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Préface

Vingt ans apres

Vingt ans apres... On les voulait ces JTI a Lille en 2020, mais pourquoi en 2020 ?

A Lille, en 2000, nous avons réuni pour la premiére fois les forces vives de I'Urgence
«intra » et les forces tout aussi vives de I'urgence « pré » en un premier congrés commun
que l'on peut sans flagornerie qualifier de fondateur.

Trois ans aprés ce moment d'importance, de compréhension et d'espoirs, nous souhaitions,
avec nos composantes respectives donner ensemble naissance a la SFMU, la Société savante
de tous les urgentistes. J'eus alors I'honneur d'en étre le premier Président.

Alors vingt ans aprés, c'est avec bonheur que le Nord accueillait le monde de I'Urgence.
Vingt ans... c'est long et c'est court, mais quel parcours pendant ces vingt ans.

L'émergence d'une véritable spécialité, enfin reconnue, une société savante riche d'échanges,
de projets, d'ambition. Une Urgence qui n'est plus qu'une, I'Urgence, discipline tournée vers
I'avenir, c'est maintenant le dedans et le dehors et tout I'avenir est fait de cette mutualisation
indispensable et d'une telle évidence.

La science, la recherche, I'enseignement, le management, la prospective, tout est dirigé vers
une discipline forte et unie. Prospective bien s(ir, car nous sommes a la croisée des chemins,
tout est évolution et demain, de nouvelles relations avec tous nos partenaires, le partage avec
nos collegues paramédicaux, I'acquisition de nouveaux outils toujours mieux adaptés a notre
exercice particulier guideront le chemin des vingt prochaines années.

Alors oui, bien siir rien n'est simple, et I'optimisme béat et I'attentisme n'ont jamais été
une solution, mais les urgentistes ont toujours su rester maitres de leur destin, maitres de leur
avenir et demain sera différent d'hier, et tant mieux.

Il s’est tant passé de choses pendant ces vingt années, et il s’en passera encore plus dans
les toutes prochaines. Une évolution moderniste et « décoiffante » nous attend. Il n'y a pas
d'avenir dicté par le dogmatisme et I'immobilisme.

Alors oui, vingt ans aprés, a Lille, non vingt et un an parce que 2020, c'était un peu
compliqué.

Bonne route a la médecine d'urgence pour les vingt prochaines années, et rendez-vous
a Lille en 2040.

Dr Patrick GoLDsTEIN
Président honoraire
de la Société francaise de médecine d'urgence
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Avant-propos

Les journées thématiques interactives (JTI) de la SFMU se sont déroulées en 2021 a Lille.
Grace a un travail remarquable d'experts nationaux et internationaux et a I'engagement
sans faille d'un comité d'organisation local dynamique, ces journées ont été un réel succes.
La méthodologie innovante a permis I'élaboration d'un texte issu de I'expertise et de la vue
des cliniciens de terrain. La monographie qui en est issue est d'une qualité remarquable.

Le théme des JTI 2021 était « La médecine d'urgence au cceur des filieres de soins ».
Nous savons tous que notre spécialité est centrale dans I'organisation hospitaliere. Les textes
issus des ateliers permettent de comprendre I'intérét de filiéres de soins organisées et comment
les mettre en place. Les principales filiéres qui devraient exister et fonctionner dans nos régions
sont décrites : neuro-vasculaire, traumatologie sévere, arrét cardiaque, périnatalité, personnes
agées, syndrome coronarien aigu et choc cardiogénique.

Compte tenu de la qualité des experts et de la richesse des débats, cette monographie
permet une vue scientifique et pratique de I'intérét des filieres de soins centrées sur la méde-
cine d'urgence. Elle aidera également les acteurs de terrain désireux de mettre en place de
tels réseaux.

