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INTRODUCTION

La crise des urgences

« Au CHU de Clermont Ferrand, le service des urgences pédiatriques a bout de souffle », La Montage,

08 Juin 2022 (1)

« Les fermetures partielles ont commencé aux urgences de Montlugon et vont se poursuivre tout

I’été », La Montagne, 07 juin 2022 (2)

« Situation tendue aux urgences du CHU de Clermont-Ferrand », La Montagne, 19 avril 2022 (3)

A 'aube de I'été 2022, une enquéte menée par la DGOS (Organisation de la Direction Générale de
I’Offre de Soins) montre que sur les 446 services d’urgence : 49 sont en situation de fermeture partielle,

34 voient leur acces régulé et 6 sont totalement fermés.

L"augmentation du nombre de consultations aux urgences et la difficulté des hépitaux a y faire face est

au centre des actualités nationales et des préoccupations gouvernementales.

Dans un rapport paru le 29 mars 2022, le Sénat alertait sur la problématique du nombre de passages
aux urgences qui est passé de 10 millions en 1992 a 21 millions en 2018. Cette croissance annuelle de

2,5% ne peut étre expliquée uniqguement par I’accroissement démographique de 0,52% (4).

En se basant sur différentes études il est permis de considérer qu’environ 20 a 40 % des patients des

urgences ne reléveraient pas d’un service d’urgence (5) (6).

D’aprés I'enquéte nationale menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiques) en janvier 2022, 14% des patients passant par un service d’urgences sont classés

CCMU1 dans la Classification Clinique des Malades des Urgences (annexe 1), c'est-a-dire présentant
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un état clinique jugé stable et ne justifiant pas de recours a des actes complémentaires diagnostiques

ou thérapeutiques (7).

Ce résultat implique que ces patients pourraient donc étre gérés en médecine de ville.

Qu’en est-il de I'organisation des soins en ville ?

Avant 2003, la permanence des soins (PDS), en dehors des heures d’ouvertures, relevait de la
responsabilité déontologique de chaque médecin généraliste. En effet I'article 77 du code de
déontologie médicale précise en 1995 que « c’est un devoir pour tout médecin de participer au

services de garde de jour et de nuit » (8).

En 2002, la réforme dite « Mattei » a mis fin a I'obligation de garde au profit d’une « mission de service

public », beaucoup plus floue et basée sur le volontariat (9).

L’offre de soins en dehors des horaires d’ouverture des cabinets médicaux est complexe : maisons
médicales de garde, SOS médecin, régulation SAMU... la juxtaposition des dispositifs existants associée
a la multiplication des numéros d’appels sont autant d’éléments pouvant perturber la compréhension

et I'accés aux soins des patients.

Plusieurs études mettent en évidence le fait que le mode de recours aux urgences a changé : les
patients adressés par les sapeurs-pompiers, le SMUR ou les médecins généralistes ne représentent

gu’une minorité face aux patients qui s’adressent spontanément aux urgences (10).

Ce dernier point suggére peut-étre que les patients manquent d’informations quant au bien-fondé de

leur venue aux urgences.
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La place de I’éducation thérapeutique dans le parcours de soin des patients

La notion d’alliance thérapeutique a été introduite en 1950 par Elisabeth Zetzel, médecin et
psychanalyste américaine. Elle la définit comme une collaboration, un partenariat entre le patient et

son médecin avec pour but commun I'atteinte d’objectifs thérapeutiques fixés ensemble (11) (12).

Le patient, au travers des explications données par son médecin, devient acteur de sa santé, rendant
son implication meilleure. Ceci est trés bien illustré par la loi sur les droits des malades du 4 mars 2002
qui a fait passer le patient d’un statut de « consommateur de soins passif » a celui de « citoyen

responsable de sa santé » (13).

Ainsi, I'information sur les solutions qui s’offrent a lui en cas de probleme aigu ou l'identification
d’éléments cliniques devant I’amener a consulter ou non aux urgences pourrait permettre de simplifier

son parcours de soins et pourquoi pas éviter des consultations inutiles aux urgences.

L’objectif principal de cette these est d’identifier les éléments qui ont manqué au patient pour éviter

une consultation aux urgences qui relevait en fait de la médecine de ville.

Au travers de ce travail, nous souhaitions nous placer du point de vue du patient pour comprendre ce
qui pourrait apparaitre plus clair dans leur parcours de soin et ainsi désencombrer le service des

urgences.
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MATERIEL ET METHODE

1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude qualitative par entretien téléphonique individuel, unicentrique.

La recherche qualitative permet de faire un recueil de données verbales directement auprées des
patients afin d’explorer les expériences de chacun et de rapporter les détails de chaque situation
vécue.

Le choix de cette méthode nous a semblé évident puisqu’il s’agissait de comprendre ce qui avait
manqué au patient en termes d’informations pour éviter une consultation aux urgences qui relevait

en fait de la médecine générale.

2. Lieux d'étude

L'étude a été menée dans le service d'urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel
Montpied a Clermont Ferrand (63).

Le recrutement et les entretiens se sont déroulés sur huit mois : du 1 Mai 2022 au 2 Janvier 2023.

3. Population d’étude

a. Criteres d'inclusion

Etaient inclus : les patients se présentant en service d’accueil des urgences pour un motif relevant

d’une prise en charge de soins de premier recours et non de soins d’urgence.
b. Critéres de non-inclusion

Tout patient présentant les caractéristiques suivantes n’était pas inclus :

e Refus de participer a I'étude
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e Adressé par un professionnel de santé

e Venu par ambulance, pompiers ou SMUR
e Amené par les forces de I'ordre

e Ne parlant pas la langue francaise

e Atteint de démence

e Sous tutelle ou curatelle

e Enétatd’ivresse

e Présentant des troubles psychiatriques et/ou un retard mental

4. Recueil des données

a. Recrutement a I'hdpital

Lors de la venue aux urgences et apres tri par I'infirmiére d’accueil et d’orientation (IOA), le patient
était vu par un interne ou un sénior afin de recueillir 'anamneése.

