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LANCELLE Maé 
Retour d’expérience des usagers du SAMU 47 (Lot-et-Garonne) sur leur prise en charge dans le cadre de l’Aide 
Médicale Urgente 
Thèse Médecine d’Urgence : Bordeaux 2021 ; n° 3074. 

Résumé 

Introduction : Bien que largement recommandées, les enquêtes de satisfaction auprès des usagers du SAMU sont peu 
développées. Depuis quelques années, le SAMU 47 se réorganise pour répondre au mieux aux besoins du territoire. 
Le recueil de la satisfaction de ses usagers, qui n’avait encore jamais été évaluée, apparaissait comme fondamental et 
pouvant donner lieu à des pistes pour améliorer le service rendu. 

Matériel et méthodes : Nous nous sommes intéressés aux usagers du SAMU 47 ayant passé un appel au CRRA 47 entre 
le 25 août 2020 et le 13 septembre 2020. Nous avons mené une étude de cohorte, monocentrique, observationnelle 
et prospective par le biais d’un questionnaire téléphonique, conduit par un seul opérateur. Certains éléments ont été 
recueillis directement sur le logiciel de régulation médicale. Les données étaient consignées de façon confidentielle, 
sur informatique. Le critère de jugement principal était le niveau de satisfaction générale des requérants après leur 
appel au SAMU 47. Les critères de jugement secondaires étaient le ressenti du délai de décroché paramédical et 
médical, le niveau de satisfaction de la prise en charge paramédicale et médicale, le ressenti du délai d’arrivée des 
effecteurs envoyés, le niveau de satisfaction de leur prise en charge, la mise en application du conseil formulé par le 
médecin régulateur, et la mise en évidence d’axes d’amélioration. 

Résultats : Nous avons inclus 596 requérants, dont 65,4% de femme, avec une moyenne d’âge de 50,8 ans, 
appartenant à toutes catégories socioprofessionnelles. Notre taux de participation était de 80% et notre échantillon 
prévisionnel a été obtenu. Notre critère de jugement principal retrouvait 70,30% de requérants « très satisfaits », 
22,15% « assez satisfaits », 4,19% « peu satisfaits » et 3,36% « pas du tout satisfaits ». Les analyses bivariées montraient 
que la satisfaction générale n’était pas liée de façon significative à l’âge, ni au sexe, ni à la catégorie socio 
professionnelle, ni à l’heure ou au jour de la semaine de l’appel. En revanche elle apparaissait fortement liée au motif 
d’appel, à la satisfaction de l’entretien avec l’ARM, l’entretien avec le médecin régulateur, la prise en charge des 
secours, mais aussi à certaines attentes, à la suite donnée à l’appel, aux qualités du médecin régulateur, au délai 
ressenti d’arrivée des secours (mais pas à leur délai réel d’arrivée) et au délai ressenti de décroché. L’analyse 
multivariée a, quant à elle, montré que les seuls éléments statistiquement liés de façon significative à l’insatisfaction 
étaient la suite donnée à l’appel « conseil » et l’attente « faire venir les secours ».  

Discussion : Toutes les méthodes de recueil de la satisfaction des usagers du système de soins présentent des 
avantages et des inconvénients, nous avons choisi celui qui nous semblait le plus adapté à la population locale, en 
tentant de minimiser les biais. Notre enquête a apporté des éléments quantitatifs mais aussi qualitatifs sur le vécu des 
requérants, en confirmant certains résultats attendus et en mettant d’autres, plus inattendus, en exergue. Elle a permis 
de dégager des axes d’amélioration et pistes de travail qui viennent conforter les responsables du service dans la 
nécessité de mener à terme les projets déjà établis. Il conviendra de mener d’autres enquêtes de satisfaction pour les 
comparer à celle-ci. 

MOTS CLES : satisfaction; SAMU; Centre 15; régulation; démarche qualité; évaluation; qualité des soins; CRRA; 
secours; médecin régulateur; ARM. 
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1. Introduction 
La satisfaction des usagers du système de santé est au cœur de la qualité des soins. Les 

enquêtes de satisfaction visant à la recueillir sont recommandées par les instances et 

organisations politiques et de santé, voire imposées par certains textes de loi : 

- L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit dès 1982 l'évaluation de la qualité 

des soins comme « une démarche qui permet de garantir à chaque patient des actes 

diagnostiques et thérapeutiques assurant le meilleur résultat en termes de santé, 

conformément à l'état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le meilleur 

résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de 

procédures, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du système de soins ». 

- L’ordonnance du 24 avril 1996 (1) rappelle que la qualité de la prise en charge des 

patients est un objectif essentiel pour tout établissement de santé et que celui-ci doit 

procéder à une évaluation régulière de leur satisfaction. La commission des relations 

avec les usagers et de la qualité de la prise en charge instituée par la loi du 4 mars 2002 

(2), devenue commission des usagers depuis 2016, doit récupérer les résultats de ces 

enquêtes et les analyser pour formuler des recommandations. 

- Le référentiel Marianne (3) publié en 2013 par le Secrétariat général pour la 

modernisation de l’action publique, définit un ensemble de 19 engagements portant 

sur les modalités d’accueil des usagers dans les services publics. Il vise à apporter aux 

usagers d’un service public des garanties sur les conditions et la performance de leur 

accueil. La fonction publique hospitalière fait partie de son champ d’application. Pour 

répondre aux usagers qui attendent plus d'écoute, l’engagement est pris de les 

solliciter pour progresser, en mesurant au moins annuellement leur satisfaction et 

leurs attentes. Les résultats de ces enquêtes sont exploités et donnent lieu à une 

information des usagers et des agents ainsi qu’à des actions d’amélioration.  Ils doivent 

être consultables sur site physique et sur le site internet, et sont disponibles en 

permanence. 

- Dans le Référentiel et Guide d’Evaluation de 2015 rédigé par la Société Française de 

Médecine d’Urgence (SFMU) et Samu Urgences de France (SUdF) (4), les enquêtes de 

satisfaction réalisées par téléphone auprès d’échantillons de patients figurent parmi 

les 40 indicateurs qualité listés en 2007 par M. Giroud (5). 

 

- Le rapport MARCUS (Mission de Modernisation de l’Accessibilité et de la Réception des 

Communications d’Urgence pour la Sécurité, la Santé et les Secours) de décembre 

2019 (6) cite, parmi les exemples d’initiatives qualité remarquables au sein des métiers 

d’appels d’urgence, les enquêtes de satisfaction réalisées par téléphone auprès 

d’échantillons de patients afin de mesurer la satisfaction du patient en complément de 

l’analyse des réclamations et des plaintes. 
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- Dans son guide “SAMU : améliorer la qualité et la sécurité des soins” d’octobre 2020 

(7), la HAS identifie comme élément-clé « la définition et la mise en œuvre des 

modalités d’évaluation de la satisfaction et de l’expérience des patients ». Elle s’appuie 

sur une revue systématique de Doyle et al. (8) publiée en 2012 qui conclut que 

l’expérience des patients doit être considérée comme un des piliers de la qualité des 

soins dans la mesure où elle est positivement associée à l’efficacité clinique et à la 

sécurité des patients. 

Pour évaluer la qualité de ses services et ses performances, le SAMU dispose de plusieurs 

indicateurs. Des indicateurs organisationnels d’une part, avec : 

- Le taux de charge, qui illustre l’occupation téléphonique des agents en salle de 

régulation médicale, et qui doit être compris entre 20 et 40% ; 

- La durée moyenne en communication, correspondant au rapport entre le temps en 

communication et le nombre d’appels ; 

- La productivité, définie par le nombre d’appels entrants et sortants traités par heure 

par agent.  

Et des indicateurs de qualité de service d’autre part, avec : 

- Le taux d’accueil (TA), calculé grâce au rapport entre le nombre d’appels répondus et 

la différence entre le nombre d’appels distribués et le nombre d’appels perdus avant 

15 secondes, qui traduit la capacité du centre d’appel à traiter les appels qui lui sont 

destinés.  

L’objectif à atteindre est de 99%. 

Au SAMU 47, cet indicateur est passé de 93% en 2016 et 2017 à 99,8% depuis 2019. 

- Qualité de service (QS ou QOS) : elle correspond à la proportion d’appels décrochés en 

moins d’un temps donné. La QS60 est la proportion d’appels décrochés dans les 60 

secondes rapportée à l’ensemble des appels décrochés. 

Depuis 2004, un QS60 de 99% est recommandé. En pratique, cet objectif est difficile à 

atteindre.  

Au SAMU 47 le Q 60 était de 90,2% en 2017, 90,5% en 2018 et 92% en 2019. 

 

Pour évaluer la satisfaction de ses usagers, qui relève également des indicateurs de 

qualité de service, les services ont parfois recours à l’analyse des plaintes et réclamations. 

Mener des enquêtes de satisfaction répond à ce même objectif, mais reste une pratique peu 

répandue dans les SAMU. En effet, certaines enquêtes de satisfaction semblent avoir été 

menées, mais leurs résultats sont, pour la plupart, introuvables. On peut en lister six, 

conduites entre 1996 et 2008 dont 2 seulement sont accessibles. 

 

Ces dernières années, le SAMU du Lot-et-Garonne (47) s’est restructuré en 

augmentant son effectif d’assistants de régulation médicale (ARM), en mettant en place une 

régulation supra-territoriale (régulation la nuit du département du Gers (32) depuis la 

plateforme du SAMU 47), et une régulation Permanence Des Soins (PDS) en journée.  Ces 

actions démontrent une volonté forte d’améliorer les pratiques et une adaptation à la 

demande de soins sur le territoire. Dans ce contexte, l’évaluation de la satisfaction des usagers 
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pour continuer à perfectionner le niveau de réponse semblait pertinente. En effet, il est plus 

aisé de s’améliorer sur des critères objectifs, mais il reste indispensable d’évaluer la 

satisfaction, forcément subjective, des usagers, pour améliorer le service rendu. 

Nous avons conduit une étude de cohorte par le biais d’un questionnaire téléphonique, 

réalisé hors contexte d'épidémie (plus précisément entre les deux premiers pics épidémiques 

du Covid-19) ou de catastrophe. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le niveau de satisfaction générale des 

requérants concernant leur prise en charge dans le cadre de l’Aide Médicale Urgente par le 

SAMU du Lot-et-Garonne.  
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2. Matériels et méthodes 
 

2.1. Type d’étude  
Nous avons conduit une étude de cohorte, monocentrique, observationnelle, et 

prospective. 

 

2.2. Matériels de l’étude  

 2.2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Nous avons inclus tout requérant ayant été mis en relation avec le médecin régulateur 

AMU du Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) 47 par le biais d’un appel au 

15, ou d’un transfert d’un appel au 18 ou au 112, passé depuis le Lot-et-Garonne, pendant la 

période étudiée.  

Les critères d’exclusion étaient en rapport avec :  

- Une impossibilité de recueillir le consentement du patient ou du représentant légal : 

requérant mineur, sous mesure de protection judiciaire, ne parlant pas français, ne 

comprenant pas les questions (troubles cognitifs) ou avec troubles de l’audition 

rendant la conversation téléphonique impossible. 

- Une impossibilité de retrouver l’appelant initial : appels émanant d’un établissement 

de santé, scolaire ou pénitencier, de la police ou de la gendarmerie, ou numéro de 

téléphone fixe d’un lieu de travail, impossibilité de joindre le requérant au numéro de 

rappel (téléphones fixes ou téléphones portables empruntés à un tiers pour passer 

l’appel), téléassistance, numéro erroné ou non renseigné. 

- Une prise en charge psychiatrique : requérant transféré directement à l’infirmier de 

psychiatrie.  

- Le respect du deuil des proches d’un patient ou d’un requérant décédé pendant la 

prise en charge. 

 

 2.2.2. Calcul de l’échantillon  

Sachant que l’activité AMU en 2019 représentait 54 603 dossiers de régulation 

médicale (DRM), le nombre de requérants à inclure dans notre étude était de 594, avec une 

marge d’erreur à 4% et un intervalle de confiance de 95%. 
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2.3. Méthodes de l’étude  

 2.3.1. Période et lieu 

La période prévisionnelle d’inclusion allait du 25 août 2020 au 16 septembre 2020, 

pour un recueil du 29 août 2020 au 20 septembre 2020. L’inclusion a finalement concerné des 

appels passés entre le 25 août 2020 au 13 septembre 2020, et le recueil s’est achevé le 16 

septembre 2020. Pendant la période prévisionnelle d’inclusion, le planning de garde des 

médecins régulateurs a été établi en amont en veillant à ce qu’une majorité de ces derniers 

soit représentée. 

 

Le CRRA 47 est situé dans les locaux du Service Départemental d’Incendie et de Secours 

(SDIS) 47, au 8 rue Marcel Pagnol à Foulayronnes (47 510).  

 

2.3.2. Organisation du CRRA 47 

Les appels 15, 18 et 112 sont reçus par des opérateurs situés dans une salle 

opérationnelle commune : des sapeurs-pompiers pour les appels au 18 et au 112 et des 

assistants de régulation médicale (ARM) pour les appels au 15. Un médecin AMU assure seul 

la régulation des appels AMU de 9h à 20h, et est rejoint par un deuxième médecin AMU de 

20h à 9h le lendemain. En effet, entre ces horaires, les appels du département du Gers sont 

régulés par les médecins du CRRA 47 (régulation supra territoriale). Un médecin de la PDS est 

quant à lui présent de 8h à minuit du lundi au jeudi et de 8h le vendredi à 23h le dimanche, en 

continu. Les appels sont transférés par l’ARM, quand cela est jugé nécessaire et en fonction 

du degré d’urgence et de gravité, selon des protocoles conformes aux recommandations 

nationales, au médecin régulateur AMU ou au médecin de la PDS. Les appels décrochés par 

les sapeurs-pompiers nécessitant une régulation médicale transitent obligatoirement par 

l’ARM. La semaine, les ARM sont au nombre de 3 en journée et 2 la nuit, avec un ARM 

supplémentaire les jours et les nuits du samedi/dimanche. 

Le CRRA 47 compte 16 ARM et 28 médecins régulateurs AMU.  

