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CHAPITRE |
INTRODUCTION




Les services des urgences constituent une composante essentielle du systéeme
de soins car ils représentent les niveaux de contact les plus sensibles du patient
avec ce systeme dans les différentes situations (urgences vraies, vitales, subjectives
ou a caractere social). C’est a ce niveau que le malade ressent de facon intense le
niveau de la qualité des prestations qu’il recoit (accueil, rapidité et qualité
d’intervention).

Plusieurs contraintes retentissent sur la qualité de ces prestations au niveau
des services des urgences liées essentiellement aux contraintes structurelles,
humaines, matérielles, médicamenteuses, financiéres et organisationnelles.

En effet, le r6le que remplissent les services d’urgence situés en milieu
hospitalier a grandement évolué au cours des derniéres décennies. Congus pour
traiter les problemes médicaux urgents, c’est-a-dire requérant non seulement une
attention médicale immédiate mais aussi I’équipement et les ressources qu’on
retrouve spécifiguement dans les hoépitaux, ils regoivent maintenant un nombre
important d’usagers qui y ont recours pour des probléemes de santé de nature non
urgente, nécessitant des soins susceptibles d’étre dispensés par une ressource
moins spécialisée que I’hdpital (1,2).

Il a été montré que lorsqu’on examine les visites a I'urgence hospitaliére en
combinant le degré d’urgence de la condition de I'individu et la nature exclusive des
services utilisés a l'urgence, entre 64% et 70% des visites qui y sont effectuées
seraient « non appropriées ». (3,4)

Ce surcroit d’activité «non appropriée» est a I'origine de problémes
organisationnels importants. L’engorgement des services entraine des
dysfonctionnements dans la prise en charge des consultants, notamment par
I’allongement des délais d’attente qui peut étre préjudiciable a la qualité des soins
et avoir des incidences sur le pronostic vital des consultants les plus graves. De ce
fait, les médecins urgentistes ont de plus en plus le sentiment de ne pas étre en
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phase avec leurs missions premiéres (5 ,6), alors méme que la médecine d’urgence
est devenue une spécialité médicale (7). Cette évolution de la demande a I’égard des
SU résulterait de I'attrait des usagers pour une prise en charge sans rendez-vous,
dans un lieu proposant un plateau technique de haut niveau (8,9,10,11).

Pour essayer de pallier ces contraintes et pour une planification éclairée des
besoins du service des urgences, nous proposons dans cette étude de caractériser
les populations qui ont eu recours a la demande de soins d’urgence et d’éclairer les
parameétres qui influencent cette prise de décision a partir du cas du Service des
Urgences (SU) d’un Centre Hospitalier Provincial (CHP) du Maroc, celui de la Province
de Nador.

Le présent travail comporte deux volets :

Un premier volet est relatif a la formulation de la question
d’étude, le cadre conceptuel, la présentation de I’état des connaissances et la
méthodologie de recherche ainsi que les instruments de collecte de données.

Un deuxiéme volet comporte les résultats de I’étude avec une
analyse des données.

Quelques recommandations pour I’amélioration et pour une gestion efficace

et efficiente de ce service seront proposées a partir des résultats de cette étude.
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CHAPITRE 11
CONCEPTUALISATION

DU PROBLEME




|. Etat des connaissances

1-Historique

Auguste Comte disait : " qu'on ne connait bien une science que lorsqu’'on en
connait I'histoire".

Pour cette raison, nous allons faire un rappel historique sur la prise en charge
des urgences.

Depuis, l'aube de I'hnumanité, I'homme s'est préoccupé de l'urgence ou du
moins des soins urgents et il faut d'emblée signaler que la guerre a toujours
constitué un moteur important des progres de la médecine d'urgence.

Durant la période préhistorique, faute de documents , on peut penser que la
maladie était percue comme un phénomeéne étranger a l'individu en rapport avec des
causes surnaturelles et que, des pratiques thérapeutiques pragmatiques et
élémentaires se sont développées exclusivement destinées a la cure de maux
apparents et accessibles, telles que les blessures survenant lors d'affrontements. Sur
certains fragments osseux retrouvés on a observé des cals de fracture et méme plus
récemment sur un crane la marque d’une trépanation.

Durant la civilisation Egyptienne des papyrus Ebers et Edwm Smith
respectivement découverts a Louxor et a Thebes remontant a 2700 avant JC
proposaient un éventail de conduite a tenir en situation d'urgence (suture par
cautérisation, immobilisation de fractures, potions analgésiantes a base d'opiacés).

A la méme période de I'humanité et cette fois en Mésopotamie au Xlle siécle
avant JC, le code d'Hammourabi énonce droits et devoirs de la profession de
chirurgien et propose une définition de la notion d'urgence.

Durant l'antiquité Gréco-Romaine Hippocrate (460-377 Av JC) qu'avait
I'intuition d'une physiopathologie clinique fondée sur les tempéraments humains

(Sanguin, bilieux, lymphatiques atrabilaire) définit la notion d'urgence en écrivant:
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« Il faut parfois agir vite, comme lors des défaillances ou ne peuvent pas
couler l'urine, ni sortir les matieres fécales ou encore en cas de suffocation et quand
les femmes font de fausses couches. Les moments favorables pour intervenir
passent promptement et la mort survient si on a trop différé, il faut profiter de
I'occasion de porter secours avant qu'elle n'échappe et on sauvera le malade pour
avoir su en profiter. Il existe ainsi des occasions opportunes dans toutes les
maladies ».

Galien (131-201 apres JC) qui partage les idées d'Hippocrate propose que "les
médecins aient toujours sous la main, leurs appareils et leur trousse pour des soins
a donner d'urgence.

Il s'agit l1a de la premiére trousse d'urgence, encore d'actualité de nos jours.

Dans la civilisation Arabo-musulmane on s'est également préoccupé des
urgences.

Er- Rhazi (Rhazes 841-926) écrit une encyclopédie médico-chirurgicale dans
laquelle il décrit des méthodes de traitement des fractures et d'extractions de
fleches.

Ibn Sina (Avicenne 980-1037) décrit la premiere intubation dans son traité le
canon de la médecine.

Rappelons également que les Arabes sont les premiers a encourager l'attitude
éthique de bienveillante neutralité vis a vis de I'ennemi blessé, ceci bien avant la
naissance de la croix rouge internationale.

Par la suite, il faut citer Ambroise Paré (1509-1590) médecin des armées
qu'on appelait "pére du soldat" qui a mis en place la notion de soins a l'avant et
d’évacuation vers l'arriéere.

II faut aussi insister particulierement sur un médecin Ecossais Stephen
Bradwell qui des siécles avant Peter Safar et ce en 1633 propose le premier guide de
secours d'urgence a l'usage civil des médecins et des profanes.
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Le livre intitulé "Helps for Sudden accidents "constitue un essai de
catégorisation des accidents et de définition de l'urgence selon le cas observé.
Bradwell y traite des envenimations, des empoisonnements, des chutes, des
asphyxies par strangulation, par noyade ou par corps étranger, des plaies et des
bralures.

Il propose, pour chacun de ces cas, sur la base d'observations empiriques dont
certaines ne sont pas dénuées de bon sens, des mesures curatives en insistant
également sur la prévention.

Ainsi, il préconise un siecle a l'avance, de prendre les noyés par les pieds ou
de les faire vomir, de sucer la plaie envenimée en cas de morsure de serpent ou
encore de provoquer la toux en cas d'asphyxie par corps étranger.

Il achéve ses recommandations en soulignant a chaque fois la nécessité d'un
relais médical secondaire.

Bradwell est d'aprés nous le précurseur de cet aspect non négligeable de la
médecine d'urgence que représente le secourisme.

Cependant, ce n'est qu'a la fin du XVIII et au début du XIXe siécle que I'on
assiste a lI'apparition d'une véritable science de I'urgence médicale.

Xavier Bichat (1771-1802) fait les premiéres observations
physiopathologiques.

Larrey, médecin des armées Napoléoniennes évoque le premier la
notion de tri sanitaire et met au point en 1792 les premiéres ambulances
médicalisées.

Claude Bernard (1813-1878) décrit I'hnoméostasie qui constitue la
clé de vodte de l'urgence et de la Réanimation contemporaine.

Henry Dunant (1828-1919) est le peéere de la Croix-Rouge

internationale créée en1864.
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Durant la deuxiéme guerre mondiale, les services de santé des armées
américaines généralisent les soins sur les champs de bataille et lors des transports.

Les premiers transports médicalisés héliportés remontent a la guerre de Corée
(1950-53).

On peut conclure cet historique des urgences par une définition de la
Réanimation par Jean Hamburger en 1950 et qui peut parfaitement correspondre a
la médecine d'urgence.

« Au concept physiologique de constance du milieu intérieur, des médecins
doivent répondre par un dispositif de surveillance permanente et de correction

immédiate de tout désordre éventuel de I'homéostasie » (12)

2-Définition et rappel des concepts

2-1 Notion d’urgence

Il est indispensable de définir la notion d’urgence, tant cette notion sous-tend
des interprétations différentes. Pour le dictionnaire Larousse :
Urgence: signifie caractére de ce qui est urgent, c'est a dire qui ne peut étre
différé, qui doit étre fait, décidé sans délai.
Service d'Urgence: Service d'un hopital ou sont dirigés les blessés et les

malades dont I'état nécessite un traitement immeédiat.

Pour une hiérarchisation des urgences, d'autres définitions méritent d'étre
mentionnées ;
Urgences absolues : dont le traitement ne souffre aucun retard
Urgences potentielles: qui nécessitent une surveillance médicale continue
Urgences différées: qui peuvent étre évacuées vers des lieux mieux équipés
et moins précaires.
Urgences dépassées: pour lesquelles, aucun geste utile ne peut étre

accompli dans I'immédiat, du moins sur les lieux de I'accident.
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La notion d’urgence n’est pas clairement définie pour la population générale
(13,14,15).En effet, elle fait intervenir une part de subjectivité qui fausse son
évaluation et dans ce cas, nous pouvons parler :

d'urgences vraies: mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel

d'urgences ressenties: états morbides susceptibles par leur
intensité ou leur soudaineté d'apparaitre comme un état d'urgence pour une
personne ou un entourage non qualifié.

En effet, si I'urgence se définit communément par : « ce qu’on doit faire ou ce
qui est demandé de facon pressante » (16,17) chaque acteur impliqué dans la
réponse a une demande d’urgence est amené a apprécier cette derniére en fonction
de sa propre position d’acteur. « Ce qui ne peut pas attendre » n’est pas de nature
similaire selon que I'on se place du c6té du patient, du médecin généraliste ou
encore du médecin « spécialisé » dans I'urgence.

Il existe une disparité entre la définition de I'urgence selon le patient et selon
le professionnel (13,18) de santé. L’étude prospective de Gifford en 1980 portant
sur 10 253 patients (19)montrait que I’évaluation de I'urgence selon le patient
différait de facon significative (p<O ,005) de celle du médecin. En effet, 44,4% des
patients pensaient nécessiter une prise en charge immédiate alors qu’elle ne
concernait selon les urgentistes que 9,4% des patients.

Pour le médecin urgentiste, I'urgence est d’abord vitale; pour le généraliste il
s’agit d’un soin non programmé qui interrompt son activité ; pour le patient
I’'urgence est synonyme de rapidité d’intervention, la notion de gravité n’étant pas
forcément au premier plan et le fait d’étre pris en charge rapidement semblant étre
la préoccupation premiére, que ce soit pour des raisons médicales ou pas (20).

Dans le monde meédical, I'urgence concerne la nécessité d’une prise de
décision rapide concernant le diagnostic et les ressources thérapeutiques mises en
ceuvre.
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The Federal Emergency Medicine Treatment and Active Labor Act of 1986
(EMTALA) (21) a défini I'urgence comme étant une condition médicale se manifestant
par des symptémes aigus de sevérité suffisants tels que I’absence d’assistance
médicale immédiate pourrait raisonnablement aboutir & : mettre en danger la vie de
I’individu, provoquer des séquelles ou le dysfonctionnement sérieux de n’importe
quel organe.

Ainsi, certaines urgences sont dites vitales car sans action immédiate le
pronostic vital est posé, d’autres sont dites différées car la pathologie peut étre
soignée avec délai. Deux notions semblent donc se dégager : le délai et la gravité.
Celles-ci ne sont pas partagées également par le patient. La part de subjectivité se
heurte a la notion de risque médical ou de pronostic et a I'individualité. (13)

De nombreuses qualifications ont successivement été créées pour tenter de
retracer au mieux les définitions correspondant a chaque acteur. Ainsi, au cours des
années on est passé de l'urgence vitale a « l'urgence ressentie » (22,23) pour
aujourd’hui en arriver a la notion de « demande de soins non programmeés », c’est a
dire, le recours spontané des patients a la médecine. Il n’y a donc pas une
perception unique de l'urgence, mais plutét de multiples réalités, propres aux
acteurs qui y sont impliqués. (16)

2-2 Caractére non approprié ou non urgent d’une consultation au SU

La plupart des professionnels des urgences s’accordent a dire gu’il est difficile
de déterminer les criteres permettant de définir un recours non approprié au service
des urgences.

Tous s’entendent sur la notion du recours approprié, basée essentiellement
sur le niveau de gravité de I’état de santé du consultant. En revanche, la notion du
recours non approprié est moins consensuelle méme si la grande majorité des
professionnels I’associe aux pathologies relevant de la médecine ambulatoire (25).
Les criteres les plus utilisés dans la littérature pour définir un recours non approprié
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au service des urgences sont les suivants : le temps que peut attendre un patient
avant de recevoir les prestations, I’évaluation médicale du risque de décés ou de
Iésions d’un organe, les parametres vitaux, le niveau de la douleur, la possibilité de
survenue de complications, le ressenti d’urgence par le patient, la nécessité
d’examen complémentaires ou de traitement par voie parentérale (24). Pour autant,
le caractére approprié ou pas dépend de la variabilité de I'offre de soins
(semaine/week-end, jour/nuit), le contexte social, le profil des patients etc.

