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RESUME

Les urgences aChartres en 2017 et la permanence des soins ambulatoires (PDSA) :
Etat des lieux — Optimisation des soins avec ’apport de PA B
(Plateforme Alternative d’Innovation en Santé

Les contraintes sociales, médicales et démographiques déstabilisent le systame de santéen
France et conduisent les services d’urgences a jouer un role de premier recours, faute d’une
offre mélicale disponible et organisee en ville.

L’effectif des mélecins gené&alistes va continuer de diminuer jusqu’en 2025 alors que la
demande de soins non programmeés explose, que les urgences sont sur-fréjuenté&s et que les
h&itaux font face ades restrictions budgéaires sans pré&é&lent, associant suppression de lits
et de personnels.

Ce travail propose d’étudier I’impact de la transposition du dispositif PAE (Plateforme
Alternative d’Innovation en Santé) dans 1’arrondissement chartrain (Eure-et-Loir). Ce
dispositif, reposant sur la base du volontariat, propose 1I’organisation des médecins d’un méme
territoire, ou bassin de vie, afin de prendre en charge en semaine de 8h &20h, et le samedi de
8h &a12h, les consultations impréues. PA'F a fait ses preuves depuis dix ans dans le sud du
Loir-et-Cher, en maintenant puis renforgant 1’offre de soins dans des zones rurales alors
menacées par la désertification médicale. In fine, PA'B favorise une prévention collective,
apporte une réonse de proximité aux besoins de la population et contribue au
déengorgement des urgences des h&itaux de proximité(avec une baisse de 20 % du recours
aux urgences des plus de 75 ans).

Il s’agit d’une étude quantitative rétrospective portant sur 1’ensemble des passages aux
urgences de I’Hopital Louis Pasteur de Chartres sur I’année 2017, qui reléveraient de la
médecine ambulatoire. Ont &é&exclus les patients de moins de 14 ans, les patients n’habitant
pas dans le bassin de vie chartrain ainsi que les patients néessitant une prise en charge en
urgence ou un avis spe&ialisé

Notre &ude analyse le motif d’admission, 1’heure d’arrivée (heures ouvrables des cabinets
telles que proposées par PA'B) et le statut du patient a 1’issue de sa prise en charge (externe
ou hospitalisé.

Ainsi pour tout &e et motif confondus, 75 % des consultants regagnent leur domicile, et
parmi ceux-ci, seulement un patient sur deux de plus de 75 ans est sortant.

Il ressort de cette analyse, une é&onomie potentielle et ré&lisable sur les transports sanitaires
qui serait estimée aplus de 250 000 euros. En se réé&ant au rapport de férier 2019 de la
Cour des Comptes, une prise en charge ambulatoire bien organisée permettrait d’économiser,
pour les 9951 passages, une somme de 1 223 973 euros.

Ainsi grae aPATFP il est possible de soigner mieux amoyens constants en préervant des
soins de qualitéet une séuritépour les usagers. Cette organisation médicale est une garantie
pour un exercice professionnel regroup&dans les territoires ruraux et pé&i urbains, attractive
pour les jeunes gené&alistes et les paramédicaux. Elle permet aussi de dégager du temps pour
des actions de prévention, d’éducation thérapeutique, puis de formation du personnel des
EHPAD.

Mots clé& : mélecine généale, recours aux urgences, soins non programmés, PA'B



SUMMARY

Emergency Department (ED) in Chartres in 2017 and Continuous Ambulatory Care :
Situational analysis - Optimization of care with the contribution of PAB
(Alternative Platform for Health Innovation)

In France, social, medical and demographic constraints unsettle the health system and have
led emergency departments to provide first-aid assistance owing to the lack of an urban
available and organized medical supply.

The number of General practitioners is likely to decline until 2025 while the demande for
unscheduled care is skyrocketing. Emergency Departments are over-crowded and hospitals
are facing with unprecedented budget cuts due to bed closures and staff shortage.

This work will investigate the impact of PA'B transposition (Alternative Health Innovation
Platform) in the district of Chartres (Eure-et-Loir county). This program proposes that a
medical organization should take place, on a voluntary basis, within the same area, to take
care of unscheduled consultations (on weekdays from 8:00 a.m. to 8:00 p.m. ; on Saturdays
from 8:00 a.m. to 12:00 a.m.). In the south of Loir-et-Cher (France), PA'F has proven itself
for ten years, maintaining medical care, while strengthening it in rural areas already
threatened by medical desertification. Eventually, PA'E promotes collective prevention. It
provides a local response to the needs of the population and helps relieving congestion in
local hospital emergency departments (with a decrease of 20% in emergency use by over 75-
years-old patients).

This is a quantitative retrospective study dealing with the overall number of emergency visits
registered at Louis Pasteur Hospital of Chartres in 2017, that should be covered by
ambulatory medicine. Patients under 14 years old, and those not living in the district of
Chartres, together with patients requiring urgent treatment or specialist’s advice, have been
excluded from the present study.

We analyze the reasons for admission, the time of arrival (according to working hours as
proposed by PA'B) and the patient’s status after take-over (outpatient or inpatient).

Hence, all ages and reasons combined, 75% of patients return home, of whom only one in two
patients aged 75 years or older is outgoing.

This analysis shows that potentially, over 250,000 euros could be saved on health transport.
Referring to the February 2019 report of the Court of Audit, a well-organized outpatient care
would allow a 1,199,373 euros savings accounting for the 9951 patient flow in emergency
department.

Thus thanks to PAB it’s possible to provide better care with existing resources, preserving
both quality care and users’ security. This medical organization ensures a professional
practice within rural and peri-urban territories, which should appeal to young general
physicians and paramedics. Besides, it also allows time for prevention, therapeutic education
and training of EHPAD™* staff (*housing for dependent elderly people).

Key words : general medicine, emergency services, unscheduled care, PA'B
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Introduction

Les contraintes socio-mé&lico-dénographiques actuelles déstabilisent 1’organisation du
systame de sant&en France et conduisent les services hospitaliers d’urgence ajouer un rde de
premier recours, faute d’une offre médicale ambulatoire suffisante. Le malaise des personnels
hospitaliers augmente et se manifeste par les nombreuses gréves gque Nnous connaissons
aujourd’hui.

Dgaen crise acause du manque de personnels et de moyens techniques, les urgences doivent
absorber chaque anné des passages de plus en plus nombreux, mais ne relevant pas
néessairement d’une prise en charge hospitaliere.

Ainsi, les patients admis stagnent sur les brancards, attendant d’étre pris en charge par des
&Juipes soignantes déouées mais débordées. Les complications liées ades déeompensations
latentes et le risque d’infection nosocomiale sont majeurs, surtout pour les patients &é&s
souvent fragiles. L abattage supplante le soin et conduit parfois ades situations dramatiques
qui font la une des mé&lias avides de sensationnalisme.

Le manque de lits d’aval, li€aux restrictions budgéaires dans les hitaux, provoque des files
d’attente qui s’allongent dans les couloirs. In fine, les patients rentrent &domicile, faute de
place disponible. Ces derniers sont de plus en plus nombreux &renoncer aux soins, surtout
dans les communes rurales.

Les mé&lecins géné&alistes, aux journés surchargés et ala dénographie deelinante, ne
peuvent absorber dans le systame actuel ces demandes imprévues qui ne relévent pourtant pas
des structures d’urgences.

Par ailleurs, cette saturation des services hospitaliers induirait un retard dans la prise en
charge des urgences vraies.

Pourtant des alternatives existent et ont fait leurs preuves sur le terrain depuis bient& dix ans.
Des récents rapports montrent qu’une médecine de proximité Structuré permettrait
d’absorber ces soins non programmes de plus en plus nombreux.

Ainsi la Plateforme Alternative d’Innovation en Santé&(PA'B) appliquée en Loir-et-Cher (41),
depuis dix ans, dgacité en exemple par ’EHESP en 2012 (1) et la Cour des Comptes en
2014 (2), a permis de diminuer d’un tiers le recours aux urgences des patients bédiciant du
dispositif. (3)
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Durant le SASPAS (stage d’internat en mé&lecine géné&ale) r&liséaSaint-Georges-sur-Cher,
nous avons dé&ouvert le dispositif PA'B et tous les bénéfices qu’il apportait dans ce territoire :
réponse quotidienne aux demandes imprévues, qualitéet sé&uritédes soins, baisse du recours
aux urgences, qualitéde travail pour les mé&lecins, prise en charge adapteée pour les patients.

Puis, au cours des gardes aux urgences du Centre Hospitalier de Chartres nous avons vé&u de
I’intérieur les difficultés dans 1’accés aux soins, de€eriés partout. Le nombre important de
patients ne relevant pas des urgences ainsi que les sujets &é transfé&é& des EHPAD
(Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agés Déendantes), souvent tard le soir
faute de consultation dans la journé, nous interpellait sur notre syst@me de santéabout de
souffle. Il apparaissait impé&atif de réorganiser I’offre de soins extra hospitaliers, et
notamment la prise en charge des demandes imprésues, qu’elles proviennent des patients ou
des EHPAD.

Le gouvernement, par la voix de Madame Agnés Buzyn, Ministre des Solidarités et de la
Sant& semble enfin avoir pris conscience de I’enjeu que repréentent ces soins non
programmeés et a annonc€le 18 septembre 2018 une réorme en profondeur du systéme de
santeé

Bien que cette réforme soit néeessaire, son application demeure perfectible et n’est pas sans
soulever certaines inquiéudes parmi les professionnels de santé&(augmentation du temps de
travail, abattage, financement flou, etc). (4)

Ce travail a donc pour but d’évaluer les béndfices dans la prise en charge des patients et
I’amélioration de I’accés aux soins grace a PA'B, dans un territoire clairement sous doté
aujourd’hui : le bassin de vie chartrain.
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1. Contexte

1.1. L’enjeu des soins non programmés

1.1.1. Les services d’urgences face aune demande croissante des usagers

La Cour des Comptes, dans son rapport de férier 2019, souligne 1’augmentation de I’activité
des services d’urgences, avec 21,2 millions de passages en 2016 (contre 18,4 millions en 2012)
soit une augmentation de prés de 15 % en 4 ans. Cette croissance a portéessentiellement sur
les passages non suivis d’hospitalisation, donc potenticllement €vitables. (5)

Bien que I’estimation du nombre de ces passages €vitables soit sujette acontroverse, le
rapport estime qu’environ 20 % des patients actuels des urgences hospitaliéres ne devraient
pas freguenter ces structures, et qu’une médecine de ville mieux organisée devrait pouvoir
accueillir une proportion plus importante de ces patients.

