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[> Résumé

Introduction : Les soins non programmés (SNP) sont exclusi-
vement étudiés en France par le prisme des consultations aux
urgences.

But de I"étude : Cette étude vise a quantifier les SNP sur un
territoire en incluant les soins ambulatoires.

Méthodes : Sur le territoire d'une CPTS, les SNP ont été
explorés par une étude transversale descriptive prospec-
tive, pour les médecins généralistes (MG), infirmieres (IDE),
pharmaciens, kinésithérapeutes, ostéopathes, sages-femmes,
service des urgences de I'hopital de proximité. La définition
du SNP pour I'enquéte était un soin qui n’était pas prévu sur
I'agenda du professionnel la veille de la séance ou un nouveau
probleme évoqué lors d'une séance déja programmeée pour un
ou plusieurs autres problemes de santé. Les soins prescrits ou
adressés étaient exclus de 'enquéte.

Résultats : Rapportés a l'effectif du territoire, les SNP ont été
réalisés par les médecins généralistes (41 %), les pharmaciens
(20 %), les infirmiéres (15 %), les urgences (11 %), les kiné-
sithérapeutes (5 %), les ostéopathes (4 %), les sages-femmes
(4 %). Plus de 80 % des patients bénéficient d'un avis en ambu-
latoire. Dans une large majorité, les SNP sont pris en charge par
le professionnel qui est en premier recours sur le SNP. Seules
8,5 % des réorientations ont lieu vers I'hdpital, ce qui corres-
pond a 1,2 % des SNP réalisés.

Conclusions : Les professionnels ambulatoires constituent
un maillage du territoire en mesure de prendre en charge la
majorité des demandes de SNP. Une plus grande coopération
entre eux permettrait d’'augmenter la qualité et la couverture
des besoins de SNP.

Mots-clés : Soins primaires ; Soins non programmés ;
Recherche sur les services de santé ; Professionnels de santé ;
Enquéte

[> Abstract

Introduction: Unscheduled care is exclusively studied in France
through the prism of emergency room visits.

Purpose of research: This study aims to quantify unscheduled
care in a territory by including ambulatory care.

Methods: In the territory of a CPTS, the unscheduled care
were explored for general practitioners (GPs), nurses, pharma-
cists, physiotherapists, osteopaths, midwives, and the emergency
department of the local hospital. The definition of unscheduled
care for the survey was care that was not scheduled on the profes-
sional’s agenda the day before the session or a new problem
raised during a session already scheduled for one or more other
health problems. Prescribed or referred care was excluded from
the survey.

Results: In relation to the number of patients in the terri-
tory, unscheduled care were carried out by general practi-
tioners (41 %), pharmacies (20 %), nurses (15 %), emergency
services (11 %), physiotherapists (5 %), osteopaths (4 %) and
midwives (4 %). More than 80 % of patients receive advice on an
outpatient basis. In a large majority of cases, unscheduled care
are managed by the professional who is the first point of contact
for the unscheduled care. Only 8.5 % of referrals were to the
hospital, corresponding to 1.2 % of unscheduled care performed.
Conclusions: Outpatient professionals constitute a network
of professionals capable of handling the majority of requests
for unscheduled care. Greater cooperation between them would
increase the quality and coverage of unscheduled care needs.

Keywords: Primary care; Unscheduled care; Health services
research; Healthcare workers; Survey

! Département universitaire de médecine générale de Paris-13, université Sorbonne-Paris-Nord, DUMG, Bobigny, France.
2 Communauté professionnelle territoriale de santé Vexin francilien, Magny-en-Vexin, France.

3 Société francaise de médecine générale, Issy-les-Moulineaux, France.

Correspondance : P. Boisnault
p.boisnault@sfmg.org

Réception : 19/04/2023 - Acceptation : 24/06/2024

Santé publique volume 36 / N° 5 - septembre-octobre 2024 1




F. CHEvALLIER, C. CHAMBRION, J.V. FUASSET, ET AL.

Introduction

La demande de soins non programmés (SNP) est
fréquemment abordée dans les médias et dans les discours
politiques comme un probléme directement lié a celui de
I'engorgement des urgences hospitalieres [1]. En effet,
depuis au moins vingt ans, une hausse ininterrompue de
la fréquentation des urgences hospitaliéres est observée
dans les pays industrialisés [2]. En France, elle est
passée de 10 millions de passages aux urgences en 1996
a plus de 20 millions en 2016 [3]. L'organisation des
urgences hospitaliéres serait en crise a cause de la gestion
actuelle des SNP [4]. Cependant, la demande de SNP n’est
pas uniquement hospitaliere et touche d’autres niveaux de
soins, surtout en amont des urgences hospitalieéres. Dans
le cas de la médecine ambulatoire, les demandes de SNP
semblent occuper une part importante de I'activité [5].