En termes de moyens disponibles, le CRRA 47 s’appuie sur 4 véhicules légers SMUR 

(SMUR Agen, SMUR Nérac, SMUR Villeneuve-sur-Lot et SMUR Marmande), sur une ambulance 

SMUR basée à Agen pour les transports secondaires (d’un hôpital à un autre), ainsi que sur 

457 véhicules pompiers répartis sur 42 centres de secours, et sur 15 sociétés d’ambulances 

privées participant aux gardes préfectorales.  
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Figure 1 - Répartition des centres de secours et SMUR dans le Lot-et-Garonne 

 

Source : www.sdis47.fr 

 

2.3.3. Recueil de données  

 2.3.3.1. Construction, relecture et phase test du questionnaire 

Le questionnaire a été construit puis soumis pour relecture à des personnes 

extérieures au monde médical pour assurer une vulgarisation suffisante, à un ingénieur 

Qualité du Centre Hospitalier d’Agen, ainsi qu’à un ancien statisticien du ministère de la Santé 

ayant une grande expérience des enquêtes de satisfaction dans le milieu des soins.  

Le questionnaire a fait l’objet d’un pré-test du lundi 20 au vendredi 24 juillet 2020, 

pour anticiper le taux de réponse sur une journée et pour corriger les questions ou réponses 

inadaptées. Pour cette phase initiale nous avons volontairement sélectionné des requérants 

jeunes (autour de 40 ans). 

Une fois l’obtention d’un questionnaire reproductible et validé, celui-ci a été présenté 

de façon identique à chaque appel pendant la phase d’inclusion.  

  2.3.3.2. Données recueillies  

Les variables recueillies étaient les suivantes : 

➢ Données extraites du dossier de régulation médicale sur le logiciel APPLISAMU :  

- Date et heure de l’appel au 15 ; 
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- Premier appel au 15, 18 ou autre (112…) ; 

- Motif de l’appel ; 

- Nom du médecin urgentiste et de l’assistant de régulation médicale (ARM) ; 

- Décision : conseil simple, consulter médecin traitant, envoi aux urgences par ses propres 

moyens, envoi secours (ambulance, VSAV, SMUR) ; 

- Heure de la décision ; 

- Heure du bilan passé par les secours ; 

- Pourcentage d’appels décrochés en moins de 60 secondes (QOS 60) sur la tranche horaire 

où l’appel a été passé. 

 

➢ Données recueillies lors de l’appel du requérant par l’investigateur de l’étude :  

- Sexe, âge, catégorie socio-professionnelle du requérant ; 

- Lien entre requérant et patient ; 

- Attente initiale du requérant ; 

- Evaluation du délai de décroché par l’ARM ;  

- Niveau de satisfaction de la prise en charge par l’ARM ; 

- Evaluation du délai de décroché par le médecin régulateur ;  

- Niveau de satisfaction de la prise en charge par le médecin régulateur sur des points précis 

(politesse, calme, écoute, temps accordé, compréhension des attentes comprises, clarté des 

explications) et de façon générale ; 

- En cas d’envoi des secours : évaluation du délai d’arrivée, niveau de satisfaction de leur prise 

en charge ; 

- En cas d’envoi d’un médecin de garde : évaluation du délai d’arrivée, niveau de satisfaction 

de sa prise en charge ;  

- En cas de conseil médical : conseil suivi ou non ; 

- Niveau de satisfaction globale ; 

- Axes d’amélioration. 

 

L’investigateur de l’étude pouvait noter, dans un champ libre prévu à cet effet, toute 

information pertinente rapportée par le requérant en dehors des réponses aux questions 

prédéfinies.  

 

Le questionnaire, dans son intégralité, figure en annexe. 

2.3.4. Déroulement de l’étude  

Les appels ont été passés par l’investigateur de l’étude depuis une ligne du SAMU 47, 

avec un numéro non masqué, sur lequel les requérants avaient la possibilité de rappeler. Les 

requérants ont été contactés entre la 48e et la 96e heure après leur appel initial, du lundi au 

dimanche de 9h à 21h. Les données de chaque appel étaient récupérées, appel par appel, 

depuis le logiciel APPLISAMU. Le QOS 60 (Quality of Service : pourcentage d’appels décrochés 

en moins de 60 secondes sur la tranche horaire) était quant à lui obtenu a posteriori sur le 
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logiciel de téléphonie. Les données ont été consignées au fur et à mesure par l’investigateur 

de l’étude, par le biais d’un formulaire, pendant chaque appel. 

 

En cas de non-réponse lors de la première tentative d’appel, l’investigateur de l’étude 

laissait un message vocal indiquant l’objet de l’étude, la possibilité de rappeler au numéro 

affiché, ou la possibilité d’être recontacté ultérieurement. Il pouvait passer au total trois 

appels à chaque requérant, sur des plages horaires différentes, avant de devoir l’exclure. 

 

En cas d’insatisfaction majeure à l’issue du questionnaire, ou de refus de répondre 

pour cause d’insatisfaction, le requérant était invité à adresser un courrier au directeur de 

l’hôpital pour formaliser son mécontentement. 

 

2.4. Critères de jugement  
Le critère de jugement principal était défini par le niveau de satisfaction générale des 

requérants après leur appel géré par le médecin AMU du SAMU 47, évalué par une échelle de 

Likert avec quatre propositions : « pas du tout satisfait », « peu satisfait », « assez satisfait » 

et « très satisfait ».  

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- Le délai ressenti de décroché paramédical et médical, évalué par une échelle de Likert 

avec quatre propositions : « court », « moyen », « plutôt long » et « très long ». 

- Le niveau de satisfaction des requérants concernant la prise en charge paramédicale 

et médicale, évalué par une échelle de Likert avec quatre propositions : « pas du tout 

satisfait », « peu satisfait », « assez satisfait » et « très satisfait ». 

- Le délai ressenti d’arrivée des effecteurs envoyés (SMUR, sapeurs-pompiers, 

ambulance, médecin de garde), le cas échéant, évalué par une échelle de Likert avec 

trois propositions : « court », « moyen », « plutôt long » et « très long » et le niveau de 

satisfaction concernant leur prise en charge, évalué par une échelle de Likert avec 

quatre propositions : « pas du tout satisfait », « peu satisfait », « assez satisfait » et 

« très satisfait ». 

- La mise en application du conseil formulé par le médecin régulateur, le cas échéant, 

- La mise en évidence d’axes d’amélioration. 

2.5. Aspect éthique  
Les rappels téléphoniques et l’exploitation des renseignements obtenus ont été 

réalisés selon des règles de confidentialité stricte, avec l’accord de la CNIL et après 

consentement des personnes interrogées. 
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2.6. Méthodes de recherche bibliographique 
La recherche bibliographique a été menée sur les moteurs de recherche suivants : 

Pubmed, Embase, Cochrane, Biosis, Scisearch, avec les mots clefs suivants : satisfaction des 

patients ; évaluation ; démarche qualité ; qualité des soins ; SAMU ; CRRA ; régulation. 

 

2.7. Méthodes statistiques 
Analyse descriptive : 

Les réponses aux questions qualitatives (catégorie socio-professionnelle (CSP), niveau 

de satisfaction...) ont été décrites par des effectifs exprimés en pourcentages. 

L'âge a été résumé par la moyenne, l'écart type, la médiane, l’étendue et les interquartiles. 

 

Analyses bivariées : 

Les comparaisons des fréquences des réponses suivant les caractéristiques des 

requérants (sexe, classe d'âge, CSP...) ont été réalisées avec un test du Chi2, ou, si les effectifs 

attendus étaient trop faibles, par un test exact de Fisher. 

Les comparaisons des distributions des mesures quantitatives ont été réalisées avec 

un test non paramétrique de Wilcoxon. 

Les différences ont été considérées comme significatives si la probabilité p du test de 

comparaison était inférieure à 0,05. 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 4.0.3 (R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2020). 

 

Analyses multivariées : 

Le modèle logistique a été utilisé pour rechercher les facteurs associés à l’insatisfaction 

générale de l’appel au SAMU, définie par la réponse « pas du tout satisfait » ou « peu 

satisfait » à la question sur la satisfaction générale.  

Un premier modèle a été appliqué avec chacun des facteurs retenus pris seul (modèle 

logistique simple), puis un deuxième modèle avec l’ensemble des facteurs, pour réaliser un 

ajustement des facteurs les uns avec les autres. 

La force de l’association a été estimée par les rapports des cotes (RC) et leur intervalle 

de confiance à 95%. 
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3. Résultats 

3.1. Statistiques descriptives 
            Durant la période d’inclusion, 8975 appels ont été reçus au SAMU 47, dont 7868 ont 

été décrochés. Parmi ceux-là, 2371 ont donné lieu à l’ouverture d’un dossier de régulation 

médicale « AMU ». 873 requérants sans critère d’exclusion avant appel ont fait l’objet d’un 

rappel entre la 48e et la 96e heure suivant leur appel initial. Parmi eux, 121 requérants 

supplémentaires avaient un critère d’exclusion, ramenant à 752 le nombre de dossiers 

éligibles à l’inclusion (Figure 2). 596 personnes ont répondu au téléphone et accepté  

de participer à l’enquête soit un taux de participation de 80%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

1498 dossiers avec critère d’exclusion avant appel : 

- 374 requérants ayant contacté les pompiers et n’ayant pas eu le régulateur au 
téléphone (bilan passé par les pompiers) 

- 309 requérants appelant d’un établissement de santé 
- 227 requérants n’ayant eu que l’ARM au téléphone (accord oral du régulateur 

donné à l’ARM pour la décision de régulation) 
- 138 requérants appelant d’une maison de retraite 
- 84 requérants appelant depuis l’antenne SMUR de Nérac 
- 61 requérants ayant utilisé un téléphone fixe professionnel 
- 61 requérants ayant fait appel au 15/18 par le biais d’une téléalarme 
- 47 requérants appelant depuis un autre département (transférés à un autre 

SAMU) ou ayant appelé un autre SAMU 
- 45 requérants faisant partie de la police ou de la gendarmerie 
- 34 requérants transférés à l’infirmier psychiatrique 
- 24 requérants appelant d’un établissement scolaire 
- 23 requérants/patients décédés pendant la prise en charge 
- 20 requérants appelant d’un centre pénitencier 
- 17 requérants appelant pour l’établissement d’un certificat de décès 
- 17 requérants (particuliers ou médecins de villes) appelant pour un transport en 

ambulance privée 
- 10 requérants transférés au Centre Anti-Poison 
- 6 requérants pour lesquels le numéro enregistré était erroné ou absent 
- 1 requérant sous mesure de protection juridique 

121 dossiers avec critère d’exclusion après appel : 

- 80 requérants injoignables car ayant emprunté un téléphone 
- 20 requérants ayant déjà passé un autre appel et donné leur avis 
- 8 requérants mineurs 
- 8 requérants ne comprenant pas les questions posées 
- 5 requérants présentant une barrière de la langue 

156 dossiers sans critère d’exclusion mais ne pouvant être inclus : 

- 121 requérants injoignables après 3 appels 
- 32 requérants refusant catégoriquement de répondre 
- 3 requérants ayant oublié leur appel  

Dossiers éligibles au 

rappel (N = 873) 

Dossiers sur la période  

(N = 2371) 

Dossiers éligibles à 

l’inclusion (N = 752) 

Dossiers inclus (N = 596) 

Figure 2 - Diagramme de flux 
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3.1.1. Caractéristiques démographiques et sociales de la population 

d’étude 

 

Notre population d’étude était composée à 65,4% de femmes (ce chiffre porte sur 595 

requérants puisque pour l’un d’eux le sexe n’était pas renseigné).  

 

La moyenne d’âge des requérants était de 50,8 ans tous sexes confondus, de 49 ans 

chez les femmes, et de 52,2 ans chez les hommes. Le requérant le plus jeune avait 18 ans, le 

plus âgé 94 ans. Ces informations portent sur 595 requérants, puisqu’une femme n’a pas 

souhaité donner son âge.  

 
Tableau 1 - Caractéristiques sociodémographiques des personnes de l’enquête (n=596) 

Caractéristiques    

Sexe*, % (n) 
Féminin (F) 

Masculin (M) 

 
65,4 (389) 
34,6 (206) 

  

Age* (années), 
Moyenne (écart-type) 

Médiane (quartile1 - quartile3) 
Min - Max  

Total 
50,8 (18,6) 

50,0 (35,5 - 65,0) 
18 - 94 

F (n=388) 
49,0 (18,5) 

49,0 (34,0 - 65,0) 
18 – 94 

M (n=206) 
52,2 (18,6) 

50,0 (38,0 - 66,0) 
19 – 91 

Classe d'âge, % (n) 
18-29 ans 
30-44 ans 
45-59 ans 
60-74 ans 
>=75 ans 

Non communiquée 

Total (n=596) 
13,6 (81) 

28,7 (171) 
21,6 (129) 
24,0 (143) 
11,9 (71)  

0,2 (1) 

F (n=389) 
15,2 (59) 

28,8 (112) 
20,6 (80) 
25,0 (97) 
10,3 (40) 

0,3 (1) 

M (n=206) 
10,7 (22) 
28,2 (58) 
23,8 (49) 
22,3 (46) 
15,0 (31) 

0 (0) 

CSP, % (n)    

Agriculteur /exploitant 
Artisan / commerçant / chef d’entreprise 

Cadre supérieur / profession intellectuelle supérieure 
Employé 

Ouvrier 
Profession intermédiaire 

Retraité 
Sans emploi 

Non communiquée 

1,2 (7) 
3,9 (23) 
4,7 (28) 

24,7 (147) 
6,5 (39) 
7,9 (47) 

31,9 (190) 
17,8 (106) 

1,5 (9) 

  

n : nombre de réponses 
*: sexe inconnu pour une personne, et une femme n’a pas donné son âge 

 

 
 Pour les catégories socioprofessionnelles des requérants, nous avons reclassé les 
médecins dans la catégorie « cadre supérieur / profession intellectuelle supérieure », les 
infirmiers dans la catégorie « profession intermédiaire », et les 10 élèves et étudiants dans la 
catégorie « sans emploi ». 
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La catégorie socio-professionnelle la plus représentée était celle des retraités (31,9%) 

suivie, dans l’ordre, des employés (24,7%), des sans-emploi (17,8% dont 1,7% d’élèves et 

étudiants), des professions intermédiaires (7,9% dont 4,20% d’IDE), des ouvriers (6,5%), des 

cadres et professions intellectuelles supérieures (4,7% dont 0,34% de médecins), des artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise (3,9%), des agriculteurs (1,2%). Enfin, 1,5% de la 

population d’étude n’a pas souhaité communiquer sa catégorie socio-professionnelle.  

