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1 INTRODUCTION 

 

La déficience auditive concerne 5 182 000 personnes en France soit une prévalence 

globale de 89 pour 1000 habitants selon les résultats de l’enquête HID de 1998-1999 (1). 

Ce chiffre est très hétérogène et recouvre des réalités très différentes puisque la déficience 

auditive sévère concerne 1 430 000 personnes alors que la déficience auditive profonde ou 

totale ne concerne que 303 000 personnes et seules 150 000 personnes pratiquent la 

Langue des Signes Française.  

Cette déficience s’accompagne invariablement de difficultés dans les 

communications téléphoniques et donc dans l’accès aux numéros d’appels d’urgence. Le 

décret du 14 Avril 2008 prévu dans la loi du 11 Février 2005 relative à l’égalité des droits 

et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées établit les 

modalités d'accès des personnes déficientes auditives aux services téléphoniques d'urgence. 

De ce décret est né le Centre National Relais 114 le 14 Septembre 2011, au CHU de 

Grenoble. Cette plateforme réceptionne les appels d’urgence non vocaux adressés au 15, 

17, 18 et fait la liaison avec les différents services d’urgences du département d’où 

provient l’appel. 

Ce numéro attribué récemment répond à une demande légitime et réelle des usagers 

et c’est la raison pour laquelle nous avons voulu réaliser un état des lieux des appels 

concernant le 15 du CNR 114 durant l’année 2013 et évoquer les différentes perspectives 

que pouvait offrir ce nouveau service aux usagers. 

 

2 CONTEXTE 
 

2.1 Rappels anatomiques 
 

L’oreille, organe de l’audition et de l’équilibre, se divise en trois segments distincts : 

l’oreille externe, l’oreille moyenne ou système tympano-ossiculaire et l’oreille interne 

faisant la liaison avec les aires cérébrales auditives (2). 
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Figure 1 : Anatomie de l’oreille 

 

2.2 Rappels physiopathologiques 
 

La déficience auditive se définit comme une diminution ou une perte de l’audition 

et donc de la capacité à percevoir un son. Son diagnostic est principalement porté sur la 

réalisation d’une audiométrie tonale en conduction aérienne et osseuse (Annexe 1) et d’une 

audiométrie vocale. Elle peut être ainsi classée selon son degré de sévérité : légère, 

moyenne, sévère, profonde, totale ou cophose (3). 

 Elle peut également être classée selon la localisation de l’atteinte. Il en existe trois 

types : surdité de perception, surdité de transmission et surdité mixte (2). La déficience 

auditive peut être unilatérale ou bilatérale, congénitale (surdité génétique) ou acquise et a 

des étiologies diverses et variées. 

 

2.3 Rappels sur les modes de communication 
 

Les déficients auditifs, bien que classés dans la même catégorie de handicap, 

n’utilisent pas les mêmes modes de communication. En France, une grande majorité des 

personnes déficientes auditives utilisent l’oral. Beaucoup ont également besoin de la 

lecture labiale et de la suppléance mentale (interprétation de ce qui n’a été ni vu ni 

entendu) complétées d’une éducation auditive ardue. Cependant, dès lors que la déficience 

auditive est très sévère, le recours à d’autres moyens de communication peut s’avérer 

indispensable. On distingue ainsi : 
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2.3.1 La Langue des Signes Française (LSF) 
 

La LSF date de l’Antiquité mais elle connait son essor grâce à l’Abbé Charles 

Michel de l’Epée. En 1760, il est le premier à s’intéresser aux modes de communication 

des personnes sourdes après avoir vu deux jumelles communiquer via ce mode. Il apprend 

lui-même cette langue et l’enrichit notamment en y ajoutant des notions de syntaxe 

grammaticale (4). Cette langue se base sur la correspondance signes-mots et l’existence 

d’un alphabet dactylologique (Annexe 2). En 1880, au cours du congrès médical 

international de Milan, a été décidé que la méthode orale, au sens parlé, était préférable à 

celle des signes dans le cadre de l’éducation et de l’instruction des personnes déficientes 

auditives (5) (6). Ce congrès marque le début de l’interdiction d’enseigner cette langue 

dans notre pays, interdiction qui a duré près d’un siècle avant l’amendement Fabius de la 

loi du 18 janvier 1991 qui reconnait aux familles le droit de choisir une communication 

bilingue Langue des Signes Française- Français. La LSF a été reconnue comme langue à 

part entière avec la loi du 11 Février 2005. Actuellement, cette langue est connue et 

pratiquée par environ 150 000 déficients auditifs.  

 

2.3.2 Le Langage Parlé Complété (LPC) 
 

A la différence de la Langue des Signes, le LPC n’est pas une langue mais un code 

ayant pour but de favoriser la compréhension de la parole orale et donc la lecture labiale. Il 

tire son origine du « Cued Speech » inventé en 1967 par le Docteur R. Orin Cornett et 

importé en France en 1977. Le LPC est un appui pour la  compréhension de la totalité du 

message oral en levant les ambigüités de la lecture labiale (7) (8) (Annexe 3). 

 

2.4 Suppléances techniques  
 

Divers moyens de suppléance technique peuvent être proposés aux personnes 

déficientes auditives qui souhaitent en bénéficier. Ces aides relèvent soit d’une chirurgie 

ORL via la pose d’implants, soit d’un appareillage par prothèses à conduction aérienne ou 

osseuse avec réglages sophistiqués par un audioprothésiste (9) (10). 
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2.5 Accès aux soins  
 

L’accès aux soins peut être difficile par défaut de communication entre la personne 

déficiente auditive et le professionnel de santé. Cette problématique débute par l’accès aux 

centres de soins et aux appareils médicaux qui n’est pas toujours adapté (prise de rendez-

vous téléphonique, interphone, dispositifs d’examens reposant sur les annonces sonores). 

La barrière de la langue chez certains déficients auditifs constitue une autre problématique 

pouvant nécessiter la présence d’un interprète ou d’un codeur. Leur nombre insuffisant, 

leur coût, la perte de la confidentialité et de l’autonomie liée à la présence d’une tierce 

personne sont d’autres facteurs limitant cet accès aux soins (11) (12). 

Certains dispositifs ont été mis en place afin de palier à cette problématique : 

- Les Unités d’accueil et de soins en LSF : 

La circulaire n°DHOS/2007 163 du 20 avril 2007 encadre les missions de ces 

unités, leur cadre et leur fonctionnement. Dans ces unités, les équipes médicales 

(constituées de personnes sourdes, malentendantes et normoentendantes) proposent ainsi 

des consultations médicales et paramédicales avec des professionnels de santé maîtrisant la 

LSF ou qui sont accompagnés d’interprètes en LSF. Il en existe 14 en France (13) : 

o 9 unités s’occupent exclusivement des soins somatiques : Lille, 

Strasbourg, Nancy, Nice, Montpellier, Toulouse, Bordeaux, Poitiers et 

Rennes. 

o 1 unité s’occupe exclusivement de la santé mentale : Paris (CH Sainte-

Anne). 

o 4 unités ont une activité mixte (soins somatiques et santé mentale) : 

Paris (Pitié Salpetrière), Grenoble, Marseille et plus récemment Lyon. 

Elles ont pour missions : 

o L’accès à la santé à des patients pour lesquels la communication orale 

est difficile. 

o L’accompagnement du patient dans son parcours de soins notamment 

lors des consultations avec d’autres spécialistes. 

o La prévention et l’information autour de thématiques de santé publique. 

