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1 INTRODUCTION

Début juillet 2010, Lunéville inaugurait sa nouvelle permanence des
soins ambulatoires (PDSA) au sein méme du service des urgences de I'hdpital de
Lunéville. Elle fonctionne les samedis de 15h00 a 19h00 et les dimanches de 9h00 a
12h00 et de 15h00 a 19h00.

Ce projet, issu de la volonté des médecins généralistes libéraux Lunévillois de se
réapproprier la permanence des soins ambulatoires, a finalement abouti avec
I'arrivée du nouvel hépital.

Aprés discussions, les médecins généralistes, les médecins urgentistes, la Direction
de I'hopital de Lunéville et I'Agence régionale de la santé (ARS) se sont accordés sur
le fait que le meilleur endroit pour implanter la PDSA était au sein méme des locaux
des urgences de Lunéville.

Malgré les difficultés et les échecs rencontrés par le passé pour organiser la PDSA,
le moment était enfin propice a I'aboutissement de ce projet, porté par une volonté
politique, la motivation des acteurs locaux et des moyens financiers.

Le projet sur papier semblait séduisant, il devait permettre de regrouper en un lieu
unique l'aide médicale d'urgence et la PDSA permettant ainsi ; de proposer a la
population un meilleur service et une plus grande lisibilité dans I'offre de soins ; de
rapprocher le monde médicale de la ville et de I'hnépital ; et enfin de désengorger les
urgences les week-ends.

C'est dans ce cadre, aprés quelques mois de fonctionnement, nous avons souhaité
évaluer l'activité de la PDSA, son impact sur le service des urgences et réfléchir aux
éventuelles perceptives d'évolution.

Pour ceux, nous avons procédé a la réalisation de trois études :

-une étude prospective descriptive sur une période de 4 mois évaluant I'activité de la
PDSA.

-une étude rétrospective comparative sur une période de 20 mois évaluant l'impact
de la PDSA sur l'activité des urgences.

-une étude prospective d'une durée de 31 jours afin de déterminer si I'expérience
peut ou non étre étendue au soir de la semaine.



2 DEFINITIONS

La permanence des soins (PDS) peut se définir comme une organisation mise en
place par des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés,
adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmés exprimées par un pa-
tient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture
des cabinets libéraux et en 'absence d’'un médecin traitant (1).

Cette notion est a distinguer de :

L'urgence : On peut reprendre la définition du Pr Steg (2) qui définit 'urgence
comme étant un

« phénoméne qui touche a la santé, qui survient de fagon brutale et
inattendue, qui surprend et inquiete le patient et son entourage »

Le dictionnaire Larousse quand a lui décrit I'urgence comme étant une
« situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent
étre realisés trés rapidement »

L'aide médicale urgente (AMU) définie par l'article R. 6311-1 du Code de la
santé publique (CSP) :

« Les services d'aide médicale urgente ont pour mission de répondre par des
moyens exclusivement meédicaux aux Situations d'urgence. Lorsqu'une
situation d'urgence nécessite la mise en oceuvre conjointe de moyens
meédicaux et de moyens de sauvetage, les services d'aide médicale urgente
jJoignent leurs moyens a ceux qui sont mis en oceuvre par les services
d'incendie et de secours »

La continuité des soins : En médecine ambulatoire, la continuité des soins
représente la possibilité d'accéder a un professionnel de santé a tout moment:

« Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons
professionnelles ou personnelles, il doit indiquer a ses patients le confrére
auquel ils pourront s'adresser en son absence » (3)

La PDS, 'AMU et la continuité des soins sont des domaines complémentaires
dont la frontiére peut étre difficile a établir, a fortiori dans des situations
d'urgence ressenties par le patient ou son entourage.



3 HISTOIRE DE LA PERMANENCE DE SOINS

3.1 Milieu XIXéme siécle : les débuts de la permanence des
soins sous la pression populaire.

En 1868, les journaux politiques signalaient a leurs lecteurs de nombreux cas
d'accidents survenus pendant la nuit et suivis de déceés, sans que I'on puisse trouver
un médecin. Ces situations parurent si déplorables a I'un de ces journaux que sa
Direction n'hésita pas a se faire le porte-parole du public, en adressant une plainte
au Sénat sous forme d’une pétition. Ses réclamations trouvérent écho, si bien que le
Sénat, dans sa session de janvier 1869, chargea le sénateur Nélaton de rédiger un
rapport (4).