 

Les appels provenaient de 175 communes différentes. Agen, la préfecture du 

département, comptait le plus d’appels (59 appels), suivie de Villeneuve sur Lot (47), 

Marmande (26) et Tonneins (26), et le Passage d’Agen (23). 

 
Figure 3 - Répartition des appels par ville 

 
 

3.1.2. Caractéristiques des appels inclus 

 

Les requérants ont appelé dans 51,7% des cas pour un membre de leur famille, puis, 

par ordre décroissant, pour eux-mêmes (34,5%), pour un ami (5,9%), pour un patient, un client 

ou un élève (5,5%), pour un collègue (1,7%), ou enfin pour un inconnu (0,7%). 
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87,6% des requérants inclus ont composé le 15, 11,9% le 18, et 0,5% ont eu recours 

au 112. 

  

Les appels inclus ont été décrochés par les 16 ARM et régulés par 24 médecins 

différents.  

 

Les motifs d’appels, renseignés par les ARM, les plus fréquents étaient les malaises 

(13,1%), les douleurs thoraciques (12,4%), les dyspnées (11,2%) et douleurs diverses (11,1%), 

suivis des chutes (6,7%), douleurs abdominales (5,0%), suspicions Covid (4,0%), AVC/AIT 

(4,0%), blessés (3,7%), puis des fièvres (2,4%), épilepsies (2,0%), morsures/piqures (1,9%), des 

intoxications volontaires (1,3%) et accouchements ou problèmes de grossesse (1,3%). Les 

appels pour pathologies psychiatriques, intoxications accidentelles, allergies/chocs, accidents 

de la circulation, fausses-routes/asphyxies, syndromes grippaux, relevages, électrisations, 

brûlures, tentatives de suicide représentaient chacun 1% ou moins des appels. Dans 14,4% 

des cas, le motif d’appel renseigné était « autre », et dans 1,2% des cas il n’était pas renseigné. 

 

La moitié des appels ont eu lieu entre 7h et 19h, et presque à part égale, un quart entre 

minuit et 7h, et l’autre quart entre 19h et minuit. Plus des trois quarts des appels ont été 

passés en semaine. 

La question concernant les attentes des requérants permettait une réponse à choix 
multiple (Tableau 2). L’association d’attentes « obtenir de l’aide » et « faire venir des secours » 
a été choisie par 168 personnes sur 596, soit 28,2% des requérants.  
 

Tableau 2 - Attentes* des requérants (n=596) 

Attentes % (n) 

Obtenir de l’aide dans une situation urgente 

Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil médical simple  

Faire venir les secours 

Savoir vers quelle structure vous tourner pour résoudre un problème médical 

Faire venir un médecin 

Avoir des informations sur un traitement   

Vous ne saviez pas vers qui vous tourner (pleine nuit /WE) 

55,5 (331) 

48,8 (291) 

37,9 (226) 

3,7 (22) 

3,2 (19) 

2,0 (12) 

1,0 (6) 

n : nombre de réponses 
* : plusieurs réponses possibles, la somme des pourcentages est supérieure à 100, la somme du nombre de 
réponses est supérieure au nombre de requérants (596) 
 

Les décisions de régulation ont abouti dans 40,5% des cas à l’envoi de secours (les 

pompiers dans 20,9% des cas, et une ambulance privée dans 19,6% des cas). Dans 8% des cas, 

un véhicule SMUR était déclenché en plus des pompiers. Certains requérants étaient invités à 

se rendre aux urgences par leurs propres moyens (19,1%), ou recevaient un conseil médical 

simple (18,7%), ou étaient réorientés vers leur médecin traitant (4%). Plusieurs options leur 

étaient parfois suggérées, par exemple un conseil médical simple, avec consigne de voir le 

médecin traitant au décours (6,3%), ou encore un conseil médical simple avec consigne de se 
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rendre aux urgences si la situation ne s’améliorait pas (0,8%). Le recours au médecin de garde 

était peu fréquent puisqu’il n’a représenté que 1,3% des cas.  

3.1.3. Données de satisfaction 

 

Tableau 3 - Données de satisfaction 

  Satisfaction, % (n)  

 Population 

N 

Pas du tout satisfait 

% (n) 

Peu satisfait 

% (n) 

Assez satisfait 

% (n) 

Très satisfait 

% (n) 

NSPP 

% (n) 

Entretien ARM 
Entretien médecin 

Secours 
SMUR 

Médecin de garde 
 

Satisfaction générale 

596 
596 
291 
48 
9 
 

596 

0,84 (5) 
3,02 (18) 
0,69 (2) 

0 (0) 
0 (0) 

 
3,36 (20) 

1,51 (9) 
3,52 (21) 
1,37 (4) 
2,08 (1) 

11,11 (1) 
 

4,19 (25) 

25,33 (151) 
22,65 (135) 
10,31 (30) 

8,33 (4) 
0 (0) 

 
22,15 (132) 

70,47 (420) 
70,81 (422) 
85,57 (249) 
85,41 (41) 
88,88 (8) 

 
70,30 (419) 

1,84 (11) 
- 

2,06 (6) 
4,16 (2) 

0 (0) 
 
- 

n : nombre de réponses 

 

La satisfaction générale, notre critère de jugement principal, est détaillée dans le 

tableau 3 : 70,30% de requérants se disaient « très satisfaits », 22,15% « assez satisfaits », 

4,19% « peu satisfaits » et 3,36% « pas du tout satisfaits ». 

 

3.1.4. Evaluation des délais 

 

Les délais ressentis par les requérants figurent au tableau 4. 

 
Tableau 4 - Données sur les délais 

  Ressenti du délai % (n)  

 Population 

n 

Très long 

% (n) 

Plutôt long 

% (n) 

Moyen 

% (n) 

Court 

% (n) 

NSPP 

% (n) 

Décroché ARM 
Décroché médecin 

Arrivée secours 
Arrivée SMUR 

Arrivée médecin de garde 

596 
596 
291 
48 
9 

0,84 (5) 
1,34 (8) 

5,84 (17) 
6,25 (3) 

0 (0) 

3,36 (20) 
5,37 (32) 
11 (32) 
6,25 (3) 

11,11 (1) 

12,58 (75) 
13,93 (83) 
17,53 (51) 
20,83 (10) 
11,11 (1) 

83,22 (496) 
79,36 (473) 
65,64 (191) 
64,58 (31) 
77,77 (7) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

2,08 (1) 
0 (0) 

n : nombre de réponses 
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3.1.5. Evaluation des qualités du médecin régulateur  

 

Tableau 5 - Evaluation des qualités du médecin régulateur 

 Qualités du médecin régulateur, % (n) 

 Oui Non NSPP 

Politesse 
Calme 

Ecoute 
Temps accordé 

Clarté explications 

98,99 (590) 
99,16 (591) 
93,46 (557) 
95,97 (572) 
91,44 (545) 

0,84 (5) 
0,84 (5) 

6,37 (38) 
3,52 (21) 
6,88 (41) 

0,17 (1) 
0 (0) 

0,17 (1) 
0,50 (3) 

1,68 (10) 

n : nombre de réponses 
 

Les 38 requérants ayant répondu « non » à la question « était-il à l’écoute ? » donnaient 

les explications suivantes (plusieurs propositions possibles pour un même requérant) : 

- 13 jugeaient que le médecin n’avait pas compris la situation 

- 9 rapportaient que le médecin semblait agacé, qu’ils avaient l’impression de le 

déranger 

- 6 avaient eu le sentiment de ne pas avoir été pris au sérieux, d’avoir été pris « à la 

légère » 

- 4 avaient eu l’impression que le médecin ne les laissait pas parler 

- 3 trouvaient que le médecin campait sur sa position 

- 2 pensaient que le médecin posait trop de questions  

- 2, à l’inverse, relataient que le médecin ne posait pas de question  

- 3 n’avaient pas été rassurés, n’avaient pas eu de réponse à leurs questions 

- 1 signalait que le médecin ne semblait pas concentré sur la conversation 

Les 21 requérants ayant répondu « non » à la question « ses explications étaient-elles 

claires ? » justifiaient leur réponse ainsi (plusieurs propositions possibles pour un même 

requérant) : 

- 16 n’avaient pas l’impression d’avoir eu d’explication 

- 8 n’étaient pas d’accord avec les explications  

- 6 trouvaient que les explications étaient trop rapides 

- 5 rapportaient que le médecin avait utilisé des termes incompréhensibles ou posé des 

questions auxquelles ils ne savaient pas répondre. 

- 4 jugeaient que le médecin n’avait pas répondu à leurs questions 

- 1 trouvait qu’il n’avait pas eu assez d’explication 

3.1.6. Suivi des conseils formulés 

Un conseil médical a été délivré à 296 requérants. Parmi eux, 263 (88,85%) l’ont suivi, et 

33 (11,15%) ne l’ont pas suivi. 

Parmi les 33 requérants ne l’ayant pas suivi, 10 n’ont pas eu besoin de le suivre car la 

situation s’est améliorée spontanément, 10 ne le jugeaient pas adapté à la situation, 6 se sont 
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tournés vers une autre structure ou un autre médecin, 4 ne souhaitaient pas se rendre à 

l’hôpital et 3 ne se souviennent pas avoir eu un conseil. 

3.1.7. Axes d’amélioration 

La moitié de la population d’étude ne s’est pas prononcée sur les axes d’amélioration. 

Le tableau 6 reprend la répartition des premiers axes d’amélioration choisis par les 298 

requérants qui se sont prononcés, puis des deuxièmes axes d’amélioration cités par 62 

requérants, puis des troisièmes axes d’amélioration relevés par 14 requérants, ainsi que le 

total. 

Tableau 6 - Axes d’amélioration 

 Axes d’amélioration, % (n)  

 Premier 

n = 298 

Deuxième 

n = 62 

Troisième 

n = 14 

Total 

Moderniser les pratiques 
Décrocher plus rapidement 

Améliorer les qualités humaines 
Assurer un suivi 

Prendre plus de temps 
Donner des explications plus claires 

Prendre les appelants au sérieux / Accorder du crédit à leur parole 
Envoyer plus facilement les secours 

Mieux identifier les interlocuteurs 
Augmenter le nb de médecins de garde ou faire davantage appel à eux 

Limiter le nombre d’interlocuteurs 
Prévenir du délai d’arrivée de l’ambulance 

Réduire le temps d’arrivée des secours 
Être plus rassurant 

Poser moins de questions / accélérer la prise en charge de l’appel 
Être plus réactif quand il s’agit d’un enfant 

Être plus rigoureux sur le recueil des données (adresse, identité, etc.) 
Laisser le choix de l’orientation au patient 

Pouvoir s’identifier dès le départ comme un soignant 
Prévenir les urgences de l’arrivée du patient 

Que l’ARM encourage l’IDE qui appelle à prendre les constantes 

24,16 (72) 
19,80 (59) 
14,09 (42) 
15,44 (46) 

3,02 (9) 
5,03 (15) 

3,69 (11*) 
3,02 (9) 
0,67 (2) 
2,35 (7) 
1,68 (5) 
1,34 (4) 
1,01 (3) 
1,01 (3) 
1,01 (3) 
0,67 (2) 
0,67 (2) 
0,34 (1) 
0,34 (1) 
0,34 (1) 
0,34 (1) 

20,97 (13) 
12,90 (8) 

27,42 (17) 
14,52 (9) 
12,90 (8) 
4,84 (3) 

 
 

6,45 (4) 

7,14 (1) 
14,29 (2) 
21,43 (3) 
28,57 (4) 
21,43 (3) 

 
 
 

7,14 (1) 
 

86 
69 
62 
59 
20 
18 
11 
9 
7 
7 
5 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

n : nombre de réponses 
* : dont 6 IDE 

 

Le tableau 7 reprend quant à lui les premiers axes d’amélioration cités par les 

requérants en fonction de leur niveau de satisfaction. 
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Tableau 7 - Premiers axes d’amélioration en fonction de la satisfaction 

Premiers axes d’amélioration en fonction de la satisfaction 

 % (n) 

Très satisfaits 
Moderniser les pratiques 

Décrocher plus rapidement 
Assurer un suivi 

 
32,2 (55) 
22,2 (38) 
19,3 (33) 

Assez satisfaits 
Améliorer les qualités humaines 

Décrocher plus rapidement 
Moderniser les pratiques 

Assurer un suivi 

 
19,5 (17) 
19,5 (17) 
18,4 (16) 
11,5 (10) 

Peu satisfaits 
Améliorer les qualités humaines 

Donner des explications plus claires 
Assurer un suivi 

 
Pas du tout satisfaits 

Améliorer les qualités humaines 
Envoyer plus facilement les secours 

Décrocher plus rapidement 
Donner des explications plus claires 

Prendre les requérants au sérieux 

 
22,7 (5) 
13,6 (3) 
9,1 (2) 

 
 

38,9 (7) 
16,67 (3) 
11,1 (2) 
11,1 (2) 
11,1 (2) 

 

3.1.8. Refus de participer à l’étude 

32 personnes qui satisfaisaient les critères d’inclusion ont refusé de participer à 
l’étude. 16 d’entre eux ont raccroché en début ou en cours de questionnaire puis n’ont plus 
décroché. Les motifs de refus de participation invoqués par les 16 autres étaient les suivants :  

- 8 étaient trop occupés au moment de l’enquête et ne souhaitaient pas être rappelés 
ultérieurement 

- 2 se disaient trop insatisfaits  
- 3 ne voyaient pas du tout l’intérêt de l’étude 
- 3 ne souhaitaient pas expliquer leur refus de participer à l’étude 

 

3.2. Statistiques analytiques - analyses bivariées et 

multivariées 

3.2.1. Niveau de satisfaction générale selon les caractéristiques 

sociodémographiques 

Le degré de satisfaction générale des requérants n’était lié ni à leur classe d’âge, ni à 

leur sexe, ni à leur catégorie socio-professionnelle (Tableau 8).       
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Tableau 8 - Niveaux de satisfaction générale suivant les caractéristiques sociodémographiques des personnes de l’enquête 
(n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

P 

Sexe*, 
Féminin 

Masculin 

 
2,3 (9) 

5,3 (11) 

 
5,1 (20) 
2,4 (5) 

 
22,9 (89) 
20,4 (42) 

 
69,7 (271) 
71,8 (148) 

 
 

NS∫ 

Classe d'âge*, 
18-29 ans 
30-44 ans 
45-59 ans 
60-74 ans 
>=75 ans 

 
7,4 (6) 
4,1 (7) 
2,3 (3) 
2,1 (3) 
1,4 (1) 

 
4,9 (4) 
2,9 (5) 
5,4 (7) 
4,2 (6) 
4,2 (3) 

 
25,9 (21) 
18,1 (31) 
20,2 (26) 
27,3 (39) 
21,1 (15) 

 
61,7 (50) 

74,9 (128) 
72,1 (93) 
66,4 (95) 
73,2 (52) 

 
 
 
 
 

NS∫∫ 

CSP, 
Agriculteur / exploitant 

Artisan / commerçant / chef d’entreprise 
Cadre supérieur / profession intellectuelle sup. 