Les données sont principalement issues des données
recueillies par les services d'urgences, malgré le besoin
d’avoir une analyse territoriale de la situation englobant la
demande de SNP ambulatoire et hospitaliere [6]. Plusieurs
études, toutes menées a partir des urgences hospita-
liéres, ont tenté de démontrer qu'une part importante
des demandes des patients qui se rendent aux urgences
pourrait relever d'une prise en charge ambulatoire. Par
exemple, la derniére grande enquéte nationale dans les
services d'urgences menée par la DREES en 2013 [7]
montre, selon des critéres médicaux évalués a posteriori,
que seulement 43 % des demandes de soins exprimées
aux urgences hospitaliéres nécessitaient effectivement
une prise en charge en milieu hospitalier avec un plateau
technique et des compétences adaptées. Ainsi, vu des
urgences hospitalieres, le probléme de I'augmentation
de la fréquentation des urgences pour des SNP est lié au
mésusage du systéme de premier recours [8].

Toutefois, il n’existe pas a notre connaissance d’étude
sur la demande non programmeée de soins en ambulatoire
permettant de quantifier la proportion des patients s’orien-
tant vers les urgences. Les communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) ont entre autres la responsabi-
lité d’organiser I'accés aux soins non programmés sur leur
territoire [9]. Dans ce cadre, la connaissance de la dyna-
mique du territoire en matiére de soins non programmés est
un préalable a la construction d'un dispositif efficient. Leur
fonctionnement fondamentalement pluri-professionnel
semble un atout dans la réponse aux SNP [10]. Il semble
indispensable de réaliser un état des lieux équilibré sur la
demande de SNP en complément des nombreuses études
dans les services d'urgences hospitalieres.

Lobjectif de cet article est de quantifier I'activité de SNP
prise en charge par les médecins généralistes, infirmieres,
pharmaciens, kinésithérapeutes, ostéopathes, sages-femmes
et le service d'urgences local sur le territoire de la CPTS du
Vexin francilien (95).

Matériels et méthodes

Une enquéte par questionnaire prospective transversale
descriptive sur le territoire de la CPTS du Vexin franci-
lien a été menée auprés de plusieurs professions de santé
ambulatoire : médecins généralistes (MG), infirmiéres
(IDE), pharmaciens, kinésithérapeutes, ostéopathes, sages-
femmes, service des urgences de 1'hopital de proximité.
Tous les acteurs cités du territoire ont été sollicités afin de
participer a I'étude par la coordination de la CPTS. Ils ont
été identifiés par 'annuaire des professionnels de santé, des
échanges avec 'ARS et par le réseau de la CPTS. Il n'y avait
pas de permanence des soins organisée sur ce territoire en
dehors de I'accueil des urgences de I'hdpital de proximité.
Le recueil était réalisé par le biais d'un questionnaire en
ligne ou papier selon la préférence de la personne inter-
rogée. Les proportions calculées I'ont été avec Excel® 2021.

La définition des SNP n’est pas consensuelle dans la
littérature [11] mais s’appuie principalement sur un délai
de prise de rendez-vous court. Une définition opération-
nelle a été posée par un groupe d’experts pluridiscipli-
naire pour correspondre a la diversité des pratiques des
professionnels de santé étudiés.

Définition retenue pour identifier la demande
de soins non programmée

La définition du SNP pour 'enquéte était un soin qui
n’était pas prévu sur I'agenda du professionnel la veille
de la séance ou un nouveau probleme évoqué lors d’'une
séance déja programmée pour un ou plusieurs autres
problémes de santé. Les soins prescrits ou adressés étaient
exclus de I'enquéte. En ville, seuls les patients ayant leur
premier contact avec le systeme de soins pour ce motif de
SNP étaient pris en compte.

