
Gastro-entérologie
Chinugie plastique et des brllés
Cancérlogie

_ _

oot

e _
Radidogie el imagerie médicale

Anatomie Pathologique

Géntlique

Biologie tu dével. et de la reproduction
Chirurgie thovacique et canBovasculaie
Dermatologic

Médecine inteme

Gésialrie et biologie du vielissement
-
_ _
Hématdogie
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M_APOIL Pd Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSFIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BEL1IFRES-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Enc

Mme CASPAR BAUGUL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elode

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Chiistine

Mme de GLISEZENSKY Isabelle
M. DUBOIS Damien

Mme ALLAUX Jusith

M. GANTET Pieme

Mme GENNERO lsabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvan

Mme LAPEYRE-MESTRE Mayse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Ciémence

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRAM L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fahien

Mme PUISSANT Bénédicle
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karne

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanue

MC_U_Médecie générale
M. BRLLAC Thiemy
Mme DUPOUY Julie

MC.A_ Médecine Candale
Mme FREYENS Anne
M. CHICOULAA Bruno
Mme PUECH Marielie

M.C.U. -P.H.

Immunoiogie
Biochimie

Héphmiogie
Hémalologie, transiusion
Géntlique

Nutrition

Physidlogee

Bactéziologie Vimlogie Hygitne
Parasitologie

Biophysique

Biochmie

Biochimie et hiologie maléculaie
Biochimie

Biophysique

Parasiiologie et mycologe
Biclogie celiaie

Chirugie générale
Phammacologic

Caniologic
Bacténologie-virnlogie
Bacténologie-virnlogie
HNutriion

Physiclogie

Bidlogie Celulaie
Hémalologie

Physiclogie

Immunologie

Bactéziologie Vimlogie Hygitne
Biochimie

Bactériologie Vinlogie
Biophysique

Immunologic
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M.C.U.-P.H
Mme ABRAVANEL Aorence Bactésiologic Viulogie Hygiéne
Mme RASSET Céine Cytologie et histalogie
Mme BREHIN Camille Preumaloge
Mme CAMARE Camiine Biochimie et binlogie moléculaine
M. CAMBUS Jean-Pemme Hémaldoge
Mme CAN TERO Anne-Valéne Bochamie
Mme CARFAGNA Luana Pédialie
Mme CASSOL Emmanucle Biophysique
M. CHASSAING Nicolas Génélique
M. CLAVEL Cyrl Biologie Celulgire
Mme COLOMBAT Magdi ie et cytlogie
Mme CORRE J& Hématologie
M. DEDOUIT Fatrice Médecne Légale
M. DEGBOE Yannick Rhumaologie
M. DELPLA Pierre-André Médecne Légale
M. DESPAS Fahien Pharmacologe
M. EDOUARD Thomas Pédialie
Mme ESQUIROL Yolande Médecine du traval
Mme EVRARD Soléne Histologie, embrydlogie e ¢ yinlogie
Mme ALOCH Pauling Bactésiologic-Viriogie
Mme GALINIER Anne Nuhition
Mme GALLINI Ageline Epidéminlogie
M. GASQ David Physiclogie
M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction
Mme GRARE Masim Baclériologie Virlogie Hygiene
M. GUERBY Paul Gynécolngie-Obstétrique
M. GUIBERT Nicolas Preumaloge
Mme GUILBEAU-FRUGIER Céine Anatamie Pahologique
Mme GUYONNET Sophie MNutrition
M. HERN Falnice Médecine et santé autravall
Mme NGUENEAU Cécile Biochamie
M. LEPAGE Benoit Biostatishques et Inbrmatique médicale
Mme MAUPAS SCHWALM Frangaise Bochamie
M. MOULIS Guillaume Médecine inteme
Mme NASR Nathalie HNeulogie
Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et médecine nuc icaire
M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chinugie Générale
Mme SIEGFRIED Aunwe ie et cytologe
Mme VALLET Masion Physiclogie
M. VERGEZ Frangois Hémataogie
Mme VIJA Lavinia Biophysique et médecine m iaire
M. YRON DI Antane Psychidnie daulles

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
M. ESCOURROU Emile

MLCA_ Midecine Céndrale
M. BIREBENT Jordan

Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nalhake
Mme LATROUS Leila



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école
et de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité

qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
les éléements physiques et mentaux, individuels, collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances

contre les lois de |’humanite.

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

\

Admis dans ’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reg¢u a
’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. Et ma conduite ne servira pas a

corrompre les maeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. Je ne provoquerai jamais
la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma
mission. Que je sois moderé en tout, mais insatiable de mon amour de la science. Je
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I. INTRODUCTION

A. Généralité

Le Code de la Santé Publique définit comme un des roles des Structures d’Urgences
(SU), la prise en charge des patients venus de facon spontanée, dans un établissement de santé
public ou privé, 24 heures sur 24, tous les jours de I'année, sans sélection, y compris consultant
pour des motifs psychiatriques (1). En cela, les SU doivent adapter leur fonctionnement afin de
pouvoir accueillir ce flux de patient et permettre a chacun de bénéficier des soins nécessaires.
Les SU connaissent depuis plusieurs années une augmentation du nombre de passages.
L’enquéte DREES sur I’activité des SU met en évidence une croissance de 3,5 % en moyenne
du nombre de passages aux urgences depuis 1996 (hors 2010 et 2020). En 20 ans, ce nombre a
été multiplié par deux, passant de 10,1 millions de passages en 1996 a 21 millions en 2018 en
France métropolitaine (2).
Plusieurs facteurs sont responsables de cette bascule des soins vers la médecine d’urgence.
D’une part, ’accessibilit¢é des SU ouvertes jour et nuit pouvant évaluer tout patients se
présentant sans nécessité de prise de rendez-vous. D’autre part, la perception qu’a le patient de
I’urgence pour laquelle il s’interroge. Décrit par E. Brasseur and al sur une étude mené en 2021
en Belgique, ’accés des SU en continue serait un facteur principal de recours au soin (3).
L’accueil de ce flux important de patients impose une organisation particuliére des SU définit
par la Société Francophone de Médecine d’Urgence (SFMU) permettant une prise en charge
optimale de chaque patient en filialirisant leur venue (4). A leur admission, les agents d’accueils
complétent les données administratives, le patient est ensuite consulté par I’ Infirmiere d’accueil
et d’orientation (IAO) qui lui attribuera via la classification CIMU (Classification Infirmiére
des Malades aux Urgences) un niveau de gravité initiale et qui définira également le délai de
premier contact médical (Annexe 1). Les scores de triage sont une aide essentielle a I’activité
de médecine d’urgence permettant de fluidifier la prise en charge de patients (5). Enfin, le
patient est orienté vers une des unités de la SU en fonction de ce score.
Plusieurs moyens d’action peuvent influer sur la qualité de prise en charge des patients aux
urgences. Différents parameétres sont ajustables permettant de diminuer le temps de prise en

charge aux urgences en fournissant un accueil raisonnable et adapter de chaque patient.



Le premier moyen d’action est d’adapter 1’adressage aux SU. Par quel moyen les patients
prennent la décision de venir aux urgences ? Le rapport annuel de I’Observatoire Régional des
Urgences (ORU) Occitanie 2020 fait état de 74,9% des consultants aux urgences viennent de
fagon spontané et seulement 5,1% sont orientés par un Médecin Généraliste (MG) sur la région
Occitanie Est (6). Soit plus de 2/3 des patients se présentant dans les SU s’y rendent sans avis
médical préalable (consultation ou téléphonique). Si on s’intéresse a 1’évolution dans les modes
d’adressage aux urgences, on s’aperc¢oit dans une étude anglaise menée sur la ville de Glasgow
en 1970 que sur cinq mois, 1.491 (41%) des patients accueillis étaient orientés par un MG soit
via un courrier, soit apres I’appel préalable a la SU (7). On comprend donc qu’il existe a ce jour
une diminution de la part de patient orienté aux urgences par leur MG responsable en
contrepartie d’une augmentation des patients se présentant par eux-mémes depuis une
cinquantaine d’années.

