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RESUME 
La concentration humaine et urbaine, le développement des technologies, les menaces de destruction et de contamination sont 
à l’origine d’une prise de conscience de la nécessité d’une assistance civile. L’aide médicale urgente, qui s’affirme et 
s’oriente vers une médecine de réseau, en partenariat avec toutes les structures concourant à l’urgence, participe à la 
rationalisation de la politique sociale. Les acteurs de l’aide médicale urgente contribuent ainsi à sauvegarder, tout en 
l’améliorant, un secteur sanitaire et social qui est désormais l’un des fondements de la démocratie et l’une de ses assises face 
aux défis du futur. 
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ABSTRACT 
Human concentration, the development of technologies, threats of destruction and contamination are at the origin of an 
awareness of the need for civilian assistance. Urgent medical aid, which is developing and moving towards network 
medicine, in partnership with all the structures contributing to the emergency, is contributing to the rationalization of social 
policy. The actors of emergency medical aid thus contribute to safeguarding, while improving, a health and social sector, 
which is now one of the foundations of democracy and one of its foundations in the face of the challenges of the future. 
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INTRODUCTION 
Les conflits et  drames humains pour les soldats mais 
aussi pour les civils, ont toujours suscité et développé 
des solutions, si ce n’est pour guérir, du moins pour 
soulager. Le  lendemain de deux guerres mondiales, la 
crainte de l’imprévu  et le besoin en sécurité fut  ressenti 
davantage par toutes les catégories sociales. 

CONCEPT D’URGENCE : GENESE ET 
EVOLUTION DANS LE TEMPS 
Au début des années 40, les publications s’intéressant à la 
genèse et à l’organisation d’un nouveau concept de soin 
[1-6] se multiplient. Un  concept  qui permet l’accès aux 

soins«  24/24h » ; « pour tous » et «Tout sur place» ; 
appelé « Accident And Emergency Medicine » destiné à 
la prise en charge des patients présentant une urgence 
médicale [entrée de patient urgent→ soins urgent → 
sortie].  
Cette porte nouvellement ouverte de l’hôpital fut 
attrayante pour toute souffrance et on constate alors un 
flux important de la population vers les services des 
urgences.  
Vers la fin des années 50 la littérature signale un 
polymorphisme de patients qui se dirigent vers les 
services des urgences « admissions inappropriées » soit 
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par leur profil médical considéré comme non urgent [7] 
ou par leur profil social [8,9].  
Au début des années 70, des études signalant la charge 
accrue de travail et l’encombrement des urgences 
émergent alors  comme un sujet important pour la 
recherche. L’encombrement universel des services des 
urgences [10] suscite des interrogations: est-il un 
indicateur de qualité des soins ? D’une vulnérabilité 
économique et sociale ?  Ou d’une inadéquation des 
réponses des structures organisationnelles au regard des 
évolutions économiques et sociétales ? 
En effet ; des éléments de la réponse à ces interrogations 
se trouvent dans la société; et dès le début des années 80 , 
les travaux de recherche se sont tourné vers la société afin 
d’en évaluer la satisfaction à l’égard des soins urgents 
[11-13]. 
En effet, la satisfaction des patients est un indicateur de 
qualité des soins prodigués par les départements des 
urgences [14-16]. La littérature offre de nombreuses 
définitions de la satisfaction des patients. Hostutler et al. 
définit la satisfaction comme se produisant lorsque les 
services sont rendus en fonction des attentes, des besoins 
et des perceptions des clients [17]. Des revues 
systématiques de la littérature identifient trois principaux 
facteurs associées à une moindre satisfaction des patient 
en médecine d’urgences : un facteur relationnel « la 
relation patient staff »; et deux facteurs organisationnels; 
« le temps d'attente » ;  et » la catégorie de triage : patient 
non urgent » [18-20]. 
En effet, les deux facteurs organisationnels affectant la 
satisfaction des patients sont directement liés à la 
problématique de l’encombrement des urgences.  
Il n’existe pas de définition universel des ‘patients non 
urgents’ [21,22]. la littérature a décrit une très grande 
variabilité dans la  proportion des patients  non urgents 
(4.8 à 90%) ; un manque  de reliabilité et de 
reproductibilité des méthodes et les critères de 
catégorisation des patients aux urgences [23]. les patients 
considérés comme non urgents restent mal identifiés et 
plusieurs facteurs sont intégrés  dans leur catégorisation 
aussi bien médicaux, sociaux que environnementaux.  
 Ainsi le concept d’urgence médicale jusque là 
monodimensionnel, dont seul le professionnel de santé 
pouvait juger de la nécessité d’une  réponse urgente ou 
pas : « urgences réponses ». Se décline en  deux 
dimensions ;  « urgences réponses » et  « Urgences 
demandes ». Urgences demandes ou urgences ressenties 
définies comme toute demande d’une solution immédiate 
par le patient à un problème de santé [24,25]. Le modèle 
qui définit l’encombrement des urgences sanitaires suit 
alors l’évolution  [entrée patient (urgent et non urgent) → 
soins urgents et non urgents → sortie] [26-28]. 

ORGANISATION DES URGENCES SANITAIRES 
Les urgences sanitaires se déclinent en deux parties :  
• Urgence individuelle: détresse isolée d’un
malade ou quelque personne. 
• Urgence collective: situations de catastrophes
naturelles, technologiques ou de guerre impliquant des 
populations importantes de blessés ou de malades. 
Multidisciplinaire et multidimensionnel, son volet 
médical : « médecine de catastrophe » : rejoint 
l’organisation des urgences individuelles.  
Géométriquement, la MU comprend deux espaces 
distincts: les urgences préhospitalières et les urgences 
hospitalières. Les premières font intervenir de nombreux 
métiers et se déclinent en plusieurs modèles alors que les 
secondes se concentrent sur les structures de soins. 