 

- Le développement de réseaux de soins avec des médecins libéraux apprenant 

la LSF et/ou utilisant le mode SMS ou mails pour la prise de rendez vous. 
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La question de l’accès aux services de secours est longtemps restée une question 

épineuse qui nécessitait l’intervention d’une tierce personne normoentendante jusqu’à la 

création du CNR114. 

 

2.6 Contexte législatif  
 

L’article 78 de la loi n° 2005-102 du 11 Février 2005 pour l’égalité des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées relatif à la déficience 

auditive stipule l’intérêt d’une traduction écrite simultanée ou visuelle de toute information 

orale ou sonore concernant les déficients auditifs selon des modalités et délais fixés par 

voie réglementaire dans leurs relations avec les services publics, qu'ils soient gérés par 

l'Etat, les collectivités territoriales ou un organisme les représentant, ainsi que par des 

personnes privées chargées d'une mission de service public. Le dispositif de 

communication adapté peut notamment prévoir la transcription écrite ou l'intervention d'un 

interprète en Langue des Signes Française ou d'un codeur en Langage Parlé Complété. Un 

décret prévoit également des modalités d'accès des personnes déficientes auditives 

aux services téléphoniques d'urgence (14). 

De cet article est né le décret n° 2008-346 du 14 avril 2008 relatif à la réception et à 

l’orientation des appels d’urgences des personnes déficientes auditives. Il préconise la mise 

en place d’un Centre National Relais qui devra, à terme, être capable de recevoir tout appel 

d’urgence (15, 17, 18) non téléphonique, quelle que soit sa forme (SMS, fax, mail, 

vidéoconférence, etc.), et quelle que soit la langue utilisée (Langue des Signes ou 

Français). 

En 2009, l’étude pilote européenne REACH 112 a servi de pionnière en testant la 

« Conversation Totale » (communications utilisant la visioconférence, la voix et le texte en 

temps réel) sur le numéro européen d’appel d’urgence 112 pré existant. Elle a duré 3 ans et 

a impliqué 22 partenaires et 5 pays (Suède, Grande Bretagne, Pays Bas, France et 

Espagne). L’équipe projet du CNR 114 a participé à son expérimentation au sein du pilote 

français (15). 

Trois arrêtés du 1er Février 2010 concrétisent la création de ce centre et définissent 

notamment les modalités de financement du CNR (financement Mission Intérêt Général 

assuré par les ministères de l’Intérieur et de la Santé), la composition du comité de pilotage 

national (sous l’égide du Comité Interministériel du Handicap) et la désignation du CHU 

de Grenoble pour assurer les missions du CNR. 
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L’arrêté du 31 janvier 2011 attribue le numéro 114 au CNR comme numéro d’appel 

d’urgence non téléphonique et le 14 septembre 2011 marque l’ouverture officielle du 

CNR114. 

 

2.7 Fonctionnement du 114  
 

Qu’elle soit victime ou témoin d’une situation d’urgence, la personne déficiente 

auditive peut désormais alerter les services de secours (15, 17 et 18) via le 114 qui 

fonctionne actuellement en version SMS ou FAX (Annexe 4). Ce numéro est gratuit et est 

disponible sur le territoire métropolitain seulement. L’instauration de la « Conversation 

Totale » avec l’intégration du traitement de texte en temps réel, de la voix et de la 

visiophonie au dispositif déjà existant ainsi que l’extension au DOM TOM sont prévues 

pour la fin de l’année 2015 voire début de l’année 2016 (16). 

La plateforme du 114 est située au CHU de Grenoble et fonctionne 24h/24 et 7J/7. 

Elle est constituée d’une équipe comprenant 19 Agents 114 (équivalent à des Agents de 

Régulation Médicale ou ARM) spécifiquement formés dont 16 agents normo entendants (8 

bilingues et 8 en cours de formation LSF) et 3 agents sourds maîtrisant la LSF, 1 médecin 

responsable de la plateforme sur place, 1 cadre coordinateur, 1 adjoint des cadres, 1 

référent opérationnel, 1 assistante et 2 chargés de communication sourds.  

Ainsi, les SMS ou les fax sont réceptionnés au format mail sur le poste des Agents 

114. Ils peuvent répondre via une solution de centre de contact adapté depuis un outil 

initialement destiné aux services après-vente, services clients et assistance web fournie par 

Multimédia Business Service (filiale du groupe Orange). Les SMS peuvent également être 

envoyés par l’intermédiaire d’applications Smartphone. Les agents disposent d’un 

formulaire de qualification (Annexe 5) permettant de saisir toutes les informations. Ils 

recherchent la provenance de l’appel, analysent la demande et les circonstances de 

l’évènement rapportées par le requérant. Ils déterminent alors de quel service d’urgence 

relève la demande (SAMU, Pompiers, Police/Gendarmerie).  

Dès lors, l’Agent 114 contacte l’effecteur local habituellement chargé de recevoir 

les appels d’urgence par le téléphone et peut éventuellement compléter les données par 

transmission électronique ou par fax.  L’effecteur décide des moyens à mettre en œuvre et 

les transmet à l’Agent 114 qui en informe le requérant. Chaque dossier ainsi créé donne 

lieu à un suivi par le CNR 114 de l’intervention engagée. Si le CNR 114 n’a pas 
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d’information dans les deux heures, il recontacte l’effecteur local pour clore le dossier 

(Annexe 6). 

La régulation médicale doit garantir l’équité dans l’accès aux soins. Le code de 

santé publique (art. L. 1110-3) énonce qu’«aucune personne ne peut faire l’objet de 

discriminations dans l’accès aux soins». Les inégalités territoriales, sociales, humaines, 

sont donc à repérer et, dans toute la mesure du possible, à compenser par des dispositions 

appropriées (17). 

Ainsi, lors d’un appel concernant le centre 15, l’agent du CNR 114 a sensiblement 

les mêmes missions que celles de l’ARM déterminées par l’HAS à la différence que les 

agents du CNR 114 fonctionnent en binôme. L’agent 1 reçoit l’appel (agent pouvant être 

sourd) alors que l’agent 2 communique l’appel à l’effecteur local. Ils doivent donc (18) : 

- Recueillir le maximum de coordonnées : téléphone de l’appelant, coordonnées 

précises du lieu d’intervention, coordonnées du médecin traitant, etc… 

- Prendre connaissance du motif de l’appel, des attentes et des circonstances, 

écoute attentive de l’appelant, questions ouvertes en utilisant un vocabulaire 

adapté à l’appelant. 

- Noter les caractéristiques du patient : âge, sexe, poids. 

- Qualifier le niveau d’urgence dans certains cas particuliers. 

- Dans les situations d’urgence engageant le pronostic vital, l’agent 2 a la 

possibilité de mettre en œuvre, sur protocole, une action réflexe avec 

engagement immédiat de moyens lourds, sans validation préalable par le 

médecin régulateur qui en sera immédiatement tenu informé. 

Lors d’un appel concernant le centre 15, l’effecteur local et donc le médecin 

régulateur local reçoit ces informations et est en mesure de décider de l’orientation à 

donner à la situation exposée par le requérant (18) : 

- Conseil médical sans mise en œuvre de moyens.  

- Prescription médicale par téléphone. 

- Orientation du patient vers une consultation médicale (médecin traitant, maison 

médicale,…) 

- Intervention d’un effecteur médical sur place (SOS médecin, médecin de 

garde). 

- Recours à un transport sanitaire en ambulance. 

- Recours aux sapeurs pompiers ou secouristes.  