De méme, la notion de « non-urgence » n’est pas nécessairement synonyme
de celle de non appropriée. Cette notion s’applique assez bien aux recours relevant
de la traumatologie qui semblent, pour la plupart des professionnels des SU, tout a
fait appropriés bien que leur prise en charge ne présente pas de caractére urgent au
sens vital du terme (25)

Plusieurs tentatives ont eu lieu pour développer une méthode ou un outil
simple et fiable pour identifier le patient non urgent. Mais I'emploi d'un tel outil peut
avoir des conséquences graves s'il est mal calibré. Trop peu sensible, il expose au
risque de manquer des pathologies graves ; trop sensible, il ne permet pas de
réduire les consultations non urgentes. (26)

Et si certains centres ont estimé avoir réorienté prés de 20% des patients hors
des urgences de facon sdre (27), la sGreté de ces mémes criteres n'a pas pu étre
confirmée dans d'autres centres : jusqu'a un tiers des visites classées comme non
urgentes par l'outil de réorientation étaient en fait jugées comme urgentes par
d'autres.(28,29) Ces résultats ne sont pas étonnants si I'on se base sur I'expérience
acquise avec les échelles de tri employées par les infirmiers(éres) de tri et d'accueil :
un outil de tri performant pour une population standard peut sous-estimer dans

25% des cas la gravité des plaintes de la population gériatrique aux urgences.(30)
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2-3Définition des motifs de recours aux urgences

C’est le processus décisionnel par lequel les patients choisissent de recourir a
I’'urgence hospitaliére plutdt qu’a un autre type de service.
Par processus décisionnel, nous entendons I’ensemble des explications

fournies par le patient sur les raisons de sa consultation au niveau des urgences.

2-4Définition de la morbidité

La morbidité est définie comme étant «lI’ensemble des causes qui peuvent
produire une maladie» et I’état morbide comme étant «un état pathologique relatif a

la maladie». (31)

2-5Classification internationale des maladies dixiéme révision(CIM10)

L'appellation compléte de la Classification internationale des maladies est
« Classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé
connexes » (en anglais : International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems).

La CIM est une norme internationale permettant le codage des maladies, des
traumatismes et de I'ensemble des motifs de recours aux services de santé.

Elle est publiée par I'OMS et est utilisée a travers le monde pour enregistrer les
causes de morbidité et de mortalité, a des fins diverses parmi lesquelles le
financement et I'organisation des services de santé ont pris ces derniéres années

une part croissante. (Voir annexel).
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[l. Objet de I’étude

Au niveau de la province de Nador, le nombre de passages au niveau du
service des urgences est passé de 31.155 en 2006 a 73.489 en 2009.

Vu ce flux croissant des consultants et les exigences de soins de qualité de
plus en plus élevées, une pression accrue pése sur les ressources du service des
urgences déja exploitées a fond, I'allongement indu du temps d’attente dans ce
service, l'utilisation de I'urgence hospitaliere pour des problémes mineurs ou non
urgents aurait des conséquences néfastes sur la qualité des soins, notamment en ce
qui a trait a la continuité des soins qui y sont prodigués. Ceux-ci risquent en effet
d’étre incomplets, sans continuité et peu attentifs aux aspects préventifs, entrainant
dans certains cas des visites répétitives a I’urgence.

Les gestionnaires locaux sont confrontés a une rareté des données sur le
profil épidémiologique des patients des urgences, la structure de morbidité, et les
principaux motifs de recours a ce service.

Cette rareté de données sur les consultants au service des urgences du CHP de
Nador empéche les décideurs de prendre une décision éclairée et fondée sur les
besoins réels de cette unité tout en tenant compte des attentes des utilisateurs dans
le but d’améliorer la qualité de prise en charge des patients nécessitant des soins
d’urgence a ce niveau.

C’est la raison pour laquelle nous proposons une étude sur le terrain afin
d’étudier les caractéristiques des consultants au service des urgences et leurs
principaux motifs de recours pour vérifier ’'adéquation entre I’admission au service
des urgences et I'état clinique du patient et mieux optimiser les ressources

existantes avec la morbidité et les besoins de soins au niveau de cette unité.
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l1l. Les Objectifs de I’étude

1-Objectif général

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les facteurs associés au

recours approprié ou non au service des urgences du CHP de Nador.

2- Objectifs spécifiques

1-Etudier le profil épidémiologique des consultants du SU du CHP de Nador.

2- Décrire les principaux motifs de recours au SU du CHP de Nador.

3- Etudier la structure de morbidité au niveau du SU du CHP de Nador selon la
CIM10.

4-Analyser les facteurs associés et prédictifs d’une consultation « non

appropriée » au SU.
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CHAPITRE Il
CADRE DE L’ETUDE




|. Présentation de la province(32)

La Province de Nador est située a I’extréme Nord-est du Maroc en pleine zone
semi-aride. Elle est limitée par Oued Moulouya a I’Est, la Chaine de Beni Bouyahier
au Sud, Oued Nekkor a I’Ouest et la mer Méditerranéenne au Nord. Pour ce qui est
des limitations provinciales, la Province de Nador est limitée au Sud par la Province
de Taza, a I'Est par la province de Berkane, et a I’'Ouest par la Province d’Al-
Hoceima. Elle est également limitrophe du préside de Melilla. D’une superficie de
6.130 km2, soit 7,4% de la superficie totale de la région économique de I’oriental
(82.820 km2), la Province de Nador s’étend sur plus de 120 Km du Nord au Sud et
d’environ 200 Km de I’Est a I’Ouest.

Le paysage géographique de la Province de Nador laisse voir une légere

dominance de la montagne sur les autres reliefs.
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[l. Population de Nador(32)

1- Données démographiques en 2007

10/] Population : 742.000
\4 Urbain : 52%
\4 Rural :48%
1) Densité : 120 habitants/ Km2

(%] Taux d’accroissement : 0,65%

2- Répartition de la population rurale par rayon kilométrique en 2009

La distribution de la population rurale par rayon kilométrique, issue des
données 2009 est présentée dans le tableau suivant :

Tableau N°1: répartition de la population rurale par rayon kilométrique en 2009

Rayon kilométrique Effectif (%)

Moins de 3Km 198.000 (66%)
Entre 3 et 6Km 35.100 (12%)
Entre 6 et 10Km 32.640 (11%)
10Km et plus 34.260 (11%)
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3- Données socio-économiqgques en 2007

Les données socio-économiques de la province de Nador sont présentées

dans le tableau suivant :

Tableau N°2 : Données socio-économiques en 2007

Caractéristiques Pourcentages

Taux de scolarisation

Enfants de 6 ans 97,4
Enfants 6-11 ans 94,8
Taux d’analphabétisme 47,3
Femmes 60,4
Hommes 33,4
Electrification 70,2
Urbain 91,4
Rural 45,2
Eau potable 37,3
Urbain 65,5
Rural 04,1
Assainissement
Réseau publique 27,1
Fosse septique 30,7
Autre 39,8
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[ll. Organisation sanitaire de la Province de Nador(32)

Pour répondre aux besoins de la population en matiére de soins, la province

de Nador dispose d’un systéme de santé qu’on peut décrire comme suit :

1- Secteur Public (données 2009)

1-1Réseau hospitalier

10/] Un centre hospitalier provincial ayant une superficie de1l0178 m2 et une
capacité litiere de 416 lits ;

Un hépital local Al Aroui avec une capacité litiere de 45 lits ;

Un service de psychiatrie & Al Aroui avec une capacité litiere de 30 lits ;

Un centre de diagnostic polyvalent ;

Q 8 8 W

Un service de chirurgie dentaire.

1-2 Réseau de soins de santé de base

15 circonscriptions sanitaires ;
6 C.S.U;

2 C.S.UA

28 C.S.C.;

14 C.S.C.A;

7 D.R;

1 Centre de référence ;

3 Centres d’hémodialyse ;

1 Unité de santé mentale ;

1 Unité mobile de santé ;

Q 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

1 Service de controle sanitaire aux frontieres.
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1-3 Réseau laboratoire

%)

1 laboratoire d’analyses médicales provincial ;

1 laboratoire d’épidémiologie et d’hygiene du milieu ;

1 Laboratoire du diagnostic du paludisme et bilharziose et
leishmaniose ;

1 Laboratoire de diagnostic de tuberculose avec 04 laboratoires
satellites implantés au niveau des C.S.R (Al Aruit, Boudinar, Driouch,
Midar) ;

1 banque de sang.

2- Secteur Privé

Q 8 8 8 8 V8

6 Cliniques privées avec 162 lits au total;
140 Cabinets de consultation ;

45 Cabinets de chirurgie dentaire ;

5 Cabinets de Radiologie (4 scanners+1 IRM);
175 Pharmacies ;

6 Laboratoires d’analyses médicales ;

1 Laboratoire d’anatomopathologie.

3- Principaux indicateurs de desserte

Q 8 8 8 8 8. B

1 médecin (public)/6452 habitants

1 sage femme/21200 habitants

1 infirmier/1678 habitants

1 lit d’obstétrique/127 femmes enceintes

1 lit d’hospitalisation (public)/1610 habitants

1 lit d’hospitalisation (public+privé)/924 habitants
1 cabinet (privé)/5416 habitants

1 pharmacie/4240 habitants
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V. Le Centre Hospitalier Provincial de Nador(32)

Le CHP de Nador a été fondé en 1911 sous I’époque coloniale. Il est situé dans
le quartier ICHOUMAY. Il a le statut d’hdpital provincial général. Il s’étend sur une
superficie générale de10178 mz2 et dispose d’une capacité litiere de 416 lits.

Depuis son inauguration, I’hopital a connu de nombreuses modifications.

Le CHP de Nador est desservi par un accés principal étroit et mal aménagé.
Cet acces est limité de deux cotés par des constructions anarchiques.

L’emplacement excentré de I’hépital, son éloignement par rapport a certaines
localités, le « non rattachement » de toutes les localités au réseau routier, le relief
montagneux de la province et le manque de transport adéquat, constituent une

entrave a I’accessibilité de I’hdpital.

1- Les ressources humaines

L’effectif du personnel du CHP de Nador se caractérise comme suit :

0] Personnel médical : 48
0] Personnel paramédical : 203
1) Corps administratif : 63

2- Le principal financeur de I’hOpital et les relations avec le tiers payant

Le Ministére de tutelle est le principal financeur de I’hépital, Chaque année,
I’hépital élabore des prévisions budgétaires par rubrique selon les besoins. Ce
projet est adressé aux ministéres de la Santé et des Finances pour approbation.

Par ailleurs, I’hépital recoit des organismes de prévoyance sociale et des

assurances des honoraires relatifs a la prise en charge de leurs adhérents.
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3- Quelques indicateurs hospitaliers

Une comparaison de quelques indicateurs hospitaliers de I'année 2005 et

I’'année 2006 du CHP de Nador est présentée dans le tableau suivant :

Tableau N° 3 : indicateurs hospitaliers des années 2005 et 2006 du CHP de Nador

Les indicateurs 2005 2006
Admissions 15990 16368
Journées d’hospitalisations 79106 81153
TOM 52% 53%
DMS 5 5
Consultations médicales urgentes 66234 55800
Consultations spécialisées 12662 9332
Interventions chirurgicales 4631 5157
Accouchements 4718 5012
Examens radiologiques 19254 23881
Examens échographiques 1846 1991
Examens du laboratoire 12794 19872
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V. Service des Urgences du CHP de Nador(32)

1- Les locaux

Le service des urgences est situé au coeur du CHP de Nador. Il a connu
plusieurs modifications et des rénovations ont vu le jour et ont été appliquées pour
améliorer I’organisation du service. Une extension du service a été inaugurée en
juillet 2006 par Sa Majesté le Roi Mohamed VI.

Le SU se caractérise par une accessibilité adéquate par rapport a I’entrée
principale et par rapport aux autres services de I’hopital.

Le SU comporte les locaux suivants :

Bureau du médecin chef ;

Bureau de I'infirmier chef ;

Deux salles de consultation ;

Une salle de soins ;

Deux salles d’observation a huit lits ;
Une salle de déchoquage ;

Deux salles de repos ;

Une salle d’attente ;

Les activités du SU sont orientées autour de deux poles: les urgences
médicales et les urgences chirurgicales.

Il dispose de locaux spécifiques a ces deux pobles : un local pour le service des
urgences meédicales et un local indépendant pour le service des urgences
chirurgicales, afin d’alléger I’encombrement et le délai d’attente d0 au nombre
important de patients consultants aux urgences.

Cette séparation fonctionnelle entre la chirurgie d’urgence et la médecine
d’urgence ne constitue cependant pas une rupture entre les deux disciplines, mais
facilite la prise en charge des malades et le contrGle tout en maintenant une

collaboration et une proximité entre les deux souches.
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2- Le personnel

L’équipe du service des urgences travaille sous la responsabilité d’un médecin
chef avec un effectif de :
9 médecins généralistes dont le chef du service ;
13 infirmiers : 05 IDE, 08 ASBP ;
06 Agents de services.

Cette équipe assure la garde au niveau du service par roulement 12/36H.

3- Le plateau technique

Pour tout examen radiologique standard, le patient se déplace vers le service
de radiologie situé a 40 meétres du service des urgences. Le déplacement des
malades graves est assuré par les agents de services.

Les prélévements pour examens urgents sont réalisés par les infirmiers du

service des urgences.

4- Recueils des données (Systeme d’information des urgences)

Ce recueil est effectué sur la base du registre d’enregistrement des
admissions : I’enregistrement est assuré par les infirmiers de garde, ou les éléves
stagiaires des écoles privées lorsqu’ils sont affectés au service.

C’est un registre sur lequel est inscrit I’heure d’arrivée du patient, le nom et
prénom, I’age et I’adresse complete du patient ainsi que la pathologie pour laquelle
ce dernier est admis au service des urgences apres consultation du médecin, et les
prestations recues. Le devenir du patient (sortant, hospitalisé, référé) est aussi

inscrit dans ce registre.
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5- Circuit du patient au SU

Le service des urgences du CHP de Nador geéere les urgences médico-
chirurgicales et pédiatriques (sauf les urgences gynéco-obstétriques).

Les patients admis sont examinés par un médecin du service qui décide de
son traitement ou qui demande un avis spécialisé ou décide de le référer vers
d’autres structures de soins si son état le nécessite. (Voir Annexe 2)

Par la suite, le patient est recu par I'infirmier de I’accueil qui prend tous les
renseignements du patient (nom et prénom, age, sexe, adresse compléte, heure
d’arrivée, type de morbidité (maladie, agression, trauma, AVP....) et lui attribue un
numéro du registre.

L’infirmier enregistre également le traitement recu et les examens

complémentaires demandés, ainsi que le devenir du patient.
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CHAPITRE IV
METHODOLOGIE DE

RECHERCHE




|. Stratéqgie de recherche

Les attitudes et comportements des usagers restent a ce jour peu explorés. En
effet, peu d’études ont cherché a expliquer et a comprendre les motifs qui incitent
I'usager a consulter préférentiellement les structures d’urgences. Pour tenter
d’éclairer ce phénomeéne, il nous a semblé important d’appréhender le
comportement de I'usager dans le cadre plus global de la gestion de son état de
santé. Ce travail présente une enquéte auprés d’un échantillon d’usagers, avec
comme objectifs de caractériser les populations qui ont eu recours a la demande de

soins d’urgence et d’éclairer les parameétres qui influencent cette prise de décision.