L'administration de I'Assistance Publique a travers son directeur Mr Husson prenait
également la pleine mesure de la situation suite aux nombreux morts faute d'avoir pu
trouver des secours médicaux pendant la nuit. Il impliqua son service par
l'intermédiaire des médecins des bureaux de bienfaisance et leur secrétaire général
le Dr Passant.

lls proposerent que le nom de tous les médecins attachés aux bureaux de
bienfaisance, ainsi que leurs adresses soient déposées aux postes de police les plus
voisins de leur domicile. La personne qui souhaitait bénéficier d'un avis médical
durant la nuit devait impérativement étre accompagnée par un policier servant a la
fois a sécuriser le déplacement et l'intervention du médecin, mais également d'agent
de recouvrement. L'agent remettait au médecin un bulletin constatant la visite. Les
honoraires s'élevaient a 10 francs (équivalent euros francs constants : 23 euros
environ) et étaient réglés par la trésorerie de la société des médecins de
bienfaisance. Toutes ces mesures furent acceptés, et quasiment mises en place
mais quand la guerre franco-prussienne (du 19 juillet 1870 au 29 juillet 1871) éclata,
tout ces mesures furent abandonnées.

Le projet fut repris a l'initiative du Dr Passant en 1872, et soutenu par le sénateur
Nélaton. Ce dernier était pourtant initialement favorable a ce qui se faisait déja dans
d'autres grandes villes d’Europe comme Berlin ou Saint-Pétersbourg, c'est a dire la
mise en place de permanences avec des médecins dormant sur place, rétribués a
raison de 20 francs par nuit (3). Il s'est finalement rangé a l'avis du Dr Passant car
son projet était jugé plus simple et moins cher.
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Le patient, qui souhaitait donc recourir a un avis medical, devait se rendre au poste
de police de son quartier et choisir sur le tableau de garde le médecin qu'il souhaitait
consulter. Un gardien de la paix était détaché du poste de police pour accompagner
le requérant au domicile du meédecin, et suivre ces derniers au domicile du malade,
et une fois la visite effectuée, raccompagner le médecin a son domicile. Suivant la
situation financiére du malade, I'administration réclamait le remboursement des
honoraires alloués ou les prenait définitivement a sa charge (5). Le service médical
de nuit commencait a 22 heures pour se finir a 7 heures du 1er octobre jusqu'au 31
mars et de 23 heures a 6 heures du 1er avril au 30 septembre. Celui-ci fut inauguré
le premier janvier 1876 (6)(tableau 1).

Années 1876 1877 1878 1879 1880
Visites 3616 3312 3751 5282 6341

Tableau 1 : activité des cinq premieres années (7)

Le Dr Passant a lui-méme tenu un registre des affections rencontrées. En voici
quelques extraits pour le 2éme trimestre de I'année 1881 (8) :

visites 1421
accouchements et délivrances 117
affections et troubles gastro-intestinaux 108
angines ou laryngites 98
plaies ou contusions 85
affections cérébrales et paralysies 69
hémorragies 54
bronchites 58
Pleuro-pneumonie 58
affections hépatiques, néphrétiques, 58
saturnines
affections du cceur 54
mort avant l'arrivée du médecin 44
croup 42

Tableau 2 : affections rencontrées 2éme trimestre 1881
Le service pharmaceutique de nuit, quant a lui, fut créé dix ans apres : en 1886 (9).
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3.2 Aprés la seconde guerre mondiale : organisation de la
permanence des soins sous la pression judiciaire et
ordinale.

Pendant la seconde guerre mondiale, une loi de circonstance du 25 octobre 1941 a
obligé les gens a dénoncer les crimes ou projets de crimes qui portaient atteinte aux
personnes et a secourir les personnes en danger. Elle fait suite au décés d'un officier
allemand abattu dans le métro et laissé sans soins immédiats.