Employé 
Ouvrier 

Profession intermédiaire 
Retraité 

Sans emploi 
Non communiquée 

 
0 (0) 
0 (0) 

7,1 (2) 
3,4 (5) 

10,3 (4) 
0 (0) 

1,6 (3) 
3,8 (4) 

22,2 (2) 

 
0 (0) 

4,3 (1) 
0 (0) 

4,1 (6) 
2,6 (1) 
6,4 (3) 
3,7 (7) 
5,7 (6) 

11,1 (1) 

 
0 (0) 

21,7 (5) 
10,7 (3) 

25,2 (37) 
15,4 (6) 
17,0 (8) 

24,2 (46) 
25,5 (27) 

0 (0) 

 
100 (7) 

73,9 (17) 
82,1 (23) 
67,3 (99) 
71,8 (28) 
76,6 (36) 

70,5 (134) 
65,1 (69) 
66,7 (6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

NS∫∫ 

n : nombre de réponses 
*: information inconnue pour une personne 
p: valeur p du test de comparaison;  

NS: non significatif (p>0,05) ; ∫: test du Chi2; ∫∫: test exact de Fisher 

3.2.2. Niveau de satisfaction générale selon les autres niveaux de 

satisfaction (entretien ARM, entretien médecin, prise en charge par les 

secours)  

 
La satisfaction des entretiens avec l’ARM, avec le médecin et la satisfaction de la prise 

en charge des secours sont fortement liées à la satisfaction générale (Tableau 9). 
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Tableau 9 - Niveaux de satisfaction générale suivant les autres niveaux de satisfaction (n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

P 

Satisfaction de l’entretien 
avec l’ARM, 

Pas du tout satisfait 
Peu satisfait 

Assez satisfait 
Très satisfait 

Ne se prononce pas 

 
 

40,0 (2) 
0 (0) 

5,3 (8) 
2,1 (9) 
9,1 (1) 

 
 

60,0 (3) 
33,3(3) 
6,0 (9) 
2,1 (9) 
9,1 (1) 

 
 

0 (0) 
66,7 (6) 

53,6 (81) 
9,8 (41) 
36,4 (4) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

35,1 (53) 
86,0 (361) 

45,5 (5) 

 
 
 
 
 
 

<10-4∫∫ 

Satisfaction de l’entretien 
avec le médecin, 

Pas du tout satisfait 
Peu satisfait 

Assez satisfait 
Très satisfait 

 
 

94,4 (17) 
9,5 (2) 
0,7 (1) 
0 (0) 

 
 

5,6 (1) 
76,2 (16) 

5,9 (8) 
0 (0) 

 
 

0 (0) 
14,3 (3) 

80,7 (109) 
4,7 (20) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

12,6 (17) 
95,3 (402) 

 
 
 
 
 

<10-4∫∫ 

Satisfaction de la prise en 
charge des secours*, 

Pas du tout satisfait 
Peu satisfait 

Assez satisfait 
Très satisfait 

Ne se prononce pas 

 
 

0 (0) 
25,0 (1) 
3,3 (1) 
0,8 (2) 
0 (0) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

3,3 (1) 
2,4 (6) 

16,7 (1) 

 
 

50,0(1) 
50,0 (2) 

70,0 (21) 
14,1 (35) 
33,3 (2) 

 
 

50,0 (1) 
25,0 (1) 
23,3 (7) 

82,7 (206) 
50,0(3) 

 
 
 
 
 
 

<10-4∫∫ 

n : nombre de réponses ; *: 249 personnes ont reçu des secours 
p: valeur p du test de comparaison; ∫∫: test exact de Fisher 

 

Les personnes très satisfaites des entretiens et de la prise en charge des secours 

étaient majoritairement satisfaites de manière générale, et inversement les personnes très 

peu satisfaites des entretiens et de la prise en charge des secours étaient majoritairement très 

peu satisfaites en général. 

3.2.3. Niveau de satisfaction générale selon la suite donnée à l’appel 

La suite donnée à l’appel était statistiquement liée (p<0,05) à la satisfaction générale 

du service (Tableau 10). 

Tableau 10 - Niveaux de satisfaction générale suivant la suite donnée à l’appel (n=595) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 Pas du 

tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

P 

Suite donnée à l’appel, 
Conseil 

Envoi du médecin de garde 
Envoi de secours 

 
5,1 (15) 

0 (0) 
1,4 (4) 

 
5,7 (17) 

0 (0) 
2,7 (8) 

 
23,6 (70) 
12,5 (1) 

21,0 (61) 

 
65,5 (194) 

87,5 (7) 
74,9 (218) 

 
 
 

0,044∫∫ 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison; ∫∫: test exact de Fisher 
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Les requérants qui avaient reçu un conseil avaient la proportion plus grande de « pas 

du tout satisfait » par rapport aux autres (5 % versus moins de 1,5 % respectivement), et moins 

grande de « très satisfait » par rapport aux autres (65,5 % versus plus de 74 % 

respectivement). A l’inverse, les personnes à qui l’on avait envoyé un médecin de garde 

avaient la proportion plus petite de « pas du tout satisfait » (0 %) et la plus grande de « très 

satisfait » (87,5 %). 

3.2.4. Niveau de satisfaction générale selon les attentes initiales des 

requérants 

 

Tableau 11 - Niveaux de satisfaction générale suivant l’attente des requérants (n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 

Attente 
Pas du 

tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

p 

Obtenir de l‘aide dans une situation d’urgence 
oui 

non 

 
3,0 (10) 
3,8 (10) 

 
4,2 (14) 
4,1 (11) 

 
20,3 (67) 
24,4 (65) 

 
72,4 (239) 
67,7 (180) 

 
 

NS∫ 

Faire venir les secours, 
oui 

non 

 
5,3 (12) 
2,2 (8) 

 
6,6 (15) 
2,7 (10) 

 
22,6 (51) 
21,9 (81) 

 
65,5 (148) 
73,2 (271) 

 
 

0,014∫ 

Faire venir un médecin, 
oui 

non 

 
0 (0) 

3,5 (20) 

 
5,3 (1) 

4,2 (24) 

 
31,6 (6) 

21,8 (126) 

 
63,2 (12) 

70,5 (407) 

 
 

NS∫∫ 

Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil médical 
oui 

non 

 
1,4 (4) 

5,2 (16) 

 
4,1 (12) 
4,3 (13) 

 
24,4 (71) 
20,0 (61) 

 
70,1 (204) 
70,5 (215) 

 
 

0,047∫ 

Avoir des informations sur un traitement 
oui 

non 

 
0 (0) 

3,4 (20) 

 
16,7 (2) 
3,9 (23) 

 
33,3 (4) 

21,9 (128) 

 
50,0 (6) 

70,7 (413) 

 
 

NS∫∫ 

Ne savaient pas vers qui se tourner (pleine nuit /WE) 

oui 
non 

 
0 (0) 

3,4 (20) 

 
0 (0) 

4,2 (25) 

 
33,3 (2) 

22,0 (130) 

 
66,7 (4) 

70,3 (415) 

 
 

NS∫ 

Savoir vers quelle structure se tourner 
oui 

non 

 
9,1 (2) 

3,1 (18) 

 
0 (0) 

4,4 (25) 

 
9,1 (2) 

22,6 (130) 

 
81,8 (18) 

69,9 (401) 

 
 

NS∫∫ 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison; NS: non significatif (p>0,05) ; ∫ : test du Chi2 ; ∫∫: test exact de Fisher 

 

Les requérants avec les attentes « obtenir de l’aide », « faire venir un médecin », 

« avoir des informations sur un traitement », « ne savaient pas vers qui se tourner (pleine 

nuit/WE) » ou « savoir vers quelle structure se tourner » n’avaient pas un niveau de 

satisfaction générale différent de ceux sans ces attentes (Tableau 11). 

En revanche, ceux qui avaient comme attente « faire venir les secours » avaient un 

niveau de satisfaction générale plus bas que celui des personnes n’ayant pas cette attente 

avec une prévalence de « pas du tout satisfait » de 5,3 % versus 2,2 %, et une prévalence de 

« très satisfait » de 65,5 % versus 73,2 % respectivement. 
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L’attente « être rassuré par un médecin / obtenir un conseil médical » était aussi liée 

au niveau de satisfaction générale (p<0,05). Si l’on regarde cette analyse dans le détail 

(Tableau 11), on aperçoit que la différence est surtout marquée pour la réponse « pas du tout 

satisfait » dont la prévalence était de 1,4 % pour ceux avec cette attente versus 5,2 % pour les 

requérants sans cette attente, et pour la réponse « assez satisfait » dont la prévalence était 

de 24,4 % pour ceux avec cette attente versus 20 % pour les requérants sans cette attente. 

Les prévalences des autres réponses étaient quant à elle proches entre les requérants avec et 

sans cette attente (4,1% versus 4,3% pour la réponse « peu satisfait » et 70,1% versus 70,5% 

pour la réponse « très satisfait »). 

3.2.5. Niveau de satisfaction générale selon l’attente des requérants et 

la suite donnée à l’appel 

 

Tableau 12 - Niveaux de satisfaction générale suivant l’attente des requérants et la suite donnée à l’appel 

 Satisfaction générale, % (n)  

 
 

Attente 

Pas du 

tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

 

P 

Obtenir de l‘aide dans une situation d’urgence (n=330) 
Conseil 

Envoi de secours ou du médecin de garde 

 
6,2 (7) 
0,9 (2) 

 
8,0 (9) 
2,3 (5) 

 
20,4 (23) 
20,3 (44) 

 
65,5 (74) 

76,5 (166) 

 
 

0,003∫∫ 

Faire venir les secours, (n=225) 
Conseil 

Envoi de secours ou du médecin de garde 

 
16,3 (7) 
2,2 (4) 

 
20,9 (9) 
3,3 (6) 

 
25,6 (11) 
22,0 (40) 

 
37,2 (16) 

72,5 (132) 

 
 

<10-5∫∫ 

Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil 
médical, (n=291) 

Conseil 
Envoi de secours ou du médecin de garde 

 
 

1,9 (4) 
0 (0) 

 
 

5,3 (11) 
1,2 (1) 

 
 

25,7 (53) 
21,2 (18) 

 
 

67,0 (138) 
77,6 (66) 

 
 
 

NS∫∫ 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison; ∫ : test du Chi2 ; ∫∫: test exact de Fisher 

Les requérants dont l’attente était d’« obtenir de l‘aide dans une situation d’urgence 

» avaient un niveau de satisfaction générale statistiquement plus élevé (p du test <0,01) s’ils 

recevaient des secours (ou le médecin de garde), comparés à ceux qui avaient obtenu un 

conseil (Tableau 12). 

De même, les requérants dont l’attente était de « faire venir les secours » avaient un 

niveau de satisfaction générale statistiquement plus élevé (p du test <0,001) s’ils recevaient 

effectivement des secours (ou le médecin de garde), comparés à ceux qui avaient obtenu un 

conseil. 

En revanche, pour les requérants dont l’attente était d’« être rassuré par un médecin 

/ obtenir un conseil médical », le niveau de satisfaction n’était pas statistiquement différent, 

qu’ils aient reçu un conseil après leur appel, ou que les secours soient venus. 
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3.2.6. Niveau de satisfaction générale selon les qualités du médecin 

régulateur 

 

Tableau 13 - Niveaux de satisfaction générale suivant les qualités du médecin (n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 

Qualités 
Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

p 

Politesse, 
oui 

non 
ne se prononce pas 

 
2,5 (15) 
100 (5) 

0 (0) 

 
4,2 (25) 

0 (0) 
0 (0) 

 
22,2 (131) 

0 (0) 
100 (1) 

 
71,0 (419) 

0 (0) 
0 (0) 

 
 
 

<10-5∫∫ 

Calme, 
oui 

non 

 
2,7 (16) 
80,0 (4) 

 
4,1 (24) 
20,0 (1) 

 
22,3 (132) 

0 (0) 

 
70,9 (419) 

0 (0) 

 
 

<10-5∫∫ 

Ecoute, 
oui 

non 
ne se prononce pas 

 
0,5 (3) 

44,7 (17) 
0 (0) 

 
2,5 (14) 

28,9 (11) 
0 (0) 

 
22,1 (123) 

23,7 (9) 
0 (0) 

 
74,9 (417) 

2,6 (1) 
100 (1) 

 
 
 

<10-10∫∫ 

Temps accordé, 
oui 

non 
ne se prononce pas 

 
1,9 (11) 
42,9 (9) 

0 (0) 

 
3,1 (18) 
28,6 (6) 
33,3 (1) 

 
21,9 (125) 

28,6 (6) 
33,3 (1) 

 
73,1 (418) 

0 (0) 
33,3 (1) 

 
 
 

<10-10∫∫ 

Clarté des explications 
oui 

non 
ne se prononce pas 

 
0,6 (3) 

39,0 (16) 
10,0 (1) 

 
2,0 (11) 

34,1 (14) 
0 (0) 

 
21,8 (119) 

19,5 (8) 
50,0 (5) 

 
75,6 (412) 

7,3 (3) 
40,0 (4) 

 
 
 

<10-4∫∫ 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison; ∫∫: test exact de Fisher 

 

Les requérants qui reconnaissaient des qualités au médecin régulateur, quelles 

qu’elles soient (politesse, calme, écoute, temps accordé et clarté des explications), étaient 

très significativement plus satisfaits de façon générale que ceux qui considéraient que ces 

qualités leur faisaient défaut (Tableau 13). 