II. L’enquéte sur les consultants aux urgences : méthode et

instruments de collecte et d’analyse des données

1- Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale réalisée au niveau du service des urgences

du CHP de Nador auprés des usagers de ce service.

2- Population d’étude

Notre étude a porté sur un échantillon de 500 usagers du service des urgences
du CHP de Nador, ayant consulté sur une période de 3 semaines, allant du 20 avril
au 10 mai 2010, a différentes heures de la journée, y compris la nuit, les week-ends
et les jours fériés, correspondant aux différentes plages d’activité du service.

2-1 Critéres d’inclusion

Tout patient se présentant au service des urgences du CHP de Nador pendant
un jour de garde durant la période d’étude était susceptible d’étre inclus dans notre

étude. Le recueil des données était fait selon un consentement libre et éclairé. Les
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patients étaient informés que le questionnaire était anonyme et qu’ils pouvaient

refuser d’étre interrogés.

2-2 Critéres d’exclusion

Parmi I’ensemble des patients admis, nous avons fixé comme criteres
d’exclusion :
@ Sujets en état d’ivresse.
@ Sujets atteints d’une affection psychiatrique altérant le jugement.
@ Sujets dont les questionnaires étaient inadéquatement complétés.
@ Sujets présentant un retard mental et non accompagnés.

@ Sujets refusant de participer a I’étude.

3- Recueil des données

3-1 Les informations recueillies

Les informations utiles pour répondre aux objectifs fixés ont porté sur les
thématiques suivantes :
Caractéristiques démographiques des usagers du service des urgences : age,
sexe, niveau d’instruction ;
Caractéristiques socio-économiques : appréciation du niveau économique
(revenu des patients, couverture sociale, professions) ;
L’attractivité de I’hopital : Zone de résidence des malades ;
Le nombre de visites des patients au service des urgences durant les trois
derniers mois ;
Le niveau ou la structure de références des patients au service des urgences ;

Description des principaux motifs de recours au service des urgences ;
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Perception des patients de leurs morbidités (degrés d’inquiétude, degrés de
gravité, le niveau de la douleur et le délai de survenu du probléeme de santé) ;
Description des types de sortie (sortant, hospitalisé, référé).

3-2 Elaboration des outils de collecte des données

Nous avons procédé a I’élaboration d’un questionnaire pour nous aider a
atteindre les objectifs que nous avons fixés pour notre étude (voir annexe 3).

L’élaboration de ce dernier est passée par les étapes suivantes :

Choix des objectifs et les informations a rechercher ;

Recherche bibliographique sur les facteurs associés a la consultation non
appropriée au service des urgences.

Elaboration des indicateurs, des items, développement des variables et

rédaction du questionnaire ;

Etude pilote ;

Mise au point final de ce dernier et définition de son mode d’emploi.

Suite a I'admission et aprés la consultation médicale, le questionnaire a été
administré en face-a-face par un médecin généraliste ou un interne, aupres de
chaque patient répondant aux criteres d’inclusion.

Pour I’évaluation de I'intensité de la douleur chez les consultants, nous avons
utilisé un outil d’auto-évaluation, I’échelle visuelle analogique (EVA). Celle-ci est
constituée d’une réglette a 11 points (allant de 0 a 10), L’extrémité « O » correspond

a « I’Absence de douleur » et I'extrémité « 10 » correspond a « Douleur maximale ».
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4- Définition de la variable dépendante « la consultation appropriée ou

Nnon au service des urgences»

Dans notre étude, nous avons défini une consultation non appropriée en se
basant sur les critéres suivant :

@ Nature de morbidité : Une consultation pour un traumatisme récent a
été d’emblée considérée comme appropriée, puisque le service des
urgences dans notre contexte marocain est la seule structure de soins
de santé publique qui accueille les pathologies traumatiques. Pour les
autres pathologies, on s’est basé sur les autres criteres comme
I’lancienneté des symptomes, leur gravité, le moment de la consultation
etc.

@ Jour de consultation et ancienneté des symptdmes : Une consultation
pendant un week-end ou un jour férié, avec des symptbmes qui
remontent a un jour ouvrable, est considérée comme étant non
appropriée.

@ Moment de consultation et ancienneté des symptdmes : Les usagers qui
consultent la nuit avec des symptdémes qui débutent le jour et pendant
un jour ouvrable sont considérés comme étant des consultants non
appropriés.

@ Evaluation du médecin des urgences : toute consultation évaluée comme

urgente, est une consultation appropriée.
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5- Analyse des données

Les données ont été saisies sur un fichier Excel et analysées sur le logiciel Epi
Info 3.5.1.

La premiere partie de I'analyse porte sur la description de la population
incluse dans cette étude.

Nous avons divisé notre population en deux groupes, I’'un qu’on a qualifié de
non dépendant et I'autre de dépendant, sur la base de la prise de décision pour la
consultation. Ainsi, les consultants dépendants étaient constitués par les personnes
mineures et les sujets agés et/ou handicapés qui ont été ramenés par un membre de
leur famille ou une tierce personne.

La seconde partie consiste en une analyse uni-variée par comparaison de deux
groupes (chez les sujets non dépendants): un groupe caractérisé par une
consultation appropriée aux urgences, et un groupe caractérisé par une consultation

non appropriée. La consultation non appropriée était la variable dépendante.

Les tests statistiques utilisés sont :

@ Pour les données gquantitatives :
Test paramétrique test t de Student pour les données continues.
Test non paramétriques de Wilcoxon pour les populations dont
I’effectif n’avait pas une distribution normale ou attendue.

@ Pour les données qualitatives :
Test du chi2 et chi2 corrigé.
Test exact de Fischer pour des effectifs théoriques<5.

Le seuil de significativité statistique est fixé a p<0,05.
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CHAPITRE V
RESULTATS




|. Description de I’échantillon

Les sujets de I’étude ont été recrutés au service des urgences du CHP de
Nador. lls ont été au nombre de 500 consultants. Cet échantillon est constitué de 2
groupes de consultants, le premier groupe est formé par les consultants non
dépendants (410 consultants) alors que le deuxiéme groupe est représenté par les

consultants dépendants (90 consultants).

1-Patients dépendants

Ce groupe de consultants compte un nombre de 90 individus, dont 80 sont

des mineurs.

1-1 Caractéristiques sociodémographiqgues de la personne consultante

On a constaté dans ce groupe de consultants qu’il y’avait une prédominance
du sexe masculin (62,2%), et de la tranche d’age inférieure a 15 ans (87,8%).
La moyenne d'age dans ce groupe était de 15,0 &+ 21,2 ans, avec une étendu

allant de 5 mois a 90 ans. (Tableau N°4)

Tableau N°4: Caractéristiques d’age et de sexe des consultants dépendants

Effectif Pourcentage

Groupes d’ages

<15 79 87,8

15-59 1 1,1

> ou =60 10 11,1
Sexe

Masculin 56 62,2

Féminin 34 37,8
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1-2 Caractéristiques sociodémographigues de la personne responsable

a)Le lien avec la personne malade

Dans 91,1% des cas, la relation entre le consultant dépendant et la personne
responsable, était une relation de parenté. (Tableau N°5)
Dans 52,2% des cas, c’était la mére qui avait pris la décision de consulter aux

urgences suivie par le pére dans 31,1% des cas.

Tableau N°5 : Type de lien entre la personne responsable et le consultant dépendant

Lien Malades Pourcentage
Conjugal 1 1,1%
Fratrie 6 6,7%
Parenté 82 91,1%
Voisinage 1 1,1%
Total 90 100,0%

b) Age et sexe

On constate une prédominance féminine chez les personnes responsables
avec une proportion qui égale a 60%.
On observe également, une prédominance de la classe d’age entre 15 et 59

ans (98,9%). La moyenne d’age était de 36,5+7,0 ans. (Tableau N°6)

c) Statut matrimonial et nombre d’enfants

La proportion des individus mariés était de 86,7% de I’ensemble des
personnes responsables, versus 8,9% qui étaient célibataires.
La moyenne du nombre d’enfants chez ces individus était de 2,1+1,2 enfants.

(Tableau N°6)
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d) Niveau d’étude

On a noté que 32,2% des personnes responsables étaient des illettrés, 24,4% avaient
un niveau secondaire, alors que 14,4% des individus avaient un niveau universitaire.
La moyenne d’années d’étude chez les personnes responsables était de

5,6+5,4 ans. (Tableau N°6)

e) Niveau socioéconomique et revenu de ménage

Une proportion de 45,6% (n=41) des personnes responsables, ignorait le
chiffre du revenu de ménage mensuel, alors que 1 personne refusait de répondre a
la question sur le revenu de ménage. Parmi les répondants, 29,2% avaient un revenu
inférieur a 3000 Dh, et 37,5% I’avaient entre 3000 et 6000dh, alors que 33,3% des
personnes avaient un revenu qui dépassait 6000 Dh. (Tableau N°6)

On a observé que 60% des personnes responsables se placaient parmi ceux
qui ont un niveau socioéconomique moyen, versus 34,4% des individus qui
trouvaient que leur niveau socioéconomique est bas, alors que 5,6% appartenaient a

une catégorie socioéconomique élevee.
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Tableau N°6 : Caractéristiques générales des accompagnants responsables des

consultants dépendants

Effectif Pourcentage

Groupes d’ages

<15 0 0

15-59 89 98,9

>60 1 1,1
Sexe

Masculin 36 40

Féminin 54 60
Etat matrimonial

Célibataire 8 8,9

Marié(e) 78 86,7

Veuf (ve) 2 2,2

Divorcé(e) 2 2,2
Niveau d’étude

lllettré 29 32,2

Primaire 26 28,9

Secondaire 22 24,4

Universitaire 13 14,4
Revenu de ménage (Dh)

< 3000 14 29,2

3000- 6000 18 37,5

> 6000 16 33,3

f) Profession et couverture sociale

La catégorie la plus représentée était celle des femmes au foyer, avec une
proportion de 53,3% (n=48), suivie par les fonctionnaires et les employés avec
16,7%, puis les ouvriers avec 15,6% de I’ensemble des sujets responsables. (Tableau
N°7)

La proportion des personnes responsables ayant une couverture sociale était

de 23,3%.
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Tableau N°7 : Profession des accompagnants responsables des consultants

dépendants.

Catégorie professionnelle Effectif Pourcentage
Ouvrier 14 15,6
Commercant 7 7,8
Fonctionnaire et employé 15 16,7
Agriculteur 4 4,4
Petits métiers 2 2,2
Femme au foyer 48 53,3
Total 90 100

g) Milieu de résidence et distance par rapport a I’h6épital

Une proportion de 91,1% des personnes responsables provenaient de la zone
urbaine de la province de Nador, alors que seulement 7,8% de ces individus
provenaient de la zone rurale.

On a constaté également que 80% des personnes responsables venaient d’un
rayon kilométrique de moins de 5 km, versus 8,9% seulement qui venaient d’un

rayon de plus de 25 km. (Tableau N°8)



Tableau N°8 :

résidence et la distance par rapport a I’hépital

Répartition des accompagnants responsables selon le milieu de

Effectif Pourcentage

Milieu de résidence

Urbain 82 91,1

Sub-urbain 1,1

Rural 7 7,8
Distance (km)

<5 72 80

5-25 10 11,1

>25 8 8,9

1-3 Caractéristiques de la consultation chez les consultants dépendants

a)lour de consultation

On a remarqué que 56,7% des consultants, étaient venus aux urgences

pendant les jours ouvrables, versus 34,4% qui avaient consulté les week-ends, et

8,9% des consultants dans un jour férié. (Tableau N°9)

Une proportion de 76,7% de ces consultants, consultait le jour, versus 23,3%

des consultants qui consultaient la nuit.

Tableau N°9 : Répartition des consultants dépendants selon les jours de consultation

Jours de consultation Effectif Pourcentage
Jours ouvrables 51 56,7%
Week-ends 31 34,4%
Jours fériés 8 8,9%
Total 90 100,0%
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b) Niveau de référence

Pour I’ensemble des consultants de ce groupe, la décision de consulter aux
urgences était prise par un des membres de leur famille.

c)Habitudes de consultation au service des urgences

La proportion des consultants qui avaient I’habitude de consulter aux
urgences était de 16,7%, versus 83,3% des consultants qui ne I'avaient pas. 80% des
consultants reconnaissaient ne pas avoir eu recours au service des urgences durant
les 3 mois précédant la consultation actuelle, versus 17,8% des patients qui avaient
un nombre de visites allant de 1 a 3 visites, et 2,2% des consultants avaient un

nombre de visites qui dépassait 3 visites. (Tableau N°10)

Tableau N°10: Habitudes d’utilisation du SU par les consultants dépendants

Effectif Pourcentage
Avoir I’habitude de consulter
aux urgences
Non 75 83,3
Oui 15 16,7
Nombre de recours aux
urgences dans les 3 mois
précédents
0 72 80
1-3 16 17,8
>3 2 2,2
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d) Début de la symptomatologie

Le probléme de santé avait commencé en moins de 24 heures chez 56,7% des
consultants, versus 35,6% des consultants qui avaient reconnu que la
symptomatologie avait débuté entre 1 et 3 jours, alors que 7,8% des consultants

présentaient des symptémes depuis plus de 3 jours. (Tableau N°11)

Tableau N°11: Répartition des consultants dépendants en fonction du début des

symptomes
Début des symptdmes Effectif Pourcentage
<24h 51 56,7
1-3 jours 32 35,6
>3 jours 7 7,8

1-4Principaux motifs de recours aux urgences et nature de la pathologie en

cause chez les consultants dépendants

a)Motifs de recours aux urgences

Notre étude nous a permis d’identifier les principaux motifs de recours au
service des urgences :(Tableau N°12)

@ Le systeme de permanence ou de garde du service des urgences était le motif
de recours de 40% des patients.

@ Le plateau technique de I’hépital était derriére le recours aux urgences de
35,6% des patients.

@ L’expérience des professionnels de santé de ce service en matiére d’urgence
était derriére le recours de 28,9% des usagers.

@ L’absence de rendez-vous, était derriére le recours de 26,7% des consultants.

@ La disponibilité des spécialistes, était le motif de recours de 23,3% des

consultants dans ce service.
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Tableau N°12: Facteurs influencgant le recours au SU chez les consultants dépendants

Motifs de recours Nombre de patients Pourcentage

Systéeme de permanence 36 40
Plateau technique 32 35,6
Expérience des professionnels 26 28,9
Absence de Rendez-vous 24 26,7
Disponibilité des spécialistes 21 23,3
Accessibilité matérielle 17 18,9
Nombre élevé de médecins 4 4,4
Proximité de I’hdpital 4 4,4
CML 1 1,1

b) Principaux groupes de pathologies

Les pathologies traumatiques, empoisonnements et certaines autres

conséquences de causes externes (chapitre XIX de la CIM10) représentaient 41,1% de

la structure de morbidité vue au SU. Les Symptdmes, signes et résultats anormaux

d'examens cliniques et de laboratoire, non classé ailleurs (chapitre XVIII de la CIM10)

et les maladies de I'appareil respiratoire représentaient respectivement, 27,8 et 20%

de I'ensemble des pathologies. La proportion des autres pathologies était réduite.