Si le patient respectait tous les criteres d’inclusion et de non-inclusion, il lui était alors proposé de
participer au travail de these.

Un rendez-vous pour un entretien téléphonique était alors fixé.

Les patients étaient informés que leurs réponses allaient servir a un travail de thése de médecine
générale portant sur le parcours de soins des patients consultants aux urgences pour un motif qui
relevait du soin de premier recours.

La fiche de présentation de these leur été remise puis aprés lecture et accord, leur consentement écrit
était recueilli aprées une explication claire et appropriée de I'étude, de ses objectifs, en insistant sur le
caractere anonyme de ce recueil.

Les patients pouvaient a tout moment revenir sur leur consentement.
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b. Entretiens téléphoniques a |'extérieur

Nous réalisions des entretiens téléphoniques a I'aide d’'un magnétophone et les retranscrivions par
écrit.

Il s’agissait d’un entretien semi directif, c’est-a-dire qu’il comportait des questions permettant de cibler
les réponses des patients autour de themes prédéfinis afin de répondre a la question de départ.

Le questionnaire a été complété par des questions de relance dans le but d’étayer les réponses.

Le questionnaire présent en annexe 2 comportait donc 6 questions principales permettant de
répondre aux thémes suivants :

1—-Quelle notion a le patient de I'urgence et est-ce que son médecin traitant est intervenu pour I'aider

a définir cette notion ?
2 — Est-ce que les patients sont au clair avec la proposition de soins de premier recours ?

3 — Est-ce que les patients sont au clair avec les différents réles du SAMU et notamment celui de

régulation ?

4 — Est-ce que les patients connaissent les compétences techniques et paracliniques de leur médecin

généraliste ?

5 — Comment agir en amont pour éviter des consultations inutiles aux urgences ?

5. Analyse des données

Le nombre de sujets nécessaire n’a pas été défini par avance, mais selon le principe de saturation des
données recueillies, c’est-a-dire lorsque les informations recueillies devenaient redondantes et
n’apportaient rien de nouveau.

L'anonymisation des données recueillies était réalisée par attribution d'une lettre de recrutement.
Les variables descriptives étaient demandées en début d’entretien.

Les éléments les plus pertinents ont été extraits et classés par themes.
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RESULTATS

1. Données socio-démographiques

L’ensemble des données concernant les patients est disponible dans I'annexe 3.

Quatorze patients ont été interrogés pour ce travail de these. IlIs étaient composés de huit femmes et

six hommes.
Les patients étaient agés de 18 a 83 ans pour une moyenne de 45 ans.

Dix d’entre eux vivaient en milieu citadin, dont six a Clermont-Ferrand et trois vivaient en milieu rural

( <3000 habitants).

En ce qui concerne la profession : trois patients étaient étudiants, deux étaient retraités, un était au

chomage, cing étaient employés et trois étaient cadres.

2. Données générales

Les recrutements ainsi que les entretiens téléphoniques ont été menés entre le 1°" mai 2022 et le 2

janvier 2023.

Quatre patients qui avaient accepté d’étre recrutés, n’ont finalement pas répondu lors du rendez-vous

fixé pour I'entretien téléphonique.

Les enregistrements duraient de 5 a 16 minutes pour une moyenne de 10 minutes par entretien. La
variabilité de temps entre les entretiens s’explique par le fait que certains patients s’exprimaient peu
et avaient tendance a faire des réponses courtes alors que d’autres étaient beaucoup plus a I'aise et

fournissaient alors des réponses plus fournies.

Globalement, il a été difficile d’obtenir des informations pertinentes et tres développées malgré les

questions ouvertes et les questions de relance.
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Il est arrivé plusieurs fois que les interrogatoires se détournent vers I’explication et I'argumentation
d’un passage aux urgences a cause du manque de médecins en ville en ouvrant un débat qui n’était

pas celui de la question de these pour lequel le patient était recruté initialement.

3. Notion d’urgence

Cette partie correspondant a la premiére question de I'entretien (annexe 2) : « Avez-vous consulté un

médecin généraliste pour le probleme pour lequel vous avez consulté aux urgences ? ».

Cette question permettait d’avoir une discussion sur la notion qu’a le patient de I'urgence et de s’il y a
eu une démarche éducative de la part du médecin traitant au cours de la prise en charge du patient

pour le probleme pour lequel il se présente aux urgences.
a. Urgence ressentie

L’'ensemble des patients recrutés I'étaient pour un motif de consultation qui pouvait étre abordé en
soin de premier recours. Pourtant il est revenu plusieurs fois au cours des entretiens que le motif

relevait, d’apres les patients interrogés, de la médecine d’urgence :

Patiente A : « [...] y a pleins de gens qui vont pour rien aux urgences »

- Patiente B : « souvent, je me dope car je n’aime pas déranger les urgences »

- Patiente B: « personnellement, je ne vais pas souvent aux urgences, les urgences c’est
vraiment quand on ne peut pas faire autrement »

- Patiente B : « [...] je suis sire qu’il y a pleins de famille qui vont pour n’‘importe quoi aux

urgences »

- Patiente E : « [...] pour moi encombrer les urgences pour rien c’est pas mon truc »
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A la question de relance « que faites-vous lorsqu’il vous arrive quelque chose de grave ou d’urgent » il
est ressorti que la notion « d’'urgence » ou de « grave » n’était pas simple a définir pour les patients

interrogés :

- Patiente G : « tout dépend ce que c’est... qu’est-ce que vous appelez quelque chose de
grave ? »
- Patient J : « ben je pense qu’on pergoit pas tous les choses de la méme maniére, pour vous

peut-étre que mon bras la c’est pas grave (rire)... »

Il est donc apparu que la notion d’urgence est propre a chacun et qu’une discussion avec le médecin

généraliste a ce propos n’avait pas eu lieu.

b. Nécessité d’'une réponse immédiate

Il est revenu plusieurs fois le fait que, du point de vue des patients, le fait de venir aux urgences était
plus rapide que de prendre rendez-vous pour une consultation chez le médecin généraliste, parfois

indépendamment de la gravité du motif de consultation.