Recueil des données

L'objectifétaitd’obtenirlesinformationssurune semaine
d’activité. Afin de ne pas surcharger les professionnels, ce
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recueil était réalisé sur six semaines (de la semaine 10 ala
semaine 15 del'année 2022). Lesjours sélectionnés étaient
le mercredi 9 mars, jeudi 17 mars, vendredi 25 mars,
samedi 2 avril, lundi 4 avril, mardi 12 avril 2022. En cas
d’absence de données remontées, le professionnel de
santé était contacté pour identifier s’il s’agissait d'une
absence de recueil ou de I'absence de SNP.

Chaque séance de soins était caractérisée par son statut
SNP ou non. Les cinq premiers SNP du jour étaient décrits
avec les variables suivantes : 'dge et le sexe du patient, le
motif de la séance et si le patient était réorienté ou non. Le
remplissage du questionnaire était fait en ligne. Les autres
SNP étaient comptabilités sans cette description.

Ethique

Le consentement de chaque professionnel de santé a été
recueilli. Cette étude estune étude de pratiques horsloiJardé,
non RIPH [12]. Elle a été inscrite au registre de traitement
des données de la CPTS. Lanonymat et la confidentialité ont
été garantis selon la réglementation en vigueur.

Résultats

Au total, 26 % (29) des professionnels ciblés du terri-
toire ont participé a I'’enquéte (Tableau 1) et le taux variait
de 9 % a 58 % selon la profession.

Tableau 1 : Participation des professionnels du territoire

Les médecins généralistes participants étaient installés
en MSP (6) en cabinet de groupe mono-professionnel (8)
et un médecin était installé seul. Les IDE et les kiné-
sithérapeutes exercaient en cabinet de groupe mono-
professionnel. Les sages-femmes exer¢aient en MSP. Les
ostéopathes exercaient installés seuls.

La réponse aux demandes non programmées de
soins était principalement réalisée par les médecins
généralistes du fait de leur nombre et du volume traité
quotidiennement, suivis par les infirmiéres et les phar-
maciens (Tableau 2). La proportion de réponse aux SNP
dans les actes réalisés variait de 44 % pour les méde-
cins généralistes a 5,9 % pour les kinésithérapeutes. Le
relevé des SNP réalisés aux urgences est disponible dans
I'annexe 1.

La figure 1 et 'annexe 2 permettent d’approcher I'offre
de SNP sur I'ensemble du territoire de la CPTS pour la
période de I'étude en tenant compte du nombre de profes-
sionnels présents sur le territoire, en extrapolant aux
SNP pris en charge sur une semaine pour I'ensemble des
professionnels du territoire. Ce sont pres de 2 700 séances
de soins non programmés qui ont été faites pendant
cette période. La comparaison avec le service d'urgences
(Figure 1) montre que pres de 90 % des patients ont béné-
ficié d’'une prise en charge en ambulatoire.

Il y avait plus de femmes prises en charge pour des SNP
(sexe ratio 0,69). Les sages-femmes prenaient en charge
exclusivement des femmes, et les kinésithérapeutes et
ostéopathes plus fréquemment des femmes que les autres
professions. Les pharmaciens étaient les seuls a prendre
plus d’hommes que de femmes en SNP.

Médecin

Sage-

Infirmier.e Kinésithérapeute PP Ostéopathe Pharmacien Total
Généraliste femme
Nombre sur le 36 23 24 12 11 6 112
territoire
Accord de 7 (19) 4 (17) 15 (58) 5(42) 2 (18) 2 (33) 34 (30)
participation -
Nombre (%)
Participants réels - 6 (17) 2(9) 15 (58) 3 (25) 1(9) 2 (33) 29 (26)
Nombre (%)
Nombre de jours de 28 (8) 11 (1) 74,5 (15,5) 15 (3) 5 (1) 11,5 (0,5) 145 (29)
recueil (nombre de
jours manquants)
Dont nombre de 13 5 37 8 4,5 3,5 68
jours de soins
Dont nombre de jours 5 3 8,5 1 0 3 20,5
travaillés hors soins
Dont nombre de 10,0 3,0 29,0 6,0 1,0 5,0 51,0

jours de repos
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Tableau 2 : Nombre de jours de participation, de SNP et de séances® pendant I'étude

Infirmier.e Kinésithérapeute !lle’dec_m Ostéopathe Pharmacien Sage- Total
Généraliste femme