1.1.2. Les raisons du recours excessif aux urgences

1.1.2.1. Evolution de la dénographie médicale

Alors que les déserts mélicaux sont au cceur des débats de sant€ il n’y a pourtant jamais eu
autant de médecins qu’aujourd’hui.

Au 1* janvier 2018 on dénombre 296 755 meecins inscrits au tableau national de 1’Ordre des
Méecins (soit une hausse de 12 % depuis 2010). Mais seuls 67 % de ces inscrits sont en
activitéréuliere (les autres éant pour la plupart retraités avec ou sans activité.

Cette hausse des effectifs profite surtout aux speialistes mélicaux et chirurgicaux
(respectivement +3 % et +8 %) alors que I’effectif des géné&alistes d&roit toujours (-7 %).

De plus la tendance ala baisse des mélecins gené&alistes en activitéréuliee va se poursuivre
jusqu’en 2025. (6)

Ainsi la désertification mélicale est avant tout lié aune baisse constante du nombre de
medecins géné&alistes sur 1’ensemble du territoire national, en raison notamment d’une
politique de santéddaissee par les gouvernements successifs depuis plusieurs déennies.

Le numé&us clausus, instauré par I’Etat en 1971, n’a cessé de diminuer jusqu’au début des
années 2000 avec moins de 4000 médecins formés par an. Ce n’est que depuis dix ans que les
quotas ont &éfranchement revus ala hausse. Cependant cette augmentation ne compense pas
le d&art massif en retraite des mé&lecins du baby-boom. (7)
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1.1.2.2. Modifications des pratiques médicales

Les jeunes mé&lecins aspirent d’avantage que leurs pré&lé&esseurs aune pratique groupeés afin
de béndficier d’horaires de travail convenables et ainsi faire cohabiter vie familiale et
professionnelle. (8)

Cela est d’autant plus vrai que la féminisation de la profession progresse fortement : parmi les
nouveaux inscrits au tableau de 1’Ordre en 2018 on compte 59 % de femmes (toutes
spe&ialités confondues). Chez les mélecins géné&alistes elles repré&entent méne 67 % des
moins de 34 ans. (6)

Les professionnels masculins partagent aussi ce souhait de trouver un juste &juilibre entre
travail et famille, loin du mé&lecin de campagne mobilisable &toute heure dont la pratique
s’éteint progressivement.

L’exercice libéral exclusif continuera de régresser, passant de 47 % en 2016 a38 % en 2040,
selon les projections de la DREES. Tout cela au profit du salariat ou d’un exercice mixte
faisant bénéficier d’horaires attractifs et d’un allégement des contraintes administratives
(secré&ariat, comptabilité& etc). (9)

Les zones rurales, souvent deerites comme déaisse€es par les jeunes meélecins, ne sont
pourtant pas un frein a I’installation. Ce sont surtout les conditions de travail et les mesures
incitatives (notamment financiées) qui ne sont pas en adéjuation avec les attentes des futurs
praticiens. (10) (11)

Les financements devraient tenir compte des nouvelles modalités d’exercice dont des actions
de prévention, aencourager puis valoriser. Il est primordial d’indemniser toutes les actions du
professionnel hors du cabinet (&lucation thé&apeutique, prévention collective, dépistage,
formation des personnels d’EHPAD, etc).

1.1.2.3. Des soins non programmes en hausse

L’¢évolution de la démographie médicale et les modifications d’exercice des géné&alistes ne
sont pas les seules raisons pour expliquer 1’engorgement des urgences et 1’augmentation des
s0ins non programmes.

Le vieillissement de la population

Le vieillissement de la population accroit le nombre de patients polypathologiques. Plus que
d’autres ces patients fragiles néessitent un suivi de proximitérapproché& afin de prévenir les
déompensations des maladies chroniques, et organiser en amont une prise en charge
hospitaliere quand elle s’avére nécessaire.

Or les plus de 75 ans repréentent 12 % des passages aux urgences, alors qu’ils constituent
10 % de ce groupe d’age en population gené&ale. (12)

Concernant les EHPAD, lorsque I’hospitalisation d’un résident est indiquee elle se fait dans
64 % des cas via les urgences. A titre de comparaison ce pourcentage est de 45,6 % pour
I’ensemble des personnes &ees de 80 ans et plus.

15



Une tendance a I’immédiateté

Un rapport sénatorial de 2017 dénonce 1’attitude privil&giant la ré&lisation des consultations et
des examens en un méne lieu, ainsi que la difficultépour une partie de la population agéer
une angoisse liés aun problame de sant& méne bénin. (13)

Une enqué&e de la DREES indique que 10 % des patients consultant aux urgences pour un
motif mé&lical motivait leur consultation par «I’angoisse >>de la situation. (12)

La tendance sociétale a I’immédiateté encourage les patients a €viter tout ce qui peut
repréenter un risque pour leur santé. Cette disposition d’esprit engendre, naturellement, une
demande de soins ou parfois seulement de conseil. (14)

1.1.3. Plan gouvernemental : Ma sant&2022

Le gouvernement par la voix de Madame Agnés Buzyn, Ministre de la Santéet des Solidarités,
a annoncéle 18 septembre 2018, la nécessité impéricuse d’une réforme en profondeur du
systame de sant& sachant que de nombreuses alternatives existent dgaavec des ré&ultats
probants depuis bient& dix ans, et mériteraient d’y étre intéyrees puis encouragees. (15)

Ce plan gouvernemental s’inspire entre autres du rapport de Thomas Mesnier, déuté de
Charente, qui pré&onise notamment un dé&loisonnement ville/h&pital, une revalorisation des
actes des mélecins libéaux (visites adomicile, action de présention et d’information, actions
de dépistages et d’éducation théapeutique), une meilleure organisation de la medecine
ambulatoire au sein des Communautés Professionnelles Territoriales de Sant&(CPTS) afin de
proposer une offre de soins de proximitéadaptée atous et dans des déais raisonnables. (14)

Ainsi le dispositif PA'B, cré dés 2009 par deux hospitaliers du CH de Blois, s’inscrit

pleinement dans cette démarche d’innovation pour répondre aux demandes imprévues de la
population.
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1.2. La Plateforme Alternative d’Innovation en Sant&(PA'E)

1.2.1. Pré&entation

La plateforme a &émise en place al’initiative du Dr Isaac Gbadamassi alors responsable du
SAMU-Centre 15 et du service des urgences, et Patrick Expert, directeur-adjoint, tous deux au
Centre Hospitalier de Blois (Loir-et-Cher), dans le but d’un deéeloisonnement de la ville et de
I’hopital.

Ce projet s’inscrit dans le cadre de la forte incitation adévelopper des initiatives locales par
les EGOS (Etats Gééraux de I’Offre de Soins) de 2007 ainsi que la loi de financement de la
Se&uritéSociale (LFSS) qui, dés 2008, prévoit le paiement de complé@nents de rénuné&ation
destiné aux mé&lecins lib&aux.

Leur constat date de la crise de la mé&lecine libé&ale avec la gréve de 1’urgence qui aura duré
dix mois entre fin 2001 et 2002. A I’afflux des pathologies lourdes, s’ajoutaient au quotidien,
celles, plus simples relevant de la mélecine de ville, géné&ant une embolisation constante du
service hospitalier et surtout un retard de traitement des vraies urgences. Cette situation va
inciter le responsable du service arechercher une solution pour réorganiser la prise en charge
des patients en amont de 1’hopital.

Ainsi nafira le bin@me iconoclaste, formé par un praticien hospitalier et un directeur
d’établissement, pour conduire le projet d’un véritable dé&loisonnement ville-h&pital et ils en
deviendront les fidees pilotes. L’hopital é&ant le demandeur, ce binGne va alors prendre
I’initiative des rencontres et d’un débat territorial avec les confréres géné&alistes lib&aux dans
un esprit de solidarité& de courtoisie, de respect puis de confiance mutuelle.

De ces diffé&ents débats qui auront duréplusieurs années, naira le premier dispositif PATF &
Saint-Georges-sur-Cher en 2009. Alors associ€ aux Docteurs Paul Guillon et Samuel
Bordeaux, rapidement rejoint par Antoine Nicolas, le Docteur Yannick Legeay fut a
I’initiative de cette premiée exp&ience. Il raconte : «Nous avons tout de suite accrochéau
dispositif car on commenqit dga a parler des déerts mé&licaux. La demande de la
population augmentait, surtout dans les périodes d’épidémies hivernales otiles consultations
se terminaient tard le soir. Il fallait trouver une solution afin de réondre & ces soins
imprévus et permettre aux médecins d’alléger ces cadences infernales. A terme [ objectif était
aussi d’attirer de nouveaux confréres, surtout les plus jeunes qui ne demandent qu’a
travailler en groupe. Quatre autres mé&lecins nous ont rejoints depuis. Par la mutualisation
des moyens humains et techniques, PAB permet de redynamiser des territoires en manque de
mélecins, ¢ 'est un vrai bouclier contre la désertification mé&licale ! »

Loin de s’opposer aux Maisons de Santé Pluridisciplinaire, PAE a permis &la maison
mélicale de Saint-Georges-sur-Cher d’acquérir ce statut de MSP : «C'est le starter vers les
MSP, pr&eise Docteur Legeay, facile a mettre en place et peu coiiteux. C’eSt un dispositif ot
tout le monde trouve son compte : patients, médecins et élus, puisqu’il permet &ces derniers
d’attirer des praticiens dans leurs communes >»
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1.2.2. Fonctionnement

PAF a pour but de répondre aux demandes de soins non programmés au sein d’un territoire,
ou bassin de vie, en semaine et le samedi matin, par les mé&lecins géné&alistes adhé&ents au
dispositif :

Les praticiens d’un méme territoire s’engagent, chacun atour de rde, aapporter une
réonse quotidienne aux demandes imprérues de 8h &20h en semaine et de 8h al2h le
samedi. Pour les patients, le fait de pouvoir consulter un mélecin géné&aliste dans la
journé permet de diminuer le recours aux urgences.