3.2.7. Ressenti sur les délais d’arrivée des secours par rapport à leur 

délai d’arrivée réel et niveau de satisfaction générale selon les délais 

d’arrivée des secours 

 

Tableau 14 - Niveaux de satisfaction générale suivant le délai ressenti d’arrivée des secours (n=291) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 

 
Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

P 

Délai ressenti, 
Court 

Moyen 
Plutôt long 

Très long 

 
0,5 (1) 
2,0 (1) 
6,2 (2) 
0 (0) 

 
2,1 (4) 
0 (0) 

3,1 (1) 
17,6 (3) 

 
16,8 (32) 
29,4 (15) 
28,1 (9) 
29,4 (5) 

 
80,6 (154) 
68,6 (35) 
62,5 (20) 
52,9 (9) 

 
 
 
 

0,002∫∫ 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison; ∫∫: test exact de Fisher 
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Le délai réel d’arrivée des secours n’a pas pu être calculé pour 38 personnes, sur les 

291 qui ont reçu des secours (données manquantes). 

 

Pour les délais calculés, un est très élevé par rapport aux autres, il était de 239 minutes, 

soit presque 4 heures, alors que la médiane des délais était de 33 minutes. 

 

Parmi les personnes ayant reçu des secours, les requérants qui trouvaient que leur 

délai d’arrivée était court étaient très significativement plus satisfaits de façon générale que 

ceux qui trouvaient le délai d’attente long (Tableau 14). 

 

Par ailleurs, ce délai d’attente des secours était bien lié de façon significative (p=0,02) 

au délai réel d’arrivée des secours (Figure 4) : pour ceux qui trouvaient que le délai était court, 

celui-ci était statistiquement plus court que pour ceux qui trouvaient que le délai était « très 

long » (médiane de 30,5 min. versus 63 min. respectivement). 

 
Figure 4 - Délai d’arrivée des secours selon le délai ressenti 

 

 

En revanche, le niveau de satisfaction générale n’était pas statistiquement lié au délai 

réel d’arrivée des secours (Figure 5). 
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Figure 5 - Délai d’arrivée des secours selon la satisfaction globale 

 
 

3.2.8. Ressenti sur les délais de décroché, satisfaction générale par 

rapport au QOS 60 (pourcentage d’appels décrochés en moins de 60 

secondes) sur la tranche horaire et niveau de satisfaction générale 

selon les délais de décroché 

 

Les requérants qui trouvaient le délai de décroché court étaient très significativement 

plus satisfaits de façon générale que ceux qui le trouvaient long (Tableau 15). Et à l’inverse, 

ceux qui trouvaient le délai de décroché long étaient significativement plus insatisfaits (pas du 

tout ou peu satisfait) que ceux qui trouvaient le délai court ou moyen. 
 

Tableau 15 - Niveaux de satisfaction générale suivant le délai ressenti de décroché (n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 

 
Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

P 

Délai ressenti de décroché, 
Court 

Moyen 
Plutôt long 

Très long 

 
2,8 (14) 
5,3 (4) 
5,0 (1) 

20,0 (1) 

 
3,4 (17) 
6,7 (5) 

10,0 (2) 
20,0 (1) 

 
20,4 (101) 
33,3 (25) 
25,0 (5) 
20,0 (1) 

 
73,4 (354) 
54,7 (41) 
60,0 (12) 
40,0 (2) 

 
 
 
 

0,004 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison exact de Fisher 

 



  

32  

Le délai ressenti de décroché était statistiquement lié au QOS 60 sur la tranche horaire 

de l’appel, le ressenti court ayant une médiane de QOS 60 plus élevée que le ressenti plutôt 

long et très long (Tableau 16 et Figure 6). 

 

Tableau 16 - Distribution du QOS 60 sur la tranche horaire de l’appel selon le ressenti du délai de décroché (n=569) 

 QOS 60 (%)  

 

 
n Moyenne  

(Écart type) 

Médiane 

(Q1 - Q2) 

Min - Max p 

Délai ressenti de décroché, 
Court 

Moyen 
Plutôt long 

Très long 

 
479 
69 
16 
5 

 
94,1 (8,5) 
92,7 (9,6) 

83,1 (13,7) 
91,8 (8,0) 

 
100 (90,9 – 100) 
96,0 (87,9 – 100) 
85,4 (76,2 – 92,3) 
90,9 (84,6 – 100) 

 
61,3 - 100 
61,3 - 100 
61,3 - 100 
84,3 -  100 

 
 
 
 

0,002 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison non paramétrique de Wilcoxon 

 
Figure 6 - QOS 60 selon le délai ressenti du délai de décroché 

 
 

3.2.9.  Niveau de satisfaction générale selon le motif d’appel  

             Le motif d’appel était statistiquement lié à la satisfaction générale (p = 0,004, Tableau 

17). Parmi les faibles pourcentages de personnes étant pas du tout ou peu satisfaites (7,6 % 

tous motifs confondus), le plus grand pourcentage est pour les motifs « accouchement / 

grossesse » (25% d'insatisfaction), "douleur abdominale / gastro"' (30% d'insatisfaction), et 

l'intoxication accidentelle (20% d'insatisfaction). 
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Tableau 17 - Niveaux de satisfaction suivant le motif d’appel (n=589) 

 Pas du tout ou 

peu satisfait 

% (n) 

Assez ou Très 

satisfait 

% (n) 

p* 

Motif de l’appel, 

Accident circulation, blessé, relevage 

Accouchement / problème de grossesse 

Allergie / choc, Piqures / morsures                 

AVC / AIT                          

Brulure, Electrisation (flash) 

Chute 

Douleur abdominale / gastro     

Douleur thoracique 

Douleurs diverses 

Dyspnée, Fausse route / asphyxie                         

Epilepsie 

Fièvre / hyperthermie, Syndrome grippal 

Intoxication accidentelle       

Tentative de suicide, Intoxication volontaire 

Malaise              

Psychiatrie       

Suspicion Covid 

Autre  

 

3,8 (1)                            

25,0 (2)                            

0 (0)  

0 (0) 

0 (0) 

12,5 (5) 

30,0 (9) 

1,4 (1)                          

9,1 (6)                            

5,8 (4)  

8,3 (1)                            

12,5 (2)                            

20,0 (1) 

11,1 (1)                            

3,8 (3) 

0 (0)                           

8,3 (2) 

8,2 (7) 

 

96,2 (25) 

75,0 (6) 

100 (15) 

100 (24) 

100 (2) 

87,5 (35) 

70,0 (21) 

98,6 (73) 

90,9 (60) 

94,2 (65) 

91,7 (11) 

87,5 (14) 

80,0 (4) 

88,9 (8) 

96,2 (75) 

100 (6) 

91,7 (22) 

91,8 (78) 

 
0,004 

* : valeur p du test exact de Fisher 
 

 

3.2.10.  Niveau de satisfaction générale selon l’heure et le jour d’appel  

 

Le niveau de satisfaction générale n’était lié ni à la tranche horaire de l’appel, ni au 

jour de la semaine de celui-ci (tableau 18). 
 

Tableau 18 - Prévalence des niveaux de satisfaction générale suivant le moment de l’appel (n=596) 

 Satisfaction générale, % (n)  

 

 
Pas du tout 

satisfait 

Peu 

satisfait 

Assez 

satisfait 

Très 

satisfait 

 

p 

Tranche horaire de l’appel, 
0h - 7h 

7h - 19h 
19h - 0h 

 
3,3 (5) 

3,7 (11) 
2,8 (4) 

 
5,9 (9) 

3,3 (10) 
4,2 (6) 

 
27,6 (42) 
19,6 (59) 
21,7 (31) 

 
63,2 (96) 

73,4 (221) 
71,3 (102) 

 
 
 

NS 

Jour de l’appel, 
Lundi à vendredi 

Fin de semaine 

 
3,4 (16) 
3,0 (4) 

 
4,3 (20) 
3,8 (5) 

 
23,5 (109) 
17,4 (23) 

 
68,8 (319) 
75,8 (100) 

 
 

NS 

n : nombre de réponses 
p: valeur p du test de comparaison exact de Fisher ; NS : Non significatif (p>0,05) 
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3.2.11. Analyses multivariées 

 

Dans les modèles logistiques simples, le résultat de l’appel « recevoir un conseil » et 

l’attente « faire venir des secours » étaient très liés à l’insatisfaction (p<0,01, Tableau 19). 

L’association avec l’attente « Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil » était à la limite 

de la significativité statistique (p<0,09). 

 

Les personnes ayant reçu un conseil avaient une probabilité près de 2,9 fois plus 

grande d’être insatisfaites de leur appel au SAMU par rapport à celles ayant reçu les secours 

ou un médecin de garde (« l’envoi du médecin de garde » a été réuni avec « l’envoi de secours 

» car seulement 8 personnes avaient reçu un médecin). 

 

Les personnes dont l’attente était de « faire venir les secours » avaient une probabilité 

près de 2,6 fois plus grande d’être insatisfaites de leur appel au SAMU par rapport à celles 

ayant une autre attente. 
 

Tableau 19 - RC* de l’insatisfaction générale suivant le résultat de l’appel et les attentes des requérants (n=595) 

 RC IC 95 % P 

Résultat de l’appel 

Envoi de secours ou du médecin de garde 

Conseil 

 

1,00 

2,89 

 

 

1,46 – 5,75 

 

 

0,002 

Attente 

Autre 

Faire venir les secours 

 

1,00 

2,55 

 

 

1,37- 4,78 

 

 

0,003 

Attente 

Autre 

Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil 

 

1,00 

0,57 

 

 

0,30 – 1,08 

 

 

0,087 

*: modèle logistique simple 

 
Dans le modèle logistique ajusté prenant en compte en même temps les trois facteurs, 

le résultat de l’appel « recevoir un conseil » et l’attente « faire venir des secours » restaient 
très liés à l’insatisfaction générale (p<0,001, Tableau 20, Figure 7). 
 

En ajustant sur les attentes des appelants, les personnes ayant reçu un conseil avaient 
une probabilité près de 10 fois plus grande d’être insatisfaites de leur appel au SAMU par 
rapport à celles ayant reçu les secours ou un médecin de garde (RC de 9,34).  
 

Quant aux personnes dont l’attente était de faire venir les secours, elles avaient une 

probabilité près de 6 fois plus grande d’être insatisfaites de leur appel au SAMU par rapport à 

celles ayant une autre attente. 
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Tableau 20 - RC* de l’insatisfaction générale suivant le résultat de l’appel et les attentes des requérants (n=595) 

 RC IC 95 % P 

Résultat de l’appel 

Conseil 

Envoi de secours ou du médecin de garde 

 

1,00 

9,39 

 

 

4,14 – 21,31 

 

 

<10-3 

Attente 

Autre 

Faire venir les secours 

 

1,00 

5,91 

 

 

2,67 - 13,09 

 

 

<10-3 

Attente 

Autre 

Être rassuré par un médecin / obtenir un conseil 

 

1,00 

0,56 

 

 

0,26 – 1,20 

 

 

0,13 

*: modèle logistique multiple avec les trois facteurs en même temps 

 

 

Figure 7 - RC (et IC à 95%) de l’insatisfaction générale suivant le résultat de l’appel et les attentes des requérants 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RC 
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4. Discussion 

4.1. Résultat principal et implication majeure 

Dans notre étude, plus de 92% des requérants étaient globalement satisfaits (« très » 

ou « assez »), tandis que moins de 8% des requérants ne l’étaient pas (« peu » ou « pas du 

tout »). Ces résultats largement positifs sont encourageants et récompensent les différentes 

réorganisations et adaptations mises en place par le CRRA 47 ces dernières années. 

 

Les analyses bivariées ont montré que la satisfaction n’était pas liée de façon 

significative à l’âge, ni au sexe, ni à la catégorie socio professionnelle. Elle était en revanche 

fortement liée à la satisfaction de l’entretien avec l’ARM, l’entretien avec le médecin 

régulateur, la prise en charge des secours, mais aussi à certaines attentes, à la suite donnée à 

l’appel, aux qualités du médecin régulateur. La satisfaction générale était également liée, de 

façon significative, au délai ressenti d’arrivée des secours, mais en considérant le délai réel 

d’arrivée des secours, l’association n’était plus significative. La satisfaction générale était par 

ailleurs significativement liée au délai ressenti de décroché, qui était lui-même 

statistiquement lié au QOS 60 sur la tranche horaire de l’appel. Le motif d’appel était 

statistiquement lié à la satisfaction générale, mais ni la tranche horaire ni le jour de la semaine 

ne l’étaient. 

L’analyse multivariée a, quant à elle, montré que les seuls éléments statistiquement 

liés de façon significative à l’insatisfaction étaient la suite donnée à l’appel « recevoir un 

conseil » et l’attente « faire venir les secours ». 

 

Le taux de participation de 80% à notre étude, ainsi que l’obtention de l’échantillon 

prévu permet de généraliser les résultats à la population qui appelle le SAMU 47 dans le cadre 

de l’AMU, hors critères d’exclusion. Ces derniers étaient nombreux, mais indispensables car 

la quasi-totalité des requérants concernés par les critères d’exclusion n’auraient de toutes les 

façons pas pu être contactés.  

      

La trame du questionnaire pourrait être reprise pour réévaluer la satisfaction des 

usagers du CRRA 47 à distance de cette première étude, notamment pour évaluer si les axes 

d’amélioration relevés par les requérants ont été travaillés. 

4.2. Forces et faiblesses  
Notre enquête de satisfaction visait à appréhender la perception du service rendu du 

point de vue de l’usager.  