Lorsque les gens ont besoin d’une réponse a leur probleme et qu’elle ne leur est pas donnée de

maniére assez rapide, ils s’adressent aux urgences :

- Patiente B : « [...] c’est ¢a le gros probléme car on ne peut plus avoir de rendez-vous comme
¢a maintenant (avec son médecin traitant) »

- Patiente D : « j’ai appelé plusieurs fois (SOS médecin) mais les lignes étaient saturées, donc
je suis venue »

- Patient F : « j’étais vraiment pas bien alors je ne voulais pas perdre de temps a joindre mon

généraliste »
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- Patient | : « [..] vue I'heure a laquelle ¢a s’est passée, je savais trés bien que le médecin ne
serait pas disponible, donc si je voulais étre pris en charge de suite, j’avais pas le choix, y

avait que les urgences »

4. Connaissance de la proposition de soin de ler recours

Cette partie correspond a la troisieme question (annexe 2) : « Connaissez-vous le fonctionnement des
maisons médicales de garde et de SOS médecins ? ». L'objectif était de déterminer si les patients sont
au clair avec la proposition de soins de premier recours (numéro d’urgence, maisons médicales de

garde, horaires de la permanence de soin).
a) Confusions sur les différents dispositifs disponibles

Il ressort tres clairement au cours des entretiens téléphoniques que le fonctionnement des maisons

médicales de garde et de SOS médecins est trés peu connu de la plupart des patients.

Sur les quatorze patients interrogés, seulement un a pu expliquer le fonctionnement et I’objectif global

des maisons médicales de garde.

Concernant SOS médecins : six patients sur les quatorze interrogés connaissent leur existence dont
trois avait déja fait appel a ce service. Cependant, aucun patient ne sait en expliquer exactement le

fonctionnement (numéro de téléphone, conditions d’accés).

Plusieurs patients ont fait 'amalgame entre SAMU, SOS médecins et maisons médicales de garde :

- Patiente A : « c’est pas les médecins de garde SOS médecin ? On appelle le 15 et il nous
adresse vers des médecins de garde »
- Patient F: « c’est SOS médecin ¢a non ? » (Sur la connaissance des maisons médicales de

garde)
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a) Informations manquantes

Plusieurs informations sont manquantes ou peu claires a propos de |'offre de soins de premiers

recours :

- Les horaires

- Patient C : « pour moi le week-end c’est SOS médecin et la semaine le médecin traitant »
- Patiente E : « quand j’ai vu qu’il y avait une plaque sur mon pied c’était apreés le travail vers

20h et je sais qu’il n’y a pas de médecin en ville sur ces horaires »

- Lalocalisation

- Patiente B : « je connais SOS médecin mais je ne sais pas s’il y en a dans ma région et autour

de moi. »

Patiente G : « [...] et puis c’est que dans les grandes villes non ? (A propos de SOS médecins)

- Les conditions d’acces

- Patiente B : « je ne sais méme pas s’il y a des médecins qui se déplacent maintenant »

- Patient C: « oui, j’ai déja utilisé ¢a (SOS médecin). Le numéro je ne le connais pas car y a pas
de numéro spécifique si ? »

- PatientJ : « les maisons médicales de garde c’est que pour les gens qui ont pas de médecins

canon?»
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5. Connaissance des différents réles du SAMU

Cette partie correspondait a la quatrieme question (annexe 2) : « Pour vous, aurait-il été utile d’appeler

le SAMU pour le motif pour lequel vous vous étes présenté aux urgences ? Quels sont pour vous les

réles du SAMU ? ».

Cette partie du questionnaire permettait de déterminer siles gens sont au clair avec les différents roles

du SAMU et notamment celui de régulation.

a) Connaissance du role de régulation du SAMU

Parmi les quatorze patients interrogés, huit patients connaissaient le role de régulation du SAMU :

Patiente A : « on peut les appeler pour se renseigner, si on doit aller aux urgences. C’est ma
meére qui me I’a dit »

Patiente B : « vraiment quand je me sens pas bien je fais le 15 »

Patiente D : « le SAMU leur réle c’est de recevoir notre appel et nous conseiller peut-étre »
Patiente E : « [...] y a toujours le 15 qui peut nous orienter »

Patient F : « si c’est vraiment douloureux et que c’est inquiétant je vais appeler le 112 ou un
service d’urgence pour avoir leur avis »

Patiente L : « j’aurais tendance a appeler le SAMU pour qu’il me redirige »

Cependant le réle d’orientation du SAMU apparait parfois comme secondaire ou nouvellement établi:

Patient C : « dans ma téte si c’est une douleur qui est pas trop grave je peux attendre le rdv
chez le médecin traitant, si c’est une douleur qui me fait penser que c’est grave c’est les

urgences mais en fait le SAMU ne fait pas partie des options »
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- Patient F : « faire le diagnostic, rassuré, faire les 1¢ soins si nécessaire, éviter d’empirer une
situation, peut étre que, le SAMU peut aussi orienter sur le bon établissement ou se rendre
en fonction des symptémes et de la pathologie »

- Patient G : « et puis la maintenant ils doivent recevoir les appels comme y a les affiches a

I’entrée de I’hépital qui disent de les appeler »

b) Confusion SAMU/SMUR

Les entretiens ont permis de mettre en évidence le fait qu’il existe un amalgame entre SMUR et SAMU.

Plusieurs patients connaissent le réle de transport du SMUR mais I'attribuent a un des réles de SAMU :

- Patient F: « si j’avais appelé le SAMU, ils auraient surtout fait taxi pour m’emmener aux
urgences »

- Patiente G : « [...] (a propos des réles du SAMU) c’est eux qui transportent les gens quand ils
vont vraiment mal »

- Patiente H : « ha ben non, car je peux me déplacer moi, je n’étais pas dans un état tel que
j’avais besoin qu’on m’emmeéne aux urgences »

- Patiente M : « a partir du moment ou je peux me déplacer et ou je peux aller par moi-méme

aux urgences, j’ai pas utilité a appeler le SAMU »

c) SAMU = gravité

Les réponses des patients pour cette partie peuvent paraitre contradictoires, car beaucoup estiment
que l'intervention du SAMU se limite aux cas graves ou urgents alors que ces mémes patients se

présentent aux urgences pour un motif pouvant relever du premier recours.