Pr Karim TAzAROURTE,
Président de la Société francaise
de médecine d'urgence

Pr Xavier Bossia,
Président de la Commission scientifique
de la Société francaise de médecine d'urgence
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Conférence inaugurale

Société, politique et médecine d'urgence

Lorsque I'on est un professionnel de I'urgence, il est somme toute logique de considé-
rer que les missions que I'on exerce sont utiles et nécessaires au bon fonctionnement de la
société. A cela s'ajoute en régle générale une vision assez claire de ce que les décideurs publics
devraient faire pour rendre le systéme plus efficace encore.

On est donc amené a se demander pour quelles raisons ceux que I'on appelle les décideurs,
depuis le ministre au centre (ou au sommet) jusqu'a I'ARS, en passant aussi bien sar par le
directeur de I'hopital, ne mettent pas en place, ou pas toujours en place, ce qui permettrait
que son travail se déroule dans de meilleures conditions, pour les professionnels bien siir mais
aussi pour le public accueilli. Cette interrogation est sans doute encore plus lancinante lorsque
le métier que I'on exerce consiste a soigner son prochain et, souvent, a lui sauver la vie.

Pour résumer, la question que nombre d'urgentistes se posent sans doute est : pourquoi
les décideurs politiques et I'administration ne prennent pas, ou pas toujours, ou pas quand
cela est nécessaire, les « bonnes décisions » pour I'urgence, ce alors méme que le « monde
de I'urgence » bénéficie au sein de la société d'une image trés favorable ?

Pour essayer de répondre a ce questionnement quasi métaphysique, le détour par une
approche de science politique peut étre utile, notamment, peut-étre, pour donner quelques
outils de réflexion qui peuvent servir a armer la réflexion et I'argumentation.

Au départ, il convient de décentrer le regard et de considérer que la médecine d'urgence
n'est pas uniquement, ou pas premiérement, une activité médicale parmi d'autres activités
médicales mais une activité totalement ancrée dans le fonctionnement de la société, répondant
a des attentes particuliéres des populations, et donc, pour cette raison, doit étre appréhendée
comme une activité sociale et politique au sens premier de ce terme, c'est-a-dire participant
a la marche de la Cité.

Cette idée tres générale entraine au moins deux conséquences :

e La premiere conséquence est que les acteurs politiques s'intéressent (parfois) a la méde-
cine d'urgence, d'abord parce qu'elle est un sujet politique, et ensuite seulement un sujet
professionnel. Et ils sy intéressent avec leurs lunettes qui ne sont pas premiérement celles
des professionnels de I'urgence. lls sont loin de maitriser tous de la méme maniére les
aspects techniques du secteur (quand ils les maitrisent), ils sont dépendants largement
d'informations qui leur sont apportées par leurs conseillers qui sont eux-mémes « situés »
et font passer leurs préférences au travers des conseils qu'ils leur donnent. Surtout, ils
ne hiérarchisent pas nécessairement les priorités de la méme maniére que les profession-
nels du secteur. Dit autrement, les enjeux du monde de l'urgence sont logiquement les
enjeux centraux pour les professionnels de I'urgence qui, de surcroit, les connaissent et
les maitrisent. Ils sont en revanche « noyés » au milieu d'une multitude d'autres enjeux,
sanitaires ou non, pour les acteurs politiques et administratifs centraux, les décideurs, qui
n'en ont souvent qu'une vision incompleéte, trés fortement dépendante d'informations et
d'analyses dont ils ne maitrisent pas la fabrication.
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e La deuxieme conséquence est que les acteurs politiques appréhendent la médecine
d'urgence dans un ensemble d'enjeux liés & la santé et opérent des choix d'oppor-
tunité par rapport a cet ensemble d'enjeux. Cela renvoie a deux points : d'abord la
médecine d'urgence n'est pas nécessairement la médecine la plus urgente pour les acteurs
politiques ; ensuite la médecine d'urgence n'est pas nécessairement la plus urgente pour
le monde médical lui-méme qui, comme tous les mondes professionnels, est un espace
de compétition dans lequel les ressources des professionnels de I'urgence se situent plus
en fait du coté de la société que du c6té du monde médical lui-méme. On veut dire
par la que dans I'espace des positions professionnelles Iégitimes, les urgentistes sont
souvent peu valorisés, leurs carrieres moins reconnues, ce qui implique qu'ils ne pesent
pas nécessairement beaucoup dans les arbitrages propres au monde de la santé par
rapport a d'autres catégories de professionnels plus « |égitimes ». En revanche, vu du
coté de la société, vu du coté des profanes que ne sont pas les médecins, les urgentistes
sont des héros modernes qui bénéficient d'une valorisation médiatique qui leur donne
un poids symbolique important lorsqu'il s'agit de défendre leurs intéréts. On n'imagine
pas un radiologue ou un ophtalmologue susciter des soutiens citoyens dans la défense
de son métier, un urgentiste oui sans doute possible, méme s'il doit aussi partager cette
popularité singuliere avec les pompiers...