Cette loi du 25 octobre 1941, rédigée par le gouvernement de Vichy, crée le délit de
non-assistance a personne en péril. A la fin de la guerre, une ordonnance du 25 juin
1945 abolit la loi précédente, comme toutes les lois de Vichy, tout en reprenant ses
dispositions essentielles par l'intermédiaire de I'article 63 du code pénal (10).

L'article 63 de code pénal, dans son second alinéa, punit de trois mois a cinq ans d'
emprisonnement et d'une amende de 360 a 15 000 francs (43 a 1820 euros 2012), «
quiconque s'abstient volontairement de porter a une personne en péril I'assistance
que sans risque pour lui ni pour les tiers, il pouvait lui préter, soit par son action
personnelle, soit en provoquant les secours ». En vertu de cette article, le médecin
se retrouve alors tenu, sous la menace de sanctions pénales, de porter secours a
toute personne en péril en toute circonstance.

Cette obligation de porter secours a été invoquée pour la premiere fois en 1947
lorsqu'un médecin de Béthune n'a pu se rendre a temps a I'appel d'un patient, dont le
bébé est décédé avant son arrivée. Il a été poursuivi pour délit de non-assistance a
personne en danger. Le tribunal s'est alors prononcé pour l'application de l'article
6382 aux médecins et ce jugement a fait jurisprudence. La Cour de Douai saisie en
appel, a, par un arrété du 21 janvier 1948, refusé d'appliquer au médecin l'article 63
du code pénal, cet article ne visant que l'assistance due a une personne mise en
péril par une action criminelle ou délictuelle (11). L'article 63 est actuellement l'article
223-6 du code pénal.

En 1965, I'affaire Colin marque le corps médical en mettant en évidence les risques
que fait peser sur la profession médicale cet article 63 du code pénal en
sanctionnant la non-assistance a personne en danger.

«Parce que, sur un appel téléephonique, il n'avait pas secouru un jeune homme
poignardé a la sortie du bal, un médecin de Meurthe et Moselle, a été condamné a
5000 francs d'amende».

Ce médecin généraliste, membre du service de garde de sa commune, n'était alors
pas de garde la nuit ou il fut appelé.

Cette affaire, largement médiatisée, a été un des points de départ d'une réflexion sur



l'organisation des urgences, avec un colloque organisé par la Confédération des
Syndicats Médicaux Francgais (12). Le refus de porter secours n'engendre pas
seulement la responsabilité pénale de l'article 63, mais aussi, une responsabilité
disciplinaire.

Le code de déontologie publié le 28 juin 1947, deux ans a peine aprés la
confirmation de l'instauration de I'Ordre des Médecins (institution de I'Ordre des
Médecins par la loi du 25 septembre 1945, complété par l'ordonnance du 26
septembre 1948 qui en fixe les procédures) dans son article 5 précise que :

«quelque soit sa fonction ou sa spécialité, hors le seul cas de force majeure, tout
meédecin doit porter secours d'extréme urgence a un malade en danger, si d'autres
soins médicaux ne peuvent lui étre assurés».

Le médecin ne peut alors se prémunir contre l'inculpation de non-assistance a
personne en danger qu'en répondant a tout appel, et en se rendant sur place pour
apprecier personnellement le péril et la nécessité de porter secours.

La seule solution pratique consistera alors en l'organisation des services de garde et
des services d'aide médicale en urgence, de maniére a assurer une permanence
médicale pour répondre a toute demande d'assistance.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) s'est trés tét penché sur la
question de la permanence des soins médicaux et a abordé les problémes
d’organisation au cours de la séance du 2 juillet 1948 (13).

Lors de la séance du 8 décembre 1950, le conseil reprend alors la question de la
légitimité de I'organisation de la permanence des soins médicaux et remet en cause
la notion de volontariat qui est jusqu'alors de mise. |l prend alors la résolution
d'instaurer l'obligation d'y participer, cela sera repris par la suite dans l'article 47 du
code de déontologie (14).

L'article 47 du code de déontologie de 1955 (décret n°55-1591) stipule que tout
médecin se doit d'étre impliqué dans l'organisation de la prise en charge des
urgences.

