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DGENERALITES

Il me revient souvent a I’esprit cette phrase du Dr Deslandes directeur de la revue
Urgence Pratique, anesthésiste-réanimateur et ancien colonel des sapeurs pompiers: «Quand
nous sommes sortis fraichement diplomés de la faculté de médecine, nous autres anesthésistes
-réanimateurs pensions que 1’urgence c’est nous! 20 ans plus tard, nous réalisions que

I'urgence c’est les gars de proximité ».

Partout dans le monde, le premier maillon de ’urgence (le maillon pré hospitalier) est
la chasse gardée des médecins généralistes (qu’ils soient privés, publics, ou incorporés dans
les rangs de la protection civile ou des sapeurs pompiers)...rompus aux techniques médicales
de I'urgence, par le biais de formations pratiques et ponctuelles aux gestes qui sauvent,

dispensées par des gens du terrain.

11 ne s’agit pas pour un médecin généraliste en exercice de retourner sur les bancs de
I’université pour réapprendre la médecine, mais de posséder un minimum de connaissances
pratiques (Conduites a tenir,...) lui permettant de faire des gestes simples (Position Latérale
de Sécurité, Massage Cardiaque Externe,...) et d’acquérir les réflexes devant les situations

d’urgence oti le temps est un véritable tueur!

Aujourd’hui, plus que jamais, il existe un réel besoin de formation cohérent des futurs

médecins généraliste a ["urgence (1, 2, 3).
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I1) HISTORIQUE

Depuis leur création dans le milieu des années 60, les services d’accueil des urgences
hospitaliéres n’ont cessé de voir leur activité croitre d’année en année. Cette augmentation
constante de la fréquentation des services d’urgence est un phénoméne commun a tous les
pays qui en sont dotés. En France, I’attention s’est longtemps focalisée sur le volume et

’organisation de la réponse a cette demande (4).

Cette organisation est aujourd’hui une priorité de santé publique.

La médecine d’urgence est une discipline transversale. Elle est la science de 1’aigu,
c'est-a-dire de la prise en charge des motifs de recours non programmés et indifférenciés. Elle
est la médecine de la premiére heure avec son contexte spécifique du processus de décision :
simultanéité de 1’identification des signes de gravité et de la décision d’action. Elle est aussi la
science de 1’organisation et du fonctionnement en une filiére de soins centrée sur le patient.
Organisée autour de structures et d’acteurs aux compétences synergiques prenant en charge
les mémes patients, elle partage avec d’autres spécialités (réanimation,...) certaines de ces

caractéristiques. Elle se situe en amont d’elles.

La création et le développement de la spécialité de Médecine d'Urgence aux U.S.A et
dans 17 autres pays ont été suivis en France par le développement d'une spécialité d'exercice

non officielle (5).
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Une recherche clinique et organisationnelle s'est mise en place a travers des initiatives
individuelles et les sociétés savantes rassemblant les acteurs de la Médecine d'Urgence :
Sociét¢é ~ Francophone de  Médecine d'Urgence et S.AM.U de France.
Depuis 1994, des postes de praticiens hospitaliers ont été mis au concours dans une discipline
spécifique : la Médecine Polyvalente d'Urgence, rendant plus évidente la nécessité d'une
discipline universitaire. Ainsi, la composition d'un jury est réalisée par des spécialistes

hospitaliers.

Des besoins d'enseignement spécifique sont apparus et devinrent obligatoires dans le
premier et le deuxiéme cycle des études médicales. Alors que le travail en garde devenait
obligatoire et mieux organisé, 'enseignement est resté fragmenté, sans réelle transversalité ni
homogénéité des contenus. Au niveau du troisiéme cycle, alors que la formation des résidents
restait insuffisante ou absente, des diplomes d'Université de Médecine d'Urgence étaient
créés, suivis par une Capacité d'Aide Médicale Urgente (1988) puis une Capacité de
Médecine d'Urgence (1998). Malgré l'actualisation en cours, la Capacité est devenue
insuffisante pour l'acquisition des compétences en Médecine d'Urgence. Elle aura été une
étape. 1l est maintenant envisagé de créer un Diplome d’Etude Spécialisée Complémentaire

(D.E.S.C.) de médecine d’urgence qui devrait voir le jour dans les prochains mois.

De 1990 a 1998, le nombre de passages aux urgences dans les établissements publics

hospitaliers de la France métropolitaine est passé de 7203000 a 10331000 (6), soit une

augmentation de 43% en huit ans (+4,6% par an) (graphique 1).
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En 1990, on comptait 127 passages en urgence dans les établissements hospitaliers
publics pour 1000 habitants et en 1998, on en dénombrait 176. En 2001, les 616 sites
d’urgence autorisés (graphique 2) ont enregistré prés de 13.4 millions de passages en 2001,
soit une augmentation de pres de 4% par rapport a 2000. Le nombre de passages aux urgences
dans les ¢tablissements publics a cri de 64% entre 1990 et 2000, soit une progression
annuelle de 4,6%.
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III) NOUVEAUX TEXTES ET DECRETS

1) TEXTES ET DECRETS

L'adaptation et le développement de la Médecine d'Urgence en France devient donc un
impératif afin de répondre aux besoins accrus de soins urgents et/ou pergus comme urgents
par nos compatriotes, leurs médecins et les organisations de premier secours. Une réponse
adaptée est désormais ardemment nécessaire pour suivre les chemins ouverts il y a plus de
trente ans par des pionniers : les Professeurs CARA, LARENG, RAPIN ... confortés par les
avis rendus par I'Académie Nationale de Médecine et le Professeur STEG en 1992 (7) dans

ses deux rapports.

En effet, dans les propositions extraites du rapport de la commission nationale de
restructuration des urgences, la formation a l'urgence représente une des composantes
majeures du programme. Son objectif est basé sur une formation spécifique a plusieurs
niveaux. Il permet d’améliorer a la fois la compétence en matiére d'urgence des médecins
généralistes, mais aussi de favoriser leur plus grande implication dans la prise en charge

quotidienne des urgences.

Toutes ces réflexions ont amené une indispensable réforme de 1’enseignement de la
médecine, liée aux nouvelles pratiques de soins. La nécessité de promouvoir une recherche
clinique, fondamentale, pédagogique et organisationnelle recouvrant toutes ces spécificités

s'est imposée.

Les rapports des ministres de la santé successifs, Bernard KOUCHNER (8) et

MATTEI (9) abondent dans ce sens.
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La prise encharge des urgences dans les établissements hospitaliers a constitué une
priorité de santé publique dans toutes les régions. Les ARH ont toutes élaboré un volet
urgences dans leur schéma régional d’organisation des soins (SROS) de 2° génération (1999-
2004) (10) et consacré des moyens importants a I’amélioration du fonctionnement de ces

services.

Le SROS va désormais au-dela d’un simple exercice de répartition des moyens en
installations, déterminés par la carte sanitaire. Il fixe les objectifs en vue d’améliorer la
qualité, 1’accessibilité et I’efficience de |’organisation sanitaire. Il prévoit 1’organisation
territoriale des moyens qui permettent la réalisation des objectifs. Il vise a susciter les
adaptations du dispositif hospitalier, notamment les coopérations entre les établissements de
santé et avec la médecine ambulatoire. Il peut comporter des recommandations pour réaliser

des objectifs.

Le SROS améliore le systeme de soins en besoins de santé par la promotion de la

coordination entre le secteur hospitalier, la médecine de ville et le secteur médico-social.

Le SROS est un document de cadrage des grands axes de la recomposition hospitaliére
dans une région. Les objectifs qu’il retient, visent a corriger les principaux
dysfonctionnements que le bilan de I’existant ont révélés. Le SROS indique les cibles a
atteindre mais laisse des marges de manceuvre aux établissements de santé sur les modalités.
Sa mise en ceuvre s’appuie sur les contrats d’objectifs et de moyens qui sont négociés entre
I’agence régionale de I’hospitalisation et chaque établissement de santé. Il permet par la
simple délivrance des autorisations, I’approbation des projets d’établissements ou encore

I’agrément des réseaux.
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La circulaire du 26 mars 1998 (10) (et ses annexes) donnait des indications de

méthode et de contenu que les régions ont largement pris en compte.

Pour sa part, I'Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) (11) a procédé a une vaste
enquéte auprés des acteurs de la planification sanitaire afin d'apprécier leur participation a la

construction du systéme de santé dans le cadre des SROS.

Ainsi, La Direction de I’Hospitalisation et de 1I’Organisation de Soins (DHOS) s’est
engagée, avec les agences régionales d’hospitalisation, a élaborer une méthode de suivi de la
mise en ceuvre des SROS. Elle traduit par la détermination d’un ensemble d’indicateurs sur la
nouvelle organisation des soins, notamment en matiere d’urgence, de cancérologie, de

périnatalité.

Dans le domaine de I’urgence, les SROS vont permettre de :
- Améliorer la sécurité des soins avec une meilleure répartition des sites d’urgence,
leur identification et leur coordination.

- Organiser la régulation pré-hospitaliére pour permettre une régulation optimale des

urgences vitales.

- Associer les médecins de ville & I"urgence, et optimiser la charge de 1'urgence pré-

hospitaliere.

Ainsi, Il est prévu d’autoriser 600 sites d’urgence (SAU-UPATOU-POSU). Leur
autorisation et modalités de fonctionnement, et leurs conditions d'implantation sont présentées

en annexe 1.

La prise en charge des urgences est I’'une des grandes priorités de I’organisation de

notre systéme de soins. Jean-frangois Mattei, lorsqu’il était déja il y a peu de temps ministre
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de la santé, de la famille et des personnes handicapées a souhaité que des mesures
opérationnelles soient mises en ceuvre rapidement au plan national et régional, grace au travail

entrepris avec |’ensemble des représentants des acteurs de santé.

De son coté, le Comité National d’Evaluation (CNE) des établissements publics a
caractére scientifique, culturel et professionnel avait choisi d'évaluer le 3éme cycle de
médecine générale (12). Cela traduisait une préoccupation de plus en plus grande des
responsables de I'enseignement supérieur, en France comme en Europe, et particuli¢rement

pour les formations a forte implication professionnelle.

Il est bon de rappeler que tous les indicateurs de santé publique (couverture des soins,
taux de mortalité, espérance de vie, etc.) montrent que la France tient une place trés honorable
dans le domaine de la médecine générale.

Cette évaluation a pour objectif de contribuer a améliorer la formation universitaire
des étudiants en médecine générale, d’ou le but de cette thése. Elle ne conduit en aucun cas a

juger la qualité de la médecine générale telle qu'elle est exercée en France.

Les finalités de 1’évaluation ont été ainsi définies dans le guide pour I’évaluation
interne :
“L’évaluation conduite par le CNE doit répondre a plusieurs objectifs : actualiser les
informations disponibles ; proposer un état des lieux aussi complet que possible (UFR par
UFR) de la formation dispensée aux résidents de médecine générale et des structures en
charge de cette formation ; replacer cette formation dans un contexte plus large, depuis
Uinitiation a la médecine générale offerte avant le 3éme cycle jusqu'a la formation
complémentaire et continue ; situer le cursus frangais dans une perspective internationale, et

notamment européenne.
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En encourageant, au sein des universités, une démarche d’évaluation interne, en établissant
un bilan national de la formation dispensée aux futurs médecins généralistes et en_formulant
des recommandations, le Comité national d’évaluation entend proposer aux responsables

universitaires et politiques des éléments d’aide a la décision.”

2) NOUVEAUX DECRETS DE MEDECINE GENERALE

L’organisation des études de 3° cycle de médecine générale, conformément aux textes
du décret du 7 avril 1988, de I'arrété du 29 avril 1988 et des décrets du 16 mai 1997,
comprenait sur une durée de 5 semestres, une formation théorique et une formation pratique.
Le décret du 19 janvier 2001 (13) porte maintenant ce 3° cycle a une durée de 3 ans a temps
pleins, soit 6 semestres. La validation des enseignements théoriques et de la formation
pratique est prononcée en fonction des critéres en vigueur lors de I’entrée du résident en 3°
cycle de médecine générale. L’ arrété du 19 octobre 2001 a fixé les modalités toujours en
vigueur de I’enseignement du 3° cycle de médecine générale particuliérement I’organisation
des stages suite a I’introduction du 6° semestre. Concernant la formation pratique, trois
semestres devront obligatoirement étre effectués dans des services agrées pour la médecine
générale, un en médecine adulte (médecine interne, médecine polyvalente, gériatrie de court
séjour), un en gynécologie-obstétrique et pédiatrie et un en médecine d’urgence (14). Ces
stages s’effectuent en milieu hospitalier dans des services ayant ’agrément pour la médecine
générale, agrément donné par la Faculté de Médecine en lien avec la DRASS de la région
correspondante. Cette commission d’agrément se réunit chaque année, présidée par le doyen

de I’U.F.R. de médecine.
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3) CHOIX DES STAGES DU RESIDANAT

Le choix des postes hospitaliers (4 semestres) est couplé avec le choix du stage aupres
du praticien, et du stage préférentiellement ambulatoire (« 6° semestre »). Le choix des postes
des résidents s’effectue a I’anciennet¢ et au mérite sur une liste unique arrétée chaque
semestre en fonction du nombre d’étudiants attendus. Le choix a lieu a la faculté de médecine
fin septembre début octobre et fin mars début avril. La liste des postes est arrétée lors de la
Commission d’adéquation des stages qui a lieu avant chaque répartition sous I’autorité du

Médecin Inspecteur de la D.R.A.S.S. Cette liste est envoyée a chaque étudiant.

Les obligations normales de service du résident, comme de I’interne de spécialité, sont

de onze demi-journées par semaine.

La formation du troisi¢éme cycle de médecine générale comporte des stages pratiques
et un enseignement théorique qui se déroulent sur six semestres. Ces enseignements doivent
permettre aux résidents d’acquérir les connaissances et compétences nécessaires a leur future
pratique de médecin généraliste. Les stages hospitaliers ou aupreés des praticiens, sont destinés

a leur forger des comportements adaptés en situation professionnelle réelle.

Le tronc commun des connaissances médicales leur a été enseigné au cours du
deuxiéme cycle. L’enseignement théorique qui est dispensé au cours du troisiéme cycle est
destiné a fournir un certain nombre de concepts et de connaissances pratiques a leur futur
exercice de Médecin Généraliste. Ce nouveau décret rendant un stage obligatoire dans un
service d’urgence va dans ce sens. Les objectifs des stages doivent comporter des objectifs de

formation en vue de I’exercice de la médecine générale.
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1V) OBJECTIF DE CE TRAVAIL

Notre travail a débuté sur une réflexion entre acteurs de 1’urgence et enseignants
universitaires. Il a été initié a la suite d’une réunion des responsables des services d’urgence
organisée par le Professeur De Korwin, enseignant coordonnateur du 3° cycle de Médecine
Générale, pour la mise en place de I’arrété du 19 octobre 2001. Sa direction en a été confiée
au Dr Petit, chef de service du SAU/SMUR/UCHD du Centre Hospitalier Régional de
Thionville. Notre but est de réaliser un état des lieux de la formation et de I’encadrement des
résidents en médecine générale dans les différents services d’accueil des urgences de

Lorraine, principalement dans le cadre de la réforme du 3° cycle de médecine générale.

En effet, les services d’urgence en France sont au cceur de nombreuses préoccupations
dont les enjeux sont forts en terme de santé publique. La nécessité de gérer des flux de
patients en augmentation continue devient un réel probléme. Il en va de méme de trouver des
lits disponibles. La réforme définit des exigences élevées pour les SAU, UPATOU, et POSU,
et notamment en terme de formation.

La qualit¢ de formation des résidents au cours de leur stage passe par leur
responsabilité effective dans la prise en charge des malades. Le service qui les accueille
s’engage a développer des conditions favorables a leur formation. En échange, les résidents

s’engagent a participer au bon fonctionnement du service.

Ainsi ce travail va essayer d’apporter des éléments de réponse a cette formation de 3°

cycle qui est loin d’étre optimale. La problématique réside dans I’existence de deux exigences
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contradictoires : la continuité des soins dans les services hospitaliers assurée en grande partie
par les internes et résidents, et la nécessité d’une meilleure formation théorique et pratique. Ils
devraient étre affectés dans des services choisis d’avantage sur leurs capacités formatrices que

sur les besoins a satisfaire.

Ce travail n’est pas représentatif de la formation totale des résidents. En effet, il ne

s’intéresse qu’au semestre obligatoire en médecine d’urgence.

Nous n’avons pas cherché a comparer les différents services d’urgence de LORRAINE
mais plutdt tenté d’évaluer ce qui est proposé en terme de formation et d’encadrement.
Nous allons donc exposer la méthodologie utilisée et analyser les résultats afin

d’émettre quelques propositions pour améliorer la formation de ces résidents.
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METHODES



METHODOLOGIE

I) DESCRIPTION GEOGRAPHIQUE —
CHRONOLOGIE DE I’ETUDE

La région Lorraine semble idéale pour cette étude. En effet, les autres DRASS du Nord
Est de la France (CHAMPAGNE-ARDENNES, ALSACE, FRANCHE-COMTE) répartissent
les internes en médecine générale dans les différents services d’accueil d’urgence de maniére
trés différente. Ils ne prennent en compte que la demande des chefs de service et le nombre de
postes budgétés par chaque établissement. Ils ne se soucient pas de ce qui est proposé en
terme de formation et d’encadrement des internes dans ces différents services ; ce qui n’est
pas le cas en région lorraine. Les DRASS évaluent les caractéristiques de ces services par
’intermédiaire des questionnaires du service Statistique Annuelle des Etablissements (SAE)
Q13A et Q13B, qui reflétent 1’activité du service. La qualité pédagogique est du domaine des

compétences universitaires.