Page 33 sur 62



Pour beaucoup, le motif pour lequel ils se sont présentés aux urgences est trop grave pour étre vu en
soin de premier recours mais pas assez grave pour faire intervenir le SAMU, ce qui révele un probléme

de discrimination sur I'urgence d’une situation médicale donnée :

- Patiente D : « non (il n’était pas nécessaire d’appeler le SAMU), car le SAMU c’est vraiment
une urgence »

- Patiente G : « ben... non (il n’était pas nécessaire d’appeler le SAMU) pas pour une oreille
(rires) »

- Patient | : « ah non non pas du tout, parce que je me dis que c’était pas trés grave, enfin
vraiment le SAMU, je trouve que c’est un gros déplacement donc non [...] : pour moi c’est
surtout quand quelqu’un ne peut pas se déplacer, que vraiment y a un gros probléme en
terme de gravité, en cas d’extréme urgence ou on peut pas se déplacer soit méme »

- Patiente M : « le réle du SAMU c’est quand y a vraiment une urgence et que la personne est

pas déplacable et qu’elle est en danger »

d) Limite de la régulation par téléphone

Les échanges avec les patients ont permis de mettre en évidence quelques entraves a la régulation
téléphonique. En effet, les patients craignent parfois que leur correspondant ne soit pas vraiment
conscient du probléme présenté, soit parce qu’il n’a pas le patient en face de lui, soit parce qu’au
téléphone certaines choses ne passent pas de la méme maniere qu’en réalité (la douleur,

I'inquiétude...) :

- Patient C : « aux informations on I’entend qu’il faut appeler le SAMU quand on a un probléeme
mais quand on est sur le moment, on ne sait pas trop quoi faire en fait »
- Patiente E: « je me dis qu’expliquer au téléphone sans photo c’est compliqué pour le

diagnostic. La au moins aux urgences, vous voyez vraiment ce qu’il en est »
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- Patient J : « j’ai jamais appelé le SAMU parce que je trouve que ¢a fait perdre du temps, on

sait quand méme quand on doit venir aux urgences ou pas ! »

6. Connaissance des compétences techniques du médecin

généraliste

Cette partie correspondait a la cinquiéme question (annexe 2) : « est-ce que pour vous le médecin
généraliste était capable de prendre en charge votre probléme, indépendamment de ses

disponibilités ? ».

Elle permettait de déterminer si les patients connaissent le matériel dont dispose leur médecin qui
pourrait permettre de prendre en charge une partie ou la totalité de leur probleme (ex : appareil a

ECG, kit de suture...).

a) Méconnaissance des compétences et du matériel du médecin

généraliste

Presque la totalité des patients interrogés ne savent pas de quels outils dispose leur médecin

généraliste :

- Patiente D : « je n’ai jamais eu cette discussion avec lui »

- Patient F : « non je ne connais pas ses compétences, je sais que c’est un médecin du sport
mais c’est tout, je le sais parce que c’est marqué sur sa plaque »

- Patiente G : « je sais qu’il a une machine pour regarder le cceur, parce qu’une fois, pour la

licence de foot de mon fils, il I'a utilisé. Pour les sutures je sais pas... »
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b) Du point du vu du patient : compétences du médecin urgentiste

supérieures au médecin généraliste

Il est ressorti quelques fois que les patients pensaient que leur probleme serait plus facilement réglé

par le médecin urgentiste que par le médecin généraliste :

- Patiente E : « j’ai préféré venir aux urgences car je me suis dit que vous sauriez plus ce que
j’avais qu’un médecin généraliste »
- Patient J : « c’est déja arrivé que je vienne aux urgences parce que mon médecin savait pas

ce que j’avais et je me suis dit qu’au moins ici on trouverait »

7. Comment agir en amont pour éviter des consultations inutiles

aux urgences

Cette partie correspondait a la derniére question des entretiens téléphoniques (annexe 2) : « Pensez-
vous qu’une sorte d’éducation médicale devrait étre dispensée pour savoir comment gérer un

évenement médical aigu ? ».

Elle permettait de déterminer si les patients sont demandeurs d’informations et si oui, lesquelles et

sous quel format ils souhaiteraient que ces informations leur soient données.

a) Conscience de la saturation du service des urgences et de la nécessité

d’éduquer les gens

Il est trés souvent revenu au cours des interrogatoires que les patients sont conscients de la surcharge

des services d’urgences :
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Patiente A : « ¢a dépend, sur des trucs, ¢a pourrait servir. Comme aller aux urgences pour
des trucs stupides, car y a pleins de gens qui vont pour rien aux urgences »

Patiente B : « je pense qu’il faut évoluer et que ce serait trés intéressant, car je suis sire qu’il
y a pleins de famille qui vont pour n’importe quoi aux urgences. »

Patient C : « c’est dans les mceurs, quand y a un souci on va aux urgences mais apreés c’est
stir qu’y a un manque d’éducation pour dire qu’en fait le SAMU peu réguler pour éviter d’aller

pour rien aux urgences »

b) Informations que les patients aimeraient recevoir

Concernant le contenu des informations que les patients trouveraient utile d’acquérir, il est varié :

Apprentissage des soins de premiers secours lorsqu’ils se retrouvent face a une situation grave

Patiente E : « méme pour les formations premiers secours, on n’a jamais de rappel ce serait
intéressant d’avoir une formation réguliére »

Patiente E : « s’il y a quelque chose de grave je ne suis méme pas slre de savoir réagir
correctement »

Patient F : « comment réagir face a certaines situations car sur le moment on est démuni, et
puis les 1¢" gestes »

Patiente M : « je pense déja, la formation des gestes aux premiers secours devrait étre

généralisée a tout le monde, tout le monde devrait avoir au moins ¢a en sa possession »