- Envoi d’une équipe mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). 
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3 MATERIELS ET METHODES  
 

3.1 Objectif de l’étude 
 

 L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des appels 

concernant le 15 du Centre National Relais 114 au cours de l’année 2013. 

 

3.2 Méthodologie 
 

Il s’agit d’une étude nationale, rétrospective, analytique, descriptive, mono 

centrique.  

Les critères d’inclusion étaient : 

- Tous les appels qualifiés 15 parvenus au CNR 114. 

- Durant la période du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Appels qualifiés 17, 18. 

- Appels correspondant à des tests évaluant la plateforme 114. 

 

3.3 Recueil de données 
 

 Les dossiers 15 ont été extraits manuellement du logiciel affecté au CNR 114 par 

nos soins. Les informations suivantes ont été recueillies : 

- Nombre d’appels. 

- Horaires d’appels. 

- Localisation des appels. 

- Caractéristiques démographiques : âge et sexe. 

- Modes de communication utilisés : SMS ou Fax. 

- Nombre d’échanges. 

- Qualification 114 : Motifs et Sous motifs. 

- Usage ou non d’une application Smartphone. 

- Moyens de secours mis en œuvre. 

Ces informations ont été recueillies et enregistrées à l’aide d’un tableur Microsoft 

Excel® puis secondairement transformées en données chiffrées afin d’en extraire les 

données statistiques. 
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4 RESULTATS 
 

Au total, 1465 appels urgents intéressant le 15, 17, 18 sont parvenus au CNR 114 sur 

l’année 2013.  

Sur les 798 dossiers intéressant le 15, 796 ont été inclus dans l’étude.  

Deux dossiers ont été exclus : tests effectués au sein du CNR 114.  

 

Figure 2 : Répartition des appels avec critères d’inclusion et d’exclusion 

 

4.1 Nombre d’appels 
 

Le CNR 114 a enregistré 796 appels destinés au 15 au cours de l’année 2013. La 

figure 3 montre la répartition de ces appels au cours des différents mois de l’année.  

1465 appels parvenus 

au CNR 114 en 2013

798 appels qualifiés 15

796 dossiers qualifiés 

15

2 appels tests

426 appels qualifiés 17

241 appels qualifiés 18
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Ainsi, les mois recensant le plus grand nombre d’appels sont les mois de Janvier 

avec 93 appels (11,7%) et Décembre avec 94 appels (11,8%). Alors que les mois recensant 

le plus petit nombre d’appels sont les mois d’Avril avec 51 appels (6,4%) et Novembre 

avec 47 appels (5,9%).   

La moyenne est de 2.2 appels par jour sur l’année 2013.  

Le 26 Juin 2013 a enregistré le plus fort taux d’appel qui est de 8.  

 

4.2 Horaires des appels 
 

 

Il existe un pic d’appels entre 19h et 22h. Le nombre d’appels annuel est supérieur 

ou égal à 45 sur ces plages horaires. 
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4.3 Localisation des appels 
 

Figure 5 : Nombre d'appels par département 

 

Les appels sont passés exclusivement sur le territoire métropolitain avec de fortes 

disparités entre les départements. Aucun appel n’a été passé en Allier, Ardèche, Aveyron, 

Corrèze, Creuse, Drôme, Jura, Lot, Lozère, Manche, Nièvre, Orne, Hautes-Pyrénées, 

Saône et Loire, Deux Sèvres, Territoire de Belfort. Un appel provient d’Irlande et la 

personne a été réorientée vers les services de secours du pays. Un appel n’a pas pu être 

géolocalisé. 

 

4.4 Caractéristiques démographiques 
 

796 appels ont été passés pour un total de 806 personnes concernées par une 

demande de régulation médicale. 
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4.4.1 Age des patients 
 

 

Parmi les 806 personnes concernées par un appel de régulation médicale du CNR, 

11% ont moins de 2 ans, 23,8% ont entre 2 et 15 ans soit 34,8% patients pédiatriques, 22% 

ont de 16 à 30 ans et 21,7% ont de 31 à 40 ans. 3,7% ont plus de 60 ans et l’âge n’a pas été 

précisé sur 5,2% appels. 

Ainsi, de nombreux appels concernent une population pédiatrique et la majorité des 

appels sont passés pour une population dont l’âge est inférieur à 40 ans (78,5%). Seuls 30 

appels concernent une population dont l’âge est supérieur à 60 ans. 

 

4.4.2 Sexe des patients 
 

 

- 458 des appelants soit 57% sont de sexe féminin. 

- 331 des appelants soit 41% sont de sexe masculin. 

- 17 des appelants soit 2% n’ont pas été renseignés.  
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4.5 Moyens de communication utilisés 
 

 

 Le moyen de communication le plus largement utilisé est le SMS puisque sur 796 

appels qui ont été transmis au CNR 114, 780 (98%) ont été effectués par SMS contre 16 

(2%) par fax. 

  

4.6  Nombre d’échanges par appel 
 

 

En moyenne, sur l’année 2013, un appel non vocal correspondait à 30 messages 

entrants (envoyés par le requérant (SMS ou Fax)) et à 15 messages sortants (envoyés par le 

CNR 114) soit une moyenne totale de 45  messages échangés lors d’un appel. 

L’appel le plus bref se composait de 4 messages entrants et de 2 messages sortants 

soit un total de 6 messages échangés et correspondait à un appel non vocal par fax. 

L’appel le plus long se composait de 121 messages entrants et de 45 messages 

sortants soit un total de 166 messages échangés et correspondait à un appel non vocal par 

SMS. 
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4.7 Qualifications 114 
 

Chacun des 796 appels concernant le 15 a été qualifié par les ARM en motifs et sous 

motifs (Annexe 7). 

 

4.7.1 Motifs d’appels 
 

Les différents motifs d’appels sont résumés dans la figure 10. 

 

Ainsi, les 3 motifs d’appels les plus fréquents sont les autres causes, la pédiatrie et 

la gastro-entérologie. Les 3 motifs les moins fréquents sont le reflexe, l’environnemental et 

le 115. 

 

4.7.2 Sous motifs d’appels 
 

Chaque qualification en motif était ensuite requalifiée en sous motif. 

- L’appel 115 concernait une demande de SAMU social. 

- L’appel Environnemental concernait une  Inhalation toxique. 

- Les deux appels Réflexe ont concerné une Hémorragie tête/corps/membre qui 

ne cède pas. 

- Les sous motifs Génito-urinaires sont détaillés dans la figure 11. 
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Ainsi, le sous motif le plus fréquent des appels qualifiés Génito-urinaire est 

l’infection urinaire. 

 

- Les sous motifs Cardio-vasculaires sont détaillés dans la figure 12. 

 

Ainsi, le sous motif le plus fréquent sur les appels qualifiés Cardio-vasculaire est la 

douleur thoracique. 

- Les sous motifs Respiratoires sont détaillés dans la figure 13. 
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Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Respiratoire sont les 

autres causes respiratoires, la toux et la dyspnée. 

- Les sous motifs Traumatismes/Accidents sont détaillés dans la figure 14. 

 

Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés 

Traumatismes/Accident sont les chutes de lieu < 4 mètres et les plaies superficielles. 

- Les sous motifs Gynécologie sont détaillés dans la figure 15. 
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 Figure 14 : Répartition des sous motifs Traumatismes/Accidents 
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Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Gynécologie sont les 

problèmes gynécologiques autres et les menaces d’accouchement prématuré. 

- Les sous motifs Neurologie sont détaillés dans la figure 16. 

 

Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Neurologie sont les 

céphalées/migraines et les vertiges. 
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- Les sous motifs qualifiés ORL sont détaillés dans la figure 17. 

