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Urgences et médecins :
de premier recours: quelles
perspectives? Quelle formation ?
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Emergencies and general practitionners.
Which prospects? Which education?

Professionalisation of emergency medicine and
triage before most of emergency consulta-
tions led to a major reduction in exposure of
general practitionners (GP) to vital emergen-
cies, which participates in reduction of their
aptitudes to manage such emergencies. The
risk for a GP to face a vital emergency is weak
nowaday, but did not totaly disappear. The-
refore, it seems important for the GPs to
maintain the skills required to manage these
emergencies properly. These skills would be
capacity in recognizing symptoms and signs
of alarm (red flags), applying life support, and
sorting the patients correctly. These skills will
be all the more important in the future, while
the role of the GP could be reinforced in res-
ponse to requirement of increased efficiency.

La professionnalisation de la médecine d’'urgence et le triage
en amont de la plupart des consultations d’'urgence ont abouti
a une diminution importante de I'exposition des médecins de
premier recours (MPR) aux urgences vitales, réduisant ainsi
leurs aptitudes a gérer ces situations qui, si elles sont deve-
nues plus rares, n‘ont pas pour autant complétement disparu
de leur pratique. Il reste donc important que les MPR pré-
servent les compétences nécessaires a une prise en charge
initiale adéquate de ces urgences. On pensera notamment a
la capacité de reconnaitre les symptomes et signes d’alarme,
d’appliquer les gestes qui sauvent la vie, et de trier correcte-
ment les patients. Ces compétences seront d’autant plus im-
portantes dans le futur, ou le réle des MPR pourrait se renfor-
cer en réponse aux exigences d’efficience accrue.

INTRODUCTION

La médecine d'urgence et la médecine interne générale ont une

longue histoire commune. Aujourd’hui encore, ces deux disci-

plines partagent une méme vision transversale, sans limite

d’organe, de sexe ou d’age.! Lévolution des thérapeutiques
et la récente reconnaissance de la spécificité des gestes, ressources et processus
propres a la médecine d’'urgence sont a 'origine d’'une véritable professionnali-
sation, qui pousse cette discipline a devenir une spécialité a part entiére, comme
en témoigne la création en 2008 d’'un programme de formation complémentaire
FMH, appelé probablement a évoluer vers un titre de spécialiste en médecine
d'urgence.

Le développement de nouveaux moyens et processus a permis une améliora-
tion significative de la qualité des soins d'urgence. Le devenir des patients en a été
positivement et radicalement changé.??> Parmi ces nouveaux moyens, on pensera
surtout a I'émergence de la chaine des urgences préhospitaliéres: centrales 144,
Service mobile d’urgence et réanimation (SMUR), hélicopteéres de la garde aérien-
ne suisse de sauvetage (REGA), ambulanciers professionnels, médecins de Renfort
médical d’'urgence (REMU), etc.,* ainsi qu'a I'évolution des procédures de réani-
mation et des stratégies diagnostiques.®

Mais cette évolution a des conséquences, tant pour les médecins de famille/
premier recours (MPR) que pour les urgentistes.

PROFESSIONNALISATION DE LA MEDECINE D’URGENCE

La professionnalisation du métier d'urgentiste a réduit considérablement I'ex-
position des MPR aux urgences vitales. En effet, les patients de mieux en mieux
informés recourent plus rapidement au n° 144, déclenchant ainsi la chaine des
soins préhospitaliers et le transfert a I'hépital. Ce changement de réflexe dans le
recours aux soins est souhaité et encouragé en cas d’urgence vitale, mais il contri-
bue a réduire les compétences des MPR dans I'identification, le triage et la prise
en charge de ces urgences. Cette évolution n’est pas propre a la Suisse. En France
par exemple, les généralistes n'ont qu’une exposition modeste aux urgences sur
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I'ensemble de leur cursus, puis s’appuient sur une chaine
préhospitaliere éprouvée pour la gestion de ces situations
(encadré 1).

