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DGENERALITES

Il me revient souventà l'esprit cette phrasedu Dr Deslandesdirecteurde la revue

Urgence Pratique, anesthésiste-réanimateuret anciencolonel des sapeurspompiers: «Quand

noussommessortis fraîchementdiplômésde la facultéde médecine, nous autres anesthésistes

-réanimateurspensionsque l'urgence c'est nous! 20 ans plus tard, nous réalisions que

l 'urgencec'est lesgars deproximité».

Partout dans le monde, le premier maillon de l'urgence(le maillon pré hospitalier)est

la chasse gardée desmédecinsgénéralistes(qu'ils soientprivés, publics, ou incorporésdans

les rangs de laprotectioncivile ou dessapeurspompiers)...rompusaux techniques médicales

de l 'urgence,par le biais de formations pratiques et ponctuelles aux gestes quisauvent,

dispenséespar desgens duterrain.

Il ne s'agit paspourun médecingénéralisteen exercicede retourner sur lesbancsde

l 'universitépour réapprendrela médecine, mais deposséderun minimumde connaissances

pratiques(Conduitesà tenir,...) lui permettantde faire des gestessimples(PositionLatérale

deSécurité, Massage CardiaqueExterne,...) et d'acquérirles réflexesdevantles situations

d'urgenceoù le temps est un véritable tueur!

Aujourd'hui, plus quejamais, il existeun réel besoinde formationcohérentdes futurs

médecins généraliste à l'urgence(l , 2, 3).
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ID HISTORIQUE

Depuis leur création dans le milieu des années 60, les servicesd'accueildes urgences

hospitalièresn'ont cessé de voir leur activité croîtred'annéeen année. Cette augmentation

constante de la fréquentation des servicesd'urgenceest un phénomène commun à tous les

pays qui en sont dotés. En France,l'attention s'est longtemps focalisée sur le volume et

l'organisationde la réponse à cette demande (4).

Cetteorganisationestaujourd'huiune priorité de santé publique.

La médecined'urgenceest une discipline transversale. Elle est la science del'aigu,

c'est-à-dire de la prise en charge des motifs de recours non programmés et indifférenciés. Elle

est la médecine de la première heure avec son contexte spécifique du processus dedécision:

simultanéité de l'identificationdes signes de gravité et de la décisiond'action.Elle est aussi la

science del'organisationet du fonctionnement en une filière de soins centrée sur le patient.

Organisée autour de structures etd'acteursaux compétences synergiques prenant en charge

les mêmes patients, elle partage avecd'autresspécialités (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 rechercheclinique et organisationnelles'estmise enplaceà traversdes initiatives

individuelles et les sociétéssavantesrassemblantles acteursde la Médecined'Urgence :

Société Francophone de Médecine d'Urgence et S.A.M.U de France.

Depuis 1994, despostesde praticienshospitaliersont été mis auconcoursdansune discipline

spécifique : la Médecine Polyvalented'Urgence,rendantplus évidente la nécessitéd'une

discipline universitaire. Ainsi, la composition d'un jury est réalisée par des spécialistes

hospitaliers.

Des besoinsd'enseignementspécifiquesont apparuset devinrentobligatoiresdans le

premier et le deuxièmecycle des étudesmédicales.Alors que le travail en gardedevenait

obligatoireet mieux organisé,l'enseignement est restéfragmenté,sansréelle transversaliténi

homogénéitédescontenus.Au niveaudu troisièmecycle, alors que laformationdesrésidents

restait insuffisante ou absente,des diplômes d'Université de Médecine d'Urgenceétaient

créés, suivis par une Capacité d'Aide Médicale Urgente (1988) purs une Capacité de

Médecine d'Urgence (1998). Malgré l'actualisation en cours, la Capacité est devenue

insuffisantepour l'acquisition des compétencesen Médecined'Urgence.Elle aura été une

étape. Il est maintenantenvisagéde créerun Diplôme d'EtudeSpécialiséeComplémentaire

(D.E.S.C.)de médecined'urgencequi devraitvoir le jour dans lesprochainsmois.

De 1990 à 1998, lenombrede passagesaux urgencesdans lesétablissementspublics

hospitaliersde la France métropolitaineest passéde 7203000 à 10331000(6), soit une

augmentationde43%en huit ans(+4,6%par an)(graphique1).
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Graphique1
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En 1990, on comptait 127 passages en urgencedans les établissements hospitaliers

publics pour 1000 habitants et en 1998, on en dénombrait 176. En 2001, les 616 sites

d'urgenceautorisés(graphique2) ont enregistré près de 13,4 millions de passages en 2001,

soit une augmentation de prèsde 4%par rapportà 2000. Le nombre depassages aux urgences

dans les établissements publics a crû de 64% entre 1990 et 2000, soit une progression

annuelle de 4,6%.

Graphique2
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34 pôles spécialisés(POSU),208servicesd'accueil et traitements des

urgences (SAU) et 374 unitésde proximité d'accueil, de traitement et

d'orientationdesurgences (UPATOU).
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!ID NOUVEAUX TEXTES ET DECRETS

1) TEXTES ET DECRETS

L'adaptation et ledéveloppementde la Médecine d'Urgence en France devient donc un

impératifafin de répondre aux besoins accrus de soins urgents et/ou perçus comme urgents

par nos compatriotes, leurs médecins et les organisations de premier secours. Une réponse

adaptée est désormais ardemment nécessaire pour suivre les chemins ouvertsil y a plus de

trente ans par despionniers: les Professeurs CARA, LARENG, RAPIN ... confortés par les

avis rendus par l'Académie Nationale de Médecine et leProfesseurSTEG 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 à l'urgence représente une des composantes

majeures du programme. Sonobjectif est basé sur une formation spécifique à plusieurs

niveaux. Il permetd'améliorerà la fois la compétence en matière d'urgence des médecins

généralistes, mais aussi de favoriser leur plus grandeimplication dans la prise en charge

quotidienne des urgences.

Toutes ces réflexions ont amené uneindispensableréforme del'enseignementde la

médecine, liée aux nouvelles pratiques de soins. La nécessité de promouvoir une recherche

clinique, fondamentale, pédagogique etorganisationnellerecouvrant 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 enchargedes urgencesdans lesétablissementshospitaliersa constituéune

priorité de santépublique dans toutes les régions. Les ARH onttoutes élaboré un volet

urgences dans leurschémarégionald'organisationdes soins(SROS)de 2e génération(1999­

2004) (10) etconsacrédes moyens importantsà l'améliorationdu fonctionnement de ces

services.

Le SROS vadésormaisau-delà d'un simple exercicede répartition des moyensen

installations,déterminéspar la carte sanitaire. Il fixe lesobjectifs en vue d'améliorer la

qualité, l 'accessibilitéet l'efficience de l'organisationsanitaire. Il prévoit l 'organisation

territoriale des moyens qui permettentla réalisation des objectifs. Il vise à susciter les

adaptationsdu dispositifhospitalier, notammentles coopérationsentre les établissementsde

santé et avec lamédecineambulatoire.Il peut comporterdes recommandationspour réaliser

desobjectifs.

Le SROS améliore le systèmede soins enbesoinsde santé par lapromotion de la

coordinationentre lesecteurhospitalier, la médecinede ville et lesecteurmédico-social.

Le SROS est undocumentdecadragedesgrandsaxes de larecompositionhospitalière

dans une région. Les objectifs qu'il retient, visent à corriger les principaux

dysfonctionnementsque le bilan de l'existant ont révélés. Le SROSindique les cibles à

atteindre mais laisse desmargesde manœuvre aux établissementsde santé sur les modalités.

Sa mise en œuvre s'appuiesur lescontratsd'objectifs et demoyensqui sont négociésentre

l 'agencerégionalede l'hospitalisationet chaqueétablissementde santé. Ilpermet par la

simple délivrance des autorisations, l 'approbationdes projets d'établissementsou encore

l 'agrémentdes réseaux.
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La circulaire du 26 mars 1998 (10) (et ses annexes) donnait desindications de

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

Pour sa part, l'Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) (11) a procédé à une vaste

enquête auprès des acteurs de laplanificationsanitaire afind'apprécierleur participationà la

construction du système de santé dans le cadre des SROS.

Ainsi, La Direction de l'Hospitalisationet de l'Organisationde Soins (DHOS)s'est

engagée, avec les agences régionalesd'hospitalisation, à élaborer une méthode de suivi de la

mise en œuvre des SROS. Elle traduit par la déterminationd'unensemble d'indicateurssur la

nouvelle organisation des soins, notamment en matière d'urgence, de cancérologie,de

périnatalité.

Dans le domaine del'urgence,les SROS vont permettrede:

- Améliorer la sécurité des soins avec une meilleure répartition des sitesd'urgence,

leur identification et leur coordination.

- Organiser la régulation pré-hospitalière pour permettre une régulationoptimaledes

urgences vitales.

- Associer les médecins de ville àl'urgence, et optimiserla charge del'urgencepré­

hospitalière.

Ainsi, Il est prévu d'autoriser600 sitesd'urgence(SAU-UPATOU-POSU). Leur

autorisation et modalités de fonctionnement, et leurs conditions d'implantation sontprésentées

en annexe 1.

La prise en charge des urgences est l'une des grandes priorités de l'organisationde

notre système de soins. Jean-françois Mattei, lorsqu'il était déjàil Ya peu de temps ministre
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de la santé, de la famille et des personneshandicapéesa souhaité que des mesures

opérationnelles soient mises en œuvre rapidement au plan national et régional, grâce au travail

entrepris avecl'ensembledes représentants des acteurs de santé.

De son côté, le Comité Nationald'Evaluation(CNE) des établissements publics à

caractère scientifique, culturel et professionnel avait choisi d'évaluer le 3ème cycle de

médecine générale (12). Cela traduisait unepréoccupationde plus en plus grande des

responsables del'enseignementsupérieur, en France comme en Europe, etparticulièrement

pour les formations à 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 très honorable

dans le domaine de la médecine générale.

Cette évaluation a pourobjectif de contribuerà améliorer la formationuniversitaire

des étudiants en médecine générale,d'où le but de cette thèse. Elle ne conduit en aucun cas à

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

Les finalités del'évaluationont été ainsi définies dans le guide pourl'évaluation

interne:

HL 'évaluation conduitepar le CNE doit répondre àplusieurs objectifs : actualiser les

informations disponibles,. proposerun état des lieux aussi complet que possible (UFR par

UFR) de la formation dispensée aux résidents de médecine générale et desstructuresen

charge de cetteformation ,. replacer cetteformation dans un contexte plus large, depuis

l'initiation à la médecine générale offerte avant le 3ème cyclejusqu'à la formation

complémentaire et continue ; situer le cursusfrançais dans une perspective internationale, et

notamment européenne.
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En encourageant, au sein des universités, une démarched'évaluationinterne, en établissant

un bilan national de laformation dispensée auxfuturs médecins généralistes et enformulant

des recommandations, le Comité national d'évaluationentendproposeraux responsables

universitaires etpolitiquesdes éléments d'aideà la décision."

l) NOUVEAUX DECRETS DE MEDECINE GENERALE

L'organisationdes études de 3e cycle de médecine générale,conformémentaux textes

du décret du 7 avril 1988, del'arrêté 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 19janvier2001 (13) porte maintenant ce 3e cycle à une durée de 3 ansà temps

pleins, soit 6 semestres. La validation des enseignements théoriques et de la formation

pratique est prononcée en fonction des critères en vigueur lors del'entréedu résidenten 3e

cycle de médecine générale. L'arrêtédu 19 octobre 2001 a fixé les modalités toujours en

vigueur del'enseignementdu 3e cycle de médecine généraleparticulièrementl'organisation

des stages suite àl'introduction du 6e semestre. Concernant la formation pratique, trois

semestres devrontobligatoirementêtre effectués dans des services agrées pour la médecine

générale, un en médecine adulte (médecine interne, médecinepolyvalente, gériatrie de court

séjour), un en gynécologie-obstétriqueet pédiatrie et un en médecine d'urgence(14). Ces

stagess'effectuenten milieu hospitalier dans des services ayantl'agrémentpour la médecine

générale, agrément donné par la Faculté de Médecine en lien avec la DRASS de la région

correspondante. Cette commissiond'agrémentse réunit chaque année, présidée par le doyen

de l'U.F.R.de médecine.

30



J.) CHOIX DES STAGES DU RE8IDANAT

Le choix desposteshospitaliers(4 semestres)est coupléavec lechoix du stageauprès

du praticien, et dustagepréférentiellementambulatoire(« 6C semestre»).Le choix des postes

des résidentss'effectue à l'anciennetéet au mérite sur une listeunique arrêtée chaque

semestre enfonction du nombred'étudiantsattendus.Le choix a lieu à la facultéde médecine

fin septembredébutoctobreet fin mars débutavril. La liste despostesest arrêtéelors de la

Commissiond'adéquationdes stagesqui a lieu avant chaquerépartition sous l'autorité du

MédecinInspecteurde laD.R.A.S.S. Cetteliste estenvoyéeà chaqueétudiant.

Les obligationsnormalesde servicedu résident, commede l'internede spécialité,sont

de onzedemi-journéespar semaine.

La formation du troisièmecycle de médecinegénéralecomportedes stagespratiques

et unenseignementthéoriquequi sedéroulentsur six semestres.Ces enseignementsdoivent

permettre auxrésidentsd'acquérirles connaissanceset compétencesnécessairesà leur future

pratique demédecingénéraliste.Les stageshospitaliersou auprèsdespraticiens,sontdestinés

à leur forger descomportementsadaptésen situationprofessionnelleréelle.

Le tronc commun des connaissances médicales leur a été enseignéau cours du

deuxième cycle. L 'enseignementthéoriquequi est dispenséau cours du troisièmecycle est

destiné à fournir uncertain nombrede conceptset de connaissancespratiquesà leur futur

exercice deMédecin Généraliste.Ce nouveaudécret rendantun stageobligatoire dans un

service d'urgenceva dansce sens. Lesobjectifsdesstagesdoiventcomporterdesobjectifsde

formation en vue del'exercicede lamédecinegénérale.
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ID OBJECTIF DE CE TRAVAIL

Notre travail a débuté sur uneréflexion entre acteurs de l'urgenceet enseignants

universitaires. Il a été initiéà la suited'uneréunion desresponsablesdesservicesd'urgence

organisée par leProfesseurDe Korwin, enseignantcoordonnateurdu 3e cycle deMédecine

Générale, pour la mise en place del'arrêtédu 19octobre2001. Sadirectionen a été confiée

au Dr Petit, chef de service duSAU/SMUR/UCHD du Centre Hospitalier Régional de

Thionville. Notre but est deréaliserun état des lieux de laformation et de l'encadrementdes

résidents enmédecine généraledans les différents services d'accueil des urgencesde

Lorraine, principalementdans le cadre de la réforme du 3e cycle demédecinegénérale.

En effet, lesservicesd'urgenceen France sont au cœurde nombreusespréoccupations

dont les enjeux sont forts en terme de santépublique. La nécessitéde gérer des flux de

patients enaugmentationcontinuedevientun réel problème. Il en va de mêmede trouver des

lits disponibles. Laréformedéfinit desexigencesélevées pour les SAU,UPATOU, et POSU,

et notammenten terme de formation.

La qualité de formation des résidents au cours de leur stage passe par leur

responsabilitéeffective dans la prise en charge des malades. Le service qui les accueille

s'engageà développer desconditionsfavorables à leur formation. En échange, les résidents

s'engagentà participer au bon fonctionnementdu service.

Ainsi ce travail vaessayer d'apporterdeséléments de réponse àcette formation de 3e

cycle qui est loind'êtreoptimale. La problématiqueréside dans l'existencede deuxexigences
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contradictoires:la continuitédes soins dans les services hospitaliers assurée en grande partie

par les internes et résidents, et la nécessitéd'unemeilleure formation théorique et pratique. Ils

devraient être affectés dans des services choisisd'avantagesur leurs capacités formatrices que

sur les besoins à satisfaire.

Ce travail n'estpas représentatifde la formation totale des résidents. En effet,il ne

s'intéressequ'ausemestreobligatoireen médecined'urgence.

Nousn'avonspas cherché à comparer les différents services d'urgencedeLORRAINE

mais plutôt tentéd'évaluerce qui est proposé en terme de formation etd'encadrement.