 

 

Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés ORL sont l’angine ou 

pharyngite/douleurs gorge, douleurs oreilles et problème dentaire. 

- Les sous motifs qualifiés Psychiatrie sont détaillés dans la figure 18. 
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Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Psychiatrie sont les 

menaces de suicides et les intoxications médicamenteuses volontaires. 

- Les sous motifs qualifiés Gastroentérologie sont détaillés dans la figure 19. 

 

Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Gastroentérologie sont 

respectivement les douleurs abdominales et la diarrhée. 

- Les sous motifs qualifiés Pédiatrie sont détaillés dans la figure 20. 
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Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Pédiatrie sont la fièvre 

de l’enfant et le banal symptôme ORL. 

- Les sous motifs Autres causes sont détaillés dans la figure 21. 

 

Ainsi, les sous motifs les plus fréquents des appels qualifiés Autres causes sont 

autres problèmes de santé et conseils médicaux. 

 

4.8 Usage d’une application Smartphone  
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Parmi les 780 appels passés par téléphone mobile, seuls 10,3% des appels ont eu 

recours à une application Smartphone. L’application la plus fréquemment utilisée est 

Urgence pour Iphone® représentant 7,6% des appels. 

 

4.9 Modes d’intervention 
 

 

Ces appels ont été transmis aux effecteurs de chaque centre 15 concerné qui ont 

déclenché les moyens de secours : 

- 246 appels ont abouti à l’intervention de SOS médecin ou d’un médecin de 

garde. 

- 164 appels ont abouti à l’intervention d’une ambulance pour un transfert au 

SAU de proximité. 

- 110 appels ont abouti à l’intervention d’un VSAV/pompiers. 

- 97 appels ont bénéficié d’un conseil médical par le centre 15 et n’ont pas 

nécessité d’intervention urgente. 
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- 54 appels ont reçu le conseil de se rendre au SAU/POSU par leurs propres 

moyens afin de bénéficier d’une consultation médicale urgente. Les SAU/POSU 

étant informés par le CNR 114 de l’arrivée de ces patients. 

- 41 appels ont été redirigés vers une maison médicale ou un médecin de garde à 

son cabinet. 

- 40 appels ont bénéficié du conseil de consulter leur médecin traitant et certains 

ont bénéficié d’un rendez-vous direct pris par le CNR 114. 

- 15 appels ont bénéficié de l’engagement de secours sur place sans que le mode 

d’intervention ne soit précisé sur le dossier. 

- 8 appels ont nécessité le déclenchement d’un SMUR. 

- 7 appels ont été renvoyés vers le 15 via des personnes normoentendantes de 

l’entourage de la personne malentendante (voisins, famille, amis). 

- 4 appels ont bénéficié d’un conseil de consultation en urgence dans un cabinet 

dentaire. 

- 3 appels ont bénéficié d’un rendez-vous de consultation dans un cabinet 

médical de ville. 

- 3 appels ont abouti à l’intervention du SAMU social. 

- 2 appels ont abouti à l’intervention d’un VSAV et d’un médecin de SOS 

médecin ou de garde. 

- 2 appels ont nécessité l’intervention combinée du SMUR et d’un VSAV. 

Les moyens d’intervention les plus fréquemment retrouvés sont l’envoi de SOS 

médecins ou d’un médecin de garde, l’envoi d’une ambulance ou d’un VSAV au domicile 

du patient. Seuls 10 appels ont nécessité l’intervention d’un  SMUR. 

 

5 DISCUSSION 

 

5.1 Intérêts de l’étude 
 

Peu d’études se sont intéressées à l’accès aux numéros d’appels d’urgence pour les 

patients déficients auditifs. C’est pourtant une problématique bien réelle de santé publique 

et d’accessibilité aux soins.  

Une des seules études réalisées dans la région Midi-Pyrénées est un travail de 

mémoire de diplôme universitaire de régulation médicale datant de 2005 qui s’est intéressé 

à l’accès à l’aide médicale urgente pour les patients déficients auditifs et/ou présentant des 
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troubles phonatoires. Elle a fait un état des lieux des moyens disponibles dans les SAMU 

de France alors que le CNR 114 n’était pas en place (19).  

Une autre étude espagnole s’est intéressée à cette même problématique et a travaillé 

à la réalisation et à l’évaluation d’un protocole utilisant le fax comme principal moyen 

d’accès d’urgence pour les déficients auditifs (20).  

A notre connaissance, aucune étude évaluant le dispositif mis en place en France 

depuis 2011 n’a été réalisée.  

 

5.2 Limites de l’étude 
 

Cette étude présente de nombreuses limites.  

D’une part, il s’agit d’une étude rétrospective donc de faible niveau de preuve. 

D’autre part, cette étude s’intéresse à un dispositif mis en place seulement depuis 

septembre 2011, avec un recul insuffisant. Seule l’année 2013 a été incluse dans cette 

étude.  

De plus, nous n’avons pas analysé les dossiers qualifiés 18 alors qu’une proportion 

de ces dossiers concernait également le secours à personnes et notamment les départs 

réflexes.  
 

 
5.3 Principaux résultats 
 

5.3.1 Nombre d’appels et horaire des appels 
 

 On constate qu’il existe des périodes d’affluence où le nombre d’appels est plus 

élevé, c’est le cas notamment en Décembre, Janvier et Février pour la période hivernale et 

Août pour la période estivale. Ces résultats sont cohérents avec une régulation classique.

 De plus, on constate un fort taux d’appels entre 19 et 22h, ce qui est également 

compatible avec les données de régulation classique et avec le risque de surcharge des 

centres 15 

 

5.3.2 Localisation des appels 
 

La répartition des appels est très hétérogène sur le territoire métropolitain. 

Cependant, les régions concentrant le plus fort taux d’appels correspondent aux régions où 
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il existe des unités d’accueil pour les personnes sourdes et malentendantes où une 

communication sur l’existence de ce numéro est effectuée.  

Compte tenu de l’importance du nombre de personnes pouvant bénéficier de ce 

dispositif, il semble nécessaire de promouvoir son existence. C’est la politique qui est 

actuellement menée par le CNR114 par l’intermédiaire de son site internet 

www.urgences114.fr, de ses pages Facebook® et Twitter®, de kits de communications 

(affiches, CD, magnets, dépliants…) envoyés à la demande d’associations de déficients 

auditifs ou de conférences réalisées avec l’aide de chargés de communication 

spécifiquement dédiés, de mailing postal national auprès des médecins ORL, 

audioprothésistes, orthophonistes, pharmacies et via des campagnes dans la presse 

spécialisée ou lors de salons spécifiques. Deux études d’impact ont été réalisées visant à 

savoir comment les usagers avaient eu connaissance de l’existence du CNR 114 (21). Le 

premier sondage réalisé sur le site du CNR 114 montre que les usagers ont été informés 

principalement à travers les réseaux sociaux et par le biais d’amis ou de la famille. Le 

second sondage a été réalisé via le site de BUCODES (association de déficients auditifs) 

par l’envoi de mails à ses adhérents. Les résultats montrent que les usagers ont été 

informés principalement par les amis, la famille et la presse. Ainsi, il semble nécessaire de 

réaliser cette promotion à une plus large échelle par le biais d’affichage d’encarts 

(Annexe 8) dans les services d’accueil des urgences, dans les salles d’attente des médecins 

généralistes, dans les maisons médicales et autres structures de santé. De même, des 

campagnes d’information dans la presse générale permettraient d’informer l’ensemble des 

déficients auditifs qui ne sont pas toujours adhérents à des associations de malentendants 

ou sur les réseaux sociaux, mais également l’ensemble de la population.  