Le secré&ariat mélical constitue le poste essentiel a privilégier au sein d’un cabinet.
Pour ce faire, il est propos€aux secréaires une double formation dont une, assureée par
le SAMU et consistant afiltrer les appels, hiéarchiser les demandes en adaptant les
rendez-vous puis rédrienter certaines demandes vers des services exte&ieurs. C’est le cas
pour des demandes sociales qui sont rérientées vers des assistants sociaux en amont.

La deuxiame formation est assurée par les caisses d’assurance maladie sur les
démarches administratives, ce qui permet de libé&er du temps mé&lical de certaines
t&hes fastidieuses.

Le temps ainsi degagépermet aux medecins de mener des actions de formations et de
pré&ention collective, par exemple : formation du personnel des EHPAD, mise en place
de consultation spécifique d’éducation thérapeutique (pour les patients diabéiques,
cardiopathes ou BPCO) et d’actions de prévention (concernant 1’obésité et
I’hypertension arté&ielle entre autres).

L’équipement informatique facilite le partage des dossiers meédicaux entre mélecins
adhé&ents aPA B, notamment lors d’une astreinte, lorsque le praticien consulté n’est pas
le mé&lecin traitant dé&larédu patient.

PA'B ne né&essite pas la construction de locaux car elle prend en 1’état I’existant. Chaque
praticien exerce dans son cabinet, y compris lorsqu’il est de permanence. Le regroupement en
un méne lieu géographique n’est pas indispensable pour adhé&er au dispositif.

Les secré&aires orientent les patients pour les consultations vers le cabinet, ou planifie les
visites a domicile ou en EHPAD d’un commun accord avec le mé&lecin chargédes soins non
programmeés. Pour réondre aces demandes du territoire, ce dernier allége son agenda et
déinit asa guise, son propre planning sur la journée.

Le dispositif peut donc se déloyer en presque six mois, dés lors que les financeurs ont donné
leur accord.
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1.2.3. Financement

Cette organisation a éé&instaurée en 2009 avec 1’accord initial de I’ARH (Agence Ré&gionale
d’Hospitalisation) et de ’'URCAM (Union Re&gionale des Caisses d’Assurance Maladie), a
titre exp&imental avec obligation d’une évaluation tous les semestres. Le financement sera
alors garanti pour toutes les missions aussi bien le pilotage que le secré&ariat puis la gestion
des soins non programmes au quotidien.

Dés le lancement de PA'B, la MutualitéFranqise et Harmonie Mutuelle vont contribuer au
financement et participeront & ce titre, aux comité& de pilotage semestriels avec la
présentation d’une évaluation du dispositif en présence de la caisse d’assurance maladie.

Aprés 3 ans de fonctionnement aux résultats dga probants et certifiés par la caisse
d’assurance maladie, I’Agence Re&gionale de Sant&(ARS) mise en place en 2010 (remplagnt
les ARH) sera alors confrontée aun afflux de demandes des futurs mélecins pour PA B.

Le défaut de fonds pé&ennes va conduire la tutelle &revoir les modalités de sa participation
financiée, exclusivement dé&lié au poste de secré&ariat et en s’engageant sur un mode
dégressif sur 3 ans (100 %, 60 % puis 30 %) avant un retrait total.

Cette situation impose aux deux pilotes de dénarcher les éus communautaires et le conseil
déartemental du Loir-et-Cher qui prendront le relais pour permettre 2PAB de perdurer
depuis maintenant dix ans avec des réultats qui dépassent largement les attentes. En effet,
outre I’évaluation probante ré&lisé par un chercheur doublement mandat&(ARS et Mutualité
Frangise), on observe un engouement des futurs géné&alistes avec trois theses de meecine
qui viendront corroborer 1’étude du chercheur. (16) (17) (18)

Dé&ormais le financement dans les diffé&ents territoires du Loir-et-Cher est assuré par le
Conseil Déartemental, les Communauté&s de Communes puis les Mutualité pour les actions
melico-sociales. Enfin les actions de prévention et d’éducation sont rémunérées via le Fonds
National de Prévention, d’Education et d’Information en Sant&(FNPEIS).

1.2.4. Etats des lieux

Au 1% janvier 2019, PAB compte 25 mélecins adhé&ents aux dispositifs.

Dans le secteur pionnier de la vallé du Cher ala Loire, on compte onze adh&ents SPA'B (les
«pasous ») dont Saint-Georges-sur-Cher (8 mélecins), Pontlevoy (2) et Bourré(1).

Cing praticiens exercent en pays dit de Grande Sologne: & Dhuizon (2 mélecins), a
Chaumont-sur-Tharonne (1), &aNouan-le-Fuzelier (1) et aPierrefitte-sur-Sauldre (1). Du fait
de la superficie couverte, ils se répartissent la prise en charge des imprémus : les deux
médecins de Dhuizon, qui couvrent aussi les communes environnantes, s'organisent entre eux
et les trois autres prennent en charge les demandes du reste du secteur. L’extension puis le
développement de PA'B dans ce territoire en 2015 a permis de juguler les difficulté&s
resurrentes des EHPAD et aussi du Center Parc de Chaumont, dont le seul recours pour ces
usagers n’était jusqu’alors que les structures hospitaliéres d’Orlé@ns ou de Romorantin-
Lanthenay.
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Enfin neuf me&lecins exercent dans les communes de Soings-en-Sologne (2 medecins), Selles-
sur-Cher (4), Meusnes (1) et Saint-Aignan (2) et ont signéla convention PAB mais ne
peuvent l'appliquer totalement faute de financement. De ce fait, ils en respectent I'esprit &
défaut de la lettre. Cela montre que les compléments financiers sont indispensables.

De plus, le projet PA'F a essaimépuisque douze mélecins, sur le modde du Loir-et-Cher, ont
débuteé depuis trois ans une organisation similaire, aprés de nombreux eéhanges avec les
pilotes, dans le Bé&rn (territoire de Nay) et ont reqi le prix 2018 du réeau des Territoires
Innovants. (19)

1.2.5. Evaluation

Les bilans it&atifs présent& aux comité& de pilotage mettent en exergue des signes
encourageants d’une réluction des dépenses inhé&entes acette nouvelle organisation, ce que
confirment également les études de la caisse d’assurance maladie.

Devant ces résultats prometteurs, I’ARS et la MutualitéFrangise Centre-Val de Loire ont
confiéen 2016 au Pr Jean-Marc Macé(du Conservatoire National des Arts et Méiers) le soin
d’évaluer en profondeur le dispositif. Ce dernier va centrer son éaluation sur le territoire
pionnier de la vallé& du Cher ala Loire dans un bassin de vie d’environ 20 000 habitants ot
PA'B sera déployédans toute son ampleur et ses conclusions seront spectaculaires :

- Le recours aux urgences a été diminué d’un tiers (avec une éonomie de 160 800 euros).

- La consommation des transports (ambulance, VSL) a régresséde 21 % (pour une
&onomie de 63 656 euros)

- Les soins adestination des diab&iques bénéficiant d’un suivi médical de proximité, ont
permis de baisser le nombre des hospitalisations de cette population de 14 % (&onomie
annuelle chiffré& a9 628 euros)

- Enfin, I’accessibilitéau médecin d’astreinte de PAB n’a pas été synonyme d’inflation
puisqu’on note une réluction significative des consultations (-5 %) chez les mé&lecins
géné&alistes organisé& (impact financier annuel évalué a 82 915 euros). Cette
observation fait &ho a 1I’&ude sur les Primary Care du Dr Barbara Starfield. Une
organisation de la méilecine de proximitéinduit in@uctablement une ré&luction de la
consommation des soins. (20)

- L’économie annuelle valorisé est de 1’ordre de 370 000 euros selon le Pr Macé(pour
dix mélecins). (21)

Au total, 1 euro dépensédans PA'B en rapporte au moins 5. (3)

Par ailleurs, trois théses sur le sujet viennent éayer les observations de cette évaluation. La
derniere d’entre elle montre une baisse significative de la fréjuentation des urgences pour les
patients bédficiant de PA'B dans leur bassin de vie, notamment pour les personnes &é&s de
plus de 75 ans (- 20 %). (18)
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1.2.6. Avantages et inconveénients

1.2.6.1. Pour les patients

Certains patients &yés, attaché& aleur «mélecin de famille >» depuis de longues années,
regrettent de ne pas voir leur mélecin traitant lors des astreintes, mais ils reconnaissent
I’avantage d’étre pris en charge dans la journé par un confree qui a acces aleur dossier.

De plus PAB ne se limite pas aune frontiée communale ou déartementale. Ainsi le
dispositif a jouéun rde de tremplin en permettant une &losion dynamique du cabinet de
Saint-Georges-sur-Cher, pionnier dans la vallé du Cher.

Le cabinet a connu une extension pour accueillir de nouveaux confreres et devenir par la suite
une veé&itable MSP, treés prisé par les internes qui y effectuent leurs stages, et qui prend en
charge des patients des communes voisines d’Indre-et-Loire (37).