Nous allons donc exposer la méthodologie utilisée et analyser les résultats afin

d'émettrequelquespropositionspour améliorer la formation de ces résidents.
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METHODOLOGIE

DDESCRIPTION GEOGRAPHIQUE ­

CHRONOLOGIE DE L'ETUDE

La régionLorraine semble idéalepour cette étude. En effet, les autresDRASS du Nord

Est de la France(CHAMPAGNE-ARDENNES, ALSACE, FRANCHE-COMTE)répartissent

les internes enmédecinegénéraledans lesdifférentsservicesd'accueild'urgencede manière

très différente. Ils neprennenten compte que la demande des chefs deserviceet lenombrede

postes budgétés par chaqueétablissement.Ils ne se soucientpas de ce qui est proposéen

terme de formation et d'encadrementdes internesdans cesdifférentsservices;ce qui n'est

pas le cas enrégion lorraine. Les DRASS évaluentles caractéristiques de ces servicespar

l'intermédiairedes questionnairesdu serviceStatistiqueAnnuelle des Etablissements(SAE)

Q13A et Q13B, quireflètentl 'activitédu service. Laqualitépédagogiqueest dudomainedes

compétencesuniversitaires.

La Commissiond'Adéquationdesstages de la DRASS Lorraine réunit les responsables

universitairesde médecinegénérale, les représentantsdes établissements,et la D.R.A.S.S.

Lorraine (service de stages). Elle arrête la liste des postes d'internes et de résidents en

fonction desbesoins(le nombre d'internesen formation), et desmoyensmis à disposition

dans les différentshôpitauxnotammentdans les servicesd'urgencedeLorraine.

Cette commissionn'affecte des postes d'internes que dans les services agréés par la

faculté de médecinepour la formation des internes et desrésidents.Ce travail est celui de la

commission d'agrément des services hospitaliers. Celle-ci se base entre autres sur des

questionnairespréalablementremplis par lesdifférents chefs de service dans lesquelssont

demandés ladescriptionde l'activité du service,les moyens mis en œuvre pour la formation

et l 'encadrementdes internes(questionnaire D.R.A.S.S.).Pour la médecine générale ou les

autres Diplômesd'Etude Spécialisée, l'enseignantcoordonnateurest chargéde donner un avis

pédagogique à la commission d'agrément sur chacun des servicesdemandantla validation

dans la discipline.
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Nousavonsdoncchoisi pour cette étude lesdifférents servicesd'accueil desurgencesde

lorraine qui se répartissentsur la carte suivante (carte 1) (15). Parmi ceux-ci, nous avons

sélectionné les servicesdans lesquelsdespostesd'internes avaientété attribuéspar la DRASS

pendantle 2e semestre2002, soit Il hôpitaux et49 internes.

Les 11 hôpitaux se répartissentsur lacarte lorrainede la façon suivante(carte 1).
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Le nombrede postesd'internes est réparti dans les II hôpitaux de la façon suivante

(graphique1).

Répartition des rés idents dans les d ifférents
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Graphique )

Lesdi fférents servicesse répartissent en SAU (Service d'Accueil des Urgences), POSU

(Pôle d'OrientationSpécialiséen Urgences)et UPATU (Unité de Proximité d'Accueil et de

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

dessous.

Répar tition des diff érents typ es de
ser vices en Lo rraine

CH Lunéville
CH Bar Le Duc
CH Saint-Dié
CH Neufchateau
CH Briey ; 45%

CHU NANCY
CHR METZ
CHR THIONVILLE
CH EPINAL
CH Verdun ; 46% lJ SAU

POSU

lJ UPATU

Hôpital d'enfants CHU Nancy; 9%

Leurs caractéristiquessont indiquées en annexe 1.
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Notre but est de faire l'étatdes lieux de la formation et del'encadrementdes internes dans

les servicesd'urgencede lorraine. Sont donc exclus de fait les services d'urgencequi ne

recevaient pas d'internes. Les données prennent en compte non seulement les services

d'urgencemais 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.

ID MODALITES: LES QUESTIONNAIRES

Dans cette étude, nous avons utilisés 3 questionnaires, dont 2 déjà existants et un que nous

avons créé (16, 17).

Les questionnaires existants nous ont permis de faire un bilan de l'activité (questionnaire

DRASS et bordereau SAE) del'offre de formation et del'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 particulièrement

préoccupés des principauxintéressés:les internes, poursavoirquel 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 à chaquechef de service des SAU de

lorraine. Ils proposent 3rubriques:activité du service, formation et encadrement des internes.

Les différents items de ces rubriques se répartissent sous forme de questions ouvertes et

fermées.

Cesquestionnaires servent de base de travail à lacommissiond'agrémentafin d'agréer

un service et de répartir un certain nombre d'internesà chaque semestre. Ils sont spécifiques

de la DRASS lorraine, et n'existentpas dans les autres DRASS du Nord-Est de la France.
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Ils permettentà la DRASS,et notammentau responsablede la formationdes internes

en médecinegénérale, de mieux appréhenderl'offre de formation desrésidentsdanschaque

service.

a) LesquestionnairesDRASS

Les questionnairesDRASS remplispar chaquechefde servicedesdifférentshôpitaux

sélectionnéscomportent7 rubriquesprincipales:

- encadrement

- activitésdu service

- activitéshospitalièresdu résident

- activitéshospitalièresde garde

- activitéde formationet d'enseignement

- activitésde recherche

- relationsavec la faculté

Chaque rubrique comporte plusieurs items, sous forme dequestionsouvertes et

fermées,afin dedécrireaumieux l 'activitéproposée.

b) Bordereaux SAE 013AET 013B2002 :

Nous avons d'autrepart récupéréles bordereauxSAE Ql3A et Q13B de l'annéede

l 'année2002 (18, 19) desdifférentsservices. Il s'agit de fiches danslesquellessont indiquées

de façonofficielle (validationpar leministèrede la santé) lesactivitésdesdifférentsservices.

Le bordereauQ13A SAE s'intéresseaux profils d'activitésdes différents services,

maisen aucun cas sur la formation et l' encadrementdesinternes.

Il se répartit en 4rubriques: identification du service, équipement, personnelintervenant,

nombre depassages.Les renseignementsconcernantlesdifférentesrubriquessont indiqués en

annexe 3 (20).
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Le bordereau Q13B SAEs'intéresseà l'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 à lacommission

d'agrémentdes différents stages aux urgences. Il permetd'agréerun service etd'ouvrir donc

le cas échéant un certain nombre de postesd'internes;cependant, ces données ne sont

validées que par les chefs de service.

Le retourd'opiniondes internesn'étaitconnu que par le livret édité parl'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 ledépartementde

médecine générale.

Afin d'optimiserle mieux possible le travail de la Commissiond'Adéquation,il nous

apparaît utiled'analyser,en complémentdes éléments déjà existants, le ressenti des internes

ayant réalisé leur stage dans les différents servicesd'urgence.

Nous avons ainsi élaboré un questionnaire destiné aux résidents en médecine générale

(annexe 4) afin de connaître leurjugementet impressions pour les confronter à ce qui était

proposé en terme de formation etd'encadrement.Nous avons ainsi réalisé une enquête

prospective en l'adressantaux 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 à 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 3ème mois de leur stage

par courrier dans leurs différents services. Des relances téléphoniques ont été effectuéesà 1,

2, puis 3 mois avec recueil soit par courrier, soit par fax.L'exploitationdes questionnaires,

ainsi que les résultats, ont été réalisés à l'aidedu logiciel EXCEL de Microsoft.

!ID MODALITES D'EXPLOITATION DES

QUESTIONNAIRES

1) Pour les questionsà réponsebinaire

Les questions qui sont concernées par ce type de réponse sont les plus facilement

analysables. En effet, la réponse consiste en un choix entre 2possibilités:OUI ou NON. Le

problème 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-réponsecomme des« sansréponse»

�~�) Pour les questionsà réponseouverte

Pourl'exploitationdes réponses à questions à réponse ouverte, nous avons décompté

les opinions se dégageant selonde grandes idéesdirectriceset classéces réponses en listes

codées.
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ID CONCLUSION DES METHODES

Nous disposonsdonc de 3supportsqui traitent de l'activité, de la formation et de

l'encadrementdes internesen médecinegénéraledans les services d'accueildesurgencesde

Lorraine.

On peut lesprésenterdans letableaurécapitulatifci-dessous.

QESTIONNAIRE DRASS QUESTIONNAIRE SAE QUESTIONNAIRE

INTERNES

-Partieactivitédu service -Partieactivitédu service

-Partie formationdesinternes -Partieformationdesinternes

-Partie encadrement des -Partie encadrement des

internes internes

-Partie

propositions/améliorations
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RESULTATS
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ANAL YSE DESCRIPTIVE

li POPULATION CONCERNEE PAR LES

QUESTIONNAIRE

1) QuestionnaireDRASS

Les Il questionnairesDRASSsontremplispar I l médecins,dont la spécialitéest indiquée

dansle tableauci-contre. La majorité sont desanesthésisteréanimateurs(8 Praticiens

Hospitaliers(PH) anesthésistes-réanimateurs, 1 Professeurd'Université/ PraticienHospitalier

(PU/PH) dechirurgieinfantile, 2 PraticiensHospitaliers(PH) enmédecined'urgence)

SERVICE TYPE DE SERVICE SPECIALITE DU CHEF

DE SERVICE

CENTRE HOSPITALIER UPATU Anesthésie-réanimation

DE LUNEVILLE

CENTRE HOSPITALIER UPATU Médecined'Urgences

DE BRIEY

CHU NANCY HOPITAL SAU Anesthésie-réanimation

CENTRAL ET BRABOIS

CHU NANCY HOPITAL POSU ChirurgieInfantile

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 HOSPTALlER DE UPATU Médecined'Urgences

NEUFCHATEAU
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CENTRE HOSPITALIER SAU Anesthésie-réanimation

DE VERDUN

CENTRE HOSPITALIER UPATU Anesthésie-réanimation

DE BAR-LE-DUC

SPEC IALITES DES DIFFERENTS CHEFS DE
SERVICE DANS LESQ UELS SONT REPART IS

LES INTERNES

chirurgien
infantile; 1; 9%

PH Urgences ; �~
2; 18%

anesthésiste­
réanimateur; 8;

73%

o anesthés iste­
réanimat eru

III PH Urgences

o chirurgien infantile

Lamajoritédes chefs de service d'accueildesurgences sont des anesthésistesréanimateurs(8

soit 73%) ; 2 sont desmédecinsurgentistes (18%)et 1 unchirurgien infantile (soit 9%).

�~ Questionnairedes internes

L'effectif concerné par cequestionnairereprésente49 résidents en médecine générale.

49 questionnairesont été sollicités, et48 ont réponduau questionnaire. Le taux de réponseest

de 100%.

On remarqueque la répartition de cesinternes est trèsinhomogène en fonctiondu lieu de

stage.
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REPARTITION DES INTERN ES DANS LES
DIFFERENTS TYPES DE SERVICE D'URGENC E

DE LORRAINE
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IDNombre d'intemes 1

SAU POS U

TYPE DE SERVICE

UPATU

Lorsquenousnousintéressonsaux typesde services, là aussi, la répartitionest

inhomogène.

Cependant, on ne peutprendre en compte dans cettecomparaison le POSU car il est

tout seul, alors que les SAU etUPATU sont au nombre de 5 chacun.C'estpour cela qu'i l est

plus logiquede prendre en compte lamoyennepar type de service.

Là encore, on noteune inhomogénéité entre lesmoyennesdesdifférentstype de

service; un plus grand nombred'internes, en moyenne, est affecté dansles SAU.

31%desinternes ont déjà réalisé unstagedans unservice d'urgence (entant

qu'interne et nonen tantqu'externe).
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Lorsquenous étudions la populationdesrésidents, nous avonsconsidéré leurnombre

de semestres de formation.La répartition est assezhomogène avec (figureci-contre)31% de

1cr semestre, 27%de 3c semestreet 42%de 5c semestre.

Cependant, le nombre en 1ereet dernière année de formation est plus important.

On remarqueque 76%d'entre eux sedestinentà la médecine généraleen cabinetde ville.
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Si on leurdemandesi lechoix de ce stageest une volonté ou uneobligation, dans

100% des cas c'est une volontéetdans15%des casune volontéet une obligation.

Lorsque l'on distinguele type de réponseen fonction du semestre, on s'aperçoit que la

majorité desinternes ont choisi ce stagepar volonté, et non pas par obligation, comme

l' imposele nouveaudedécret demédecine générale.

Les réponsesen fonctiondusemestre montrentune plus grandevolonté desinternes en

dernier semestre de choisir unstage dansunservice d'urgence (100% des cas).
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POURQUOI AVO IR CHO ISI CE STAGE AUX
URGENCES - POURCENTAGES DE REPONSES EN

FONCTION DU SEMESTRE

pourcentages

volont é 0 les deux

Lorsqu'on demandequel est leur type de fonctionnement, la majoritédesinternes

(90%) fonctionnenten système de garde de2411.

SI NON, QUEL EST VOTRE TYPE DE
FONCT IONNEMENT?

100%

fil 80%
QI
Cl
i3 60%
e
QI

40%c...
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0 20%Q.

0%

12H 24H

IDSérie1 1

Fonct ionnement en 12H ou 24H
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L'explicationdecetterépartitionà la vue desrésultatsci-dessuspeuts'expliquerpar:

Pour lesinternesen débutdecursus:

Une curiositédu domainede l'urgence,un fonctionnementpar systèmede

gardesansprésenceobligatoirequotidienne.

Pourles internesendernièreannée:

Soit unevolontéde formationplus spécifiqueface auxurgencesavantdes

remplacementsen libéral ou uneinstallationéventuelle

Ou uneorientationvers uneactivitéd'urgentisteà laquelleils sedestinent.

.ID ACTIVITE DES DIFFERENTS SERVICES

1) QUESTIONNAIRE DRASS

Les différentsitems sélectionnésdu questionnaireDRASSdécrivantl'activité du

service sontreportésdans letableau(1).

On remarqueque tous le services ontrépondu,mais queparfoiscertainescases ne sont

pas remplies. Il en estquestionpourlespostesmédicauxvacantset occupés.Cependant,les

casescorrespondantà la permanencemédicaledejour et de nuit sontrempliesentièrement.

Lorsqu'onregardeplus précisémentcertainescolonnes,on remarquepar exemple

qu'unseulservicea rempli le nombre deconsultationsexternesavec unmédecinsenior;si on

s'intéresseensuiteau nombredeconsultationsexternes(de médecinegénérale),on note que

certainsservicesn'ontpas répondu, et de plus,pourceux qui ontrépondu,sur quels chiffres

sebasent-ils?

Il en est de même pour le nombre deconsultationsde psychiatrie.

L'activité du serviceestreprésentéeparle nombre depassagespar an, lenombrede

sortiesSMUR primaireset secondaires.
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TABLEAU 1 : QUESTIONNAIRES DRASS LORRAINE - remplis par les chefs de service des urgences accueillant des internes - année 2002

RAISON AUTORISATt Postes Postes Présence Présence Nombre Nombre de Nombre de Nombre de Consulta Nombre de SMUR: SMUR:
consultations consultations

externes externes tians de nombre de nombre de
ON médicaux médicaux de lits passages/a consultatio

(médecine avec un psychiatr sorties sorties
générale) par médecin

SOCIALE DETENUE vacants occupés médicale iour médicale nuit UHCD n an sénior ie ns par an primaires secondaires
LUNEVILLE UPATU 4,5 2 2 0 16702 13017 OUI 165 461 0

BRIEY UPATU 2 4 2 2 4 19306 OUI 800 22
CHU SAU 0 19,5 3 1 8 39000 7800 OUI 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 OUI 1800 350

AIR
THIONVILL

E
CHR BON SAU 14 5 5 11 40000 OUI 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 OUI 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 prèsà cette activité, en prenant en compte le nombre de

passages annuelset l'activité SMUR, on noteuneassez grande inhomogénéité ; en effet, par

exemple, on peutavoir 39000 passagespour l'activitéla plus forte contre11000passages

pour l'activité laplus faible et 2874sortiesSMUR primairespour le nombrede sorties le plus

important contre380 pour le nombrede sorties le plus faible.

Représe ntation du nomb re de passages, du nombre
de consu ltations exte rnes et de co nsultations avec

un médec in sé nior dans les d iffé rents ser vices
d'urgence de Lo rraine

40000

30000 o nombre de passages

no mbre 20000
rJ, n.