Nombre total de séances 525 102 935 62 665 59 2348
Nombre de séances / 40,4 20,4 25,3 7,8 147,8 16,9 34,5
jour /professionnels
Nombre total de séances 41 6 416 13 44 17 530
contenant un SNP
Nombre SNP avec 41 6 232 13 23 10 325
description détaillée
Nombre de SNP /jour 3,15 1,2 11,24 1,63 9,78 4,86 7,79
et /professionnel
Proportion de soins non 7,8 5,9 44,5 21 6,6 28,8 22,6

programmés (%)

2| e terme « séance » correspond a une consultation ou un contact sur un jour donné. Le terme « consultation » ne correspondant pas a tous

les acteurs explorés, le terme « séance » a été utilisé.

= Ostéopathes

= Kinésithérapeutes 111
152 4%

5%\

O Service d’accueil
hopital
297
11%

O Infirmiéres
397
15 %

Sage-Femmes
102
4 %

Médecins
généralistes
1097
41 %

Pharmaciens
538
20 %

Figure 1 : Répartition de la prise en charge des SNP par les acteurs du territoire de la CPTS-VF - une semaine
en avril 2022 extrapolée a tous les acteurs du territoire sur une semaine

Il y avait une grande diversité dans la nature du SNP
pris en charge, principalement de problemes infec-
tieux, suivis de la traumatologie et des autres douleurs
(Tableau 3). Les profils des probléemes varient selon le
professionnel consulté. Toutefois, du fait de I'effectif limité
pour certains groupes, ce travail ne permet pas d’aboutir a
une conclusion formelle.

Les SNP étaient majoritairement pris en charge par
le professionnel consulté en premier recours sur le SNP
sans réorientation. Un acte sur 7 était réorienté vers un
autre professionnel (Tableau 4). La proportion d’actes
réorientés variait selon les professions de 9,8 % pour les
IDE a 30 % pour les sages-femmes (Annexe 3). La réorien-
tation se faisait principalement vers un spécialiste pour
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Tableau 3 : Classification des motifs de SNP par profession

Motif Infirmier.e Kinésithérapeute GZnéédrz(I:ii:te Ostéopathe Pharmacien ﬂSE:?:‘-e Total
Etat infectieux 21 128 11 1 161
Traumatologie / 5 39 7 2 57
appareil locomoteur
Autre(s) douleur(s) 2 1 25 5 2 35
Psychologique 11 18
Maintien a domicile / 7 2 1 16
Altération de I'Etat
Général
Suivi d’'examens 2
Administratif 6
Autre 13 8 4 25
Total général 41 6 232 13 23 10 325
Tableau 4 : Vers qui sont réorientés les SNP
Réorientations Infirmier.e Kinésithérapeute Gznééc:-:\‘:ii:te Ostéopathe Pharmacien fi;gn:-e gz:ZLI %
Avis spé 1 14 2 17 36,2
Médecin traitant 1 1 2 3 5 12 25,5
Imagerie 10 10 21,3
Hopital/Urgence 2 1 4 8,5
Inconnu 4 4 8,5
Total général 4 1 31 3 5 3 47 100
Proportion 9,8 11,1 13,4 23,1 21,7 30,0 14,3

de patients
réorientés sur
le nombre de
SNP vu par
profession (%)

un avis (36 %), vers le médecin traitant (25 %) ou une
demande d’imagerie (21 %). Seules 8,5 % des réorienta-
tions ont eu lieu vers I’hdpital, ce qui correspond a 1,2 %
des SNP réalisés.

Discussion

Dans ce travail, la grande majorité (88 %) des demandes
de SNP trouve une réponse en ambulatoire. Chevillot
et al. montrent que l'exercice coordonné influe sur l'or-
ganisation de la réponse aux SNP [13]. Notre travail
semble montrer que cette répartition doit se penser non
seulement entre médecins généralistes, mais également
en pluri-professionnel sur un territoire donné. Or, a ce

Santé publique volume 36 / N° 5 - septembre-octobre 2024

jour, les données remontant de I'ambulatoire sont limi-
tées a des données de remboursement ou de dispositifs
spécifiques n’ayant pas de vision pluri-professionnelle
(SOS Médecins, maisons médicales de garde). Cela
renforce la place que devront prendre des structures a
I’échelle méso, comme les CPTS dans I'organisation terri-
toriale des SNP [14].