(Tableau N°13)
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Tableau N°13 : Principaux groupes de pathologies chez les consultants dépendants

(selon la CIM10)

Différents types de morbidité Effectif Pourcentages
Maladies de I’appareil respiratoire 18 20,0%
Maladies de I’appareil digestif 3 3,3%
Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines 37 41,1%

autres conséquences de causes externes

Maladies de l'appareil génito-urinaire 1 1,1%
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 4 4,4%
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 1 1,1%
Maladies de I'appareil circulatoire 1 1,1%
Symptémes, signes et résultats anormaux d'examens 25 27,8%

cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

TOTAL 90 100,0%

c) Etat du patient dépendant et la perception de la maladie (Tableau 14)

L’état du patient est variable d’une personne a I’autre en fonction de plusieurs
facteurs .En effet notre étude a révélé que seulement 28,9% des consultants
dépendants vus au service des urgences étaient inquiets, versus 64,4% qui étaient
calmes, alors que 6,7% étaient agités.

La perception de la gravité de la maladie, elle aussi, varie d’un consultant a
Ilautre. L’évaluation du ressenti de gravité de la symptomatologie n’était pas
applicable chez 86,7%(n=78) des consultants, a cause de I’dge des consultants et
leur état de conscience, alors que 58,3% (n=7) du reste des consultants
considéraient que leur probléme de santé est grave, et 41,7% (n=5) des consultants

le percevaient d’'une gravité moyenne.
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L’évaluation du ressenti d’urgence, n’était pas applicable chez 86,7%(n=78)

des consultants, a cause de I’age des consultants et leur état de conscience, alors

que chez le reste des consultants, on a trouvé que 66,7%(Nn=8) se considéraient

comme des malades urgents, et que 25%(n=3) trouvaient que leur probleme de

santé est moyennement urgent, versus 1 consultant qui ne se considérait pas

urgent.

Tableau N°14 : caractéristiques de I’état du patient dépendant et du ressenti de la

situation
Effectif Pourcentage
Etat du patient
Calme 58 64,4
Inquiet 26 28,9
Agité 6 6,7
Ressenti de la gravité
Grave 7 58,3
Moyennement grave 5 41,7
Pas du tout grave 0 0
Ressenti de I'urgence
Pas urgent 1 8,3
Urgent 8 66,7
Moyennement urgent 3 25
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d) Niveau de la douleur

L’évaluation de la douleur n’était pas applicable chez 92,2%(n=83) des
consultants, a cause de I’dge des consultants et la nature de la pathologie(non
douloureuse), alors qu’elle n’était pas évaluable chez 4,4%(n=4) des consultants.
Pour le reste des consultants (n=3), 2 malades ressentaient un niveau de douleur
allant de 3 a 5, alors qu’un malade souffrait d’une douleur de niveau supérieur a 5.

(Tableau N°15)

Tableau N°15 : Répartition des consultants dépendants selon le niveau de la

douleur
Niveau de douleur Effectif Pourcentage
<3 0 0
3-5 2 66,7
>5 1 33,3

1-5 Evaluation du médecin et devenir des consultants dépendants (Tableau N°16)

Parmi I’ensemble des consultants dépendants, 75,6% étaient considérés
comme appropriés, versus 24,4% qui étaient considérés comme non appropriés. On
a également identifié 14,4% de consultations urgentes, versus 85,6% de
consultations non urgentes.

Concernant le devenir des consultants dépendants, on a constaté que 83,3%
des consultants avaient quitté le service des urgences aprés avoir recu les
prestations, alors que seulement une proportion de 13,3% qui était hospitalisé, et

2,2 % des consultants étaient référés.
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Tableau N°16: Répartition des consultants dépendants selon I’évaluation du médecin

et le type de sortie

Effectif Pourcentage

Evaluation du médecin

Urgent 13 14,4

Pas urgent 77 85,6

Approprié 68 75,6

Non approprié 22 24,4
Devenir des malades

Sortant 75 83,3

Hospitalisé 12 13,3

Référé 2 2,2

Autre 1 1,1

2-Patients non dépendants

Parmi les consultants non dépendants, qui sont représentés par un groupe
de 410 individus, il y’avait 23 mineurs dont I’dge allait de 12 a 17 ans. Ces
mineurs se sont présentés seuls aux urgences et ont été inclus dans notre étude.

2-1 Caractéristiques sociodémographiques et économiques (Tableau N°17)

a)Age et sexe

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il y’avait une prédominance
masculine parmi les consultants du SU avec un pourcentage de 55,1 pour le sexe
masculin. On a remarqué également que 86,6% de ces consultants appartenaient a la
classe d’age entre 15 et 59 ans.

La moyenne d'age dans ce groupe était de 36,7 = 15,7 ans avec une étendu

allant de 12 a 80 ans.
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b) Statut matrimonial et nombre d’enfants

On note que 51,7% des consultants étaient mariés alors que 46% étaient
célibataires. La moyenne du nombre d’enfants chez ces consultants était de 2,3+1,7
enfants.

c)Niveau d’étude

Dans le groupe des mineurs, 78,3% des consultants avaient un niveau
secondaire et 21,7% avaient un niveau primaire alors que chez les adultes 24% des
consultants étaient illettrés et 48,8% avaient un niveau secondaire et seulement 3,9%
qui avaient fait des études universitaires.

La moyenne d’années d’étude chez ces consultants était de 6,6+4,7 ans.

d) Niveau socioéconomique et revenu de ménage

Une proportion de 41,2% (n=169) des usagers ignoraient le chiffre du revenu
de ménage mensuel, alors que 0,7% (n=3) des consultants avaient refusé de
répondre a la question sur le revenu de ménage. Parmi les répondants, 28,6% (n=68)
avaient un revenu inférieur a 3000 Dh, alors que 48,3% (n=115)avaient un revenu
allant de 3000 a 6000 Dh et 23,1% (n=55) des répondants avaient un revenu
supérieur a 6000 Dh.

La proportion des consultants qui se considérent d’un niveau socio-
économique bas était de 32,2%, alors que 63,2% des consultants pensaient avoir un

niveau socioéconomique moyen et 4,6% se placaient dans la classe du niveau élevé.
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Tableau N°17 : Caractéristiques générales des consultants non dépendants

Effectif Pourcentage
Groupes d’ages <15 7 1,7
15-59 355 86,6
>60 48 11,7
Sexe
Masculin 226 55,1
Féminin 184 44.9
Etat matrimonial
Célibataire 46
. 178
Marié(e) 51,7
200
Veuf (ve) N 2,1
Divorcé(e) 1 0,3
Niveau d’étude Mineurs
llettré 0] 0
Primaire 5
] 21,7
Secondaire 18
] L 78,3
Universitaire 0] o
Adultes
llettré 93
Lo 24
Primaire 90
) 23,3
Secondaire 189
] L 48,8
Universitaire 15
3,9
Revenu de
ménage (Dh)
< 3000 68 28,6
3000- 6000 115 48,3
> 6000 55 23,1




e) Profession et couverture sociale

On a constaté que l'usage du service des urgences était dominé par les

consultants sans revenu a savoir les chdmeurs et les femmes au foyer, qui

représentaient respectivement 33 et 53,3% de I’ensemble des consultants non

dépendants. La proportion des autres catégories professionnelles était représentée

surtout par les ouvriers 15,6% et les commergants 7,8%.(Tableau N°18)

Notre étude a montré que seulement 12,4% des consultants non dépendants

possédaient une couverture sociale.

Tableau N°18: Caractéristiques professionnelles des consultants non dépendants au

SU
Catégorie professionnelle Effectif Pourcentage

Ouvrier 76 15,6
Commercant 51 7,8

Fonctionnaire et employé 40 16,7
Agriculteur 8 4.4
Petits métiers 20 2,2
Femme au foyer 49 53,3
Retraité 4 1,1
Choémeur 125 33

Autres 6 1,6
Total 90 100

f) Milieu de résidence et distance par rapport a I’hopital (Tableau N°19)

Concernant la répartition des consultants selon leur milieu de résidence, notre

étude a montré que 87,8% des consultants provenaient de la zone urbaine de la

province de Nador, alors que seulement 7,8% des consultants provenaient de la zone

suburbaine et 4,4% de la zone rurale de la province.
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Concernant la distance par rapport a I’hopital, on a remarqué que 72,2% des
consultants provenaient d’un rayon kilométrique de moins de 5 km, 21% d’un rayon

entre 5 et 25 km et 6,3% des consultants venaient d’un rayon de plus de 25 Km.

Tableau N°19:Répartition des consultants non dépendants selon leur milieu de

résidence et la distance par rapport a I’hépital

Effectif Pourcentage

milieu de résidence

Urbain 360 87,8

Sub-urbain 32 7,8

Rural 18 4.4
Distance (km)

<5 298 72,7

5-25 86 21

>25 26 6,3

2-2 Caractéristiques de la consultation

a)lour de consultation

On a remarqué que 70,5% des consultants venaient aux urgences pendant les
jours ouvrables et que 19,3% consultaient les week-ends, alors que 10,2% se
rendaient aux urgences dans un jour férié. (Tableau N°20)

Parmi cette population, 75,4% consultaient le jour, contre 24,6% qui

consultaient la nuit.
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Tableau N°20 : Répartition des consultants non dépendants selon les jours de

consultation

Jours de consultation Effectif Pourcentage
Jours ouvrables 289 70,5%
Week-ends 79 19,3%
Jours fériés 42 10,2%
Total 410 100,0%

b) Niveau de référence

Notre étude a révélé que 85,6% des consultants venaient d’eux méme au
service des urgences, 10,2% avaient pris, eux méme, la décision de consulter mais
étaient accompagnés par une tiers personne et 2,2% étaient référés par d’autres

établissements publics, alors que 2% étaient référés par le secteur privé.

c)Habitudes de consultation au service des urgences

Notre étude a montré que 22,7% des consultants avaient I’habitude de
consulter au SU versus 77,3% des consultants qui ne I'avaient pas.

Une proportion de 72,9% des consultants avait reconnu ne pas avoir eu
recours au SU durant les 3 mois précédant la consultation actuelle, alors que 23,1%
des consultants avaient un nombre de visites allant de 1 a 3 visites, et 3,9% des
consultants avaient un nombre de visites qui dépassait 3 visites durant cette

période. (Tableau N°21)
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Tableau N°21: Habitudes d’utilisation du SU par les consultants non dépendants

Effectif Pourcentage

Avoir I’habitude de consulter aux
urgences

Non 317 77,3

Oui 93 22,7
Nombre de recours aux urgences dans
les 3 mois précédents

0 299 72,9
1-3 95 23,2
>3 16 3,9

d) Début de la symptomatologie

Parmi cette population, 51,7% des consultants déclaraient que leurs problémes
de santé avaient commencé en moins de 24heures, 33,7% des consultants avaient
reconnu que le probléeme de santé avait débuté entre 1 et 3 jours, alors que 14,6%

des consultants présentaient des symptémes depuis plus de 3 jours. (Tableau N°22)

Tableau N°22: Répartition des consultants non dépendants en fonction du début des

symptomes
Début des symptdmes Effectif Pourcentage
<24h 212 51,7
1-3 jours 138 33,7
>3 jours 60 14,6
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2-3 Principaux motifs de recours aux urgences et nature de la pathologie en

cause

a)Motifs de recours au service des urgences

Notre étude nous a permis d’identifier les principaux motifs de recours au SU :

@ Le plateau technique de I’hépital était le motif du recours aux urgences
de 42,2% des patients.

@ Le systeme de permanence ou de garde du service des urgences était le
motif de recours de 29,3% des patients.

@ 26,8% des patients considéraient que le service des urgences est
I’endroit idéal des consultations sans rendez-vous.

@ La disponibilité des spécialistes était le motif de recours de 21,7% des
consultants.

@ L’expérience des professionnels était le motif de recours de 21,5% des
consultants. (Tableau N°23)

Tableau N°23: Principaux motifs de recours aux urgences chez les consultants non

dépendants
Motifs de recours Nombre de patients Pourcentage
Plateau technique 173 42,2
Systéme de permanence 120 29,3
Absence de Rendez-vous 110 26,8
Disponibilité des spécialistes 89 21,7
Expérience des professionnels 88 21,5
Accessibilité matérielle 49 12
CML 32 7,8
Nombre élevé de médecins 16 3,9
Proximité de I’hdpital 14 3,4
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b) Principaux groupes de pathologies chez les consultants non dépendants

On a observé que les pathologies traumatiques, empoisonnements et
certaines autres conséquences de causes externes (chapitre XIX de la CIM10)
(traumatismes, plaies...) représentaient 41,2% de la structure de morbidité vue au
sein de ce groupe de consultants. Les Symptdmes, signes et résultats anormaux
d'examens cliniques et de laboratoire, non classé ailleurs (chapitre XVIII de la
CIM10)(toux, fievre, céphalées ...) représentaient 35,1%, alors que la proportion des
autres pathologies était réduite. (Tableau N°24)

Tableau N°24: Principaux groupes de pathologies chez les consultants non

dépendants (selon la CIM10)

Différents types de morbidité Effectif Pourcentages

Maladies de I'appareil respiratoire 26 6,3%
Maladies de I’'appareil digestif 22 5,4%
Troubles mentaux et du comportement 19 4,6%
Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines 169 41,2%
autres conséquences de causes externes

Maladies de I'appareil génito-urinaire 7 1,7%
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 3 0,7%
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et 8 2,0%

certains troubles du systéeme immunitaire

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 3 0,7%
métaboliques

Maladies de I'appareil circulatoire 3 0,7%

Symptémes, signes et résultats anormaux d'examens 144 35,1%
cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide 1 0,2%
Certaines maladies infectieuses et parasitaires 1 0,2%
Autre 1 0,2%
Tumeurs 1 0,2%
Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et 2 0,5%
du tissu conjonctif

Total 410 100,0%
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c) Etat du patient et la perception de la maladie (Tableau N°25)

L’état du patient est variable d’une personne a I’autre en fonction de plusieurs
facteurs .En effet notre étude a révélé que 50,7% des consultants étaient inquiets,
versus 47,1% qui étaient calmes, alors que 2,2% étaient agités.