La Commission d’Adéquation des stages de la DRASS Lorraine réunit les responsables
universitaires de médecine générale, les représentants des établissements, et la D.R.A.S.S.
Lorraine (service de stages). Elle arréte la liste des postes d’internes et de résidents en
fonction des besoins (le nombre d’internes en formation), et des moyens mis a disposition

dans les différents hopitaux notamment dans les services d’urgence de Lorraine.

Cette commission n’affecte des postes d’internes que dans les services agréés par la
faculté de médecine pour la formation des internes et des résidents. Ce travail est celui de la
commission d’agrément des services hospitaliers. Celle-ci se base entre autres sur des
questionnaires préalablement remplis par les différents chefs de service dans lesquels sont
demandés la description de ’activité du service, les moyens mis en ceuvre pour la formation
et ’encadrement des internes (questionnaire D.R.A.S.S.). Pour la médecine générale ou les
autres Diplomes d’Etude Spécialisée, I’enseignant coordonnateur est chargé de donner un avis
pédagogique a la commission d’agrément sur chacun des services demandant la validation

dans la discipline.
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Nous avons donc choisi pour cette étude les différents services d’accueil des urgences de
lorraine qui se répartissent sur la carte suivante (carte 1) (15). Parmi ceux-ci, nous avons
sélectionné les services dans lesquels des postes d’internes avaient été attribués par la DRASS

pendant le 2° semestre 2002, soit 11 hdpitaux et 49 internes.

Les 11 hopitaux se répartissent sur la carte lorraine de la fagon suivante (carte 1).
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LLe nombre de postes d’internes est réparti dans les 11 hopitaux de la fagon suivante

(graphique 1).
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Graphique 1

Les différents services se répartissent en SAU (Service d’Accueil des Urgences), POSU
(Pole d’Orientation Spécialisé en Urgences) et UPATU (Unité de Proximité d”Accueil et de

Traitement des Urgences) .Leur répartition en Lorraine est indiquée dans le tableau ci-

dessous.
Répartition des différents types de
services en Lorraine
CH Lunéville
CH Bar Le Duc
CH Saint-Dié CHU NANCY
CH Neufchateau CHR METZ
CH Briey ; 45% CHR THIONVILLE

CH EPINAL
H Verdun; 46% o SAU

m POSU
o UPATU

Hépital d'enfants CHU Nancy; 9%

Leurs caractéristiques sont indiquées en annexe 1.
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Notre but est de faire I’état des lieux de la formation et de 1’encadrement des internes dans
les services d’urgence de lorraine. Sont donc exclus de fait les services d’urgence qui ne
recevaient pas d’internes. Les données prennent en compte non seulement les services

d’urgence mais aussi les structures SAMU/SMUR qui y sont rattachées.

Nous avons réalisé cette étude sur un semestre pour que les internes aient suffisamment de

recul sur leur stage et que leurs réponses soient les plus réalistes possibles.

II) MODALITES : LES QUESTIONNAIRES

Dans cette étude, nous avons utilisés 3 questionnaires, dont 2 déja existants et un que nous
avons créé (16, 17).

Les questionnaires existants nous ont permis de faire un bilan de I’activité (questionnaire
DRASS et bordereau SAE) de I'offre de formation et de I’encadrement (questionnaires
DRASS) des résidents en médecine générale. Ces deux questionnaires nous ont permis de
jeter les bases pour la création d’un autre questionnaire. Nous nous sommes particuliérement
préoccupés des principaux intéressés : les internes, pour savoir quel était leur ressenti sur ce

qu’il leur était proposé.

1) QUESTIONNAIRES DEJA EXISTANTS

Pour les différents services, nous avons récupéré au service des stages de la DRASS
Lorraine les questionnaires (annexe 2) adressés a chaque chef de service des SAU de
lorraine. Ils proposent 3 rubriques : activité du service, formation et encadrement des internes.
Les différents items de ces rubriques se répartissent sous forme de questions ouvertes et

fermées.
Ces questionnaires servent de base de travail a la commission d’agrément afin d’agréer

un service et de répartir un certain nombre d’internes a chaque semestre. Ils sont spécifiques

de la DRASS lorraine, et n’existent pas dans les autres DRASS du Nord-Est de la France.
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[Is permettent a la DRASS, et notamment au responsable de la formation des internes
en médecine générale, de mieux appréhender 1’offre de formation des résidents dans chaque

service.

a) Les questionnaires DRASS

Les questionnaires DRASS remplis par chaque chef de service des différents hopitaux
sélectionnés comportent 7 rubriques principales :
- encadrement
- activités du service
- activités hospitalieres du résident
- activités hospitalié;es de garde
- activité de formation et d’enseignement
- activités de recherche

- relations avec la faculté

Chaque rubrique comporte plusieurs items, sous forme de questions ouvertes et

fermées, afin de décrire au mieux [’activité proposée.

b) Bordereaux SAE Q13A ET Q13B 2002 :

Nous avons d’autre part récupéré les bordereaux SAE QI13A et Q13B de I’année de
I’année 2002 (18, 19) des différents services. Il s’agit de fiches dans lesquelles sont indiquées

de fagon officielle (validation par le ministére de la santé) les activités des différents services.

Le bordereau QI3A SAE s’intéresse aux profils d’activités des différents services,
mais en aucun cas sur la formation et I’encadrement des internes.
I se répartit en 4 rubriques : identification du service, équipement, personnel intervenant,
nombre de passages. Les renseignements concernant les différentes rubriques sont indiqués en

annexe 3 (20).
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Le bordereau Q13B SAE s’intéresse a 1’activité SMUR des différents services. On y
retrouve le nombre de sorties primaire ou secondaire, ainsi que les transferts primaires ou

secondaires héliportés.

2) CREATION DU QUESTIONNAIRE DESTINE AUX
INTERNES

Ce questionnaire DRASS représente donc une base de travail a la commission
d’agrément des différents stages aux urgences. Il permet d’agréer un service et d’ouvrir donc
le cas échéant un certain nombre de postes d’internes; cependant, ces données ne sont

validées que par les chefs de service.

Le retour d’opinion des internes n’était connu que par le livret édité par ’association
des internes en médecine générale de la faculté de médecine de NANCY (RAOUL), livret non
validé par le service des stages de la scolarité ni par la par la DRASS ni par le département de

médecine générale.

Afin d’optimiser le mieux possible le travail de la Commission d’Adéquation, il nous
apparait utile d’analyser, en complément des éléments déja existants, le ressenti des internes

ayant réalisé leur stage dans les différents services d’urgence.

Nous avons ainsi élaboré un questionnaire destiné aux résidents en médecine générale
(annexe 4) afin de connaitre leur jugement et impressions pour les confronter a ce qui était
proposé en terme de formation et d’encadrement. Nous avons ainsi réalisé une enquéte
prospective en I’adressant aux différents internes des services concernés. Certains items de ce
questionnaire se rapprochent souvent de ceux du questionnaire DRASS, partie formation et
encadrement, afin de pouvoir comparer ce qui €était proposé a ce qui était ressenti. De plus,
nous avons réalisé une partie propositions dans laquelle nous demandions aux résidents si des

améliorations en terme de formation étaient possibles et si oui sous quelle forme.
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Les questionnaires ont été envoyés aux différents intéressés au 3™ mois de leur stage
par courrier dans leurs différents services. Des relances téléphoniques ont été effectuées a 1,
2, puis 3 mois avec recueil soit par courrier, soit par fax. L’exploitation des questionnaires,

ainsi que les résultats, ont été réalisés a I’aide du logiciel EXCEL de Microsoft.

III) MODALITES D’EXPLOITATION DES
QUESTIONNAIRES

1) Pour les questions a réponse binaire

Les questions qui sont concernées par ce type de réponse sont les plus facilement
analysables. En effet, la réponse consiste en un choix entre 2 possibilités : OUI ou NON. Le
probléme qui se pose est celui des questions sans réponse. Comment considérer ces non-
réponse ? Veulent-elles dire non ou représentent elles un oubli de réponse. Nous avons choisi

de considérer les non-réponse comme des « sans réponse »

2) Pour les questions & réponse ouverte

Pour I’exploitation des réponses a questions a réponse ouverte, nous avons décompté
les opinions se dégageant selon de grandes idées directrices et classé ces réponses en listes

codées.
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1V) CONCLUSION DES METHODES

Nous disposons donc de 3 supports qui traitent de ’activité, de la formation et de
I’encadrement des internes en médecine générale dans les services d’accueil des urgences de
Lorraine.

On peut les présenter dans le tableau récapitulatif ci-dessous.

QESTIONNAIRE DRASS | QUESTIONNAIRE SAE QUESTIONNAIRE
INTERNES
-Partie activité du service -Partie activité du service
-Partie formation des internes -Partie formation des internes
-Partie  encadrement  des -Partie  encadrement des
internes internes
-Partie
propositions/améliorations

42




RESULTATS



ANALYSE DESCRIPTIVE

1) POPULATION CONCERNEE PAR LES

QUESTIONNAIRE
1) Questionnaire DRASS

Les 11 questionnaires DRASS sont remplis par 11 médecins, dont la spécialité est indiquée
dans le tableau ci-contre. La majorité sont des anesthésiste réanimateurs (8 Praticiens
Hospitaliers (PH) anesthésistes-réanimateurs, 1 Professeur d’Université/ Praticien Hospitalier

(PU/PH) de chirurgie infantile, 2 Praticiens Hospitaliers (PH) en médecine d’urgence)

SERVICE TYPE DE SERVICE SPECIALITE DU CHEF
DE SERVICE

CENTRE HOSPITALIER UPATU Anesthésie-réanimation

DE LUNEVILLE

CENTRE HOSPITALIER UPATU Médecine d’Urgences

DE BRIEY

CHU NANCY HOPITAL SAU Anesthésie-réanimation

CENTRAL ET BRABOIS

CHU NANCY HOPITAL POSU Chirurgie Infantile

D’ENFANTS

CHR THIONVILLE SAU Anesthésie-réanimation

CHR METZ SAU Anesthésie-réanimation

CENTRE HOSPITALIER UPATU Anesthésie-réanimation

DE SAINT-DIE

CENTRE HOSPITALIER SAU Anesthésie-réanimation

D’EPINAL

CENTRE HOSPTALIER DE | UPATU Meédecine d’Urgences

NEUFCHATEAU
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CENTRE HOSPITALIER SAU Anesthésie-réanimation
DE VERDUN

CENTRE HOSPITALIER UPATU Anesthésie-réanimation
DE BAR-LE-DUC

chirurgien
infantile; 1; 9%

PH Urgences; ‘ﬂ [
2; 18% =

anesthésiste-

SPECIALITES DES DIFFERENTS CHEFS DE
SERVICE DANS LESQUELS SONT REPARTIS
LES INTERNES

réanimateur; 8;

73%

@ anesthésiste-
réanimateru

m PH Urgences

O chirurgien infantile

LLa majorité des chefs de service d’accueil des urgences sont des anesthésistes réanimateurs (8

soit 73%) ; 2 sont des médecins urgentistes (18%) et | un chirurgien infantile (soit 9%).

2) Questionnaire des internes

L effectif concerné par ce questionnaire représente 49 résidents en médecine générale.

49 questionnaires ont ét¢ sollicités, et 48 ont répondu au questionnaire. Le taux de réponse est

de 100%.

On remarque que la répartition de ces internes est trés inhomogene en fonction du lieu de

stage.
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REPARTITION DES INTERNES DANS LES
DIFFERENTS TYPES DE SERVICE D'URGENCE
DE LORRAINE

o 40 -
8 |
5 30 + .'
c | — :
T 20 5 T ‘ ImNombre dintemes
- . =
S L
: 10 - - ‘
Z O T IJ_..-—-'—j T 1
SAU POSU UPATU

TYPE DE SERVICE

Lorsque nous nous intéressons aux types de services, la aussi, la répartition est
inhomogene.

Cependant, on ne peut prendre en compte dans cette comparaison le POSU car il est
tout seul. alors que les SAU et UPATU sont au nombre de 5 chacun. C’est pour cela qu’il est
plus logique de prendre en compte la moyenne par type de service.

[.a encore, on note une inhomogénéité entre les moyennes des différents type de

service : un plus grand nombre d’internes, en moyenne, est affecté dans les SAU.

31% des internes ont déja réalisé un stage dans un service d’urgence (en tant

qu’interne et non en tant qu’externe).
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Lorsque nous étudions la population des résidents, nous avons considéré leur nombre
de semestres de formation. La répartition est assez homogene avec (figure ci-contre) 31% de

1*" semestre, 27% de 3° semestre et 42% de 5° semestre.

Répartition des internes en fonction du semestre

ler
;semestre
;5e semestre ) & 31%:15
42% ;20

;3e semestre
27%:13

Cependant, le nombre en lere et derniere année de formation est plus important.

On remarque que 76% d’entre eux se destinent a la médecine générale en cabinet de ville,

NOMBRE D'INTERNES SE DESTINANT A LA
MEDECINE GENERALE
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Si on leur demande si le choix de ce stage est une volonté ou une obligation, dans

100% des cas c’est une volonté et dans 15% des cas une volonté et une obligation.

POURCENTAGE D'INTERNES AYANT CHOISI CE STAGE
PAR VOLONTE, OBLIGATION OU LES DEUX

les deux
15%

volonte
85%

Lorsque I’on distingue le type de réponse en fonction du semestre, on s apergoit que la
majorité des internes ont choisi ce stage par volonté, et non pas par obligation, comme

I"impose le nouveau de décret de médecine générale.

S| VOLONTE, DANS QUEL BUT

" carriere i
d'urgentiste meilleure '
29% formationa la

medecine
geneérale
69%

Les réponses en fonction du semestre montrent une plus grande volonté des internes en

dernier semestre de choisir un stage dans un service d’urgence (100% des cas).
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@ obligation m wlonté O les deux

Lorsqu’on demande quel est leur type de fonctionnement, la majorité des internes
(90%) fonctionnent en systeme de garde de 24h.
Quel est votre type de fonctionnement dans votre

service ? Activité hospitaliére classique (11 demi-

SINON, QUEL EST VOTRE TYPE DE
FONCTIONNEMENT?

100% + T
80%

60% | m

40% =

20%

0% T
12H 24H

Fonctionnement en 12H ou 24H

Pourcentages
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L’explication de cette répartition a la vue des résultats ci-dessus peut s’expliquer par:
Pour les internes en début de cursus :
Une curiosité du domaine de I’urgence, un fonctionnement par systéme de
garde sans présence obligatoire quotidienne.
Pour les internes en derniére année :
Soit une volonté de formation plus spécifique face aux urgences avant des
remplacements en libéral ou une installation éventuelle

Ou une orientation vers une activité d’urgentiste a laquelle ils se destinent.

II) ACTIVITE DES DIFFERENTS SERVICES

1) QUESTIONNAIRE DRASS

Les différents items sélectionnés du questionnaire DRASS décrivant I’activité du

service sont reportés dans le tableau (1).

On remarque que tous le services ont répondu, mais que parfois certaines cases ne sont
pas remplies. Il en est question pour les postes médicaux vacants et occupés. Cependant, les

cases correspondant a la permanence médicale de jour et de nuit sont remplies entiérement.

Lorsqu’on regarde plus précisément certaines colonnes, on remarque par exemple
qu’un seul service a rempli le nombre de consultations externes avec un médecin senior ; si on
s’intéresse ensuite au nombre de consultations externes (de médecine générale), on note que
certains services n’ont pas répondu, et de plus, pour ceux qui ont répondu, sur quels chiffres

se basent-ils ?

Il en est de méme pour le nombre de consultations de psychiatrie.

L’activité du service est représentée par le nombre de passages par an, le nombre de

sorties SMUR primaires et secondaires.
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TABLEAU 1 : QUESTIONNAIRES DRASS LORRAINE - remplis par les chefs de service des urgences accueillant des internes - année 2002

RAISON |AUTORISATI| Postes | Postes Présence Présence |[Nombre| Nombre de| Nombre de | Nombre de |Consulta|Nombre de] SMUR: SMUR:
consultations| consultations| _
_ ) ) externes externes | tions de ) nombre de | nombre de
ON médicaux | médicaux de lits | passages/a ; consultatio
(médecine | avecun |nqychiatr sorties sorties
générale) par| médecin
SOCIALE | DETENUE | vacants | occupés |médicale jour| médicale nuit| UHCD n an sénior ie ns paran | primaires | secondaires
LUNEVILLE| UPATU 45 2 2 0 16702 13017 Oul 165 461 0
BRIEY UPATU 2 4 2 2 4 19306 Qul 800 22
CHU SAU 0 19,5 3 1 8 39000 7800 oul 3500 2874 566
NANCY
POSU POSU 1 1 0 24570 14000 NON
HOPITAL
D'ENFANTS
CHR BEL SAU 1 13 5 4 6 35091 25729 Qul 1800 350
AIR
THIONVILL
E
CHR BON SAU 14 5 5 14 40000 Qul 2500 2300 300
SECOURS
METZ
SAINT DIE UPATU 2 5 2 2 3 17321 11396 NON 634 83
EPINAL SAU 3 12 2 2 6 26000 NON 1500 500
NEUFCHAT| UPATU 1 3 2 1 2 11000 6000 NON 380 40
EAU
VERDUN SAU 3 6 3 3 0 18522 10155 140 oul 425 1058 78
BAR LE UPATU 2 6 2 2 5 16693 NON 712 42
DUC
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Si on s’intéresse de plus pres a cette activité, en prenant en compte le nombre de
passages annuels et I'activit¢ SMUR, on note une assez grande inhomogénéité ; en effet, par
exemple, on peut avoir 39000 passages pour I’activité la plus forte contre 11000 passages
pour I’activité la plus faible et 2874 sorties SMUR primaires pour le nombre de sorties le plus

important contre 380 pour le nombre de sorties le plus faible.