Indépendamment des conditions de I'étude (période
de I'année, particularités du territoire, etc.), les SNP sont
largement pris en charge par les professionnels du premier
recours. En premier lieu les médecins généralistes, phar-
maciens, infirmiers sont investis dans la réponse aux SNP
(75 % des SNP réalisés pendant la période). Dans une
moindre mesure, les sages-femmes, les kinésithérapeutes
et les ostéopathes sont également impliqués.

Linfectiologie et la traumatologie sont les motifs les
plus fréquents, ce qui est décrit dans la littérature [15].
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Les proportions des différents motifs varient néan-
moins selon le type de professionnel de santé consulté
(Tableau 3). Les SNP sont en général gérés par le profes-
sionnel qui les recoit. En effet seul un SNP sur 7 est
réorienté. Cette réorientation vise le plus souvent (83 %)
a apporter un diagnostic (imagerie, médecin traitant
ou avis spécialisé). Seuls 1,2 % des SNP sont adressés a
I'hépital. La littérature considere que 43 % des consulta-
tions vues aux urgences y sont de facon adaptée [8]. 1] est
possible que ce chiffre de 43 % soit surévalué et qu'une
plus grande partie des SNP vus a I'hdpital soient pris en
charge en ambulatoire avec I'aide du plateau technique
disponible dans ce secteur.

SI on compare avec la littérature, certaines études
retrouvent 6,6 SNP par demi-journée [11], ce qui est
cohérent avec les 11,2 SNP par jour par médecin généra-
liste. Il semble fréquent que les consultations program-
mées par les patients soient I'occasion de répondre a
plusieurs motifs, dont des demandes non programmées
de soins. La définition retenue ici des SNP semble perti-
nente pour inclure ces demandes et les comparer entre
les différents professionnels de santé. Pour les motifs de
consultation en SNP, on retrouve que la douleur est le
premier motif chez les médecins généralistes en accord
avec la littérature [15-16]. La prédominance de femmes
chez les patients est également retrouvée dans certaines
études [16-17]. Le fait que les données sont similaires a
celles d’autres études renforce la validité externe et est
en faveur d’'une généralisation possible de ces résultats a
d’autres territoires.

I1 faut aussi noter que I'offre de SNP en ambulatoire au
regard de la population est importante. En extrapolant a
une année, cela représente 2,5 SNP par habitant du terri-
toire de la CPTS du Vexin (2 400 SNP sur une semaine
pour 42 000 habitants), soit 8 fois plus que les services
d’accueil d’'urgences locaux. En comparaison, en France les
structures d’'urgence regoivent chaque année 22 millions
de personnes, dont la majorité sont des demandes de
SNP équivalant a celles vues en ambulatoire [18], soit
0,3 SNP par Francais. Ce travail nécessiterait d'étre repro-
duit dans d’autres territoires métropolitains, mais il
semble mettre en lumiére que I'offre de SNP ambulatoire
surpasse quantitativement largement celle des structures
d’'urgence. Cette activité est possiblement sous-estimée
a cause de I'absence de données cliniques dans le SNDS.
Si 'ensemble des actes vus a 'hoOpital étaient réalisés en
ambulatoire, cela représenterait deux actes par médecin
généraliste et par jour ouvré. Ce calcul ne tient toutefois
pas compte des problémes de permanence des soins, mais
cela conforte I'idée que les problémes actuels ne sont pas
dus au volume de I'offre mais a I'organisation.

Permettre aux patients d’avoir une information, un
conseil et une orientation adaptée au moment ot ils sont
en demande rendrait possibles une montée en compé-
tence de ceux-ci et une juste utilisation des ressources
du systéme de santé. Couplé a une meilleure organisa-
tion des professionnels ambulatoires, cela permettrait
que 'ensemble des SNP soient gérés en ambulatoire (soit
environ 12 % d’augmentation), I'hopital restant disponible
pour les urgences identifiées par les professionnels de
ville et les acteurs du tri en distanciel.