Information sur les différents numéros qu’ils peuvent contacter pour étre informés

Patient C : « et dans ce cas la quand c’est urgent, qu’est-ce qu’il faut faire et qui appeler »

Patient F : « connaitre les numéros d’urgence »
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Patiente G : « en oui déja les numéros, y en a milles...(rires) les pompiers, le SAMU, qui fait

quoi, on est un peu perdus (rires) »

Aide dans la détermination de la gravité et de I'urgence d’une situation médicale donnée

Patient C : « le probléme c’est comment évaluer la souffrance ou la douleur, savoir ce qui est
urgent ou pas urgent »
Patiente D : « c’est vrai que quand ¢a nous arrive, on ne sait pas quoi faire. Ce serait
intéressant que le médecin nous donne des informations sur comment faire quand il nous
arrive quelque chose »
Patient K : « ce qui serait utile ce serait peut-étre sur la gravité d’une situation, pour se poser

les bonnes questions

Orientation en fonction du probléeme médical en dehors des horaires d’ouverture des cabinets

médicaux

Patiente G : « et puis nous dire quoi faire s’il nous arrive quelque chose le week end ou quand
le médecin est fermé... »

Patient | : « je pense un peu plus savoir quand il faut appeler ou pour quelles conditions par
exemple pour les plus petites blessures, comme moi par exemple, qui est ce que j'aurais pu
appeler pour éviter de venir aux urgences déranger, en fonction des heures parce que comme
c’était la nuit je savais pas quoi faire et comment faire pour pas trop déranger »

Patient K : « de I'aide pour savoir vers qui aller »

Patiente L : « de savoir dans quel cas ou non il est nécessaire d’aller consulter les urgences,

ou le généraliste, ou le pharmacien pour dégrossir les salles d’attente »
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Concernant la forme sous laquelle les patients aimeraient recevoir ces informations :

- Patiente D: « Ce serait intéressant que le médecin nous donne des informations sur
comment faire quand il nous arrive quelque chose »

- Patiente E : « Ce serait bien d’avoir une formation a I’école comme c’est gratuit donc ce
serait accessible a tout le monde et puis le médecin traitant ¢a pourrait permettre de
compléter les choses et de donner les informations un peu plus personnalisées »

- Patient K : « peut étre des vidéos, par exemple, par rapport au Covid, on a eu beaucoup de
vidéo pour montrer les gestes barriére, quoi faire etc., pourquoi pas faire quelque chose dans
ce style »

- Patiente L : « sous forme d’affiches placardées dans les salles d’attente, en plus du fait du
covid y a plus de prospectus ni rien, Ia on n’aura pas le choix que de regarder »

- Patiente L : « pourquoi pas des QR codes a scanner avec des petits courts métrages »

- Patiente M : « je pense qu’un cours en présentiel ce serait bien, mais reste le probléme des
disponibilités des gens et puis en présentiel on n’ose pas poser toutes les questions mais
d’autres peuvent les poser »

- Patient N : « un document dépliant avec les gestes et attitudes a avoir en cas d’événement,
genre un déroulé synoptique genre « je me suis fait mal, est ce que j'appelle le 15 et quel
comportement avoir dans chaque situation » ou une application, aujourd’hui ce serait assez

facile a mettre en ceuvre »
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DISCUSSION

1. Forces et faiblesse de I’étude

a) Forces

De nombreuses études ont été faites pour déterminer les motifs de venue aux urgences pour des soins
relevant en fait du premier recours. Cependant, peu ont permis de déterminer les informations

manquantes aux patients pour leur éviter ces consultations inappropriées.

Notre étude a permis de faire la lumiére sur d’éventuelles données manquantes aux patients, qui, si

elles leur sont apportées pourraient permettre de désencombrer les services d’accueil des urgences.

Nous avons choisi de conduire une étude qualitative car elle permet de laisser les patients s’exprimer
sans filtre et de maniére totalement libre. Ce type d’étude permet aussi de mettre en reliefs les
résultats avec I’histoire des patients, leur éducation, leurs croyances et leurs habitudes. Enfin, elle

permet d’obtenir des réponses variées, parfois inattendues.

L'interrogatoire semi dirigé permet une certaine liberté de parole avec des réponses normalement
plus développées et plus complétes. Nous avons, au cours des entretiens téléphoniques respectés de
nombreux silences afin de permettre aux patients de s’exprimer en toute liberté. Aussi, a chaque début

d’entretien, nous rassurions le patient quant a I'anonymat et I’'absence de jugement.
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Tous les entretiens ont pu étre menés a terme, I'ensemble des questions ont pu étre posées aux
patients et I’enregistrement des entretiens a permis d’éliminer un biais de mémorisation : en effet, les

patients étaient rappelés au plus tard le lendemain de leur passage aux urgences.

En ce qui concerne la validité externe de notre étude : le sexe ratio était de 1,3 femme pour 1 homme
et lamoyenne d’age était de 44,5 ans. Ces éléments concordent avec la littérature qui met en évidence
gue le jeune age et le sexe féminin sont des facteurs significatifs pronostiquant d’une consultation

inappropriée aux urgences (14) (15).

b) Faiblesses

Le recrutement des patients n’a été fait qu’au CHU de Clermont avec une population vivant plutét en
milieu citadin (quasiment un patient recruté sur deux résidait a Clermont-Ferrand). Il serait intéressant
d’étendre cette étude aux hopitaux périphériques tels que les CH de Riom, Thiers, Issoire dans le Puy-

De-Dome et pourquoi pas dans les départements limitrophes tel que I’Allier et le Cantal.

Les entretiens téléphoniques ne permettent pas d’avoir acces au langage non verbal et entrainent de

fait, un biais d’interprétation et donc une perte d’information.

De méme, certains patients paraissaient moins a |’aise au téléphone que lorsqu’ils avaient été vus la
veille a I'hopital. Peut-étre aurait-il été plus judicieux de faire I'interrogatoire directement apreés la fin

de la prise en charge aux urgences, en présentiel.

Bien qu’il y ait une saturation des données, la taille de I’échantillon ne s’éleve qu’a quatorze patients.