�~ �~10000 il- III nombre de cons ultat ions

III il Il!I Ih extemes
0 o nombre de consu ltations1 3 5 7 9 11

avec un médecin sénior
services

ACTIVITE SM UR DES DIFFERENTS SERVICES

3000-.,----- - - - - - - - - - --,

2500

2000
nombre de

sorties 1500
1000

500

�O �+�U �~�~�~ �"�"�f�"�l�- �W�r�L �~�~ �.�.�.�L�!�l�!�r�I �~ �L�.�.�I�:�I�,�'�- �L�.�.�.�b�(

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

services
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CIl 15
al al... C.0 ...
E ,S! 10
0 C
C �~�-

'0 5

0

COMPARAISON ENTR E LE NOMBR E
D'INTERNES ET LE NOMBRE DE PASSAGES

ANNUELS DES DIFFERENTS SERVICES
D'URGENCE DE LORRAIN E

-,-- - - - - - - - - ------,- 50000

40000 al

30000 �~ �~
.Q lJl

20000 E CIl
o �~

1000v-c --l

Nombre d'internes

1 234567 8 91011

services
-+- Nombre de passages

annuels

Si on compare le nombrede postesd'internes en fonctiondu nombrede passages

annuels d'un service, on remarque engénéral une augmentation du nombre en fonctiondu

nombredepassages, avec cependant quelquesdisparitésde répartitionpour Lill nombrede

passages équivalents(parexemple pour les services8 et 10).

20

15

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Services

Nombre
d'internes

c:::::J Postes
médicaux
(ETP)
nombre de
passages
annuels

Là encore, on notedesdisparités si on prend en compte le nombrede postesmédicaux

de chaqueservice (graphiqueci-dessus), et enfin le nombre de sorties SMUR (graphiqueci­

dessous.
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Nombre
d'intemes

nombre de
passages
annuels

�~ �s �o �r�t �i �e �s SMUR

l

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
services

5

Co mparaison entre le nombre d'int ernes, le
nombre de po stes médicaux, le nombr e de sorties CI:

CI) .. ::J
SMUR et le nombre de pa ssages annu els �~ : :E

25 45000 CIl Q) CI)
CI) :::J CI)

40000 lQ c: �.�~
Q.c:t:

35000 CIl 0
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30000.---- ---,-----,--- - - ---,1

25000
20000
15000 c::::::J Postes
10000 médicaux (ETP)

5000
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�~ CI) .=15
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"'''0o <Il ' <Il10

c: �.�~ E

2) QUESTIONNAIRES SAE

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

tableaux 2 et 3.

Lequestionnaire QI3A décrit l 'activité des services d'urgence. Dans le QI3A, tousles

items sont remplisprécisément; en effet, il n 'y a pasde « casevide», Il y est indiqué

précisément:

- l'autorisationdétenue (SAU, pasU ou UPATU)

- lepersonnelintervenant: personnel soignant(médicalet infirmier), assistant de service

social, personnel non médical (administratif,.. .)

- lenombre delits UHCD avecle nombrede RSA (RésuméStandardisé de Sortie) générés,

c'est-à-dire le nombred'hospitalisations

- le nombretotalde passages, classésselon laclassificationGEMSA (Groupe d'Etude

Iv!ulticentriquedes Services d'Accueil) avecla duréede prise en charge de chaque malade;

cetteclassification repose sur unedistinctiondu moded'accueil et du modede sortie de tous

lespatients, indépendammentdesdifférencesd'organisationtant médicaleque structurelles.

Elle permetdesavoir le nombre précisde consultations ambulatoires(passagenonsuivi d'une

hospitalisation), soit despassagede typeGEMSA 2 et 3, le nombrede patientshospitalisés
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(GEMSA 4 et 5), ainsi que lespatients« lourds»(nécessitantune prise encharge

thérapeutiqueimportante(techniquede réanimation)GEMSA 6) et despatientsdécédésà

l'arrivéeou avanttouteréanimation

Le questionnaireQ13B décrit lui l'activité desServicesMobilesd'Urgenceet de

Réanimation(SMUR). Il y estindiquéprécisémentl' ensembledessorties,terrestreset

héliportées,primaireset secondaires.De plus, l 'ensembledessortiesprimairessontdécrites

de façonpréciseavec:

- d'unepart, lenombredessortiesprimairesnon suiviesde transportmédicaliséet la raison

(patientsdécédésavantou aprèsréanimation, patientslaisséssur placeavec ou sans

traitement, ceux transportésà 1'hôpitalparun moyennon médicalisé)

- d'autrepart, lenombretotal depatientstransportéspar leSMUR vers unétablissementde

soins, avec leurdestinationprécise(entréedirecteenréanimation, passageparle servicedes

urgences, ou entréedirecteen psychiatrie).

Les résultatsde ces 2questionnairessontprésentésdans lestableaux2 et 3 quisuivent.
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tab leau n02 - BORDEREAUX SAE 2002- Q13A

Boxes de surveillance de Personn el

très courte durée

n° FINESS RAISON SOCIALE
Autorisation Assistants de Autre personnel de

détenue Médecins Infirmiers Service Social l'unité

Nbr de
Nbr de RSA
Boxes générés Eff ETP Eff ETP Eff ETP Eff ETP

540000080CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE UPATOU 0 3 3 9 8,5 0 0 9 8,37

540000767CENTRE HOSPITALIER DE BRIEY UPATOU 0 5 5 19 18,2 2 0,45 16 16

540001138HOPITAL CENTRAL CHU NANCY SAU 8 8 6,5 55 46,47 0 0 61 55,66

540005303HOPITAL D'ENFANTS CHU NANCY POSU 0 5 4,5 25 19,5 0 0 17 12,53

550000020CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN SAU 8 8 5,3 24 23,25 2 2 12 11,6

550003354CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC UPATOU 4 8 6,3 1 0 0 0 18 17,77

570000349CHR METZ-THIONVILLE - HOPITAL BEL AIR SAU 10 15 12,9 67 58,14 2 2

570000570CHR METZ - HOPITAL BON SECOURS SAU 11 25 8 39 32,76 1 0,8 65 60,91

880780051 CENTRE HOSPITALIER JEAN MONNET EPINAL SAU 6 11 7 24 24 2 0,42 16 15,85

880780077CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-DIE UPATOU 6 7 6,1 18 18 1 0,5

880780085CENTRE HOSPITALIER DE NEUFCHATEAU UPATOU 4 5 4,5 13 10,5 0 0 8 4
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tableau n02(suite) - BORDEREAUX SAE 2002- Q13A

Nombre total de Passages Passages suivis d'une
Passages non s uivis d 'une ori entation vers un autr e établissement (au mo is d'o ctobre) orientat ion vers un autre

étab lissement (en octobre)

Dans l'année en octobre

Dans la Da ns une

Durée de prise Duréede prise même entité autre entité

Nbr Nbr Nombre Nombre en charge (mn) Nombre Nombre en charge (mn) Nombre Nombre jurid ique juridique

16797 1504 0 901 70 199 373 104 0 1 30

20640 1631 3 1081 71 78 462 90 3 1 0 3

35966 2900 0 2258 100 0 203 154 0 171 176 92

24398 1949 0 1509 75 38 400 75 0 0 0 2

19359 1644 0 1023 89 58 527 136 10 10 0 16

17148 1315 0 794 45 73 296 80 124 12 0 16

37010 3080 3 2028 265

40383 3758 2 2339 1403 116 609 1441 11 160 346 175

27216 2166 1 1528 104 69 393 113 25 20 130

17554 1444 0 948 123 0 454 235 0 23 0 19

11610 938 2 478 56 17 355 99 2 67 0 17
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tableau n03 - BORDEREAUX SAE 2002 - Q138

Ensemble des sorties des UMH- Sort ies pr ima ires non suivies de transport

SMUR médicalisé par le SMUR

n° FINESS RAISON SOCIALE Au torisation
Dont Dont

détenue Don t Don t Dont
Sorties Sorties Sorties Sorties patients

pat ients patients
patients patients

terrestres terrestres aériennes aériennes TOTAL
dcd sans

dcd laissés
traités transportés

primaires secondaires primaires secondaires après sur
réa

réa place
sur place à l'Hôp ita l

540000080CE NTRE HOSPITALI ER DE LUN EVILLE UPAT OU 504 7 72 13 31 5 8 74

540000767 CE NTRE HOSPITALI ER DE BRIEY UPAT OU 526 74 0 7 120 36 33 10 41 0

540001138 HOPITAL CE NTRAL CHU NAN CY SAU 3674 482 151 404 412 95 125 46 15 384

550000020 CE NTRE HOSPITALI ER DE VERDUN SAU 1200 89 197 30 16 46 7 98

550003354CE NTRE HOSPITALI ER DE BAR LE DUC UPATOU 783 43 0 221 27 30 75 1 88

570000349CHR METZ-THI ONVILLE - HOPITAL BEL AIR SAU 1371 268 566 217 186 138 2

570000570CHR METZ - HOPITAL BON SECOURS SA U 1749 293 310 50 75 130 29 26

880780051 CENTRE HOSPITALI ER JEAN MONN ET EPINAL SAU 1427 452 0 0 234 34 91 77 2 30

880780077CENTRE HOSPITALI ER DE SAINT-DIE UPATOU 529 73 6 0 66 18 38 11 1 0

880780085CE NTRE HOSPITALI ER DE NEUF CHATEAU UPATOU 354 83 0 0 51 10 7 18 3 13
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tableau n03 (suit e) - BORDEREAUX SAE 2002- Q13B

Sorties prim aires - S UIVIES DE TRAN SPORT MEDICALISE PAR LE SMUR

Dont patients Dont patients Dont patients Dont patients
Dont patients

Nbr to tal de Dont total des dirigés Dont patients Dont patients hospitalisés hospitalisés Nbr de pat ients dirigés
dirigés

Dont patients
pat ients patients transportés directement dirigés vers le traités dans une par la suite tran sportés vers directement

directement
dirigés vers le

t ransportés par vers l'établissement vers une unité service des uniquement unité de soins dans une un autre vers une unité
vers une unité

service des
le SMUR vers un siège du SMUR de Urgences aux Urgences de courte unité de étab lisse ment de

de psychiatrie
urgences

étab lissement de réanimation durée psychiatrie réanimation

soins

228 151 6 140 77 40 17

405 320 35 285 55 0 230 85 36 0 19

1823 1675 719 907 148 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 0 465 71 65 0 6

354 353 0 148 40 108 1 0 1 0
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!ID FORMATION ET ENCADREMENT DES

INTERNES

1) RESULTATS DU QUESTIONNAIRE DRASS

UN PRAT ICIEN EST-IL DES IGNE POUR ETRE
L'INTERLOCUTEUR (TUTEUR) DU RES IDENT AU

COURS DU STAGE

11
1 1 1 1

9 1 1

en 1 1 1

œOUIw 1 1
U 7s 1 1 1

III NON
Cl: 5

1 , 1 1

W 1 1 1 1 o Sans réponseen 3
1 , 1 1

1 1

1
, 1 1 1

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

POURCENTAGES

Sur II services, on remarque quedans 10 services un médecin est désignépour être le

« tuteur» du résident au coursde son stage.

UN MEDECIN RESPONSABLE EST TOUJOURS
DISPONIBLE POUR CONSE ILLER, EVALUER,

CONTROLER LE TRA VAIL DU RES IDENT

11
1 1 1 1

9 1 , 1 ,
en 1 1 , 1

W , 1 1 1 III OUI
U 7 , ,

III NON> 1 1 , 1
Cl: 5w , , , , o Sans réponseen 3

1 1 1 1

, ,

1
1 ,

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

POURCENTAGES

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

conseiller, évaluer et contrôler le travail du résident.
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LE RESIDENT DOIT-IL REALISER DES GESTE S
TECHN IQUES?

11

9
III [i) OUI
CI> 7c
'S; NON... 5CI> o Sans réponseen

3

1

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

pou rcentages

Si OUI, lesquels '?

Service 1 Abords veineux (VVPIVVC) + RCP + Ventilation masque +

LVAS + Intubation + Masque laryngé + CEE + Ponctions

(lombaire, pleurale, ascite)

Service2 Abords veineux (VVPIVVC) + RCP + Ventilation masque +

LVAS + Intubation + Masque laryngé + CEE

Service 3 Abords veineux (VVPIVV C) + Ventilation masque + LVAS +

Intubation + Masque laryngé

Service 4 Abords veineux (VVPIVVC) + Sutures + Plâtres + Ponctions

(lombaire, pleurale, ascite) + Réductions fractures, hernies

Service 5 Préparations des drogues + Abords veineux (VVPIVV C) + RCP

+ Ventilat ion masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +

CEE + Sutures + Plâtres + Pantalon anti-choc + anesthésie

générale en urgence + Ponction s (lombaire, pleurale, ascite) +

Sondes urinaires + Réduction fracture, hernie

Service6 Abords veineux (VVPIVVC) + RCP + LVAS + Intubation +

Masque laryngé + Ponctions (lombaire, pleurale, ascite) +

Sondes urinaires

Service7 tous les gestes d'urgence

Service 8 tous les gestes d'urgenc e

Service9 pas de réponse

Service 10 pas de réponse

Service II pas de réponse
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Dans 100% des services, lesrésidentsdoiventréaliserdes gestes techniques

« d'urgence», cequi est somme toutelogiquepour desmédecins en formation dans un

service aussi technique, qui regroupe toutesles spécialités médicales et chirurgicalessur un

mêmeplateau.

Néanmoins, si on s' intéresseaux gestesque lesinternesdoiventréaliser au cours de leur

stage, lesréponsesformuléespar lesdifférents chefsde services sont trèshétérogènes, et

parfoismême, on note l 'absencecie réponse.

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFIN IS A L 'ENTRE E
DE L'INTERNE DANS LE SERVICE

11

9
(J)

OUIw
7os NON

Il: 5w o Sans réponse
(J)

3

1

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

POURCENTAGES

Si OUI, quelsobjectifs?

Service 1 Pas deréponse

Service 2 Pascie réponse

Service 3 Pas deréponse

Service4 Pascie réponse

Service5 Pas deréponse

Service 6 Pasde réponse

Service 7 Pascie réponse

Service 8 Pas deréponse

Service 9 Pas deréponse

Service 10 Pasde réponse

Service Il Pas deréponse
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Lorsque dans le questionnaire DRASS, il est demandéauxdifférentschefs de service

si desobjectifs sont définis à l'arrivéede l'internedans le service, 10 servicessur Il

répondentOUI , alorsqu'un serviceest sans réponse.

Néanmoins, lorsqu' il leur est demandé quels objectifs sont définis, on note100%

d'absencede réponse.

y A-T-IL DES CONSULTATIONS DE
SPECIALISTES DANS LE SERVICE

AUXQU ELLES LE RESIDENT PEUT ÊTRE
ASSOCIE?

10
III
Q)

7u
's;:
�~

Q) 4(J)

1

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

[]] OU I

III NON

o Sans réponse

réponses

Globalement, dans10servicessur Il , le résident peut participer àdes consultations de

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

QUELS SONT LES GESTESTECHN IQUESQUE VOUS POUVEZ ENSEIGNER

DANS LE SERVICE '?

Serv ice 1 Abords veineux (VVPIVVC) + Rep + Venti lation

masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +

CEE + Ponctions (lombaire, pleurale, ascite )

Service 2 Abords veineux (VVPIVVC) + RCP + Ventilation

masque + LVAS + Intubation + Masque laryngé +

CEE

Serv ice 3 Abords veineux (VVPIVVC) + Venti lation masque

+ LVAS + Intubation + Masque laryngé

Service 4 Abords veineux (VVPIVVC) + Sutures + Plâtres

+ Ponct ions (lombaire, pleurale, ascite) +
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Réductions fractures, hernies

Service 5 Préparat ions des drogues + Abords veineux

(VVPIVVC) + RCP + Ventilation masque + LVAS

+ Intubation + Masque laryngé + CEE + Sutures

+ Plâtres + Pantalon anti-choc + anesthésie

généra le en urgence + Ponctions (lombaire,

pleurale, ascite) + Sondes urinaires + Réduction

fracture , hernie

Service6 tous les gestes d'urgence

Service7 tous les gestes d'urgence

Service8 tous les gestes d'urgence

Service 9 pas de réponse

ServicelO tous les gestes d'urgence

Service Il pas de réponse

Là encore, si on s' intéresse aux gestes que lesdifférents servicespeuventenseigner

aux internes, lesréponsesformuléespar lesdifférents chefs de servicessont trèshétérogènes,

et parfoismême, on note l'absencede réponse.

EXISTE-T-IL DES REUN IONS REGULIERES
D'ENSEIGNEMENT THEORIQU E?