La perception de la gravité de la maladie, elle aussi, varie d’un consultant a
I’autre. En effet, I’évaluation du ressenti de gravité de la symptomatologie n’était
pas applicable chez 1,7% (n=7) des consultants, a cause de I’état de consciencedu
patient et la nature de la pathologie en cause, alors que 31,8% (n=128) du reste des
consultants, considéraient que leur probléeme de santé était grave, et que 49,9%
(n=201)le percevaient d’une gravité moyenne, et 18,4% de ces consultants ne le
considéraient pas du tout grave (n=74).

L’évaluation du ressenti d’urgence, n’était pas applicable chez 1,7% (n=7) des
consultants, a cause de I’état de conscience du patient et la nature de la pathologie
en cause, alors que chez le reste des consultants, on a trouvé que 32% (n=129)
croyaient que leur probléme de santé nécessite une intervention médicale urgente,
46,4% des consultants considéraient que leurs probleme de santé était

moyennement urgent, alors que 21,6% des consultants ne le trouvaient pas urgent.
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Tableau N°25: Répartition des consultants non dépendants selon I’état du patient et

le ressenti de la situation

Effectif Pourcentage

Etat du patient

Calme 193 47,1

Inquiet 208 50,7

Agité 9 2,2
Ressenti de la gravité

Grave 128 31,8

Moyennement grave 201 49,9

Pas du tout grave 74 18,4
Ressenti de I'urgence

Urgent 129 32

Moyennement urgent 187 46,4

Pas urgent 87 21,6

d) Niveau de la douleur

L’évaluation de la douleur n’était pas applicable chez 47,8% (n=196) des
consultants (pathologie non douloureuse), alors qu’elle n’était pas évaluable chez
3,4% (n=14) des consultants. Pour le reste des consultants (n=200), une proportion
de 2,5% ressentait une douleur de niveau inférieur a 3, alors que 41,5% des
consultants avaient une douleur de niveau allant de 3 a 5, versus 56% des

consultants qui ressentaient une douleur de niveau supérieur a 5. (Tableau N°26)

Tableau N°26: Répartition des consultants non dépendants selon le niveau de la

douleur
Niveau de douleur Effectif Pourcentage
<3 5 2,5
3-5 83 41,5
>5 112 56
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2-4 Evaluation du médecin et devenir des consultants (Tableau N°27)

Pendant notre étude, 69,3% des passages aux urgences étaient appropriés,
versus 30,7% des cas qui étaient non appropriés. On a également identifié parmi
cette population 83,4% de cas non urgents, versus 16,6% de cas urgents.

On a constaté que 83,9% des consultants avaient quitté le SU aprés avoir recu
les prestations, alors que seulement 12,4% des consultants étaient hospitalisés et

3,2% des consultants étaient référés.

Tableau N°27: Répartition des consultants non dépendants selon I’évaluation du

médecin et le type de sortie

Effectif Pourcentage

Evaluation du médecin

Urgent 68 16,6

Pas urgent 342 83,4

Approprié 284 69,3

Non approprié 126 30,7
Devenir des malades

Sortant 344 83,9

Hospitalisé 51 12,4

Référé 13 3,2

Autre 2 0,5
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Il. Détermination des facteurs associés a une consultation non

appropriée au SU

Nous avons comparé les caractéristiques des sujets consultant au SU selon que la
consultation était appropriée ou non appropriée ,selon la définition donnée plus

haut, et étudié les facteurs associés aux consultations non appropriées.

1-Facteurs sociodémographigues et économiques (Tableau

N°28)

1-1 Revenu de ménage

Parmi les consultants appropriés, 31,5% des consultants avaient un revenu de
ménage inférieur a 3000 Dh, versus 21,9% des consultants non appropriés, alors
que 32,9% des consultants non appropriés avaient un revenu supérieur a 6000Dh,

versus 18,8% chez les consultants appropriés (P=0,04).

1-2 Couverture sociale

Parmi les consultants non appropriés, 18,3% des consultants possédaient une

couverture sociale, versus presque 10% chez les consultants appropriés (P=0,01).

1-3 Milieu de résidence

Parmi les consultants non appropriés, 10,3% des consultants venaient du
milieu rural, versus 6,7% des consultants appropriés, et 6% des consultants
appropriés provenaient de la zone suburbaine de la province, versus 0,8% des

consultants non appropriés (P=0,03).



1-4 Age et sexe

Pour les consultants non appropriés, 89,7% appartenaient a la classe d’age
15-59 ans, contre 85,2% chez les consultants appropriés (P=0,36).
Les femmes représentaient plus que la moitié des consultants non appropriés

(50,8%), versus 42,3% des consultants appropriés (P=0,06).

1-5 Statut matrimonial et nombre d’enfants

Dans le groupe des consultants non appropriés, il y’avait 56,7% des sujets
mariés, contre 49,4% chez les consultants appropriées. Les célibataires
représentaient 47,9% des consultants appropriés, versus 41,7% des consultants non
appropriés (P=0,54).

La moyenne du nombre d’enfants chez les consultants appropriés était de
1,4+1,8 enfants, versus 1,5+1,7 enfants chez les consultants non appropriés

(P=0,33).

1-6 Niveau d’étude

Concernant les consultants mineurs (23 patients), 33,3% des consultants non
appropriés avaient un niveau d’étude primaire versus 17,6% des consultants
appropriés, et 82,4% des consultants appropriés avaient un niveau d’étude
secondaire versus 66,7% des consultants non appropriés (P=0,4).

Pour les adultes (387 patients), 49,8% des consultants appropriés avaient un
niveau d’étude secondaire versus 46,7% des consultants non appropriés, et 7,5% de
consultants non appropriés avaient un niveau universitaire, versus 2,2% des

consultants appropriés. (P=0,1).
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Tableau N°28: Répartition des consultants selon leurs caractéristiques générales et

selon le caractére approprié ou non de la consultation.

Approprié % Non approprié % P
Age moyen=+ écart-type 36,4+16 37,4+15,1 0,36
Groupe d’age <15 2,1 0,8 0,13
15-59 85,2 89,7
>60 12,7 9,5
Sexe Masculin 57,5 49,2 0,06
Féminin 42,3 50,8
Etat matrimonial Célibataire 47,9 41,7 0,54
Marié(e) 49,4 56,7
Veuf (ve) 2,2 1,7
Divorcé(e) 0,4 0
Moyenne du nombre d’enfants 1,4+1,8 1,5+1,7 0,33
Niveau d’étude
Mineurs 0,4
lllettré 0 0
Primaire 17,6 33,3
Secondaire 82,4 66,7
Universitaire 0 0 0,1
Adultes
lllettré 24,7 22,5
Primaire 23,2 23,3
Secondaire 49,8 46,7
Universitaire 2,2 7,5
Moyenne Nombre d’années 6,4%+4,5 6,9+4,9 0,3
d’études
Milieu de résidence Urbain 87,3 88,9 0,03
Rural 6,7 10,3
Suburbain 6 0,8
Revenu de ménage mensuel <3000 31,5 21,9 0,04
3000-6000 49,7 45,2
>6000 18,8 32,9
Couverture sociale Oui 9,9 18,3 0,01
Non 90,1 81,7
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1-7 Niveau socioéconomique

La proportion des consultants appropriés avec un niveau socioéconomique
élevé était de 5,3%, versus 3,2% des consultants non appropriés (P=0,6). (Tableau
N°29)

1-8 Distance par rapport a I’hoépital

On a constaté que 75,4% des consultants non appropriée, provenaient d’un
rayon kilométrique de moins de 5km versus 71,5% chez les consultants appropriés
(P=0,4). (Tableau N°29)

Tableau N°29: Répartition des consultants en fonction du niveau socioéconomique,

la distance par rapport a I’hépital et le caractére approprié ou non de la

consultation.

Approprié % Non approprié P

Niveau socioéconomique 0,6
Bas 32 32,5
Moyen 62,7 64,3
élevé 5,3 3,2
Distance
0,4
<5 71,5 75,4
5-25 22,5 17,5
>25 6 7,1
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1-9 Catégorie professionnelle

Parmi les consultants appropriés, 35,1% étaient des chémeurs, versus 29,4%
dans le groupe des consultants non appropriés. Parmi les consultants appropriés,
2,3% des consultants étaient des femmes au foyer, alors gu’aucune femme au foyer

n’était présente parmi les consultants non appropriés (P=0,17). (Tableau N°30)

Tableau N°30: Répartition des consultants selon la profession et le caractére

approprié ou non de la consultation.

Catégorie professionnelle Approprié % Non approprié P
Ouvrier 19,6 21 0,17
Commercant 12,1 16
Fonctionnaire et employé 9,1 13,4

Agriculteur 2,6 0,8

Petits métiers 6,8 2,5

Femme au foyer 2,3 0

Retraité 0,8 1,7

Choémeur 35,1 29,4

Autres 11,7 15,1

2- Facteurs liés a la consultation (Tableau N°31)

2-1Niveau de référence

On a noté que 92,1% des consultants non appropriés étaient auto-référés,
versus 82,7% des consultants appropriés, et que 12,7% des consultants appropriés
avaient pris, eux méme, la décision de consulter mais étaient accompagnés par une

tiers personne, versus 4,8% chez les consultants non appropriés (P=8.10-3).
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2-2 Début de la symptomatologie

Les symptdmes avaient débutés depuis plus de 3 jours chez 42,1% des
consultants non appropriés, versus 2,5% des consultants appropriés et 51,6% des
consultants non appropriés avaient une symptomatologie évoluant depuis 1 a 3
jours, versus 25,7% des consultants appropriés. On a remarqué également que les
plaintes avaient commencé en moins de 24 heures chez 71,8% des consultants
appropriés, versus 6,3% des consultants non appropriés (p=10-6).

2-3 Moment de consultation

On a noté que 81% des consultants non appropriés consultaient le jour, versus
72,9% des consultants appropriés, alors que 27,1% des consultants appropriés
arrivaient au SU la nuit, versus 19% des consultants non appropriés (P=0,08).

2-4 Jour de consultation

La proportion des usagers qui consultent dans un jour ouvrable représentait
73,8% des consultants non appropriés, versus 69% des consultants appropriés, alors
que 31% des consultants appropriés avaient consulté dans un jour férié ou un week-
end, versus 26,2% des consultants non appropriés (P=0,3).

2-5 Nombre de recours aux urgences

La moyenne de recours aux urgences, dans les trois derniers mois, des
consultants non appropriés était de 0,7+1,1 versus 0,5+1,1 chez les consultants
appropriés (P=0,12).

2-6 Habitude de consulter aux urgences

On a constaté que 27% des consultants non appropriés avaient I’habitude de

consulter aux urgences, versus 20,8% des consultants appropriés (P=0,16).
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Tableau N°31: Répartition des consultants en fonction des caractéristiques de la

consultation et du caractére approprié ou non de la consultation.

Jour de consultation

Moment de consultation

Niveau de référence

Moyenne du nombre de

recours aux urgences

Habitude de consulter au SU

Début de la

symptomatologie

Jours ouvrables

Jours fériés et week-ends

Jour
Nuit

ESSB

Privé

Auto référé
Amené par un tiers

Autres établissements publics

Non
Oui

<24H

1-3 jours

>3 jours

Approprié %

69
31

72,9

27,1

1,4
82,7
12,7

3,2

0,5+1,1

79,2
20,8

71,8

25,7
2,5

Non

approprié%

73,8
26,2

81

19

3,2
92,1
4,8

0,7x1,1

73
27

6,3

51,6
42,1

0,3

0,08

0,008

0,12

0,16

10-¢
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3- Facteurs liés au ressenti du patient (Tableau N°32)

3-1 Etat du patient

On a noté que 68,3% des consultants non appropriés étaient calmes, versus
37,7% des consultants appropriés, alors que 59,2% des consultants appropriés
étaient inquiets versus 31,7% des consultants non appropriés (P=10-6).

3-2 Ressenti de gravité

On a constaté que 37,1% des consultants appropriés, considéraient que leur
probléeme de santé était grave versus 20% des consultants non appropriés, alors que
36,8% des consultants non appropriés trouvaient que leur probléme de santé n’était
pas du tout grave, versus 10,1% des consultants appropriés (P=10-5).

3-3 Ressenti d’urgence

On a noté que 44,8% des consultants non approprié€s, considéraient que leur
probleme de santé n’était pas urgent, versus 11,2% des consultants appropriés
(P=10-5).

3-4 Niveau de la douleur

Parmi les consultants non appropriés, 57,1% avaient un niveau de douleur
allant de 3 a 5, versus 38,2% chez les consultants appropriés, alors que 60% des
consultants appropriés avaient un niveau de douleur qui dépassait 5, versus 37,1%

chez les consultants non appropriés (P=0,03).
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Tableau N°32: Réparation des consultants selon le ressenti et le caractere approprié

ou non de la consultation.