 

5.3.3 Age 
 

La majorité des appels passés concernent une population jeune, âgée de moins de 

40 ans ce qui est compatible avec la généralisation des téléphones portables et l’usage 

répandu des SMS dans une population habituée à ce type de communication. 

 

5.3.4 Moyens de communication 
 

Le SMS est très largement utilisé (98%) à l’inverse du fax (2%). Ceci peut 

s’expliquer par la généralisation du téléphone portable et sa commodité d’accès. De plus, 
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la géolocalisation du requérant est possible, ce qui facilite l’accès aux secours. Cependant, 

ce mode de communication a également des limites : 

- Afin d’assurer une réception optimale des SMS par le logiciel, il est nécessaire 

que leur taille soit inférieure à 160 caractères sous peine d’avoir des messages 

tronqués et donc des informations non valides. Cette limite de taille contribue 

aussi au fait que les informations peuvent être trop restreintes et incomplètes. 

De plus, afin d’obtenir des réponses précises aux interrogations, l’envoi 

simultané de plusieurs questions n’est pas possible. 

- Le message est exclusivement de type texte, avec impossibilité pour le moment 

d’y insérer des iconographies. 

- Ce mode se heurte aux problèmes propres à la téléphonie mobile : 

o La non réception possible du SMS par le CNR d’où l’instauration d’un 

accusé de réception envoyé systématiquement : « le 114 a bien reçu 

votre message et vous répond bientôt ». 

o La réception du SMS n’est pas toujours instantanée. Le délai de 

réception peut être allongé à plusieurs heures lors de certaines dates (par 

exemple le 31 Décembre), ce qui est incompatible avec la définition 

d’un appel d’urgence. 

o Les problèmes liés aux réseaux et leurs limites de couverture du 

territoire métropolitain. 

Le fax est beaucoup moins utilisé. Pourtant, il présente de nombreux avantages : 

possibilité de délivrer plus d’informations, possibilité de cocher des items sur des feuilles 

pré-remplies, ce qui permet un déclenchement plus rapide des secours, facilité et rapidité 

d’utilisation. De plus, des fiches iconographiques destinées au public détaillant les gestes à 

effectuer devant une situation d’urgence ont été créées et peuvent être faxées, à la 

différence des SMS ; exemple de l’arrêt cardiaque (Annexe 9). Cependant, certains 

inconvénients non négligeables sont à prendre en compte, notamment sa disponibilité et la 

nécessité d’être à son domicile. 

L’instauration de la « Conversation Totale » avec l’intégration du traitement de 

texte en temps réel, de la voix et de la visiophonie au dispositif prévue pour fin 2015 / 

début 2016 devrait faciliter davantage les échanges. En effet, le traitement de texte en 

temps réel permettra de réceptionner de façon instantanée le message et donc de répondre 

de façon optimale aux besoins. L’utilisation de la voix permettra également une réception 

plus rapide du message par l’ARM normoentendant et sera aussi utile aux personnes 
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déficientes auditives utilisant de façon simultanée la voix et la lecture labiale. La 

visiophonie permettra aux usagers de la lecture labiale, de la LSF et du LPC de 

communiquer en temps réel et sans perte d’informations. Cependant, ce nouveau dispositif 

se heurte actuellement à des obstacles technologiques qui sont en cours d’étude (22). 

 

5.3.5 Usages des applications 
 

Certaines applications ont été instaurées comme IRAUDA®, Urgences pour 

Iphone®, Urgences pour sourds et malentendants®, Emergenhear® recensées sur notre 

étude. Il en existe d’autres telles qu’A l’aide®, Malentendants®, Maif®, Sosurgence®. 

Cependant, aucune n’est homologuée ni certifiée par le CNR 114. Un projet de 

développement d’une application homologuée est actuellement en cours.  

Pour un gain de temps, il semble essentiel qu’une fiche médicale puisse être 

préenregistrée avec notamment l’identité du patient, son adresse, son âge, son sexe, ses 

allergies connues, ses antécédents médicaux et chirurgicaux. Dans la condition où le 

requérant est le patient, cela faciliterait les échanges avec l’ARM qui n’aurait pas à 

interroger le patient, diminuerait le délai de prise en charge et le nombre d’échanges mais 

également l’impatience et l’agacement des usagers qui ne comprennent pas toujours la 

nécessité de répondre à ces questions notamment dans un contexte de stress et d’angoisse.  

Cette fiche médicale est actuellement disponible de façon courante sur les 

Smartphones type Iphone®, il pourrait être judicieux de l’adapter afin qu’elle puisse être 

réceptionnée par la plateforme du CNR 114 et par l’ensemble des centres de régulation. 

Elle présente un intérêt majeur non seulement pour les personnes présentant des troubles 

de communication mais aussi pour les personnes se retrouvant dans l’incapacité de 

communiquer du fait de troubles de conscience, d’AVC ou autres… 

 

5.3.6 Modes d’intervention 
 

La répartition des modes d’intervention tend à montrer que les usagers du 114 

recherchent avant tout une continuité des soins à type de permanence de soins ambulatoire 

(PDSA). Plus d’un appel sur dix concernait un conseil médical et n’aboutissait pas au 

déclenchement d’un effecteur. Trois appels sur dix aboutissaient au déclenchement d’un 

effecteur type SOS médecin ou médecin de garde. Ceci est compatible avec une définition 

de l’urgence devenue toute relative et l’apparition de nouveaux comportements des usagers 
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du système de santé qui recherchent un service et la sécurité d’une réponse médicale 

téléphonique et/ou d’une consultation non programmée pour des situations qui ne revêtent 

pas toujours un caractère de gravité immédiate (23). Le nombre de recours au 114 tend à 

augmenter avec les années. Cela va soulever la question du risque de surcharge des centres 

15 pour des appels appartenant à la Permanence De Soins Ambulatoire (PDSA) et pose la 

question de basculer les appels sur des plateformes indépendantes de PDSA comme cela 

existe actuellement dans certaines régions (3966 pour la région Midi-Pyrénées).  

Seuls 10 appels (1,3 %) durant l’année 2013 ont été considérés comme une urgence 

vitale et ont abouti au déclenchement d’un SMUR. Cependant, les appels pour les départs 

réflexes et les détresses vitales parvenus au CNR 114 sont basculés sur le 18 sur protocole 

et non sur le 15 (Annexe 10 et 11). Ce protocole a été mis en place sur la base du 

référentiel commun de l’organisation du secours à personne et de l’aide médicale urgente. 

En effet, dans ces situations, l’engagement des moyens de secours précède la régulation 

médicale et les appels basculés sur le SDIS sont ensuite transférés au CRRA ce qui 

explique le faible nombre de SMUR engagés sur les appels qualifiés 15 (24).  

Il est à noter que 7 appels ont finalement été régulés par le 15 par l’intermédiaire 

d’une tierce personne apte à utiliser ce moyen de communication ce qui ne représente 

qu’une très faible proportion (moins d’1% des appels).  

 

5.3.7 Qualifications 114 
 

Les 3 qualifications d’appels les plus fréquentes sont la gastro-entérologie, la 

pédiatrie et les autres causes. Les 3 qualifications d’appels les moins fréquentes sont le 

réflexe, l’environnemental et le 115. 