SECURITE DES URGENCES SANITAIRES  
Les services d'urgence sont le point  de croisement des 
grandes disciplines des urgences sanitaires dans 
lesquelles le flux et l'activité des patients sont, par 
définition, imprévisibles. Travailler dans cet 
environnement est donc un défi. Le personnel doit 
effectuer plusieurs tâches tout en prenant des décisions 
complexes et chronologiques. En effet, dans un travail 
observationnel, [29] KeeR  and al  a objectivé que chaque 
personnel des services des urgences  réalise  101  tâches 
par heure ; 42% en communication, 35% en attitudes de 
soin clinique et 24% à l’usage de l’ordinateur et 
seulement 9% en attitudes non cliniques. L’activité 
médicale est potentiellement dangereuse : c’est ce qu’a 
mis en évidence le rapport « To err is human » en 2000 
aux États-Unis [30]. La médecine d’urgence est une 
spécialité à risque et son activité peut être source de 
dangers. Au cours de la dernière décennie, de nombreuses 
études ont montré une association entre l'encombrement 
des services des urgences et l'effet négatif sur la qualité 
des soins d'urgence. La majorité de ces études démontrent 
des associations avec des retards dans la rapidité des 
soins [31-34], mais  peu de données permettant de 
retracer l'effet du l’encombrement des urgences  sur la 
sécurité des patients  [35,36]. Le travail de Benjamin C. 
Sun  et al  sur 995,379 ED  admission aux urgences  dans 
187 hôpitaux, publié 40 ans après les premières 
publications concernant l’encombrement des urgences,  
associe les périodes de surencombrement des urgences 
significativement à une augmentation de la mortalité, de 
la durée de séjour et au coût de l’hospitalisation [37]. Les 
services des urgences par leur encombrement sont 
devenus un environnement dangereux et décrit par Jesse 
M et al comme « silent killer », «silencieux» car n’a pas 
suscité la même attention que d'autres problèmes de santé 
publique qui causent des décès évitables [38].  

LA TELEMEDECINE EN MEDECINE 
D’URGENCE 
Même dans les organisations des urgences sanitaires les 
plus matures; le paradoxe d’égalité des chances existe. 
Etre victime d’un accident ou d’une maladie aiguë en 
rase campagne ou dans une ville siège de structures 
hospitalières ne présente pas les mêmes chances de 
guérison.  Offrir les mêmes chances à chacun quel que 
soit l’endroit ou le moment où survient le besoin de soins 
urgents est impossible du fait de l’imprévisibilité de la 
survenue de ce besoin. Le désenclavement des territoires 
est actuellement possible grâce aux progrès de 
télécommunication; 
La télémédecine :  
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [39], la 
télémédecine est une composante de la médecine et « 
désigne, en général, la fourniture de services de soins de 
santé, lorsque l’éloignement est un facteur déterminant, 
par des professionnels des soins de santé faisant appel 
aux technologies de l’information et des communications, 
d’une part, pour assurer l’échange d’informations valides 
à des fins de diagnostic, de traitement et de prévention 
des maladies et des traumatismes et, d’autre part, pour les 
besoins tant des activités de la formation permanente des 
prestataires de soins de santé que des travaux de 
recherche et d’évaluation, toujours dans l’optique de 
l’amélioration de la santé des individus et des 
communautés dont ils font partie ». 
Les outils de télémédecine suivent l’évolution 
technologique avec le développement des moyens de 
communication. Tous ces outils doivent participer à 
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l’amélioration de la qualité des soins, de l’aide 
diagnostique ou de la thérapeutique. 
En médecine d’urgence, l’application la plus élaborée de 
la télémédecine est le dispositif télé-AVC [40] et la 
régulation médicale [41]. 
Le syndrome coronarien aigu est l’exemple historique qui 
reste d’actualité dans certains sites isolés. La concertation 
entre le médecin régulateur, médecin urgentiste et le 
cardiologue permet une prise d’une décision pour une 
prise en charge optimale [42]. 
La télémédecine peut se décliner sous la forme de 
téléconsultation, de télé-expertise, de télésurveillance, de 
télé-assistance médicale, de réponse médicale apportée 
dans le cadre de la régulation médicale des urgences ou 
de la permanence des soins. Toutes les spécialités 
peuvent bénéficier des applications de télémédecine dans 
le domaine de l’urgence [43]. La télémédecine permet 
d’optimiser les compétences et de mutualiser les 
ressources [44,45]. L’évaluation de télémédecine, pour 
les situations d’urgence vitale est indispensable [46]. La 
télémédecine, tout particulièrement dans le domaine de 

l’urgence vitale, doit être fiable, sécurisée, facilement et 
rapidement accessible. Elle est encadrée par des mesures 
juridiques, déontologiques et éthiques [47]. 
CONCLUSION 
De nos jours, la concentration humaine et urbaine, le 
développement des technologies qui font peser des 
menaces de destruction et de contamination sont à 
l’origine d’une prise de conscience de la nécessité d’une 
assistance civile. L’aide médicale urgente, qui s’affirme 
et s’oriente vers une médecine de réseau, en partenariat 
avec toutes les structures concourant à l’urgence, 
participe à la rationalisation de la politique sociale. Les 
acteurs de l’aide médicale urgente contribuent ainsi à 
sauvegarder, tout en l’améliorant, un secteur sanitaire et 
social qui est désormais l’un des fondements de la 
démocratie et l’une de ses assises face aux défis du futur. 
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