Cette organisation a favoris€ au fil des anneées, le rapprochement naturel dans le territoire de
nouveaux praticiens et paramédicaux (dentistes, infirmiéres, kinés, diééiciens, pharmaciens,
psychologues, etc).

Enfin la ré&ion Centre, aux atouts touristiques reconnus, attire en é&&de nombreux vacanciers.
PA'P permet ainsi de répondre a la demande d’une patientéle de passage trouvant ici une offre
de soins rapide et adapté& pour des pathologies béignes (asthme, allergie, infection ORL,
petite traumatologie ...). Les guides touristiques, gies et campings de la region, qui
connaissent parfaitement ce dispositif, adressent dé&ormais plus facilement ces vacanciers.

Interview de patients

Mr et Mme R, jeunes retraités habitant Francueil (37), expliquent : «La plupart de nos voisins
gardent une orientation vers [’Indre-et-Loire mais gégraphiquement St Georges est presque
plus prés. Nous sommes toujours suivis a Saint-Georges-sur-Cher et nous ne changerons
pas ! »

IIs reconnaissent volontiers le bééfice d’une prise en charge rapide en cas de besoin, surtout
Mme R lors de I’hiver 2017 : «J étais trés malade, avec une toux importante. Nous sommes
allé aux urgences de Trousseau aTours. En pleine &idénie de grippe le service &ait saturé
et les soignants ne savaient plus otidonner de la t&e. Il y avait tellement afaire ! Apres
plusieurs heures d’attente, j’ai été auscultée puis on m’a renvoyée a mon domicile a3h du
matin. Le lendemain heureusement que j’ai vu le médecin de permanence aSt Georges car
J'avais apparemment une grosse infection. Il m’a traité et deux jours apres la fievre est
tombeée. »

Depuis cet éisode, ils privil&ient le mélecin de permanence de PA'B : «Nous passons par
le mélecin traitant ou son confrée s’il n’est pas de permanence ce jour-la Au moins nous
voyons un mélecin ! Et lui juge ou pas de la né&essitéde nous orienter vers les urgences. >»
Cela n’entraine pas pour autant une surconsommation de soins : «On ne se délace pas pour
un petit rhume. On appelle uniquement quand c’est nécessaire. Mais on se sent en SE&urité
car on sait qu ‘on peut étre vu jusqu’a 20h, dans des bonnes conditions. »
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1.2.6.2. Pour les structures de soins

Cette organisation permet de r&guler les admissions dans les services d’urgence hospitaliers. Il
y a un contact pré&lable auprés du SAMU-Centre 15 par le mé&lecin pour s’assurer de la
situation des flux aux urgences avant tout adressage, quitte aplanifier une hospitalisation
diff&ée d’un commun accord.

La sortie de ’hdpital est également facilité ou anticipes, vers le domicile ou un EHPAD, dés
lors que la continuitédes soins est assurée au sein du territoire correspondant. C’est souvent le
cas les week-ends ou les jours fé&iés pour libé&er des lits en fluidifiant les hospitalisations.

1.2.6.3. Pour les mé&lecins

Les mélecins daborent 4 &6 mois a 1’avance leur planning pour les imprévus, ce qui leur
permet d’organiser aleur guise leurs journeées et mé@ne leurs absences. En partant du cabinet,
ils ont la certitude d’une sécurité et d’une continuitéde soins jusqu’a 20h pour leur patientéle
au sein de leur territoire.

Le Dr Blin, derniére installé aSaint-Georges-sur-Cher fin 2018, va dans ce sens : «Quand je
ne suis pas d’astreinte ma journé se finit quand je le veux !/ C’est un avantage pour la vie de
famille car on ne fait pas des journées arallonge. Dans les autres cabinets, les créneaux des
imprévus sont rapidement comblés et en période d’épidémie on peut parfois terminer tard. >»

PA'B permet aussi de porter plus d’attention aux patients, comme le souligne le Dr Guillon :
«Je ne suis plus dé&angépar le tdéhone car les secré&aires sont formées pour hi&archiser
les demandes et c’est le confrére d astreinte qui est sollicitési besoin. »

Le Dr Nicolas a constatéun «gain de temps d’une heure aune heure et demie par jour gré&ce
aPAB »tandis que le Dr Trabut, auteur de la premiée thése sur PAB en 2012, ajoute :
«Nous avons pu réluire significativement le recours de nos patients &€ aux structures
hospitaliéres car nous avons plus de temps aleur consacrer. >

Enfin, les journés d’astreinte ne sont pas une contrainte car <«c'’est avant tout un travail
d’éjuipe entre nous et une chance pour les patients, note le Dr Blin. Je sais que quand un
confrére voit un de mes patients il pourra m’en parler si besoin et me donner son avis > Le
Dr Nicolas remarque : «on n’a pas tant de journées d’astreinte que ¢a car on est nombreux >
Avec maintenant huit mélecins & Saint-Georges-sur-Cher le dispositif a trouvéune reélle
vitesse de croisiere.

Cependant le mé&lecin d’astreinte n’est pas urgentiste et il n’est pas question de faire office de
service d’urgences. Le Dr Trabut explique : «Nous faisons quelques sutures quand c’est
neeessaire mais la grosse traumatologie nous [’orientons vers les urgences. Nous n’avons pas
d’appareil d’imagerie et ce n’est pas notre vocation. »
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1.2.6.4 Pour les futurs mé&lecins

Cette organisation territoriale qui réond aux demandes de la population du bassin de vie aux
heures ouvrables, est réie par une convention de véitable déloisonnement ville-h&pital.
Ainsi, les rares demandes pour des pathologies aigué& survenant de nuit sont exclusivement
gé&ees par les structures hospitalieres et plus presisénent le SAMU-Centre 15.

Les mélecins, ainsi dégages de certaines t&hes administratives, peuvent passer une
convention avec la Facultéde Mé&lecine de Tours pour prendre en stage des internes. Ils leur
assurent un encadrement si enrichissant que ces cabinets de «pagous »sont dé&sormais prises
ala facultéde mélecine. Le choix de ces cabinets en stage néeessiterait, semble-t-il, des
néyociations relativement serrees et ardues entre les stagiaires.

Le d&sint&& pour la mélecine rurale n’est pas observedans les territoires d’implantation de
PA B, qui disposeraient d’un pool de futurs mélecins assurant aleur tour des remplacements,
transitoires ou d€éfinitifs, de ceux qui partent ala retraite.

Ainsi le Docteur Blin va-t-elle prendre la suite du Docteur Legeay, qui prendra sa retraite fin
2019. Elle té@moigne : «Je ne suis pas personnellement passée en stage ici, mais une fois mon
internat terminé je cherchais des remplacements. Une amie, ancienne interne de Saint-
Georges-sur-Cher, m’a parléde PAB et de [’excellente ambiance de travail qui régnait au
sein du cabinet. D’abord j’'ai remplacé deux semaines puis ils m’ont proposé d’autres
journéss de remplacements. Au final quand le Docteur Legeay m’a demandéde prendre sa
suite, j ai acceptéavec plaisir ! Je ne me voyais pas travailler ailleurs car cette organisation
réond ames aspirations. »
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1.3. Situation ré&gionale et départementale

1.3.1. R&jion Centre-Val de Loire

La région Centre-Val de Loire est la moins peuplé de France hexagonale avec 2 566 759
habitants au 1% janvier 2019 (INSEE). La densit&est de 65,9 habitants/lkm?. Les plus de 75
ans représentent 10,7 % de la population (moyenne nationale 9,3 %). (22)

C’est la région disposant du plus petit effectif médical avec 8935 médecins inscrits au Conseil
de I’Ordre (toutes spe&ialités confondues) au 1* janvier 2018 (hors DOM-TOM et Corse).
Les inéyalités par déoartement sont importantes et les effectifs se réartissent comme suit :

Départements Préectures Effectifs Pourcentage
Cher (18) Bourges 897 10 %
Eure-et-Loir (28) Chartres 1193 13 %

Indre (36) Ch&eauroux 616 7%
Indre-et-Loire (37) Tours 3008 34 %
Loir-et-Cher (41) Blois 1086 12 %

Loiret (45) Orlé&ns 2135 24 %

La densitéest de 345,9 mé&lecins pour 100 000 habitants dans la région (bien en dessous de la
moyenne nationale &437,2). (23)

Le dernier zonage mé&lecin de I’ARS Centre-Val de Loire montre bien les difficulté d’acces
aux soins pour les patients, sur I’ensemble du territoire (Annexe 1). (24)

1.3.2. Dé&artement d’Eure-et-Loir

L’Eure-et-Loir compte 431 437 habitants au 1* janvier 2019. La population se répartie
comme suit dans les quatre arrondissements :

- Chartres : 48 % (soit un bassin de vie de plus de 200 000 habitants)

- Dreux:30%

- Ché&eaudun : 14 %

- Nogent le Rotrou : 8 %

La densitéest de 73,9 habitants/lkm?. Les plus de 75 ans représentent 9,8 % de la population.
(22)

En 2018 on compte 407 mélecins géné&alistes en activitéréuliée, tous modes d’exercice
confondus, soit 15 % de moins qu’en 2010.

Il 'y a actuellement 94,3 mé&lecins géné&alistes pour 100 000 habitants ce qui en fait le
septiéne dévartement ala plus faible densitémédicale (Outre-Mer compris). Ils sont réartis
pour 42,0 % dans le bassin de vie chartrain et 20,4 % dans le bassin de vie.

La moyenne d’age de I’ensemble des médecins inscrits au Conseil de I’Ordre en Eure-et-Loir
est de 58,9 ans (contre 57,1 ans en moyenne nationale). (23)
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L’Eure-et-Loir comprend actuellement 15 MSP en activité regroupant 48 mélecins
géné&alistes. Deux sont privees et ne bédicient pas de subvention de I’ARS. Quatre autres
projets sont en cours de construction. (25)

Une seule CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Sant@ a vu le jour dans le
déartement : la CPTS Sud 28 (couvrant le bassin de vie de Chateaudun) a I’initiative du
députéPhilippe Vigier, venu animer une ré&inion en avril 2018 dans le Loir-et-Cher, conquis
par PA'B et son avancésur toutes les réformes en cours.