Pour ce qui est de la médecine de ville et les recours considérés comme nécessitant une prise
en charge urgente, I’enquéte DRESS de 2006 mené par M. Gouyon et mise a jour en 2020 met
en évidence que 12% de leur consultation concerne un recours urgent ou non programme (8).
Il s’agit d’un pourcentage non négligeable de patient s’orientant vers leur MG devant plutdt se
rendre aux urgences. Le délai de prise en charge y est par conséquent allongé. D’un autre c6té,
le rapport annuel de I’ORU Occitanie nous expose que 77,6% des consultations aux urgences
¢taient considérées comme des consultations simples chez des patients stables (CCMU 1 et 2)
(6). La aussi, une part d’entre eux aurait probablement pu étre prise en charge en médecine de
ville. Ceux-ci participent a I’engorgement des urgences et allongent les durées moyennes de
séjour. De par ces données, on comprend qu’il existe alors un défaut d’orientation adapté des
patients vers a la fois les SU et la médecine de ville.

Le second paramétre impactant la qualité de prise en charge des urgences est la durée moyenne
de sé¢jour. L’efficacité de la prise en charge des patients passe par une bonne gestion de la durée
moyenne de séjour aux urgences. Plusieurs parameétres sont, & ce jour, reconnu comme
I’influencant, 1’dge, le sexe, la pathologie présentée ou encore le mode d’adressage aux
urgences. Décrit en 2019 sur une étude Turque dirigé par G. Sariyer et al décrivent I’influence
de ses paramétres sur la durée de prise en charge aux urgences (9). Plus ce délai s’allonge, plus
les patients non encore vus ou évalués peuvent s’accumuler, responsable d’une mortalité accrue
et d’une mauvaise qualité de soin (10).

Enfin le devenir post-urgence du patient dans sa gestion du retour au domicile, de
I’hospitalisation ou du transfert, se doit d’étre adapté en réponse avec la pathologie et la

surveillance recommandée. Plusieurs axes d’amélioration ont été développés comme la création



de service d’urgence médicale avec admission directe permettant une prise en charge rapide et
directe des patients. En cela, la création, pour exemple, des unités neuro-vasculaires ont permis
notamment une amélioration de la prise en charge des patients présentant un accident vasculaire
cérébral (AVC) ou suspect (11).

Ces différents moyens d’action sont au centre de I’enjeu actuel des SU. Par la compréhension
de ces différents points, chaque SU peut adapter son activité et son organisation territoriale

permettant un accueil optimal de chaque patient.

B. Effecteur de soin du bassin toulousain

L’agglomération toulousaine regroupe une population globale de 1.380.672 personnes en
2018 (12). En perpétuelle croissance avec un taux de + 6,2% la ville de Toulouse figure toujours
parmi les progressions démographiques les plus dynamiques au sein des grandes villes de
France pour la période 2013-2018.

L’organisation des soins s’articule entre différents effecteurs.

Plusieurs SU adultes dont une (répartie en deux sites) au sein du Centre Hospitalier et
Universitaire (CHU) de Toulouse permettent la prise en charge des patients H24.

Le site de Purpan situé¢ dans le Nord-ouest de Toulouse présente un plateau technique de
traumatologie, neurologie, chirurgie céphalique et psychiatrie.

Le site de Rangueil localis¢ dans le Sud de Toulouse comporte un plateau technique de
cardiologie, chirurgie digestive, gastrologie et est en étroit lien avec I’oncdpole et les services
de pneumologie de I’hdpital Larrey.

133.260 admissions par an sont dénombrées sur ces deux sites sur ’année 2020 avec une
réparation d’environ 2/3 sur le site de Purpan et 1/3 sur le site de Rangueil (6). Cette différence
est en partie due a la proximité avec les moyens de transport ainsi que la situation géographique.
Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) se compose de quatre équipes de Service Mobile
d’Urgence et de Réanimation (SMUR) H24, une Equipe Para-médicalisé de Soin d’Urgence
(EPASU) et une équipe de MG compléte I’offre mobile du CHU en heure ouvrable. La
régulation médicale se compose principalement d’urgentiste accompagné de 8 h a 00 h par une
ligne de Permanence De Soin (PDS) répondant aux demandes de conseil et aux problématiques
jugé comme non immédiatement urgente par I’ Assistant de régulation Médicale (ARM).

La ville de Toulouse compte également deux centres de SOS médecin permettant la prise en

charge de patient sans prise de rendez-vous et se déplagant au domicile.



La région Haute-Garonne compte en 2020, 5643 généralistes encore en activité en cabinet ainsi
qu’en visite au domicile, chiffre en augmentation de 7,8% depuis 2010 selon le rapport du
conseil national de 1’ordre des médecins (13). Ils assurent également plusieurs lignes de garde

permettant la visite de patient hors horaire d’ouverture.

C. Pandémie SARS-Cov 2

En décembre 2019, un nouveau coronavirus, le SARS-COV?2 est découvert (14). Depuis
mars 2020, la France subit la pandémie et les recours aux urgences se sont modifiées en
profondeur que ce soit sur I’organisation de soin ou sur la modification de pratique (15).
Durant I’année 2020, une diminution des recours aux SU a été constaté avec une modification
des caractéristiques des populations ayant recours aux soins. Décrit dans le travail de mémoire
du Dr HARMAND sur le CHU de Toulouse, on trouve un regroupement d’échantillonnage
autour de 1’age de 50 ans, une augmentation des patients plus graves classés CCMU 4 et 5 (16).
La SU du CHU de Toulouse s’est réorganisée pour s’adapter a cette nouvelle pandémie. Une
des mesures prise est la réorientation de patients jugés comme non graves, stable ou ne

nécessitant pas le plateau technique du CHU de fagon systématique.

D. Intérét de 1’étude

Depuis juin 2020, le mode d’adressage au sein des urgences du CHU de Toulouse est
renseigné par I’infirmiére d’accueil et d’orientation (IAO) dans le dossier patient. Deux groupes
peuvent étre identifiés, les patients non orientés n’ayant au préalable pas eu de contact avec un
médecin (généraliste, PDS ou régulation d’Aide Médicale d’Urgence (AMU)) et ceux ayant
recu un premier avis concluant a une orientation aux urgences. Il s’agit d’une nouvelle source
de donnée qui, par son analyse, permet une description épidémiologique en fonction des modes
d’adressage. Ce travail a pour objectif de décrire le profil des patients se présentant
spontanément aux urgences.

Sur une cohorte de patients venu aux urgences du CHU de Toulouse en 2019, 9% d’entre eux
¢taient orientés par un médecin traitant, statistiquement plus agés, étaient plus hospitalisés (39%
contre 19%) et présentaient un score de triage CIMU moins ¢€levé (17).

Une étude menée par F. Holzinger and al en 2020 a Berlin tache de caractériser quels sont les

patients se présentant par eux-mémes aux urgences pour une problématique d’ordre



respiratoire, il en résulte qu’ils sont plus jeunes, issus de I’immigration ou touriste et ne présente
pas de pathologie sous-jacente (18).

Il n’existe a ce jour aucune donnée dans la littérature frangaise comparant les patients orientés
par un médecin ou une structure (généraliste et régulation AMU comprise) et ceux venu de

fagon spontanée fondant alors I’intérét de notre étude.

E. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de comparer les patients accueillis en SU venant de
fagon spontanée et des patients adressés par un médecin ou une structure de soin. Une bonne
compréhension de leur caractéristique est a ce jour nécessaire pour adapter au mieux
I’organisation de soin et la prise en charge de chacun.

Les objectifs secondaires sont de décrire au sein de la population générale la modification des
profils de patient sur deux périodes différentes. Une premicre débutant de juin 2020 et terminant
fin aout 2020, et la seconde débutant du 1* Septembre et terminant fin Novembre 2020. Ses
deux périodes correspondent respectivement a une période ou 1I’ensemble des patients étaient
accueillis dans les services d’urgences du CHU de Toulouse et, ou les patients venus de fagcon
spontanée aux urgences ¢taient réorientés systématiquement vers des SU hors du CHU si leur
état de santé été jugé non immédiatement urgent ou non grave. Une analyse de I’orientation et
du devenir post-urgence a été également réalisé a partir de la population générale. En cela, nous
chercherons a analyser I’impact de la réorientation des patients sur la gestion du devenir post-

urgences des patients.