Ceci peut étre expliqué par plusieurs éléments.
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Quelques refus de participation, parfois di a I'indisponibilité des patients ou parfois au fait qu’elles
n’étaient pas a I'aise de devoir répondre a des questions malgré les explications données et le caractere

totalement anonyme de l'interrogatoire.

De nombreux patients présentaient au moins un critére de non-inclusion dont deux sont ressortis de
nombreuses fois : barriére de la langue (notamment un nombre plus important au cours de la période
de recrutement de réfugiés politiques et/ou demandeurs d’asile), et symptomatologie et/ou

antécédents psychiatriques.

Parfois absence de réponse téléphonique aprés avoir pourtant fixé un rendez-vous avec le patient en

fonction de ses souhaits et disponibilités.

Ainsi, les critéres de non-inclusion ont rendu la population de I’étude différente de celle se présentant
spontanément aux urgences. Ceci constitue donc un biais de sélection qui menace la validité externe

de notre étude.

Il a pu aussi exister un biais déclaratif car certains patients interrogés paraissaient étre conscients que
leur motif de consultation ne relevait pas du service des urgences et ont pu alors adapter leurs

réponses.

Enfin, le questionnaire, bien que composés de questions ouvertes et de questions de relance n’a
parfois pas permis d’obtenir de réponses développées. La plupart des patients se sont contentés de

réponses courtes d’ou une saturation rapide des données.
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2. Réflexion et analyse des résultats

Notre travail a permis de mettre en évidence certains éléments manquants au patient pour rendre son

parcours de soin plus clair en fonction du probléme qu’il présente.

Nous faisons I’hypothése que si ces informations étaient apportées de maniére claire au patient, ceci

permettrait d’éviter des consultations non adaptées aux urgences et donc de désengorger ce service.

a) Propositions pour la clarification de la proposition de soins de premier

recours

Les soins de premiers recours sont hétérogenes en termes de fonctionnement entre autres en fonction

du lieu de résidence et de I’horaire de consultation du patient (16).

Une information claire et concise pourrait étre apportée a toute personne nouvellement arrivée dans
une ville : localisation de potentielles maisons médicales de garde, horaires d’ouverture et numéro de

contact.

Ces éléments pourraient étre fournis en mairie lors des démarches administratives relatives au
déménagement ou lors d’'une consultation initiale avec le médecin généraliste qui deviendra le

médecin traitant.

Cette derniere solution permettrait d’apporter quelques notions médicales « phares » au patient en

plus des informations d’ordre plus administratif citées plus haut.

Cependant, disposer d’'un temps pour expliquer au patient I'offre de soin disponible parait quelque
peu utopique. En effet, une étude menée sur les pratiques préventives des médecins généralistes en
Rhone-Alpes, a montré que trois médecins sur quatre sont insatisfaits du réle qu’ils jouent dans la

prévention et 58,6% I’expliquent par un manque de temps (17).
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Malgré tout, le médecin généraliste occupe une place de choix dans I’éducation de ses patients a ne

pas consulter aux urgences pour un motif qui n’en reléve pas et ce pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, 89% des patients de plus de 17 ans ont un médecin traitant dont 94% sont des médecins
généralistes (chiffres de I’Assurance Maladie en décembre 2021) (18). En connaissant ses patients, il
est possible de leur délivrer une information plus « personnalisée » qu’a I’hdpital en adaptant son
langage et en prenant en compte les connaissances du patient, sa culture, ses croyances, ses

antécédents et son histoire familiale et personnelle.

Au total, I'approche pédagogique par le médecin généraliste permet une prise en charge éducative

plus globale et donc la délivrance d’une information plus adaptée (19) (20).

Aussi, de nombreuses études ont mises en évidence le fait que les patients avaient une forte confiance
en leur médecin généraliste (21) (22) (23). Ceci permet de faire I’hypothése que le patient sera plus
réceptif au message éducatif porté par un médecin généraliste que par tout autre médecin rencontré

au cours de son parcours de soin.

Enfin, les patients repartent des urgences avec une fiche de liaison qui permet de faire, comme son
nom l'indique, le lien avec le médecin traitant. Cette derniére peut étre |'occasion de faire le point sur

les raisons de la consultation aux urgences afin d’en tirer certains enseignements.

Une « plaquette » reprenant les informations principales pourrait étre distribuée pour servir de
support aux explications et de « mémo » que les patients pourraient consulter lorsqu’ils se retrouvent
dans une situation pour laquelle ils ne savent pas déterminer seul le parcours de soin le plus adapté a

leur probleme (24).

b) Rappel du réle de régulation du SAMU et communication sur la mise

en place des SAS

Il est apparu au cours des entretiens, que le réle de régulation du SAMU n’était peu ou pas connus des

patients.
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Pourtant, le 15 avril 2022 (donc juste avant la période de recrutement des patients pour ce travail de
theése), le CHU de Clermont-Ferrand avait adressé a la population clermontoise un communiqué de
presse dans lequel il rappelait I'importance d’appeler le 15 avant de se déplacer aux urgences. Ce
message s’était étendu a I'ensemble du territoire devant le fonctionnement a flux tendu de la plupart

des services d’urgence (25) (26) (27).

Je ne vais
pas aux Je ne vais

pas aux

j'appelle
: urgences,
J'appelle

-
'Y

L'algorithme suivant était donné aux patients : d’abord essayer de joindre le médecin traitant puis en
cas d’absence de ce dernier et/ou d’urgence ressentie, appeler le 15 qui évaluera la situation et le

parcours de soin adapté.

Au cours des mois de juillet et ao(t 2022, il a été observé une diminution de 4,5% le nombre de

passages aux urgences.

Si un lien de causalité était affirmé une piste de réflexion serait de généraliser ce communiqué a travers
différents moyens de communication : radio, réseaux sociaux, journaux locaux, affiches dans les lieux

publics (écoles, universités, bibliotheques ...).