Représentation du nombre de passages, du nombre
de consultations externes et de consultations avec
un médecin sénior dans les différents services
d'urgence de Lorraine

40000-
30000 @ nombre de passages
nombre 20000 _
10000 m nombre de consultations
5 extemes
1 3 5 7 9 11 1 nombre de consultations

avec un médecin sénior

services

ACTIVITE SMUR DES DIFFERENTS SERVICES

8000 (TEEE
2500

2000
nombre de [

" 15001
sorties
1000- |

Ll bl e
0 ' = - —
123 456 7 8 91011

services

@ SMUR primaires
M SMUR secondaires
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COMPARAISON ENTRE LE NOMBRE
D'INTERNES ET LE NOMBRE DE PASSAGES
ANNUELS DES DIFFERENTS SERVICES
D'URGENCE DE LORRAINE

20 50000
L. -+ 40000

8 € + 30000 ¢ ©

€8 10+ 53

g £ + 20000 € &

T 5+ e a
-+ 10000

Lo mmm Nombre d'internes
12843508780 —e— Nombre de passages
services annuels

Si on compare le nombre de postes d’internes en fonction du nombre de passages
annuels d’un service, on remarque en général une augmentation du nombre en fonction du
nombre de passages. avec cependant quelques disparités de répartition pour un nombre de

passages équivalents (par exemple pour les services 8 et 10).

COMPARAISON ENTRE LE NOMBRE D'INTERNES, LE
NOMBRE DE POSTES MEDICAUX ET LE NOMBRE DE
PASSAGES ANNUELS DES DIFFERENTS SERVICES
D'URGENCE DE LORRAINE % 8 w0
25 45000 @ ® '3
140000 € & E
| 135000 ¢ g ®
-+ 30000
- -+ 25000 | mmmm Nombre
° o 1 20000 dintemes
S 2 + 15000
g 3 | 10000 | === Postes
cc L 5000 médicaux
© L5 (ETP)
nombre de
1 2 3 4 5 6. 7 8 9 10 11 passages
Services annuels

LLa encore, on note des disparités si on prend en compte le nombre de postes médicaux

de chaque service (graphique ci-dessus). et enfin le nombre de sorties SMUR (graphique ci-

dessous.
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Comparaison entre le nombre d'internes, le

nombre de postes médicaux, le nombre de sorties o
SMUR et le nombre de passages annuels 3;:, E =
-
25 45000 g 2
+ 40000 @ E .2
ot t
+ 35000 © g
2 E y 1 30000 gy Nombre
- - 25000 dintemes
S & - - 20000
€ .E 1| 15000 == Postes
- 10000 médicaux (ETP)
il 5000 nombre de
o s o passages
5 & 7 89 10 11 annuels
services ——sorties SMUR

2) QUESTIONNAIRES SAE

Les questionnaires SAE Q13 A et Q13B sont reportés respectivement dans les

tableaux 2 et 3.

L.e questionnaire Q13A décrit I"activité des services d urgence. Dans le Q13A, tous les
items sont remplis précisément ; en effet, il n’y a pas de « case vide ». Il y est indiqué
précisément :

- I"autorisation détenue (SAU. POSU ou UPATU)

- le personnel intervenant : personnel soignant (médical et infirmier), assistant de service
social, personnel non médical (administratif....)

- le nombre de lits UHCD avec le nombre de RSA (Résumé Standardisé de Sortie) générés,
c'est-a-dire le nombre d’hospitalisations

- le nombre total de passages, classés selon la classification GEMSA (Groupe d’Etude
Multicentrique des Services d’Accueil) avec la durée de prise en charge de chaque malade :
cette classification repose sur une distinction du mode d’accueil et du mode de sortie de tous
les patients, indépendamment des différences d’organisation tant médicale que structurelles.
Elle permet de savoir le nombre précis de consultations ambulatoires (passage non suivi d’une

hospitalisation), soit des passage de type GEMSA 2 et 3, le nombre de patients hospitalisés
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(GEMSA 4 et 5), ainsi que les patients « lourds » (nécessitant une prise en charge
thérapeutique importante (technique de réanimation) GEMSA 6) et des patients décédés a

I’arrivée ou avant toute réanimation

Le questionnaire Q13B décrit lui I’activité des Services Mobiles d’Urgence et de
Réanimation (SMUR). Il y est indiqué précisément I’ensemble des sorties, terrestres et
héliportées, primaires et secondaires. De plus, I’ensemble des sorties primaires sont décrites
de fagon précise avec :

- d’une part, le nombre des sorties primaires non suivies de transport médicalisé et la raison
(patients décédés avant ou aprés réanimation, patients laissés sur place avec ou sans
traitement, ceux transportés a 1’hopital par un moyen non médicalisé)

- d’autre part, le nombre total de patients transportés par le SMUR vers un établissement de
soins, avec leur destination précise (entrée directe en réanimation, passage par le service des

urgences, ou entrée directe en psychiatrie).

Les résultats de ces 2 questionnaires sont présentés dans les tableaux 2 et 3 qui suivent.
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tableau n°2 - BORDEREAUX SAE 2002 - Q13A

Boxes de surveillance de Personnel
- " trés courte durée
utorisation Assistants de Autre personnel de
n® FINESS RAISON SOCIALE détenue Médecins Infirmiers Service Social l'unité
Nbr de
Nbr de RSA
Boxes | géneérés Eff ETP Eff ETP Eff ETP Eff ETP
540000080|CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE UPATOU 0 3 3 9 8,5 0 0 9 8,37
540000767 |CENTRE HOSPITALIER DE BRIEY UPATOU 0 5 5 19 18,2 2 0,45 16 16
540001138{HOPITAL CENTRAL CHU NANCY SAU 8 8 6,5 55| 46,47 0 0 61| 55,66
540005303{HOPITAL D'ENFANTS CHU NANCY POSU 0 5 45 25 19,6 0 0 17] 12,563
550000020|{CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN SAU 8 8 53 24( 23,25 2 2 12 11,6
550003354|CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC UPATOU 4 8 6,3 1 0 0 18| 17,77
570000349|CHR METZ-THIONVILLE - HOPITAL BEL AIR SAU 10 15 12,9 67| 58,14 2 2
570000570{CHR METZ - HOPITAL BON SECOURS SAU 1 25 8 38| 32,76 1 0,8 65| 60,91
880780051|CENTRE HOSPITALIER JEAN MONNET EPINAL |SAU 6 1 74 24 24 2 0,42 16| 15,85
880780077|CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-DIE UPATOU 6 7 6,1 18 18 1 0,5
880780085|CENTRE HOSPITALIER DE NEUFCHATEAU UPATOU 4 5 4.5 13 10,5 0 0 8 4
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tableau n°2 (suite) - BORDEREAUX SAE 2002 - Q13A

Nombre total de Passages

Passages non suivis d'une orientation vers un autre établissement (au mois d'octobre)

Passages suivis d'une
orientation vers un autre
établissement (en octobre)

Dans l'année en octobre
Dans la Dans une
Durée de prise Durée de prise méme entité | autre entité
Nbr Nbr Nombre Nombre | encharge (mn)| Nombre Nombre |encharge (mn)| Nombre Nombre juridique juridique

16797 1504 901 70 199 373 104 0 1 R
20640 1631 1081 71 78 462 90 3 1 0 3
35966 2900 2258 100 0 203 154 0 171 176 92
24398 1949 1509 75 38 400 75 0 0 0 2
19359 1644 1023 89 58 527 136 10 10 0 16
17148 1315 704 45 73 206 80 124 12 0 16
37010 3080 2028 265
40383 3758 2339 1403 116 609 1441 11 160 346 175
27216 2166 1528 104 69 303 113 25 20 130
17554 1444 948 123 0 454 235 0 23 0 19
11610 938 478 56 17 355 99 2 67 0 17
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tableau n°3 - BORDEREAUX SAE 2002 - Q13B

Ensemble des sorties des UMH-

Sorties primaires non suivies de transport

SMUR médicalisé par le SMUR
n° FINESS RAISON SOCIALE ferivominn _ . _ , pont | DoMt | Dont | pon Dont
pone e Dwiice Sorbes patients patients |.patients patients patients
terrestres terrestres aériennes aériennes TOTAL ded Saifs decd laissés e ("
primaires secondaires primaires secondaires ¢ . aprés sur roincel l'Hg ital
e réa place Sl P
540000080 |CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE UPATOU 504 7 72 13 31 5 8 74
540000767 |CENTRE HOSPITALIER DE BRIEY UPATOU 526 74 0 7 120 36 33 10 41 0
540001138 |HOPITAL CENTRAL CHU NANCY SAU 3674 482 151 404 412 95 128 48 15 384
550000020 |CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN SAU 1200 89 197 30 16 46 T 98
550003354 |CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC UPATOU 783 43 0 221 27 30 75 1 88
570000348 |CHR METZ-THIONVILLE - HOPITAL BEL AIR SAU 1371 268 566 217 186 138 2
570000570 |CHR METZ - HOPITAL BON SECOURS SAU 1749 293 310 50 75 130 29 26
880780051 |CENTRE HOSPITALIER JEAN MONNET EPINAL |SAU 1427 452 0 0 234 34 91 7 2 30
880780077 |CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-DIE UPATOU 529 73 6 0 66 18|° 38 11 1 0
880780085 |[CENTRE HOSPITALIER DE NEUF CHATEAU UPATOU 354 83 0 0 51 10 7 18 3 13
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tableau n°3 (suite) - BORDEREAUX SAE 2002 - Q13B

Sorties primaires - SUIVIES DE TRANSPORT MEDICALISE PAR LE SMUR

Dont patients Dont patients | Dont patients Dont patients Dont patians
Nbr total de Dont total des dirigés Dont patients | Dont patients | hospitalisés | hospitalisés | Nbr de patients dirigés digaés Dont patients
patients patients transportés | directement |dirigés vers le traités dans une par la suite | transportés vers | directement dir ectgment dirigés vers le
transportés par | vers I'établissement |vers une unité| service des | uniquement |unité de soins| dans une un autre vers une unité V&S (e Gl service des
le SMUR vers un| siége du SMUR de Urgences |aux Urgences| de courte unité de établissement de de pevchiatie| UrOENCEs
&tablissement de réanimation durés psychiatrie réanimation psy
soins
228 151 6 140 77 40 17
405 320 35 285 55 0 230 85 36 0 19
1823 1675 719 807 148 49 0 71
1003 995 995 8
562 470 0 470 164 0 306 92 0 14 78
1228 993 17 976 74 20 250 235 43 14 178
1176 1002 187 725 240 12 487 174 46 0 46
536 465 56 465 0 0 485 ! 65 0 6
354 353 0 148 40 108 1 0 1 0
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III) FORMATION ET ENCADREMENT DES
INTERNES
1) RESULTATS DU QUESTIONNAIRE DRASS

UN PRATICIEN EST-IL DESIGNE POUR ETRE
L'INTERLOCUTEUR (TUTEUR) DU RESIDENT AU
COURS DU STAGE

1

m OUl
m NON
0 Sans réponse

SERVICES

- W U N

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

Sur 11 services, on remarque que dans 10 services un médecin est désigné pour étre le

« tuteur » du résident au cours de son stage.

UN MEDECIN RESPONSABLE EST TOUJOURS
DISPONIBLE POUR CONSEILLER, EVALUER,
CONTROLER LE TRAVAIL DU RESIDENT

@ Oul
m NON
0 Sans réponse |

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

De plus, dans tous les services un médecin « senior » est toujours disponible pour

conseiller, évaluer et controler le travail du résident.
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LE RESIDENT DOIT-IL REALISER DES GESTES
TECHNIQUES?

11

Services
wW w =~ [{e]

1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

pourcentages

Si OUI, lesquels ?

Service | Abords veineux (VVP/VVC) + RCP + Ventilation masque +
LVAS + Intubation + Masque laryngé + CEE + Ponctions
(lombaire, pleurale, ascite)

Service 2 Abords veineux (VVP/VVC) + RCP + Ventilation masque +
LVAS + Intubation + Masque larynge + CEE

Service 3 Abords veineux (VVP/VVC) + Ventilation masque + LVAS +
Intubation + Masque laryngé

Service 4 Abords veineux (VVP/VVC) + Sutures + Platres + Ponctions
(lombaire, pleurale, ascite) + Réductions fractures, hernies

Service 5 Préparations des drogues + Abords veineux (VVP/VVC) + RCP
+ Ventilation masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +
CEE + Sutures + Platres + Pantalon anti-choc + anesthésie
générale en urgence + Ponctions (lombaire, pleurale, ascite) +
Sondes urinaires + Réduction fracture, hernie

Service 6 Abords veineux (VVP/VVC) + RCP + LVAS + Intubation +
Masque laryngé + Ponctions (lombaire, pleurale, ascite) +
Sondes urinaires

Service 7 tous les gestes d'urgence
Service 8 tous les gestes d'urgence
Service 9 pas de réponse
Service 10 pas de réponse
Service 11 pas de réponse
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Dans 100% des services, les résidents doivent réaliser des gestes techniques
« d’urgence », ce qui est somme toute logique pour des médecins en formation dans un
service aussi technique, qui regroupe toutes les spécialités médicales et chirurgicales sur un
méme plateau.
Néanmoins, si on s’intéresse aux gestes que les internes doivent réaliser au cours de leur
stage, les réponses formulées par les différents chefs de services sont trés hétérogenes, et

parfois méme, on note I"absence de réponse.

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFINIS A L'ENTREE
DE L'INTERNE DANS LE SERVICE

m OUI
@ NON
a Sans répo_nse_

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

Si OUI, quels objectifs ?

Service 1 Pas de réponse
Service 2 Pas de réponse
Service 3 Pas de réponse
Service 4 Pas de réponse
Service 5 Pas de réponse
Service 6 Pas de réponse
Service 7 Pas de réponse
Service 8 Pas de réponse
Service 9 Pas de réponse
Service 10 Pas de réponse
Service 11 Pas de réponse
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Lorsque dans le questionnaire DRASS, il est demandé aux différents chefs de service
si des objectifs sont définis a I"arrivée de I'interne dans le service, 10 services sur 11
répondent OUL, alors qu’un service est sans réponse.

Néanmoins, lorsqu’il leur est demandé quels objectifs sont définis, on note 100%

d absence de réponse.

Y A-T-IL DES CONSULTATIONS DE
SPECIALISTES DANS LE SERVICE
AUXQUELLES LE RESIDENT PEUT ETRE
ASSOCIE?

@ QUI
m NON
O Sans réponse

Services

0% 20% 40% 60% 80% 100%

réponses

Globalement, dans 10 services sur 11, le résident peut participer a des consultations de

spécialistes dans le service, alors qu’un service n’a pas répondu.

QUELS SONT LES GESTES TECHNIQUES QUE VOUS POUVEZ ENSEIGNER
DANS LE SERVICE ?

Service 1 Abords veineux (VVP/VVC) + RCP + Ventilation
masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +
CEE + Ponctions (lombaire, pleurale, ascite)

Service 2 Abords veineux (VVP/VVC) + RCP + Ventilation
masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +
CEE

Service 3 Abords veineux (VVP/VVC) + Ventilation masque

+ LVAS + Intubation + Masque laryngé

Service 4 Abords veineux (VVP/VVC) + Sutures + Platres
+ Ponctions (lombaire, pleurale, ascite) +
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Réductions fractures, hernies

Service 5 Préparations des drogues + Abords veineux
(VVP/VVC) + RCP + Ventilation masque + LVAS
+ Intubation + Masque laryngé + CEE + Sutures
+ Platres + Pantalon anti-choc + anesthésie
générale en urgence + Ponctions (lombaire,
pleurale, ascite) + Sondes urinaires + Réduction

fracture, hernie

Service 6 tous les gestes d'urgence
Service 7 tous les gestes d'urgence
Service 8 tous les gestes d'urgence
Service 9 pas de réponse
Servicel0 tous les gestes d'urgence
Service 11 pas de réponse

La encore, si on s”intéresse aux gestes que les différents services peuvent enseigner
aux internes, les réponses formulées par les différents chefs de services sont trés hétérogenes,

et parfois méme, on note I"absence de réponse.

EXISTE-T-IL DES REUNIONS REGULIERES
D'ENSEIGNEMENT THEORIQUE?

m OUl
m NON
O Sans réponse

Services

0% 20% 40% 60% 80% 100%

réponses

Dans 10 services sur 1 1. des réunions d’enseignement théorique sont organisées a

["attention des internes; 1 service n’a pas répondu.
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LE RESIDENT A-T-IL LA POSSIBILITE DE
COMPLETER SA FORMATION DANS D'AUTRES
SERVICES?

m OUI
m NON
0O Sans réponse

Services

0% 20% 40% 60% 80% 100%

réponses

Dans 9 services sur 11, le résident a la possibilité de compléter sa formation dans

d"autres services ; | service n’a pas répondu et un service ne le permet pas.