II. MATERIEL ET METHODE

A. Design de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive épidémiologique des patients admis sur
les 2 sites de la SU du CHU de Toulouse du 1° juin 2020 a minuit au 30 novembre 2020 a
minuit.
Au cours la premicre période s’étendant du 1" Juin 2020 minuit au 31 aout 2020 minuit,
I’ensemble des patients étaient accueillis au sein de la SU, la France n’était pas confinée et
I’activité hospitaliére n’était que trés peu impactée par la pandémie comme montrée dans le
rapport d’activité en lien avec la pandémie COVID-19 sur le rapport ORU Occitanie 2020 (6).
Durant la seconde période comprise entre le 1 septembre 2020 a minuit et le 30 Novembre
2020 a minuit, les patients avec des scores CIMU 4 et 5 sans nécessité du plateau technique du
CHU étaient réorientés systématiquement depuis 1’accueil. Les filieres d’accueil des patients
directement en service de spécialité ont ¢galement été favorisées. Un couvre-feu national est
aussi appliqué du 17 octobre 2020 a minuit au 29 octobre, et est remplacé par un confinement

le 30 octobre 2020 minuit qui sera toujours en vigueur a la fin de I’étude.

B. Critére d’inclusion

Tout patient enregistré dans la SU du CHU de Toulouse sur la période sus décrite par les
agents d’accueils sont éligibles a 1’é¢tude. Le mode de venue est complété au cours du
remplissage de la fiche [AO permettant six choix différents : adressé par le centre 15 (C15), par
les forces de I’ordre (FO), par le médecin généraliste (MG), par un Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendante (EHPAD), par un établissement de santé
(ETAB) ou bien venus spontanée (VS). En cas de non remplissage de cette information, le mode
d’adressage sera considéré comme inconnu et les dossiers seront exclus pour 1’analyse du

critere de jugement principal.



C. Variables étudiées

La comparaison de ses deux populations est réalisée via différents parametres complétés par
différents agents hospitalisés. L’agent d’accueil compléte le site d’admission (Purpan ou
Rangueil), la présence d’un médecin traitant, le sexe (homme ou femme) et 1’dge du patient.
L’TAO remplit la fiche de triage qui comprend le motif de recours (regroupé en grande classe
médico-chirurgicale, traumatologique, psychiatrique, autre ou inconnu), le score CIMU
regroupé en détresse (CIMU 1 ou 2), urgent (CIMU 3 ou 4), non immédiatement urgent (5)
ainsi que la filiere d’orientation regroupée en réorientation hors CHU, réorientation CHU,
admission aux urgences. Le médecin quant a lui compléete le diagnostic final (regroupé en
grande classe médico-chirurgicale, traumatologique, psychiatrique, autre ou inconnu), le score
CCMU (Classification Clinique des Malades des Urgences) regroupé en CCMU 1, CCMU 2
ou 3, CCMU 4, 5 ou D et CCMU P (4nnexe 2). La durée de passage est également étudiée par

soustraction de 1’heure et la date de sortie par I’heure et la date d’entrée aux urgences.

D. Critere de jugement

Le critére de jugement principal, qui est une description de population, sera analysé sur la
population pour laquelle le mode d’adressage a ét¢ complété. Une comparaison grace aux
différentes variables suscitée sera réalisée entre les patients orientés aux urgences et ceux se
présentant de facon spontanée.

Les critéres de jugement secondaires seront analysés a partir de la population générale, mode
d’adressage non renseigné compris, comparant sur les deux périodes décrites précédemment
principalement le score de gravité initial CIMU complété par I’ITAO, le score CCMU, la filiere

de prise en charge et I’orientation du patient.
E. Base de données
L’extraction de données a été réalisée grace au logiciel métier ORBIS® sur les deux sites
des patients consultant aux urgences sur la période concernée. Les calculs statistiques ont été

réalisés avec le logiciel EXEL®. Cette étude s’inscrit hors champs de la loi Jardé et une

déclaration MR-004 a été enregistrée aupreés du CHU de Toulouse.
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F. Analyses statistiques

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a 1’aide du logiciel STATA
version 16. Toutes les variables de I’¢tude sont analysées de fagon individuelle avec vérification
du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque distribution
pour les variables quantitatives a été analysée. Il n’a pas été utilis¢é de méthode d’imputation
pour les valeurs manquantes.

Les variables quantitatives (age et durée de passage) sont représentées par leurs médianes
suivies du ler quartile et du 3éme quartile de distribution (médiane (p25%-p75%)) du fait de
I’absence de normalité de leur distribution. L’analyse bi variée des variables quantitatives est
réalisée par le test de rang de Man-Whitney. Les variables qualitatives sont exprimées en
effectif et pourcentage (n (%)). Le test du Chi2 de Pearson est utilisé pour leur comparaison.
Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur

4 5% (p < 0,05).
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III. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population générale

49.985 patients se sont présentés aux urgences adultes du CHU de Toulouse sur les six mois
d’analyse. Le mode d’adressage est complété pour 41.035 (82%)).
La Figure I représente en pourcentage le taux d’orientation vers les urgences.
Le mode d’adressage le plus représenté est le patient venant de fagcon spontanée avec 19.632

(39%) passages, suivi de celui adressé aprés contact avec le centre 15 soit 17.250 (35%) venus.

Figure 1 Mode d'adressage aux urgences représenté en proportion

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

C15 EHPAD ETAB FO MG VS Inconnu

C15 : Centre 15 ; EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personne Agée et Dépendante ;
ETAB : Etablissement de santé ; FO : Force de l'orde ; MG : Médecin Généraliste ; VS : Venus
Spontanée

B. Diagramme de flux

La Figure 2 schématise le diagramme de flux sur les deux périodes d’analyse. La période
P1 est considérée comme la premiére période débutant au mois de juin 2020 et terminant en fin
du mois d’Aout 2020. La période P2 est la seconde période débutant en début du mois de
Septembre 2020 et se terminant en fin du Novembre 2020.
Comme décrit précédemment, 1’objectif principal est étudié via la population n°2 (encadré
rouge) qui correspond a la population pour laquelle le mode de venue a été renseigné. L’ objectif
secondaire est étudié par I’intermédiaire de la population n°1 qui elle concerne 1I’ensemble de

la population.
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Figure 2 Diagramme de flux des admissions

Admission P1 Admission P2
n 26913 n=23.072
Mode de venu inconnu Mode de venu inconnu
n=4.379 < > n=4.571
v v
Mode de venu connu Mode de venu connu
n=22.534 n=18.501

| Mode de venu connu |
41.035

v v

Venu spontanée Patient adressé
n=19.632 n=21.403

P1 : Premiere période d'analyse ; P2 : Seconde période d'analyse ; Encadré rouge : Population sur laquelle
l'objectif principal est étudié ; Encadré vert : Population sur laquelle les objectifs secondaires sont analysés.

C. Criteére de jugement primaire

1. Données remplis par 1’agent d’accueil

Le Tableau I présente 1’ensemble des caractéristiques étudié sur les deux populations.
Le site des urgences de Purpan accueil 14.228 (72%) de patient venu spontanément contre
12.617 (59%) sur le site de Rangueil. L’age médian des patients se présentant de facon
spontanée est de 33 ans (24-48 ans) contre 58 ans (36-79 ans) pour les patients adressés. Les
patients venus de fagon spontanée sont plus fréquemment des hommes, 10.625 (54%) contre

10.908 (51%) des patients orientés. Il n’y a pas de différence significative dans le
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renseignement de médecin traitant chez les deux populations avec 14.833 (76%) des VS et

16.361 (76%) des adressés (p=0,035).