La qualification Autres causes représente 246 appels (30.9%) sur l’année 2013. La 

plupart de ces appels (40.2%) concernent les conseils médicaux/médicamenteux, le suivi 

de matériel médical, les problèmes de suivi de traitement et la fièvre. Ces appels ne 

relèvent pas de l’urgence mais davantage de la PDSA. 127 appels ont été sous qualifiés en 

Autres problèmes de santé devant l’absence d’items correspondants et ont permis la mise 

en place d’une nouvelle grille de qualification au cours de l’année 2014 afin de remplacer 

une qualification parfois obsolète.  

La qualification Gastro-entérologie représente 13.9% des appels de 2013. Parmi 

ces appels, la majorité (soit 65.8%) concernent une douleur abdominale, et en second lieu 
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une diarrhée (21.62%). Il existe des erreurs de sous qualifications puisque les 4 dossiers 

qualifiés en vomissements de sang ne représentaient après relecture que des vomissements 

isolés sans trace de sang alors que la sous qualification nausées et/ou vomissements existe. 

Cela traduit des erreurs de codage informatique. Le CNR 114 utilise son propre thésaurus 

de codage, différent de la Classification Internationale des Maladies version 10 (CIM 10) 

classique, incluant le codage 17 et 18. Il est admis qu’un thésaurus trop vaste est souvent 

d’utilisation difficile, c’est la raison pour laquelle les grilles de qualifications sont 

régulièrement retravaillées pour être les plus pertinentes possibles (25). 

La qualification Pédiatrie représente 18.3% des appels sur l’année 2013. Plus de la 

moitié de ces appels (56,9%) concerne une fièvre chez l’enfant. Les deux autres motifs 

d’appels les plus fréquents sont le banal symptôme ORL et l’éruption. Ainsi, les motifs 

d’appels les plus fréquents en Pédiatrie concernent le champ de la médecine générale et ne 

relèvent pas forcément d’une régulation médicale par les centres 15. C’est d’ailleurs le cas 

pour la qualification ORL  où les appels les plus fréquents concernent des odynophagies, 

des otalgies et des problèmes dentaires ou dans la qualification Génito-Urinaire  où le 

motif de recours le plus fréquent est l’infection urinaire. Ces résultats illustrent la nécessité 

d’une régulation par la PDSA de ce type d’appels qui ne relèvent pas d’une urgence vitale.  

 

5.4 Perspectives 
 

5.4.1 Intérêt d’un médecin régulateur 
 

Cette étude soulève la question de l’intérêt d’un médecin régulateur ayant une 

connaissance et surtout une maîtrise de ces divers moyens de communication (LSF, LPC, 

lecture labiale).  

Cela permettrait au patient d’être mis en relation directe avec un médecin comme 

dans le système de régulation classique et ainsi d’avoir des informations plus pertinentes 

permettant le déclenchement des moyens de secours les plus adaptés et limitant la perte 

d’informations inhérente à l’intervention d’un tiers. En effet, la régulation médicale doit 

permettre à la personne la moins favorisée et la moins informée comme à la plus aisée 

d'accéder en urgence aux ressources les plus performantes dans les meilleurs délais, chaque 

fois que cela est nécessaire. Elle est ainsi un facteur d'égalité et de cohésion sociale (26). 

Le CNR 114 étant une plateforme nationale, il semble peu réalisable en pratique 

d’affecter des médecins régulateurs sur place. En effet, un des piliers de la régulation est la 

connaissance des moyens de secours pouvant être déclenchés dans le département ou la 
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région d’où provient l’appel. De ce fait, l'acte de régulation médicale aboutit à la 

prescription du juste soin représentant la réponse la mieux adaptée aux besoins de santé du 

patient, compte tenu de l'organisation en place, des ressources disponibles, du contexte et 

des attentes du patient. Il se poursuit par la mise en œuvre de cette prescription, l'assistance 

aux éventuels intervenants, l'anticipation de chacune des étapes de la prise en charge du 

patient et le suivi de cette prise en charge le temps nécessaire, soit à son achèvement, soit à 

la prise du relais par une autre structure de santé (26). Il faudrait donc que le médecin ait 

une connaissance à l’échelle nationale des différents modes de secours ou qu’il fasse la 

liaison avec le médecin régulateur de la région concernée ce qui concourt à une nouvelle 

perte d’information imputable à la communication par tierce personne.  

On pourrait également se poser la question de former un ou plusieurs médecins 

régulateurs dans les centres majeurs de régulation de chaque région. Cela permettrait une 

maîtrise plus fine de la situation régionale et des dispositifs de déclenchement de secours 

régionaux et pourrait faire la liaison avec les régulateurs locaux départementaux. 

Cependant, cette option se heurte à plusieurs limites. En effet, cela impliquerait que les 

appels reçus à Grenoble soient basculés dans chaque centre, engendrant d’importants 

dispositifs matériels à mettre en place au sein de chaque centre (réception des appels en 

visiophonie, réception de messages écrits). De plus, cette formation doit être réalisable 

pour chaque centre. Cela aurait un coût financier non négligeable à contrebalancer avec le 

bénéfice apporté aux usagers d’autant plus que la moyenne d’appels concernant le 15 par 

jour en 2013 est de 2.2 (nombre d’appels trop insuffisants à l’heure actuelle pour mettre en 

œuvre des dispositifs aussi importants). 

 

5.4.2 Régulation des appels relevant de la médecine générale 
 

Les résultats de notre étude tendent à montrer que les motifs de recours au CNR114 

relèvent du champ de la médecine générale ce qui traduit un nouveau comportement des 

usagers qui recherchent un accès à des consultations non programmées en toute sécurité et 

soulèvent la question d’une articulation entre le CNR 114, les centres 15 et la PDSA.  

Les services des urgences et les centres 15 ont pour mission de prendre en charge, 

en priorité, les besoins de soins immédiats et urgents, susceptibles d'engager le pronostic 

vital et/ou fonctionnel. Cela exige, quels que soient l'endroit ou les circonstances, 

l'intervention d'un médecin formé à la prise en charge des urgences ayant les compétences 

et les moyens d’intervenir. Le besoin de consultations exprimé en urgence, qui appelle 
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dans un délai relativement rapide mais non immédiat, la présence d'un médecin, relève de 

la permanence des soins assurée par les médecins libéraux (27). Ces deux pratiques sont 

complémentaires mais, dans notre étude, une régulation par des médecins libéraux serait 

pertinente avec possibilité de délivrer des conseils médicaux adaptés, de faxer les 

ordonnances jugées nécessaires directement en pharmacie et d’envoyer des effecteurs 

libéraux sur place. (médecins de garde, SOS médecins).  

La question soulevée est celle du tri des appels relevant de l’urgence et ceux ne 

relevant pas de l’urgence. Ce tri pourrait être effectué en amont par les agents du CNR et 

permettre de rebasculer l’appel directement vers les PDSA, la solution actuelle exposant au 

risque de surcharge des centres 15 avec des délais toujours plus longs pour des appels n’en 

relevant pas. 

 

5.4.3 Extension du numéro à d’autres usagers 
 

 Initialement, ce numéro a été créé non seulement pour les personnes déficientes 

auditives mais aussi pour les personnes aphasiques, dysphasiques et trachéotomisées. 

Cependant, dans cette étude, les résultats montrent que ce service est utilisé quasi 

exclusivement par les personnes déficientes auditives, et que les agents sont principalement 

formés à la réception des  appels des personnes déficientes auditives.  

Pourtant, ce service serait également très profitable aux personnes aphasiques, 

dysphasiques, trachéotomisées et de façon plus large à toute personne souffrant de troubles 

de la communication, il est donc nécessaire de réaliser sa promotion auprès de ces patients. 