Mais il convient de prendre un peu de recul ou de hauteur par rapport au monde de
I'urgence pour essayer de regarder la société d'un peu plus haut et de comprendre les
logiques sociales, médiatiques et politiques qui « font » la hiérarchisation des problémes et
des enjeux pris en compte par les acteurs publics.

Il faut considérer trés simplement que la société francaise, comme toutes les sociétés
démocratiques, abrite une multitude d'enjeux, d'attentes, de natures extrémement diverses,
qui sont portés par une multitude d'acteurs qui tous cherchent a faire valoir devant les acteurs
politiques la centralité, et I'urgence, de leurs arguments et de leur cause.

Une société fonctionne au fond comme un espace de compétition entre des revendications
de toute nature, parfois concurrentes, dont les porteurs cherchent a convaincre les acteurs
politiques, ceux que I'on appelle les gouvernants, que leur cause est plus légitime que les autres
et doit donc faire I'objet en priorité d'un traitement politique. Par traitement politique, il faut
entendre des choses trés diverses : la mise en place d'un groupe de travail, la production de
nouveaux textes juridiques, des créations de postes, des revalorisations salariales...

Cette mise en concurrence entre des bonnes causes s'observe dans tous les secteurs couverts
par |'action publique, dont le secteur de la santé bien entendu.

Le champ politique apparait comme une sorte de cible qu'il s'agit d'atteindre. Il est un
ensemble complexe et divers qui abrite notamment une catégorie bien particuliere d'acteurs
qui sont les décideurs publics, c'est-a-dire les femmes et les hommes qui sont élus ou nommés
pour incarner I'intérét général et prendre en notre nom les décisions qui permettent a priori
d'améliorer la vie en société, ou au moins de ne pas trop la dégrader.

Ces acteurs sont secondés par des conseillers, par des hauts fonctionnaires, qui, en théorie
en tous les cas, ne sont la que pour mettre en musique les décisions publiques mais dont on
sait bien qu'ils peuvent avoir tendance, sinon a décider a la place des politiques, en tous les
cas a exercer une influence sur les décisions du fait de I'expertise, technique et juridique, dont
ils sont porteurs. On regroupe cet ensemble d'acteurs dans une catégorie trés générale que
I'on appelle le monde politico-administratif.
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CONFERENCE INAUGURALE

Ce monde est lui-méme trés hétéroclite, trés concurrentiel (les administrations et les
ministres sont en concurrence les uns avec les autres) et repose schématiquement sur deux
formes de légitimité :

- la légitimité démocratique liée au fait que ceux qui gouvernent ou dirigent sont la parce
que le peuple les a désignés, directement ou indirectement ;

— lalégitimité technocratique car ceux qui accompagnent les acteurs politiques sont la parce
qu'ils maitrisent a priori les aspects techniques, juridiques, organisationnels des problémes
publics.