2. Fiche IAO

Les patients orientés sont pour la grande majorité adressée pour un motif d’ordre
médico-chirurgical avec 13.506 (63%) passages. Ceux consultant de fagcon spontanée ont plus
fréquemment recours au soin pour une problématique traumatologique avec 5.954 (30%)
passages contre 3.872 (18%) de ceux orientés.

Les patients orientés ont un score de CIMU 1 ou 2 chez 1.928 (9%) des patients contre 231
(1%) de ceux venu de fagon spontanée. Le score CIMU est classé non urgent chez 5.348 (27%)
des patients venus de fagon spontanée alors que 685 (3%) des patients adressés le sont.

5.972 (30%) des patients venus de facon spontanée sont réorientées hors CHU, jugées ne
nécessitant pas de soin urgent ou de plateau technique du CHU. A contrario, 507 (2%) des
patients orientés sont réorientés en dehors du CHU.

En ce qui concerne les taux de données manquantes pour chacune de ses informations, il
n’existe pas de différences cliniquement représentatives entre les patients venus de fagon
spontanée de ceux orientés dans le renseignement du motif IAO, du score CIMU ou de la fili¢re

d’orientation apres triage.

3. Données médicales et devenir

Le diagnostic final est de I’ordre médico-chirurgical chez 13.727 (64%) des patients
adressés contre 8.841 (45%) chez ceux venus de facon spontanée. Les patients VS ont plus
fréquemment recours aux urgences pour un diagnostic traumatologique que ceux orienté avec
4.663 (24%) passages contre 3.715 (17%). Le diagnostic final n’est pas rempli par le médecin
chez 4.778 (24%) des patients VS alors que 657 (3%) de données manquantes sont a dénombrer
chez les patients orientés. Les patients adressés par le centre 15 consultent pour 2.553 (13%)
pour une cause cardiovasculaire suivi de cause traumatique avec 2.334 (14%) et enfin pour
motif neurologique avec 1.711 (10%) passages. Les patients adressés par leur médecin traitant
sont orientés pour cause gastroentérologique dans 426 (15%) passages, puis pour cause
neurologique dans 341 (12%) des cas et enfin pour cause cardiovasculaire dans 334 (11%) des
passages. Quant aux patients se présentant de facon spontanée, le trio de téte se compose d’en

premier les recours pour cause traumatique avec 2.344 (12%) passages, puis
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gastroentérologique dans 1.745 (9%) des cas et enfin les plaies pour 1.513 (8%) des passages
(Annexe 1).

Les patients consultant de fagcon spontanée sont plus fréquemment classés CCMU 1 avec 5.579
(28%) des passages que ceux orienté¢ avec 2.400 (11%) passages. Les patients orientés sont
classés CCMU 4, 5 ou D dans 372 (2%) des venues contre 30 (<1%) des patients venus de
facon spontanée. Le taux de recours aux urgences pour une diagnostic final d’ordre
psychiatrique est similaire entre les deux groupes avec chez les patients venus de fagon
spontanée 704 (4%) des consultations contre 938 (4%) chez ceux orientés. Tout comme pour
le diagnostic final, la part de données manquantes est plus importante chez les patients VS avec
3.968 (20%) contre 698 (3%) chez ceux orientés.

Les patients orientés sont plus fréquemment hospitalisés que les VS avec 7.633 (36%)
hospitalisations, a contrario, les VS sont largement orientés vers leurs domiciles aprés leurs
venues aux urgences avec 16.438 (84%) retours. Le taux de données manquantes au sein de
I’orientation post-urgence est similaire entre les deux groupes avec 343 (2%) données

manquantes chez les venus spontanées et 374 (2%) chez les orientés.
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Tableau 1 Comparaison selon le mode de venue

Mode venu Venus Pati .
i atients adressés
connu spontannées |Y
(n = 41.035) (n = 19.632) (n = 21.403)
Age, médiane (IQ), année 43 (27 - 66) 33 (24 - 48) 58 (36-79) <0,001
Sexe féminin 19505 (48%) 9007 (46%) 10495 (49%) <0,001
Site d'admission :
- Purpan 26845 (65%) 14228 (72%) 12617 (59%) <0.001
- Rangueil 14190 (35%) 5404 (28%) 8786 (41%) ’
Médecin traitant renseigné 31194 (76%) 14833 (76%) 16361 (76%) 0,035
Motif TAO :
- Medico-chir 24691 (60%) 11185 (57%) 13506 (63%)
- Traumato 9826 (24%) 5954 (30%) 3872 (18%)
- Psychiatrique 3714 (9%) 1038 (5%) 2676 (13%) <0,001
- Autre 1294 (3%) 641 (3%) 653 (3%)
- Inconnu 1510 (4%) 814 (4%) 696 (3%)
CIMU :
- Détresse (1 ou 2) 2159 (5%) 231 (1%) 1928 (9%)
- Urgent (3 ou 4) 31659 (77%) 13485 (69%) 18174 (85%) <0.001
- Non urgent (5) 6033 (15%) 5348 (27%) 685 (3%) ’
- Inconnu (CIMU NR) 1184 (3%) 568 (3%) 616 (3%)
Filére apres triage :
- Réorienté hors CHU 6479 (16%) 5972 (30%) 507 (2%)
- Réorienté CHU 2444 (6%) 1313 (7%) 1131 (5%)
- Urgence 31111 (76%) 12123 (62%) 18988 (89%) <0,001
- Autre 319 (1%) 160 (1%) 159 (1%)
- Inconnu 682 (2%) 64 (<1%) 618 (3%)
Diagnostic final :
- Medico-chir 22568 (55%) 8841 (45%) 13727 (64%)
- Traumato 8378 (20%) 4663 (24%) 3715 (17%)
- Psychiatrique 4124 (10%) 1188 (6%) 2936 (14%) <0,001
- Autre 530 (1%) 162 (1%) 368 (2%)
- Inconnu 5435 (13%) 4778 (24%) 657 (3%)
CCMU :
-CCMU 1 7979 (19%) 5579 (28%) 2400 (11%)
-CCMU 2et3 26346 (64%) 9351 (48%) 16995 (79%)
-CCMU4,50uD 402 (1%) 30 (<1%) 372 (2%) <0,001
-CCMU P 1642 (4%) 704 (4%) 938 (4%)
- Inconnu 4666 (11%) 3968 (20%) 698 (3%)
Durée de passage, médiane, min : 251 (108 - 502) 141 (51-290) 378 (209 - 727) <0,001
Orientation :
- Domicile 29699 (72%) 16438 (84%) 13261 (62%)
- Hospitalisation 10483 (26%) 2850 (15%) 7633 (36%) <0.001
- Décés intra-SU 136 (<1%) 1 (<1%) 135 (1%) ’
- Inconnu 717 (2%) 343 (2%) 374 (2%)
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D. Critére de jugement secondaire

1. Comparaison sur les deux périodes

Le Tableau 2 expose les différents parametres étudiés précédemment remplis par les
agents d’accueil, les IAO et le médecin responsable et permet une comparaison des patients
accueils sur les urgences du CHU de Toulouse sur les deux périodes d’études. Au cours de la
seconde période d’analyse, la population est significativement plus agée avec un dge médian
de 44 ans (27-68 ans), consulte moins fréquemment sur le site de Purpan qu’au cours de la
premiere période avec 14.853 (64%) passages contre 17.792 (66%), est également moins
fréquemment venus de fagon spontanée avec 11.427 (42%) contre 8.205 (36%).

Au cours de la seconde période, le taux de patient classé en CIMU 1 ou 2 est comparable a celui
de la premicre période avec 1.236 (5%) contre 1.280 (5%). Les patients sont plus réorientés
hors CHU avec 3.435 (15%) réorientations et consulte moins fréquemment pour un motif IAO
d’ordre traumatologique avec 4.953 (21%) contre 7.013 (26%) au profil d’une augmentation
des consultations d’ordre médico-chirurgicale avec 14.104 (61%) contre 15.416 (57%).