Quant aux urgentistes, la professionnalisation de leur
métier tend parfois a les éloigner des urgences non vitales,
ces urgences objectives ou ressenties qui sont sources d'in-
quiétude pour le patient, altérent son quotidien et mena-
cent parfois son intégrité physique, mais qui ne nécessitent
que rarement le recours a un lourd plateau technique. Un
triage efficace en amont, réalisé par des régulateurs télé-
phoniques ou du personnel de tri a I'entrée des services
d'urgences, écarte souvent ces situations non vitales des
mains des urgentistes, réduisant par la leurs aptitudes a
les gérer de facon rationnelle et efficace.

MAINTIEN DE COMPETENCES DES MEDECINS DE
PREMIER RECOURS EN MEDECINE D’URGENCE

Cette réduction du champ de compétences des uns et
des autres constitue-t-elle un probléme? Si un tri optimal
était toujours réalisé en amont, ce n’en serait probablement
pas un. On serait dans la situation privilégiée «du bon mé-
decin pour le bon patient au bon endroit».

Le quotidien n’est toutefois pas aussi idéal. Les patients
ne sont pas toujours triés et orientés vers la structure la
plus adéquate. En cas de symptome récent, certains d'en-
tre eux appellent leur médecin ou se rendent a son cabinet
sans rendez-vous. Dans ce cas-la, le MPR ne pourra compter
que sur lui-méme et sur ses compétences propres. Si I'on
ne peut exiger de lui qu'il réalise des gestes techniques de
spécialiste, on espére par contre qu'il sera en mesure
d'identifier I'urgence, de prendre les mesures immédiates

Encadré |. La situation en France

Le contact des médecins généralistes avec les urgences se fait
d’abord au cours de leur formation initiale. Depuis la reconnais-
sance de la spécialité «médecine généraley, les internes de ce
cursus doivent effectuer au minimum un semestre de stage dans
un service hospitalier d’urgences et des gardes d’'urgences
pédiatriques ou gynécologiques pendant un autre semestre. S'ils
souhaitent devenir urgentistes titulaires dans les hopitaux, ils
doivent alors compléter leur formation par un dipléme d’études
spécialisées complémentaires, d’'une durée de deux ans a cheval
sur la fin de leur internat, ouvert également aux réanimateurs,
chirurgiens généraux ou spécialistes médicaux. D’autres diplémes
de formation complémentaire ou continue sont moins astreignants
mais ne permettent pas de demander une quelconque qualification
supplémentaire.

Dans I'exercice quotidien, en cas d’urgence vitale au cabinet, les
médecins généralistes s’appuient sur la plate-forme téléphonique
du SAMU — Centre |5 qui détache généralement une premiére
unité équipée mais non médicalisée sur place en dix a quinze
minutes, y compris en zones rurales, puis I'envoi d’une seconde
unité médicalisée SMUR en dix a trente minutes (délais régle-
mentés). lls peuvent également se trouver confrontés aux urgences
graves dans le cadre de la permanence des soins ambulatoires,
qui correspond a la continuité horaire des soins de ville la nuit,
les week-ends et jours fériés méme si, en théorie, la régulation
obligatoire des demandes par le SAMU — Centre |5 aura dirigé
ces cas vers les urgences hospitaliéres ou un SMUR.
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et d’orienter son patient sur les structures adéquates, dans
un délai adapté, en faisant appel au besoin aux interve-
nants de la chaine des secours.

Quant aux patients bénéficiant d'un tri préalable, ils sont
exposés aux limites de cet exercice difficile. Méme si les
centralistes régulateurs sont bien formés et trés performants,
le triage téléphonique, réalisé en un temps trés court, s’ap-
puie essentiellement sur des mots-clés, sur une bréve
anamnese et parfois sur une «impression» subjective du
centraliste, dépendante de son expérience. Lorsque le mé-
decin de garde arrive auprés du patient, le tableau peut
ainsi étre tres différent de ce qui a été percu par le centra-
liste. A nouveau, le MPR ne pourra alors compter que sur ses
propres compétences en médecine d'urgence pour pou-
voir réagir de fagon adéquate, dans l'attente d’un renfort
ambulancier. Lexercice de la médecine d’urgence a domi-
cile comporte encore plus de difficultés qu’au cabinet: pa-
tient et environnement inconnus, matériel limité, et situa-
tion de travail en solitaire.°

Cette activité de garde, obligatoire pour tous les méde-
cins exercant en pratique privée dans le canton de Vaud,
est néanmoins l'apanage des MPR pour ce qui est du premier
échelon domiciliaire. C'est une pratique riche et souvent
chargée d’émotions, mais difficile, épuisante, imposant de
nombreuses heures de travail nocturne et de longues dis-
tances sur les routes (encadré 2). De surcroit, la fréquence
des gardes étant inversement proportionnelle a la densité
médicale, elle décourage l'installation de nouveaux colle-
gues dans les régions périphériques.