Pour compléter ce tableau impressionniste, il faut avoir conscience que depuis plusieurs
années, ces deux formes de légitimité sont en partie contestées et mises en cause : par
I'abstention et plus généralement la contestation des élus d'abord, qui peut aller jusqu'a des
dépots de plainte. On peut citer ici le niveau de méfiance vis-a-vis des décideurs durant le
Covid et les effets de cela, mesuré par sondage, sur les décisions, par exemple sur le retard
pris a rendre la vaccination obligatoire, par la contestation de I'expertise technocratique qui
s'imposerait aux élus ensuite : d'abord car les experts n'ont pas nécessairement raison, ensuite
le fait qu'ils puissent imposer leurs analyses aux représentants du peuple au nom de leur exper-
tise suscite des débats de plus en plus intenses, notamment parce que ceux que I'on appelle
les profanes — par distinction avec les experts — contestent de plus en plus le monopole de
I'expertise par des « sachants ». On ajoutera a cela qu'une décision publique n'est jamais le
reflet « pur » d'une expertise technique ou scientifique, notamment parce que les décideurs
intégrent a leurs analyses la prise en compte des attentes sociétales, celles-ci pouvant les
conduire a retarder une décision ou a prendre une décision incompléte.

Ces éléments de cadrage général ayant été posés, il faut essayer de répondre rapidement
a trois questions :

1. Qu'est-ce qui peut faire ou qu'est-ce qui va faire que la société et les acteurs politiques
vont s'intéresser a un enjeu, par exemple celui de la médecine d'urgence ?

2. Qu'est-ce qui explique le type de décision qui pourra étre prise ?

Qu'est-ce qui peut expliquer que finalement la décision n'est pas prise ou pas totalement
ou ne donne pas les résultats attendus ?

-k
.

Qu’est-ce qui peut faire ou qu’est-ce qui va faire que la société
et les acteurs politiques vont s’intéresser a un enjeu,

par exemple celui de la médecine d’urgence ?

Comment rendre compte des mécanismes de la mise a I’agenda
public d’un enjeu ?

Il convient de retenir ici deux éléments que I'on peut énoncer simplement de la maniére
suivante : d'abord, une décision publique n'est jamais le fruit du constat objectivement réalisé
de I'existence d'un probléme dont I'importance impose que les responsables politiques s'en
emparent ; ensuite, la multitude des themes sur lesquels les décideurs ont a agir en méme
temps les conduit a opérer des choix d'opportunité, une sorte de « tri », dictés non pas par
le fait qu'ils refuseraient de reconnaitre la validité d'un probléme, mais tout simplement parce
qu'ils ne sont pas en mesure — faute de temps, de moyens.... — de s'occuper en méme temps
et avec la méme intensité de beaucoup de problémes différents.

Le premier élément conduit a relativiser ce que I'on appelle I'approche objectiviste qui
voudrait, en résumé, que la décision publique concerne d'abord et surtout des questions
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dont I'importance s'imposerait « objectivement » a la société et aux décideurs (nombre de
déces, colit budgétaire...). L'idée est que pour qu'un sujet devienne une question de poli-
tique publique entrainant des décisions, il convient que celui-ci coche un certain nombre de
«cases » : qu'il corresponde aux représentations dominantes de la société concernée et a son
systeme de valeurs, que les médias lui portent attention et contribuent par la a sa diffusion,
que des lanceurs d'alerte et des leaders d'opinion s'en emparent, que des situations drama-
tiques et/ou scandaleuses « aident » en quelque sorte a la prise en charge par les acteurs
publics. Par exemple, des sujets comme |'usage de drogue, la pédophilie, I'alcoolisme, le droit
a l'avortement, la sécurité routiere, le VIH dont on pouvait accréditer de la gravité pour la
société n'ont fait pas I'objet d'une saisine politique immédiate mais décalée dans le temps.