Les passages aux urgences sont moins fréquemment classés CCMU 1 au cours de la seconde
période avec 3.748 (16%) des consultations contre 5.783 (21%) durant la premiéere période au
profil d’une augmentation du taux de données manquantes passant de 2.439 (9%) a 2.950
(13%). Le taux de retour au domicile diminue au cours de la seconde période passant de 19.747
(73%) a 16.164 (70%) au profil d’une augmentation des hospitalisations avec au cours de la
seconde période 6.264 (27%) hospitalisations. En ce qui concerne les hospitalisations hors
cause COVID, le taux reste comparable au cours des deux périodes, non significatif avec 6.433
(24%) hospitalisations au cours de la premiére période et 5.622 (25%) au cours de la seconde
période (p=0,226). La durée médiane de prise en charge est allongée au cours de la seconde

période passant a 274 min (118-235 min).
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Tableau 2 Comparaison selon la période d'admission

PoPu’latlon Période 1 Période 2
générale p
(n =49.985) (n=26.913) (n=23.072)
Age, médiane (1Q), année 43 (27 - 66) 42 (27 - 64) 44 (27 - 68) <0,001
Sexe féminin 23599 (47%) 12607 (47%) 10992 (48%) 0,074
Site d'admission :
- Purpan 32645 (65%) 17792 (66%) 14853 (64%) <0.001
- Rangueil 17340 (35%) 9121 (34%) 8219 (35%) ’
Venus spontannés 19632 (39%) 11427 (42%) 8205 (36%) <0,001
Motif IAO :
- Medico-chir 29520 (59%) 15416 (57%) 14104 (61%)
- Traumato 11966 (24%) 7013 (26%) 4953 (21%)
- Psychiatrique 4668 (9%) 2460 (9%) 2208 (10%) <0,001
- Autre 1458 (3%) 803 (3%) 655 (3%)
- Inconnu 2373 (5%) 1221 (5%) 1152 (5%)
CIMU :
- Détresse (1 ou 2) 2516 (5%) 1280 (5%) 1236 (5%)
- Urgent (3 ou 4) 38875 (78%) 21322 (79%) 17553 (76%) <0.001
- Non urgent (5) 6598 (13%) 3344 (12%) 3254 (14%) ’
- Inconnu (CIMU NR) 1996 (4%) 967 (4%) 1029 (4%)
Filére aprés triage :
- Réorienté hors CHU 6698 (13%) 3263 (12%) 3435 (15%)
- Réorienté CHU 2941 (6%) 1654 (6%) 1287 (6%)
- Urgence 38298 (77%) 20942 (78%) 17356 (75%) <0,001
- Autre 650 (1%) 345 (1%) 305 (1%)
- Inconnu 1398 (3%) 709 (3%) 689 (3%)
Diagnostic final :
- Medico-chir 27613 (55%) 14541 (54%) 13072 (57%)
- Traumato 10420 (21%) 6427 (24%) 3993 (17%)
- Psychiatrique 5208 (10%) 2796 (10%) 2412 (10%) <0,001
- Autre 627 (1%) 356 (1%) 271 (1%)
- Inconnu 6117 (12%) 2793 (10%) 3324 (14%)
CCMU :
-CCMU 1 9531 (19%) 5783 (21%) 3748 (16%)
-CCMU 2 et 3 32495 (65%) 17358 (65%) 15137 (66%)
-CCMU 4,5 0uD 479 (1%) 226 (1%) 253 (1%) <0,001
-CCMU P 2091 (4%) 1107 (4%) 984 (4%)
- Inconnu 5389 (11%) 2439 (9%) 2950 (13%)
Passage, médiane (IQ), min : 252 (111 -501) 234 (106 -468) 274 (118 - 235) <0,001
Orientation :
- Domicile 35911 (72%) 19747 (73%) 16164 (70%)
- Décés intra-SU 159 (<1%) 64 (<1%) 95 (<1%) <0.001
- Inconnu 1138 (2%) 589 (2%) 549 (2%) ’
- Hospitalisation 12777 (26%) 6513 (24%) 6264 (27%)
- hors cause COVID 12055 (24%) 6433 (24%) 5622 (25%) 0,226

18




2. Filiére de soin et mode de venu

Le Tableau 3 montre le mode de venue en fonction de la filiére de soin décidé¢ apres le
triage IAO. Parmi les patients qui sont réorientés hors CHU, 5.972 (89%) sont venus de fagon
spontanée aux urgences contre 507 (8%) orientés. Parmi ceux dont la filiére de soin n’a pas été
renseigné, 716 (51%) n’ont pas de mode d’adressage renseigné.

Parmi les patients réorientés hors CHU, 2.342 (78%) se sont présentés sur le site de Purpan
conte 661 (22%) sur le site de Rangueil, ce qui représente respectivement un taux de 7% et 4%
du nombre total de consultation sur les deux sites.

Les patients considérés comme ayant recours pour un motif d’ordre non immédiatement urgent
class¢é CIMU 4 ou 5 devaient étre réorientés de facon systématique au cours de la seconde
période s’ils ne nécessitaient pas du plateau technique du CHU. Pour autant seul 4.172 (43%)
d’entre eux 1’ont été. Le reste des patients finalement admis pour leur plus grande majorité au

sein des secteurs ambulatoires CMCT (401 (4%)) et UA (2.471 (26%)) (Annexe 2).

Tableau 3 Filiére de soin et mode de venu
Réorientation hors CHU Admission CHU Autre Inconnu P
(n = 6.698) (n=41.239) (n = 650) (n = 1.398)
Mode venu :
- Venus spontanées 5.972 (89%) 13.436 (33%) 160 (25%) 64 (5%)
- Adressé 507 (8%) 20.119 (49%) 159 (24%) 618 (44%) <0,001
- Inconnu 219 (3%) 7.684 (19%) 331 (51%) 716 (51%)
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3. Devenir post-urgences et mode de venu

Le Tableau 4 montre le mode de venu en fonction du devenir post-urgence. Il en revient
que parmi les patients décédés aux urgences, 135 (85%) sont orientés et seul 1 (1%) est venu
de fagon spontanée. Parmi les patients regagnant leur domicile, 16.438 (46%) sont venus de
facon spontanée contre 13.261 (37%) sont orientés.

Si on s’attache a regarder le nombre de transferts parmi les patients classé CIMU 4 et 5 tout
mode d’adressage confondu sur la seconde période, seul 45 (<1%) d’entre eux sont finalement
transféré en service de médecine (Annexe 3). 1.670 (17%) sont mutés hors des urgences pour

la grande majorité orientée vers les urgences psychiatriques (877 (53%)).

Tableau 4 Devenir post-urgence et mode de venu
Décés  Hospitalisation Domicile Inconnu p
(n =159) m=12777) (n=35911) (n=1138)
Mode venu :
- Venus spontanées 1 (1%) 2850 (22%) 16438 (46%) 343 (30%)
- Adressé 135(85%) 7633 (60%) 13261 (37%) 374 (33%)  <0,001
- Inconnu 23 (14%) 2294 (18%) 6212 (17%) 421 37%)
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IV. DISCUSSION

A. Principaux résultats

La comparaison de ces deux groupes met en évidence que les personnes se rendant aux
urgences de facon spontanée sont plus jeunes, majoritairement des hommes, consultent plus
fréquemment pour des problématiques d’ordre traumatologique, sont plus souvent classés en
CIMU 5 et CCMU 1. IlIs sont également plus réorientés hors CHU et regagnent plus
fréquemment leurs domiciles. En ce qui concerne les patients orientés vers les urgences soit
aprés contact médical, soit aprés avis aupres d’une structure, ils sont plus 4gés, ont recours aux
urgences pour des problématiques d’ordre médico-chirurgical ou psychiatrique, sont plus
fréquemment classé en CIMU 1 ou 2 et CCMU 4, 5 ou D. IIs sont pour leurs grandes majorités
accueillis aux urgences et plus fréquemment hospitalisés. Leur durée médiane de prise en
charge est également plus longue.