«Il est du devoir du médecin, compte tenu de son &ge, de son état de sante et de
son éventuelle spécialisation, de préter son concours a l'action entreprise par les
autorités compeétentes en vue de la protection de la santé et de 'organisation de la
permanence des soins la ou elle est nécessaire et possible.»



3.3 Deuxiéme moitié du XXéme siécle : Développement de
la permanence des soins sous la pression du progres.

Les progrées effectués dans le domaine médical, autant du point de vue
thérapeutique que diagnostic (antibiothérapie, vaccination, greffe, imagerie,
endoscopie...) aprés 1950 n'ont aucune commune mesure avec ce que nous avions
vécus jusque-la. Ceci est parfaitement illustré par cette citation du Pr Jean
Bernard (hématologue, cancérologue) :

« un médecin de 1900 endormi par quelque sortilege, s'éveille en 1930 : les empires
se sont écroulés, mais la médecine a peu changé. La révolution est telle que le

meédecin de 1930 endormi par un magicien et réveille en 1960, n'est plus capable
d'exercer la médecine » (15).

Ces années seront également marquées par :

* la mise en place de la sécurité sociale (4 octobre 1945) avec la convention
signé entre la sécurité sociale et les médecins (12 mai 1960).

* les campagnes de prévention et d’éducation a la santé.

* la mutation du réle de I'népital, qui était initialement réservé aux pauvres et
aux indigents, avec I'ouverture a toutes les catégories de  personnes (loi du
21 décembre 1941, décret d'application le 17 avril 1943).

* la réforme hospitaliére de 1958 avec le rattachement de la formation médicale
(création des Centres Hospitaliers Universitaires) ayant pour conséquence la
création de praticiens temps pleins qui s’étendra aux hépitaux généraux avec
la loi du 31 décembre 1970 créant ainsi le service public hospitalier.

* le développement économique, qui avait pour corollaire la multiplication des
voitures et des accidents de la route. En 1961, chaque jour, 25 personnes
meurent sur les routes en France, soit 9000 déces par an, en forte croissance
jusqu'a un pic en 1970 de 18000 déces par an (16). Les accidents de la route
sont un nouveau recours important aux meédecins généralistes qui sont le plus
souvent appelés les premiers sur les lieux d'accidents. Il se dit au congres
régional du syndicat national des médecins francais de Guerlédan en 1974 :

« Qui d'entre vous n'a pas connu, n'a subi, l'appel en catastrophe pour
lI'accident de la route ? ..., I'appel qui vous arrache a la veillée que la sérénité
du soir vous consacrez a la famille : le téléphone qui multiplie les appels et
tous en méme temps chez tous les médecins du secteur, les coups de
sonnette renouvelés ; tous les témoins de l'accident ont le méme geste, vite,
un médecin! » (17)
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Tous ces événements et ces bouleversements vont contribuer a modifier
I'organisation du paysage médical et les exigences de la population.

La consommation médicale va augmenter, entrainant un accroissement de l'activité
des médecins généralistes et la nécessité d'augmenter les effectifs médicaux (18).

Démographie médicale de 1955 a 1995
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figure 1 : Démographie médicale de 1955 a 1995 (d'aprés le CNOM)

Cela a contribué au développement des spécialisations (arrété du 6 octobre 1949
établit la liste des spécialités) et de leur installation en ville.

Parallelement, pendant ces années de 1950 a 1970, on a commencé a se
préoccuper de I'échelon préhospitalier.

Le Dr Arnaud, neurochirurgien a Marseille, s’est intéressé particulierement au
dégagement des traumatisés de la route nécessitant souvent une désincarcération,
aux soins sur place et pendant le transport, en rappelant que :

« I'on ramasse trop souvent un blessé, qu’on transporte un mourant, que I'on
hospitalise un mort ».