1l est important que ces difficultés organisationnelles ne
soient pas compliquées par un inconfort médical face aux
éventuelles situations d’'urgence rencontrées au domicile
des patients. Les MPR se doivent donc de maintenir certai-
nes compétences en médecine d'urgence. Il en va de leur
crédibilité dans ce role qu'ils sont certainement appelés a
assumer pour longtemps encore.

Encadré 2. Extrait de La maladie de Sachs, '3
Martin Winckler

«Quand je te réveille, tu te dis qu'ils vont te le payer, tu vas leur
compter trente balles de plus pour déplacement abusif, exigence
personnelle, et quand tu reviens tu es désolé presque abattu,
malheureux d’avoir été témoin de tant de misére affective, de tant
de haines rentrées, de tant de malentendus empilés»

MESURES ET OUTILS PERMETTANT DE
PRESERVER LES COMPETENCES DES MEDECINS
DE PREMIER RECOURS EN MEDECINE
D’URGENCE

Dans les zones urbaines, la probabilité que les MPR
soient contraints de gérer seuls une réanimation plus de
dix minutes est trés faible.” Il ne semble dés lors pas rai-
sonnable de leur imposer des formations de type Advanced
Life Support, qui nécessitent un entrainement régulier, ainsi
que du matériel et des médicaments spécifiques. Ces for-
mations seront réservées aux médecins de zones mal des-
servies par le réseau d'urgence, ainsi qu’aux médecins spé-



Tableau |. Les gestes qui sauvent la vie

Gestes Circonstances

Réanimation cardio-pulmonaire Arrét cardio-respiratoire

Position latérale de sécurité Personne inconsciente qui respire

Manceuvre de Heimlich Dyspnée sur corps étranger

Compression artérielle Hémorragie importante au niveau

des membres

cifiquement engagés dans des situations d'urgences vitales
(médecins REMU).2

Pour les MPR qui recoivent des urgences au cabinet et
qui participent a la garde domiciliaire, ce sera une forma-
tion ciblée sur leurs besoins réels qui leur sera proposée,
et qui visera le maintien des trois compétences principales
suivantes:
1. capacité d'identification des symptomes et signes
d’alarme: «drapeaux rouges» (DR);
2. maitrise des mesures immédiates: les gestes qui sau-
vent la vie selon 'ABCDE (tableau 1);
3. capacité de triage et connaissance du réseau d’urgence:
orientation adéquate.

FORMATION

Il existe de nombreuses formations sur les urgences non
vitales destinées aux différents intervenants. La PMU, comme
centre de formation en médecine de premier recours, pro-
pose ou participe a plusieurs de ces formations sur les dra-
peaux rouges ou sur la pratique des gestes d’urgence. Ces
cours sont destinés aux étudiants en médecine, médecins
assistants, infirmiéres, centralistes régulateurs, ou encore
MPR installés, en collaboration avec la Société vaudoise de
médecine (Formation continue en médecine d'urgence a
domicile) (tableau 2). Les médecins assistants participent
également a la garde domiciliaire a Lausanne, ainsi qu'au

Tableau 2. Nombre de médecins et infirmiéres
formés aux symptomes et signes d’alarme (drapeaux
rouges) a la PMU, ainsi que dans d’autres structures
partenaires, pendant les dix derniéres années

Personnel de santé formé aux «drapeaux rouges» Nombre
Médecins assistants de la PMU, de la Permanence Bl
PMU-Flon, et participant a la garde domiciliaire en ville

de Lausanne

Médecins assistants engagés dans le programme vaudois 60
d’assistanat au cabinet

Médecins assistants engagés dans le secteur des urgences 30
chirurgicales ambulatoires du CHUV