11

9
III œOUIQl 7u.:; III NON... 5Ql o Sans réponseCf)

3

1

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

réponses

Dans 10servicessur Il , desréunionsd'enseignement théorique sont organiséesà

l'attentiondesinternes;1service n'apas répondu.
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LE RES IDENT A-T-IL LA POSS IBILITE DE
COMPLETER SA FORMATION DANS D'AUTRES

SERVICES?

11
1 1 1

9 1 1 1 1

1 1 1
CIl Gl OUICIl 7

1 1 1 1

c 1 1 1.:;
1 1 1 1

li! NON... 5CIl 1 1 o Sans réponse(J)

3
1 1 1 1

1 1

1
1 1 1 1

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

réponses

Dans 9 servicessur I l , le résidenta la possibilitéde compléter saformationdans

d'autresservices; 1servicen'a pas réponduet un service ne le permet pas.

y A-T-IL UNE EVALUAT ION DES OBJECT IFS AU
COURS DU STAG E?

11

9
CIl []J OUI
CIl 7o

11Il NON.:;... 5CIl o Sans réponse(J)

3

1

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

réponses

Sur II services, 8 servicesréalisentdes évaluationsdes objectifs au cours du stage, 2

ne le font pas et1 n'a pas répondu.
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�~�) RESULTATS DU QUESTIONNAIRE DES INTERNES

a) FONCTIO NS

Quelle estvotre activité dans leservice? Jlctivité
SAU?

10

Ul mOUI.,
7o

e li NON.,
4 o sansréponseUl

1

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

pourcentages

100% desinternesont uneactivité accueildesurgences, cequi est somme toute

logique.

Quelle est votre acti v ité dans le servi ce? Activit é
réanimation ?

1] , 1Il [1 OUI

• NON

o sans réponse

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

pourcentages

POURCENTAGE DE SERVICE AVANT UNE ACTIVITE
REANIMATION

10% desinternes ont aussiuneactivité réanimation, cequi représente 2 servicessur 11

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

11

9 ,
7

,
I [JO UI

, li NON
5 o sans réponse

3

1

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

POURCENTAGE

19% desinternesont une activité UI-IC D.

Que lle e st vot re acti v ité dans le serv ice ? ACT IVITE

SM UR?

10

ID 7
DIOUI

c
�.�~ li NON

" o sans réponse(f) 4

1

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

po uce ntages

POURCENTAGE DE SERVICES AVANT UNE ACTIVITE
SMUR

POURCENTAGES DE SERVICE AVANT UNE ACTIVITE
SMUR (EN FONCTION DU TYPE)

Concernantl'activité SMUR, 2 servicessur Il ne proposentpasd'activité SMUR, ce

qui représente10% desinternes; si on s' intéresse aux différentstypesde services, 100% des

internesdesSAU bénéficientd'une formation SMUR, alorsque 100% desinternesdesPOSU

et 20% des UPATU n'en bénéficientpas.
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Parmi les internes faisantdes sortiesSMUR, on remarqueque 78% le font en tant que

doublure maisque20% en tantque fai sant fonctionde médecin seul.

De plus, parmiceux quisortent seuls, 60%sortenten primaireset secondaires, et 40%

en sortiessecondaires uniquement.

Réalisez-vou s des gestes techniques?

11

9

'" 7
[] OUI

"o . NON.;;
aï 5 o sans réponse'"

3

1
---j

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

pourcentage
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Lorsqu'ondemandeaux internes s' ils réalisentdes gestes techniques, seulement2%

répondentNON ; ensuitesi on leur demande s' ils réalisent ces gestes seuls, 2% répondent

OUI, 4% sont sans réponse et94%répondent NON. Sur les94% qui répondent NON, 94%les

réalisent en compagnie d'un médecin senior.

AVEZ-VOUS LE DROIT DE PRESCRIPTION
INTRAHOPSITALlER?

y COM PRIS TOX IQUES ET PRODUITS SANGUINS
LABIL ES?

".If) 9
UJ
() 7
s
a: 5
UJ
If)

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

POURCENTAGE S

1'.If) 9
UJ
() 7
s
a: 5
UJ
If)

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

POURCENTAGES

I
:[JI OUI
li NON

o Sans réponse

l
:llI OUI
IIINON

o Sans réponse

100% des internes répondantqu'il s ont le droit de prescription intra-hospitalier;

cependant, 54<1'0seulement ont ledroit de prescriptionde produits toxiques sanguins labiles.

Si on leurdemandequelle identificationils utilisent, 13% sont sans réponse alors que

86%uti1isentleurnomet quaiitéd'interne.
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REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS?

11 , , ,
9

,
,

'" 7
, , ClI 0UI

"o , ,
. NON�.�~

5
,

If)
, , , , o Sansréponse

3
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1
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

pourcentages

CERTIFICATS ACCIDENT DU TRAVAIL?

pourcentage

3

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

POURCENTAGES D'INTERNES REALISANT DES
ARRETS DE TRAVAILPAR SERVICE

11

9
If)

ClI 0 UILU
7!d

> . NON
cc 5
LU o Sans réponse
If)

3

1

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

POURCENTAGES

96%desinternesréalisantdes certificats, certificats accident du travail, arrêts de

travail. Un seul service ne leurpermetpasd'enréaliser.

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS MEDICAUX
DESCRIPTIFS?

11

9

I:ClIOUI7
_ NON

5 o Sans réponse
3

1

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

POURCENTAGES
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REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS D'ITT ?

11

9

7 I [JO UI
. NON

5 o Sans réponse

3

1

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

POURCENTAGES

Si on s' intéresseà des certifi cats pouvant être utilisésdans des affaires judiciaires,

54% des internesréalisentdes certificats médicauxdescriptifs et 35%des certificats d' ITT.

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS D'ASSURANCE?

11

9
VI

[JOUIw 7!:! ,
> . NON
a: 5w oSans réponse
VI

3

1

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

POURCENTAGES

REALISEZ-VOUS DES CERTIFICATS DE NON

HOSPITALISATION?

�l �1 �1 �l�i�l�i�i�i�i�l�i�i�i�i �~
VI 9

�~ 7
a: 5
w
VI 3

POURCENTAGES

[J Sériel

• Série2

o Série3

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

Concernant d'autrestypesde certificats,21% font descertificatsd'assurance, et 25%

descertificats de non hospitalisation.
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L'unité de mesure pour la charge de travail est une échelle visuelle analogique(EVA) ,

graduéede 0 à 10.

La charge de travail ressentiepar les résidents est différentecI 'un service à un autre

avec parfois cie gros écarts(clu simple auclouble). De plus, si on s' intéresseà la charge cie

travail par type cie service, on remarqueune différence entre les SAU et POSU d'une part,

clont la charge de travail est supérieureà la moyenne générale, et les UPATU cl 'autre part.
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EXISTE-T-IL UNE VARIABILITE EN FONCTION DU
JOUR?
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Les graphiquesci-dessus montrentune variabilité de la charge de travail en fonction

de certains jours etde certains horaires. Le luncli est le j our où la chargecie travail est le la

plus élevée, alors que l'après-midi est la périodecie la journée où la charge de travail est la

plus élevée.
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hl ENCADREMENT

DES OBJECTIFS SONT-ILS DEFINIS AVMlT OU

PENDMlT VOTRE ST AGE AUX URG ENC ES?
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POURCENTAGES

Dansla majorit édes cas, desobjectifs ne sont pasdéfinis danslesdifférents services

(69%desréponses); on note aussi une proportion plus grande dans les UPATUque dansles

SAU et POSU.
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UN NOMBRE DE PASSAGE MINIMAl VOUS SEMBLE­
T-iL NECESSAIRE A L'ACQUISITION DES OBJECTIFS
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NOMBREDE PASSAGES

Lorsqu'on demande aux internes SI un nombre de passagesminimal leur semble

nécessaire à l'acquisition des objectifs de stage, une majorité (48%) répond que OUI.

L'estimation du nombre de passagesminimal alors demandé est trèsdif férent d'un interneà

un autre si on seréfère au graphiqueci-dessus, car on remarque que ce chiffre peut allerd'une

dizaineparjour à plus de cent.
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CONTROLER VOTRETRAVAIL?
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A la question« Un médecinsenior est-il toujours disponible pour conseiller, évaluer,

et contrôler votre travail?», la majorité des internes(66%) répondque OUI ; cependant, il

existeune réelledisparité selonsi l'interne est dans Lin SAU, POSU ou UPATU.

LAPERMANENCE MEDICALE AU SAU EST·ELLE
SUFFISANTE ALA CHARGEDE TRAVAIL?
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LA PERMANENCE MEDICALEAU SAUEST-ELLE
SUFFISANTE A LA CHARGE DE TRAVAlI.:? RESULTATS

EN FONCTION DU TYPE DE SERVICE

POURCENTAGES

Pour77% des internes, la permanencemédicale est au service d'accueil est suffis ante

à la charge de travail. Les résultats sont à peu près identiques entre SAU et UPATU, mais

différentsdesPOSU.
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LAPERMANENCEMEDICALEAU SAUEST-ELLE
SUFFISANTE AVOTREENCADREMENT?
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Lorsqu'o n leur demande SI cette permanence médicale est suffisante à leur

encadrement, là encore 77% des internes répondentque OU1. Cependant, on note une

différence entre UPATU d'un côtéoù lesréponses sont trèspositives(90%), et POSU et SAU

de l'autre où lesréponses sont presque toutesnégatives.
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EST-CE QUE CHAQUE MALADE(DOSSIER MEDICAL)
EST VALIDE PAR UN MEDECIN SENIOR?

POURCENTAGES
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A la question« est-ce que chaque malade (dossier médical) est validé par un médecin

senior (thésé), 81 % des internesrépondentque non. La proportionest à peu près identique

dans les 3typesde services. De plus, chezces81 %, mêmeles patientsambulatoires y sont

compris.Cependant, pour les 19% qui ont répondu OUI, lesdossiers sont validés lejour ainsi

que la nuit par un médecin senior.
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DESGESTES TECHNIQUES SONT-ILS ENSE IGNES?
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La majoritédesinternes 77%répondentque des gestes techniques sontenseignés dans

leur service. On remarqueque danstous les servicesdes gestessont enseignés, mais que les

réponses entre internesd'un même service peuventdiverger.

EST-CE QU'UN MED ECIN "TUTEUR" VOUS
ACCOMPAGNE TOUT AULONG DE VOTRE

STAGE?
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100% desinternes répondentqu'i ls n'ont pasde médecintuteurqui les accompagnent

tout au long de leur stage.
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EXISTE-T-IL DES REUNIONSD'ENSEIGNEMENT
THEORIQUE?
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60% des internes bénéficient de réunions d'enseignements théoriques dans leur

service, cequi représente 56% des services.

Dans 72%des cas, cesréunions sont adaptéesà la médecine généraleet dans 100%

des cas adaptéesaux urgences.
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RECEVEZ-VOUS UN LIVRET DE STAGE A L'ARRIVEE

DANS LE SERVICE?
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38% des internes reçoivent un livret de stage à l'arrivée dans le service; ceci

représenteseulement 18% desservices.

POUVEZ-VOUS COMPLETER VOTRE FORMATION
DANS D'UTRES SERVICES?
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Seulement25% des internespeuvent compléter leur formationdans d'autres services

de l'hôpital.
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J) COMPARAISON DES QUESTIONNAIRES

Nousallonscomparercertainesquestionsidentiquesdans lesdeuxquestionnaires.
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1
1 1
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EST·CE QU'UN MEDECIN "TUTEUR" VOUS
ACCOMPAGNETOUT AU LONG DE VOTRE STAGE?
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Les réponsesdes internes et des chefs de servicesont tout à l'ait contradictoires quand

à laprésenced'un médecin« tuteur»qui les accompagnerait toutau longde leur stage.

100% des internesdéclarentne pas avoir de médecintuteur, alors que 10 services sur Il

déclarent en nommerun.
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MEDECIN RESPONSABLE
TOUJOURS
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Là, si on compare lesréponse entre les internes et les chefs de service concernant un

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

résidents, on remarque simplement quelquescontradictions dans lesréponses, avec 3 services

sur Il où les réponses sont opposées; au sein mêmed'un même service, les réponsesdes

internes sont parfois opposées(dans2 services).

83



REUNIONS D'ENSEIGNEMENT
THEORIQUE
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Là encore, on noteune certaine disparité entre lesréponsesdes interneset lesréponses

des chefs de service. Selon les réponsesdes internes, dans 5 servicessur 1l, il n ' y a pas de

réunionsd'enseignementthéoriquealors que les 10servicesont déclaréqu'il y en avait et 1

était sans réponse (mais dans le service qui était sans réponse, les internes ont déclaré'lu ' il y

avait desréunionsd'enseignementthéorique).

84



Formationcomplémentairedans
d'autresservices
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On note là encore une grosse disparitédans lesréponses.

OBJECTIFSDEFINIS
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DESOBJECTIFSSONT-ILSDEFINISAVANT OU
PENDANT VOTRESTAG EAUXURGENCES?
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Là encore, on note unedifférence significativeentrelesréponsesdes chefs de service

et cellesdesinternes.Lamajoritédesinternesrépondentqu'i l n'y a pas d'objectifsdéfinisà

l'entréedustage.
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LIVRET DE STAGE
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4 servicessur I l répondent qu'un livret de stage est délivré aux internesà leur arrivée

dans leservice.Dans les réponsesdesinternes, cen'est plusque 2 sur 11.
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ID PROPOSITIONS DU QUESTIONNAIRE INTERNES

CE STAGE VOUS-A-T-IL PERMIS D'ACQU ERIR
LES COMPETENCES PROFESSIONNELLES
NECESSAIR ES RELATIVES A L'URG ENC E?
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En majorité, soit dans 92% des cas, ce stage a permis aux internesd'acquérir les

compétences professionnellesrelatives à l'urgence. Les internes sont donc globalement

satisfaits,
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L'ACTIVITE SMUR EST-ELLE INDISPENSABLE A
VOTRE FORMAT ION?
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La majorité des internes (76%) pensentque l'activité SMUR est indispensable à leur

formation (alors quetous services ne la proposentpas).
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Dans73% des cas, les internes pensentque l'activité UCHD n'estpasnécessaireà leur

formation.

LE NOMBRE D'INTERNES EST·IL SUFFISANT AU
BON DEROULEMENT DE L'ACT IVITE?
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Dans 50% des réponses, on remarqueque le nombre d'internesn'est pas suffisant,

selon eux, au bon déroulementde l'activité. On remarqueque cela ne concerne pastous les

services, maisquand même 6 servicessur 11.
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PENSEZ-VOUS QU'UNE FORMATION
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Lorsqu'on leur demande si une formation complémentairedans d'autres servicesserait

souhaitable afin d'améliorer leur formation, seulement38% répondentqueOUI.
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PSYCHIATRIE
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Si on leur demandequel type de service, la majorit édes réponses est en faveur de la

chirurgie.

QUELS MOYENS POURRAIENT AMELIORER VOTRE
FORMATION?

LIVRET STAGE
AVEC OBJECTIFS

00
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Lorsqu'ondemande aux internesquelsmoyenspourraientaméliorer leur formation, on

note 2 typesde réponseà savoir un livret de stage dans lequel des object ifs pourraient être

d éfinis ainsi que pour certains la possibilité cie participer à des sorties SMUR (tous [es

servicesnele proposantpas).
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Un peuplus de la moitié desinternes (52%) ne pensepas qu'un pré-stage (semaine de

formation) serait nécessaire avant dedébuterleur stage.

SER IEZ-VOUS FAVORABLE A LA MI SE EN
PLACE D'OBJECTIFS PRECIS A ACCOMPLIR

TOUT AU LONG DE VOTRE STAGE?
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Les réponsessont divergentesà l' intérieur d'un mêmeserviceà la question « seriez­

vous favorable à la mise en place d'objectifs précis à accomplir tout au long de votre

stage?».
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La majorité des internes interrogés (60%) seraient favo rab les à une évaluation

d'objectifs mis en placedanslesdifférents services d'urgence.