Sur ces principes, une antenne ambulanciére hospitaliere médicalisée destinée aux
accidents de la route a été créée en 1957 a Salon-de-Provence sous la Direction du
chirurgien le Dr Bourret. On envoyait un médecin directement sur les lieux de
I'accident dans un veéhicule spécialement équipé tout en organisant la coordination
des différents intervenants : pompiers, police, hépital.
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Lors de I'épidémie de poliomyélite en 1956, le Pr Cara (Réanimateur a I'hépital
Necker a Paris) créa de toutes piéces un service mobile, équipé de respirateurs,
permettant le transport inter-hospitalier des détresses neuro-respiratoires pouvant
étre distant de plus de 200 km.

En 1962, le Pr Larcan (Réanimateur a I'hépital central a Nancy) prit l'initiative de

former a Nancy des externes des hépitaux pour aller a la rencontre des situations
urgentes, des détresses cardio-circulatoires, respiratoires et toxicologiques. Il mit en
place un tour de garde quotidien dans une caserne de Sapeurs-Pompiers, puis
multiplia les postes en couvrant les secteurs du département de Meurthe et Moselle
de telle sorte que tout blessé, tout intoxiqué, tout cardiaque puisse étre secouru dans
un rayon de moins de 18 kilométres par une ambulance médicalisée. Secours dont
les délais d’intervention devaient étre les plus courts possibles apres réception de
lappel. Il s’agissait la de l'implantation d’'un Service Mobile d’Urgence et de
Réanimation mixte, associant Sapeurs-Pompiers et étudiants hospitaliers
spécialement formés. Sa localisation était effectivement extra-hospitaliere, disposant
du numéro d’appel des Sapeurs-Pompiers le 18, du maillage des Sapeurs-Pompiers
et de leurs secouristes qualifiés, avec possibilité de renforts, d’utilisation de moyens
de désincarcération et de transmission performants.

Des initiatives comparables mais cependant différentes en ce qui concerne certains
principes de base, furent prises par ses collegues réanimateurs : le Pr Serre a
Montpellier, le Pr Lareng a Toulouse, les Pr Cara et Huguenard a Paris.

La nécessité d’'une coordination départementale a partir d'un Centre Hospitalier
important (Centre Hospitalo-Universitaire) se fit sentir et abouti a la notion capitale
d’aide médicale urgente (AMU) et de Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)
« dont le sigle euphonique est aujourd’hui si familier qu’il s’est substantivé et
s’applique a toutes les situations de détresses, non seulement physiques mais
encore morales et sociales » indiquait le Pr Larcan lors d'une intervention a
I'Académie des Sciences morales et politiques en 2007 (19).

La réussite de ces premieres expériences conduisit vers leur multiplication dans
toute la France dés 1965. Le décret du 2 décembre 1965 complétant celui du 3 ao(t
1959 donne l'obligation a 240 centres hospitaliers universitaires et régionaux de se
doter de moyens mobiles de secours et de soins d'urgence. Le décret du 31
décembre 1965, déclare que

« I'ndpital se doit de sortir de ses murs pour porter assistance a toute personne qui
en a besoin ».

Cette méme année parut un décret interministériel créant officiellement le Service
Mobile d’'Urgence et de Réanimation attaché aux hopitaux (SMUR).

Les SAMU naissent en 1968 afin de coordonner l'activit¢ des SMUR. Les SAMU
comportent un centre de régulation médicale des appels.
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Dés 1974 des médecins généralistes libéraux participent a cette activité de
régulation médicale en complément des praticiens hospitaliers concepteurs de ces

structures.

Le 15, numéro gratuit d’appel national pour les urgences médicales est créé en 1978
a la suite d’'une décision interministérielle. Ce numéro vient en complément d’autres
numéros existants : le 17 pour la police et le 18 pour les pompiers. lls seront
interconnectés en 1994 (20).

Suite a la circulaire du 06 février 1979, les centres de réception et de régulation des
appels (CRRA) seront mis en place. L'assise réglementaire qui manquait est donnée
aux SAMU par la loi du 6 janvier 1986 (décrets du 16 décembre 1987) sur I'Aide
Médicale Urgente et les Transports Sanitaires (21).