Y A-T-IL UNE EVALUATION DES OBJECTIFS AU
COURS DU STAGE?

m QUI
m NON
0 Sans réponse

Services

0% 20% 40% 60% 80% 100%

réponses

Sur 11 services, 8 services réalisent des évaluations des objectifs au cours du stage. 2

ne le font pas et 1 n’a pas répondu.
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2) RESULTATS DU QUESTIONNAIRE DES INTERNES

a) FONCTIONS

‘ Quelle est votre activité dans le service ? Activité

Pourcentage d'internes ayant une activité SAL

oul
100%

100% des internes ont une activité accueil des urgences, ce qui est somme toute

SAU?
10 |
o 7t @ oul
o 4
s B mNON
@ 4 : O sans réponse
15
0% 20% 40% 60% % 100%
pourcentages
logique.
Quelle est volre activité dans le service ? Activité
réanimation?
10
$ , moul
| +3 m NON
| é 4 - . O sans re'pmse_a
[ ] -
B |
0% 20% 40% B0% 80% 100%
pourcentages

10% des internes ont aussi une activité réanimation, ce qui représente 2 services sur 11

soit 18% des services.
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AVEZ-VOUS UNE ACTIVITE UHCD?

@moul
B NON
O sans reponse

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGE

19% des internes ont une activité¢ UHCD.

Quelle est votre activité dans le service ? ACTIVITE
| SMUR?

@ oul
m NON
4 O sans reponse

Services

Concernant I'activité¢ SMUR, 2 services sur || ne proposent pas d activit¢ SMUR, ce

qui représente 10% des internes ; si on s’ intéresse aux différents types de services, 100% des
internes des SAU bénéficient d’une formation SMUR, alors que 100% des internes des POSU

et 20% des UPATU n’en bénéficient pas.
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SORTIES
PRIMAIRES SORTIES

SORTIES 0% SECONDAIRES
PRIMAIRE ET 40%
SECONDAIRE ;
60%

Parmi les internes faisant des sorties SMUR, on remarque que 78% le font en tant que
doublure mais que 20% en tant que faisant fonction de médecin seul.

De plus, parmi ceux qui sortent seuls, 60% sortent en primaires et secondaires, et 40%
en sorties secondaires uniquement.

. . * .
Réalisez-vous des gestes techniques?

@oul
@ NON
Osans réponse

services

pourcentage

NON
94%
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Lorsqu’on demande aux internes s’1ls réalisent des gestes techniques, seulement 2%
répondent NON ; ensuite si on leur demande s’ils réalisent ces gestes seuls, 2% répondent
OUL 4% sont sans réponse et 94% répondent NON. Sur les 94% qui répondent NON., 94% les

réalisent en compagnie d’un médecin senior.

AVEZ-VOUS LE DROIT DE PRESCRIPTION
INTRAHOPSITALIER?
1" [
9 : ; —
o : : @oul
o 7 x
= ] : 7 j NON
T 5 - .
w —r———ree e O Sans réponse
== ——— |
0% 20% 40% 60% 80%  100%
| POURCENTAGES
Y COMPRIS TOXIQUES ET PRODUITS SANGUINS
LABILES?
1 —
B e e e —
g ] moul
o7
> z mNON
5 5 Sans réponse
u . o por
=== ]

POURCENTAGES

100% des internes répondant qu’ils ont le droit de prescription intra-hospitalier ;

cependant, 54% seulement ont le droit de prescription de produits toxiques sanguins labiles.

[ EGTHET
interne + nom
87%

Si on leur demande quelle identification ils utilisent, 13% sont sans réponse alors que
q p ]

86% utilisent leur nom et qualité d’interne.
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REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS?

BOUI
| NON
O Sans réponse

Services

pourcentages

CERTIFICATS ACCIDENT DU TRAVAIL?
3 @oul
g @ NON
7]
1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
pourcentage
POURCENTAGES D'INTERMES REALISANT DES
ARRETS DE TRAVAIL PAR SERVICE
B———— ; =)
o ? =
w acul
' 7
= mNON
x5
u 0 0 Sans réponsg_
§—————
0% 20% 40% 60% 80% 100%:
[_ POURCENTAGES

96% des internes réalisant des certificats, certificats accident du travail, arréts de

travail. Un seul service ne leur permet pas d’en réaliser.

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS MEDICAUX
DESCRIPTIFS?

1

8
"] 1 =

l@oul

3 7 @ NON
= & NON 46%
T 5 i
w 4 0O Sans réponse
(7] : i 1

3 - >

1 j%

0% 20% 40% 60% B0% 100%

POURCENTAGES
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REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS D'ITT?

1 =7—
9 : f : : {
o 7] : : - - !
s ! : : . e 8 NON
[ s
b ’ e DSans réponsa
. . ' ' |
% 20%  40%  60%  B0%  100%
POURCENTAGES

Si on s’intéresse a des certificats pouvant étre utilisés dans des affaires judiciaires,

54% des internes réalisent des certificats médicaux descriptifs et 35% des certificats d’ITT.

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS D'ASSURANCE?

(moul
|l NON
|0 Sans ra’ponsaf

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS DE NON
HOSPITALISATION?

o Sariel
® Série2
0O Seérie3

SERVICES
- W oo o~ . =

‘_
- ——— e —— e | | et B —————— 1
| 0% 20%  40%  60% 80% 100%

POURCENTAGES

Concernant d’autres types de certificats, 21% font des certificats d’assurance, et 25%

des certificats de non hospitalisation.
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COMPARAISON DES MOYENNES DE LA CHARGE
DE TRAVAIL DES SERVICES A LA MOYENNE
GENERALE

—a— Moyennes par
service

—&— Moyenne générale

Moyennes de 0a 10
F-9

1234567 8910MNn
SERVICES

Comparaison des moyennes de la
charge de travail par type de service a la
moyenne générale

g . e
2 8 o —e—moyenne par
2 o 6 = type de senice
E 4 —e— moyenne
%, 2 générale
E 0 T T

1 2 3

1SAU 2 POSU 3UPATU

L unité de mesure pour la charge de travail est une échelle visuelle analogique (EVA),
graduée de 0 a 10,

La charge de travail ressentie par les résidents est différente d’un service a un autre
avec parfois de gros €carts (du simple au double). De plus, si on s’intéresse a la charge de
travail par type de service, on remarque une différence entre les SAU et POSU d’une part,

dont la charge de travail est supérieure a la moyenne générale. et les UPATU d’autre part.
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faseio]

EXISTE-T-IL UNE VARIABILITE EN FONCTION DU
JOUR?
I ——— ——
8]
g - @moul
e —————et @ NON
§ 5 - 0 Sans 1éponse
3] R
i1 .
0% 20% 40% 60% 80% 100%
pourcentages
QUELS SONT LES JOURS LES PLUS
CHARGES?
gg
g 10
= h
4]
Jours de la semaine

EXISTE-T-IL UNE VARIABILITE EN FONCTION DE

QUELS SONT LES HORAIRES LES PLUS

03 |ﬂ5é[le]i

8H-10H  10H-12H 12H-14H 14H17H 17H-20H 20H-24H

L'HEURE?
| 11—
9 i
g . moul
o 1
& m NON
3 J o Sans 1éponse
3
| s ———
0% 20% 40% 60% B0% 100%
pourcentages
CHARGES?
0
25
g 20
o
5 15
§ 10
54
0
TRANCHES HORAIRES

Les graphiques ci-dessus montrent une variabilité de la charge de travail en fonction

de certains jours et de certains horaires. Le lundi est le jour ou la charge de travail est le la

plus élevée, alors que I'apres-midi est la période de la journée ou la charge de travail est la

plus élevée.
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b) ENCADREMENT

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFINIS AVANT OU
PENDANT VOTRE STAGE AUX URGENCES?

1 - ==
P e e e | :
w @ouUl
o 7]
= BNON
T 5
g 1 O Sans réponse
3
===
0% 20% 40% 60% 80%  100%
POURCENTAGES

@ 0Ul mNON

Dans la majorité des cas. des objectifs ne sont pas définis dans les différents services
(69% des réponses) : on note aussi une proportion plus grande dans les UPATU que dans les
SAU et POSU.
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UN NOMBRE DE PASSAGE MINIMAL VOUS SEMBLE-
T-IL NECESSAIRE AL'ACQUISITION DES OBJECTIFS
DE STAGE? RESULTATS PAR SERVICE

=]

@Ooul
BNON
O Sans réponse

~

£y

SERVICES

4 3 :
0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

ESTIMATION DU NOMB

NECESSAIRE AL'ACQUISITION DES OBJECTIFS DE

RE DE PASSAGES MINIMAL

1357 91113

STAGE
L -
@ 100 4
B8E g )\ s+ | [+—ESTIMATION DU
g2 ., I NOMBRE DE
ESE 4l 22t [AWAZA PASSAGE MINIMAL
= 0 T { GENERALE

NOMBRE DE PASSAGES

151719 21

Lorsquon demande aux internes si

nécessaire a I’acquisition des objectifs de

un nombre de passages minimal leur semble

stage, une majorité (48%) répond que OUIL.

[.’estimation du nombre de passages minimal alors demandé est trés différent d’un interne a

un autre si on se réfere au graphique ci-dessus, car on remarque que ce chiffre peut aller d’une

dizaine par jour a plus de cent.

UN MEDECIN SENIOR EST-IL TOUJOURS
DISPONIBLE POUR CONSEILLER, EVALUER ET
CONTROLER VOTRE TRAVAIL?

o @oul

Q

é mNON

umi 4] x |0 Sans réponse




A la question « Un médecin senior est-il toujours disponible pour conseiller, évaluer,
et controler votre travail 7 », la majorité des internes (66%) répond que OUI ; cependant, il

existe une réelle disparité selon si I'interne est dans un SAU, POSU ou UPATU.

LAPERMANENCE MEDICALE AU SAU EST-ELLE
SUFFISANTE ALACHARGE DE TRAVAIL?

moul '
ENON
0 Sans réponse

SERVICES

0% 0% 40% 60%  80%  100%
POURCENTAGES

@ OUl m NON

Pour 77% des internes, la permanence médicale est au service daccueil est suffisante
a la charge de travail. Les résultats sont a peu pres identiques entre SAU et UPATU, mais

différents des POSU.
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LAPERMANENCE MEDICALE AU SAU EST-ELLE
SUFFISANTE AVOTRE ENCADREMENT?

w
) mOoul
pes mNON
w
v

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

@mOUl m NON

Lorsqu’on leur demande si cette permanence médicale est suffisante a leur
encadrement, la encore 77% des internes répondent que OUI Cependant, on note une
différence entre UPATU d’un ¢6té ol les réponses sont trés positives (90%), et POSU et SAU

de I"autre ol les réponses sont presque toutes négatives.
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EST-CE QUE CHAQUE MALADE(DOSSIER MEDICAL)
EST VALIDE PAR UN MEDECIN SENIOR?

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

A la question « est-ce que chaque malade (dossier médical) est validé par un médecin
senior (thésé), 81% des internes répondent que non. La proportion est & peu prés identique
dans les 3 types de services. De plus, chez ces 81%. méme les patients ambulatoires y sont
compris. Cependant, pour les 19% qui ont répondu OUI, les dossiers sont validés le jour ainsi

que la nuit par un médecin senior.
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DES GESTES TECHNIQUES SONT-ILS ENSEIGNES?

lmoul

@NON
0 Sans réponse

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

La majorité des internes 77% répondent que des gestes techniques sont enseignés dans
leur service. On remarque que dans tous les services des gestes sont enseignés, mais que les

réponses entre internes d’un méme service peuvent diverger.

EST-CE QU'UN MEDECIN "TUTEUR" VOUS
ACCOMPAGNE TOUT AU LONG DE VOTRE

STAGE?

PR —

@ OUul

| NON.I

SERVICES
w o N ©

—

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

100% des internes répondent qu’ils n’ont pas de médecin tuteur qui les accompagnent

tout au long de leur stage.
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EXISTE-T-IL DES REUNIONS D'ENSEIGNEMENT
THEORIQUE?

@oul
mNON
O Sans réponse

SERVICES

POURCENTAGE

60% des internes bénéficient de réunions d’enseignements théoriques dans leur

service, ce qui représente 56% des services.

Dans 72% des cas, ces réunions sont adaptées a la médecine générale et dans 100%

des cas adaptées aux urgences.
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RECEVEZ-VOUS UN LIVRET DE STAGE AL'ARRIVEE
DANS LE SERVICE?

—
= ]

ENON
OSans féponssi

SERVICES

POURCENTAGES

38% des internes recoivent un livret de stage a l'arrivée dans le service ; ceci

représente seulement 18% des services.

POUVEZ-VOUS COMPLETER VOTRE FORMATION

DANS D'UTRES SERVICES?
‘1 : I. | -J —— —
g 9 e )
w : moul
o 71
= ] ENON
T s 4
i ) O Sans réponse
e ———
| ———————
0% 20%  40%  B0%  80%  100%
POURCENTAGES

Seulement 25% des internes peuvent compléter leur formation dans d autres services

de I"hopital.
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3) COMPARAISON DES QUESTIONNAIRES

Nous allons comparer certaines questions identiques dans les deux questionnaires.

" MEDECIN TUTEUR

| |
QUESTIONNAIRE QUESTIONNAIRE
DRASS INTERNES

UN PRATICIEN EST-IL DESIGNE POUR ETRE EST-CE QU'UN MEDECIN "TUTEUR" VOUS
L'INTERLOCUTEUR (TUTEUR) DU RESIDENT AU ACCOMPAGNE TOUT AU LONG DE VOTRE STAGE?
COURS DU STAGE
i
10 ﬁi — . n 9
= . aoul S 7 aoul
o7 =
B e = ENON @ 5 ENON
| & 4 Sans *
2 o reponse 3
| —— |
0% 20% 40%  60%  80%  100%
POURCENTAGES POURCENTAGES

Les réponses des internes et des chefs de service sont tout a fait contradictoires quand
a la présence d'un médecin « tuteur » qui les accompagnerait tout au long de leur stage.
100% des internes déclarent ne pas avoir de médecin tuteur, alors que 10 services sur |1

déclarent en nommer un.
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'MEDECIN RESPONSABLE

TOUJOURS

QUESTIONNAIRE
DRASS

UN MEDECIN RESPONSABLE EST TOUJOURS
DISPONIBLE POUR CONSEILLER, EVALUER,
CONTROLER LE TRAVAIL DU RESIDENT

moul
mNON
0 Sans réponse

SERVICES

60%
POURCENTAGES

0%

QUESTIONNAIRE
INTERNES

SERVICES

UN MEDECIN SENIOR EST-IL TOUJOURS
DISPONIBLE POUR CONSEILLER, EVALUER
~_ET CONTROLER VOTRE TRAVAIL?

moul
mNON
0 Sansréponsa
0% 50% 100%
POURCENTAGES

La, si on compare les réponse entre les internes et les chefs de service concernant un

médecin senior toujours disponible pour conseiller, évaluer et controler le travail des

résidents, on remarque simplement quelques contradictions dans les réponses, avec 3 services

sur 11 ou les réponses sont opposées ; au sein méme d’un méme service, les réponses des

internes sont parfois opposées (dans 2 services).
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REUNI.NS D’EN SEIGNEMBNT

- THEORIQUE
' . 2 R
QUESTIONNAIRE DRASS QUESTIONNAIRE INTERNES
h < o
EXISTE-T-IL DES REUNIONS REGULIERES EXISTE-T-IL DES REUNIONS D'ENSEIGNEMENT
D'ENSEIGNEMENT THEORIQUE? THEORIQUE?
H @oul b
o [
E | NON =
@ 0 Sans ré;__:pnse g
0% 20% 40% B80% 80%  100%
POURCENTAGE

La encore, on note une certaine disparité entre les réponses des internes et les réponses
des chefs de service. Selon les réponses des internes, dans 5 services sur 11, il n’y a pas de
réunions d’enseignement théorique alors que les 10 services ont déclaré qu’il y en avait et 1
¢tait sans réponse (mais dans le service qui était sans réponse, les internes ont déclaré qu’il y

avait des réunions d’enseignement théorique).
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Formation complémentaire dans
d’autres services

QUESTIONNAIRE DRASS

QUESTIONNAIRE INTERNES

LE RESIDENT A-T-IL LAPOSSIBILITE DE
COMPLETER SAFORMATION DANS D'AUTRES
SERVICES?

@oul

3 B NON

4] O Sans 1éponse

1 :ﬁ

0% 20% 40% 60% 80% 100%
réponses

Services

SERVICES

POUVEZ-VOUS COMPLETER VOTRE FORMATION
DANS D'UTRES SERVICES?

| —————
fRe==—==c
7]
]
G e
e —————

0% 0%  40%  60%  BO%  100%

POURCENTAGES

@oul
| NON
O Sans raponse

On note la encore une grosse disparité dans les réponses.

OBJECTIFS DEFINIS

QUESTIONNAIRE DRASS

QUESTIONNAIRE INTERNES

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFINIS AL'ENTREE DE
L'INTERNE DANS LE SERVICE

R —

moul
m NON
O Sans reponse

SERVICES

POURCENTAGES

-

SERVICES

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFINIS AVANT OU
PENDANT VOTRE STAGE AUX URGENCES?

@moul
@ NON
0 Sans réponse

0% 20% 40%  B0%  80%  100%
POURCENTAGES

LLa encore, on note une différence significative entre les réponses des chefs de service

et celles des internes. La majorité des internes répondent qu’il n’y a pas d’objectifs définis a

I"entrée du stage.