Le second élément, la saturation de I'agenda politique, oblige en quelque sorte les décideurs
a arbitrer entre une multitude de causes, de « bonnes causes ». Pour cela, ils prennent en
compte des éléments aussi différents que leur proximité idéologique au sujet, le colt budgétaire,
la « popularité » de la thématique qu'ils vont mesurer en commandant des enquétes d'opinion,
I'importance du relais médiatique car il leur est difficile de faire comme si une cause évoquée
par les médias n'était pas un « vrai probléme »...

L'addition de ces deux éléments peut expliquer des phases de maturation ou d'incubation
lente dans la mise a I'agenda d'un sujet, entre le moment ou celui-ci va commencer a étre
porté dans I'espace public et le moment ou les acteurs politiques vont effectivement s’en saisir.

La méfiance a priori des acteurs politiques face a un nouvel enjeu & prendre en compte
explique aussi ce que I'on appelle la circulation circulaire des problémes. Schématiquement, les
décideurs n'aiment pas reprendre a leur compte un sujet qui leur est imposé par des tiers, car
cela revient pour eux a reconnaitre qu'ils n'avaient pas su l'identifier et a intégrer a leur travail
un dossier supplémentaire dont la gestion est incertaine et potentiellement problématique. Par
exemple : on accepte de discuter de la revalorisation des professionnels de santé mais avec la
crainte de I'effet boule de neige sur d'autres secteurs et I'incertitude sur le coGt final sur les
finances publiques. La conséquence de cela est une capacité certaine a multiplier les effets
dilatoires pour mettre en scéne des décideurs qui affrontent un probléme mais qui en réalité
n'ont pas treés envie de décider (commission, groupe de travail voire textes réglementaires
dont la date d'application renvoie au gouvernement suivant...).

2. Qu’est-ce qui va expliquer le type de décision qui pourra
étre prise ? Comment rendre compte de la rationalité
de la décision

Herbert Simon est un économiste, spécialiste aussi de psychologie sociale, qui est considéré
comme le pére de ce que I'on appelle I'analyse de la décision en termes de « rationalité limitée ».
Il considere qu'un décideur est structurellement en trés grande difficulté pour parvenir a étre
rationnel, ce pour au moins six raisons qui s'appliquent d'ailleurs aussi bien aux comportements
humains habituels qu'aux comportements des acteurs publics :

(i) un décideur ne sait pas tout car son savoir est par définition incomplet ;
(i) un décideur ne sait pas bien anticiper les conséquences de ses décisions ;

(iii) un décideur ne peut pas étre attentif et concentré sur un seul sujet, il doit en permanence
gérer divers dossiers également chronophages ;

(iv) un décideur a une mémoire limitée, sélective et souvent reconstruite ;

(v) un décideur agit souvent en fonction de routines et de choix passés ;
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(vi) un décideur est soumis a des contraintes organisationnelles qui limitent ses possibilités
de choix.

Sur cette base, Simon a repris a son compte I'analyse selon laquelle I'individu-décideur
n'est pas en mesure de maximiser son utilité mais seulement de satisfaire des intéréts, dont
les siens propres.

La pensée de Simon a fortement structuré I'analyse de la décision publique autour de
deux points plus particuliers :

(i) d'abord, la prise en compte de ce que I'on appelle les représentations cognitives des acteurs
de la décision. On entend par la leurs valeurs, leurs préférences, leurs représentations du
monde et la maniére dont éventuellement celles-ci peuvent évoluer dans le temps ;

(i) ensuite, la prise en compte de I'information disponible pour les décideurs et des consé-
quences du fait que cette information est incompléte et, surtout, qu'elle leur est apportée
par des informateurs (conseillers, membres de I'administration) qui peuvent tout a fait
orienter ou hiérarchiser cette information en fonction de leurs propres préférences et/ou
intéréts.

L'idée générale qu'il convient donc de retenir ici est que les acteurs en jeu dans le cadre
d’une décision appréhendent celle-ci a partir de représentations et de valeurs différentes,
voire antagonistes. Autrement dit, ils ne voient pas le probleme de la méme maniere et
n'envisagent pas non plus les solutions de la méme maniére. Surtout, leurs finalités face a
un probléme donné ne sont pas par définition de chercher absolument a régler ce probléme.