En voici quelques extraits qui définissent leurs roles :

« article 2: «Les S.AAM.U. ont pour mission de répondre par des moyens
exclusivement medicaux aux situations d'urgence. Lorsqu'une situation
d'urgence nécessite la mise en ceuvre conjointe de moyens médicaux et de
moyens de sauvetage, les S.A.M.U. joignent leurs moyens a ceux qui sont
mis en ceuvre par les services d'incendie et de secours »

« article 3 : « Pour l'application de I'article 2 ci-dessus, les S.A.M.U. exercent les
missions suivantes :

1° Assurer une écoute médicale permanente ;

2° Déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la
réponse la mieux adaptée a la nature des appels ;

3° S'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation
publics ou privés adaptés a I'état du patient, compte tenu du respect du
libre choix, et faire préparer son accueil ;

4° Organiser le cas échéant le ftransport dans un
établissement public ou privé en faisant appel a un service public ou a
une entreprise privée de transports sanitaires ;

5° Veiller a I'admission du patient ».

« article 16 : « le fonctionnement du centre de réception et de régulation des
appels médicaux doit étre assuré sans discontinuité. Il assure une réponse
rapide aux appels regus. Pendant leur tours de garde, les médecins qui
assurent la permanence des soins restent disponibles et tiennent le centre de
réception et de régulation des appels médicaux informés du début et de la fin
de chacune de leur intervention ».

Face a l'augmentation de la consommation médicale, de nouvelles associations
médicales se créent comme SOS médecin. Elle a été créée le 20 juin 1966 par le Dr
Lascar médecin généraliste a Paris a la suite du décés d'un de ses patients qui,
faute d'avoir pu joindre un médecin un samedi aprés-midi, succombe a une

défaillance cardiaque.
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« Paradoxalement, relate le Dr Lascar, le week-end précédent, en butte a une fuite
d'eau dans ma baignoire, j'avais été dépanné dans le quart d'heure pas SOS
dépannage ».

Jugeant que la santé de I'nomme valait mieux qu'un simple tuyau de plomb, il créa
SOS Médecins. (22) L'association s'est d'abord développée sur le créneau des
urgences ou des semi-urgences de la nuit, puis l'activité s'est étendue aux
demandes la journée.

Parallelement a toutes ces initiatives les médecins généralistes doivent s'organiser
différemment, d'autant plus que le code déontologique fait obligation aux médecins
de participer aux tours de garde. L'article 41 du code de déontologie de 1979 précise
que

« c'est un devoir pour tout médecin, sauf exemptions accordées par le conseil
départemental compte tenu de I'dge, de l'état de santé, et éventuellement de la

spécialisation, de participer aux services de garde de jour et de nuit ».

et que maintenant ils ne sont plus les seuls acteurs de l'urgence ou de la
permanence des soins. lls créent donc des tours de garde d'abord dans les grandes
villes puis a la campagne. Les débuts seront difficiles, mais progressivement la
permanence des soins se met en place.

La PDSA est alors organisée par les CODAMU (Comité Départemental d'Aide
Médicale Urgente et des transports sanitaires) créés par la loi du 6 Janvier 1986
(relative a I'aide médicale urgente et aux transports sanitaires). lls coordonnent les
différents acteurs du systéme. lls ont pour mission de veiller a la qualité de la
distribution de l'aide médicale urgente et a son ajustement aux besoins de la
population. En s'assurant en conséquence de la coopération des personnes
physiques et morales participant a l'aide médicale urgente et aux transports
sanitaires ; autour du respect du code de déontologie en s'appuyant sur les articles
77 et 78.

o L'article 77 reprend I'ancien article 41 cité précédemment.

o L'article 78 : « Lorsqu'il participe a un service de garde, d'urgences ou
d'astreinte, le médecin doit prendre toutes dispositions pour étre joint au
plus vite. Il est autorisé, pour faciliter sa mission, a apposer sur son
véhicule une plaque amovible portant la mention « médecin-urgences », a
I'exclusion de toute autre. Il doit la retirer des que sa participation a
l'urgence prend fin. Il doit tenir informé de son intervention le médecin
habituel du patient, dans les conditions prévues a l'article 59. »

o article 59 : « Le médecin appelé d'urgence aupres d'un malade doit, si
celui-ci doit étre revu par son médecin traitant ou un autre médecin,
rédiger a l'intention de son confrere un compte rendu de son intervention
et de ses prescriptions qu'il remet au malade ou adresse directement a
son confrére en en informant le malade. Il en conserve le double. »