Une autre CPTS est en cours de cr&tion aCh&aeauneuf en Thymerais. (26)

1.3.3. Offre de soins aChartres et dans son bassin de vie

Le bassin de vie Chartrain regroupe deux structures hospitaliéres d’urgences : le Centre
Hospitalier Louis Pasteur (42 364 passages en 2017) et la Clinique Privée d’Eure-et-Loir
(environ 28 000 passages par an).

Les urgences du CH Louis Pasteur s’organisent en un circuit dit «court >>(de consultation et
petite traumatologie) et un circuit «long >» En 2017 le circuit court accueillait 39,1% des
passages contre 60,9 % pour le circuit long.

Le secteur d’hospitalisation est réparti entre ’'UHCD («Unité d’Hospitalisation de Courte
Durée » avec 16 lits, et ’EAC («Espace d’Attente Couché>) avec 9 lits.

En termes de personnel il y a 17,78 ETP mé&licaux et 75,45 ETP non médlicaux.

La Maison Mé&licale de Garde, située au sein de 1’hopital, assure une préence melicale en
semaine de 20h aminuit, le samedi de 14h aminuit et le dimanche de 8h aminuit. Les
medecins géné&alistes du secteur y assurent un tour de garde.

Il est difficile d’évaluer I’impact de cette offre de soins sur la fréguentation des urgences de
I’hopital de Chartres, mais plusieurs rapports mettent en avant 1’efficacité incertaine de ces
maisons medicales sur le plan national. 1l est trés probable que Chartres ne dé&oge pas ace
constat. (13)

En mélecine genéale I’offre de soins se compose principalement de praticiens exergnt atitre
libé&al de fagn isolé& ou en cabinet de groupe (labellis€MSP ou non). La prise en charge des
impré&vus se fait individuellement ou entre collegues au sein d’une méme structure, mais il y a
peu de lien entre les diffé&ents cabinets mélicaux sur un méne secteur.

Pour toute hospitalisation d’un patient, les gené&alistes aleur grand d&arroi, n’auraient que le
choix d’une orientation aux urgences, faute d’une meilleure organisation interne hospitaliere
pour une admission directe dans les services ad hoc.

Les consceurs et confrées chartrains que nous avons pu contacter sont demandeurs de
solutions d’avenir dont un vé&itable desloisonnement ville-h&pital et une facilitation d’un
&hange pré&lable avec les services speeialisé pour planifier des admissions hospitaliéres.

Des efforts conjugués de I’hpital et de la medecine de ville contribueraient ainsi agarantir
des soins de qualitéet la seeuritédes patients, comme le propose PA b.
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1.4. Objectif de I’étude

Ce travail permettra de ré&liser un éat des lieux des urgences de Chartres sur I’année 2017 et
de montrer I’intérét d’une transposition du dispositif PA B dans le bassin de vie chartrain qui
comprend plus de 200 000 habitants.

Ce dispositif a fait ses preuves dans le sud du Loir-et-Cher depuis une dé&ennie, tant dans le
désengorgement des urgences via la prise en charge des consultations imprérues, que dans la
baisse du nombre des transports sanitaires.

L’objectif est d’évaluer le nombre de passages aux urgences de Chartres potentiellement
&itables gr&e aPAB, et de chiffrer les &onomies ainsi ré&lisables en réluisant les
transports sanitaires.
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2. Maté&iel et Mé&hode

2.1. Type d’étude

C’est une étude quantitative rérospective du 1* janvier au 31 dé&embre 2017, portant sur les
passages aux urgences adultes du Centre Hospitalier Louis Pasteur, situésur la commune du
Coudray (28 630), dans 1’agglomération de Chartres.

2.2. Population éudie

Sur les 42 364 passages aux urgences en 2017, nous avons choisi d’exclure les moins de 14
ans qui, comme 1’a montré le Dr Julia Schick dans sa these, consultent beaucoup pour des
motifs de traumatologie qui néeessitent un plateau technique non accessible en médecine de
ville. (18)

Afin de cibler la population chartraine et la rendre comparable aux territoires appliquant PA'B
dans le Loir-et-Cher, nous avons choisi d’exclure tous les patients dont le code postal de
domicile est hors du bassin de vie chartrain.

Enfin nous excluons tous les motifs de consultations nésessitant une prise en charge
hospitaliére et/ou un avis speeialisé

Nous avons donc inclus 21 902 patients, dont 4828 (soit 22 %) ont plus de 75 ans.

Il'yall 124 femmes pour 10 778 hommes.

42 364 passages aux urgences adultes en 2017

v

11 596 patients de < 14 ans et/ou n’habitant pas a Chartres

\4
30 768 passages analysés

A\ 4

8 866 passages neeessitant une prise en charge aux urgences

v

21 902 passages relevant de la médecine géné&ale

Figure 1 : schéma de [’étude
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De&laration d’un mélecin traitant

Tout &e confondu Plus de 75 ans
Mé&lecin traitant d&laré 8 795 1593
Mélecin traitant non d&laré 13 107 3235
Total 21 902 4 828

Sur les 21 902 dossiers analyseés, 59,8 % des patients tout &e confondu n’ont pas déclaré de
medecin traitant. Preuve s’il en est du manque criant de mélecins de proximit&avec en
corollaire, la difficultéde nos concitoyens ase soigner.

Parmi les plus de 75 ans, on atteint mé&ne 67,0 % de non deélaration de mélecin traitant.
Alors que nos amés néeessitent plus que quiconque un suivi régulier (en raison de multiples
pathologies ou simplement du grand &ye) ils sont de plus en plus nombreux adevoir renoncer
aux soins.

Sur le plan national, cette difficulté d’accés aun mélecin traitant a é&ésoulevee dans le
Rapport des délégués nationaux de 1’accés aux soins, et constitue une des principales
préccupations du plan gouvernemental Ma Sant€2022. (27)

2.3. Mé&hode

Nous avons procéléaux relevés du nombre de passages en horaires PA'F et hors PA'E, puis
du nombre de patients hospitalisés et non hospitalises («externes »).

Par «horaires PAB »nous entendons horaires de la permanence des soins ambulatoires, soit
tout passage en semaine de 8h &20h et le samedi de 8h &12h, en dehors des jours f&iés.

Les réultats sont regroupés et analysés par motif d’admission.

Pour chaque motif un sous-groupe des sujets de plus de 75 ans est composé

Le mode de transport est éalement analysé
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3. Ré&ultats

Nous pre&isons ici que le motif d’admission, une fois le patient pris en charge, est
enté&inépar le mélecin urgentiste et devient donc le diagnostic de sortie. (Cf. annexe 2)

3.1. En fonction du motif d’admission

Pas de motif d’admission

Parmi les 21 902 passages analysé& presque la moitié d’entre eux (10 877) n’avait pas de
motif de consultation enregistrédans leur dossier.

Nous savons la difficulté pour les Infirmiees d’Accueil et d’Orientation (IAO), souvent
exposées aun afflux continu de patient, de pouvoir recueillir pour chacun I’ensemble des
informations. Cela reflée le rythme effrénéauquel est soumis le personnel des urgences.

Les ré&ultats demeurent parlant: 65,9 % des patients tout &ye confondu ont consultéen
horaires PA B, et parmi eux 86,2 % sont sortis des urgences.
En totalitéles externes repré&entent méne 84,8 % des patients.

Tableau 1 : statuts des patients, tout &ge confondu, consultant sans motif d’admission
enregistré

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 6180 3041 9221
Hospitalisés 992 664 1656
TOTAL 7172 3705 10877

Les plus de 75 ans consultent d’avantage aux heures de PA'B (67,5 %), cependant ils sont
plus souvent hospitalisés. On observe tout de mé&ne deux tiers de sortants (65,3 %).

Tableau 2 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant sans motif d’admission
enregistré

>75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 807 358 1165
Hospitalisés 428 237 665
TOTAL 1235 595 1830

29



Altération de I’éat gené&al

Tout &e confondu, 70,1 % des patients ont consultépour «altération de I’état généal >»>aux
horaires PA B. Parmi eux il y a 76,2 % d’hospitalisés.

Tableau 3 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour alt&ation de [’état
gené&al

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 174 75 249
Hospitalisés 556 236 792
TOTAL 730 311 1041

Les plus de 75 ans représentent 60,1 % des patients consultant pour «altération de I’état
géné&al >»>(AEG). Parmi ceux consultant aux horaires PA'E 82,7 % ont é&é&hospitalisés.

Les séniors repré&entent presque deux tiers de la population consultant pour AEG mais ils
sont d’avantage hospitalisé que la population géné&ale.

Tableau 4 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour alté&ation de I’état général

> 75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 79 27 106
Hospitalisés 378 142 520
TOTAL 457 169 626

Anxiéédépression

Tout &e confondu 65,5 % des patients consultent pour anxiéé&déression en horaires PA'B.
88,5 % d’entre eux ne sont pas hospitalisés.

Tableau 5 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour anxié&déression

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 146 61 207
Hospitalisés 19 26 45
TOTAL 165 87 252
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Les plus de 75 ans ne repreésentent que 6,3 % de cette population.
68,6 % d’entre eux consultent en horaires PA B. 90,9 % ne sont pas hospitalisés.

Tableau 6 : statut des patients de plus de 75 ans consultant pour anxiéé&dépression

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 10 2 12
Hospitalisés 1 3 4
TOTAL 11 5 16

Céphales/vertiges

Tout &ye confondus 56,8 % des patients consultent pour céphalées ou vertiges pendant les
horaires PA B. 67,8 % d’entre eux sont sortis des urgences.