En septembre 2019, Olivier Véran, ministre des Solidarités et de la Santé avait annoncé le lancement
sur 22 sites pilotes du Service d’Acces aux Soins (SAS) a compter de janvier 2021. Ce projet était une

des mesures du pacte pour la refondation des urgences dans le cadre du Ségur de la Santé.
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L’objectif du SAS est de définir un nouveau service d’orientation et de guidage dans le systéme de
santé afin de répondre a toute heure et a n'importe quel endroit du territoire, a une demande de soins
non programmeée (28).

Service d’acces aux soins (SAS) : quels bénéfices
I . 2 DE LA SANTE
pour les patients ?

Si votre médecin traitant n’est pas En fonction de votre situztion,
dispo, un contact : le le professionnel de santé du

c) « Curriculum vitae » du médecin traitant

Ce travail a permis de mettre en évidence le fait que les patients ne connaissent pas les compétences

de leur médecin généraliste, ni méme le matériel dont il dispose.

Pourtant le médecin généraliste représente le premier contact du patient avec le systeme de soins et

I’'une des compétences de celui-ci est la gestion de 'urgence en soin de premier recours (29).

Le code de santé publique ne prévoit aucune obligation en matiere d’équipement des cabinets
médicaux. Ainsi, chague médecin est libre d’acquérir le matériel qu’il juge ou non nécessaire. Malgré
tout, plusieurs études rapportent un équipement adapté pour les soins primaires des femmes (soins
gynécologiques entre autres), des enfants, des urgences (dont traumatismes et sutures) et des

pathologies cardiovasculaires (30).

Pourtant, contrairement aux services d’urgences ou les usagers se rendent tant pour des problemes
somatiques que traumatiques, la médecine de ville est peu sollicitée pour les motifs traumatiques.

Pour illustrer ce probléme : la traumatologie représente pres de la moitié des motifs de consultation
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aux urgences alors qu’elle ne représente que 9% des consultations urgentes ou non programmées de

ville (31).

Ainsi apparait la nécessité de bien informer les patients sur la possibilité pour un médecin généraliste
de prendre en charge la traumatologie de base au sein de son cabinet tant au niveau de ses

compétences que du matériel dont il dispose.

Cette illustration sur le théme de la traumatologie peut aussi s’étendre aux pathologies
cardiovasculaires avec la présence d’un électrocardiogramme au cabinet d’environ un médecin

généraliste sur deux.

Certaines informations sur les diplomes que possédent les médecins sont disponibles sur leur plaque
ou dans les salles d’attente (ex: DU de médecine du sport, mésothérapie). Nous pourrions ainsi
envisager de compléter ces informations pour donner plus de détails quant au matériel présent dans

le cabinet médical.

d) Education médicale

La plupart des patients reconnaissent qu’ils manquent d’information et sont désireux de les recevoir.

L'idée d’un cours similaire a I’éducation civique, axé sur la santé et I'aide dans le parcours de soins a

séduit plusieurs patients.

Nous pourrions imaginer des cours au colléege ou au lycée afin d’éclaircir la situation sur le parcours de
soins ou les possibilités qui s’offrent a eux en cas de probleme médical (urgences, fonctionnement des

maisons médicales de garde, régulation SAMU).

Cela serait aussi I'occasion de compléter ou changer « I’éducation médicale » familiale car parfois, le
schéma de parcours de soin non approprié est reproduit simplement par imitation et donc par manque

d’information.
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Ces « cours » permettraient aussi d’aborder quelques points hors du cercle familial : éducation

sexuelle, aide en cas de violences, fonctionnement du planning familial, contraception...

A l’échelle des adultes, nous pourrions imaginer donner ces informations au cours de la formation aux

premiers soins dispensés par certaines entreprises ou bien via la médecine du travail (31).
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CONCLUSION

Ce travail met en évidence le fait que plusieurs informations manquent aux patients pour leur éviter

de consulter au service des urgences pour un soin qui reléve en fait du premier recours.

Une information claire concernant le fonctionnement des solutions disponibles pour les patients aux
heures de fermeture des cabinets de leur médecin traitant doit étre apportée. L’offre de soin étant
variée en fonction de la provenance du patient, 'heure de consultation, 'accés téléphonique et
physique, les conditions d’acces, le patient s’y perd et est demandeur d’'un message plus clair quant

au fonctionnement global de celle-ci.

La maniere dont cette information doit étre apportée pour étre efficace pourrait faire I'objet d’un
nouveau travail de recherche : support papier pour les personnes plus agées ou médias pour les plus
jeunes, information délivrée par le médecin traitant ou par la mairie lors de I'installation nouvelle dans

une ville.

Le role de régulation du SAMU reste peu connu de la population générale. La confusion entre réle du

SMUR et du SAMU est mise en évidence dans ce travail et mériterait d’étre mise au clair.

La encore, la maniére dont cet éclaircissement pourrait étre apporté mérite réflexion : pourquoi pas
lors de la formation aux gestes de premier secours en médecine du travail ou bien la mise en place de

cours dans les college et lycée afin d’intervenir au plus tot dans I’éducation médicale des patients.

La mise en place des SAS est récente et a I’essai actuellement, mais il sera nécessaire de communiquer

sur leur fonctionnement afin d’optimiser leur utilisation.

Les patients sont peu au courant de ce que propose le médecin généraliste en termes de soins au sein
de son cabinet. L'apport de cette information permettrait au patient de prendre une décision plus

éclairée lors de son choix de parcours médical.
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Ces informations pourraient étre apportées en |’échange des informations que donne le patient a son

nouveau médecin généraliste (antécédents, traitement en cours) lors de leur premiére rencontre.

Pour conclure, I’éducation médicale des patients, par le médecin généraliste et I'ensemble des acteurs
de la santé croisés par le patient lors de son parcours de soin doit étre renforcée afin d’améliorer le
partenariat entre hopital et médecine de ville et ainsi permettre de meilleures conditions de travail

hospitalieres et une meilleure prise en charge des patients.