Ce service pourrait également avoir son intérêt pour les personnes se retrouvant dans des 

situations où seuls des appels non vocaux peuvent être émis comme cela peut être le cas 

dans des situations d’agressions ou de violences conjugales. Dans ce dernier cas, cela peut 

correspondre à une demande d’intervention en urgence comme à une demande de suivi 

social (liaison nécessaire avec un personnel habilité à la résolution de ce type de 

problèmes). Il serait donc essentiel que ce numéro soit plus largement diffusé et connu de 

tous, notamment par l’intermédiaire des campagnes d’information mais cela demande 

également une extension des champs de compétence des Agents 114. 
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6 CONCLUSION 
 

L’accès aux services téléphoniques de secours est une problématique réelle de Santé 

Publique pour les personnes déficientes auditives au nombre de 5 280 000 en France. Cette 

problématique a abouti à la création du CNR 114 en 2011, plateforme nationale de 

régulation des appels non vocaux (Fax ou SMS) permettant de répondre à un besoin 

légitime des usagers. Cependant, cette plateforme présente également des limites de par ses 

modes d’accès (SMS et fax et leurs limites propres) et de par sa méconnaissance.  

Différents axes stratégiques sont actuellement en cours de développement : 

- Information des usagers et des différentes structures de santé sur l’existence 

d’un tel numéro et promotion de ce numéro par le biais de campagnes 

d’information. 

- Développement de fiches de santé à intégrer sur les téléphones mobiles 

facilitant le recueil de données. 

- Intégration d’un mode de « Conversation totale » avec traitement de texte en 

temps réel, visiophonie, usage de la voix qui est prévu pour l’année 2016. 

D’autres axes doivent être discutés et leurs intérêts doivent être évalués :  

- Extension du numéro à toute personne ayant des difficultés de communication 

qu’elle soit verbale ou non verbale (incluant ainsi les déficients auditifs, les 

aphasiques, dysphasiques, trachéotomisés…) mais également aux personnes se 

retrouvant dans des situations où une communication orale n’est pas possible 

(violences conjugales, agressions…). 

- Discussion de la pertinence d’un médecin régulateur au sein du CNR 114 et/ou 

dans chaque centre régional et idéalement, sensibilisation de tous les SAMU de 

France. 

- Discussion de la pertinence de la régulation et du tri des appels médicaux non 

urgents en liaison avec la PDSA et des appels médicaux urgents en liaison avec 

le 15. 

Ainsi, le CNR 114 répond à une nécessité d’égalité d’accès aux soins et aux services 

d’urgences mais présente des axes restant à améliorer dans un futur proche. 
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8 ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : Audiométrie tonale en conduction aérienne et osseuse 
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ANNEXE 2 : Alphabet dactylologique 
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ANNEXE 3 : Langage Parlé Complété 
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ANNEXE 4 : Fax type du CNR 114 
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ANNEXE 5 : Formulaire de qualification CNR 114 2013 
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ANNEXE 6: Fonctionnement du CNR 114 
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ANNEXE 7 : Qualifications et sous qualifications en 2013 

 

Rubrique Motif Sous Motif 

15 AUTRES CAUSES autre pb de santé 

15 AUTRES CAUSES conseil médical 

15 AUTRES CAUSES conseil médicamenteux 

15 AUTRES CAUSES exposition à maladie transmissible 

15 AUTRES CAUSES fièvre 

15 AUTRES CAUSES hyperglycémie 

15 AUTRES CAUSES hypoglycémie 

15 AUTRES CAUSES pb de suivi de traitement 

15 AUTRES CAUSES suivi matériel médical 

15 CARDIOVASCULAIRE accident vasculaire cérébral 

15 CARDIOVASCULAIRE arrêt cardiaque ou ACR récent 

15 CARDIOVASCULAIRE douleurs thoraciques 

15 CARDIOVASCULAIRE hypertension 

15 CARDIOVASCULAIRE membre inf. froid sans pouls 

15 CARDIOVASCULAIRE membre inf. rouge ou douloureux 

15 CARDIOVASCULAIRE œdème des membres inférieurs 

15 CARDIOVASCULAIRE palpitations 

15 CARDIOVASCULAIRE syncope/ malaise brutal 

15 ENVIRONNEMENTAL exposition chimique 

15 ENVIRONNEMENTAL gélules liées au froid 

15 ENVIRONNEMENTAL hyperthermie maligne 

15 ENVIRONNEMENTAL hypothermie 

15 ENVIRONNEMENTAL inhalation toxique 

15 ENVIRONNEMENTAL lésion d'électrisation 

15 GASTROENTEROLOGIE anorexie 

15 GASTROENTEROLOGIE constipation 

15 GASTROENTEROLOGIE corps étranger dans rectum 

15 GASTROENTEROLOGIE diarrhée 

15 GASTROENTEROLOGIE douleur abdominale 

15 GASTROENTEROLOGIE douleur ou masse inguinale 

15 GASTROENTEROLOGIE douleur rectale 

15 GASTROENTEROLOGIE ictère 

15 GASTROENTEROLOGIE sang dans les selles 

15 GASTROENTEROLOGIE vomissement de sang 

15 GENITO-URINAIRE douleurs des reins- colique néphrétique 

15 GENITO-URINAIRE douleurs génitales de la femme 

15 GENITO-URINAIRE écoulement ou lésion génitale 

15 GENITO-URINAIRE hématurie 

15 GENITO-URINAIRE infection génitale 

15 GENITO-URINAIRE infection urinaire 

15 GENITO-URINAIRE œdème de la verge 

15 GENITO-URINAIRE œdème scrotal ou testiculaire 

15 GENITO-URINAIRE pb génito-urinaire autres 

15 GENITO-URINAIRE perte de sensibilité du périnée 

15 GENITO-URINAIRE pertes vaginales 

15 GENITO-URINAIRE problèmes menstruels 

15 GENITO-URINAIRE rétention aigue d'urine ou anurie 

15 GENITO-URINAIRE saignement vaginal 

15 GENITO-URINAIRE victime d'agression sexuelle 
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15 GYNECOLOGIE contractions utérines 