LIVRET DE STAGE |

L e ]

QUESTIONNAIRE DRASS QUESTIONNAIRE INTERNES
\
Fournissez-vous un livret de stage a l'accueil du RECEVEZ-VOUS UN LIVRET DE STAGE AL'ARRIVEE
résident? DANS LE SERVICE?
@ @oul g moul
S mNON S m NON
H] O Sans répnnsa_ E O Sans réponse
0%  20%  40%  60%  80%  100% 0%  20% 40%  60% scm 100%
pourcentages POURCENTAGES

4 services sur 11 répondent qu'un livret de stage est délivré aux internes a leur arrivée

dans le service. Dans les réponses des internes, ce n’est plus que 2 sur 1 1.
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IV) PROPOSITIONS DU QUESTIONNAIRE INTERNES

CE STAGE VOUS-A-T-IL PERMIS D'ACQUERIR
LES COMPETENCES PROFESSIONNELLES
NECESSAIRES RELATIVES A L'URGENCE?

Oul
m NON
O Sans réponse

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

CE STAGE VOUS-A-T-IL PERMIS D'ACQUERIR LES
COMPETENCES PROFESSIONNELLES

En majorité, soit dans 92% des cas, ce stage a permis aux internes d’acquérir les
compétences professionnelles relatives a 'urgence. Les internes sont donc globalement

satisfaits.

87



SERVICES

L'ACTIVITE SMUR EST-ELLE INDISPENSABLE A
VOTRE FORMATION?

1
9
7] @ Ooul
5 ‘“_ BNON
1 OSans réponse
3
I T
0% 20% 40% 60% B80% 100%:
POURCENTAGES

L'ACTIVITE SMUR EST-ELLE INDISPENSABLE A
VOTRE FORMATION?

La majorité¢ des internes (76%) pensent que l"activité SMUR est indispensable a leur

formation (alors que tous services ne la proposent pas).

L'ACTIVITE UHCD EST-ELLE INDISPENSABLE A ‘
VOTRE FORMATION?
“ — ey o |
9
§ > aoul |
E i e e ———— B NON
'-J,l-' 5 ) - OSans réponsea
g_—
0% 20%  40%  60%  80%  100%
POURCENTAGES
formation.
LE NOMBRE D'INTERNES EST-IL SUFFISANT AU
BON DEROULEMENT DE L'ACTIVITE?
1 ————————
oy e ————— e e———
& 2 ; ) aoul
& 7 2 : )
= @ NON
T 5
| @ : . O Sans téponsa
e
-y
[g====———= = === ]
0% 20% 40% B0% B80% 100%
POURCENTAGES

L'ACTVITE UHCD EST-ELLE INDISPENSABLE A
VOTRE FORMATION?

Dans 73% des cas. les internes pensent que I"activité¢ UCHD n’est pas nécessaire a leur

LE NOMBRE D'INTERNES EST-IL SUFFISANT AU
BON DEROULEMENT DE L'ACTIVITE?

4

NON

50%

Dans 50% des réponses. on remarque que le nombre d’internes n’est pas suffisant,

selon eux, au bon déroulement de I"activité. On remarque que cela ne concerne pas tous les

services, mais quand méme 6 services sur | 1.
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PENSEZ-VOUS QU'UNE FORMATION
COMPLEMENTAIRE SERAIT SOUHAITABLE
DANS D'AUTRES SERVICES POUR VOTRE

PRATIQUE AUX URGENCES?

m OUI
NON
‘I:I Sans réponse

SERVICES

0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

PENSEZ-VOUS QU'UNE FORMATION
COMPLEMENTAIRE SERAIT SOUHAITABLE DANS

Lorsqu’on leur demande si une formation complémentaire dans d’autres services serait

souhaitable afin d’améliorer leur formation, seulement 38% répondent que OUL
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RADIOLOGIE
PEDIATRIE [

Si on leur demande quel type de service, la majorité des réponses est en faveur de la

chirurgie.

LIVRET STAGE
AVEC OBJECTIFS

Lorsqu’on demande aux internes quels moyens pourraient améliorer leur formation, on
note 2 types de réponse a savoir un livret de stage dans lequel des objectifs pourraient étre
définis ainsi que pour certains la possibilité de participer a des sorties SMUR (tous les

services ne le proposant pas).
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PENSEZ-VOUS QU'UN PRE-STAGE (SEMAINE DE
FORMATION) SERAIT NECESSAIRE AVANT DE
. DEBUTER VOTRE STAGE

Un peu plus de la moiti¢ des internes (52%) ne pense pas qu un pré-stage (semaine de

formation) serait nécessaire avant de débuter leur stage.

SERIEZ-VOUS FAVORABLE A LA MISE EN
PLACE D'OBJECTIFS PRECIS A ACCOMPLIR
TOUT AU LONG DE VOTRE STAGE?

17

9 —
) :
5 7 m OUI
> k: @ NON
c 5
L : — |0 Sans réponse
7] 3 i SEe et d

1h =

] —— T 1] T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
POURCENTAGES

Les réponses sont divergentes a I'intérieur d’un méme service a la question « seriez-
vous favorable a la mise en place d’objectifs précis a accomplir tout au long de votre

stage ? ».
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SERIEZ-VOUS FAVORABLE A LA MISE EN PLACE
D'OBJECTIFS PRECIS A ACCOMPLIR TOUT AU

LLa majorité¢ des internes interrogés (60%) seraient favorables a une évaluation

d’objectifs mis en place dans les différents services d’urgence.

SERIEZ-VOUS FAVORABLE A
L'ACCOMPAGNEMENT D'UN TUTEUR TOUT AU
LONG DE VOTRE DE STAGE POUR UNE
EVALUATION REGULIERE DE VOS OBJECTIFS A
ATTEINDRE?

LLa majorité des internes serait favorable a I'accompagnement d’un tuteur tout au long

de leur stage pour une évaluation réguliere des objectifs a atteindre.
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L'ECHANGE D'INFORMATIONS SUR LES
STAGES AUX URGENCES (par exemple le cahier
edite par l'association RAOUL) VOUS SEMBLE-T-

IL ADAPTE POUR CHOISIR VOTRE LIEU DE
STAGE?

|Il Sériel

oul NON

La majorité¢ des internes pensent que le livret édité par 1"association des résidents est

adapté pour choisir leur lieu de stage.
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DISCUSSION



I) LIMITES DE CETTE ETUDE

Cette étude a été réalisée sur une seule région: la région lorraine. Ce n’est pas
nécessairement représentatif de ce qui se passe en France. Cependant, elle a le mérite d’étre la
seule région de I’est de la France (cf résultats p) a mettre en place ce questionnaire DRASS,
dans le cadre de la commission d’adéquation des stages en médecine générale, afin de savoir
ce qui est proposé en terme de formation et d’encadrement dans les différents services

d’accueil des urgences de lorraine.

De plus, elle ne se déroule que sur un semestre, ce qui limite 1’effectif des internes

interrogés a 49, avec malgré tout échantillon suffisant avec un taux de réponse a 98%.

Les réponses des questionnaires DRASS ne sont peut étre pas représentatives de la
formation et de I’encadrement des internes dans les différents services. Il faut prendre en
compte certains biais, liés notamment a la codification des données (questions ouvertes ou
fermées), aux fausses déclarations volontaires ou par omission, mais également au mode de
recueil de l'information (questionnaire). Néanmoins ce questionnaire DRASS, méme s’il peut
étre incomplet et imparfait, est tout de méme une bonne base de travail pour de futures

améliorations.

Les réponses des questionnaires des internes, en plus des biais cités précédemment, ne
peuvent pas étre considérées comme objectives, mais plutét comme un ressenti, un vécu de
leur stage. En effet, les réponses peuvent parfois étre biaisées par un effet groupe (lorsque les
internes répondent ensemble), par des relations interhumaines « précaires » avec certains

professionnels du service ot ils effectuent leur stage.
Le questionnaire en lui-méme, n’est peut étre pas assez exhaustif, mais en étant

complémentaire de celui déja existant, permet de montrer les discordances de réponses entre

les « formateurs et les formés ».
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II) COMMENTAIRES

1) Sur une planification du stage obligatoire dans un service
d’urgence

L’organisation des urgences en France est aujourd’hui une priorité de santé publique ;
la politique de santé publique plaide et s’engage, avec les derniers SROS, pour une
amélioration de la qualité des soins notamment au niveau de la permanence des soins. Celle-ci

passe par une amélioration de la formation et de I’encadrement des internes.

En rendant obligatoire un stage dans un service d’urgence, le décret de médecine
générale correspond bien a la réforme de l'enseignement de la médecine (21), indissociable
des nouvelles pratiques de soins. La nécessité de promouvoir une recherche clinique,

fondamentale, pédagogique et organisationnelle recouvrant toutes ces spécificités s'impose.

Son but principal est de former les futurs médecins généralistes aux gestes et

situations d’urgence dits « de base » qu’ils rencontreront dans leur futur exercice.

La démarche de ce travail a consisté, en faisant un état des lieux de la formation et de
I’encadrement des résidents dans les différents services d’urgence de Lorraine, de vérifier s’il
existait une adéquation entre ce qui était proposé en terme de formation et d’encadrement des
internes par ces différents services et leur ressenti. La formation s’évalue et I’évaluation est

formative (22, 23, 24).

La DRASS, dans le cadre de la Commission d’adéquation des stages de médecine
générale ne s’est intéressée, par son questionnaire, qu’a ce que répondaient les chefs de
service. Elle n’a jamais pris en compte I’avis des internes. Le retour et le ressenti des internes
n’étaient connues que par le livret édité par I’association des internes en médecine générale de
Nancy (RAOUL) ; livret non validé par la commission d’adéquation des stages. Les derniéres
techniques d’enseignement en pédagogie médicale, situent pourtant I’interne comme ’acteur

principal de sa formation.
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Si on regarde ce qui se passe au niveau européen, en Belgique par exemple, les
facultés de médecine, en 2000-2001, ont pris la décision de réformer leurs enseignements et
leurs méthodes pédagogiques du tout au tout (25). Elles entendent former des individus
attentifs a I’importance de la formation continue et capables de mener a bien leur auto-
apprentissage. La part des cours théoriques se réduit au profit de séminaires ou les étudiants
sont répartis par petits groupes, sous le pilotage d’un “moniteur”. Ces séminaires ont un
caractére interactif; ils favorisent la participation active des étudiants tout en leur permettant
de mobiliser leurs connaissances autour de “cas” cliniques. Ainsi le séminaire d’analyse
d’apprentissage par problémes (APP) vise a favoriser 1’auto-acquisition de savoirs, de méme
que ’apprentissage au raisonnement clinique (ARC) et le séminaire d’apprentissage par
résolution de problémes (ARP) (26, 27).

Manifestement, a la vue des résultats de cette étude, on note un fossé entre les
formateurs et les formés. Au-dela de ce constat brutal et péjoratif, nous allons nous intéresser

a ce que cela signifie. Est-ce que ceci est simplement du a une faute de moyens ?

Sans planification de ce stage obligatoire aux urgences, il ne peut y avoir de mode
cohérent de pratiques. Il ne peut exister de protocoles validés, de principes fonctionnels,
d'objectifs de formation cohérents, de recherche orientée, qui sont essentiels a une pratique

d’une médecine moderne et de qualité.

2) Sur la mise en place d’un référentiel : objectifs et livret de

stage

Lorsque I’on compare les réponses de items identiques aux 2 questionnaires (DRASS
et internes), on note des différences. Aux questions posées sur la présence d’un médecin
tuteur, de réunions d’enseignement théorique, la possibilité de se former dans d’autres
services, la fourniture d’un livret de stage et la définition d’objectifs, les réponses sont
souvent contradictoires (cf résultats p85, 86).

3£:mc

Les résidents belges, lors de leur « dectorat », équivalent belge du cycle de

médecine générale en France, n’ont pas de stage obligatoire dans un service d’urgence. Par
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contre, la médecine d’urgence est une spécialité a part entiére (Diplome d’Etudes Spécialisé)

depuis plusieurs années, contrairement a la France.

Mais le Centre Universitaire de Médecine Générale de 1’Université Catholique de
Louvain a mis en place, en 2001, dans le cadre de la réforme de son enseignement, un
référentiel (28) qui s'adresse a tous les étudiants qui s'intéressent de prés ou de loin a la
Médecine Générale, et ce du premier doctorat jusqu'en fin de D.E.S. L'acquisition des
compétences est progressive et passe par différentes étapes ou paliers au fil des années de
formation. Il énumére une liste la plus compléte possible des compétences théoriques, et
pratiques attendues en médecine générale. Des gestes techniques d’urgence « courants » font
partie de cette liste. Un stage dans un service d’urgence est possible, conseillé, mais non
obligatoire. De plus, la réforme s’appuie sur la « semestrialisation » des cours qui permet a la
Facult¢ de Médecine de I’Université de Lieége d’appliquer le systéme européen ECTS
(systéme européen d’unités capitalisables et transférables). L’ECTS est actuellement le cadre
qui se préte le mieux a la mobilité des étudiants, tout en constituant sans doute 1’indispensable
base commune & une reconnaissance ultérieure des diplomes d’un pays a I’autre de 1’Union

Européenne.

Le premier constat est qu’il est difficile de savoir ce qui est proposé en terme de
formation et d’encadrement dans ces différents services. Lorsqu’il est demandé aux différents
services, par exemple, ce qu’ils peuvent enseigner comme gestes techniques (cf résultats p63),
on met en évidence une nette hétérogénéité dans les réponses, voir pas de réponse. Il n’y a pas
de référentiel ou sont indiqués les gestes ou situations d’urgence nécessaires a la formation
des résidents. En créer un est nécessaire (29, 30), ou toutes les modalités (objectifs pratiques

et théoriques) sont inscrites dans un livret de stage (31).

Cependant, il faut aussi prendre en compte que 100% des résidents répondent qu’ils
n’ont pas de médecins tuteurs qui les accompagne tout au long de leur stage. Ce livret ne
serait intéressant que s’il était rempli avec 1’aide d’un responsable pédagogique, le guidant et
I’épaulant tout au long de son stage En désigner un dans tous les services est alors aussi

nécessaire.
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3) Sur des passerelle entre les différents services et une

meilleure répartition des internes

Cette enquéte montre une certaine disparité dans la formation et ’encadrement des

internes. Tout d’abord, I’activité des différents services est peu superposable.

Si Pon compare les différents items des 2 questionnaires traitant [’activit¢ des
différents services sélectionnés, on note :

- sur le fond, les chiffres manquent dans le questionnaire DRASS, alors que tous les
items des bordereaux SAE sont remplis de fagon précise, ces chiffres étant validés par
le ministére de la santé (cf résultats p51).

- Sur la forme, les bordereaux SAE, contrairement aux questionnaires DRASS,
permettent de décrire de fagon précise I’activité d’un service, notamment le nombre de
patients hospitalisés ou ambulatoires, le nombre de passages totaux classés selon le
mode d’entrée et de sortie (classification GEMSA), de méme que les sorties SMUR

primaires et secondaires (cf résultats p56, 57, 58, 59)

On remarque aussi que différents chiffres sont inégaux d’un service a un autre ; en
effet, on peut avoir 39000 passages pour I’activité la plus forte contre 11000 passages pour
I’activité la plus faible et 2874 sorties SMUR primaires pour le nombre de sorties le plus
important contre 380 pour le nombre de sorties le plus faible (cf résultats p52, 54). De plus, le
nombre de postes médicaux, de méme que le nombre de postes d’internes, varie d’un service a

un autre. Sur quels critéres un certain nombre d’internes est affecté dans un service ?

Il est licite de penser qu’un résident réalisant son stage dans un service ot le nombre
de postes médicaux est faible, de méme que le nombre de passages et le nombre de sorties
SMUR, n’aura pas les méme moyens de se former et d’étre encadré qu’un autre résident
effectuant son stage dans un service ol le nombre de passages est important, de méme que le
nombre de sorties SMUR, et ou les médecins sont en nombre suffisant. Au niveau formation,
il verra plus de malades, donc plus de pathologies ; au niveau encadrement, les médecins du
service auront plus le temps de les accompagner. En effet, I’apprentissage de la médecine ne
s’apprend pas seulement sur les bancs de la faculté, mais aussi et surtout au lit du malade, en

compagnie d’un médecin senior (32).
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Néanmoins, si on s’intéresse a la charge de travail, il existe la encore une grosse
disparité entre les différents services (cf résultats p72), et méme des différents types de
service (SAU, POSU, UPATU). A l'intérieur méme d’un service, il existe une variabilité en
fonction du jour et de I’heure (cf résultats p73). Le systéme des gardes, qui est déja mis en
place dans la majorité des services, et concerne 90% des internes (cf résultats p49), aurait
I’avantage de leur permettre de vivre au rythme des médecins urgentistes. Les repos
compensatoires leur laisseraient du temps pour compléter leur formation dans d’autres
services (38% des résidents pensant que cela est indispensable a leur formation) (cf résultats
p89), participer a des réunions d’enseignement théorique (cf résultats p80), et réaliser des
doublures SMUR (76% des internes pensant que les sorties SMUR sont indispensables a leur
formation) (cf résultats p88).

Les internes ne doivent pas étre affectés dans les différents services dans le seul but
d’assurer la continuité des soins des services hospitaliers mais plus dans le but d’acquérir un

savoir faire pratique et théorique.

De plus, tous les internes ne bénéficient pas d’une formation SMUR (car tous les
services n’en proposent pas). Mais ce n’est pas parce que certains services en proposent qu’ils
sont pour autant meilleurs « formateurs » que d’autres qui n’en proposent pas. On remarque
que 20% des internes faisant du SMUR sortent seuls (cf résultats p68), en tant que faisant
fonction de médecin. Ceci est vrai pour les sorties SMUR primaires et secondaires. Il convient
donc de rappeler que le décret n°97-620 du 30 mai 1997 (33), qui impose la présence d’un
médecin thésé dans le SMUR, n’est pas toujours appliqué. Comment imaginer une formation

en étant seul ?