SER IEZ-VO US FAVORABLE A
L'ACCO MPAGNEMENT D'UN TUTEUR TOUT AU

LONG DE VOTRE DE STAGE POUR UNE
EVALUAT ION REGULIERE DE VOS OBJECTIFS A

ATTE INDRE?
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La majorité des internes seraitfavorable à l'accompagnementd'un tuteur tout au long

deleur stage pour une évaluation régulièredes objectifsà atteindre.
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L'EC HANGE D'INFORMATIONS SUR LES
STAGES AUX URGENCES (par exemple le cah ier
edite par l'association RAOUL) VOUS SEMBLE-T­

IL ADAPTE POUR CHOISIR VOTRE LIEU DE
STAGE?
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La majorité des internes pensent que le livret édité par l 'association des résidents est

adapté pour choisir leur lieu de stage.
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DISCUSSION
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1) LIMITES DE CETTE ETUDE

Cette étude a été réalisée sur une seulerégion: la région lorraine. Cen'est pas

nécessairementreprésentatifde ce qui se passe en France. Cependant, elle a le mérited'êtrela

seule région del'estde la France(cf résultatsp) à mettre enplacece questionnaireDRASS,

dans le cadre de lacommissiond'adéquationdes stages enmédecinegénérale, afin de savoir

ce qui estproposéen terme de formation etd'encadrementdans les différents services

d'accueildesurgencesde lorraine.

De plus, elle ne se déroule que sur unsemestre, ce qui limite l'effectif des internes

interrogés à 49, avec malgré toutéchantillonsuffisantavec un taux de réponse à 98%.

Les réponsesdes questionnairesDRA8S ne sont peut être pasreprésentativesde la

formation et del'encadrementdes internes dans lesdifférents services. Il faut prendre en

comptecertainsbiais, liés notamment à lacodification des données(questionsouvertesou

fermées), aux faussesdéclarations volontairesou paromission,mais égalementau mode de

recueil del'information (questionnaire).Néanmoinsce questionnaireDRASS, mêmes'il peut

être incomplet et imparfait, est tout de même une bonne base de travail pour de futures

améliorations.

Les réponsesdes questionnaires des internes, en plus des biais citésprécédemment,ne

peuvent pas êtreconsidéréescommeobjectives,mais plutôtcommeun ressenti, un vécu de

leur stage. En effet, les réponses peuventparfoisêtre biaisées par un effet groupe (lorsque les

internes répondentensemble), par des relations interhumaines« précaires»avec certains

professionnelsdu service où ils effectuent leur stage.

Le questionnaire en lui-même, n'est peut être pas assezexhaustif, mars en étant

complémentairede celui déjà existant,permetde montrerles discordancesde réponses entre

les«formateurs et les formés».
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ID COMMENTAIRES

li Sur une planification du stageobligatoire dans unservice

d'urgence

L'organisationdes urgences en France estaujourd'huiune priorité de santépublique;

la politique de santé publique plaide ets'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 del'encadrementdes internes.

En rendant obligatoire un stage dans un serviced'urgence, le décret de médecine

générale correspond bien à laréformede l'enseignementde la médecine (21), indissociable

des nouvelles pratiques de soins. Lanécessitéde promouvoir une recherche clinique,

fondamentale, pédagogique etorganisationnellerecouvrant toutes ces spécificités s'impose.

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

situationsd'urgencedits « debase»qu'ils rencontrerontdans leur futur exercice.

La démarche de ce travail a consisté, en faisant un état des lieux de la formation et de

l'encadrementdes résidents dans les différents servicesd'urgencede Lorraine, de vérifiers'il

existait une adéquation entre ce qui était proposé en terme de formation etd'encadrementdes

internes par ces différents services et leur ressenti. La formations'évalueet l'évaluationest

formative (22, 23, 24).

La DRASS, dans le cadre de laCommissiond'adéquationdes stages de médecine

générale ne s'est intéressée, par sonquestionnaire, qu'à ce que répondaient les chefs de

service. Elle n'ajamais pris en comptel'avis des internes. Le retour et le ressenti des internes

n'étaientconnues que par le livret édité par l'associationdes internes en médecine générale de

Nancy (RAOUL) ; livret non validé par lacommissiond'adéquationdes stages. Les dernières

techniquesd'enseignementen pédagogie médicale, situent pourtant l'internecomme l'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 àl'importancede la formation continue et capables de mener à bien leur auto­

apprentissage. La part des cours théoriques se réduit au profit de séminaires où les étudiants

sont répartis par petits groupes, sous le pilotaged'un "moniteur".Ces séminaires ont un

caractère interactif; ils favorisent la participation active des étudiants tout en leur permettant

de mobiliser leurs connaissances autour de"cas" cliniques. Ainsi le séminaired'analyse

d'apprentissage par problèmes (APP) vise à favoriserl'auto-acquisitionde savoirs, de même

que l'apprentissage au raisonnement clinique (ARC) et le séminaired'apprentissagepar

résolution de problèmes (ARP) (26, 27).

Manifestement,à la vue des résultats de cette étude, on note un fossé entre les

formateurs et les formés. Au-delà de ce constat brutal et péjoratif, nous allons nous intéresser

à ce que cela signifie. Est-ce que ceci est simplement du à une faute demoyens?

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 à une pratique

d'unemédecine moderne et de qualité.

�~�) Sur la mise en place d'unréférentiel: objectifs et livret de

stage

Lorsquel'on compare les réponses de items identiques aux 2 questionnaires (DRASS

et internes), on note des différences. Aux questions posées sur la présenced'un médecin

tuteur, de réunionsd'enseignementthéorique, la possibilité de se former dansd'autres

services, la fournitured'un livret de stage et la définitiond'objectifs, les réponses sont

souvent contradictoires (cf résultatsp85;86).

Les résidents belges, lors de leur«doctorat», équivalent belge du 3ème cycle de

médecine générale en France,n'ont pas de stage obligatoire dans un serviced'urgence.Par
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contre, lamédecined'urgenceest unespécialitéà partentière(Diplôme d'EtudesSpécialisé)

depuisplusieursannées,contrairementà la France.

Mais le CentreUniversitaire de MédecineGénéralede l'Université Catholiquede

Louvain a mis en place, en 200 1, dans le cadre de laréforme de sonenseignement, un

référentiel (28) quis'adresseà tous lesétudiantsqui s'intéressentde près ou de loinà la

Médecine Générale, et ce dupremier doctorat jusqu'en fin de D.E.S. L'acquisition des

compétencesest progressiveet passe pardifférentesétapesou paliers au fil des annéesde

formation. Il énumèreune liste la pluscomplètepossibledes compétencesthéoriques,et

pratiquesattenduesen médecinegénérale. Des gestestechniquesd'urgence«courants»font

partie de cette liste. Unstagedans unserviced'urgenceest possible,conseillé, mais non

obligatoire. De plus, laréformes'appuiesur la« semestrialisation» des cours quipermetà la

Faculté de Médecine de l'Université de Liège d'appliquer le systèmeeuropéenECTS

(systèmeeuropéend'unitéscapitalisableset transférables).L'ECTS est actuellementle cadre

qui se prête lemieuxà la mobilité desétudiants, tout enconstituantsans doutel'indispensable

basecommuneà une reconnaissanceultérieuredes diplômesd'un pays à l 'autrede l'Union

Européenne.

Le premier constatest qu'il est difficile de savoir ce qui estproposéen terme de

formation etd'encadrementdans cesdifférentsservices. Lorsqu'il estdemandéaux différents

services, parexemple; ce qu'ils peuventenseignercommegestestechniques(cf résultatsp63),

on met en évidence une nettehétérogénéitédans lesréponses, voir pas de réponse.Il n'y a pas

de référentieloù sontindiquésles gestes ousituationsd'urgencenécessairesà la formation

des résidents. Encréerun estnécessaire(29, 30), où toutes lesmodalités(objectifs pratiques

et théoriques) sontinscritesdans un livret de stage (31).

Cependant,il faut aussi prendre encompteque 100% desrésidentsrépondentqu'ils

n'ont pas demédecinstuteursqui les accompagnetout au long de leur stage. Ce livret ne

seraitintéressantque s'il était rempli avec l'aided'un responsablepédagogique, le guidantet

l'épaulanttout au long de son stage Endésignerun dans tous les services est alors aussi

nécessaire.
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J) Sur despasserelleentre lesdifférents serviceset une

meilleure répartition des internes

Cette enquête montre une certaine disparité dans la formation et l'encadrementdes

internes.Tout d'abord,l 'activitédes différents services est peu superposable.

Si l'on compare les différents items des 2questionnairestraitant l'activité des

différents servicessélectionnés, on note :

- sur le fond, leschiffres manquent dans lequestionnaireDRASS, alors que tous les

items desbordereauxSAE sont remplis de façonprécise, ces chiffres étantvalidéspar

le ministère de la santé(cf résultats p51).

- Sur la forme, les bordereauxSAE, contrairementaux questionnaires DRASS,

permettentde décrire de façon précise l'activitéd'un service, notamment lenombrede

patientshospitalisésou ambulatoires, le nombre de passages totaux classés selon le

moded'entréeet de sortie(classificationGEMSA), de même que les sorties SMUR

primaires etsecondaires(cf résultats p56, 57, 58, 59)

On remarque aussi que différents chiffres sont inégaux d'un service à un autre; en

effet, on peut avoir39000 passages pour l'activité la plus forte contre 11000 passages pour

l 'activité la plus faible et 2874 sorties SMURprimairespour 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 postesmédicaux, de même que le nombre de postes d'internes,varie d'un serviceà

un autre.Sur quelscritèresun certain nombre d'internes estaffectédans unservice?

Il est licite de penser qu'un résidentréalisant son stage dans un service où le nombre

de postesmédicaux est faible, de même que le nombre de passageset le nombre de sorties

SMUR, n'aurapas les même moyens de se former et d'être encadréqu'un autre résident

effectuant son stage dans un service où le nombre depassagesest important, de mêmeque le

nombre de sortiesSMUR, et où lesmédecins sont en nombre suffisant. Au niveauformation,

il verraplus de malades,donc plus de pathologies ;au niveauencadrement, les médecinsdu

serviceauront plus le temps de les accompagner. En effet, l 'apprentissage de la médecinene

s'apprendpas seulement sur les bancs de la faculté, mais aussiet surtout au lit du malade, en

compagnie d'un médecin senior (32).
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Néanmoins, si on s'intéresseà la charge de travail, il existe là encore une grosse

disparité entre les différents services(cf résultats p72), et même des différents types de

service (SAU, POSU, UPATU). A l'intérieurmêmed'un service, il existe une variabilité en

fonction du jour et del'heure(cf résultats p73). Le système des gardes, qui est déjà mis en

place dans la majorité des services, et concerne 90% des internes (cf résultats p49), aurait

l 'avantagede leur permettre de vivre au rythme des médecins urgentistes. Les repos

compensatoires leur laisseraient du temps pourcompléter leur formation dansd'autres

services (38% des résidents pensant que cela est indispensable à leur formation)(cf résultats

p89), participer à des réunionsd'enseignementthéorique(cf résultats p80), et réaliser des

doublures SMUR (76% des internes pensant que les sorties SMUR sont indispensables à leur

formation) (cf résultats p88).

Les internes ne doivent pas être affectés dans les différents services dans le seul but

d'assurerla continuité des soins des services hospitaliers mais plus dans le butd'acquérirun

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'estpas parce que certains services en proposent qu'ils

sont pour autant meilleurs« formateurs» que d'autresqui 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 décretn097-620du 30 mai 1997 (33), qui impose la présenced'un

médecin thésé dans le SMUR, n'estpas 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 hôpital (stage tandem) où ils réalisent tous

leurs stages obligatoires. En plus de la formation en médecine familiale, le Département de
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médecinefamiliale de l'Universitéde Montréaloffre uneformation supplémentaired'un an en

soinsd'urgence(équivalentCMU française).

Le comité du programmede résidence,dépendantdu départementde médecine

familiale de la faculté de médecinede Montréal. Il est alimentépar des groupesde travaux

intra et interdépartementaux,qui discute, étudieet recommandeles orientationspédagogiques,

le choix desactivitésd'apprentissageet lesmodesd'évaluationprivilégiéspour le programme

de. Lecomitédu programmechapeauteun certainnombrede comitésstatutaires, de comités

ad hoc et decomitésconjointsqui émettentdes recommandationstouchantle programmede

résidence.A l'automne 1997, le comité du programmea créé le comité de révision du

curriculum. Ce comité a pour mandat de réviser l'ensemblede la formation des futurs

médecinsde famille inscritsau programmede résidenceen médecinefamiliale à l'Université

de Montréal.De cecomité,émanentseptgroupesde travauxdont le mandatest d'effectuerla

révisionde thématiquesprécises.

Au coursde l'année1998-1999, le Comité du programmea décidéde procéderà une

évaluationinterne périodiquedes stagesofferts aux résidentsdansle but de s'assurerqu'ils

ont accès,à l'intérieur de leur tandem,aux meilleurs stagespossibles.Cet exercicedevrait

permettreune certainehomogénéisationde la formation entre les milieux ou, à défaut, de

pouvoir offrir certainespasserelles, par exemple le stage obligatoire aux urgences, entre

plusieurshôpitauxdifférents.

On peut imaginerune meilleure répartition du nombred'internesdans les différents

servicesd'accueildes urgencesde lorraine. Ainsi le nombrede postesmédicauxpourraitêtre

corréléà l'activité d'un service,calculéà partir du nombrede passagesannuelset triés selon

une classificationGEMSA, de laprésenceou non d'unSMUR. Le modèlecanadien,avecses

passerellesentre les différents services, pourrait par superpositionpermettreà un résident

affectédansun serviceoù il n'y a pas deSMUR, de pouvoir effectuerdes doublures dansun

autreservice.

Cette classification permettrait aussi de connaître exactement le nombre de

consultationsavec unmédecinsenior, chiffre demandédansle questionnaireDRASSmaisqui

n'estpas, voir peurempli (cf résultatspSI).
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Encore faudrait-il que dans tous les services les dossiers soient validés par un médecin

senior. Cette étude montre que81% des dossiers médicaux (cf résultats p78) ne le sont pas. Il

est bon de rappeler aussi que les décretsn" 97-615 et 97-616 du 30 mai 1997 (35) imposent

aux différentes structures (SAU, POSU et UPATU) quel'examende tout patient arrivant dans

leur service doit être assuré par un médecin (thésé) de l'équipe médicale, 24h sur 24, tous les

jours de l'année.

De plus, dans près de la moitié des cas, un médecin seniorn'estpas disponible pour

conseiller, évaluer etcontrôler le travail du résident (cf résultats p75, 76). Ceci peut être

expliqué par l'existenced'un déficit en médecins dans les services d'urgencede Lorraine.

Cependant, lorsqu'ondemande si la permanence médicale est suffisante à la charge de

travail, de mêmequ'à leur encadrement la majorité des résidents (77%) répondent par

l'affirmative (cf résultats p76 et p77). Cette carence ne peut donc pas être expliquée

uniquement parun déficit numérique de médecins seniors dans les servicesd'urgence.Ces

médecins sont-ils occupés pard'autrestâches administratives, que ne perçoivent pas les

résidents, ou s'agit-il d'uneabsence de culture ou de volonté de la formation pédagogique des

internes dans cesservices?

!) Sur une meilleure implication de tous lesacteurs

Il faut cependant garder àl'espritque ceci ne peut bien se dérouler ques'il existe une

implication majeure des internes en premier lieu, mais également des médecins qui les

accueillent dans leur service.

Cette homogénéité ne peutêtre assuréeque par deseffectifs médicaux stablesqui ont

acquis des compétences, et qui exercent leur activité à temps plein. Elle est nécessaire au

maintien de l'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

l'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

mêmes.
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En effet, il ne suffit pas d'avoir simplementdes effectifs médicauxet une activité

suffisante, mais aussi desmédecinsimpliqués dans la formation et l'encadrementde leurs

internes.

On remarqueque la majorité des internesn'ont pas de coursthéoriques(40%), pas

d'objectifsdéfinis (69%),pas de livret de stage(62%)(cf résultatsp74, SO, 81). Est ce du à un

manqued'effectifsou à un manquedevolonté?Les internesdevraientainsi êtreaffectésdans

des serviceschoisisd'avantagesur leurscapacitésformatricesque sur lesbesoinsà satisfaire.

Les médecinsde ces servicesdoivent prendre consciencede ces différents et nouveaux

aspects del 'enseignement de lamédecine.Ils doiventréussirà mettreen place,au seinmême

de leur équipe, unencadrementet uneformationde qualité.