Tableau 7 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour céhalé&s ou vertiges

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 303 237 540
Hospitalisés 144 103 247
TOTAL 447 340 787

Les plus de 75 ans repré&sentent 15,5 % des patients consultant pour céphalées ou vertiges.
54,9 % d’entre eux le font en horaires PA B. 1l y a autant d hospitalisés que d’externes.

Tableau 8 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour céhalées ou vertiges

> 75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 34 29 63
Hospitalisés 33 26 59
TOTAL 67 55 122
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Chute

Tout &ye confondu 55,3 % des patients consultant pour <«chute > le font aux horaires PA'B.
Parmi eux 53,0 % sont sortis des urgences.

Tableau 9 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour chute

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 367 347 714
Hospitalisés 326 213 539
TOTAL 693 560 1253

Les plus de 75 ans repré&entent 57,1 % des patients consultant pour le motif de chute. Mais ils
sont 55,9 % aére hospitalisés contre 43,0 % tout &e confondu.

Tableau 10 : statuts des patients de plus 75 ans consultant pour chute

>75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL

Externes 181 134 315

Hospitalisés 247 153 400

TOTAL 428 287 715
Diabée

Tout &ye confondu, 56,8 % des patients consultent pour un probléne li€au diabéte aux
horaires de PA'B. 76,1 % d’entre eux sont hospitalisés.

Tableau 11 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour diabée

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 17 20 37
Hospitalisés 54 34 88
TOTAL 71 54 125
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Les plus de 75 ans representent 28,0 % des patients consultant pour diabete.
51,4 % sont venus aux horaires PA B. Deux tiers sont hospitalisés.

Tableau 12 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour diabete

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL

Externes 6 3 9

Hospitalisés 12 14 26

TOTAL 18 17 35
Grippe

Tout &ye confondu, 62,5 % des patients consultent pour grippe pendant les horaires PA'B.
73,3 % sont rentrés adomicile.

Tableau 13 : statuts des patients, tout &ge confondu, consultant pour grippe

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 11 9 20
Hospitalisés 4 0 4
TOTAL 15 9 24

Les plus de 75 ans ne présentent que 16,7 % des consultants pour grippe. Ils sont tous venus
aux urgences aux horaires de PA B. La moiti€est rentrée adomicile.

Tableau 14 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour grippe

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 2 0 2
Hospitalisés 2 0 2
TOTAL 4 0 4
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Malaise

Tout &ye confondu 57,2 % des patients consultent pour malaise en horaire PA'B. Parmi eux

62,3 % sont sortis des urgences.

Tableau 15 : statut des patients, tout &e confondu, consultant pour malaise

Les plus de 75 ans ne repré&entent que 30,2 % des patients consultant pour malaise mais
61,1% d’entre eux sont hospitalisés.

Tout age PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 331 246 577
Hospitalisés 200 151 351
TOTAL 531 397 928

Tableau 16 : statut des patients de plus de 75 ans consultant pour malaise

> 75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL

Externes 66 43 109

Hospitalisés 99 72 171

TOTAL 165 115 280
Polyalgies

Tout &ye confondu 53,0 % des patients consultent aux horaires PA'E pour une douleur. 68,4%

d’entre eux rentrent a domicile.

Tableau 17 : statut des patients, tout &e confondu, consultant pour douleur

Tout motif PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 1818 1591 3409
Hospitalisés 841 768 1609
TOTAL 2659 2359 5018
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Chez les plus de 75 ans on observe 55,9 % des patients consultant pour douleur aux horaires
PAB. 52,8 % d’entre eux sont hospitalisés.

Tableau 18 : statut des patients de plus de 75 ans consultant pour douleur

> 75 ans PAIS Hors PAIS TOTAL
Externes 216 153 369
Hospitalisés 242 208 450
TOTAL 458 361 819

Dans ce motif «polyalgie >»>nous avons inclus les douleurs thoraciques. En effet ce motif de
consultation peut aussi bien concerner les géné&alistes que les urgentistes, de part la diversité
des diagnostics sous-jacents. Nous avons donc exploréces réultats :

Tout &ye confondu il y a autant de consultants en horaires PA'B qu’hors PA'B (49,6 % contre
50,4 %). En horaires PA'B 62,4 % des patients ne sont pas hospitalisés.

Tableau 19 : statut des patients tout &ge confondu consultant pour douleur thoracique

Douleur thoracique tout 4ge confondu PAIS Hors PAIS | TOTAL
Externes 370 372 742
Hospitalisés 223 231 454
TOTAL 593 603 1196

Parmi les plus de 75 ans consultant pour douleur thoracique la proportion est pratiquement
&ale en horaires PAB et hors PA'B (51,4 % contre 48,6 %). N

Mais les externes ne représentent que 42,1 % des consultants en horaires PA'B et 37,6 % hors
PAF.

Tableau 20 : statut des patients de plus de 75 ans consultant pour douleur thoracique

Douleur thoracique des plus de 75 ans PAIS Hors PAIS | TOTAL
Externes 45 38 83
Hospitalisés 62 63 125
TOTAL 107 101 208
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Affections cardiovasculaires et respiratoires

Tout &e confondu 51,1 % des patients consultent pour une affection cardiovasculaire ou
respiratoire en horaires PA B. 69,6 % d’entre eux sont rentrés a domicile.

Tableau 21 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour une affection

cardiovasculaire ou respiratoire

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 165 155 320
Hospitalisés 72 72 144
TOTAL 237 227 464

Les plus de 75 ans représentent 25,6 % des patients consultant pour une affection
cardiovasculaire ou respiratoire. Ils sont aussi nombreux a@&re hospitalisés (49,6 %) qu’a

rentrer adomicile (50,4 %).

Parmi ceux consultant en horaires PA'B la proportion d’externes est légérement plus devée

(56,5 %).

Tableau 22 : statuts des patients de plus de 75 ans
cardiovasculaire ou respiratoire

consultant pour une affection

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 39 21 60
Hospitalisés 30 29 59
TOTAL 69 50 119

Affections digestives

Toute &e confondu, 62,1 % des patients consultent pour une affection digestive pendant les

horaires PA'B. 53,6 % d’entre eux rentrent &domicile.

Tableau 23 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour une affection digestive

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 81 67 148
Hospitalisés 70 25 95
TOTAL 151 92 243
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Les plus de 75 ans repreésentent 34,6 % des consultants pour un motif digestif.
Ils sont 71,4 % avenir en horaires PA B et sont plus hospitalisés (58,3 %).

Tableau 24 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour une affection digestive

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 25 13 38
Hospitalisés 35 11 46
TOTAL 60 24 84

Affections rénales et urogeénitales

Tout &ye confondu, 55,4 % des patients consultent pour une affection rénale ou urogenitale en
horaires PA B. 83,6 % ne sont pas hospitalisés.

Tableau 25 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour une affection rénale ou
urogénitale.

Tout 4ge PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 56 43 99
Hospitalisés 11 11 22
TOTAL 67 54 121

Les plus de 75 ans representent seulement 18,2 % des patients.
54,5 % consultent aux horaires PA'B. 66,7 % d’entre eux ne sont pas hospitalisés.

Tableau 26 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour affection réale ou
urogénitale

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 8 6 14
Hospitalisés 4 4 8
TOTAL 12 10 22
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Affections ORL et oculaire

Tout &ye confondu 45,2 % des patients consultent aux horaires PA'B pour une affection ORL
ou oculaire. 92,6 % d’entre eux rentrent a domicile.

Tableau 27 : statuts des patients, tout &e confondu, consultant pour une affection ORL ou
oculaire

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 88 105 193
Hospitalisés 7 10 17
TOTAL 95 115 210

Les plus de 75 ans représentent 26,2 % de la totalitédes patients consultant pour une affection

ORL ou oculaire. N N
IIs consultent autant aux horaires PA'B (49,1 %) qu’hors PA B (50,9 %) et sont trés rarement

hospitalisés (16,4 % en tout).

Tableau 28 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour un motif ORL ou oculaire

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 24 22 46
Hospitalisés 3 6 9
TOTAL 27 28 55

Affections cutanéss

Tout &ye confondu, 52,1 % des patients consultent aux horaires PA'B pour une affection
cutanée. 73,6 % d’entre eux ne né&eessitent pas une hospitalisation.

Tableau 29 : statuts des patients, tout &ge confondu, consultant pour une affection cutané&

Tout age PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 214 221 435
Hospitalisés 77 47 124
TOTAL 291 268 559
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Les plus de 75 ans ne représentent que 18,1 % des patients consultant pour une pathologie

cutanee.
62,4 % d’entre eux consultent en horaire PA'B. 47,6 % n’ont pas &&hospitalisé.

Tableau 30 : statuts des patients de plus de 75 ans consultant pour une affection cutanée

> 75 ans PAIS hors PAIS TOTAL
Externes 30 22 52
Hospitalisés 33 16 49
TOTAL 63 38 101

3.2. Tableau r&apitulatif

Les patients rentrant &domicile et consultant en horaires PA'B pour des motifs relevant de la
medecine géné&ale, représentent presque 75 % des passages aux urgences, tout &e confondu.

Chez les plus de 75 ans, un patient sur deux est hospitaliséa 1’issue de sa prise en charge.

Tableau 31 : pourcentage d’externes parmi les patients consultant aux horaires PA'B

Nbre de passage

Horaires PAIS

Externes (%)

Tout age confondu

21902

13324

9951 (74,68)

Plus de 75 ans

4828

3074

1527 (49,67)
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3.3. Mode de transport

Selon le rapport d’avril 2016 Revue des déenses relatives aux transports sanitaires, le cott
moyen d’un trajet en VSL (véhicule sanitaire I&ger) revient &33 euros, un trajet en taxi a49
euros et un trajet en ambulance &91 euros.

Ces montants ne tiennent pas compte du nombre de kilométres parcourus, cette donné
n’étant pas disponible. Ils ne prennent pas en compte &jalement le forfait de 21,67 euros
applicable dans le cadre d’un transport d’urgence, c’est-&dire sur demande expresse du
medecin régulateur ou du SAMU. lls sont donc clairement sous évalués.