Comme le soulignent Greffet et al. (9) dans leur étude sur le SAMU de Paris, la 

satisfaction des patients est souvent une préoccupation de second plan pour les 

professionnels de santé, chargés en priorité de répondre de façon performante et adéquate à 
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des problèmes médicaux, mais la prise en compte de ce paramètre doit s'intégrer dans les 

pratiques actuelles d'évaluation, nouvelle exigence à laquelle n’échappe pas l’activité AMU, 

en tant que service hospitalier. Par ailleurs, cette analyse de la satisfaction des usagers a aussi 

pour but d’optimiser les performances d’un système de santé en améliorant leur compliance 

et en prévenant les recours itératifs et injustifiés des ressources de soin (9). 

L’intérêt de cette étude pour le SAMU 47 est donc double, d’une part elle a permis de 

recueillir le vécu de ses usagers, ce qui n’avait jamais été fait jusque-là, mais elle a aussi mis 

en exergue des axes d’améliorations qui sont des pistes de travail pour améliorer la qualité du 

service rendu. 

4.2.1. Matériel et Méthodes 

Critères d’inclusion/exclusion  

Nous avons jugé utile d’inclure les appels passés la nuit, malgré une organisation 

différente de celle de la journée (pas de médecin PDS à partir de minuit et régulation d’un 

deuxième département à partir de 20h), car il nous semblait important de recueillir la 

satisfaction des usagers qui appellent à une heure à laquelle ils ne peuvent pas se tourner vers 

d’autres structures de proximité (cabinets de ville, pharmacies, etc.). 

En revanche, nous avons exclu les appels émanant du département du Gers, car ce 

département dispose de son propre CRRA, avec des ARM différents, et un logiciel différent (il 

n’y a que la régulation médicale qui est délocalisée au CRRA 47 la nuit). Les inclure aurait limité 

la comparabilité des résultats. 

Les critères d’exclusion étaient nombreux et assez stricts, visant à n’inclure que les 

appels ayant conduit à un contact direct entre le requérant et le médecin régulateur, et à 

limiter le nombre d’appels ne pouvant aboutir à un contact avec le requérant.  

 

Période d’inclusion 

L’étude a été menée en septembre, sur une période de dix-huit jours consécutifs. La 

première vague de l’épidémie de Covid-19 était alors loin derrière, et la deuxième n’avait pas 

débuté, ce qui a permis une bonne représentativité des appels par rapport à l’activité 

habituelle. En effet, les CRRA ont rapidement été submergés d’appels au début de la première 

vague, les obligeant à se réorganiser sur le plan technique, matériel et humain (10–12) et nous 

avons craint, en début de période d’inclusion que le scénario se reproduise. Finalement les 

appels pour suspicion Covid n’ont représenté que 4% des requérants inclus.  

 

Choix du mode de recueil 

Le mode de recueil téléphonique a été retenu par rapport à l’envoi postal ou 

électronique de questionnaires pour plusieurs raisons. Tout d’abord, la littérature (13–20) 

rapporte un taux de réponse peu élevé aux questionnaires de satisfaction écrits. Par ailleurs, 

le téléphone du requérant est une donnée facilement accessible dans le logiciel de régulation 
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médicale, contrairement à son adresse postale ou électronique. L’envoi d’un lien par SMS était 

envisageable, mais nous aurait privé de tous les appels passés depuis un poste fixe. Nous 

craignions qu’un envoi par courriel ou SMS diminue le taux de réponses provenant de 

personnes âgées, qui constituent une part essentielle de notre recueil. L’utilisation de deux 

méthodes de recueil différentes aurait permis d’augmenter le nombre de retours, mais aurait 

conduit à analyser des résultats difficilement comparables. Les recueils téléphoniques ont de 

faibles taux de réponse quand l’appel est passé en numéro masqué ou en numéro commercial, 

raison pour laquelle les appels ont été passés depuis le CRRA avec un numéro débutant par 

« 05.53. ». 

Le choix de ce mode de recueil présentait néanmoins quelques limites. La première 

réside dans le fait que le requérant disposait de peu de temps pour réfléchir à ses réponses, 

ce qui a pu appauvrir le développement d’axes d’amélioration. Pour cette raison, nous avons 

construit une liste d’axes d’amélioration assez longue, tout en étant conscients de la 

suggestivité induite par cette technique. La deuxième était celle de la liberté d’expression, qui 

a pu être altérée par rapport à un questionnaire papier ou électronique, limite que nous avons 

essayé de réduire en présentant l’investigateur de l’étude comme un intervenant extérieur au 

SAMU 47 et en assurant au requérant la garantie de l’anonymat. 

 

En 1999, J. Labarère et P. François (18) publient une revue de littérature, dans laquelle 

ils soulignent que les questionnaires de satisfaction ont tendance à appréhender l’opinion des 

patients sur des problématiques éloignées des leurs, imposées par les soignants, et qu’ils 

n’évaluent alors plus la satisfaction des patients mais la construisent artificiellement, ce qui 

suscite des doutes quant à la validité de leurs résultats (21). Ils précisent aussi que le contenu 

et la structure du questionnaire confinent le patient dans une attitude passive pour évaluer la 

qualité de sa prise en charge, et qu’il peut donc créer l’illusion trompeuse d’intégrer l’opinion 

des patients dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins alors qu’elle procède 

plutôt à sa censure (22). Pour cette raison, et bien que cela complique le traitement des 

données, nous avons tenu à utiliser des champs libres pour que les requérants puissent 

s’exprimer. 

Construction du questionnaire 

Pour évaluer la satisfaction des requérants, nous avons cherché des outils validés et 

reconnus. Parmi ceux-ci, les échelles de Likert, recommandées par la HAS dans le « Guide 

méthodologique : Dispositif national de mesure de la satisfaction et de l’expérience des 

patients : e-Satis » (23), nous semblaient être les plus adaptées au mode de recueil 

téléphonique et présentaient l’avantage d’être simple à énoncer et à comprendre. En 

proposant un nombre pair de réponses, nous avons fait le choix de forcer le positionnement, 

positif ou négatif des usagers sur leur satisfaction et leur ressenti des délais, afin d’obtenir des 

résultats parlants et exploitables. En effet, les réponses neutres ont peu de signification et 

d’intérêt. Nous avons en revanche laissé la possibilité aux requérants, sur certaines questions, 

de ne pas se prononcer, quand ils n’étaient pas concernés par l’interrogation.  
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Pour les attentes initiales (question 12) et les axes d’amélioration (question 24), la liste 

de réponses proposées étant longue, nous avons inversé l’ordre de lecture des propositions 

afin que les personnes interrogées ne retiennent pas plus facilement le ou les dernier(s) 

item(s) proposés.  

Dans un article intitulé « A quick guide to survey research », Jones et al. (17), rappellent 

que les questionnaires sont des outils utiles pour les enquêtes, qui permettent l’évaluation de 

larges populations, avec une facilité apparente, mais soulignent que pour produire des 

résultats significatifs, une enquête nécessite un planning approfondi, du temps et de 

l’investissement. Ils identifient les points clés suivants : 

- Impliquer un statisticien de façon précoce 

- Mener une phase test pour identifier les problèmes en amont 

- Utiliser un outil validé 

- Ne poser de questions que sur ce que l’on a besoin de savoir 

- Appliquer les conseils pour augmenter le taux de réponse (concerne surtout les 

questionnaires par courrier électronique ou postal). 

Nous nous sommes attachés à appliquer ces recommandations. 

 

Déroulement de l’étude 

Les appels ont été passés uniquement par l’investigateur de l’étude afin de limiter la 

variabilité inter-individuelle et de garantir la comparabilité des résultats. Les informations 

étaient notées dans le formulaire en temps réel pendant l’appel. 

La trame du questionnaire a été scrupuleusement respectée lors des appels afin 

d’assurer une bonne reproductibilité.  

La période de rappel (entre la 48e et la 96e heure après l’appel initial au SAMU) a été 

choisie afin que le recueil de la satisfaction ne survienne ni trop tard, pour limiter le biais de 

mémorisation, ni trop tôt, pour laisser aux requérants un peu de recul. Certains requérants 

ayant appelé depuis leur numéro fixe n’ont pu être joints car n’étaient pas encore sortis 

d’hospitalisation, ce qui suggère qu’un délai plus long que 96 heures aurait permis un recueil 

plus large. 

Les médecins régulateurs ont été prévenus de la réalisation de l’étude ainsi que des 

dates concernées. Nous nous sommes questionnés sur l’impact que cela pourrait avoir sur 

leurs comportements. Nous n’avons pas retrouvé de données pertinentes sur cette 

problématique dans les études et les méta-analyses sur la méthodologie des enquêtes de 

satisfaction. Nous ne pensons pas que cela ait pu influencer leurs décisions de régulation, et il 

ne nous semblait pas éthique de mener cette enquête à leur insu. 

Insatisfaction 

Face aux requérants très insatisfaits refusant de répondre au questionnaire, nous 

avons tenté d’ouvrir le dialogue, en invitant les requérants à adresser un courrier au directeur 
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de l’hôpital, et en essayant de comprendre les raisons de leur insatisfaction même quand le 

questionnaire n’a pu être mené à son terme. 

 

Il faut néanmoins préciser que la quasi-totalité des requérants insatisfaits n’était pas 

disposée à formaliser leur mécontentement, ce qui laisse penser que le nombre de 

réclamations est un indicateur incomplet et imparfait de l’insatisfaction et que l’analyse de 

celles-ci ne suffit pas. Cela souligne l’intérêt des enquêtes de satisfaction. 

Panne téléphonique 

Le jeudi 3 septembre 2020 vers 15h30, une panne téléphonique de grande ampleur 

est survenue, bloquant les appels entrants et sortants du CRRA. Le système de secours n’ayant 

pu être mis en place, les appels ont été transférés vers le CRRA 32 et les équipes ont quitté le 

CRRA 47 pour rejoindre le CRRA 32. La régulation au CRRA n’a repris que le vendredi 4 

septembre dans l’après-midi. Les QS60 sur cette période ont été perdus. 

4.2.2. Résultats 

Taux de réponse 

Le taux de réponse à notre questionnaire était de 80%, supérieur à celui rapporté par 

les auteurs des deux thèses (24,25) sur la satisfaction de la PDS (respectivement 64% et 53%) 

car nous avons construit notre étude en évitant les écueils qu’ils rapportaient (appel en 

numéro masqué notamment). 

La réponse à un questionnaire de satisfaction est influencée par les modalités offertes 

aux patients (anonymat, temps requis, mode de recueil…) et par des facteurs identiques à 

ceux qui influencent le niveau de satisfaction, notamment l'âge et le sexe. Le taux de réponse 

est donc un indicateur du niveau de satisfaction de la structure (26).  

 

Population d’étude 

 

- Répartition H/F : 

Les femmes étaient plus largement représentées dans notre étude (65%) que dans la 

population  générale du Lot-et-Garonne (52%) (27). Quelques explications peuvent être 

avancées : les appels concernant des enfants étaient le plus souvent passés par la mère et non 

le père de ceux-ci, et parmi les 25 IDE ayant appelé le SAMU Centre 15 pour leur patient, un 

seul était un homme. 

 

- Age : 

La moyenne d’âge était sensiblement plus élevée chez les hommes (52,2 ans) que chez 

les femmes (49 ans). La médiane de l’âge chez les femmes était identique à la moyenne (49 

ans), elle était en revanche inférieure à la moyenne (50 ans) pour les hommes. 

La classe d’âge la plus représentée était celle des 30-44 ans. 
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- Catégories socio-professionnelles : 

Dans notre population d’étude, la part des agriculteurs et exploitants, des artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise, des cadres supérieurs et professions intellectuelles 

supérieures, et des retraités était similaire à celle retrouvée en population générale dans le 

Lot-et-Garonne (27). Les personnes sans emploi étaient davantage représentées (17,8% dans 

notre étude versus 14% en population générale), tout comme les employés (24,6% versus 

15,2%). Les ouvriers étaient quant à eux sous représentés (6,5% versus 13,8%), ainsi que les 

professions intermédiaires (8% versus 11,6%). 

La sur-représentation des personnes sans emploi peut être expliquée par leur plus 

grande disponibilité pour décrocher le téléphone. La sur-représentation des employés et la 

sous-représentation des ouvriers pourrait être liée au fait qu’un employé a plus facilement la 

possibilité de répondre à un appel qu’un ouvrier, sur les horaires ouvrables. Un biais de 

classement pourrait aussi être à l’origine de la présence de « professions intermédiaires » 

dans la catégorie des « employés », lié au manque de connaissance de l’investigateur de 

l’étude sur cette catégorie socio-professionnelle, bien que nous ayons cherché à limiter ces 

erreurs en menant des recherches sur les registres INSEE pour classer au mieux les professions 

des requérants.  

Enfin, les discordances entre la part de telle ou telle catégorie professionnelle par 

rapport à la population générale pourraient tout simplement être liées au fait que la 

population qui a recours au SAMU Centre 15 n’est pas strictement représentative de la 

population générale. Pour l’affirmer, il faudrait disposer de statistiques générales sur les 

catégories socio-professionnelles des requérants du SAMU Centre 15. 

 

- Commune de résidence : 

Les dix villes du département les plus peuplées (Agen, Villeneuve-sur-Lot, Marmande, 

Le Passage, Tonneins, Nérac, Ste Livrade sur Lot, Bon-Encontre, Boé et Foulayronnes) sont 

aussi, selon toute logique, les plus représentées dans les appels passés au CRRA 47.  

 

Caractéristiques des appels 

 

- Lien entre le requérant et le patient : 

Dans plus de la moitié des cas, les requérants appelaient pour un membre de leur 

famille. Dans un tiers des cas ils appelaient pour eux-mêmes. Nos critères d’exclusion ont 

favorisé ces deux catégories. 

 

- ARM et médecins régulateurs : 

Les 16 ARM ont travaillé pendant la période d’inclusion. Sur les 28 médecins 

régulateurs du CRRA 47, seulement 4 n’ont pas travaillé sur l’ensemble de la période 

d’inclusion, ce qui a permis de limiter l’effet médecin-dépendant. 
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Ainsi, les appels analysés sur notre période d’inclusion d’une quinzaine de jours 

reflètent le travail de l’ensemble des équipes du CRRA 47 et non pas un nombre limité de 

celles-ci. 