Pour que tous les internes puissent bénéficier d’une formation SMUR, on pourrait
imaginer des « passerelles » entre plusieurs services (SMUR et non SMUR), comme ce qui
est mis en place au Canada (34). En effet, lors de leur résidanat, les internes réalisent aussi,
comme en France, des stages obligatoires (stages réseaux), dont un dans un service
d’urgence. Les internes sont alors affectés dans un hopital (stage tandem) ou ils réalisent tous

leurs stages obligatoires. En plus de la formation en médecine familiale, le Département de
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médecine familiale de ['Université de Montréal offre une formation supplémentaire d'un an en

soins d'urgence (équivalent CMU frangaise).

Le comité du programme de résidence, dépendant du département de médecine
familiale de la faculté¢ de médecine de Montréal. Il est alimenté par des groupes de travaux
intra et interdépartementaux, qui discute, étudie et recommande les orientations pédagogiques,
le choix des activités d’apprentissage et les modes d’évaluation privilégiés pour le programme
de. Le comité du programme chapeaute un certain nombre de comités statutaires, de comités
ad hoc et de comités conjoints qui émettent des recommandations touchant le programme de
résidence. A I'automne 1997, le comité du programme a créé le comité de révision du
curriculum. Ce comité a pour mandat de réviser I’ensemble de la formation des futurs
médecins de famille inscrits au programme de résidence en médecine familiale 4 I’Université
de Montréal. De ce comité, émanent sept groupes de travaux dont le mandat est d’effectuer la

révision de thématiques précises.

Au cours de I‘année 1998-1999, le Comité du programme a décidé de procéder a une
évaluation interne périodique des stages offerts aux résidents dans le but de s’assurer qu’ils
ont acces, a I'intérieur de leur tandem, aux meilleurs stages possibles. Cet exercice devrait
permettre une certaine homogénéisation de la formation entre les milieux ou, a défaut, de
pouvoir offrir certaines passerelles, par exemple le stage obligatoire aux urgences, entre

plusieurs hopitaux différents.

On peut imaginer une meilleure répartition du nombre d’internes dans les différents
services d’accueil des urgences de lorraine. Ainsi le nombre de postes médicaux pourrait étre
corrélé a activité d’un service, calculé a partir du nombre de passages annuels et triés selon
une classification GEMSA, de la présence ou non d’un SMUR. Le modéle canadien, avec ses
passerelles entre les différents services, pourrait par superposition permettre a un résident
affecté dans un service ou il n’y a pas de SMUR, de pouvoir effectuer des doublures dans un

autre service.

Cette classification permettrait aussi de connaitre exactement le nombre de
consultations avec un médecin senior, chiffre demandé dans le questionnaire DRASS mais qui

n’est pas, voir peu rempli (cf résultats p51).
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Encore faudrait-il que dans tous les services les dossiers soient validés par un médecin
senior. Cette étude montre que 81% des dossiers médicaux (cf résultats p78) ne le sont pas. Il
est bon de rappeler aussi que les décrets n® 97-615 et 97-616 du 30 mai 1997 (35) imposent
aux différentes structures (SAU, POSU et UPATU) que I’examen de tout patient arrivant dans
leur service doit étre assuré par un médecin (thésé) de 1'équipe médicale, 24h sur 24, tous les
jours de 'année.

De plus, dans prés de la moitié des cas, un médecin senior n’est pas disponible pour
conseiller, évaluer et controler le travail du résident (cf résultats p75, 76). Ceci peut étre
expliqué par I’existence d’un déficit en médecins dans les services d’urgence de Lorraine.

Cependant, lorsqu’on demande si la permanence médicale est suffisante a la charge de
travail, de méme qu’a leur encadrement la majorité des résidents (77%) répondent par
Iaffirmative (cf résultats p76 et p77). Cette carence ne peut donc pas étre expliquée
uniquement par un déficit numérique de médecins seniors dans les services d’urgence. Ces
médecins sont-ils occupés par d’autres tdches administratives, que ne pergoivent pas les
résidents, ou s’agit-il d’une absence de culture ou de volonté de la formation pédagogique des

internes dans ces services ?

4) Sur une meilleure implication de tous les acteurs

Il faut cependant garder a I’esprit que ceci ne peut bien se dérouler que s’il existe une
implication majeure des internes en premier lieu, mais également des médecins qui les

accueillent dans leur service.

Cette homogénéité ne peut étre assurée que par des effectifs médicaux stables qui ont
acquis des compétences, et qui exercent leur activité a temps plein. Elle est nécessaire au
maintien de 'expertise acquise, de la formation et de la recherche. Sans équipes stables et en
nombre suffisant, il ne peut y avoir de mode cohérent de pratiques. La performance et
I'efficience de l'organisation, du fonctionnement et de la gestion des ressources humaines,

physiques, matérielles et enseignantes sont tout aussi importantes que ces ressources elles-

mémes.
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En effet, il ne suffit pas d’avoir simplement des effectifs médicaux et une activité

suffisante, mais aussi des médecins impliqués dans la formation et I’encadrement de leurs

internes.

On remarque que la majorité des internes n’ont pas de cours théoriques (40%), pas
d’objectifs définis (69%), pas de livret de stage (62%) (cf résultats p74, 80, 81). Est ce du a un
manque d’effectifs ou a2 un manque de volonté ? Les internes devraient ainsi étre affectés dans
des services choisis d’avantage sur leurs capacités formatrices que sur les besoins a satisfaire.
Les médecins de ces services doivent prendre conscience de ces différents et nouveaux
aspects de I’enseignement de la médecine. Ils doivent réussir & mettre en place, au sein méme
de leur équipe, un encadrement et une formation de qualité.

Tout ceci pourra faciliter le recrutement ultérieur de ces différents services d’autant plus que

29% (cf résultats p48) des internes interrogés désirent épouser une carrieére d’urgentiste

Cette réforme est appliquée par les facultés, au niveau des départements de médecine
générale. Les tutelles (ministére, ARH, DRASS) doivent donner les moyens nécessaires,
humains et financiers, aux différents acteurs pour que tout ceci soit réalisable;

- Afin de mettre en place une culture de I’enseignement dans les hopitaux
périphériques et non pas uniquement universitaire, et renforcer la coopération
entre la faculté et les hopitaux périphériques.

- Afin de définir des objectifs précis, pratiques et théoriques nécessaires au
futur praticien.

- Afin de former les praticiens des différents services aux multiples techniques

de pédagogie médicale.

Faut il aussi que les internes voient dans cette réforme, non pas une charge de travail
supplémentaire, mais un objectif de meilleure formation et d’encadrement, pour une meilleure
reconnaissance de leur future profession. Pour cela, il leur faut mettre en ceuvre une meilleure

implication personnelle.

Si des améliorations sont possibles et nécessaires, il ne faut pas oublier que la majorité
des internes (92%) (cf résultats p87) pense que ce stage leur a tout de méme permis d’acquérir
les compétences professionnelles relatives a I'urgence. De plus, 60% des internes sont

favorables a la mise en place d’objectifs a accomplir lors de leur stage dans un service
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d’urgence (cf résultats p91), et une majorité est favorable a I’accompagnement d’un médecin
tuteur tout au long de leur stage pour une évaluation réguliére des objectifs fixés (cf résultats
p92).

IID) PROPOSITIONS

1) De quelques auteurs

La réforme des études médicales en France rend aussi obligatoire un stage aux
urgences en lien avec le CSCT-Urgences pour les DCEM 4. L’acquisition d’objectifs lors de
ce stage devient donc une nécessité. ROY et Coll se sont déja intéressés aux objectifs
pédagogiques a définir (36). Si cette étude a montré une certaine difficulté a définir ces
objectifs selon une méthode DELPHI (consultations d’experts jusqu’a 1’élaboration d’un
consensus). Les experts sollicités étaient 2 résidents, 2 urgentistes, 2 médecins généralistes, 2
universitaires responsables du CSCT-U et le responsable de la pédagogie. Chaque expert s’est
prononcé individuellement sur une liste établie & partir des objectifs du CSCT-U (objectif
majeur, secondaire ou inapproprié pour le stage aux urgences). Ils pouvaient faire des
propositions ou des modifications rendues anonymes au tour suivant pour les autres experts.
Un référentiel a cependant pu étre approché, en se basant sur P’activité du SAU (motifs de
recours et pathologies prises en charge classés par ordre de fréquence).

Apreés avoir mis en place des objectifs, Roy et Coll (37) ont proposé une planification
de ce stage. Ils ont défini cinq domaines pédagogiques, et pour chacun, des champs et des
objectifs spécifiques :

1) Les situations avec mise en jeu du pronostic vital ou fonctionnel qu’il faut

savoir reconnaitre et conduire le traitement initial (ACR...)

2) Les principaux motifs de recours aux urgences dont il faut savoir diriger la

démarche diagnostique (malaise...)

3) Les principales pathologies prises en charge aux urgences dont il faut savoir

conduire le traitement (crise d’asthme...)

4) Les principaux gestes qu’il faut savoir pratiquer (méchage nasal...)

5) Le comportement qu’il faut avoir
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L’évaluation est réalisée par des mises en situation simulées, un test pratique et une évaluation

continue sur 1 mois.

La société frangaise de médecine d’urgence travaille aussi sur une maquette du futur
DESC de médecine d’urgence ou sont approchés toutes les compétences nécessaires a la
médecine d’urgence. Ces objectifs, pratiques et théoriques, sont peut-étre trop spécialisés pour
de futurs médecins généralistes, mais ils pourraient constituer une bonne base de travail a
cette planification du stage dans un service d’urgence ; d’autant plus que le futur DESC de
médecine d’urgence sera ouvert aux médecins généralistes, avec la réforme de I’internat mise

en place en novembre 2004 suite a I’instauration de I’examen national classant.

Au Maroc également, H.Louardi (38), a montré, en faisant un état des lieux de la
formation actuelle, que I’enseignement de la médecine d’urgence en premier, deuxiéme et
troisiéme cycle, notamment au niveau du résidanat, était inexistante. Pour preuve, une enquéte
réalisée au CHU Ibn Rochd a montré que seulement 28% des étudiants de sixiéme année ont
réussi a faire une réanimation de base correcte sur un mannequin. En effet, au niveau du
résidanat, il n’existe pas d’enseignement spécifique de la médecine d’urgence. Il existe
seulement un enseignement post-universitaire. Le certificat de médecine d’urgence et
d’oxyologie n’a été créé que trés récemment, en 1998. Pour lui, I’enseignement futur suppose
une structure pédagogique régionale pour les urgences, assurant un role équitable a toutes les
parties prenantes (formés, formateurs, hopitaux, facultés), le role de I’état (tutelles) étant de
fixer les objectifs généraux et d’assurer le controle de la qualité de I’enseignement, non pas de

maniére administrative, mais en suscitant des référentiels et des missions d’audit.

2) De notre travail

A la vue de cette étude, une planification de ce stage est donc devenu une nécessité.

Cette planification doit comprendre :
- un référentiel avec mise en place d’objectifs pratiques et théoriques que le résident devra
acquérir lors de son stage aux urgences. Ces objectifs pourront étre indiqués dans un livret de

stage, que I’étudiant validera au fur et 8 mesure de son stage avec son médecin tuteur.
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- des passerelles possibles entre différents services et une répartition homogene des internes
en fonction de I’activité et de la capacité formatrice d’un service.
- une implication de la part de tous les acteurs (ministére, faculté, médecins des services

d’urgence et des internes).

Le département de médecine générale de la faculté de Nancy est trés actif et soucieux
de mettre en ceuvre tous les moyens nécessaires 4 une amélioration de la formation et de
I’encadrement des internes. En effet, concernant le stage obligatoire dans un service
d’urgence, il a déja mis en place un groupe de travail avec le college des médecins urgentistes
de lorraine afin de définir des objectifs communs, théoriques et pratiques, pour les futures
internes des services d’urgence. Cette démarche est dans le continuum de la formation de base
déja organisée et acquise pendant les études médicales, et de la réforme de l'internat. C'est une
des conditions de base a une Médecine de qualité.

Ce groupe de travail est composé :

- des différents chefs de service d’urgences de lorraine

- de membres du département universitaire de médecine générale de Nancy

- représentants de I’association des résidents de la faculté de médecine de Nancy

(association RAOUL).

Il réfléchit en premier lieu aux objectifs pratiques et théoriques a définir lors du stage
des internes dans ces différents services. Ces objectifs pourront étre indiqués de fagon précise
dans un livret de stage. Cette discipline transversale, qu’est la médecine d’urgence, justifie et
inclue des connaissances et des compétences particulieres dans le domaine du tri, du

diagnostic, des traitements et de l'orientation. Ce livret devra donc comprendre tous ces

aspects.

Ainsi, il permettra au résident, et a son futur tuteur, non seulement de suivre
I’évolution au cours de son stage des objectifs, pratiques et théoriques qu’il aura a accomplir,

mais aussi d’assurer sa formation et son encadrement.

Ensuite, peut étre qu’une nouvelle répartition des internes dans les différents services
pourra étre envisagée. Il s’agit de les répartir d’avantage dans les services choisis sur leurs
capacités formatrices que sur les besoins a satisfaire. Il est indispensable de créer des

passerelles entre certains services (comme par exemple des passerelles entre les services qui
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ne proposent pas de SMUR et ceux qui en proposent), comme ce qui est réalisé au Canada a

I’Université de Montréal.

Cette homogénéisation, en plus de permettre une meilleure formation et un meilleur
encadrement des internes dans les différents services d’urgence de Lorraine, permettra aussi
un rapprochement vers I’ECTS (Systéme européen d’unités capitalisables et transférables),
que plusieurs pays européens, comme la Belgique, ont déja pris en compte dans leur réforme
de leur enseignement, évolution inéluctable de nos futures études. Il faut garder a I’esprit que
I’Union européenne, dans sa volonté¢ d’harmonisation (39, 40), posera de plus en plus
d’exigences sur la qualité des dipldmes universitaires. Seules les institutions qui auront pu

s’aligner sur ces critéres européens pourront conserver leur label universitaire.
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CONCLUSION



L'objectif de ce travail était de faire un état des lieux des fonctions et de la formation
des résidents de médecine générale dans les services d'urgence a l'aide d'une enquéte réalisée
en 2002 auprés des résidents ayant effectué leur stage dans ces services. 48 des 49 résidents
concernés ont répondu a cette enquéte, réalisée sous forme d'un questionnaire comportant 3
parties : fonctions, encadrement pédagogique, propositions. Les résultats de cette enquéte ont
été confrontés aux indications fournies par les chefs de services dans la fiche d'agrément des
lieux de stages remise a la DRASS et servant de base a I'évaluation pédagogique par le
coordonnateur de l'enseignement de médecine générale pour la décision d'agrément. Ont
également été exploités les bordereaux SAE Q13A et Q13B 2001, recensant officiellement les

activités des différents services.

Cette étude descriptive présente les résultats bruts des différents questionnaires qui
sont ensuite analysés de fagon conjointe en ce qui concerne la fiche d'agrément et 'enquéte
aupres des résidents pour : I'encadrement pédagogique, les réunions d'enseignement, la
formation complémentaire dans d'autres services, le livret de stage. Il en ressort un certain
nombre de discordances, notamment pour l'activit¢ de responsabilités pédagogiques et la
présentation et la validation des objectifs de stage. Cependant, 'avis des résidents est
divergent d'un service a l'autre, concernant l'utilité d'objectifs définis et validés et le besoin de
compléter le stage dans d'autres services. Tout le monde s'accorde néanmoins sur les
bénéfices retirés de ce stage pour la confrontation aux activités d'urgence et la formation a la
médecine générale. Une analyse du nombre de postes de résidents et du nombre de médecins
seniors dans chaque service en fonction de l'activité médicale compléte les résultats de ce

travail.

En rendant obligatoire le stage aux Urgences, la réforme des études médicales impose
une planification de cet enseignement en milieu clinique. Les bénéficiaires potentiels d’une
telle démarche sont multiples :

- Les résidents en médecine générale : informés des modalités et des objectifs du stage,

ils peuvent étre les acteurs principaux de leur apprentissage ;

- Les enseignants et les médecins des services d’Urgence qui, menant une réflexion sur

’enseignement auquel ils participent, sont amenés a s’interroger sur leurs propres

compétences ;

- Les services d’Urgence qui, en mettant en place un encadrement de qualité, facilitent

leur recrutement ultérieur ;
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- Les facultés pour qui la mise en place de la réforme est une obligation ;

- La DRASS qui alloue les moyens au niveau d’une région, en partenariat avec
I’ARH ;

- Et finalement la médecine d’urgence a I’apprentissage de laquelle la réforme des

études médicales donne une réelle place.

Il importe donc aux enseignants et aux professionnels de I'urgence, de saisir cette
opportunité pour que les nouvelles générations médicales soient formées a la prise en charge
des situations d’urgence, mais aussi pour que des internes puissent découvrir et apprécier la
pratique de la médecine d’urgence et devenir les urgentistes de demain. Il importe aussi a la
communauté médico-universitaire de reconnaitre et d’encourager, y compris par les moyens
attribués, le réle pédagogique des médecins hospitaliers afin que I’encadrement des résidents
dans les services d’Urgence soit planifié, puis réalisé de fagon pérenne. La formation des
résidents en médecine générale, impose donc une planification de leur stage aux urgences,

pouvant débuter des leur externat.

Cependant, les avis sont trés différents sur les objectifs pédagogiques en médecine
d’urgence, ce qui refléte vraisemblablement des conceptions différentes sur la médecine
d’urgence. Un référentiel, en consultant un groupe d’experts, peut cependant étre approché. 1l
permettra d’établir les objectifs pratiques et théoriques que le futur médecin généraliste devra
acquérir pour son exercice futur. Une réorganisation de stages (en instaurant des stages
« passerelle » et en répartissant les internes en fonction de D’activité et de la capacité

formatrice d’un service) permettra une formation plus homogéne.