Clermont-Ferrand, le Clermont-Ferrand, le 25 avril 2023
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Pierre CLAVELO Jeannot SCHMIDT
Doyen - Directeur Le Président du Jury
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ANNEXES

ANNEXE | : CLASSIFICATION CCMU (Classification Clinique des Malades

des Urgences)

CLASSIFICATION DEFINITION

Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant
ccMu P

en 'absence de toute pathologie somatique instable associée

Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou
ccMu 1

thérapeutique c’est-a-dire examen clinique simple

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable. Décision d’acte
CCMU 2 complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un

SU

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé pouvant s’aggraver aux
ccMu 3

urgences ou durant I'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital
cCMU 4 Situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation

Pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de
CCMU5

manceuvres de réanimation

Patient déja décédé a l'arrivée du SMUR ou du SU. Pas de réanimation
CCMU D

entreprise
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ANNEXE Il : QUESTIONNAIRE

1 - Avez-vous consulté un médecin généraliste pour le probléme pour lequel vous avez consulté

aux urgences ?

Si oui, question de relance : aviez-vous eu une discussion avec le médecin généraliste sur la

conduite a tenir aprés la consultation ?

Si oui, question de relance : est ce qu’il vous a listé les éléments qui devaient vous faire consulter

aux urgences ?

Si oui, question de relance : y a-t-il eu un moment d’échange en fin de consultation avec le
médecin sur les autres possibilités que les urgences qui se présentent a vous si votre probléme

s’aggrave lors des horaires de fermetures de votre médecin traitant ?

Si non, question de relance : qu’est ce qui a fait que vous avez préféré venir aux urgences avant

de voir votre médecin traitant ou un médecin généraliste ?

2 — Quel est votre premier réflexe lorsqu’il vous arrive quelque chose de grave ou d’urgent ?

Question de relance : si vous avez un doute concernant votre venue ou non aux urgences a qui

demandez-vous conseil ?

3 — Connaissez-vous le fonctionnement des maisons médicales de garde ? et de SOS médecin ?

Question de relance : savez-vous ou trouver ces informations ?

Question de relance : savez-vous olU sont notés les numéros d’urgences et les numéros des

maisons médicales de garde ?

4 — Pour vous, aurait-il été utile d’appeler le SAMU avant de vous déplacer aux urgences ?

Question de relance : quels sont pour vous les roles du SAMU ?

5 — Est-ce que pour vous le médecin généraliste était capable de prendre en charge votre

probléme, indépendamment de ses disponibilités ?

Question de relance : connaissez-vous les compétences de votre médecin généralistes en termes

de gestes techniques (ECG, suture...) ?

6 — Pensez-vous qu’une sorte d’éducation médicale devrait étre dispensée pour savoir comment

gérer un évenement médical aigue ?

Question de relance : qu’est-ce que vous attendriez de cette formation comme informations ?

Question de relance : pour vous, quelle forme cette éducation médicale devrait-elle prendre ?
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ANNEXE IIl : LISTE DES PATIENTS

CENWET S Catégorie socio-professionnelle Statut marital | Ville d'habitation Motif de consultation

Patient A F 18 ans | Apprentie coiffeuse Célibataire Clermont-Ferrand Suspicion PNA

Patient B F 53 ans | Agent logistique Mariée Chauriat Douleurs abdominales et vomissement
Patient C H 39ans | Chdémage Célibataire Clermont Ferrand Contracture musculaire

Patient D F 75ans | Retraité Veuve Montferrand Vomissements sous Tramadol

Patient E F 23 ans | Etudiante Célibataire Clermont-Ferrand Piqure de guépe

Patient F H 38 ans | Responsable informatique Célibataire Clermont-Ferrand Sensation de fourmillement des mains
Patient G F 51ans | Secrétaire de mairie Mariée Saint Ours les Roches | Otalgie

Patient H F 83 ans | Retraitée Mariée Cébazat Constipation

Patient | H 22 ans | Etudiante Célibataire Clermont-Ferrand Plaie superficielle

PatientJ H 62 ans | Chauffeur de taxi Divorcé Cournon Contusion bras

Patient K H 28 ans | Chef de projet Célibataire Clermont-Ferrand Pigure d'insectes

Patient L F 31ans |Chargée de gestion du personnel Célibataire Pont du Chateau Douleurs abdominales

PatientM | F 55ans | Secrétaire dans une communauté de commune | Mariée Combronde Douleur musculaire

Patient N M 46 ans | Cadre Marié Chatel-Guyon Contusion chute a vélo
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Version longue

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de I’lhumanité.

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

consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a l'intérieur

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.
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J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les Hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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Version courte

En présence des Maitres de cette faculté et de mes chers(es) condisciples, je promets et je jure d'étre

fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis(e) dans I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux(se) et reconnaissant(e) envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que

j'ai regue de leurs peres.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert(e)

d’opprobre et méprisé(e) de mes confréres si j'y manque.
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RESUME

Titre : identification des informations manquantes aux patients en vue d’éviter une consultation aux

urgences pour des soins relevant du premier recours.

Contexte : la fréquentation du service des urgences ne cesse d’augmenter depuis plusieurs années,
passant de 10 millions en 1992 a 21 millions en 2018. Cependant 20 a 40 % des patients des urgences

ne reléveraient pas d’un service d’urgence.

Objectif : déterminer ce qui peut ne pas paraitre clair dans le parcours de soin des patients qui les
pousseraient a consulter aux urgences pour un motif relevant en fait du premier recours. Mettre en

évidence des pistes d’amélioration afin de désencombrer les services d’urgence.

Méthode : il s'agit d'une étude qualitative par entretien téléphonique individuel, unicentrique. Le
recrutement des patients a eu lieu dans le service d’urgences adultes du CHU de Clermont-Ferrand

entre le 1°" mai 2022 et le 2 janvier 2023.

Résultats : quatorze patients ont été recrutés. Ce travail a permis de mettre en évidence plusieurs
informations manquantes au patient lors de son parcours de soins : difficulté dans la définition de
I’'urgence, confusion sur les différents dispositifs en place en premier recours, méconnaissance du role

de régulation du SAMU et des compétences du médecin généraliste.

Mots clés : premiers recours, éducation médicale, régulation, organisation des soins
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