Approprié Non
% approprié %
Etat du patient Calme 37,7 68,3 10-6
Inquiet 59,2 31,7
Agité 3,2 0]
Perception de la gravité de la Grave
i 37,1 20 10-6
maladie
Moyennement Grave 52,9 43,2
Pas du tout
10,1 36,8
grave
Niveau d’urgence ressentie
urgent 37,8 19,2 10-6
Moyennement Urgent 51,1 36
Pas du tout urgent 11,2 44.8
Niveau de la douleur <3 1,8 5,7 0.03
3-5 38,2 57,1
>5 60 37,1

4- Facteurs liés a la morbidité

4-1 Type de morbidité

Parmi les consultants appropriés, 59,2% avaient consulté pour « Lésions

traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes

externes » (chapitre XIX de la CIM10), versus 0,8% chez les consultants non

appropriés, alors que 63,5% des consultants non appropriés avaient consulté pour

« Symptémes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire,

non classés ailleurs » (chapitre XVIII de la CIM10), versus 22,5% chez les consultants

appropriés (p=10-%). (Tableau N°33)
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Tableau N°33: Répartition des consultants en fonction de la morbidité et du

caractere approprié ou non de la consultation

Approprié %  Non approprié % P

Maladies de I’appareil respiratoire 5,6 7,9 10-6
Maladies de I’appareil digestif 4,2 7,9
Troubles mentaux et du comportement 3,9 6,3
Lésions traumatiques, empoisonnements 59,2 0,8

et certaines autres conséquences de
causes externes

Maladies de l'appareil génito-urinaire 2,1 0,8

Maladies de la peau et du tissu cellulaire 0 2,4
sous-cutané

Maladies du sang et des organes 0,7 4,8
hématopoiétiques et certains troubles du
systéeme immunitaire

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 1,1 0
métaboliques

Maladies de I'appareil circulatoire 0,7 0,8
Symptdémes, signes et résultats anormaux 22,5 63,5

d'examens cliniques et de laboratoire, non
classés ailleurs

Maladies de l'oreille et de Il'apophyse 0 0,8
mastoide
Certaines maladies infectieuses et 0 0,8

parasitaires

Autre 0 0,8
Tumeurs 0 0,8
Maladies du systéme ostéo-articulaire, des 0 1,6

muscles et du tissu conjonctif
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4-2 Facteurs influencant le recours aux urgences (Tableau N°34)

a)Nombre élevé de médecins

On a noté que presque 8% des consultants non appropriés considéraient que
le nombre élevé de médecins était un motif de recours aux urgences, versus 2,1%
des consultants appropriés (P=0,007).

b) Expérience des professionnels

L’expérience des professionnels de santé était derriére le recours de 28,6%
des consultants non appropriés, versus 18,3% des consultants appropriés (P=0,02).

c) Disponibilité des spécialistes

La présence des spécialistes, était considérée comme un motif de recours au
SU pour 37,3% des consultants non appropriés, versus 14,8% des consultants
appropriés (P=10-5).

d) Absence de rendez-vous

On a remarqué que 46% des consultants non appropriés, considéraient le
service des urgences comme un lieu de consultation sans rendez-vous versus 18,3%
des consultants appropriés (p=210-9).

e) Plateau technique

Le plateau technique était derriére le recours de 47,5% des consultants
appropriés, versus 30,2% des consultants non appropriés (p=0,001).

f) Certificat médico-léqgal

On a constaté que 10,9% des consultants appropriés avaient recours au SU
dans un but d’avoir un certificat médico-légal, versus 0,8% des consultants non

appropriés (p=4.10-4).
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ad) Accessibilité matérielle

On a noté que 17,5% des consultants non appropriés avaient recours au SU

par manque de moyens, versus 9,5% des consultants appropriés (P=0,02).

h) Proximité de I’h6pital

Parmi les consultants non appropriés, 4,8% considéraient que la proximité de
I’hépital était un motif de recours aux urgences, versus 2,8% des consultants

appropriés (P=0,23).

i) Systeme de permanence

Le systeme de permanence assuré au SU, était derriere l'arrivée au SU de
35,7% des consultants non appropriés, versus 26,4% des consultants appropriés

(p=0,05).

75



Tableau N° 34: Répartition des consultants en fonction des facteurs influencant le

recours aux urgences et du caractére approprié ou non de la consultation.

Approprié Non approprié P
%

Nombre élevé de médecins 0,007
Non 97,9 92,1
Oui 2,1 7,9

Expérience des professionnels
Non 81,7 71,4 0,02
Oui 18,3 28,6

Disponibilité des spécialistes
Non 85,2 62,7 10-6
Oui 14,8 37,3

Pas besoin de rendez vous 10-6
Non 81,7 54
Oui 18,3 46

Systéme de permanence Non 73,6 64,3 0,056
Oui 26,4 35,7

Plateau technique Non 52,5 69,8 0,001
Oui 47,5 30,2

Certificats médicaux légaux Non 89,1 99,2 4.104
Oui 10,9 0,8

Accessibilité matérielle Non 90,5 82,5 0,02
Oui 9,5 17,5

Proximité de I’hopital
Non 97,2 95,2 0,23
Oui 2,8 4,8
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5- Evaluation du médecin et devenir des malades

On a remarqué que 76,1% des consultants appropriés n’étaient pas urgents
(P=10-9). Les consultants non appropriés qui avaient quitté le SU apres avoir recu les
prestations, étaient plus nombreux que les consultants appropriés (86,5%, versus
82,7% respectivement), alors que 15,1% des consultants appropriés étaient

hospitalisés, versus 6,3% des consultants non appropriés (P=0,001). (Tableau N°35)

Tableau N°35: Répartition des consultants en fonction de I’évaluation du médecin,

devenir du malade et du caractere approprié ou non de la consultation.

Approprié % Non approprié % P
Evaluation du médecin
Urgent 23,9 0 10-6
Non urgent 76,1 100
Devenir du malade Sortant 82,7 86,5 0,001
Hospitalisé 15,1 6,3
Référé 1,4 7,1
Autre 0,7 0
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CHAPITRE VI
DISCUSSION ET
RECOMMANDATIONS




Le surcroit d’activité non appropriée au SU est a l'origine de problemes
organisationnels importants, et entraine des dysfonctionnements dans la prise en
charge des consultants, notamment par I'allongement des délais d’attente qui peut
étre préjudiciable a la qualité des soins et avoir des incidences sur le pronostic vital

des consultants les plus graves.

La plupart des travaux faits pour I’étude des facteurs déterminant le recours

approprié ou non au SU sont descriptifs.

Dans ce travail, nous avons mené une étude transversale au sein du service
des urgences du CHP de Nador, sur un échantillon de 500 consultants, s’étalant sur
une période de 3 semaines, allant du 20 avril au 10 mai 2010. L’objectif principal de
notre étude était de déterminer les facteurs associés et prédictifs d’une consultation
« non appropriée » au SU.

Notre étude a objectivé, selon nos critéres de définition de la consultation non
appropriée, que 30,7% des consultations aux urgences étaient non appropriées et
auraient pu bénéficier d’une prise en charge ambulatoire.

Dans la littérature, la prévalence de I'usage non approprié des SU va de 10 a
90%, en fonction des criteres utilisés pour définir une consultation non appropriée,
et dans presque la moitié des études varie entre 24 et 40%
(33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47)

L’usage non approprié du service des urgences est fréquent dans le monde, ce
qui augmente les colts des soins et entravent l'acces aux urgences pour les cas
urgents (48,49). En outre, les cas non urgents sont gérés de facon pressée et ne
parviennent pas a bénéficier d’une prise en charge globale et de la continuité des
soins qu'ils pourraient obtenir au sein d'autres niveaux de soins (50).

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d’association significative entre

I’age et le recours approprié ou non au SU. Cependant on peut remarquer que la
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population fréquentant le SU de facon non appropriée était une population jeune
dont I’dge moyen était de37,4 £15,1 (P=0,36). Les consultants agés avaient moins
de recours non approprié au SU, Cette tendance pourrait étre due a la plus forte
prévalence des maladies chroniques et de comorbidité chez les personnes agées (
51 ) qui le plus souvent nécessitent une attention immédiate et des soins complexes
(examens cliniques et paracliniques et des médicaments).(52)

Plusieurs études dans la littérature, ont montré une association inverse entre
I’age et le caractere non approprié d’une consultation au
SuU(34,35,36,37,40,42,43,44,46,53,54,55,56,57,58,59), alors que certaines études
n’ont pas trouvé cette association (60,61)

Nous n’avons pas objectivé dans notre étude d’association significative entre
le sexe et le recours approprié ou non au SU. Cependant on a remarqué que la
population consultant au SU de facon non appropriée était une population a
prédominance féminine (50,8%) versus 42,3% chez les consultants appropriés
(P=0,06). Les hommes se présentaient au SU pour des plaintes non appropriées
moins que les femmes, c’est peut étre parce que les hommes, vu le contexte
marocain, ont moins de temps libre que les femmes et ne vont recourir au SU que
lorsqu’ils ressentent vraiment le besoin de soins urgents. Les résultats de notre
étude étaient différents de ceux rapportés dans la littérature. En effet, certaines
études ont montré une association significative entre le sexe féminin et la
susceptibilité de consulter de facon non appropriée au SuU
(35,36,42,43,46,53,57,58).

On n’a pas trouvé dans notre étude d’association statistiquement significative
entre I’état matrimonial et le recours approprié ou non au SU. C’est un résultat qui
est concordant avec plusieurs études (34,35,37,54,57,58), par contre une seule étude
(34) a montré que les personnes célibataires consultaient plus de facon appropriée
au SU (p = 0,046).
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Concernant le revenu de ménage, les consultants ayant un revenu élevé ont
une tendance a utiliser le service des urgences de facon non appropriée plus que
ceux ayant un revenu faible (p=0,04). C’est un résultat discordant, car on s’attendait
plus a ce que les personnes ayant un faible revenu de ménage auraient recours au
SU de facon non appropriée plus que les personnes ayant un revenu de ménage
élevé. Nos résultats sont concordant avec ceux qui sont rapportés dans une autre
étude (62), ceci pourrait étre expliqué par le fait que, en général, les individus a
revenu élevé ont un meilleur accés aux services de santé en général, et que les
individus a revenu faible ne consultent au SU que lorsque le probleme de santé
devient vraiment urgent, et ceci c’est pour ne pas dépenser de I’argent. Cela finit par
aggraver les inégalités en santé, puisque les individus a revenu élevé occupent les
SU par des plaintes non appropriées, ce qui limite lI'accés des populations a faible
revenu qui viennent pour des problémes vraiment urgents.

Pour la couverture sociale, 12,4% seulement des consultants non dépendants
disposaient d’une couverture sociale.

Le fait d’avoir une couverture sociale était un facteur prédictif d’une
consultation non appropriée au SU (18,3% des consultants non appropriés
possédaient une couverture sociale versus 9,9% chez les consultants appropriés ;
P=0,01). Ce résultat est concordant avec ceux rapportés dans une autre étude (62).
On peut expliquer ceci par le fait que lorsque l'individu posséde une couverture
sociale, il devient plus motivé a consulter, demander des examens complémentaires
et acheter des médicaments. L’étude de Lang (63)portant sur 1208 patients a
montré que I’absence de couverture sociale est un facteur prédictif de consultation
non appropriée au SU.

Nous avons trouvé que dans le groupe des consultants non appropri€s, la
proportion des consultants ruraux était plus élevée que chez les consultants
appropriés (10,3% vs 6,7% ; P=0,03). Ce résultat est peut étre lieé a I’absence de
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centres de soins de proximité ou a la confiance que font les gens aux services
fournis par le SU.

On n’a pas trouvé d’association statistiquement significative entre la distance
par rapport a I’hépital et le recours non approprié au SU (P=0,4), cependant dans
I’lapproche descriptive nous pouvons juste constater que presque trois quarts des
consultants (72,7%) viennent d’un rayon kilométrique de moins de 5 Km.

Afin de comparer le rayon d’attraction de CHP de Nador avec d’autres
hépitaux a I’échelle nationale, nous avons fait une comparaison de la proportion des
patients résidants dans la commune d’implantation de I’hépital de Nador (72%) avec
celle des autres hopitaux rapportés dans I’étude HERA en 2002 (Al-Hoceima :71,4% ;
Essaouira :69,2% ;Kenitra :46,8% ;...) (1)

Nous pouvons constater que quel que soit I’hépital, une part trés importante
de la population provenait de la commune d’implantation de cet hdpital. On
enregistre bien sOr des différences selon les hépitaux, mais le constat général qui se
dégage de nos chiffres ainsi que ceux exposés dans I’étude HERA, est que ces
hopitaux occupent principalement une place «locale» plutdt qu’une position
stratégique de structure de référence. Ceci est particulierement vrai pour le service
des urgences.

Concernant la répartition des consultants en fonction de leurs caractéristiques
professionnelles, nous n’avons pas retrouvé dans notre étude d’association
significative avec le caractére approprié ou non du recours au SU (P=0,17), la méme
remarque a été rapportée dans la plupart des études, ou le statut professionnel
n'était pas associé a l'usage non appropriée du SU (34,35,46,57,61).

On a objectivé une association statistiquement significative entre le mode
auto-référé des consultants et le recours non approprié au SU. En effet, la majorité
des consultants non appropriés (92,1%) venaient d’eux méme au SU versus 82,7%
chez les consultants appropriés (P=0,008), ces résultats sont renforcés par d’autres
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études de la littérature ; Selon Coleman et al. (51), les deux tiers des patients avec
plaintes non appropriées sont venus d’eux méme aux urgences. Cing autres études
ont montré que les consultants auto-référés avaient 1,4 a 2,4 fois plus de chance de
recourir au SU de facon non appropriée que ceux référés par un professionnel de la
santé (35,36,64,58) ou d'autres hépitaux (37). Alors que, deux auteurs (47,65) n'‘ont

pas trouvé cette association.

D’aprés notre enquéte, I’habitude de consulter au SU n’était pas un facteur
associé a une consultation appropriée ou non aux urgences, cependant on peut
noter que plus d’un quart des consultants non appropriés (27%) avaient I’habitude
de consulter au SU, contre presque 20,8% des consultants appropriés (P=0,16).
Le délai d’apparition des symptdomes était un marqueur tres significatif d’une
consultation appropriée ou non aux urgences (P= 10-6). Presque 72% des patients
consultants de facon appropriée avaient des symptémes évoluant depuis moins de
24 heures versus 6,3% chez les consultants non appropriés, alors que 42,1% des
consultants non appropriés avaient des symptémes évoluant depuis plus de trois
jours versus 2,5% des consultants appropriés.

Le début de la symptomatologie est parmi les criteres utilisés par les médecins
experts pour évaluer une consultation comme étant appropriée ou non. Ce résultat
est conforté par I'étude de Carret et al (52), qui a trouvé que le taux de
consultations non-urgentes était plus élevé si les patients avaient un probléme
évoluant depuis plus de 24 heures.

Le moment de consultation et le jour de consultation n’étaient pas associés au
recours approprié ou non au SU, avec respectivement P est égal a 0,08 et 0,3.
Cependant on a noté que plus de trois quarts des consultants non appropriés (81%)
arrivaient aux urgences le jour (8h a 20h) versus presque 73% chez les consultants
appropriés, et que la proportion des consultants non appropriés qui consultaient

dans un jour ouvrable était de 73,8% versus 69% chez les consultants appropriés.
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Certaines études qui ont évalué le moment de consultation et le jour de consultation
aux urgences, ont révélé que le jour était la période de I'usage intensif de facon non
appropriée du SU (35,42), et que le Jour de la semaine n'était pas associé a une
utilisation non appropriée du SU (34,36,43,58)

On a trouvé que I'état du patient jugé par le médecin était significativement
associé au recours approprié ou non au SU (P=10-6). En effet, plus que deux tiers
des consultants non appropriés (68,3%) étaient calmes versus 37,7% des consultants
appropriés. Ceci est peut étre lié au type de morbidité, puisqu’au contraire des
consultants appropriés, le motif d’admission de la majorité des consultants non
appropriés n’était ni grave ni urgent.

Notre étude a objectivé que la perception d’urgence et de gravité étaient
significativement associés au recours approprié ou non au SU (P=10-%). En effet,
presque 45% des consultants non appropriés considéraient que leur probleme de
santé n’était pas urgent versus 11,2% des consultants appropriés, et que plus d’un
tiers des consultants non appropriés (36,8%) disaient que leurs probleme de santé
n’était pas grave versus 10,1% des consultants appropriés.