Pour ce qui est de la comparaison sur les deux périodes, on trouve que la population accueillit
au cours de la seconde période est 1égerement plus 4gé, moins fréquemment venu aux urgences
de facon spontanée. Elle a recours aux soins pour une part plus importante de motif médico-
chirurgical et moins traumatologique sans modification de fréquence de consultation pour un
recours d’ordre psychiatrique. Ils sont tout autant classé¢ en CIMU 1 ou 2 ou CCMU 4, 5 ou D.
Ils regagnent moins fréquemment leurs domiciles au dépens d’hospitalisations qui sont ajoutés
en lien avec une infection de type COVID-19. Il n’y a pas de différence significative en ce qui
concerne les hospitalisations hors cause COVID-19 au cours des deux périodes. La durée
médiane de séjour est allongée. Le taux de données manquantes est augmenté au cours de la
seconde période dans les données complétées par le corps médical.

Si on s’intéresse au sous-groupe des patients réorientés hors CHU, une quasi-totalité¢ d’eux sont
venue aux urgences de facon spontanée. A contrario, pour le sous-groupe décédé, une presque
entiéreté d’entre eux ont été orienté aux urgences par un médecin ou une structure.

Un taux trés faible de patient finalement pris en charge aux urgences sur la seconde période

classée en CIMU 4 ou 5 est hospitalisé.
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B. Principales limitations

Différentes limites peuvent étre mises en évidence. Notre étude trouve que 39% de la
cohorte est venue aux urgences de facon spontanée et 35% orienté par le centre 15. Ces données
sont en franche opposition avec celle relevé par le rapport Occitanie Est 2020 ou 75% des
patients sont considérés comme venu par eux-mémes et 18% orienté apres avis du C15 (6). 11
en est de méme en Belgique sur 1I’étude menée par E. Brasseur and al qui retient que 68% des
patients viennent d’eux-mémes aux urgences, seulement 7% apres contact du 112 et 17% apres
avis de leur généraliste (3).

Les patients venus de facon spontanée ainsi que ceux orientés par un médecin ou une structure
sont deux populations différentes par leurs parametres intrinseques, la premiere est plus jeune
et plus largement masculine, consulte pour des problématiques d’ordre traumatologique sur le
site de Purpan tandis que la seconde population est quant a elle plus agée, moins fréquemment
masculine, consulte pour des pathologies d’ordre médico-chirurgical ou psychiatrique et plus
fréquemment sur le site de Rangueil. Cette différence fait qu’il n’est pas ais¢ de comparer
strictement ses deux catégories de population puisque non initialement identique.

De méme, un effet site entraine un biais, en effet la SU du CHU de Toulouse se localisant sur
deux sites distinct, Purpan et Rangueil, bien que leur organisation tende a se ressembler, le
fonctionnement n’y est pas strictement identique. Cette organisation différente influence les
pratiques des médecins et fait que notamment 2.342 (7%) des consultants sur le site de Purpan
sont réorientés hors CHU contre 661 (4%) des consultant sur le site de Rangueil. On constate
donc une tendance a plus facilement réorienté les patients se présentant sur Purpan. De plus,
lorsque I’on s’intéresse aux patients classés en CIMU 4 ou 5 soit non immédiatement urgent au
cours de la seconde période d’analyse, 1a encore des disparités dans les réorientations entre les
sites sont trouvés. 3.757 (48%) sont réorientés lorsqu’ils se présentent sur le site de Purpan
tandis que seulement 415 (23%) sont réorientés s’ils se présentent sur le site de Rangueil. Cette
différence de fonctionnement et de pratique fait qu’il existe un biais dans la prise en charge des
patients.

Le protocole d’étude étant une étude observationnelle rétrospective, il n’est alors pas du méme
niveau qu’une étude interventionnelle ou prospective ou une mise en aveugle aurait été réalisé.
Le mode d’adressage est alors connu du praticien et engendre un biais dans la prise en charge
du patient. Le médecin aura tendance a réaliser plus d’examen et hospitaliser en plus grand
nombre les patients orientés, ceux-ci ayant bénéficié d’un premier avis jugeant qu’un passage

aux urgences était nécessaire.
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Les réorientations, bien que devant étre systématique au cours de la seconde période en cas de
classification CIMU 4 et 5, n’ont pas été réalisé dans 1’ensemble des cas.

L’infection a COVID-19 en lien avec la pandémie Sars-Cov2 récemment découverte au
moment de I’étude entraine un surcroit d’examen, de soin ainsi que d’hospitalisation depuis les
urgences (15). Du fait de cette nouvelle entité, les connaissances médicales au sujet de cette
infection sont encore a leur commencement. Par conséquent, sur la seconde période d’analyse,
les données récupérées chez les patients ont pu étre influencées par cette nouvelle infection et
les deux périodes ne regroupent donc pas deux populations comparables en termes de
pathologie ni de pression médicale. Les données épidémiologiques annuelles peuvent étre
comparativement différentes.

Une des principales limitations de notre étude est la présence d’un nombre importante de
données manquantes notamment dans celle complété par le corps médical. On trouve entre
autres que la majorité des données manquantes sont présentes dans les dossiers des patients se
présentant de fagon spontanée. Ceux-ci étant généralement moins graves que ceux adressé aux
urgences, ses patients ont probablement été soit réorientés en dehors du CHU, partis sans
attendre et leurs dossiers n’ont pas ét¢ complété. L’incertitude grandit lorsque la fiche IAO
n’est a son tour pas remplie. Sur une partie des dossiers, il existe alors une impossibilité de faire
la distinction entre les patients réorientés hors CHU car jugé non immédiatement grave pour
lesquels une fiche IAO n’a pas été complété et ou ni diagnostic ni score CCMU n’est remplis
par le médecin et ceux orienté directement en secteur SAUV puis rapidement transférée en
dehors des urgences car trop grave pour lesquels aucune fiche IAO n’est complétée et aucun
diagnostic ni score CCMU n’est rempli. De méme, le taux de données manquantes complétées
par les médecins est augmenté au cours de la seconde période d’analyse et peut avoir influencer
les résultats obtenus sur les objectifs secondaires.

Il existe quelques incohérences dans le remplissage des informations, que ce soit du coté des
agents d’accueil, des TAO ou encore des médecins remplissant les dossiers participant a un biais

d’information qui est atténué par le recrutement important de dossier de cette étude.
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C. Interprétation des résultats

Plusieurs points mettent en défaut notre étude, mais peuvent trouver des explications. Tout
d’abord en ce qui concerne les disparités de proportion dans le mode d’adressage entre notre
étude et le rapport ORU Occitanie Est (6). Cette différence notamment dans les taux de venus
spontanée et d’orienté par le centre 15 peuvent en partie s’expliquer par une organisation des
soins et une démographie médicale différentes entre les deux régions. Egalement, le rapport
ORU Occitanie Est prend en compte I’admission de patient en secteur public et privé ce qui
n’est pas le cas de notre étude qui ne concerne que les SU du CHU de Toulouse. D’autre part,
une portion importante de mode d’adresse n’est pas complétée et donc considérée comme
inconnu (18%). Une proportion vraisemblablement importante d’entre eux était des patients
venus de facon spontanée et réorient¢ immédiatement vers une autre structure. Par défaut
d’information nous permettant de les reclasser comme VS et réorienté, nous avons pris le parti
de conserver cette donnée manquante.

Pour ce qui est de 1’adressage aux urgences apres consultation du généraliste, le taux trouvé
dans notre étude est 1égérement plus faible que celui retrouvé dans un centre hospitalier voisin
d’Albi qui était de 9% en 2013, mais reste comparable (19). Ce résultat peut s’expliquer par
I’influence de la pandémie en lien avec le virus Sars-Co2 ayant modifié le recours au soin au
cours de cette année 2020.

Le groupe de patient orienté par les EHPADs dont le nombre attribué est trés faible sur la durée
de I’étude est probablement sous-estimé. L’TAO remplissant la fiche de renseignement aurait
pu catégoriser ces patients comme venu adress¢ par le centre 15 a tort voyant arriver le patient
avec des ambulances.

Notre étude montre que la population adressée par un médecin ou une structure est globalement
plus agée, classé CIMU plus grave et plus hospitalisé ce qui est en accord avec I’étude mené
par le Dr Balen and al dans une analyse toulousaine de 2019 (17).