Par exemple, de nombreux acteurs en jeu vont chercher (on I'a déja évoqué) a préserver
leurs positions, leur influence ou leur puissance, quitte a défendre une vision de la « solution »
qui ne semble pas optimale (ou rationnelle). Imaginons un instant ce que peut étre la stratégie
d'un acteur face a une solution dont la mise en ceuvre réussie pourrait se traduire par sa dispa-
rition ou par une importante baisse de moyens (par exemple : instaurer une concurrence entre
Pole Emploi et les entreprises privées de placement de chomeurs, autoriser les pharmacies a
pratiquer des soins de base, voire des vaccins contre, donc, les intéréts des médecins, développer
des peines alternatives a la prison...) ? Dans ce cadre, et pour terminer ici, on peut accorder
une place particuliere au concept de dissonance cognitive développé par le psychologue Léon
Festinger en 1957 (A Theory of Cognitive Dissonance) qui explique qu'un acteur peut choisir
d'ignorer un ensemble de faits parce qu'en acceptant de les prendre en compte dans son
analyse d'une situation, il serait amené a abandonner tout ou partie de son systeme de valeurs.

3. Qu’est-ce qui peut expliquer que finalement la décision
n’est pas prise ou pas totalement ou ne donne pas les résultats
attendus ? Comment expliquer que les résultats d’une décision
échappent a ceux qui 'ont prise ?

L'analyse de l'action publique essaie aussi d'expliquer pourquoi une décision finalement
prise, car toutes ne le sont pas, ne produit pas nécessairement les résultats attendus sur le
terrain ou peut produire des résultats différents, voire inattendus. Ceci en considérant bien
évidemment qu'une décision s'accompagne d'une attente de résultats précisément énoncés
et évaluables.

Dans ce cadre, deux notions peuvent &tre mobilisées avec profit : la dépendance au sentier,
ou path dependancy, et la street level bureaucracy.
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La premiére, la dépendance au sentier, repose sur le constat qu'une décision publique
est d'autant plus difficile a définir, a mettre en ceuvre et a « fonctionner » (& avoir des résul-
tats tangibles) que le secteur d'action concerné est fortement marqué par des routines de
fonctionnement anciennes, des cultures professionnelles prégnantes et peu interrogées, par un
corpus de régles abondant. Pour filer la métaphore, I'idée est que plus un systeme d'action
est engagé depuis longtemps sur un chemin, plus il lui est difficile de modifier celui-ci, de
changer au sens littéral de route. Si I'on prend un exemple en dehors de la sphere politique,
on peut considérer que le développement de Tesla par Elon Musk est rendu aisé par le fait que
I'entreprise s'est développée directement comme une entreprise de voiture électrique quand
les constructeurs automobiles « classiques » doivent, eux, pour passer a la voiture électrique,
modifier fortement leurs installations, former leurs ouvriers a de nouvelles pratiques, modifier
leurs process commerciaux.

La seconde notion, la street-level bureaucracy (ou bureaucratie au niveau de la rue),
interroge la capacité des acteurs de terrain, que I'on appelle aussi I'administration de face-a-
face (avec les usagers), a appliquer effectivement les changements de politiques décidés dans
leurs pratiques quotidiennes. On sait bien, en effet, que toutes les décisions, méme les plus
adaptées sur le papier, n'auront d'effets que si ceux qui doivent s'en occuper concretement les
considérent justes, adaptées, acceptent aussi de modifier leurs pratiques et, donc, de sortir d'une
forme de zone de confort professionnel liée a la répétition de gestes routiniers. Les travaux
menés dans ce cadre montrent I'importance de I'accompagnement au changement et la force
de l'inertie administrative. lls soulignent aussi la centralité des cadres intermédiaires en tant qu'ils
sont a la fois des traducteurs des décisions prises au-dessus d'eux (pour les rendre effectives)
et des acteurs essentiels de la légitimation de ce changement. En fait, s'il existe une sorte de
coalition conservatrice d'accord pour faire comme si on appliquait les nouvelles normes sans
le faire réellement, alors les réformes, quelles qu'elles soient, sont vouées a I'échec. La clé au
fond réside dans le travail de persuasion et de sens, sauf a tomber dans I'effet Potemkine :
une maison dont la facade est superbement décorée et rénovée mais qui cache la réalité de
pratiques et de représentations qui évoluent peu.