On peut donc noter que les professionnels ambulatoires
constituent un maillage en mesure de prendre en charge
la majorité des demandes de SNP. Il manque toutefois une
capacité a coordonner cette prise en charge, ce qui néces-
site un investissement dans des moyens de coordination,
tant humains que techniques [19]. On peut penser qu'une
partie des SNP adressés a I'hopital, ou se dirigeant direc-
tement vers I'hdpital, ne le seraient pas si les liens entre
les professionnels, notamment avec le médecin traitant,
étaient renforcés. Comme dans certains pays tels que le
Danemark [20], la prise en charge des SNP doit se faire en
s’appuyant sur le maillage du territoire par les profession-
nels du premier recours que sont les MG, pharmaciens et
infirmiers. Les CPTS ont donc un réle a jouer dans I'acces
aux SNP et la fluidification des échanges entre ces acteurs.

Forces et limites

La principale force de ce travail est d’avoir une vision
pluri-professionnelle et une description des recours,
incluantala fois 'ambulatoire et le service d'urgences. Cela
apermis d’avoir une vision comparable de I'action de diffé-
rents professionnels de santé. La définition retenue pour
les SNP a l'avantage d’étre adaptée a I'exercice des diffé-
rents professionnels et permet de comparer les pratiques.
Une premiére limite est que le nombre de professionnels
qui ont accepté de réaliser cette étude est variable selon
les professions. Il peut y avoir une sous-estimation du
nombre de demandes non programmées de soins dans
la structure hospitaliére, car les recours directs dans les
services n‘ont pas été mesurés. Toutefois ils semblaient
marginaux apres échange avec les responsables hospi-
taliers, en l'absence d’accés direct institutionnalisé.
L'activité de SNP des dentistes et des psychologues n’a pas
été relevée. La description des SNP était fondée sur les
cinq premiéres demandes. Il est donc possible que le type
de demandes change durant la journée.

De fagon pragmatique, les SNP relevés ne se fondaient
pas sur la domiciliation des usagers. Il est possible
que des usagers de passage sur le territoire aient été

6 Santé publique volume 36 / N° 5 - septembre-octobre 2024



SOINS NON PROGRAMMES DANS LE VEXIN. UNE ETUDE PROSPECTIVE

comptabilités. En miroir il est probable que des usagers
du territoire aient consulté dans d’autres territoires, en
ville et a I’hdpital, sur la méme période. Le nombre peu
élevé de pharmaciens et de kinésithérapeutes diminue la
significativité des conclusions apportées. A l'inverse, le
bon taux de participation des médecins généralistes et la
participation significative des sages-femmes et des infir-
miéres renforcent la valeur des conclusions de cette étude
et en sont une force. Par ailleurs, la période de recueil, en
mars/avril 2022, a probablement influé sur le nombre de
SNP, plutot élevé en cette période, et sur la proportion
de problemes infectieux rencontrés. Néanmoins tous les
acteurs des SNP y sont confrontés. Enfin la description de
I'activité le dimanche, notamment pour les infirmiéres,
aurait pu utilement moduler marginalement la réparti-
tion des SNP.

Conclusion

Cette étude montre queles professionnels de santé ambu-
latoire gerent au quotidien la majorité des demandes de
SNP avec un faible taux de réorientation vers les urgences
du secteur. Les compétences sont présentes sur le terri-
toire. Une organisation de type CPTS pourrait faciliter le
parcours des demandes de SNP entre les professionnels.

Elle gagnerait a s’appuyer sur l'organisation actuelle et
sur les professionnels du territoire. Améliorer le dispositif
pourrait se faire en renfor¢ant le dispositif existant. Les
propositions qui seront faites par la CPTS pourront avoir
plusieurs objectifs :

e réfléchir aux SNP non pas seulement dans une vision de
«médecin » (MG ou urgentiste), mais élargir en incluant
I'ensemble des professionnels du premier recours ;

e informer et éduquer la population sur le bon circuit de
soins dans la demande de SNP en favorisant I'équipe
de soins locale et celle déja identifiée autour du patient
(MG, pharmacien, IDE) ;

¢ permettre une reconnaissance de ces SNP notamment
financiére pour l'ensemble des professions qui les
réalisent ;

o faciliter la communication entre les professionnels du
premier recours sur le territoire afin d’améliorer la
réorientation lorsque cela est nécessaire ;

e mieux orienter les usagers afin de diminuer le recours
non régulé des SNP a I'hopital et les ruptures de
parcours.

Ce travail permet de réorienter la posture analytique
des SNP vers une recherche prenant mieux en compte les

professionnels déja identifiés par les usagers. Une analyse
qualitative de ces intervenants et des usagers avec une
posture compréhensive serait utile afin de mieux décrire
leur vécu.
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