L’age médian, la répartition des sexes ainsi que le site d’admission des patients se présentant
aux urgences du CHU de Toulouse sont conformes a ce qui est décrit dans différentes études
(6)(16).

L’enquéte DRESS 2020 sur le nombre de séjours hospitaliers hors COVID-19 montre une
diminution des hospitalisations de 2,4% par rapport a 2019 dans le département de 1’Haute-
Garonne au cours de la seconde vague (20). Touchant principalement les secteurs
d’hospitalisation de jour et opératoire, une diminution des s¢jours pour AVC, infarctus du

myocarde et insuffisance cardiaque aigu est retrouvée. Cette diminution s’explique par la peur

24



des patients de consulter aux urgences et de contracter une infection, mais aussi par la mise en
place de mesures barrieres ayant eu pour conséquence la diminution des infections virales. Si
on s’intéresse a I’influence qu’a eue I’augmentation de réorientation au cours de la seconde
période d’étude, on constate qu’en dehors des pathologies identifiés en lien avec une affection
COVID, les taux d’hospitalisation restent inchangés. Cela signifie que malgré la baisse
d’activité au cours de la seconde période ainsi que la réalisation large de la réorientation hors
CHU, la part d’hospitalisation de patient est conservé traduisant une méthode de réorientation
qui semble efficace.

Au vu des résultats obtenus, on peut supposer qu’il existe des limitations dans la réorientation
des patients. En effet, ’analyse des réorientations en fonction du score CIMU initial montre
que peu de patients ont été réorientés au cours de la seconde période. On peut expliquer cela
par la crainte du praticien de ne pas apporter de réponse aux interrogations du patients
considérant que leurs simples venues aux urgences, nécessite une prise en charge. Des disparités
dans les taux de réorientation sont également retrouvés entre les sites de Purpan et Rangueil
trouvant pour explication les différentes pathologies rencontrées sur les deux sites mais
¢galement par des pratiques professionnelles différentes qui font qu’en 1’état actuel, les
réorientations sont moins fréquentes sur le site de Rangueil.

L’infection par la COVID 19 a pu modifier les pratiques de chacun tout au long de cette étude.
C’est ce que I’on trouve dans notre étude avec bien qu’une diminution du nombre de passage
aux cours de la seconde période, un allongement des durées médianes de s€jour aux urgences
témoignant de la réalisation de plus d’examens médicaux ainsi que de plus de précautions dans
leur prise en charge.

On constate que la venue aux urgences des patients n’est pas corrélée au fait d’avoir ou non un
MG déclarer. Ceci montre I’importance du degré d’urgence ressentit par le patient ainsi que de
la nécessité a ce jour d’avoir une réponse rapide aux interrogations et problématiques
présentées. Une étude menée sur Bruxelles par M. Hysenbegasi and al en 2019 compare
I’évolution sur 11 ans des caractéristiques des patients se présentant par eux méme aux urgences
(21). Elle met en avant une augmentation des VS qui expriment une crainte importante au sujet
de leur état de santé ainsi que de la nécessit¢ d’une réponse rapide a leurs maux.
Paradoxalement, la grande majorité de ceux interrogés déclare ne pas avoir conscience que leur
médecin traitant ou une autre structure de soin primaire pouvait répondre a leur demande.

En ce qui concerne le taux d’exploitabilité d’information nos données trouvées sont en

adéquation avec les données retenues du rapport ORU Occitanie 2020 (6). Le nombre de
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données manquante d’ordre médical est augmenté au cours de la seconde période probablement

en lien avec un taux de réorientation plus élevé et un nombre de dossier non complété croissant.

D. Retombés attendus

On comprend au travers de ce travail 1’existence de caractéristiques différentes entre les
populations orientées aux urgences et celles qui se présentent de fagon spontanée. Ses
caractéristiques différentes influencent les stratégies de prise en charge de chacun avec en
tendance a porter plus de précautions sur la population adressée.

Une meilleure compréhension des facteurs influencant la consultation préalable d’un MG ou
I’appel au centre 15 dans la décision de consulter aux urgences pourrait apporter un axe
d’amélioration dans 1’orientation des patients. L'accessibilité des SU par rapport a d'autres
¢tablissements semble encourager les patients a se rendre dans les SU. Décrit par E. Brasseur
and al sur une étude menée en 2021 en Belgique, I’acces des SU en continue serait un facteur
principal de recours aux soins (3). Egalement, un travail dirigé par S. Ruud and al montre que
la perception qu’a le patient de 1’urgence qu’il présente ainsi que de la connaissance des
structures pouvant I’accueillir ou répondre a ses questions sont des parameétres participant a
leurs prises de décision (22). Pour cela différentes hypothéses d’amélioration dans
I’organisation des soins sont possibles.

Premiérement, la mise en place de démarche de santé publique qui viserait a informer la
population de ce qu’est I’urgence et quels sont les alternatives aux structures d’urgences leur
permettant une réponse de qualité a leur interrogation. Par une information claire et large, des
campagnes de sensibilisation des recours aux soins d’urgence pourraient étre réalisées visant
une population élargie permettant a chacun une bonne information. Bien sir, la difficulté reste
la définition de I'urgence clinique mais également de 1’'urgence ressentit mettant a mal leur
instauration.

Secondairement, favoriser et développer les structures et plateformes permettant un
renseignement des patients. Le travail de thése du Dr H. Lecoq montre I’impact qu’a la mise en
place d’une régulation diurne permettant une diminution du nombre d’orientations des patients
vers les SU grace en particulier a I’instauration de la télé-prescription (23). Un des rdles du
SAMU est d’apporter une réponse initialement téléphonique a chaque demande de patient allant
du simple conseil médical jusqu’a I’envoi d’une équipe médicalisée sur place. On comprend

alors la position centrale du centre 15 permettant une réponse rapide aux interrogations des
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patients et ainsi influence le nombre de consultation aux urgences. Le centre 15 du SAMU 31
tache d’apporter une AMU par la mise en place entre autres d’une ligne de PDS assuré par des
médecins généralistes et va dans le sens d’une organisation des soins appropriés. Une autre voie
d’amélioration pourrait étre également la mise en place d’application d’aide a I’orientation en
complément du centre 15. Sur une étude Suisse de 2021 dirigé par A. Mettker and al, le recours
aux recherches informatisés avant la venue aux urgences des patients venant de fagon
spontanément est analysé et permettrait une diminution de recours aux urgences (24).

Un troisieme axe amélioration serait une promotion et une communication sur les structures de
soin permettant en accueil des patients sans rendez-vous. Une étude menée par S. Wyatt and
al sur 5 ans a Angleterre a montré qu’aprés mise en application de directive politique et
instauration de soin de proximité, une diminution du taux de croissance de consultation aux
urgences a été retrouvé (25). Confirmé en 2017 par 1’étude dirigée par J. Crawford and al en
Angleterre, la mise en place de centre sans rendez-vous et centre médical a proximité des
centres d’urgences permet une amélioration de la prise en charge des patients accueilli aux
urgences (26).Les initiatives politiques en Angleterre ont également vu l'introduction de
cliniques « sans rendez-vous » dirigées par des infirmiéres (aucun rendez-vous requis) dans les
années 2000, pour traiter les blessures et les maladies mineures (27).

Une derni¢re voie d’amélioration serait I’information des médecins urgentistes sur les structures
de soins de proximités pouvant accueillir les patients. On trouve dans notre é¢tude un taux faible
de patient réorienté en I’absence de critére de gravité immédiat ou supposé patent. Il serait
intéressant de comprendre quels sont les facteurs influengant la non réorientation de ses patients

responsables d’allongement des durées de prise en charge médiane.
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V. CONCLUSION

L’ajout récent au sein du CHU de Toulouse du mode d’adressage des patients permet de
caractériser et de comparer les deux sous-populations venant par eux méme et ceux orientés.
Ce travail de thése montre notamment que le patient se rendant aux urgences de fagon spontanée
est plus jeune, consultant plus fréquemment pour une problématique d’ordre traumatologique,
et est plus souvent class¢ en CIMU 5 et CCMU 1. 1l est également plus réorienté hors CHU et
regagne plus fréquemment son domicile.