 

- Motifs d’appels :  

Le motif d’appel est un codage réalisé par l’ARM, ce n’est pas un diagnostic médical 

(4). Les motifs d’appels les plus fréquents étaient les malaises, douleurs thoraciques, dyspnées 

et douleurs diverses. Les chutes étaient sous représentées du fait de l’exclusion des appels 

émanant des maisons de retraite, et des téléalarmes.Les accidents de la circulation (motif 

fréquent d’appel aux numéros d’urgence) étaient sous représentés car majoritairement 

régulés par les pompiers, les requérants étant très rarement mis en relation directe avec le 

médecin régulateur. 

Dans un nombre important de cas (14% des DRM analysés), le motif d’appel était 

« autre », parfois l’appel relevait d’un motif ne figurant effectivement pas dans la liste 

proposée par le logiciel, mais dans d’autres cas il s’agissait d’un défaut de renseignement par 

l’ARM. 

Nous avons tâché de reclasser les motifs notés comme « autres » avec les données 

renseignées par l’ARM et le médecin régulateur, mais la plupart du temps les informations 

n’étaient pas suffisamment complètes. 

 

- Attentes des requérants : 

Dans sa revue de littérature datant de 1996 sur la satisfaction des patients lors de leur 

prise en charge dans les établissements de santé, le Docteur Gérard Lairy, alors membre de 

l’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM), association 

dissoute en 1997, rappelle que « la satisfaction est l'expression de la différence entre ce qui 

est attendu et ce qui est perçu, et ne nait pas exclusivement de la prestation reçue ». Ainsi, 

« pour dépasser le simple constat de l'écart et envisager de le réduire, il est indispensable de 

bien connaître les attentes des patients » (28).  

Pour mieux comprendre les données, il nous a semblé indispensable de recueillir les 

attentes des requérants. Nous avons tâché d’être exhaustifs et certains items proposés se 

recoupaient avec d’autres : « vous ne saviez pas vers qui vous tourner (pleine nuit / WE) » et 

« savoir vers quelle structure vous tourner pour résoudre un problème médical », ou encore 

« faire venir les secours » et « obtenir de l’aide dans une situation urgente » qui étaient 

souvent choisis ensemble. Certains items étaient très peu choisis : par exemple « avoir des 

informations sur un traitement ». A posteriori, une liste simplifiée, plus courte, aurait 

sûrement facilité le traitement de données et n’aurait pas fait perdre d’éléments pertinents. 

Données de satisfaction 

Notre étude retrouve des taux de satisfaction élevés pour tous les intervenants de la 

chaine de secours évalués (ARM, médecin régulateur, secours, SMUR, médecin de garde, 

satisfaction générale), entre 92 et 95 % de requérants « très » ou « assez satisfaits », avec une 

répartition entre les « très » et les « assez satisfaits » de 70 % versus 22-25 % pour l’ARM, le 
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médecin régulateur et la satisfaction générale, et de 85 % versus 8-10 % pour les secours et le 

SMUR. Les requérants « peu » ou « pas du tout satisfaits » se retrouvent surtout pour la 

satisfaction concernant l’entretien avec le médecin régulateur et la satisfaction générale, avec 

3 à 4% de chaque, ce qui laisse entrevoir le poids important de l’entretien avec le médecin 

régulateur sur la satisfaction générale. 

Seulement 9 requérants étaient concernés par le médecin de garde donc les 

statistiques en pourcentage sont peu parlantes. 

Parmi les requérants ne se prononçant pas figuraient ceux qui n’avaient pas eu l’ARM 

au téléphone assez longtemps pour émettre un avis et ceux qui avaient quitté les lieux où se 

trouvait le patient avant l’arrivée des secours ou du SMUR. La satisfaction concernant 

l’entretien avec le médecin, ainsi que la satisfaction générale étaient des items auxquels les 

requérants devaient répondre, la statistique comprend donc toute la population d’étude. 

 

A titre de comparaison : 

- La thèse de Simon Lemberger (24) sur le suivi des conseils médicaux délivrés par les 

médecins régulateurs généralistes dans le cadre de la permanence des soins 

concernant la population pédiatrique dans le département de la Seine-et-Marne 

retrouvait 97,3% de satisfaits et 2,7% d’insatisfaits. 

- La thèse de Thomas Delomas (25) sur le suivi des conseils médicaux délivrés par les 

médecins régulateurs libéraux du SAMU Centre 15 de l’Essonne retrouvait une 

satisfaction globale évaluée à 8/10 en moyenne, avec 87,2% des notes supérieures ou 

égales à 5/10, 75% des notes supérieures ou égales à 8/10 et 42,8% des notes égales 

à 10/10. 

 

Délais ressentis, temps d’attente 

Les délais ressentis de décroché du médecin régulateur étaient jugés sensiblement 

plus long que les délais de décroche de l’ARM. Cette donnée était attendue, du fait de la 

présence d’un plus grand nombre d’ARM que de médecins régulateurs. En effet, quand le 

médecin régulateur est seul, en journée notamment, et qu’il est en ligne, un nouvel appel est 

rapidement décroché par un ARM, mais le délai avant que le médecin puisse répondre est 

allongé. 

 

Le temps d’attente avant décroché par l’ARM n’est pas disponible pour chaque appel. 

La seule donnée qui s’en approche est le QOS60 sur la tranche horaire. Nous avons comparé 

les délais ressentis à cette donnée. Néanmoins, le QOS60 d’une tranche horaire peut être un 

mauvais reflet du temps d’attente d’un requérant ayant appelé en début (ou en fin) de tranche 

horaire car il ne tient pas compte d’une éventuelle surcharge sur la tranche horaire 

précédente (ou suivante). Ces statistiques sont donc à analyser avec parcimonie. Pour autant, 

les données étaient concordantes, comme l’ont montré les analyses bivariées. 
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L’heure de présentation des secours n’est pas une donnée collectée dans le logiciel. 

Ainsi, pour estimer les délais d’arrivée des secours, nous avons fait la différence entre l’heure 

à laquelle ces derniers passaient leur bilan à la régulation et l’heure à laquelle ils avaient été 

déclenchés. Ces délais sont donc plus longs que les délais effectifs puisque les secours ne 

passent leur bilan qu’après avoir évalué la situation et le patient. 

 

Le délai ressenti d’arrivée des secours et du SMUR était comparable : court dans 65% 

des cas, moyen dans 17 à 20%, plutôt long dans 6 à 11%, et très long dans 6% des cas. Nos 

statistiques ne tiennent pas compte de la différence entre les ambulances et les pompiers. Ces 

derniers ont généralement un délai d’arrivée plus court. Par ailleurs, nous n’avons pas intégré 

dans l’analyse la distance entre le lieu où avait été passé l’appel et le centre de secours le plus 

proche. Cela aurait permis d’expliquer certains délais allongés.  

 

Les analyses bivariées ont apporté une information intéressante sur les délais ressentis 

versus réels d’arrivée des secours. En effet, la satisfaction générale n’est liée statistiquement 

qu’au délai ressenti et non au délai réel, soulignant la subjectivité de cette donnée. D’ailleurs, 

même si les questions étaient toujours posées de la même façon, les requérants ajoutaient 

parfois des commentaires instructifs. Ainsi, à la question sur un délai, l’un disait « ça a dû 

prendre 10 minutes, c’était court » et d’autres « très long, au moins 10 minutes ». De 

nombreux requérants précisaient, en réponse aux questions sur les délais « le temps parait 

toujours trop long quand on est dans ces situations-là ». 

 

L’analyse des délais aurait été plus riche si le logiciel permettait d’obtenir l’heure 

d’appel du requérant (la seule donnée disponible étant l’heure de décroché par l’ARM), 

l’heure de décroché du médecin régulateur, et l’heure de présentation du moyen de secours 

envoyé. 

Qualités du médecin régulateur 

Le calme et la politesse des médecins régulateurs étaient reconnus par la quasi-totalité 

de la population, avec moins de 1% des requérants ayant répondu « non » aux questions sur 

la présence de ces qualités. En revanche, 6% des requérants n’ont pas trouvé le médecin 

régulateur à l’écoute, et n’ont pas reçu d’explications claires. Ils étaient 3,5% à ne pas avoir eu 

l’impression qu’on leur accordait assez de temps. 

Les 10 requérants n’ayant pas souhaité se prononcer sur la clarté des explications 

mentionnaient qu’ils n’avaient pas reçu d’explication, ils sont donc à additionner aux 16 

requérants ayant répondu « non » à cette question et ayant donné la même réponse pour 

justifier leur réponse. 

Lorsque les requérants entraient dans le détail de leur insatisfaction, ou qu’ils 

rapportaient d’autres appels antérieurs au Centre 15 qui ne les avaient pas satisfaits, 

l’investigateur de l’étude notait quelques réflexions. Parmi celles-ci, certains citent 

« l’impression de déranger le médecin régulateur », un médecin « froid », « agacé », 
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« expéditif », « odieux », le fait qu’il ne réussisse pas « à les rassurer », qu’il minimise leurs 

maux et les fasse culpabiliser d’avoir « appelé pour rien ». Certains parlent d’un « sentiment 

d’abandon ». Toutes ces remarques ont été compilées dans un document qui a été transmis à 

la responsable du SAMU Centre 15 pour un débriefing d’équipe.  

 

Axes d’amélioration 

Une majorité des requérants n’avait pas d’axe d’amélioration à suggérer, ce qui est à 

corréler au fort taux de satisfaction. En effet, il semble plus aisé de développer des axes 

d’amélioration lorsque l’on est insatisfait d’un service que lorsqu’on en est satisfait. Parfois, 

les requérants précisaient qu’ils choisissaient un axe d’amélioration dans la liste parce que 

cela leur était proposé, qu’ils n’y auraient pas pensé spontanément, soulignant le biais de 

suggestivité dont nous parlions plus tôt. 

Si les requérants « très satisfaits » choisissaient surtout comme premier axe 

d’amélioration le fait de moderniser les pratiques (système de visio-conférence, 

géolocalisation, etc.), assurer un suivi, ou encore décrocher plus rapidement, on remarque 

que ceux qui étaient « assez », « peu » ou « pas du tout satisfaits » plaçaient en premier lieu 

l’amélioration des qualités humaines. 

Cette information, associée aux remarques formulées par les requérants, peut être 

utile pour améliorer les pratiques, faire prendre conscience aux médecins régulateurs de 

l’importance de ces qualités pour les requérants et leur impact sur leur satisfaction et leur 

adhésion aux décisions. 

Concernant le suivi, le rapport Boënnec sur la permanence de soins (29) met en avant 

et recommande le rappel des patients. Il précise que la pratique n’est pas nouvelle, qu’elle est 

quotidiennement utilisée par les Centres Anti-Poisons, mais qu’elle est délaissée par les Samu 

Centres 15 qui ont dû faire face à un afflux massif d’appels depuis 2002. Dans une logique 

d’amélioration de la qualité des soins apportés aux usagers des Samu Centre 15, un suivi 

immédiat (< 12 heures) pourrait être instauré dans certains cas. Il minimise le risque d’erreur, 

renforce le concept de « relation patient » et améliore la satisfaction des usagers. 

 

Analyse multivariée 

Les sous-ensembles de niveaux de satisfaction (entretien ARM, entretien médecin, 

prise en charge des secours, du SMUR, du médecin de garde) étant très liés au niveau de 

satisfaction générale, et sûrement liés entre eux, ils n’ont pas été intégrés au modèle 

logistique de l’analyse multivariée, car ils auraient éclipsé les autres facteurs, et auraient créé 

au niveau mathématique une colinéarité ce qui aurait empêché le calcul du modèle ou aurait 

donné des résultats aberrants. 

Finalement, seule le fait que l’appel aboutisse à un conseil et l’attente « faire venir les 

secours » ressortent dans notre analyse multivariée comme étant significativement liée à 

l’insatisfaction de façon indépendante. C’était un élément attendu à l’issue des appels passés 

par l’investigateur de l’étude car de nombreux requérants se plaignaient de n’avoir pas eu les 
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secours lorsqu’ils auraient aimé les avoir. Il existe une distorsion entre la perception de 

l’urgence par les requérants, et l’évaluation de cette urgence par des professionnels. 

 

4.3. Etudes similaires menées sur le sujet 
Peu d’études visant à recueillir la satisfaction des usagers du SAMU ont été menées, 

ou du moins publiées, en France. 

 

En 2007, Greffet et al. (9) publient une étude intitulée « Démarche qualité en médecine 

d’urgence : évaluation du ressenti de la population prise en charge à domicile par le SAMU de 

Paris », dans laquelle deux-cent-dix-neuf usagers répondant à des critères stricts d’inclusion 

(requérants majeurs, domiciliés à Paris, appelant du téléphone fixe de leur domicile, sans 

risque vital engagé au moment de la prise en charge et n’ayant pas bénéficié d’une prise en 

charge institutionnelle tierce) ont été inclus sur une période de deux mois et demi en 2002. 

Le niveau de satisfaction des usagers a été évalué selon deux approches complémentaires : 

un système qualitatif de cotation et un système quantitatif par le biais d’un indice de 

satisfaction chiffré. Les résultats obtenus par ces deux méthodes étaient concordants. 

Les auteurs ont privilégié un niveau élevé de participation à l’étude (97%) au détriment de la 

représentativité de la population d’étude. En effet, les appels répondant strictement aux 

critères d’inclusion ne représentaient que 0,7% des affaires médicales enregistrées sur la 

période d’observation. Leur résultat n’est donc pas extrapolable à la population. 

 

En 2008, Lallement et al. (30) publient une étude intitulée « Le délai de la réponse 

médicale est-il un critère de satisfaction auprès des usagers d’un centre de réception et 

régulation des appels ? » conduite au SAMU 92. Les dossiers inclus (au nombre de 941) avaient 

été tirés au sort sur une période de 4 semaines consécutives. Les usagers étaient satisfaits de 

la durée de traitement de leur appel dans 90% des cas. 21% des usagers déclaraient avoir le 

sentiment que leur appel avait été traité en plus de cinq minutes après le décroché initial, 

alors que l’analyse objective montrait que 90% des appels étaient traités en moins de cinq 

minutes. Les auteurs concluent que le délai d’attente réel est mal apprécié par les usagers, et 

que lorsqu’il est long il demeure la cause principale du mécontentement. 