Médecins assistants des urgences du CHUV actifs a la PMU 140
Médecins de premier recours ayant suivi la Formation 340
continue en médecine d’urgence a domicile, proposée par

la Société vaudoise de médecine (SVM) en collaboration

avec la PMU

Infirmiéres centralistes de la Centrale téléphonique des 45
médecins de garde du canton de Vaud (CTMG)

Infirmiéres du Centre de soins infirmiers pour requérants 30

d’asile

programme vaudois d’assistanat au cabinet, et exploitent
la Permanence PMU-Flon sous la supervision de MPR ins-
tallés en pratique privée. Ils ont également l'occasion de
se familiariser avec les urgences chirurgicales ambulatoires
au CHUYV, alors que des urgentistes du CHUV découvrent,
quant a eux, d’autres types d'urgence lors d’'un passage a
la PMU.

DRAPEAUX ROUGES

La connaissance des symptomes et signes d’alarme fa-
vorise une meilleure identification des urgences vitales,
mais les DR souffrent de certains défauts, notamment en
termes de sensibilité et spécificité.

En général, la présence d'un seul DR justifie I'envoi du
patient vers un Centre d'urgences. Lapplication stricte de
cette regle confere une trés haute sensibilité aux DR dans
lI'identification des urgences vitales et s’accompagne donc
de trés peu de faux-négatifs. Elle refleéte une attitude pru-
dente du risque minimum. Le corollaire de cette sensibilité
élevée est une spécificité souvent médiocre, aboutissant a
de nombreux faux-positifs, et donc a I'envoi aux Urgences
de nombreux patients qui n’en auraient pas besoin, et qui
contribuent a I'engorgement des centres d'urgences et a la
hausse des coiits de la santé.8

A cet égard, 'exemple des questions-clés utilisées en cas
de céphalée est emblématique (tableau 3). Il est recom-
mandé de pratiquer une imagerie ou de demander un avis
neurologique dés que le patient répond positivement a
une de ces questions-clés. Or, la pratique montre qu'il est
rare qu'un patient qui consulte en urgence ne réponde pas
positivement a au moins une de ces six questions. Lappli-
cation a la lettre de cette régle est donc prudente, mais
peu performante en termes de tri et d’efficience du sys-

Tableau 3. Exemples de drapeaux rouges
IPP: inhibiteurs de la pompe a protons.

A. Questions-clés en cas de céphalées

I. «La pire des céphalées» ou la premiére, surtout si le début est
paroxystique

2. Céphalées différentes

3. Des «céphalées positionnelles et/ou manceuvre de Valsava-
dépendantesy

4. L’augmentation en crescendo sur quelques jours

5. Céphalées post-traumatiques, présence d’une anticoagulation ou
d’une prise d’alcool

6. Température; diminution de poids; claudication de la machoire;
troubles des fonctions supérieures

. Drapeaux rouges en cas de lombalgies
Age >50 ans
Baisse de I'état général
Fievre
Perte de poids inexpliquée
Douleur inflammatoire (nocturne, au repos, > 6 semaines)
Injection drogue IV
Immunodéficience
Traumatisme ou chirurgie de la colonne
Risque d’ostéoporose: corticothérapie, IPP, alcoolisme
. Risque d’hématome: anticoagulation, ponction lombaire
. Infection urinaire, cutanée, de la prostate
. Déficit neurologique
. Syndrome de la queue-de-cheval
. Douleur a la percussion vertébrale
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téme de santé. Combien de CT cérébraux normaux est-il
acceptable de réaliser, et de payer, pour identifier une
hémorragie sous-arachnoidienne? 100? 500? 10007?

A l'opposé, exiger ou attendre la présence de plusieurs
DR pour évoquer une situation grave présente des risques
pour le patient. On touche a sa sécurité. Quels risques som-
mes-nous préts a assumer? Quels risques nos patients sont-
ils préts a prendre? Combien d’hémorragies sous-arach-
noidiennes est-il acceptable de manquer pour contenir les
colits de la santé?