Bien que le SDIS (Service Départemental d’Incendie et de Secours = sapeurs-pompiers) ne
soit tenu de procé&ler qu'aux seules missions relevant de sa compéence, il peut effectuer, ala
demande de la réulation mélicale du centre 15, des interventions en cas d'indisponibilitédes
transporteurs sanitaires prives. En effet, si l'intervention neeessite le recours aune ambulance
privée et que l'op&ateur de la réulation médicale n'en trouve pas, le SDIS est alors dans
I'obligation de suppléer cette carence ambulanciere.

Le tarif d’indemnisation, versé par les établissements de santé€sieges des SAMU au SDIS, est
fixéall8 euros (par I’arr&édu 9 déeembre 2014 modifiant I’arrété du 30 novembre 2006).
Ce montant ne comprend pas les frais liés au type de maté&iel engagé(véhicule, &uipement),
ni les frais kilomériques. 1l est &alement sous-&valué

Afin d’appréier I’économie en transport potentiellement rélisable gréce aPA'B, nous avons
sé@ectionnéle mode de transport parmi les patients consultant aux horaires PAB avec un
statut «externe >>aleur sortie.

Sur notre population de 21 902 patients, 9 951 (soit 45,43 %) ont consultéaux horaires PA'B
et n’ont pas ét€hospitalisés. Leur mode de transport se répartit de la fagn suivante :

Mode de transport VSL Taxi Ambulance | Pompier Autres Total

Effectif 68 20 1312 1110 7441 9951

Ainsi on obtiendrait une &onomie sup€&ieure &253 596 euros comme le montre le tableau ci-
dessous.

Tableau 32 : &onomie potentiellement rélisable sur les transports gréce aPAB

Mode de transport VSL Taxi Ambulance | Pompier

Effectif 68 20 1312 1110

Colt moyen d’un trajet 33 € 49 € 91 € 118 € Total
Total 2244 980 119 392 130980 | 253596 €
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4. Discussion

4.1. Analyse des ré&ultats

4.1.1. Tout &e confondu

75 % des patients consultant aux urgences en horaires PA'B, tout motif confondu relevant de
la mé&lecine géné&ale, sont rentrés adomicile. En valeur absolue il y aurait potentiellement
9951 passages aux urgences &vitables grae aPAB (soit 39,64 patients par jours ouvrables
des cabinets médicaux).

Seuls deux motifs regroupent moins de 50 % d’externes :

Altération de 1’état géné&al (23,84 %) : ce chiffre s’explique bien sOr par la né&essité
d’une hospitalisation. Mais PA'B devrait permettre d’anticiper ces hospitalisations en
lien avec les services concernés afin d’éviter le passage systématique des patients par
les urgences.

Diabete : seuls 23,94 % des patients sont sortis.
L’évaluation réalisée par le Professeur Jean-Marc Macéretrouvait seulement 14 % des
diabéiques hospitalisés dans le secteur PA'B. (21)
Ici, tout &ye et horaire confondus, ils sont 76,1 %.
Deux conclusions se dégageraient de ce constat :
o la néessité impérieuse d’une implantation du dispositif PAIS pour une prise
en charge initiale de proximité
o la n&essit€éimpérieuse d’une formation spécifique des médecins adhérents a
PAIS par I’équipe départementale du réseau de diabétologie. Ce qui réduirait
ces hospitalisations aoutrance et surtout les consé&juences pour ces patients
d’une longue attente dans le couloir des urgences, dont un retard de traitement,
pgoratif pour cette pathologie.
L’intérét de PAIS n’est plus a démontrer dans ce cas, car les patients néeessitant une
hospitalisation sont d’emblée orientés, d’un commun accord avec le spexialiste, vers le
service ad hoc, sans transiter par les urgences.

Le motif «chute >»ne regroupe que 52,96 % d’externes. Les chutes mécaniques font partie de
la traumatologie qui neéeessite un plateau technique adapté Il est difficile de tirer des
conclusions dans ce domaine, car mé@nes les patients externes peuvent ressortir avec un plére
Ou une suture si besoin &ait.

Le motif «affection digestive »a 53,64 % d’externes. On peut supposer que les patients
attendent adomicile dans le cas d’affections digestives bénignes et consultent aux derniers
moments aux urgences. Cela expliquerait le faible taux d’externes.

Tous les autres motifs regroupent plus de 62 % d’externes. La moyenne se situe a 74,68 %.
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4.1.2. Plusde 75 ans

Un patient sur deux de plus de 75 ans est hospitaliséquand il se rend aux urgences aux heures
ouvrables des cabinets mé&licaux, pour des motifs relevant de la mélecine géné&ale.

PAB devrait permettre d’assurer un meilleur suivi de proximité, afin d’anticiper les
déompensations de pathologies chroniques, fré&uentes dans cette population &é.

Lorsque I’hospitalisation s’avere nécessaire, la coordination entre le médecin généraliste et les
confrées hospitaliers doit inciter aune hospitalisation directe, ceci afin d’éviter d’engorger
les urgences et &iter aune personne agée fragile d’attendre plusieurs heures sur un brancard.

La sortie du patient se fait également avec une concertation ville/h&ital dans le but de
permettre une prise en charge optimale du patient lors de son retour &2domicile (organisation
de la consultation/visite de post hospitalisation, compte rendu d’hospitalisation accessible,
etc).

4.2. Critiques de I’étude

Cette éude ré&rospective sur ’année 2017 nous a permis d’analyser un grand nombre de
passages aux urgences.

La difficultérésidait dans le choix d’inclusion ou d’exclusion des motifs d’admission. Car
comment définir en amont le caractée urgent ou non, d’un recours aux urgences ? Il n’existe
aucun consensus éabli dans la litté&ature.

En effet, une douleur thoracique peut aussi bien étre une géne pariétale qu’un authentique
infarctus. Une céphalé est souvent béigne, mais peut cacher un syndrome méingé&ou une
hémorragie intra c&évrale. Une chute méanique peut &re synonyme de traumatisme grave
autant que de I&ions anodines.

Ainsi, tous les motifs nécessitant une prise en charge urgente d’emblée ou un avis spécialisé
ont é&éexclus.

Pour ensuite exploiter les données conformément aPA'E, nous avons analyséles passages des
consultants aux heures ouvrables des cabinets médicaux (8h &20h en semaine, 8h &12h le
samedi, hors jours fériés) et rentrés a domicile a I’issue de leur prise en charge.

La critique pouvant &re formulé ici est une surestimation des patients pouvant bénéficier de
PA'EB en ambulatoire. En effet une chute bénigne peut tout de mé@me néeessiter une imagerie
ou un geste curatif (plare ou suture) non accessible en ville. Un malaise éiqueté vagal
initialement peut, au final, aboutir &un trouble plus profond. Enfin les patients bénéficient
bien souvent, surtout en circuit long, d’examens complémentaires pouvant corriger le
diagnostic.

A cela nous réondons que cette potentielle surestimation est compensé par la séection
drastique des dossiers.
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En choisissant d’exclure les patients non originaires de Chartres nous nous privons d’une
population de passage, parfois de vacanciers, consultant souvent pour des pathologies
bénignes. PA B s’adressent aussi aeux.

De plus, les moins de 14 ans ont éjalement é&&exclus car se rendant aux urgences adultes
majoritairement pour de la traumatologie (comme 1’a montré le Dr Julia Schick dans sa thése)
(18). Par souci de simplicité nous n’avons pas pris en compte les donnéss du service des
urgences pé&liatriques, qui eux s’occupent des urgences médicales des moins de 14 ans. Or il
s’avére que PAB permet justement d’éviter le recours aux urgences d’une population
pe&liatrique premiée concerné par les éidémies saisonniees (gastro-ent&ite, grippe et
rhume entre autres).

Dans le sud Loir-et-Cher nombreux sont les parents amenant leurs enfants en consultations
non programmees pour une fiévre, un rhume ou un trouble digestif mineur ... C’était une des
raisons mentionnées par le Docteur Legeay pour I’implantation de PA'B dans la vallé& du
Cher : «Auparavant nous avions t& le matin des appels de mamans pour leurs nourrissons
qui avaient 39<C de fiévre et aucun créneau n’était disponible avant 18h parfois ! Il éait
impensable de faire attendre ces méres ou de les orienter vers les urgences. Avec PA'F ce
probléne est r&lé: elles obtiennent un rendez-vous pratiquement dans [’heure qui suit ! >

Enfin, nous n’avons pas pris en compte dans les résultats le pourcentage d’externes dans la
population consultant hors horaires PAB. Bien qu’il soit erroné d’affirmer que tous ces
patients sortants puissent attendre le lendemain pour voir un médecin, ou qu’ils consultent par
pure anxié€& une part certaine de cette population ne néessiterait pas un passage aux
urgences, souvent de nuit.

Une éude qualitative, pour explorer les raisons conduisant les patients aconsulter hors heures
ouvrables des cabinets mélicaux, pourrait nous €elairer sur la proportion évitable de ces
consultations, possiblement abusives.

Cependant I’évaluation rélisé dans le territoire pionnier de PAF au bout de 2 ans, démontre
qu’une organisation médicale bien connue de la population, est non seulement rassurante mais
elle dénote clairement d’une réduction des demandes de soins. (20)

Concernant 1’économie ré&lisable sur les transports sanitaires, elle est clairement sous-évalué
compte tenu du fait que les indemnité& kilomériques et le forfait urgence ne sont pas pris en
compte dans les calculs (les données ne sont pas disponibles).

Au total on obtiendrait facilement plus de 250 000 euros d’économie. En ces temps de
restriction budgéaire draconienne, conduisant ades fermetures de lits et des suppressions de
postes dans les hépitaux, PA'B est plus que jamais une solution d’avenir dont il faut s’inspirer.