Tout cecipourrafaciliter le recrutementultérieurde cesdifférentsservicesd'autantplus que

29%(cf résultatsp4S) desinternesinterrogésdésirentépouserunecarrièred'urgentiste

Cette réformeest appliquéepar lesfacultés,au niveaudesdépartementsde médecine

générale. Lestutelles (ministère, ARH, DRASS) doivent donner les moyens nécessaires,

humains et financiers, auxdifférentsacteurspourque tout ceci soitréalisable;

Afin de mettre en place une culture de l'enseignementdans leshôpitaux

périphériqueset non pasuniquementuniversitaire,et renforcerla coopération

entre la faculté et leshôpitauxpériphériques.

Afin de définir des objectifs précis, pratiqueset théoriquesnécessairesau

futur praticien.

Afin de former les praticiensdesdifférentsservicesaux multiplestechniques

de pédagogiemédicale.

Faut il aussi que lesinternesvoient danscetteréforme, non pas unechargede travail

supplémentaire,mais unobjectifdemeilleureformationet d'encadrement, pourunemeilleure

reconnaissancede leur futureprofession.Pour cela, il leur faut mettre enœuvreune meilleure

implicationpersonnelle.

Si desaméliorationssont possibleset nécessaires,il ne faut pasoublierque lamajorité

des internes (92%)(cf résultatsp87) pense que ce stage leur a tout de mêmepermisd'acquérir

les compétencesprofessionnellesrelatives à l'urgence. De plus, 60% des internes sont

favorables à la mise en place d'objectifs à accomplir lors de leur stage dans unservice
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d'urgence(cf résultats p91), et une majorité est favorable àl'accompagnementd'unmédecin

tuteur tout au long de leur stage pour une évaluation régulière des objectifs fixés(cf résultats

p92).

!ID PROPOSITIONS

li De quelquesauteurs

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'acquisitiond'objectifslors de

ce stage devient donc une nécessité. ROY et Coll se sont déjà intéressés aux objectifs

pédagogiques à définir (36). Si cette étude a montré une certaine difficulté à définir ces

objectifs selon une méthode DELPHI (consultations d'expertsjusqu'à l'élaborationd'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 experts'est

prononcé individuellement sur une liste établie à 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 être approché, en se basant surl'activité du SAU (motifs de

recours et pathologies prises en charge classés par ordre de fréquence).

Après 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

objectifsspécifiques:

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

savoir reconnaître 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'évaluationest réalisée par des mises en situation simulées, un test pratique et une évaluation

continue sur 1 mois.

La société française de médecined'urgencetravaille aussi sur une maquette du futur

DESC de médecined'urgenceou sont approchés toutes lescompétencesnécessaires à la

médecined'urgence.Ces objectifs, pratiques et théoriques, sont peut-être trop spécialisés pour

de futurs médecins généralistes, mais ils pourraient constituer une bonne base de travail à

cette planification du stage dans un serviced'urgence;d'autantplus que le futur DESC de

médecined'urgencesera ouvert aux médecins généralistes, avec la réforme del'internatmise

en place en novembre 2004 suite àl'instaurationdel'examennational classant.

Au Maroc également, H.Louardi (38), a montré, en faisant un état des lieux de la

formation actuelle, quel'enseignementde la médecined'urgenceen premier, deuxième et

troisième cycle, notamment au niveau du résidanat, était inexistante. Pour preuve, une enquête

réalisée au CHU Ibn Rochd a montré que seulement 28% des étudiants de sixième année ont

réussi à faire une réanimation de base correcte sur un mannequin. En effet, au niveau du

résidanat, iln'existe pas d'enseignementspécifique de la médecined'urgence.II existe

seulement un enseignement post-universitaire. Le certificat de médecined'urgence et

d'oxyologien'aété créé que très récemment, en 1998. Pour lui,l'enseignementfutur suppose

une structurepédagogiquerégionale pour les urgences, assurant un rôle équitable à toutes les

parties prenantes (formés, formateurs, hôpitaux, facultés), le rôle del'état (tutelles) étant de

fixer les objectifs généraux etd'assurerle contrôle de la qualité del'enseignement,non pas de

manière administrative, mais en suscitant des référentiels et des missionsd'audit.

�~ De notre travail

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

Cette planification doitcomprendre:

- un référentiel avec mise en placed'objectifspratiques et théoriques que le résident devra

acquérir lors de son stage aux urgences. Ces objectifs pourront être indiqués dans un livret de

stage, quel'étudiantvalidera au fur et à mesure de son stage avec son médecin tuteur.
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- despasserellespossiblesentre différentsserviceset unerépartitionhomogènedes internes

enfonction de l'activité et de lacapacitéformatriced'unservice.

- une implication de la part detous les acteurs(ministère, faculté, médecinsdes services

d'urgenceet desinternes).

Le départementde médecinegénéralede lafacultéde Nancyest trèsactif et soucieux

de mettre en œuvretous lesmoyensnécessairesà une améliorationde la formation et de

l'encadrementdes internes. En effet,concernant le stage obligatoire dans un service

d'urgence,il a déjàmis enplaceun groupede travail avecle collègedesmédecinsurgentistes

de lorraine afin de définir des objectifs communs,théoriqueset pratiques,pour les futures

internes desservicesd'urgence.Cettedémarcheest dans lecontinuumde laformationde base

déjàorganiséeet acquisependantles étudesmédicales,et de laréformede l'internat.C'estune

desconditionsde base à uneMédecinede qualité.

Ce groupede travail estcomposé:

- desdifférentschefs deserviced'urgencesde lorraine

- de membresdu départementuniversitairede médecinegénéraledeNancy

- représentantsde l'associationdes résidentsde la faculté de médecinede Nancy

(associationRAOUL).

Il réfléchit en premierlieu aux objectifspratiqueset théoriquesà définir lors du stage

desinternesdans cesdifférentsservices.Cesobjectifspourrontêtreindiquésde façonprécise

dans unlivret de stage. Cettedisciplinetransversale,qu'estla médecined'urgence,justifie et

inclue des connaissanceset des compétencesparticulières dans le domaine du tri, du

diagnostic, des traitementset de l'orientation. Ce livret devra donc comprendretous ces

aspects.

Ainsi, il permettra au résident, et à son futur tuteur, non seulementde SUivre

l'évolution au coursde son stage desobjectifs,pratiqueset théoriquesqu'il auraà accomplir,

mais aussi d'assurersaformationet sonencadrement.

Ensuite, peutêtre qu'unenouvellerépartitiondes internesdansles différentsservices

pourra êtreenvisagée.Il s'agit de lesrépartir d'avantagedansles serviceschoisis sur leurs

capacitésformatrices que sur lesbesoins a satisfaire. Il est indispensablede créer des

passerellesentre certainsservices(commepar exempledes passerellesentre lesservicesqui
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ne proposentpas deSMUR et ceux qui enproposent),commece qui est réalisé au Canadaà

l 'Universitéde Montréal.

Cette homogénéisation, en plus depermettreune meilleure formation et un meilleur

encadrement des internesdans les différents servicesd'urgencede Lorraine, permettraaussi

un rapprochementvers l 'ECTS (Systèmeeuropéend'unitéscapitalisableset transférables),

que plusieurspayseuropéens, commela Belgique,ont déjà pris en compte dans leurréforme

de leurenseignement, évolution inéluctablede nos futuresétudes. Il faut garder à l'espritque

l 'Union européenne, dans sa volonté d'harmonisation(39, 40), poserade plus en plus

d'exigences sur la qualité des diplômesuniversitaires.Seulesles institutions qui auront pu

s'aligner sur cescritèreseuropéenspourrontconserverleur labeluniversitaire.
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L'objectif de cetravail était de faire un état des lieux desfonctionset de laformation

desrésidentsde médecinegénéraledanslesservicesd'urgenceà l'aide d'uneenquêteréalisée

en 2002 auprès desrésidentsayanteffectuéleur stage dans cesservices.48 des 49résidents

concernésont réponduà cetteenquête, réaliséesous forme d'unquestionnairecomportant3

parties : fonctions, encadrementpédagogique,propositions.Les résultatsde cetteenquêteont

étéconfrontésaux indicationsfourniespar les chefs deservicesdans la fiche d'agrémentdes

lieux de stagesremise à la DRASS et servantde base àl'évaluation pédagogiquepar le

coordonnateurde l'enseignementde médecinegénéralepour la décision d'agrément.Ont

égalementétéexploitésles bordereauxSAE Q13A et Q13B2001,recensantofficiellementles

activitésdesdifférentsservices.

Cette étudedescriptiveprésenteles résultatsbruts desdifférents questionnairesqui

sont ensuiteanalysésde façonconjointeen ce quiconcernela fiche d'agrémentet l'enquête

auprès desrésidentspour : l'encadrementpédagogique, les réunions d'enseignement,la

formation complémentairedans d'autresservices,le livret de stage. Il enressortun certain

nombre dediscordances,notammentpour l'activité de responsabilitéspédagogiqueset la

présentationet la validation des objectifs de stage.Cependant,l'avis des résidentsest

divergentd'un serviceà l'autre,concernantl'utilité d'objectifsdéfiniset validéset le besoinde

compléter le stage dansd'autres services. Tout le monde s'accordenéanmoinssur les

bénéficesretirés de cestagepour la confrontationaux activitésd'urgenceet la formationà la

médecinegénérale. Uneanalysedu nombrede postes derésidentset du nombre demédecins

seniors danschaqueserviceen fonction de l'activité médicalecomplèteles résultatsde ce

travail.

En rendantobligatoirele stage auxUrgences,la réformedes étudesmédicalesimpose

une planification de cetenseignementen milieu clinique. Les bénéficiairespotentielsd'une

telle démarche sontmultiples:

- Lesrésidentsen médecinegénérale:informés desmodalitéset desobjectifsdu stage,

ils peuventêtre lesacteursprincipauxde leurapprentissage;

- Lesenseignantset lesmédecinsdesservicesd'Urgencequi, menant uneréflexion sur

l 'enseignementauquel ils participent, sont amenésà s'interrogersur leurs propres

compétences;

- Les servicesd'Urgencequi, enmettanten place unencadrementde qualité, facilitent

leur recrutementultérieur;
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- Les facultés pour quila mise en placede la réformeest une obligation;

- La DRASS qui alloue les moyens au niveau d'une région, en partenariatavec

l 'ARH ;

- Et finalement la médecined'urgenceà l'apprentissagede laquelle la réforme des

étudesmédicalesdonneune réelle place.

Il importe donc aux enseignantset aux professionnels de l 'urgence, de saisir cette

opportunitépour que lesnouvellesgénérationsmédicalessoientforméesà la prise encharge

dessituationsd'urgence,mais aussipour que desinternespuissentdécouvriret apprécierla

pratiquede la médecined'urgenceet devenirles urgentistesde demain.Il importe aussi à la

communautémédico-universitairede reconnaîtreet d'encourager,y comprispar lesmoyens

attribués,le rôle pédagogiquedesmédecinshospitaliersafin que l'encadrementdes résidents

dans les servicesd'Urgencesoit planifié, puis réalisé de façon pérenne.La formation des

résidentsen médecinegénérale,imposedonc uneplanification de leur stageaux urgences,

pouvantdébuterdès leurexternat.

Cependant,les avis sont très différents sur les objectifs pédagogiquesen médecine

d'urgence,ce qui reflète vraisemblablement des conceptionsdifférentes sur la médecine

d'urgence.Un référentiel, en consultant un grouped'experts,peutcependantêtre approché.Il

permettrad'établir les objectifspratiqueset théoriquesque le futurmédecingénéralistedevra

acquérir pour son exercice futur. Une réorganisationde stages(en instaurantdes stages

« passerelle» et en répartissant les internes en fonction de l 'activité et de la capacité

formatriced'un service)permettrauneformationplushomogène.

Un groupede travail a été mis en place dansla région Lorrainepar le départementde

médecine générale de la faculté de médecine de Nancy afin de proposer une réelle

planificationdu stageaux urgencesdesinternesen médecinegénérale.

Il pourraitêtre ungroupepilote auniveaunational,voir européen, afin d'uniformiser

les formationsdespratiquesmédicalesdes internesdu 3e cycle demédecinegénérale,dans le

cadre de bonnespratiquesmédicaleset d'assurerainsi une meilleure qualité des soins pour

tous.
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Titre 1du livre VII du code de la SantéPublique - chapître 2
SECTIONIV - ACTIVITES DE SOINS
mentionnéesau III de l'article R 712-2 : Autorisationde fonctionner, conditions
d'implantationet modalitésde fonctionnement
Sous-section 1 : A CCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES
Décretn? 97-61 5du 30 mai 1997
Décretn" 97-616 du 30 mai 1997

UPATU

voir lesmodalitésdu contrat relais
le bil an et la coopération

Commentaires

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

Conditions d'auto risation pour être sièged'une U.P.A.T.U

- Dispenserdes soins de courte duréeou concernantdesaffections graves pendantleurphase
aiguë en :

• médecine,
• chirurgie,
• obstétrique,odontologie,
• psychiat rie.

Comporter aumoins un service ou une unité de médecine, pratiquant l'hospitalisation
complète.

1-Sinon, possibilité de présenter conjointementau dossierde demande d'autorisation une
1demande de conve rsion de lit s d'autresdisciplinesdansles conditions requisespar la
i réglementationexistante(réduc tion de lit s).
i

Les missions de l' UPATU :

...__ _-- _--_.._--_.-_ - _._ _-.. _.!

accueillir sans sélection touslesj ours de l'ann ée. 24h/24, toute personn e seprésentant
en situation d'urgence, y compr is psychiatrique;
procéderà l'examenclinique des personnesaccueillies.
traiter dansses locaux et avecsesmoyens, lespatientsdont l'état nécessitedes soins
courants de médecine générale, de psychiatrie, des acteschirurgicaux simples < KC 30
par actes,ne nécessitant pasune anesthésie générale ou une anesthés ieloco-régionale,
des actes> KC30, si l 'établi ssementdispose d'un chirurg ien (Les actes sont réalisés,
dansun local approprié, avecle conco urs d'un anesthés iste de l'établissement, ou d'un
autre établissement, dont les cond itions d'interventi ons ont été préalabl ement définies.)
orienter lespati entsdont elle ne peut se chargerelle- même :

1. - Soit vers d'autres servicesou unitésde l'établissement prêtsà assurer les

•

•

•

•
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soins, dansdesconditions préalablementdéfinies.
2. - Soit vers un autre établissement de santé, exerçantou non, l'accueildes

urgencesaveclequel a été conclu un contrat de relais (conditions de
conclus ion:voir infra).

3. Soit vers unétablissementsiège d'un SAU ou vers unautre établissement de
santé en mesurede dispenser, sans délai, aux patients les soins nécessaires,en
liaison avec" le centre15" du SAMU.

Titre 1du livre VII du code de la Santé Publique - chapître2
SECTION IV - ACTIVITES DE SOINS
mentionnées au III de l'article R 712-2 : Autorisation de fonctionner, conditions
d'implantat ionet modalités de fonctionnement
Sous-section 1 :ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES
Décretn" 97-615 du 30 mai 1997
Décretn° 97-616du 30 mai 1997

SAU & POSU

Commentaires

S.A.U. (Service d'Accueil et de traitement des Urgences)
Conditions d'auto risationpour être siège d'unS.A.U:

L'établissementdoit pouvoir:

* réanimation,
* médecine généra leou médecineinterne,
* médecineà orientationcardio-vasculaire,
* médecine à orientat ioncardio-vasculaire,
* médecinepédiatrique,
* anesthésie-réanimation,
* chirurgieorthopéd iqueet viscérale, y compris gynécologique.

•

•
•

•
•
•
•

- Dispenserdes soins de courteduréeou conce rna nt des affectionsgraves pendantleurphase
1 aiguëen médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatri e.

1-Comporterau moins des services ou desunités de:

1

1

- Présenteren même temps, llne demande de S.M.U.R.,saufs'il existe desservicessuffisants
dansles établissements desanté proches.

1

_1 . --- . J
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Les missionsdu SAU :

• accuei llir, sans sélection24h/24, tous lesjours de l'année, toute personnese présentant
en situation d'urgence,y comprispsychiatrique.

• prendre en chargela personne, notamment en cas de détresse et d'urgencevit ales.

P.O.S.U. (Pôlespécialiséd'accueil et de traitement des urgences)

Les missionsdu POSU :

Le POSUest un service spécialisé d'un établissement de santé,

prend en chargesur un site unique:

• - soit principalement des enfants malades ou blessés,
• - soit de façonprépondérante et hautement spéc ialisée, desaffections touchant àun

mêmeorgane ou altérantune mêmefonction.

Les condit ions d'autorisation du POSU :

Il peut être autorisé à titre exceptionnel par la commission exécutive de l'ARH, après
avis du CROSS.