15 GYNECOLOGIE hémorragie du 1er trimestre 

15 GYNECOLOGIE hémorragie du 2ème trimestre 

15 GYNECOLOGIE hémorragie du 3ème trimestre 

15 GYNECOLOGIE hémorragie post-accouchement 

15 GYNECOLOGIE infection pendant grossesse 

15 GYNECOLOGIE menace d'accouchement imminente 

15 GYNECOLOGIE pb gynéco autre 

15 GYNECOLOGIE pb médical du 3ème trimestre 

15 GYNECOLOGIE problème grossesse < 20SA 

15 GYNECOLOGIE problèmes grossesse > 20SA 

15 GYNECOLOGIE saignement 1er trimestre 

15 GYNECOLOGIE saignement 2ème trimestre 

15 GYNECOLOGIE saignement 3ème trimestre 

15 NEUROLOGIE acc. vasculaire cérébral 

15 NEUROLOGIE anomalie de la marche 

15 NEUROLOGIE céphalées/ migraines 

15 NEUROLOGIE coma 

15 NEUROLOGIE confusion 

15 NEUROLOGIE fatigue, tb du langage, paralysie 

15 NEUROLOGIE maladie épileptique 

15 NEUROLOGIE perte de sensibilité ou paresthésie 

15 NEUROLOGIE tremblements 

15 NEUROLOGIE trouble de la conscience 

15 NEUROLOGIE vertiges 

15 ORL allergie/ rhume des foins 

15 ORL angine ou pharyngite/ douleurs gorge 

15 ORL corps étranger nez ou oreilles 

15 ORL difficultés pour avaler 

15 ORL douleurs faciales 

15 ORL douleurs oreilles 

15 ORL infections voies aériennes 

15 ORL pb dentaire 

15 ORL saignement de nez ou épistaxis 

15 ORL traumatisme de l'oreille 

15 ORL traumatisme facial 

15 ORL traumatisme nasal 

15 PEDIATRIE banal symptôme ORL 

15 PEDIATRIE convulsions hyperthermiques 

15 PEDIATRIE détresse respiratoire 

15 PEDIATRIE difficultés d'alimentation 

15 PEDIATRIE épilepsie 

15 PEDIATRIE éruption 

15 PEDIATRIE fièvre de l'enfant 

15 PEDIATRIE gène respiratoire 

15 PEDIATRIE ictère du nouveau-né 

15 PEDIATRIE mort subite du nourrisson 

15 PEDIATRIE pleurs incoercibles 

15 PEDIATRIE tb de conscience et taches purpuriques 
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15 PSYCHIATRIE anxiété/ angoisse 

15 PSYCHIATRIE délire et violence 

15 PSYCHIATRIE dépression 

15 PSYCHIATRIE HDT 

15 PSYCHIATRIE HO 

15 PSYCHIATRIE insomnie 

15 PSYCHIATRIE intoxication autre 

15 PSYCHIATRIE intoxication médicamenteuse volontaire 

15 PSYCHIATRIE menace de suicide 

15 PSYCHIATRIE pb psychiatrique autre 

15 PSYCHIATRIE problème social 

15 PSYCHIATRIE tb du comportement 

15 REFLEXE ACCIDENT CINETIQUE ELEVE 

15 REFLEXE ACCIDENT ELECTRIQUE HAUTE TENSION 

15 REFLEXE ACCIDENT GRAVE MACHINE AGRICOLE OU AUTRES 

15 REFLEXE ACR DECOUVERTE RECENTE 

15 REFLEXE DEFENESTRATION 

15 REFLEXE ECRASEMENT OU SECTION PERMANENTE D'UN MEMBRE 

15 REFLEXE ENSEVELISSEMENT 

15 REFLEXE HEMORRAGIE TETE/CORPS/MEMBRE QUI NE CEDE PAS 

15 REFLEXE INCONSCIENT QUI NE REPOND PAS AUX STIMULATIONS 

15 REFLEXE NOYADE RECENTE, SORTIE DE L'EAU - DETRESSE VIT 

15 REFLEXE PENDAISON RECENTE DEPENDUE 

15 REFLEXE PIETON OU CONDUCTEUR 2 ROUES INERTE 

15 REFLEXE PLAIE PAR ARME ET DETRESSE VITALE 

15 REFLEXE SITUATION DANGEREUSE AVEC NOMREUSES VICTIMES 
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15 RESPIRATOIRE arrêt respiratoire 

15 RESPIRATOIRE asthme ou crise d'asthme 

15 RESPIRATOIRE autres causes respiratoires 

15 RESPIRATOIRE corps étranger voies aériennes 

15 RESPIRATOIRE dyspnée 

15 RESPIRATOIRE hémoptysie 

15 RESPIRATOIRE hyperventilation 

15 RESPIRATOIRE infection pulmonaire et fièvre 

15 RESPIRATOIRE insuffisance respiratoire chronique 

15 RESPIRATOIRE pb avec la trachéotomie 

15 RESPIRATOIRE toux 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT acc. de montagne 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT acc. de montagne sur piste 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT acc. de plongée 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT brûlures bénignes adulte 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT brûlures bénignes enfant 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT brûlures graves adulte 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT brûlures graves enfant 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT chute lieu < 4 m 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT chute lieu > 4m 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT dermabrasions multiples 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT lésions diverses autres 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT morsure ou piqûre 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT plaie superficielle 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT polytraumatisme 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT scalp hémorragique 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT section d'un membre 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme abdominal fermé 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme abdominal pénétrant 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme crânien avec perte de connaissance 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme crânien sans perte de connaissance 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme grave fermé 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme grave pénétrant 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme thoracique fermé 

15 TRAUMATISME/ ACCIDENT traumatisme thoracique pénétrant 
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ANNEXE 8 : Encart d’information 
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ANNEXE 9 : Fiche conseil ACR 
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ANNEXE 10 : Procédure urgence absolue 
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ANNEXE 11 : Départ réflexe des sapeurs-pompiers 
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9  ABSTRACT 

 

ASSESSMENT OF CALLS QUALIFIED AS 15 OF THE 114 CNR IN 2013 AND 
OUTLOOK 

Introduction :  Hearing impairment implies difficulty accessing emergency calls. 114 

CNR was created in 2011 in order to alleviate this problem. Objective : To inventory non-

vocal calls (SMS or fax) regarding emergency number 15 from 114 CNR in 2013. 

Materials and Methods : A national, retrospective, analytical and descriptive study. Here 

are the data collected : number, time and location of calls; demographic characteristics, 

means of communication, number of exchanges, characterization, use of smartphone apps, 

rescue services engaged. Results : 796 calls were identified as emergency call 15, in other 

words 2.2 calls per day with a peak of calls between 7 and 10 p.m and with disparities 

between departments. The population involved is young (78.5% under 40). SMS are the 

most used (98%). The average number of exchanges is 45 messages. 246 calls required the 

response of a private practitioner and 10 calls of the SMUR. Discussion : Numerous calls 

concerned General Practice so it raises the issue of a different dispatching (PDSA, a 

regulating doctor). This system is limited because of its complicated mode of access and its 

lack of familiarity to the public. Promoting it and expanding other means of 

communication are required. Conclusion : 114 CNR fills a legitimate need for users but 

improvements should still be made. 

Keywords : 114 CNR, Hearing impairment, emergency medical regulation, accessibility. 
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Résumé 

Introduction :  La déficience auditive s’accompagne de difficultés dans l’accès aux 

numéros d’appels d’urgence. Le CNR 114 a été créé en 2011 afin de palier à cette 

problématique. Objectif :  Réaliser un état des lieux des appels non vocaux (SMS ou Fax) 

concernant le 15 du CNR 114 en 2013. Matériel et Méthodes : Etude nationale, 

rétrospective, analytique, descriptive. Les données recueillies sont : nombre, horaire et 

localisation des appels ; caractéristiques démographiques, modes de communication, 

nombre d’échanges, qualifications, usage d’applications Smartphone, moyens de secours 

engagés. Résultats : 796 appels ont été qualifiés 15 soit une moyenne de 2,2 appels par 

jour avec un pic d’appels entre 19h-22h et des disparités entre les départements. La 

population concernée est jeune (78,5% a moins de 40 ans). Les SMS sont les plus utilisés 

(98%). Le nombre moyen d’échanges est de 45 messages. 246 appels ont nécessité 

l’intervention d’un effecteur libéral et 10 celle d’un SMUR. Discussion : De nombreux 

appels concernent le champ de la médecine générale posant la question d’une régulation 

différente (PDSA, médecin régulateur). Ce système a ses limites de par ses modes d’accès 

et de par sa méconnaissance. Sa promotion et le développement d’autres moyens de 

communication sont nécessaires. Conclusion : Le CNR 114 répond à un besoin légitime 

des usagers mais présente des axes restant à améliorer. 

Mots clés : CNR 114, déficience auditive, régulation médicale d’urgence, accessibilité.  
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