Au total de cette présentation nécessairement incompleéte, le plus important sans doute a
retenir est le caractére fondamentalement relatif des processus de décision. Un enjeu ne sera
jamais pris en compte tel quel par les décideurs pour la seule raison qu'il est objectivement
fondé ; une décision publique ne permettra jamais de régler totalement et rapidement un
probléme. Le constat est un peu lapidaire et sans doute désenchanté, mais il est préférable
de faire preuve de réalisme lorsque I'on veut agir.

SFMU, Lille, 22 septembre 2021

Pierre MATHIOT,
Professeur de science politique, Directeur de Sciences Po Lille
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Références en médecine
d’urgence

Références en médecine d’urgence,
collection placée sous I'égide de la
Société francaise de médecine d'ur
gence, a pour objectif de proposer
des ouvrages contribuant & la forma-
tion continue des médecins et des
soignants urgentistes afin de leur ap-
porter un savoir et un savoir-faire indis-
pensables au quotidien.

Elle fait appel aux meilleurs experts
francophones du domaine pour pro-
poser au lecteur des monographies
completes sur les pathologies spéci-
fiques des urgences ou des ouvrages
plus pratiques centrés sur les tech-
niques de soin qui accompagneront
les soignants vers une prise en charge
optimale des patients.

Elle s'adresse @ tous les praticiens d la
recherche d'outils pour actualiser leurs
connaissances dans cette spécialité
exigeante en constante évolution.

editions.lavoisier.fr

La médecine d’urgence
au ceceur des filieres
de soins

Lorganisation des filieres de soins et leur fonctionnalité est
un enjeu fondamental en médecine d'urgence. La qualité de
cette organisation en filiere est sous-tendue par la mise en
place de réseaux de soins et d'une bonne coordination des
professionnels impliqués, dans un territoire donné.

La médecine durgence au cceur des filieres de soins est
structurée en six parties, dont chacune traite d'une filiere
spécifique : l'accident vasculaire cérébral et laccident isché-
mique transitoire, le traumatisé sévere, larrét cardiaque, la
périnatalité, les personnes dgeées et enfin le syndrome coro-
narien aigu et le choc cardiogénique. Pour chaque chapitre,
les éléments de l'état de 'art concemant la prise en charge
en urgence sont rappelés, puis les conditions de mise en
place et de fonctionnement de la filiere sont précisées. Cela
conceme @ la fois les acteurs de terrain urgentistes, mais
bien entendu aussi les autres spécialistes impliqués dans
les chaines de prise en charge. Les conditions d'évaluation
et damélioration des ces filieres sont décrites, avec la mise
en place d'indicateurs partagés, source d'amélioration conti-
nue de la qualité.

Cet ouvrage intéressera les personnels de lurgence, mais
également tous les professionnels impliqués dans un des
maillons de ces différentes filieres. Il constitue un ouvrage
de référence pour tout professionnel a la recherche d'un
référentiel afin de laider @ comprendre mais aussi & struc-
turer localement ou régionalement une ou plusieurs de ces
filieres.

Thibaut Desmettre est Professeur de médecine d'urgence
a IUniversité de Franche-Comté et responsable du Pole
Urgences/SAMU/Médecine intensive et Réanimation au
CHU de Besancon. Il a coordonné cet ouvrage.
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