Par ailleurs, il ressort du dernier rapport de la Cour des Comptes, que le cok moyen en 2016
pour 1’assurance maladie, quel que soit le degré de gravité de la pathologie du patient, d’un
passage aux urgences sans hospitalisation en UHCD, ait &é&estiméal48 euros. (5)

Notre travail ayant montréque 9951 passages aux urgences seraient €vitables, et compte tenu
du fait que la consultation de mélecine gené&ale coGe 25 euros, il s’avére qu’une économie
de 1223973 euros pourrait &re ralisé& sur un an, pour une prise en charge
ambulatoire bien organisé sur un bassin de vie de 200 000 habitants.
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4.3. Ouverture

Comme nous 1’avons dit ci-dessus il serait intéressant d’évaluer I’impact de PA'B sur les
urgences pédiatriques. Passés en cours d’internat aux urgences pédiatriques de Chartres, nous
mesurons I’ampleur du travail de proximitéare&liser pour &iter que des parents inquiets,
souvent mal informé et mal orientés, aménent leurs enfants systématiquement a 1’hopital
pour des troubles mineurs.

Une éude prospective et qualitative de terrain pourrait @re effectué aChartres pour &ayer ce
travail, car d’aprés 1’étude de la DREES de 2014, «la plupart des patients se rendent aux
urgences dans la journée et en début de soirée, jusqu’a 20 heures »et que «la situation qui a
conduit les patients a s’y présenter a débutéle jour méne pour plus de 50 % d’entre eux >
Enfin «76 % des patients repartent &leur domicile > (12)

Ces chiffres ont &@&confirmé par plusieurs éudes (28) et theses (29), dont I’une réalisée en
Picardie (30), qui montre que plus de 80 % des patients qui arrivent aux urgences se seraient
bien contentés de consulter en amont un mélecin généaliste si cela avait &épossible.

PATB est bien I’alternative agénéaliser sur I’ensemble du territoire face aces constatations
accablantes.

Nos concitoyens &eés et amobilité r&luite devraient éalement pouvoir béndicier de ce
dispositif. Nous avons montréqu’un patient sur deux de plus de 75 ans est hospitalis€&pour un
motif de médecine géné&ale. Un travail speeifique sur cette population pourrait &re rélisécar
la se trouve une des causes de 1’encombrement des urgences et de la saturation des services,
de gé&iatrie notamment, avec tous les risques inhé&ents.

PA'B permet d’accorder plus de temps aces patients fragiles, souvent polypathologiques, afin
d’éviter I’hospitalisation ou d’organiser celle-ci en amont avec les services concernés, pour
fluidifier le parcours de soins.
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5. Conclusion

Cette éude montre combien il est primordial de mettre en place un maillage territorial avec
une organisation telle que PA b la propose.

Ce dispositif satisfait aussi bien les patients qui trouvent une offre de proximitéadaptés, que
les mélecins qui béndicient de conditions de travail optimales, particulieement recherché&s
par la jeune géné&ation.

Les hopitaux peuvent ainsi s’appuyer sur les généralistes pour désengorger les urgences, et les
medecins hospitaliers sont en lien avec eux pour organiser les sorties des patients dans de
bonnes conditions.

La mélecine de proximité& citadine comme rurale, doit conserver une place centrale dans le
parcours de soins, et développer des actions de préventions en santé&publique (vaccination,
dépistage, formation des personnels d’EHPAD, é&lucation thé&apeutique des patients ...)
comme le permet d§aPA'B. Ces actions doivent étre encouragées et valorisées car c’est
autant d’hospitalisations et de dépenses &vitées.

Le dispositif PAB est une innovation probante qui satisfait aussi bien les usagers, les
professionnels de santé et surtout les élus locaux notamment dans le cadre d’un aménagement
sanitaire du territoire.

Il est simple, souple, facilement transposable et favorise le regroupement naturel des
professionnels de toutes catégories au sein des territoires.

En toute transparence, les «pa®ous » et les pilotes rendent compte tous les semestres aux
diffé&ents financeurs en pré&entant un bilan d’activité.

PA'B constitue un modéle avant-gardiste dont devrait s’inspirer le plan Santé& 2022 et la
cré&tion, si besoin, de ses CPTS.

Oui il est possible de faire mieux amoyens constants, en pré&ervant une qualitéde vie des
professionnels de santéet des patients, sans dépenser forcénent plus.

Tout est question de volontépolitique, afin de promouvoir ces dispositifs innovants, gages de
qualitéet de seéeuritédes soins pour la population.
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Annexe 1

Zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
I'accés aux soins, concernant la profession de médecin, en région Centre-Val de Loire
Identification des zones d’intervention prioritaire et des zones d’action complémentaire

B  Quartier Prioritaire de la Ville (zone d'action complémentaire)
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Réalisation : ARS Centre-Val de Loire - Novembre 2017
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Annexe 2 : classification des motifs d’admission

Pas de motif d’admission
-0
- Autre motif non identifié

Altéation de I’état général
- AEG asthénie fatigue
- Déutrition
- Anorexie

Anxiéé déoression
- Anxiéée
- Inquiéude sur sa santé
- Syndrome dépressif

Céhalésl/vertiges
- Algie vasculaire de la face
- Céphalées
- Migraines SP
- Vertiges

Chute
- Chute

Diabéte
- Diabée sans complication
- Hypo et hyperglycénie

Grippe
- Grippe

Malaise
- Malaise vagal

Polyalgies
- Arthrose SP
- Douleur abdominale
- Douleur pariéale
- Douleur pelvienne, p&inéle
- Douleur dentaire SP
- Douleur dorsale
- Douleur d’un membre
- Douleur lombaire
- Douleur sein
- Douleur SP
- Douleur thoracique
- Douleurs cervicales
- Douleurs musculaires
- Sciatalgies
- Torticolis
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Affections cardiovasculaires et respiratoires
- Asthme
- Bronchite aigue
- Hypertension
- Hypotension orthostatique
- Palpitations
- Phlébites profondes et superficielles
- Thromboses des membres infé&ieurs
- Toux

Affections digestives
- Brdure digestive
- Constipation
- Diarrhé&s
- Gastrite
- Gastro enté&ite
- Hémorrodes
- Trouble du transit

Affections rénales et urogénitales
- Brdure génito-urinaire
- Cystite
- Dysurie
- Ecoulement uréral
- Phimosis, paraphimosis
- Prostatite
- Pyé&onéhrite

Affections ORL et oculaire
- Algie ophtalmique
- Angine
- CE oculaire
- Conjonctivite
- Epistaxis
- Otalgie
- Otite externe et moyenne
- Otorragie
- Sinusite
- Surdité trouble de 1’audition

Affections cutanees
- Abcés furoncle
- Allergie
- Dermatose de contact
- Eruption cutané SP
- Erysipde
- Escarre
- Hématome ongle doigt
- Herpes
- Infection cutanée
- Infection plaie secondaire



Kyste folliculaire
(Edéme localisé
Ongle incarné
Panaris

PiqCre

Prurit SP
Urticaire SP
Zona
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R&ume:

Les contraintes sociales, médicales et dénographiques déstabilisent le systéne de santé&en France et
conduisent les services d’urgences a jouer un role de premier recours, faute d’une offre médicale disponible
et organisé en ville.

L’effectif des médecins généralistes va continuer de diminuer jusqu’en 2025 alors que la demande de soins
non programmé explose, que les urgences sont sur-fré&uentées et que les hépitaux font face ades
restrictions budgéaires sans pré&élent, associant suppression de lits et de personnels.

Ce travail propose d’étudier I’impact de la transposition du dispositif PAIS (Plateforme Alternative
d’Innovation en Santé¢) dans I’arrondissement chartrain (Eure-et-Loir). Ce dispositif, reposant sur la base
du volontariat, propose 1’organisation des médecins d’un méme territoire, ou bassin de vie, afin de prendre
en charge en semaine de 8h &20h, et le samedi de 8h &12h, les consultations impréues. PA'F a fait ses
preuves depuis dix ans dans le sud du Loir-et-Cher, en maintenant puis renfor¢ant I’offre de soins dans des
zones rurales alors menacées par la désertification médicale. In fine, PA'E favorise une prévention
collective, apporte une réoonse de proximitéaux besoins de la population et contribue au dé&engorgement
des urgences des h&pitaux de proximité&(avec une baisse de 20 % du recours aux urgences des plus de 75
ans).

Il s’agit d’une étude quantitative rétrospective portant sur 1’ensemble des passages aux urgences de
I’Hopital Louis Pasteur de Chartres sur I’année 2017, qui reléveraient de la médecine ambulatoire. Ont &é&
exclus les patients de moins de 14 ans, les patients n’habitant pas dans le bassin de vie chartrain ainsi que
les patients nésessitant une prise en charge en urgence ou un avis spe&ialisé

Notre étude analyse le motif d’admission, I’heure d’arrivée (heures ouvrables des cabinets telles que
proposées par PAIS) et le statut du patient a I’issue de sa prise en charge (externe ou hospitalisé.

Ainsi pour tout &e et motifs confondus, 75 % des consultants regagnent leur domicile, et parmi ceux-ci,
seulement un patient sur deux de plus de 75 ans est sortant.

Il ressort de cette analyse, une é&onomie potentielle et ré&lisable sur les transports sanitaires qui serait
estimée aplus de 250 000 euros. En se réf&ant au rapport de férier 2019 de la Cour des Comptes, une
prise en charge ambulatoire bien organisée permettrait d’économiser, pour les 9951 passages, une somme
de 1 223 973 euros.

Ainsi gré&ce aPAE il est possible de soigner mieux amoyens constants en pré&ervant des soins de qualité
et une seéurité pour les usagers. Cette organisation meélicale est une garantie pour un exercice
professionnel regroup&dans les territoires ruraux et p&i urbains, attractive pour les jeunes généalistes et
les paramé&licaux. Elle permet aussi de déjager du temps pour des actions de prévention, d’éducation
thé&apeutique, puis de formation du personnel des EHPAD.
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