•

1

1 Cette autorisation peut être subordonnéeau passaged'une conventionavecun établisse ment
1 où fonctionne unSAU, qui défini t lesmodalités d'or ientationet de prise en chargedes

�j �~ �~ �i �e �n �t �s�~__�~�~ �l�e�v�a�n�t pas �e�x�c�l �l�~�~�~ �~�:�~ �_�~�~ �_�~ �l�~ �_ �~ �~�~ �U �: J

R. 712-64 -Conditions d'autorisation

Un établissement de santé ne peut recevoir l'autorisationde fai re fonctionner un serv ice
d'accueilet de traitementdesurgences que s'il dispenseen hospita lisationcomplète les soins
mentionnésau a du IOde l'art ic le L. 711-2 et comporteau moins desservicesou des unités de
réanimation, médecine généra leou médecine interne, médecineà orientat ioncardio­
vasculaire,médecinepédiatrique, anesthés ie-réanimation, chirurg ieorthopédiqueet chirurgie
viscéra le, y compris gynéco logique.

L'établissement doit présenteren mêmetempsquesademanded'autorisationd'un service
d'accueil et de traitementdesurgencesune demanded'autorisationd'un service mobil e

123



d'urgence et de réanimation. Toutefoi s, cette derni èredemande n'est pas exigées'il existe dans
les établissements de santé prochesdes services suffisants.

R. 712-65 -Accueil 24h/24

Un service d'accueilet de traitement desurgences doit accueillir sans sélectionvingt-quatre
heuressur vingt-quatre, touslesj ours de l'année,toutepersonne seprésentant en situat ion
d'urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge,notamment en cas de clétresse et
d'urgence vitales.

R. 712-66 - Site unique et pôlespécialisé

A titre exceptionnel, unétablissement de santé prenanten charge sur un site unique soit
principalementles enfants maladesou blessés, soit, de façon prépondérante et hautement
spécialisée, clesaffections touchant un même organeou altéra nt une mêmefonction, peut être
autorisé par la commissionexécutive cie l'ARH, après avis du Comité régionalcie
l'organisation sanitaireet sociale,à faire fonctionner un service spécialiséd'accueil et cie
traitementdesurgences appelé pôle spéc ialisé.

L'autorisationpeut être subordonnéeà la conditionque l'établi ssementpasseavec un
établissementcie santé où fonctionne un serv ice défini à l'article R 712-64 une convention
fixant lesmoclalités selon lesquelles sont orientéset pris en chargelespatientsqui ne relèven t
pas exclusivementcie cepôle spéc ialisé.

Titre 1du livre VII du cocle de la Santé Publique - chapître2
SECTION IV - ACT IVITES DE SOINS
mentionnées au III cie l'arti cle R 712-2 : Autor isationcie fonctionner, conditions
d'implantation et moclalitésde fonctionnem ent
Sous-section 1: ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES
Décretna97-615du 30 mai 1997
Décretna 97-616 du30 mai 1997
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DRASS Ile l. 11 r ninc . :"/il ncy Facul t é de M édecine ."I an c)'

fIC HE À REMPLIR Pû L"R TOtTE DEMANDE D'AGRÉMENT
OF. \ lF..DECINE GÉNÉRALE AU TITRE DE L 'ANNÉE l: NIVERSITAIRE , 002120133

:n remplir en deux exemplaires)

Cr.enrarion du service ::l!.l de l' Unité fonct i onnelle (s'i l y a li eu:

"'on' d'J Che: (Je service :

Spécraiu é .

J, ENCADREJfENT

(rayer 1:. mention .nuti le)10 Chef de service

Temps plein

Ternas particl :

S'OUI. la ccminuit é des soinse. de t'encadrement du résident

sont effectués ;JM 'JO autre médecin en labsencedi! chef de service:

Ancien interne C.H .C

A ncien assistunt chef de cl inique :

OUI !'JON

OUT NON

OCI "ION

ÛU1 NON

CC I >iON

nombre)

Temps partie:

Temps partiel

clinique :

(pour

Hcspitalo-universitaires

Prut iciens aospi tal iers :

chaque catégorie préciser ie

Temps plein

Temps plein

An cien assistan t chef de

Assisiarns lACe. �~�H�l �: �, assistants des hôpit au x)

2° Colla boraleurs médicaux :

30 Permanencernêdicale : Détaillez l'organisation de la permanence médicale :

4° Encadrement du r ési dent :

Un praticien est-il désig ne pou: être l';n terloculeur du résident aJ cour. GU stage: our NON

Précisez �S�~ quaiit é: .

Un (JI; pl usieu rs praric iens) sent responsabl es des activi t és quotid iennes de soins du résideru: OUI

Ln médecin responsabte est toujours dis po nib le po ur conseil ler, évaluer, contrôla

t'ON

OU I 1'-'ON

Il. ACTIVITÉS DU SERVICE
,--.._-----_._-------;----_._-------------,
1
!

Hospüalisation trad.ttonnell e

Act.vi tés pour l'année précédente
Nombre d'entrees

"ombre de consultations internes

Service d'Urgences : Nombre de passages

S:.-lL:R Nombre de sorties prlrnuires

Consultations externe.

Nombre de sorties secondaires

:'>l.lle;nilé
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fil. ACrH'lTÉS HOSPITALIÈRES E,V SEMAiNE DU RÉSlDPv'T

.... . h .. . ..li .. .. . ildeAp r ès -mtd lde ..... h ..... à..... h... ..Matin

I· ....·..·....·......··.. ·· ....·····t
1 Ll.:NDI
1··..•..· •·· - ..

1 MARDI 1...................... .. .. �· �~ �· �· ..t..·..· ·,..··,..·..· ·,..··..,·..· , , ..
! �~�R�R�C�R�E�D�I
1··..··_ ·..··..·· · •·••· ' .

1 JEUDI

�~ �-�~�-�.�~�~�~�~�~�~�:�; ..-..: .:....-..:...-.: ....:.:...:.::: .....::..-:.. .:.... ·.. ..:::.. :..::..·:·::·:: ..:·:::......::·..::1
: SA .\ŒDI ! 1

Nombre de li ts dont le Résident -est responsable :

Nombre de visites hebdomadaires conjointes avec un médecin responsable

Nombre de vi si tes hebdomadaireseffectuées paf le réside nt seul :

Nombre de consultation, hebdomadaires conjointes avec un médecin responsable

Le Résident doit r ésoudredes situation, d'urgence OCI NON

Le Résident doit réaliser des gestes techniques:

Lesquels ?

ocr NON

tv. ACT/VITÉS HOSPITALIÈRES DE GARDE

Gardes èe week-end pour le Service OU .'lOf\' Nbre pM semestre -- ------
Gardes �j�~ week-end pour I 'étaoli ssernent OL' ! 'lOI' Nbre par senestre - - - - - - --
Autres gardes pour le Service OL' ! NOt' Nbre par semestre - ---- - --
Autres garde, peur ;'établisse ment IJU! NON Sb re par semestre - -------
Astreintes Je semaine pour le Service our NOi\ Nbre par semestre --------
Astre intes ·:le week-cnd pour le Service OUl NON Nbre par semestre --------
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v. ACTiVITÉS DE FORMA,TiO"V ET D'ENSEIGNE /tIENT

1: Objectif 's de for m a non

A" "! z -vous ft' rm<l \!s·: des ooj ecti ts de formati on du r ësicen t oan s votr e service?

Si O'..1! , i ndiqucz-Ies :

• Compte tenu de i'orienl;.l' ion �~ �I ce la spécifi ci t é de ve tre Service, qu els th èm es denseign eme n t se

rapportant J la !rtédedllf. G énéra le envisagez-vous de proposer aux Résidents chaque semestre

r Or ganisatlon p é dagugique dans l e service:

Avez- vous pr évu un accueil peur le. résident, en fournissant un dossier,

en formalisant le contra: C·objecti fs , le projet de stage?

Le rëside n: rédige t·;: �l�e �~ comptes rendus d'hospicalisa tion ?

�L �~ rësidea: rédige t-il la lett re de réponse au médecin gënératiste "

• y a-il des consultations je specialistes dans le service,

a..ixqcelles le résident peu: être associé ?

Avez-vous prévu une form ntion 11 1:;. r édacti on de prescriptions

pendant le séjour d:; patient et à la sortie ')

• Quels sont le, gestes i- chniques que VO:JS pouvez enseigner dans le service :

OUI ;>i C':--l

OUI NO:\

our NON

OUI NON

OUI NON

• • • " .. • • • • • • • • • •• • •• • �~ , " • • • • • • •• • • • • • • • o • • _ .. • • • • • • • • • • • • • • • • • _ . . . . . . . • .

.................. . -. ' .

Le \JI! 1: 5 r ésideru/s ) out-ils une salle où us peuvent truvail ler ou étudier ?

• Y a-t-il un temps réservé pour �I �~�, discussion avec le responsable du service.

d ésigné pour l' enseignement':

• Ex isre- t- ii �(�J �e�~ réunions r éguli ères des médecins du service

auxquel les !e résident ;} urti..: ;pe d vient présenter des dossiers?

y a-t-i l �j�c �~ medecins généralistes qui viennent participer

:lUX réunions des médecins du service :'

• Le r ésident a-r-il acees 11 de la docurnentarion médica le (revues, .ivres... )

dans �I �~ se rv icc �~

Exisie-t-i ! des r éunio ns régul ièr es de bibl iogr aphie, d"enseign::menl théori que';

• Avez-vous pr évu des séances de Iormarion à l'analyse crit ique

de l' ir.fcr l'HH ion mcdicalc ?

OU I :'-/0:'-/

Ol.:! Ne>\"

OUI \iO\

OU I ;-I)\"

Cl) 1 :'/0 '-:

our NO\

OUI NO N

" ;.Ige 3



3· Ac t i vit é s d e Iurmuti o n cump l émentair e :

• Existe-t- il �:�J�e �~ r éunions r égul ières des médeci ns ::1' autres services ce l' hôpital

auxquelles le réside nt peul oarticiper et venir présenter des dossiers�~

Dans lï:·':pit:11. !.= rcs.ccn: ;l-I- i l ' u pr;s:ii bililé de complé ter sa rcrmauon

dans �( �j�' �~ �u�t�r�c�> �.�' �~ �r �· �i �: �~ �e �: �, t pendanr 0 .1 cr dehors Je ses �!�1�e �L�O �~ �e�.�'�>�1 '

• in ci tez-v.... u3 �v �; �~�,�\ r '=' ., iJ cnts cl part iciper �~ l a Fi\'1C de vot r e régron ?

• Diffusez-vous �: �~ �~ �~ �r �. �) �g �r �a �m �l �r�. �e �s de F1>.·IC?

Of :{ �.�'�i �0 �~

J C: �I�\ �m�~

OL: i \ 0 1\

Ovl :'iO:J

4 ' Évalua tion

Des évaluar.ons en cours de stage perrnettent-eiles d' apprécier lacquisition

des compétences du . ésiden: Ct dexprimer ses attentes et besoins:

Si OUi. les critères �d �'�~ �I�'�J�l �u�a �( �;�o �n j u résident sont-i ls écri ts et communiqu és au

Jéparterncnt de médecine générale de la f'aculté ?

or :

ocr \01\

Selon vous. �4 �'�.�:�e �i�t�e �~ ccmpéenccs profesi ionnelles ie Résident doit-il avo.r acquises au cours ce 50n stage dans

votre Service

VI, ACTIVITÉS DE RECHERCHE

Les résidents sont-i ls �J �~�S �O �C �i�é �$ i des programmes de recherche 1

Pro posez-vous ces sujets de thèse de médecine générale?

Pouvez-vous as surer un sui vi de la oréparation à l a thèse de médecine générale �~

VIl. RELATIONS AVEC LA FACULTÉ

OU
OU I

OUI

NOl'.

NON

NON

Pour suiv re t'ensetgnernent obligatoire. le Résident POUIT<. se libérer : faci lement CJ dirfic.lemenr 0

Observations complémentaires du Che: de Service : ..

�~�a �g �e .j.
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Q13A - Accueil et traitementdesurgences

Champ:Etablissementsayantreçu une autorisationpour l'accueildesurgences.On recense
ici l'activité des unitésd'accueilet detraitementdesurgencesbénéficiantd'uneautorisation
(Articles R. 712-63 à R. 712-83 du code de lasantépublique)et le personnelqui y intervient.
La visite deconformitépeutne pas avoir étéencoreeffectuée.

Bordereau à remplir au niveau del'entité juridique pour les entités n'ayant qu'un
établissementcité dansle bordereauST, et auniveaude l'établissementgéographiquepour
lesétablissementsprivés. Pour lesentitésjuridiquesayantplusieursétablissements,remplir
un bordereauparétablissementgéographiquecité dans lebordereauST.

Dans le cas où unmêmeétablissementde santépossèdeplusieursunités distinctes,remplir un bordereau
pour chacuned'entreelles. Chaqueunité doit être identifiée par un numéroà conserverd'une annéesur
l'autre et un nom (exemples:unité I" étage, ounom patronymique).Si l'unité existait déjà en2000,
veiller à conserver le numéro qui lui avait été attribué dans la SAE2000 même si l'unité ayant un
numéro inférieur a été supprimée.

Eguipement
Les décretssur l'accueil et le traitementdes urgencesprécisentque toute unité doit disposerde locaux
organisésen trois zones,dont une zone desurveillancede trèscourtedurée.Celle-ci comportedes boxes
individuelsdont le nombrevarieen fonction du niveaud'activitéet du type d'autorisationdétenu(cfarticles
D 712-56 et712-64).Cesboxesde la zone desurveillancede trèscourtedurée(qui sedifférencientde facto
de ceux qui setrouvent dans la zoned'accueil et/ou dans la zone d'examenet de soins) permettentde
quantifier l 'équipementdesunités.

Leséventuelslits d'avaldans lesquelslespatientssonthospitaliséspourune duréegénéralementsupérieure
à 24 heures ne fontpaspartiede l'unité (conformémentaux décretssuscités) ; leur capacitéet leur activité
doivent êtrecomptabiliséesen médecine(ou enchirurgie)dansles bordereauxQO1 et Q02A.. Seloncette
mêmelogique,le personnelcorrespondantne doit pasêtrecomptabilisédansce bordereauQ13A.
Dans uncertainnombred'établissements,le séjourdans un litd'unboxede surveillancede trèscourtedurée
donne lieu à laproductiond'unrésuméstandardiséde sortie(PMSI court séjour)mêmesi le patientretourne
ensuite à sondomicile. En d'autrestermes, lazone de surveillancede très courte durée est considérée
comme uneunité d'hospitalisationde court séjourà part entière". Dans ce cas, laconnaissancedu nombre
de résumés desortieanonymisés(RSA) ainsigénérésdansla zone desurveillancede trèscourtedurée(case
BI) pour despatientsressortisensuite,permetde faciliter le rapprochemententre les entréesdirectesde
l'établissement(SAE) et les séjoursPMSI. Si l'établissementn'enregistrepas de RSApour ce type de
séjours, il met o.

Activité et orientationdes passages
Le nombre depassagesaux urgencespour l'annéeinclut l'ensembledesarrivéesquelsque soientles modes
d'arrivéeet lesmodesde sortie, y comprisl 'activité de suitesd'urgenceou l'accueilen premièreintention
despatientsattendusen hospitalisation, si l'unité est organiséeainsi. Il s'agiten effet commedans tous les
bordereauxde rapprocherl'activité du personnelqui l'effectue.