Cette difficulté dans I'application stricte des DR montre
que la seule présence ou absence d’'un symptome ne suffit
que rarement pour prendre la bonne décision. Lexpérience,
'environnement et le sens clinique sont des éléments essen-
tiels qui permettent de pondérer nos décisions et nous
aident a gérer cette incertitude omniprésente en médecine
de premier recours.

PERSPECTIVES

Qu’en sera-t-il dans 25 ans? Il est probable que les ur-
gentistes se trouveront toujours dans la chaine préhospita-
liere spécialisée, ainsi que dans les hopitaux, ou I'évolu-
tion des techniques et des stratégies de prise en charge
favorisera le développement de fast-track. Pour des raisons
d’efficience et de nombre d’urgentistes disponibles,’ il ne
sera vraisemblablement pas pertinent de leur confier les
gardes domiciliaires, et pour des raisons d’engorgement et
de coiits, il ne sera pas judicieux de leur adresser I'en-
semble des patients non programmés du cabinet.8 Il est
d’ailleurs possible que, selon le motif de consultation ou le
diagnostic retenu, certaines consultations dans les centres
d'urgences ne soient, a I'avenir, plus remboursées par les
caisses maladie. On prendra pour exemple les infections
urinaires ou les otites. !0

Les MPR continueront a recevoir des patients en urgence
a leur cabinet et a se rendre a leur domicile. Ils assureront
ainsi une médecine de proximité et garderont ce role de
gate-keeper des centres d’urgences, ot ne devraient se rendre
que les cas les plus graves. Lefficience avec laquelle ils as-
sumeront cette tiche dépendra de leur disponibilité,!! 12
mais aussi de leurs compétences dans la gestion et le tri
des situations rencontrées.

Il est également probable que les attentes de la popu-
lation a I'égard de la médecine augmentent encore: diag-
nostics plus rapides et plus précis, traitements plus effi-
caces, moins d’erreurs évitables. Bref, plus de performance.
Mais ces attentes ne sont finalement pas nouvelles. Au
siecle passé, nos prédécesseurs y ont répondu par la créa-
tion des spécialités médicales, 'augmentation des ressour-
ces humaines engagées dans le systeme de santé et le
développement technologique. Au début du XXIe¢ siecle,
I'explosion des colits de la santé est apparue dans I'équa-
tion. On parle maintenant de rationnement; il est probable
qu'on doive a l'avenir faire encore plus avec encore moins.

Cette perspective constitue a I'évidence un véritable défi
pour les MPR face aux situations d’urgence. Ils devront, en-
core plus qu'aujourd’hui, adresser le bon patient au bon endroit,
et ceci au colit et au risque les plus bas. Mais leur faible
dépendance a I'égard des technologies coliteuses les place
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en bonne position pour jouer un role-clé face aux exi-
gences d'efficience. Ils sont probablement les mieux équi-
pés pour bien utiliser ce qui est bon marché (anamnése et
status), afin de moins utiliser ensuite ce qui colite cher
(plateau technique).

Pour maintenir et renforcer cette position avantageuse,
il est essentiel que leurs compétences dans I'identification,
la prise en charge initiale et I'orientation des urgences soient
solides. Cela suppose une bonne connaissance des gestes
liés aux mesures immédiates, du réseau d’urgence, ainsi
que des symptémes et signes d’alarme qui seront pris en
considération avec tout le discernement qu’apporte I'ex-
périence. [ |

Implications pratiques

En cas d’urgence vitale au cabinet ou a domicile, le médecin
de premier recours (MPR) ne peut compter que sur ses
propres compétences, en attendant I'arrivée des profession-
nels de la chaine des urgences préhospitalieres

Le MPR devra étre en mesure d’identifier I'urgence, de
prendre les mesures immédiates et d’orienter son patient
sur les structures adéquates

Pour atteindre ces objectifs, il doit maintenir ses compéten-
ces dans la détection des symptémes et signes d’alarme (dra-
peaux rouges), dans I'application des gestes qui sauvent la vie
et dans le triage

Le sens clinique est un complément essentiel a I'utilisation
des «drapeaux rouges»
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