 

Pour son travail de thèse intitulé « Enquête d’opinion sur le Samu-Centre 15 dans le 

département de la Gironde » et soutenu en 1996, Céline Dessaux avait contacté des personnes 

figurant dans l’annuaire, au hasard, pour recueillir leurs connaissances sur les situations 

d’urgence, l’organisation du SAMU et l’image qu’ils en avaient. Il s’agissait d’un travail 

différent du notre puisque les participants n’avaient pas fait appel au SAMU.  

 

En 1999, le SAMU 80 a évalué le degré de satisfaction des personnes prises en charge, 

les résultats sont indisponibles. 
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Une analyse de la satisfaction des patients pris en charge par le SAMU 94 – SMUR 

HENRI MONDOR a été conduite en 2000, les résultats n’ont pas été publiés. 

Une enquête de satisfaction a été menée dans le cadre d’un audit au SAMU de Besançon en 

2008, les résultats ne sont pas accessibles.  

 

Les études internationales ont peu d’intérêt pour notre sujet d’étude puisque 

l’organisation du SAMU est propre à la France. 

 

4.4. Quel impact pour le CRRA 47 ? 
Ce travail apporte des axes d’amélioration pour le CRRA 47 : ceux cités par les 

requérants, mais également ceux suggérés par les résultats des analyses statistiques, et ceux 

qui ressortent des phrases prononcées par les requérants au téléphone, notées par 

l’investigateur de l’étude dans un document libre, qui vont faire l’objet d’une réunion de 

service. 

Comme rappelé dans le guide méthodologique de la HAS « SAMU : améliorer la qualité 

et la sécurité des soins » publié en octobre 2020 : il appartient à chaque SAMU de définir les 

modalités d’enquête qu’il souhaite utiliser. Outre la mesure de la satisfaction par des 

questionnaires spécifiques, l’existence de plaintes, réclamations et, le cas échéant, de 

compliments renseigne également sur la satisfaction des usagers. L’étude de la satisfaction 

des patients et de leur expérience peut être faite en collaboration avec des représentants des 

usagers avec lesquels pourront être discutées les modalités d’enquête et l’analyse des 

résultats (7).  

Le CRRA 47 a pour projet : 

- D’améliorer la classification des appels,  

- De réduire son QOS 60,  

- De parfaire la réponse apportée par les ARM tant sur la forme que sur le fond,  

- De diffuser les réclamations à l’ensemble des médecins et ARM,  

- De procéder à des revues de mortalité et morbidité, à la réécoute des bandes,  

- De veiller à une meilleure adéquation des effectifs 

- De mettre en place des ateliers de simulation sur le thème de la régulation, en 

abordant les pathologies médicales mais également les techniques de communication. 

 

Un poste d’ARM gestionnaire de moyens (gestion des ambulances privées, des VSAV, 

réception des bilans des ambulanciers et sapeurs-pompiers) vient d’être créé pour améliorer 

le suivi des moyens et désencombrer les lignes pour les requérants. 

 

Une discussion est également en cours pour pérenniser l’enquête de satisfaction que 

nous avons menée, par le biais d’un envoi du questionnaire par SMS aux requérants sollicitant 

le CRRA 47 via leur téléphone portable. Cela permettrait une remontée permanente sur la 

satisfaction des usagers. 
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5. Conclusion 
Ce travail sur l’expérience des usagers du SAMU 47 était le premier à être mené dans 

le département. Même à l’échelle nationale, peu d’études sont disponibles sur le sujet, malgré 

la sollicitation permanente et de plus en plus importante des SAMU C15. Comme bon nombre 

d’enquêtes de satisfaction, il retrouve un fort taux de requérants très ou assez satisfaits, et un 

faible pourcentage de requérants peu ou pas satisfaits. Il apporte des éléments qualitatifs sur 

le service rendu, dans un domaine où de nombreux indicateurs quantitatifs sont déjà 

disponibles et utilisés pour mener des actions correctives. Ainsi, au-delà des chiffres sur la 

satisfaction générale, et la mise en évidence des éléments qui influent ou non sur celle-ci, 

cette thèse a permis de dégager des axes d’amélioration et de recueillir le vécu des situations 

par les requérants. 

Il serait pertinent de mener une nouvelle enquête de satisfaction à distance de celle-

ci, pour évaluer si la part des satisfaits et des insatisfaits évolue, et si les axes d’amélioration 

cités par les usagers se modifient. 

Afin d’intégrer à l’analyse de la satisfaction la distorsion entre la perception de 

l’urgence par les requérants et l’évaluation de cette urgence par des professionnels, il serait 

enrichissant, dans une nouvelle étude, de prendre en considération la sévérité du tableau 

clinique initial ou l’issue de la situation pour le malade (hospitalisation, décès, etc.). 
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Annexe 1 : Questionnaire  
 

Bonjour,  

Je vous contacte dans le cadre d’une courte enquête de satisfaction réalisée par le SAMU afin 

d’améliorer ses pratiques. L’enquête ne devrait pas prendre plus de 5 minutes et vos réponses 

resteront complètement confidentielles et seront ensuite traitées de façon anonyme.  

1) Acceptez-vous d’y répondre ? 

❏ Oui  

❏ Non 

 

Si “non”, lire le texte suivant : 

Je suis pour ma part une jeune interne en médecine d’urgence et je réalise cette courte 

enquête qui me permettra de terminer mon cycle d’études. Votre réponse aura un intérêt 

double : celui d’améliorer les services du SAMU et de me permettre d’obtenir mon diplôme 

par une action concrète auprès de la population à soigner. 

2) Est-ce que vous accepteriez de m’apporter votre aide en y répondant malgré tout ?  

❏ Oui  

❏ Non 

 

3) Si non pourquoi ? 

❏ Vous êtes occupé actuellement 

❏ Vous êtes trop insatisfait 

❏ Vous ne voyez pas du tout l’intérêt 

❏ Autre : …... 

 

4) Si vous êtes occupé actuellement, à quel moment de la journée puis-je vous rappeler ? 

Jour : 

Heure :  

 

Si la personne indique comme motif qu’elle est trop insatisfaite pour répondre, lire ce texte-ci: 

Vous savez, c’est justement pour améliorer le dispositif et limiter au maximum l’insatisfaction 

dans le futur que cette enquête est réalisée, donc vos réponses seront très utiles. 

5) Est-ce que vous accepteriez de m’apporter votre aide en y répondant malgré tout ?  

❏ Oui  

❏ Non 

 

6) Vous avez contacté le 15 (ou le 18) le JJ/MM, vous rappelez-vous avoir passé cet appel ?  

❏ Oui 

❏ Non 
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7) Pourriez-vous me donner votre âge ? 

 

8) Sinon, pourriez-vous me dire dans quelle tranche d’âge vous vous situez ? 

❏ 18-29 ans 

❏ 30-44 

❏ 45-59 

❏ 60-74 

❏ >75 ans 

❏ Vous ne souhaitez pas donner cette information 

 

9) Vous êtes … 

❏ Un homme 

❏ Une femme 

❏ Autre 

 

10) Quelle profession exercez-vous ? 

❏ Agriculteur / exploitant 

❏ Artisan / commerçant / chef d’entreprise 

❏ Cadre supérieur / profession intellectuelle supérieure 

❏ Elève / étudiant 

❏ Employé 

❏ Infirmier / médecin 

❏ Ouvrier 

❏ Profession intermédiaire 

❏ Retraité 

❏ Sans emploi 

❏ Autre : préciser 

 

11) L’appel concernait : 

❏ Vous même 

❏ Une personne de votre famille 

❏ Un ami 

❏ Un inconnu 

❏ Un collègue de travail 

❏ Votre patient/client/élève 

12) Qu’attendiez-vous du SAMU quand vous avez passé votre appel ? Je vais vous lister divers 

motifs et vous pourrez en choisir plusieurs.  
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❏ Obtenir de l’aide dans une situation urgente  

❏ Faire venir les secours 

❏ Faire venir un médecin 

❏ Être rassuré par un médecin sur une situation qui vous inquiétait / obtenir un conseil 

médical simple 

❏ Avoir des informations sur un traitement  

❏ Contacter les urgences  

❏ Vous ne saviez pas vers qui vous tourner (pleine nuit /WE) 

❏ Savoir vers quelle structure vous tourner pour résoudre un problème médical  

❏ Autre :  

Je vais maintenant vous poser des questions un peu plus détaillées. 

Quand vous avez appelé le 15, un assistant de régulation médicale vous a répondu, puis il a 

transmis l’appel au médecin. Quand vous avez appelé le 18, un pompier vous a répondu, puis 

il a transmis l’appel à un assistant de régulation médicale du SAMU qui a ensuite transmis 

l’appel au médecin. 

13) Qu’avez-vous pensé du délai avant que votre premier (deuxième, si appel 18) interlocuteur 

(assistant de régulation médicale) ne décroche? 

❏ Court 

❏ Moyen  

❏ Plutôt long 

❏ Très long 

14) Etiez-vous satisfait après votre entretien avec ce premier (deuxième) interlocuteur du 

Samu? 

❏ Très satisfait 

❏ Assez satisfait 

❏ Peu satisfait 

❏ Pas du tout satisfait 

❏ Ne se prononce pas 

15) Qu’avez-vous pensé du délai avant que le médecin ne décroche ? 

❏ Court 

❏ Moyen 

❏ Plutôt long 

❏ Très long 
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16) Lors de votre entretien avec le médecin … 

- Était-il poli/courtois ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

- Était-il calme ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

- Vous semblait-il à l’écoute ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

Si réponse “non”, pourquoi ?  

❏ Il ne semblait pas concentré sur la conversation 

❏ Il ne m’a pas laissé parler 

❏ Autre : préciser 

- Vous a-t-il/elle accordé assez de temps ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

- A-t-il/elle compris vos attentes ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

- Ses explications vous ont-elles semblé claires ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Ne se prononce pas 

Si la réponse est “non”, pourquoi ? 

❏ Trop d’informations 

❏ Termes incompréhensibles 

❏ Explication trop rapide 

❏ Vous ne vous en souvenez plus 

❏ Vous étiez paniqué 

❏ Autre : préciser 

17) De façon générale, étiez-vous satisfait(e) de votre entretien avec le médecin ? 
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❏ Très satisfait 

❏ Assez satisfait 

❏ Peu satisfait 

❏ Pas du tout satisfait 

❏ Ne se prononce pas 

Ensuite, 3 cas de figure :  

- Envoi des secours (questions 18/19, à poser deux fois si Sapeurs-Pompiers et SMUR 

envoyés sur les lieux) 

- Envoi d’un médecin de garde (questions 20/21) 

- Conseil médical (question 22) 

18) Des secours ont été envoyés à votre rencontre. Qu’avez-vous pensé de leur délai d’arrivée 

? 

❏ Court 

❏ Moyen 

❏ Plutôt long 

❏ Très long 

Si réponse “plutôt long” ou “très long”, pourquoi ?  

❏ Vous ne vous attendiez pas à devoir patienter aussi longtemps. 

❏ Vous pensiez voir arriver les pompiers et non pas une ambulance. 

❏ Vous n’avez pas été prévenu que l’attente risquait d’être longue. 

❏ La situation s’est dégradée secondairement et vous avez dû rappeler le 15. 

❏ Autre : préciser 

19) Etiez-vous satisfait de leur prise en charge ? 

❏ Très satisfait 

❏ Assez satisfait 

❏ Peu satisfait 

❏ Pas du tout satisfait 

❏ Ne se prononce pas 

20) Un médecin de garde a été envoyé à votre rencontre. Qu’avez-vous pensé de son délai 

d’arrivée ? 

❏ Court 

❏ Moyen 

❏ Plutôt long 
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❏ Très long 

Si réponse “plutôt long” ou “très long”, pourquoi ?  

❏ Vous ne vous attendiez pas à devoir patienter aussi longtemps. 

❏ Vous n’avez pas été prévenu que l’attente risquait d’être longue. 

❏ La situation s’est dégradée secondairement et vous avez dû rappeler le 15. 

❏ Autre : préciser 

 

21) Etiez-vous satisfait de sa prise en charge ? 

❏ Très satisfait 

❏ Assez satisfait 

❏ Peu satisfait 

❏ Pas du tout satisfait 

❏ Ne se prononce pas 

22) Un conseil médical vous a été donné par le médecin, l’avez-vous suivi ? 

❏ Oui 

❏ Non 

❏ Si réponse “non”, pourquoi ?  

❏ Il ne vous semblait pas adapté à la situation 

❏ Vous n’avez pas eu besoin de le suivre car la situation s’est améliorée 

spontanément 

❏ Autre : préciser 

23) De façon générale à la suite de votre appel, vous diriez que vous étiez : 

❏ Très satisfait 

❏ Assez satisfait 

❏ Peu satisfait 

❏ Pas du tout satisfait 

❏ Ne se prononce pas 

Nous arrivons à la dernière question et sans-doute la plus importante et de ce questionnaire. 

24) Parmi les propositions que je vais vous lire, quelles sont selon vous la ou les plus 

importantes pour que le SAMU améliore la prise en charge des appels ? (Vous pouvez 

sélectionner jusqu’à 3 réponses, en me précisant celle qui est la plus importante) 

❏ Décrocher plus rapidement 
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❏ Mieux identifier les interlocuteurs que vous avez en ligne 

❏ Donner des explications plus claires 

❏ Améliorer les qualités humaines (politesse, empathie, écoute...) 

❏ Prendre plus de temps 

❏ Moderniser les pratiques (ex : visio, système de tchat...) 

❏ Assurer un suivi (reprendre contact avec vous au bout de qq heures pour voir 

évolution)  

❏ Autre : préciser 

❏ Ne se prononce pas 

Conclusion : 

Nous en avons fini avec ce questionnaire. 

Je vous remercie pour votre participation à cette étude et pour le temps que vous m’avez 

accordé. Vos réponses contribueront certainement à améliorer le service de prise en charge 

du SAMU. 

Bonne journée/soirée ! 