La compréhension et la description de ses populations sont essentielles pour permettre une
meilleure organisation et notamment permettre un recours au soin de chaque patient de fagon
proportionné en fonction des moyens territoriaux disponible.

Plusieurs axes d’amélioration sont a développer couplant campagne de sensibilisation sur la
disponibilité des services de soins primaires, la mise en place d’aide a I’orientation, mais

¢galement la gestion des patients accueillis aux urgences.
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ANNEXES

Annexe 1 Classification CIMU (Classification Infirmiére des Malades aux Urgences)

Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale Dans les =25 Support d’'une Infirmiére < 1 SAUV
majeure minutes ou des min

fonctions vitales | Médecin < 1
min

2 Atteinte patente | Dans les =25 Traitement de la | Infirmiére <1 SAUV
d’un organe prochaines fonction vitale min
vital ou Iésion heures ou lésion Médecin < 20
traumatique traumatique min
sévere
(instabilité
patente)

3 Atteinte Dans les 24 =23 Evaluation Médecin < 90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et min d’attente
|ésionnelle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(instabilité
potentielle)

4 Atteinte Non 1-2 Acte Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d’attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

limité

5 Pas d’atteinte Non 0 Pas d’acte Médecin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d’attente
lésionnelle ou
évidente thérapeutique

SAUV : Service d'Accueil des Urgences Vitale

Annexe 2 Classification CCMU (Classification Clinique des Malades des Urgences)

Code Libellé

P Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en I'absence de toute
pathologie somatique instable
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

> Etat lIésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte complémentaire diagnostique
ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d'urgences

3 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences ou durant
I'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital

4 Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas de manoceuvres
de réanimation immédiate

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

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

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
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Annexe 3 Diagnostic médical et mode d'adressage.

Mode d'adressage
Diagnostic C15 EHPAD ETAB FO MG VS (vide) Total général
MEDICO-CHIRUGICAL 10782 67 447 42 2389 8841 5045 27613
A 1409 4 61 3 426 1745 781 4429
C 869 3 8 1 133 291 378 1683
Cco 31 1 1 8 18 59
CcvV 2553 10 48 10 334 1039 902 4896
D 191 1 10 100 550 164 1016
GU 849 10 61 1 223 1165 489 2798
M 254 5 7 8 62 64 83 483
Mi 264 6 20 4 86 284 175 839
MP 577 8 15 1 206 263 231 1301
N 1711 8 112 6 341 1014 760 3952
o 401 1 57 1 153 938 340 1891
P 1156 8 23 1 180 331 325 2024
Rh 517 3 24 6 144 1149 399 2242
TOXICO-PSYCHIATRIQUE 2669 3 42 86 136 1188 1084 5208
OH 651 1 38 4 72 201 967
Psy 1337 2 33 39 121 984 667 3183
TA 155 1 4 2 62 58 282
™ 526 1 7 5 9 70 158 776
TRAUMATOLOGIE 3223 14 166 89 223 4663 2042 10420
Con 294 1 9 11 26 806 256 1403
Pl 595 81 13 61 1513 626 2889
T 2334 13 76 65 136 2344 1160 6128
AUTRE 167 2 12 156 31 162 97 627
(vide) 409 3 39 57 149 4778 682 6117
Total général 17250 89 706 430 2928 19632 8950 49985
A : Gastro-entérologie ; C : COVID ; CO : Intoxication au monoxyde de carbone ; CV : Cardio-vasculaire ; D : Dermatologie ; GU : Gynéco-Urinaire ; M :
Métabologique ; Mi : Médecine infectieuse ; MP : Médecine polyvalente ; N : Neurologie ; O : ORL-Ophtalmo-CMF ; P : Pneumologie ; Rh : Rhumatologie ;
OH : Intoxication alcoolique ; Psy : Psychiatrique ; TA : Intoxication autre ; TM : Intoxication médicamenteuse ; Con : Contusion ; Pl : Plaie ; T : Traumatisme

Annexe 4 Filiére IAO et CIMU au cours de la seconde période
Filiére IAO
f::sn(e:l;;tmn gggentatmn Urgences  Autre (Vide) ;;:2:_21
cMu
1 0 5 31 0 0 36
2 1 14 1175 4 6 1200
3 30 143 10941 5 24 11143
4 509 906 4957 31 7 6410
5 2544 213 235 258 4 3254
(Vide) 351 6 17 7 648 1029
Total général 3435 1287 17356 305 689 23072
Réorientation hors CHU (MCO, Réo Clinique, Réo Maison médicale, Réo Maison Medicale. Réo
Medecin Généraliste, Réo UCNP) ; Réorientation CHU (Dechoc, Déchoc, Réo. Cs Spé CHUT, Réo
urgences gynéco PDV, Réo Clinique AIT, Réo Cs spé CHUT) ; Urgences (AMT, CMCT, NON
COVID, RECOP, SAUV, UA)

Annexe 5 Devenir post-urgence et CIMU au cours de la seconde période
Devenir
Décés  Domicile Fugue Mutation NR PSA  SCAM Transfert (Vide) Total général
CiMuU
1 5 4 24 1 1 1 36
2 49 400 4 645 1 7 69 25 1200
3 22 7256 70 3296 15 12 66 313 93 11143
4 4691 60 1417 10 32 23 44 133 6410
5 2909 3 218 3 1 120 3254
(Vide) 19 620 4 212 12 1 2 24 135 1029
Total général 95 15880 141 5812 42 45 98 452 507 23072
NR : Non Renseigné ; PSA : Parti Sans Attendre ; SCAM : Sorti Contre Avis Médical
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ETUDE DESCRIPTIVE DES CARACTERISTIQUE DES PATIENTS
PRISE EN CHARGE SUR LES URGENCES DU CHU DE TOULOUSE
EN FONCTION DE LEURS MODE D’ADRESSAGE.

Introduction : Les structures d’urgences (SU) ont vu leurs activités doublées en 20 ans passant
en 2018 a 21 millions de consultation. Pour permettre a chaque patient une prise en charge
optimale, les SU se doivent de savoir caractériser les personnes y ayant recours. Depuis Juin
2020, le mode d’adressage est complété a I’admission des patients aux urgences du CHU de
Toulouse. Cette nouvelle source de donnée permet de catégoriser deux populations, les patients
venant de fagon spontanée et ceux orientés par un médecin ou une structure.

Matériel et méthode : il s’agit d’une étude observationnelle menée en deux période de 3 mois
sur le CHU de Toulouse de Juin 2020 a Novembre 2020. Le critére de jugement principal est
une étude des caractéristiques du patient en fonction de son mode d’adressage (venu spontanée
et orienté) basé sur les scores de gravités, la filicre de soin et le devenir post-urgence. Parmi
critére de jugement secondaire, la comparaison de ses mémes éléments sera réalisée sur les
deux périodes d’analyse ou au cours de la seconde, les réorientations des patients jugés stable
été systématique.

Résultats : 41.035 avaient un mode d’adressage complété. Les venues spontanées consultent
plus fréquemment pour des problématiques d’ordre traumatologique, sont plus souvent classés
en CIMU 5 et CCMU 1. Ils sont plus réorientés hors CHU et regagnent plus fréquemment leur
domicile. Le taux d’hospitalisation au cours de la seconde période n’est pas significativement
augmenté. Le nombre de donnée manquante est quant a elle plus présente dans les données
remplis par le corps médicale et particulierement au cours de la seconde période.

Conclusion : La connaissance de ses deux nouveaux groupes permet une meilleure
compréhension des venus aux urgences. Des études supplémentaires devront étre envisagées
afin d’organiser les soins en amont des urgences permettant une gestion du flux optimale.

CHARACTERISTICS OF PATIENTS CARED IN EMERGENCY BASED ON THEIR
ADDRESSING METHOD. AN OBSERVATIONAL STUDY IN UNIVERSITY
HOSPITAL TOULOUSE.
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referred, primary care).
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