13 Voir, en particulier, ledocumentde la Société Francophone deMédecined'Urgencerelatif aux « Recommandationsconcernant la
miseen place. la gestion, l'utilisation et l'évaluationdes unités d'hospitalisationde très courte durée des servicesd'urgence»



Depuis 2001, on demandeen outre, comme c'était le cas dans SAE avantl 'année2000, le nombre de
passages suivis d'une hospital isation(86 et 87), hors leshospitalisations dansl 'unité desurveillancede très
courte durée(UHTCD). En effet, commecela est expliqué plus haut, certainsétablissementsconsidèrentla
zone de surveillance de trèscourtedurée comme une unitéd'hospitalisation de court séjourà part entière.
Les critèresretenuspour considérerun patientcommeayantainsi été« hospitalisé» aux urgencesvariant
considérablementselonles établissements, en l'absencede précision,l'évolution d'uneannéesur l'autre (et
la comparaison)des « taux d'hospitalisation» perd toutesignification. C'estpourquoi dans les cases86 et
87, il est spécifié de ne compter comme ayant été hospitalisésque les patients qui l'ont été « hors
UHTCD ». L'hospitalisat ion peutavoir lieu dansl'établissementou dansun autreétablissementde la même
entité juridiqueou une autre entitéjuridique.
En 2002,deuxcasesont été ajoutéespourpermettred'indiquerle nombrede séjoursde patientshospitalisés
uniquementdansl'UHTCD (c'està dire « monoséjours» pour le PMSI) dansl 'année et au moisd'octobre.
Pourpréciserles modesd'entréeet desortiedespatientssans tropalourdir la chargede travail desunités, le
relevé des catégoriesGEMSA sera fait sur un seul mois,c'est à dire en octobre. Cette ventilation des
passagesselon la catégorieGEMSA ne concernepas lespassagesayant donné lieu à orientationvers un
autre établissement,mais seulement pour ceux ayant été pris en charge dans l' établissement. Leterme
« patientshospitalisés»s'entendhors unitéd'hospitalisation de trèscourtedurée.

En l'absenced'informatisationde l'unité, la duréemoyennede prise en chargeseracalculéeà partir du
registrechronologiquecontinu obligatoireprévuà l'article R. 712-74. La duréede prise en chargepour un
patient(expriméeen minutes)correspondà l'intervalle -arrondipardécile- entrel ' heured'arrivéeet l'heure
de sortie inscritesdansce registre.Exemple : 3 heures10 = 190 minutes .La duréemoyenneest égale à la
somme destemps calculés pour chacun des passages,divisée par le nombre de passagesen octobre
appartenantau mêmegroupe.

DEFINITION DES GROUPESGEMSA (Guide des outils d'évaluationaux urgences1996 - srlf­
sfmu")
La classification GEMSA porte le nom du groupe qui l 'a élaboré « Groupe d'Etude Multicentrique des
Servicesd'Accueil ». Elle reposesur une distinction du mode d'accueil et du mode de sort ie de tous les
patients, indépendammentdesdifférencesd'organisationtant médicaleque structurelle.

Groupe 1 Maladedécédéà l'arrivéeou avant touteréanimation
Priseen chargesociale du décès(contactavec la famille les autorités,certificat, etc.)

Groupe2 Patient non convoqué sortantaprès consultation ou soins (petite traumato logie,consultation
médicale...) .
Traumatologie légère ; consultation médicale aboutissantà des soins, des conseils ou à uneordonnanceavant le
retourà domicile: fracture fermée non déplacée,entorsebénigne,migraine,mal de dent,bronchite,angine cystite.. .

Groupe 3 Patientconvoquépourdes soins àdistancede lapriseen chargeinitiale (surveillancede plâtre,
réfectionde pansements,rappel devaccination,...)

Remarque: Le caractère - programméou non- de la prise en chargedétermine la classification despatientsen GEMSA 2 ou 3 :
- La prise en charge init iale d'un patient non convoquéretournantà domicile après consultation ou soins donne
nécessairementlieu à un classementen GEMSA 2, même si cepatient est invité, lors de cepremier passage,à se
présenterau serviced'accueil desurgencespour soins ultérieurs.
- Lors de sonsecondpassage,ce mêmepatientsera classéen GEMSA 3 (s'agissant alors d'un patientconvoqué).

Groupe 4 Patient non attendudans un service et hospitaliséaprèsson passageau serviced'accueil des
urgences; pour ces patients une démarcheest effectuée ou reprise et une thérapeutique
éventue lle initiée avant hospitalisation. Les patientsuniquementhospitalisésdansl'Unité de
Surveillancede TrèsCourteDurée(UHTCD) ne sontpasà comptercommedesGEMSA 4.
Angor, douleurépigastrique(ulcère, cholécystite), pyélonéphrite,fracture ouverteou déplacéerelevantd'un traitement
chirurgical,nécessitéd'unesurveillanceou d'examenscomplémentaires non réalisablesen urgence(fi èvre inexpliquée,
TC avec PC transitoire, AVC, .. .).

�)�~ Srlf: sociétéde réanimationde langue frança ise,Sfmu : société francophonede médecined ' urgence.



Groupe5 Patient attendudans unservice ne passant au service d'accueildesurgencesque pour desraisons
d'organisation (liéesà la structure pavillonnairede l 'hôpital par exemple) :pour ces patients, il y
a eu accord entrele médecin traitant etle médecin hospitalier qui le prendraen charge; le
passage au service des urgencesn'estmotivé que pourla réalisation de certains examens(liés à
la structurepavillonnairede l'hôpital par exemple) avant unechirurgie ou un bilan programmé.

Groupe 6 Patient nécessitantune prise en charge thérapeutiqueimmédiate importante (technique de
réanimation) ou prolongée (surveillance médico-infirmière pendant au moins uneheure).
Manœuvre de réanimation, surveillancemédico-infirmi ère attentive pendant au moins une heure (état d'agitation,
asthmeaigu grave, certains DAP, embolie pulmonairehypoxique,polytraumatisme,troubledu rythmecardiaqueréduit
au SU,...).
Les patients décédés pour lesquels une réanimation a été tentée avec manœuvres de réanimation font partie dece
groupe.

Personnelintervenant(lire aussiles,« Principesgénérauxde remplissagede la page75)
Les effectifs et équivalentstempsplein du personnelsontceux intervenantdansl'unité et rémunérés
au mois dedécembre(le caséchéant, cespersonnelspeuventêtre rémunéréspar une autreentité et
mis à disposition).Les ETP doiventcorrespondreau tempseffectivementtravaillé dansl'unité et non
au tempsrémunéré.L'objectifestde rapprocher les moyens enpersonnelde l'activité décrite.
Par exemple, ETP=O,50pour une personne encessationprogressive d'activité(CPA) rémunéréeà 80 %, ou
ETP=0,80pour unepersonneà temps partielà 80 % rémunéréeà 86 %. Dansles deux cas,l'effectif est égal
à l.
A. Personnelmédical
Pour le secteur public, les médecinsintervenantdansl'unité qu'il convient dedécompter correspondent
aux médecins des statuts énumérésà l'article D. 712-54 (PH, assistants,attachés, médecins contractuels et
vacataires)à l'exception desinternes,résidentset autresétudiantsen médecine.
Contrairementà ce qui est demandépour les autresquestionnairesQI0 à Q16, chaquemédecin
intervenantdansle servicedoit être compté pour 1 dans les effectifs, même s'il n'y consacre,par
exemple,que20 % de son temps.Pourcebordereau,leseffectifs ne peuventêtreinférieursaux ETP.
Dansle calcul desETP,les praticienshospitalo-universitairessontcomptés0,5.

B. Personnelnon médical
Dansles« autrespersonnelsde l 'unité», comptertous les personnels, autres que infirmiers etassistantsde
service social, participantà l' activité de l 'unité. Les personnelsadministratifs,notamment, doivent être
compris.

Mise àdispositionde personnel
L'activité doit être décrite parl 'établissement titulaire de l 'autorisation. Le personnelmis à disposition de
l 'unité par un autreétablissementet contribuant à cette activité doit donc être compté dansle personnel
intervenant.
Exempled'un établissementpsychiatriqueX qui met à dispositiondu SAU du CentrehospitalierY,
du personnel médicalet nonmédicalpourassurerla priseen chargedesurgencespsychiatriques:
* Le centre hosp italier Y titul aire de l' autori sat ion, indique dans le Q13A tout le personne l intervenant, qu' il so it
rémunéré par lui ou non, pour garder la cohérence entre le personnel effectif et l 'act ivité décri te. Par contre, i l
n'indique ra pas le personnel mis à disposition et non rémunéré dans les bordereaux récapitulatifs de son personnel
rémunéréQ 20 à Q 24.
* L'établissementpsychiatrique X ne mettrapas l'activité des urgencesdansle Q02 A (pu isqu'elle n'estpas réalisée sur
place et sous sa responsabi lité) et ne remplira pas de Ql3A . Par contre, dans les bordereauxrécapitulatifs de son
personne l rémunéré, il incl ura ces personnels.
Pour le personne l méd ical, cesmédecins rémunérésseront parconséquent décritsselon leur statut, leur spécialité et leu r
sexedans les Q 20 de l ' établi ssement psychia trique; de plus i l inscrira le total des ETP ainsi mis à disposition dans la
case A44 en bas du Q 20. Dans le Q 21, ces médecinsserontcomptés dans la colonne « Administration» (A) pu isqu'i l
s'agi t demédecins ne contribuant pasà l 'activité décritedansle Q02A.
Dans le Q 24, i l compterale personnel non médica l ainsi mis à dispositiondans l' administration(co lonne A) avec les
autres catégories de personnelsrémunérésmais non en activité (personnel en longue maladie ou en congé de longue
durée), puisq u'i l s'agit de personne l ne contribuant pas à l' act ivité décrite dans le Q 02A. Il s apparaîtront égalemen t
dansle total des ETP mis àdisposit ion d'un autre établissementdans le bas du Q 24 (case A20).
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QUESTIONNAIRE DESTINE AUX INTERNES

Thèse(KUBEK Thierry) : FONCTION et ENCA DREMENT PEDAGOGIQUEdes résidents de médecine
généraleau coursdu stage dansles Servicesd'Accuei l desUrgences:réflexions et propos itionsen LORRAINE

HOPITAL ? _

Nombre d'in ternes total affectésau service _

Quelest votre semestre: _

Vous destinez-vousà :
- la médecinegénérale?OUI NON
- Si NON, à quelle autre carrière? _

Avez-vousdéjà réalisé des stagesd'urgencesauparavant?OUI NON

Pourquoiavez-vouschoisi ce stage?
- obligation ?OUI NON
- volonté ?OUI NON

si OUI , pour unemeilleureformationà l'u rgencedansle cadrede la médecine généra le ou
pour une carrièred'urgentiste ?

Informatisationdu service (exclinique, ...) OUI NON
Si OUI, quel logiciel ?polyxene,...

FONCTIONS dansle service :

Quelest votre type de fonct ionnementdansvotre service?
Activité hospitalière classique( I l demi-journées)? OUI NON

Si NON, quelleorganisat ion? 12h 24h
Gardes de semainepour le service d'accueil ?OUI NON

SI OUI -> nombre de gardes par mois ? _
Gardes de week-endpour le service d'accueil ?OUI NON

SI OUI -> nombre de gardes par mois ? _
Autresgardespour établissement? OUI NON

SI OUI -> nombre degardespar mois? _

Quelleest votre activité dansle service?
Activité SAU ? OUI NON

Activ ité REANIMATION ? OUI NON
Activit é SMUR ? OUI NON
Activité UHCD ? OUI NON
Activ ité CAP ? OUI NON
Autreactivité ? OUI NON

Si oui, quel type ?

Faites-vous dessorties SMUR ? OUI NON
Si OUI: Doublure?OUI NON

Faisantfonction de médecin(seul) ? OUI NON
-+ Primaire? Secondaire? les deux ?----+ Obligatoire? facultatif ? _

Réalisez-vousdes gestes techniqu es ?OUI NON

135



Si OUI, lesquels?(ex, intubation, vve, drains, trachéotomie,plâtre,attelles, intubation, ventilationau
masque, vvp, MCE,)

Seuls?OUI NON
ou encompagnied'un médecinsénior?OUI NON
Si NON, pourquoi? _

Av ez-vous le droit de prescription (sousvotre propre signature):
Intra-hospitalier? OUI NON

si OUI, y compristoxiques ,produitssanguinslabiles? OUI NON
si OUI , quel identificationutilisez-vousparrapporta l'ordre? _

Extra-hospita lier ( patientsambulatoires)?OUI NON

Réali sez-vousdescertificats?OUI NON
Si oui , quels typesde cert ificats ?

Accidentsde travail: OUI NON
Arrêt travail: OUI NON
Certificatsdescriptifs:OUI NON
Certificat lIT : OUI NON
Assurances:OUI NON
Al coolisationlégale(CNH) : OUI NON

Evaluez votre de chargede travail (éch ellevisuelleanalaogique):

très faible [---------------------------------------------------------------------------------------------------] très elevée
(mettreune croix)

Existe-t- il une variabilité:
en fonction du jour?OUI NON

Si OUI, quels sont lesjours les pluschargés? _
en fonction de l'heure?OUI NON

Si OUI, quelssont les horairesles pluschargés ? _

ENCADREMENT P EDAGOGIQU E:

Est-ce que lesobjectifs(acquisitions théoriqueset pratiques) de stagevous sont défini s avant ou pend antvotre
stage aux urgences?OUI NON

Un nombre de passagesminimal voussemble-t-il nécessaire à l 'acquisition des objectifs de stage ?OUI NON
Si OUI, à combienl ' estimez-vous ? _
Si NON, pourquoi? _

Un médecin sénior est- il toujours disponible pourcons eill er, évaluer et contrô lervotre travail ?OUI NON

Détailler la permanencemédicale au SAU lejour et la nuit (nombre de médecinsprésent s)?jour_nuit_ _
est-e lle suffisanteà la charge de travail?OUI NON
est-elle suffisanteà votre encadrement(demandede conseils, formation théorique...)? OUI NON

L'activité SMUR est-e lle dépendante ou indépend antedu SAU ? _

Est-ce que chaque malade (doss ier médi cal ) est val idé par un médecin sénior ? OUI NON
Si N ON , est-ce au moins le caspour les patient s ambulato ires?OUI NON
Si OUI , jour et nuit ? OUI NON

jour uniquement?OUI NON

Des gestes techniques sont-ils ense ignés?OU I NON
Si OUI, lesquels ? _

Est-ce qu'un médecin « tuteur» vousaccompagne tout au long de votre stage?OUI NON

Pouvez-vous participer à des consultations spéc ial isées ? OUINON
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Si OUI, lesquelles ? _

Existe-t-il des réunionsd'ense ignementthéorique?OUI N ON
Si OUI, sont-ellesadaptées:

à la médecinegénérale?OUI NON
Aux urgences ?OUI NON
Aux deux àla foi s ?OUI NON

Recevez-vousun livret de stage àl 'arrivéedansle service?OUI NON
SI OUI, de quel type? _

Pouvez-vous compléter votre forma tion dansd'autres services?OUI NON
SI OUI, lesquels ? _
SI NON , pourquoi? _

PROPOSITIONS

Ce stagevous a-t-il permisd'acquéri rles compétences professionnellesnécessaires relativesà l'urgence ?OUI
NON

Le nombre d' internes est-il suffisant au bon déroulementde l' activité ?OUI NON

Pour vous, l'activité SMUR est-e lle indispensable àvotre formation?OUI NON

Pourvous, l ' activité UHCD est-e lle indispensableà votre formation? OUI NON

Pensez-vous qu'une formation complémenta ireserait souha itable dansd'autresservicesde l'hôpital pour votre
pratiqueaux urgences ?OUI NON

Si OUI, quels serv ices pour quelles format ions ?

Vous avez bénéficiéd'une formationthéorique et pratique à l'urgence: quels moyenspourraient améliorercette
formation selon vous? _

Pensez-vousqu'un pré-stage(semaine de formation) serait nécessaire avant de débuter votre stage?(gestes
techniques, CAT.. .)?OUI NON

Seriez-vous favorablesà la mise en placed'obj ecti fsprécisà accomplir tout au long de votre stage ? OUI NON
Si OUI, seriez vous favora blesainsi à une évaluationpréc isede ces objectifs? OUI NON
Si OUI, sous quelle forme ? _

Seriez-vous favo rables àl'accompagnementd'un tuteur tout le longde votre stage qui serait là pour une
évaluation régulière de vos objectifs à atte indre ?OUI NON

L' échange d'informations sur les stagesaux urgences(par exemple le cahier de stageédité par l' associationdes
internes) vous semble-t- il adapté pour choisir votre lieu de stage?OUI NON
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RESUME DE LA THESE :

Cette enquête fait un état des lieux des fonctions et de la formation des résidents de médecine générale

dans les services d'urgence de lorraine. Elle montre des discordancesconcernantles responsabilités

pédagogiques, la présentation et la validation des objectifs de stage.Néanmoins, ce stage reste très

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 complète les résultats de ce travail. La

discussion présente les limites et les traits marquants de l'étude, encomparantla formation Lorraineà

celle d'autres pays. En conclusion, ce travail propose de mettre en place un référentielcomprenantdes

objectifs pratiques et théoriques, décrits dans un livret de stage adapté et validé par le responsable

pédagogique du service, unediversification 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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in theemergencydivision.
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