Selon la these de Dr Marieve .B (13), on n’a pas trouvé d’association
significative entre le ressenti du patient sur le degré d’urgence et la gravité de sa
situation et le recours approprié ou non au SU.

Le ressenti du patient sur le degré d’urgence et la gravité de sa situation est
subjectif et souvent non adapté a la réalité médicale. Différents auteurs ont trouvé
que plusieurs visites a I’'urgence hospitaliére pour des problémes de santé de nature
non urgente étaient dues a une évaluation imprécise de la gravité de la maladie par
les patients ou les membres de leur famille. lls ont aussi trouvé une différence entre
le degré de gravité percu et rapporté par les patients ou par leurs parents et celui

résultant de I'évaluation effectuée par le personnel de soins au niveau des urgences



(66,67,68,69), les patients ont tendance a surestimer la gravité et le degré
d’urgence de leur état.

On a trouvé une association statistiquement significative entre le niveau de la
douleur et le recours approprié ou non au SU (P=0,03). Plus que la moitié des
consultants non appropriés (57,1%) déclaraient ressentir une douleur d’intensité
moyenne versus 38,2% des consultants appropriés alors que 60% des consultants
appropriés ressentaient une douleur intense versus 37,1% des consultants non
appropriés. Cette association peut étre expliquée par le fait que la douleur est parmi
les motifs de consultation fréquemment retrouvés dans les SU, et que cette douleur
est fortement liée a la pathologie traumatique.

On a trouvé dans notre étude que plus que la moitié des consultations
appropriées (59,2%) était dominée par les lésions traumatiques versus 0,8% chez les
consultants non appropriés (P=10-6). Cela peut étre expliqué par le fait que le CHP
de Nador est situé sur un axe routier trés accidenté et également le taux
d’agressions qui est de plus en plus grandissant, et que le service des urgences est
la seule structure de soins de santé publique qui accueille ce type de pathologies.
Presque deux tiers des consultants non appropriés (63,5%) étaient admis au SU pour
les symptdmes, signes et résultats anormaux d’examens regroupés dans le chapitre
XVIII de la CIM 10 versus 22,5% chez les consultants appropriés (P=10-6), Il s'agit
essentiellement de signes généraux (nausée, toux, céphalée, probléemes urinaires,
fievre d'origine inconnue...) pour lesquels le diagnostic précis n'était pas posé. Ce
type de morbidité s’expliquerait par le fait que le service des urgences joue parfois
le réle des structures de premiere ligne et traite tous types de symptémes ce qui
pose le probleme de chevauchement des missions des structures de soins et non
leur complémentarité. Concernant le reste des autres pathologies, on a trouvé que
7,9% des consultants non appropriés étaient admis pour des problemes respiratoires
versus 5,6% chez les consultants appropriés, et 7,9% des consultants non appropriés
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étaient admis pour des problemes digestifs versus 4,2% chez les consultants
appropriés (P=10-5).

Les principaux motifs d’admission des consultants non appropriés aux
urgences varient considérablement d'une étude a l'autre. En effet, Trois études
descriptives ont indiqué que les problémes respiratoires (surtout chez les jeunes
patients) et les problémes digestifs (59); les douleurs abdominales et précordiales
(34), et les plaintes oculaires et auriculaires (37) constituaient les principaux motifs
d’admission des consultants non appropriés au SU.

Notre étude a trouvé une association significative entre I’'absence de rendez-
vous et le recours approprié ou non au service des urgences. En effet, I’absence de
rendez-vous était derriere le recours de 46% des consultants non appropriés versus
18,3% des consultants appropriés (P=10-6). Plusieurs études ont montré que les
difficultés d'accés aux soins dans une structure de santé primaire, est un facteur
important pour une utilisation non appropriée du SU (34,35,37,42,55,64,61) bien
que la difficulté ne s’agit pas seulement de la disponibilité des services de soins
primaires (parce que la prévalence de l'utilisation non appropriée du SU durant la
journée, quand les structures de soins primaires sont en marche, est grande), mais
la possibilité d'obtenir rapidement les soins (48,50).

Nous avons objectivé une association statistiguement significative entre la
possibilité de réaliser des examens paracliniques et le recours approprié ou non au
SU. En effet, le plateau technique était derriere le recours au SU de 30,2% des
consultants non appropriés versus 47,5% chez les consultants appropriés (P=10-3).
Nos résultats sont confortés par ceux d’une autre étude qui a rapporté que la
possibilité de bénéficier d’examens paracliniques est un facteur associé au recours
non approprié aux urgences (55)

On a trouvé dans notre étude que d’autres facteurs motivant le recours au SU
étaient associés au recours approprié ou non au SU. En effet, la disponibilité des
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spécialistes, I'expérience des professionnels de santé et I’accessibilité matérielle
étaient derriére le recours aux urgences, respectivement, de 37,3 ; 28,6 et 17,5%
des consultants non appropriés versus 14,8 ; 18,3 et 9,5%, respectivement, chez les
consultants appropriés (P=;10-6; 0,02; 0,02). D’apres plusieurs théses (Dr
Desjardin, Dr Escandre) (13), l'attitude des patients est de plus en plus
consumériste, avec une demande de technicité, de rapidité et d’efficacité de la
permanence des soins. Les patients auraient tendance a utiliser les urgences et non
plus les consulter.

Concernant le type de sortie des malades, on a trouvé une association
statistiquement significative avec le recours approprié ou non au SU, puisque 86,5%
des consultants non appropriés avaient quitté le SU aprés avoir recu les prestations,
versus 82,7% des consultants appropriés (P=10-3). Ce résultat est logique et pourrait
étre expliqué par le type de pathologie et son degré de gravité.

Parmi les consultants appropriés, 76,1% des consultants étaient non urgents
versus 100% chez les consultants non appropriés (P=10-%). Ce résultat est logique
parce gqu’on n’a pas adopté les mémes criteres de définition du recours non
approprié utilisés dans les études internationales (le temps que peut attendre un
patient avant de recevoir le traitement, I’évaluation médicale du risque de déces ou
de lésions d’un organe, les parameétres vitaux, la possibilité de survenue de
complications..).

Nous avons cherché dans notre étude a expliquer, et non seulement a décrire,
les facteurs associés au recours non approprié au SU, cependant notre travail a
certaines limites méthodologiques, nous citons principalement : la définition de la
notion du recours non approprié au SU, le lieu ou on a mené notre étude qui est un
hopital provincial et I'absence d’informations sur les motifs du non recours des

consultants aux ESSB.
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Pour la notion du recours non approprié au SU, On n’a pas adopté les mémes
criteres de définition qui ont été utilisés dans les autres études internationales, car
on n’a pas pu mesurer certains indicateurs utilisés dans ces études (citer).Ainsi,
nous avons adapté la définition d’une consultation non appropriée au contexte
marocain sur la base de nos objectifs et tenons en compte la spécificité du contexte
marocain. Au Maroc, le SU est la seule structure publique de soins de santé publique
ou I'individu peut consulter en urgence la nuit, le week-end et les jours fériés, c’est
pour cette raison qu’on a considéré certaines consultations comme étant
appropriées, alors qu’elles seraient considérées dans d’autres études comme étant
non appropriées.

Notre étude qui est menée au CHP de Nador ne pourra étre que le reflet d'une
partie des besoins de la population de Nador. Les résultats de cette étude ne
peuvent étre généralisés vu la variabilité des déterminants de morbidité et des
motifs de recours d’une région a une autre et la spécificité de chaque population et
de chaque établissement de soins.

Pour les consultants non appropriés, on n’a pas posé de questions sur les
motifs du non recours aux établissements de soins de santé de base pour avoir plus
informations, c¢a aurait pu nous aider a comprendre ce qui se passe au sein du
réseau de soins de santé de base

Il existe différentes études sur le recours non approprié au SU, mais la
diversité des critéres utilisés limite la comparabilité des résultats. Néanmoins, le
profil sociodémographique de la population qui consulte de fagcon non appropriée
au SU est bien défini. Alors que la plupart des études disponibles sur les motivations
derriere le recours non approprié au SU sont descriptives, ce qui limite la
clarification de ces motifs.

Nous estimons que notre échantillon est un échantillon représentatif de la
population ayant recours au SU de Nador. En effet, notre étude s’est déroulée sur
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une période de trois semaines, couvrant les jours ouvrables, les week-ends et les
jours fériés que ca soit au cours du jour ou des nuits. En plus nous n’avons eu aucun
refus de participation pour notre étude.

Nous avons développé notre questionnaire sur la base de nos objectifs et
d’une recherche bibliographique détaillée sur les facteurs associés au recours non
approprié au service des urgences. Ainsi nous estimons que notre questionnaire
contenait les différents facteurs de confusion potentiels. Dans notre travail, nous
n’avons pas effectué d’analyse multivariée par manque de temps. Un projet d’article
est prévu dans ce sens et comprendra des analyses multivariées pour la prise en
compte des différentes variables explicatives du recours non approprié au SU.

Les recommandations que nous émettons dans ce dernier chapitre, découlent
des résultats de I'analyse des facteurs associés au recours appropriés ou non des
consultants au service des urgences.

Durant notre étude, nous avons noté que ca soit, une urgence Vvitale,
subjective ou ressentie, le patient doit sentir que son besoin est satisfait.

Le deuxiéme groupe de morbidité chez cette population est constitué par les
symptémes non spécifiques comme fiévre, douleur, angine, toux... cela nous incite a
agir en amont du service des urgences, et donc améliorer les services rendus par les
ESSB en assurant une formation adaptée dans la prise en charge des urgences
médicales au profit des professionnels de santé aux différents niveaux tout en
améliorant le plateau technique de ces établissements. Evidemment, il faudrait
fidéliser les usagers par la disponibilité des médicaments et par I’amélioration
d’accueil et de prise en charge. Un systeme de permanence dans ces établissements
pourrait étre envisagé pendant la nuit, les jours fériés et les week-ends. Une étude a
été réalisée par Gill et Riley en 1996 (70) qui démontrait que fournir simplement une
source réguliére de soins primaires n’aurait pas un impact significatif sur I’utilisation
non appropriée du service des urgences. lls recommandaient la nécessité de
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I’éducation des patients sur I'utilisation des consultations, en association avec le
développement de structures de soins primaires adaptées.

Nous avons noté au cours de notre étude que la majorité (92,1%) des
consultants non appropriés venait au service des urgences d’eux méme (auto
référés). Pour lutter contre I'utilisation abusive et injustifiée du service des urgences,
il faudrait :

@ Entreprendre des actions de communication et d’éducation du grand
public pour promouvoir le bon usage du service des urgences par la
connaissance des différentes possibilités offertes en dehors de I’h6pital.

@ Développer et exiger le systeme de référence contre référence pour
améliorer I'efficacité du systeme d’orientation recours entre les différents
niveaux du systéeme de soins. Chaque élément du systeme doit jouer son
role spécifique et chaque niveau de soins doit étre complémentaire et non
concurrent.

Parmi les solutions pour gérer le flux, la proposition d'un systéme de tri est de

mise. Mais les problemes qui se posent ce sont les moyens utilisés.

@ Le tri téléphonique préhospitalier a travers un numéro national dédié a la
régulation médicale et assurant I'interconnexion avec les autres numéros
d’appels de secours : ce qui pourrait gérer le flux dans les structures des
urgences en fonction des ressources de chaque établissement de soins, et
coordonner les actions de soins d’urgences ; ou

@ Le tri fait par un infirmier a I'entrée des urgences, qui n’aura pour but que
d'identifier quels sont les patients a prendre en priorité en fonction de
l'urgence médicale.

Notre étude a révélé que 90,1% des consultants appropriés ne possédaient pas

une couverture médicale, il faudrait activer la mise en place du Régime d’assistance
médicale aux économiquement démunis (RAMED) car I’h6pital n'a pas d’enveloppe
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budgétaire pour supporter les colts de soins consommés par cette catégorie de
patients ce qui entrave son propre développement et retentit sur la qualité de ces
prestations.

Pour répondre aux autres motifs de recours, nous suggérons la création d’une
unité des certificats médico-légaux en dehors du service des urgences, car nous
avons noté que c’est le motif de recours de 11% des consultants appropriés et ce
volet peut étre traité a froid et permettra de désengorger le service des urgences.

Les études a venir, notamment sur l'association, avec des criteres normalisés
pour caractériser l'usage non approprié des SU, avec une enquéte approfondie sur
les raisons conduisant la population a utiliser les services d'urgence de facon non
appropriée, peuvent aider a établir des stratégies pour réduire le probléme. Les
études d'intervention seront également nécessaires pour tester les stratégies
proposées. Il serait intéressant aussi de réaliser des études pour chercher les

facteurs associés au recours aux ESSB afin de mieux comprendre le probléme.
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CHAPITRE VI
CONCLUSION




Cette étude originale nous a permis de tirer des informations pertinentes
concernant le recours au SU. En effet, nous avons cherché dans ce travail a
expliquer, et non seulement a décrire, les facteurs prédictifs d’une consultation non
appropriée au SU. On a trouvé effectivement une association entre l'usage non
approprié du SU et plusieurs facteurs en rapport avec les caractéristiques
sociodémographiques et économiques des consultants, le ressenti des consultants
et les caractéristiques de la consultation. Plusieurs efforts doivent étre déployés
pour bien prendre en charge les consultants au service des urgences et pour assurer
une gestion efficace et efficiente de ce service. Il faudrait entreprendre des actions
de communication et d’éducation de la population pour promouvoir le bon usage du
service des urgences, et agir en amont de ce service en améliorant les services
rendus par les établissements de soins de santé de base et en augmentant I’offre de
soins a ce niveau. Il faudrait également instaurer un systeme de gardes au sein des
établissements de soins de santé de base, pendant la nuit les week-ends et les jours
fériés, pour mieux répondre a la demande des consultants. D’autres études
analytiques des facteurs associés au recours non approprié au SU devraient étre
menées dans d’autres régions du Maroc et au sein de différents niveaux
d’établissements hospitaliers pour prendre les spécificités régionales et
hospitalieres. Il faudrait également recueillir I'information sur les facteurs associés

au non recours aux établissements de SSB chez les consultants non approprié au SU.
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RESUME




Résumé

Introduction : L’utilisation non appropriée du service des urgences est a
I’origine  de problemes organisationnels importants et entraine des
dysfonctionnements dans la prise en charge des consultants. L’objectif principal de
ce travail est de déterminer les facteurs associés au recours non approprié au
service des urgences.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale réalisée au niveau du
service des urgences du Centre Hospitalier Provincial de Nador, sur une période de
trois semaines, allant du 20 avril au 10 mai 2010, auprés de 500 consultants de ce
service. Le recueil de I'information s’est fait au moyen d’un questionnaire développé
a partir des objectifs du travail et d’une revue bibliographique sur ce sujet. Pour la
définition d’une consultation non appropriée, on s’est basé sur des critéres qu’on a
adaptés au contexte marocain (nature de la pathologie, jour et moment de la
consultation ainsi que I’ancienneté des symptémes).