Un groupe de travail a été mis en place dans la région Lorraine par le département de
médecine générale de la facult¢ de médecine de Nancy afin de proposer une réelle

planification du stage aux urgences des internes en médecine générale.

[l pourrait étre un groupe pilote au niveau national, voir européen, afin d’uniformiser
les formations des pratiques médicales des internes du 3° cycle de médecine générale, dans le
cadre de bonnes pratiques médicales et d’assurer ainsi une meilleure qualité des soins pour

tous.
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Titre I du livre VII du code de la Santé Publique - chapitre 2

SECTION IV - ACTIVITES DE SOINS

mentionnées au I1I de l'article R 712-2 : Autorisation de fonctionner, conditions
d'implantation et modalités de fonctionnement

Sous-section 1 : ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES

Décret n° 97-615 du 30 mai 1997

Décret n® 97-616 du 30 mai 1997

UPATU

voir les modalités du contrat relais
le bilan et la coopération

Commentaires

U.P.A.T.U.
(Unité de proximité d'accueil et de traitement des urgences)

Conditions d'autorisation pour étre siége d'une U.P.A.T.U

- Dispenser des soins de courte durée ou concernant des affections graves pendant leur phase
aigué en :

e médecine,

o chirurgie,

o obstétrique,odontologie,
o psychiatrie.

' Comporter au moins un service ou une unité¢ de médecine, pratiquant I'hospitalisation
' complete.

i

- Sinon, possibilité de présenter conjointement au dossier de demande d'autorisation une
demande de conversion de lits d'autres disciplines dans les conditions requises par la
réglementation existante (réduction de lits).

' Les missions de 'UPATU :

o accueillir sans sélection tous les jours de l'année. 24h/24, toute personne se présentant
en situation d'urgence, y compris psychiatrique :

« procéder a I'examen clinique des personnes accueillies.

« traiter dans ses locaux et avec ses moyens, les patients dont I'état nécessite des soins |
courants de médecine générale, de psychiatrie. des actes chirurgicaux simples < KC 30 |
par actes, ne nécessitant pas une anesthésie générale ou une anesthésie loco-régionale,
des actes > KC30, si I'établissement dispose d'un chirurgien (Les actes sont réalisés,
dans un local approprié, avec le concours d'un anesthésiste de I'établissement, ou d'un
autre établissement, dont les conditions d'interventions ont été préalablement définies.)

o orienter les patients dont elle ne peut se charger elle-méme:

1. - Soit vers d'autres services ou unités de I'établissement préts a assurer les
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soins, dans des conditions préalablement définies.

2. - Soit vers un autre établissement de santé, exercant ou non, I'accueil des
urgences avec lequel a été conclu un contrat de relais (conditions de
conclusion: voir infra).

3. Soit vers un établissement siege d'un SAU ou vers un autre établissement de
santé en mesure de dispenser, sans délai, aux patients les soins nécessaires,en
liaison avec" le centre 15" du SAMU.

Titre I du livre VII du code de la Santé Publique - chapitre 2

SECTION IV - ACTIVITES DE SOINS

mentionnées au III de l'article R 712-2 : Autorisation de fonctionner, conditions
d'implantation et modalités de fonctionnement

Sous-section 1 : ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES

Décret n® 97-615 du 30 mai 1997

Décret n°® 97-616 du 30 mai 1997

SAU & POSU

Commentaires

S.A.U. (Service d'Accueil et de traitement des Urgences)
Conditions d'autorisation pour étre siége d'un S.A.U:

L'établissement doit pouvoir :

- Dispenser des soins de courte durée ou concernant des affections graves pendant leur phase
“aigué en médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie.

- Comporter au moins des services ou des unités de:

o ¥ réanimation,

» * médecine générale ou médecine interne,

o * médecine a orientation cardio-vasculaire,

o * médecine a orientation cardio-vasculaire,

o *médecine pédiatrique,

« *anesthésie-réanimation,

» * chirurgie orthopédique et viscérale, y compris gynécologique.

| - Présenter en méme temps, une demande de S.M.U.R., sauf s'il existe des services suffisants
dans les établissements de santé proches.
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Les missions du SAU :
e accueillir, sans sélection 24h/24, tous les jours de I'année, toute personne se présentant

en situation d'urgence,y compris psychiatrique.
o prendre en charge la personne, notamment en cas de détresse et d'urgence vitales.

P.O.S.U. (Pole spécialisé d'accueil et de traitement des urgences)

Les missions du POSU :

Le POSU est un service spécialisé d'un établissement de santé,

prend en charge sur un site unique:
e - soit principalement des enfants malades ou blessés,

e - soit de fagon prépondérante et hautement spécialisée, des affections touchant a un
méme organe ou altérant une méme fonction.

Les conditions d'autorisation du POSU :

o Il peut étre autorisé a titre exceptionnel par la commission exécutive de 'ARH, aprés |
avis du CROSS. ?

Cette autorisation peut étre subordonnée au passage d'une convention avec un établissement
! ou fonctionne un SAU, qui définit les modalités d'orientation et de prise en charge des
' patients ne relevant pas exclusivement du POSU.

R. 712-64 - Conditions d'autorisation

Un établissement de santé ne peut recevoir l'autorisation de faire fonctionner un service
d'accueil et de traitement des urgences que s'il dispense en hospitalisation compléte les soins
mentionnés au a du 1° de l'article L. 711-2 et comporte au moins des services ou des unités de
réanimation, médecine générale ou médecine interne, médecine a orientation cardio-
vasculaire, médecine pédiatrique, anesthésie-réanimation, chirurgie orthopédique et chirurgie
viscérale, y compris gynécologique.

L'établissement doit présenter en méme temps que sa demande d'autorisation d'un service
d'accueil et de traitement des urgences une demande d'autorisation d'un service mobile
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d'urgence et de réanimation. Toutefois, cette derniére demande n'est pas exigée s'il existe dans
les établissements de santé proches des services suffisants.

R. 712-65 - Accueil 24h/24

Un service d'accueil et de traitement des urgences doit accueillir sans sélection vingt-quatre
heures sur vingt-quatre, tous les jours de I'année, toute personne se presentant en situation
d'urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et

d'urgence vitales.

R. 712-66 - Site unique et pdle spécialisé

A titre exceptionnel, un établissement de santé prenant en charge sur un site unique soit
principalement les enfants malades ou blessés, soit, de fagon prépondérante et hautement
spécialisée, des affections touchant un méme organe ou altérant une méme fonction, peut étre
autorisé par la commission exécutive de I'ARH, apreés avis du Comité régional de
I'organisation sanitaire et sociale, a faire fonctionner un service spécialisé d'accueil et de
traitement des urgences appelé pole spécialisé.

L'autorisation peut étre subordonnée a la condition que I'établissement passe avec un
établissement de santé ou fonctionne un service défini a I'article R 712-64 une convention
fixant les modalités selon lesquelles sont orientés et pris en charge les patients qui ne relévent
pas exclusivement de ce pole spécialis€.

Titre I du livre VII du code de la Santé Publique - chapitre 2

SECTION IV - ACTIVITES DE SOINS

mentionnées au I de 'article R 712-2 : Autorisation de fonctionner, conditions
d'implantation et modalités de fonctionnement

Sous-section 1 : ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES

Décret n® 97-615 du 30 mai 1997

Décret n°® 97-616 du 30 mai 1997

124



ANNEXE 2

125



DRASS de Lorraine - Nuncy

Faculté de DMédecine

FICHE A REMPLIR POUR TOUTE DEMANDE D'AGREMENT
DE MEDECINE GENERALE AU TITRE DE L'ANNEE UNIVERSITAIRE 2002/2093
‘2 remplir en deux exemplaires;

.

Nancy

HOPITAL

Service
Crentation du service ou de I'Unité foncticnnalle (s'il v a liew) .
Nomr du Chet de service .
Spéciaiité .

| I. ENCADREMENT

1* Chef de service : (rayer lu mention inutile)

- Temps plein OUI  NON
- Temods partizl : OUT  NON
S° QUI, l!a centinuité des soins et de l'encadrement du résident

sont effectués sar un autre médecin en ['absence du chef de service: OCl  NON
- Ancizp interng CH.U : OUl  NON
- Ancier assistant chef de clinique : CUl  NON

2° Colleborateurs médicaux : f(pour chaque calégorie préciser ie nombre)

- Hoespitalo-umiversitaires Temps plein @ Temps panie: : B
- Praticiens nospitalisrs Temps plein @ Temps partiel @

Anzien assistant chef de clinique :
Assistents (ACC. AHU, sssistants des hopitaux) -

- Aliachés @

3° Permanence médicale : Déraillez !'organisation de la permanence médicale

4° Encadrement du résident:
o Un praucien est-il désigne pou: étre 1'interlocuteur du résident at cours cu stage:

PrECise? S GUAITEEY!  rosws svvnun wobwmviniio s e It sas s ss sy e s S S e Ve o3

o« Un ou plusisurs prativien’s) sont responsables des activités quotidiennes de soins du sésident : QUI

o Un midecin rzsponsable est toujours disponible pour conceiller, évaiuer, contrdler

-

le ravail du Résident :

ouUl

oul

NON

NCN

NON

Il. ACTIVITES DU SERVICE

_ Nombre de lits ¢ _ Hospitalisation (rad:tionnelle : . Hospialisation de jour :
_ Activitds pour l'annde précédents -

Nombre d'zafrees @

Nombee de consultations intemes Consultations externes

Service d'Urgences : Nombre de passages :
SHMUR - Nombre de sorties primaires : Nombre de sorties secondaires

Matemité  Nombre d'accouchements @
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- Provosee o miture des dix premiers mioupes domogénes de macades (GHMY de volre servigs :

I ACTIVITES HOSPITALIERES EN SEMAINE DU RESIDENT

Matin  de ... hoo 3 L. b Apres-midi de ... h... 3 .. ho.

LUNDI

MARDI |

MERCREDI

JEUDI

VENDREDI

¥
i

i SAMEDI

L —-

Nombre de lits dont le Résident 2st responsable :

Nomere de visites hebdomadaires conjoiates zves un médecin respensable

Nomare de visites hebdemadaires etfectuées par le résident seul :

Nombre de consultations hebdomadaires conjointes avec un médecin responsable :

Le Résidert doit réscudre des situations d'urgence : OUI  NON

Le Résident do‘t réaliser des gestes techniques . OUI  NON
Lesqueis ?

1V. ACTIVITES HOSPITALIERES DE GARDE

Gardes de week-end pour le Service ! OLl  NON Nbre par semestre @ _______.
QGardes de week-end pour ['Stablissement : CLU!  NON Nbre par semestre @ ________
Autres gardes pour le Service oU!  NOM Nbre pat seméstre 1 _ o .
Autres gardes peur 'établissement OuUl  NON Nbre: par-semiestrs &
Astreintes Je semaine pour le Szrvice Ul  NON Nbre par semestre : ________
Astreintes de week-end pour le Service oul NON Nbre par semestrs : ________



V. ACTIVITES DE FORMATION ET D ENSEIGNEMENT

“Le. proceatice daecrédication des services lospitaliers dont évoluer sur ta base dun centrar clair enmre Ales
seovices oie dein e Résident a VHopuad et wn programme we formation @ la Médecine Cénérale gue doil

V"Hopual a Pétiaicnt”.

1° Oojectits de Formation :
s Avez vous formabisé des oojecufs de formation du résident dans votre service ? OUT  NOX

o Compie tenu de orientation 2t ce la spécificité de votre Service. queis thémes denseignement se

rapportant I la Médecine Génédrale :snvisagez-vous de proposer aux Résidents chaque semestre ?

2° Organisation pédagesique dans le service:

e  Avez-vous prévu un accueil peur le résideni, 2n fournissant un dossier,

en formalisant !z contrai ¢'objectifs, le projet de stage ? QUL  NON
s Le rémden: tidige t-i! lec compies rendus d'hospitalisation ? OUI  NON
s Lz résiden: rédige t-il la lettre de réponse au médecin généraliste ? OULI  NON

o Y a-il des corsultations de specialistes dans le service,

auxcauelles le résident peu: Etre associé ? OUl NON
e Avez-vous prévu une formation a la rédaction de prescriptions

pencan: le séjour do patient et a la sortie ? Ul NON
¢ Quels sont le: gestes t=chnijues que vous pouvez enseigner dans le servics:

« Lz ouv lzs résident’s) ont-ils une salle ol s peuveznt travailler ou Studier ? oul NON
o Y a-t-il un temps réservé pour la discussion avec le responsabie du service,

désigné pour I'cnseignement ! OUl  NON
s  Exisce-t-ii des réunions régalidras des médecias du service

auxquelles le résident narticipe <t viant présenter des dossiers ? QUL  NCMN
o Y a-t-il des mddecins généralistes qui viennenl participer

aux réumons des médecing du service OUl  NON
» Lo résidsnt a-t-il acceés A de la documentation médicale (revues, livres...)

dans Iz serviee 7 out NON
« Existe-t-i! des rifvnions régulitres de bibliographie, d'enssignement théorique 7 oul  NON
= Avez-vous prévu des séances de formarion a i'analyse critique

de l'irformation mddizals ? oul NON
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3% Activités de [ormatien complémentaire :
s Existe-1-i des riunions régulidres des médecins d'autres services ce ['hdpital
aaxguelles le résident peut oarticiper et venir présenter dgs dossiers ? QU NON

« Daas I'kdpual. e residen: a-i-il 'a possibilitd de cempléter sa formation

dans d'vutres s2rvices (pendanc ou er denors de ses heures) ! oUl  NON
o tncitez-vous vis résidents A pariciper d la FMC de votre cégion T oLl NON
*  Dirfusez-vous l2x orogrammes de FMC? OUlI  NGON

4>  Evaluation :

o Des évajuations en cours de stage permetent-eiles d'apprécier 1'acjuisition

des compétences du résident et d'esxprimer ses attentss et besowns ? DUl NON
v Si OUIL, les criidres <&'Svaluaron du résident sont-ils fcrits et communiqués au

Iépartement de mddecine générale de la faculté ? OUl  NON

Selon vous, queiles ccmpéences professionnelles ie Résident doit-ii avoir acguises au cours ge son stage dans

votre Service *

VI. ACTIVITES DE RECHERCHE

* Les résidenis soat-ils associés i des programmes de recherche ’ OUl  NON
e Proposez-vous des sujets de thése de médecine générals ? GUI  NON
»  Pouvez-vous aszurer un suivi de la préparation a la iheése de médecine générale ° CUl  NON

VIl. RELATIONS AVEC LA FACULTE

Pour suivre I'snszignement obligatoire, le Résident pourra se libérer facilement (J diffic:lement  OJ

Observations complémentaires du Che! de Serviez @ ..

Zage +
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Q13A - Accueil et traitement des urgences

Champ : Etablissements ayant recu une autorisation pour P’accueil des urgences. On recense
ici I'activité des unités d'accueil et de traitement des urgences bénéficiant d’une auntorisation
(Articles R. 712-63 & R. 712-83 du code de la santé publique) et le personnel qui y intervient.
La visite de conformité peut ne pas avoir été encore effectuée.

Bordereau a remplir au niveau de DPentité juridique pour les entités n’ayant qu’un
établissement cité dans le bordereau ST, et au niveau de ’établissement géographique pour
les établissements privés. Pour les entités juridiques ayant plusieurs établissements, remplir
un bordereau par établissement géographique cité dans le bordereau ST.

Dans le cas ot un méme établissement de santé posséde plusieurs unités distinctes, remplir un bordereau
pour chacune d’entre elles. Chaque unité doit étre identifiée par un numeéro 4 conserver d’une année sur
’autre et un nom (exemples : unité 1¥ étage, ou nom patronymique). Si I’unité existait déja en 2000,
veiller & conserver le numéro qui lui avait été attribué dans la SAE 2000 méme si I’unité ayant un
numéro inférieur a été supprimée.

Eguipement

Les décrets sur 1’accueil et le traitement des urgences précisent que toute unité doit disposer de locaux
organisés en trois zones, dont une zone de surveillance de trés courte durée. Celle-ci comporte des boxes
individuels dont le nombre varie en fonction du niveau d’activité et du type d’autorisation détenu (cf articles
D 712-56 et 712-64). Ces boxes de la zone de surveillance de trés courte durée (qui se différencient de facto
de ceux qui se trouvent dans la zone d’accueil et/ou dans la zone d’examen et de soins) permettent de
quantifier I'équipement des unités.

Les éventuels lits d’aval dans lesquels les patients sont hospitalisés pour une durée généralement supérieure
a 24 heures ne font pas partie de I'unité (conformément aux décrets sus cités) ; leur capacité et leur activité
doivent étre comptabilisées en médecine (ou en chirurgie) dans les bordereaux Q01 et Q02A... Selon cette
méme logique, le personnel correspondant ne doit pas étre comptabilisé dans ce bordereau Q13A.

Dans un certain nombre d’établissements, le séjour dans un lit d’un boxe de surveillance de trés courte durée
donne lieu a la production d'un résumé standardisé de sortie (PMSI court séjour) méme si le patient retourne
ensuite 4 son domicile. En d’autres termes, la zone de surveillance de trés courte durée est considérée
comme une unité d’hospitalisation de court séjour a part entiére'’. Dans ce cas, la connaissance du nombre
de résumés de sortie anonymisés (RSA) ainsi générés dans la zone de surveillance de trés courte durée (case
B1) pour des patients ressortis ensuite, permet de faciliter le rapprochement entre les entrées directes de
I’établissement (SAE) et les séjours PMSI. Si I’établissement n’enregistre pas de RSA pour ce type de
séjours, 1l met 0.