Résultats : Notre échantillon était constitué de deux groupes de consultants,
les consultants dépendants (90 individus) et les consultants non dépendants (410
individus). La moyenne d’age dans le groupe des consultants non dépendants était
de 36,7 £ 15,7 ans avec une prédominance masculine (55,1%). La proportion des
consultants non appropriés était de 31,5%. Parmi les consultants non appropriés,
presque 33% avaient un revenu de ménage supérieur a 6000 Dh, versus presque 19%
chez les consultants appropriés. Les consultants ayant une couverture sociale
représentaient 18,3% des consultants non appropriés, versus presque 10% chez les
consultants appropriés. La proportion des consultants ruraux représentait 10,3% des
consultants non appropriés, versus 6,7% des consultants appropriés. 92,1% des
consultants non appropriés étaient auto-référés, versus 82,7% des consultants

appropriés. Les symptdomes avaient débutés depuis plus de 3 jours chez 42,1% des
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consultants non appropriés, versus 2,5% des consultants appropriés. Parmi les
consultants non appropriés une proportion de 68,3% était calme, versus 37,7% chez
les consultants appropriés. Parmi les consultants non appropriés, 36,8% des
consultants disaient que leur probleme de santé n’était pas du tout grave, versus
10,1% des consultants appropriés. Pour les consultants non appropriés une
proportion de 44,8% des consultants considérait que leur probleme de santé n’était
pas urgent, versus 11,2% des consultants appropriés. Parmi les consultants non
appropriés, 57,1% avaient un niveau de douleur allant de 3 a 5, versus 38,2% chez
les consultants appropriés. Une proportion de 63,5% des consultants non appropriés
avait consulté pour des symptdmes non spécifiques, versus 22,5% chez les
consultants appropriés. Le nombre élevé de médecins au service des urgences était
le motif de recours de 8% des consultants non appropriés versus 2,1% des
consultants appropriés .L’expérience des professionnels de santé au service des
urgences était derriére le recours de 28,6% des consultants non appropriés, versus
18,3% des consultants appropriés. La disponibilité des spécialistes était considérée
comme un motif de recours au service des urgences pour 37,3% des consultants non
appropriés, versus 14,8% des consultants appropriés. L’absence de rendez-vous
était le motif de recours de 46% des consultants non appropriés, versus 18,3% des
consultants appropriés. Le plateau technique était derriére le recours au service des
urgences de 47,5% des consultants appropriés versus 30,2% des consultants non
appropriés. Le certificat médico-légal était le motif de recours de 10,9% des
consultants appropriés versus 0,8% des consultants non appropriés. L’accessibilité
matérielle était le motif de recours de 17,5% des consultants non appropriés versus
9,5% des consultants appropriés. Parmi les consultants appropriés, seulement 23,9%
des consultants étaient urgents. Concernant le devenir des malades, une proportion
de 86,5% des consultants non appropriés avaient quitté le service des urgences
apres avoir recu les prestations versus 82,7% des consultants appropriés.
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Conclusion : Cette étude nous a permis d’identifier plusieurs facteurs
prédictifs d’une consultation non appropriée au service des urgences. Entreprendre
des actions de communication et d’éducation du grand public pour promouvoir le
bon usage du service des urgences, I'instauration d’un systéme de garde au sein des
établissements de soins de santé de base ainsi que I'amélioration des services
rendus par ces établissements deviennent une véritable nécessité pour assurer un

bon fonctionnement du service des urgences.
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Abstract

Introduction: Inappropriate use of emergency department is the source of
significant organizational problems, and leads to breakdowns in management
consultants. Our main objective is to determine factors associated with
inappropriate use of the emergency department.

Materials and methods: This is a transversal study conducted at the
emergency department of the Provincial Hospital of Nador, over a period of three
weeks, from April 20 to May 10, 2010 among 500 consultants in emergency
department. The information gathering was done through a questionnaire developed
from the work objectives and research literature on this topic. For the definition of
an inappropriate consultation, it was based on criteria that has adapted to the
Moroccan context (nature of the pathology, level of pain, day and time of
consultation and length of symptoms).

Results: Our sample consisted of two groups of consultants, dependent
consultants (90 individuals) and independent consultants (410 individuals). The
mean of age in the non-dependent group of consultants was 36.7 £15.7 years with
a male predominance (55.1%). The proportion of consultants inappropriate was 30.7
%. Among the consultants inappropriate, almost 33% had household incomes greater
than 6000dh versus almost 19% in appropriate consultants. Among the consultants
inappropriate, 18.3% had health insurance, versus nearly 10% for appropriate
consultants. Among the consultants inappropriate, 10.3% were from rural areas,
versus 6.7% for appropriate consultants. 92.1% of consultants inappropriate were
self-referrals, versus 82.7% of appropriate consultants. The symptoms had begun
more than 3 days in 42.1% of consultants inappropriate, versus 2.5% of appropriate
consultants. Among the consultants inappropriate a proportion of 68.3% was calm,
versus 37.7% in the appropriate consultants. Among the consultants inappropriate,
36.8% of consultants said that their health problem was not serious at all, versus
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10.1% of appropriate consultants. For consultants inappropriate a proportion of
44.8% of consultants felt that their condition was not urgent, versus 11.2% of
appropriate consultants. Among the consultants inappropriate, 57.1% had a pain
level of 3 to 5, versus 38.2% in the appropriate consultants. A proportion of 63.5% of
consultants inappropriate had consulted for non-specific symptoms, versus 22.5% in
the appropriate consultants. The high number of doctors in the emergency
department was the reason for use of 8% of consultants inappropriate versus 2.1% of
appropriate consultants. The experience of health professionals in the emergency
department was behind the use of 28.6% of consultants inappropriate, versus 18.3%
of appropriate consultants. Availability of specialists was considered grounds for
appeal in the emergency department for 37.3% of consultants inappropriate, versus
14.8% of appropriate consultants. The lack of appointment was the reason for
appeal of 46% of consultants inappropriate, versus 18.3% of appropriate consultants.
The technical platform was behind the use of the emergency department of 47.5% of
appropriate consultants, versus 30.2% of consultants inappropriate. The medico-
legal certificate was the reason for use of 10.9 of appropriate consultants versus
0.8% of consultants inappropriate. The material resources accessibility was the
reason for use of 17.5% of consultants inappropriate versus 9.5% of appropriate
consultants. Among the appropriate consultants, only 23.9% of patients were urgent.
Regarding the outcome of patients, a proportion of 86.5% of consultants
inappropriate had left emergency department after having received the benefits
versus 82.7% of appropriate consultants.

Conclusion: This study identified several predictors of an inappropriate
consultation in emergency department. Undertake communication activities and
public education to promote proper use of emergency department, establishing a
system of care in institutions of basic health care and improving services provided
by these institutions become a real necessity for proper functioning of the

emergency department.
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Annexel : Classification CIM10

La CIM 10 est organisée en vingt deux chapitres qui sont les suivants :
Chapitre | : Certaines maladies infectieuses et parasitaires (AOO-B99)

Chapitre Il : Tumeurs (CO0-D48)

Chapitre Ill : Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains
troubles du systéme immunitaire (D50-D89)

Chapitre IV : Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (EOO-
E90)

Chapitre V : Troubles mentaux et du comportement (FOO-F99)

Chapitre VI : Maladies du systéeme nerveux (GO0O-G99)

Chapitre VIl : Maladies de I'ceil et de ses annexes (HOO-H59)

Chapitre VIl : Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide (H60-H95)
Chapitre IX : Maladies de I'appareil circulatoire (100-199)

Chapitre X : Maladies de I'appareil respiratoire (JO0O-J99)

Chapitre XI : Maladies de I'appareil digestif (KO0-K93)

Chapitre XII : Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané (LOO-L99)
Chapitre XIII : Maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu
conjonctif (MO0O-M99)

Chapitre XIV : Maladies de l'appareil génito-urinaire (NOO-N99)

Chapitre XV : Grossesse, accouchement et puerpéralité (O00-099)

Chapitre XVI : Certaines affections dont l'origine se situe dans la période
périnatale (POO-P96)

Chapitre XVII : Malformations congénitales et anomalies chromosomiques
(Q00-Q99)

Chapitre XVIII : Symptémes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques
et de laboratoire, non classés ailleurs (RO0O-R99)

Chapitre XIX : Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres
conséquences de causes externes (SO0-T98)

Chapitre XX : Causes externes de morbidité et de mortalité (VO1-Y98)
Chapitre XXI : Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux
services de santé (Z00-Z99)

Chapitre XXII : Codes d'utilisation particuliére (U0O0-U99)
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Annexe 2 : Circuit du malade aux urgences

Patient

Porte des urgences médicales

(Circuit vert)

A 4

Porte des urgences chirurgicales

(Circuit rouge)

Salles de consultation Soins
(Triage)
A 4
Sortie :
Soins Salles _
d’observation -Ambulatoire
-CDP
Y
-Bilan
-Avis spécialisé
A 4
Salle de déchoquage
Soins
Sortie : Hospitalisation v
Y }
-Ambulatoire Sortie : Sortie :
-Ambulatoire
-CDP -Ambulatoire
-CDP
-CDP
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Annexe 3: Questionnaire

Identifiant: |__|__|_|
FICHE D’EXPLOITATION

Patient : |__|Enfant / Personne dépendante |__|Adulte
|- Caractéristiques sociodémographiques du patient :
Age en années révolues |__||__| Sexe:|_|M|[_]|F
Etat matrimonial : |__|Célibataire |__|Marié(e) |__| Veuf (ve) |__|Divorcé(e)
Nombre d’enfants : [__||__|
Niveau d’instruction : |__| illettré |__| primaire |__| secondaire
|__| Universitaire  |__| autre
Nombre d'année d’étude :|__|__|année
Profession : |__|actif,apréciser: .........cocoviiiiiiiiiiiniinnnnn

|__| retraité |__|chémeur |__| femme au foyer
Niveau-socioéconomique : |__| bas |__| moyen |__| élevé
Revenu du ménage :.................... Dirhams |__| Refus |__| Ne sais pas
Couverture sociale : |__|Mutuelle - Assurance |__|Pas de couverture sociale
Milieu de résidence: ..........cooceveviiiiiennennn. |__|Urbain |__| Rural |__|Sub urbain

Il. Pour les enfants et les sujets dépendants : Caractéristiques
sociodémographiques de la personne responsable :

Quia pris la décision de consulter au service des Urgences ?.........cc.ceeuvvnen.

Age en années révolues |__||__| Sexe:|_|M|[_]|F
Etat matrimonial : |__|Célibataire |__|[Marié(e) |__| Veuf (ve) |__|Divorcé(e)
Nombre d’enfants : |__||__|
Niveau d’instruction : |__| illettré |__| primaire |__| secondaire
|__| Universitaire  |__| autre
Nombre d'année d’étude :|__|__|année
Profession : |__|actif,apréciser: .........ccocoviiiiiiiiiiiniinnnnn
|__| retraité |__|chémeur |__| femme au foyer

Niveau-socioéconomique : |__| bas |__| moyen |__| élevé
Revenu du ménage :.................... Dirhams |__| Refus |__| Ne sais pas
Couverture sociale : |__|Mutuelle - Assurance |__|Pas de couverture sociale
Milieu de résidence: ..........cooceveviiiiiennennn. |__|Urbain |__| Rural |__|Sub urbain

llI- Information sur la consultation :
Date et Heure d’arrivée du patient: le ...... l...... /2010 a ...... [ I Min.
Référé : |_| ESSB |__| Privé |__| Auto référé |__| Amené par un tiers
|__| Amené par I'ambulancier |__| Autres établissements publics

Nombre de recours au service des urgences ces 3 derniers mois: |__|_ |
Avez-vous I'habitude de consulter au service des urgences ?:
ouil__| non |__|

Motif de CONSUITALION ACTURIIE & ..ot e e e e e e e e

Etat du patient : |__|Calme |__|Inquiet |__|Agité
Perception de la maladie par le malade (1) : |__|Non App
|__| Grave |__| Moyennement grave |__| pas du tout grave
Perception de la maladie par le malade (2) :|__|[Non App
|__|Urgent |_|[Moyennement urgent |__| Pas urgent
Niveau de ladouleur: | 0| 1 | 2 | 3| 4] 5| 6| 781910 |
|__|[Non App |__| NEv
Début de la symptomatologie :|__|__| Heure|__|__| Jours|__|__| Semaines
Evaluation du médecin : |__|Urgent |__| Pas urgent
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VI- Facteurs organisationnels influencant le recours au service des

urgences .
Vous venez a I'hdpital

parce gu’ily aun:

- Nombre élevé de médecins :
- Expérience des professionnels :
- Disponibilité de spécialistes :

- Vous n'aurez pas besoin de rendez-vous :

- Permanence :
- Plateau technique :

- Certificats médicaux légaux :

- Réputation de I'hép
|__|Trés bonne

ital :
|__| Bonne

oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
oui |__| non |__|
|__| Moyenne |__| Mauvaise

- AULres MOtIfS (A PreCISEI) & oot e e

V- Circuit du malade avant d’arriver au service des urgences :

|__| Non applicable

Visite 1 Visite 2 Visite 3

Dates I I I I I I I | I I I I
Formation |__| Cabinet privé |__| Cabinet privé |__| Cabinet privé

|__| Centre de santé |__| Centre de santé |__| Centre de santé

|__| Hopital |__| Hopital |__| Hopital

| JAutre.................. | JAutre.................. | JAutre..................
Ville
Personne |[Médecin généraliste [Médecin généraliste [Médecin généraliste
consultée |[Médecin spécialiste [Médecin spécialiste |[Médecin spécialiste

|[Pharmacien

|Sage femme
[Infirmier (e)
|Guérisseur
[Autres.................

|[Pharmacien

|Sage femme
[Infirmier (e)
|Guérisseur
[Autres.................

|[Pharmacien

|Sage femme
[Infirmier (e)
|Guérisseur
[Autres.................

Diagnostic porté

Décision prise

|Hospitalisation

|Hospitalisation

|Hospitalisation

|_ |_ |_
|__|Traitement |__|Traitement |__|Traitement
|__|Bilan |__|Bilan |__|Bilan
|__|Orientation |__|Orientation |__|Orientation
|__|Autres................. |__|Autres................. |__|Autres.................
Si référence, ou ?
Attitude du patient
VI- Devenir du patient :
Sortant|__| hospitalisé |__| référé |__| autre |_|
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