Activité et orientation des passages

Le nombre de passages aux urgences pour 1’année inclut I’ensemble des arrivées quels que soient les modes
d’arrivée et les modes de sortie, y compris I’activité de suites d’urgence ou I’accueil en premiére intention
des patients attendus en hospitalisation, si I’unité est organisée ainsi. Il s’agit en effet comme dans tous les
bordereaux de rapprocher I’activité du personnel qui |’effectue.

13 3 oy i i : . 3
Voir, en particulier, le document de la Société Francophone de Médecine d'Urgence relatif aux « Recommandations concernant la
mise en place, la gestion, ["utilisation et I’évaluation des unités d'hospitalisation de trés courte durée des services d'urgence »



Depuis 2001, on demande en outre, comme c’était le cas dans SAE avant ’année 2000, le nombre de
passages suivis d’une hospitalisation (B6 et B7), hors les hospitalisations dans I’unité de surveillance de trés
courte durée (UHTCD). En effet, comme cela est expliqué plus haut, certains établissements considérent la
zone de surveillance de trés courte durée comme une unité d’hospitalisation de court séjour a part entiére.
Les critéres retenus pour considérer un patient comme ayant ainsi été « hospitalisé » aux urgences variant
considérablement selon les établissements, en I’absence de précision, I’évolution d’une année sur 1’autre (et
la comparaison) des « taux d’hospitalisation » perd toute signification. C’est pourquoi dans les cases B6 et
B7, il est spécifié de ne compter comme ayant été hospitalisés que les patients qui I’ont été « hors
UHTCD ». L’hospitalisation peut avoir lieu dans I’établissement ou dans un autre établissement de la méme
entité juridique ou une autre entité juridique.

En 2002, deux cases ont été ajoutées pour permettre d’indiquer le nombre de séjours de patients hospitalisés
uniquement dans 'UHTCD (c’est a dire « monoséjours » pour le PMSI) dans I’année et au mois d’octobre.
Pour préciser les modes d’entrée et de sortie des patients sans trop alourdir la charge de travail des unités, le
relevé des catégories GEMSA sera fait sur un seul mois, c’est a dire en octobre. Cette ventilation des
passages selon la catégorie GEMSA ne concerne pas les passages ayant donné lieu a orientation vers un
autre établissement, mais seulement pour ceux ayant été pris en charge dans I’établissement. Le terme
« patients hospitalisés » s’entend hors unité d’hospitalisation de trés courte durée.

En I’absence d’informatisation de 1’unité, la durée moyenne de prise en charge sera calculée a partir du
registre chronologique continu obligatoire prévu a ’article R. 712-74. La durée de prise en charge pour un
patient (exprimée en minutes) correspond a I’intervalle -arrondi par décile- entre I’heure d’arrivée et I"heure
de sortie inscrites dans ce registre. Exemple : 3 heures 10 = 190 minutes. La durée moyenne est égale a la
somme des temps calculés pour chacun des passages, divisée par le nombre de passages en octobre
appartenant au méme groupe.

DEFINITION DES GROUPES GEMSA (Guide des outils d’évaluation aux urgences 1996 - srif-
sfmu'?)

La classification GEMSA porte le nom du groupe qui 1’a élaboré « Groupe d’Etude Multicentrique des
Services d’Accueil ». Elle repose sur une distinction du mode d’accueil et du mode de sortie de tous les
patients, indépendamment des différences d’organisation tant médicale que structurelle.

Groupe 1 Malade décédé a I’arrivée ou avant toute réanimation
Prise en charge sociale du décés (contact avec la famille les autorités, certificat, etc.)

Groupe 2 Patient non convoqué sortant aprés consultation ou soins (petite traumatologie, consultation

médicale...).
Traumatologie légére ; consultation médicale aboutissant a des soins, des conseils ou a une ordonnance avant le
retour a domicile : fracture fermée non déplacée, entorse bénigne, migraine, mal de dent, bronchite, angine cystite...

Groupe 3 Patient convoqué pour des soins a distance de la prise en charge initiale (surveillance de platre,
réfection de pansements, rappel de vaccination, ...)

Remarque : Le caractére — programmé ou non — de la prise en charge détermine la classification des patients en GEMSA 2 ou 3 :
- La prise en charge initiale d’un patient non convoqué retournant a domicile aprés consultation ou soins donne
nécessairement lieu a un classement en GEMSA 2, méme si ce patient est invité, lors de ce premier passage, a se
présenter au service d’accueil des urgences pour soins ultérieurs.
- Lors de son second passage, ce méme patient sera classé en GEMSA 3 (s’agissant alors d'un patient convoqué).

Groupe 4 Patient non attendu dans un service et hospitalisé aprés son passage au service d’accueil des
urgences ; pour ces patients une démarche est effectuée ou reprise et une thérapeutique
éventuelle initiée avant hospitalisation. Les patients uniquement hospitalisés dans I’Unité de
Surveillance de Trés Courte Durée (UHTCD) ne sont pas 2 compter comme des GEMSA 4,
Angor, douleur épigastrique (ulcére, cholécystite), pyélonéphrite, fracture ouverte ou déplacée relevant d’un traitement
chirurgical, nécessité d’une surveillance ou d’examens complémentaires non réalisables en urgence (fiévre inexpliquée,
TC avec PC transitoire, AVC,...).

" Srif : société de réanimation de langue frangaise, Sfmu : société francophone de médecine d’urgence.



Groupe 5 Patient attendu dans un service ne passant au service d’accueil des urgences que pour des raisons
d’organisation (liées a la structure pavillonnaire de 1’hopital par exemple) : pour ces patients, il y
a eu accord entre le médecin traitant et le médecin hospitalier qui le prendra en charge ; le
passage au service des urgences n’est motivé que pour la réalisation de certains examens (liés a
la structure pavillonnaire de 1’hopital par exemple) avant une chirurgie ou un bilan programme.

Groupe 6 Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate importante (technique de

réanimation) ou prolongée (surveillance médico-infirmiére pendant au moins une heure).
Manceuvre de réanimation, surveillance médico-infirmiére attentive pendant au moins une heure (état d'agitation,
asthrne aigu grave, certains OAP, embolie pulmonaire hypoxique, polytraumatisme, trouble du rythme cardiaque réduit

au SU,...).
Les patients décédés pour lesquels une réanimation a été tentée avec manceuvres de réanimation font partie de ce

groupe.

Personnel intervenant (lire aussi les_« Principes généraux de remplissage de la page 75)

Les effectifs et équivalents temps plein du personnel sont ceux intervenant dans I’unité et rémunérés
au mois de décembre (le cas échéant, ces personnels peuvent étre rémunérés par une autre entité et
mis a disposition), Les ETP doivent correspondre au temps effectivement travaillé dans I’unité et non
au temps rémunéré. L’objectif est de rapprocher les moyens en personnel de I’activité décrite.

Par exemple, ETP=0,50 pour une personne en cessation progressive d’activité (CPA) rémunérée a 80 %, ou
ETP=0,80 pour une personne a temps partiel a 80 % rémunérée a 86 %. Dans les deux cas, I’effectif est égal
al.

A. Personnel médical

Pour le secteur public, les médecins intervenant dans 'unité qu’il convient de décompter correspondent
aux médecins des statuts énumérés a ’article D. 712-54 (PH, assistants, attachés, médecins contractuels et
vacataires) a I’exception des internes, résidents et autres étudiants en médecine.

Contrairement & ce qui est demandé pour les autres questionnaires Q10 a Q16, chaque médecin
intervenant dans le service doit étre compté pour 1 dans les effectifs, méme s’il n’y consacre, par
exemple, que 20 % de son temps. Pour ce bordereau, les effectifs ne peuvent étre inférieurs aux ETP.
Dans le caleul des ETP, les praticiens hospitalo-universitaires sont comptés 0,5.

B. Personnel non médical
Dans les « autres personnels de 1’unité », compter tous les personnels, autres que infirmiers et assistants de
service social, participant a I’activité de 'unité. Les personnels administratifs, notamment, doivent étre

compris.

Mise a disposition de personnel
L’activité doit étre décrite par I’établissement titulaire de 1'autorisation. Le personnel mis a disposition de
P'unité par un autre établissement et contribuant a cette activité doit donc étre compté dans le personnel

intervenant.

Exemple d’un établissement psychiatrique X qui met a disposition du SAU du Centre hospitalier Y,
du personnel médical et nen médical pour assurer la prise en charge des urgences psychiatriques :

* Le centre hospitalier Y titulaire de ’autorisation, indique dans le QI3A tout le personnel intervenant, qu'il soit
rémunéré par lui ou non, pour garder la cohérence entre le personnel effectif et I'activité décrite. Par contre, il
n’indiquera pas le personnel mis a disposition et non rémunéré dans les bordereaux récapitulatifs de son personnel
rémunéré Q 20 a Q 24,

* L’établissement psychiatrique X ne mettra pas I’activité des urgences dans le Q02 A (puisqu’elle n’est pas réalisée sur
place et sous sa responsabilité) et ne remplira pas de Q13A. Par contre, dans les bordereaux récapitulatifs de son
personnel rémunére, il inclura ces personnels.

Pour le personnel médical, ces médecins rémunérés seront par conséquent décrits selon leur statut, leur spécialité et leur
sexe dans les Q 20 de I’établissement psychiatrique ; de plus il inscrira le total des ETP ainsi mis a disposition dans la
case A44 en bas du Q 20. Dans le Q 21, ces médecins seront comptés dans la colonne « Administration » (A) puisqu’il
s’agit de médecins ne contribuant pas a I’activité décrite dans le Q02A.

Dans le Q 24, il comptera le personnel non médical ainsi mis a disposition dans I’administration (colonne A) avec les
autres catégories de personnels rémunérés mais non en activité (personnel en longue maladie ou en congé de longue
durée), puisqu’il s’agit de personnel ne contribuant pas a I’activité décrite dans le Q 02A. Ils apparaitront également
dans le total des ETP mis a disposition d’un autre établissement dans le bas du Q 24 (case A20).



ANNEXE 4

134



QUESTIONNAIRE DESTINE AUX INTERNES

Thése (KUBEK Thierry): FONCTION et ENCADREMENT PEDAGOGIQUE des résidents de médecine
générale au cours du stage dans les Services d’Accueil des Urgences : réflexions et propositions en LORRAINE

HOPITAL ?

Nombre d’internes total affectés au service

Quel est votre semestre :

Vous destinez-vous a :
- la médecine générale ? OUI NON
- Si NON, a quelle autre carriére ?

Avez-vous déja réalisé des stages d’urgences auparavant ? OUI NON

Pourquoi avez-vous choisi ce stage ?
- obligation ? OUI NON
- volonté ? OUI NON
si OUL, pour une meilleure formation a I’urgence dans le cadre de la médecine générale ou
pour une carriére d'urgentiste ?

Informatisation du service (ex clinique, ...) OUI NON
Si OUI, quel logiciel ? polyxene, ...

FONCTIONS dans le service :

Quel est votre type de fonctionnement dans votre service ?
- Activité hospitaliére classique (11 demi-journées) ? OUI NON
- SiNON, quelle organisation ? 12h 24h
- Gardes de semaine pour le service d’accueil ? OUI NON
- SI OUI —> nombre de gardes par mois ?
- Gardes de week-end pour le service d’accueil ? OUI NON
- SIOUI -> nombre de gardes par mois ?
- Aautres gardes pour établissement ? OUI NON
- S1 0OUI -> nombre de gardes par mois ?

Quelle est votre activité dans le service ?

- Activité SAU ? OUI NON
- Activit¢ REANIMATION ? OUI NON
- Activit¢ SMUR ? OUI NON
- Activit¢ UHCD ? OUI NON
- Activité CAP ? OUI NON
- Autre activité ? OUI NON

- Sioui, quel type ?

Faites-vous des sorties SMUR ? OUI NON
Si OUI : Doublure ? OUI NON
Faisant fonction de médecin (seul) 2 OUI NON
=» Primaire ? Secondaire ? les deux ?
=» Obligatoire ? facultatif ?

Réalisez-vous des gestes techniques ? OUI NON
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- SiOUl, lesquels ? (ex, intubation, vve, drains, trachéotomie, platre, attelles, intubation, ventilation au
masque, vvp, MCE),)

Seuls 2 OUI NON

ou en compagnie d'un médecin sénior ? OUI NON
- SiNON, pourquoi ?

- Avez-vous le droit de prescription (sous votre propre signature):
- Intra-hospitalier ? OUI NON
- si OUL, y compris toxiques , produits sanguins labiles ? OUI NON
- si OUI, quel identification utilisez-vous par rapport a I'ordre ?
- Extra-hospitalier ( patients ambulatoires)? OUI NON

- Réalisez-vous des certificats ? OUI NON
- Si oui, quels types de certificats ?
- Accidents de travail : OUI NON
- Arrét travail : OUI NON
- Certificats descriptifs : OUI NON
- Certificat ITT : OUI NON
- Assurances : OUI NON
- Alcoolisation légale (CNH) : OUI NON

- Evaluez votre de charge de travail (échelle visuelle analaogique):

trés faible [ ] trés elevée
(mettre une croix)

- Existe-t-il une variabilité :
- en fonction du jour ? OUI NON
- SiOUI, quels sont les jours les plus chargés ?
- en fonction de I’heure ? OUI NON
- Si OUI, quels sont les horaires les plus chargés ?

ENCADREMENT PEDAGOGIQUE :

Est-ce que les objectifs (acquisitions théoriques et pratiques) de stage vous sont définis avant ou pendant votre
stage aux urgences ? OUI NON

Un nombre de passages minimal vous semble-t-il nécessaire 4 I’acquisition des objectifs de stage ? OUI NON
Si OUI, a combien |’estimez-vous ?
Si NON, pourquoi ?

Un médecin sénior est-il toujours disponible pour conseiller, évaluer et contréler votre travail ? OUI NON
Détailler la permanence médicale au SAU le jour et la nuit (nombre de médecins présents)? jour  nuit
- est-elle suffisante a la charge de travail ? OUI NON
- est-elle suffisante a votre encadrement (demande de conseils, formation théorique...) ? OUI NON
L activité¢ SMUR est-elle dépendante ou indépendante du SAU ?
Est-ce que chaque malade (dossier médical) est validé par un médecin sénior ? OUI NON
Si NON , est-ce au moins le cas pour les patients ambulatoires ? OUI NON
Si OUl, jour et nuit ? OUI NON
jour uniquement ? OUI NON

Des gestes techniques sont-ils enseignés 2 OUI NON
Si OUI, lesquels ?

Est-ce qu’un médecin « tuteur » vous accompagne tout au long de votre stage ? OUI NON

Pouvez-vous participer & des consultations spécialisées ? OUI NON
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Si OUL, lesquelles ?

Existe-t-il des réunions d’enseignement théorique ? OUI NON
Si OUI, sont-elles adaptées :
a la médecine générale ? OUI NON
Aux urgences ? OUI NON
Aux deux a la fois 2 OUI NON

Recevez-vous un livret de stage a I’arrivée dans le service 2 OUI NON
SIOUI, de quel type ?

Pouvez-vous compléter votre formation dans d’autres services 2 OUI NON

SI OUI, lesquels ?
SI NON, pourquoi ?

PROPOSITIONS

Ce stage vous a-t-il permis d’acquérir les compétences professionnelles nécessaires relatives a I'urgence ? OUI
NON

Le nombre d’internes est-il suffisant au bon déroulement de I’activité ? OUI NON

Pour vous, I’activité SMUR est-elle indispensable & votre formation 2 OUI NON

Pour vous, I"activité UHCD est-elle indispensable a votre formation ? OUI NON

Pensez-vous qu’une formation complémentaire serait souhaitable dans d’autres services de I’hdpital pour votre
pratique aux urgences ? OUI NON

Si OUI, quels services pour quelles formations ?

Vous avez bénéficié d’une formation théorique et pratique a I’'urgence : quels moyens pourraient améliorer cette
formation selon vous ?

Pensez-vous qu’un pré-stage (semaine de formation) serait nécessaire avant de débuter votre stage ? (gestes
techniques, CAT...) 2 OUI NON

Seriez-vous favorables a la mise en place d’objectifs précis a accomplir tout au long de votre stage ? OUI NON
Si OUI, seriez vous favorables ainsi a une évaluation précise de ces objectifs ? OUI NON
Si OUI, sous quelle forme ?

Seriez-vous favorables & I"accompagnement d'un tuteur tout le long de votre stage qui serait 1a pour une
évaluation réguliére de vos objectifs a atteindre ? OUI NON

L’échange d’informations sur les stages aux urgences (par exemple le cahier de stage édité par I’association des
internes) vous semble-t-il adapté pour choisir votre lieu de stage ? OUI NON
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RESUME DE LA THESE :
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dans les services d'urgence de lorraine. Elle montre des discordances concernant les responsabilités
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formateur en médecine générale. Une analyse du nombre de postes de résidents et de médecins seniors
dans chaque service en fonction de l'activité médicale compléte les résultats de ce travail. La
discussion présente les limites et les traits marquants de I'étude, en comparant la formation Lorraine a
celle d'autres pays. En conclusion, ce travail propose de mettre en place un référentiel comprenant des
objectifs pratiques et théoriques, décrits dans un livret de stage adapté et validé par le responsable
pédagogique du service, une diversification des fonctions du résident aux urgences incluant des

passerelles avec les autres services, et une meilleure implication de tous les acteurs.
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