L'arrété du 25 juillet 1996 relatif a l'information du consommateur sur l'organisation
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des urgences médicales prévoit I'obligation dans les cabinets médicaux, de fournir
aux patients une information sur I'organisation de la permanence des soins :

« Les médecins doivent afficher, dans leur salle d'attente, de maniere visible et
lisible, les conditions ci-dessous dans lesquelles est assurée la permanence des
soins :

-Leur numeéro de téléphone et les heures auxquelles ils peuvent étre joints ;

-Le numéro de téléphone des structures de permanence de soins et d'urgence vers
lesquelles ils choisissent d'orienter les consommateurs en leur absence ;

-La mention suivante : "En cas de doute ou dans les cas les plus graves, appelez le
numero télephonique "15"

La mention "En cas d'urgence”, suivie du numéro d'appel, doit figurer sur les
ordonnances que le médecin remet a son patient ».

Initialement le CNOM n'autorisait pas les conseils départementaux a accorder le
remplacement des médecins de garde par des médecins ou des étudiants non
installés ; ou alors uniquement dans des cas trés exceptionnels et pour une durée
limitée. Les remplagants devaient étre désignés et acceptés par le consell
départemental.

La position du CNOM s'est par la suite assouplie, et le 28 avril 1974 :

« le conseil national a pris conscience que certains médecins sont tellement fatigués

et surmenées a certaines peériodes, que lorsqu'ils assument personnellement leurs
gardes de week-end, ils seront le lundi matin dans un état incompatible avec la
reprise normale d'une nouvelle semaine : en conséquence, le CN ne peut opposer
un non catégorique a cette demande de remplacement pour les gardes » (23)

Pour satisfaire strictement aux obligations réglementaires, le tour de garde doit donc
réunir les conditions suivantes :

 le médecin de garde doit étre facilement accessible, joignable par la
population (article78 du code de déontologie),

* le tour de garde doit étre publié (arrété du 25 juillet 1996 sur l'information sur
les urgences dans les cabinets),

* |'accessibilité doit étre permanente, 24 heures sur 24 et 365 jours par an
(continuité des soins),

* le tour de garde doit étre organisé, équipé (obligation de moyen),

* il est enfin ouvert a tous les médecins du secteur pour que chacun puisse y
participer ( article 77 du code de déontologie).
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3.4 Début des années 2000: Réorganisation de Ia
permanence des soins sous la pression des médecins
généralistes

En ville, les médecins généralistes ont tendance a ce désengager aux profits des
associations comme SOS médecin. lls ont déja une activité trés chargée avec en
moyenne 51 heures de travail par semaine, a mettre en paralléle aux 35 heures qui
seront mises en place début des années 2000 (24).

A la campagne, la charge de travail est encore plus lourde, il y a moins de médecins,
les secteurs sont vastes. Dans ces conditions, il est difficile de trouver un remplagant
pour les vacances ou de susciter de nouvelles vocations d'installation.

La rémunération lors de la PDSA pose probleme, elle se fait a I'acte, mais ne tient
pas compte de la disponibilité du médecin, l'astreinte n'est en soit pas rémunérée.
On note également des actes non réglés a la suite d'intervention en urgence. Il est
noté également une trop faible différence entre la consultation au cabinet et la visite,
ce qui a pour consequence d'entrainer une tendance marquée a demander au
médecin de se déplacer plus que nécessaire.

Il se pose également le probléme de l'insécurité, exacerbé par la féminisation de la
population médicale.

L'épuisement général gagne I'ensemble des médecins généralistes, I'exercice est de

plus en plus difficile, avec une remise en question de la place du généraliste et une
dévalorisation progressive de la profession.

C'est dans ce contexte que le 15 novembre 2001 débute un mouvement de greve
lancé par deux syndicats : 'union national des omnipraticiens frangais qui est une
branche de la Confédération des Syndicats de Médecins Francais et le Syndicat des
Médecins Libéraux . Initialement, cette gréve concernait les gardes de nuit, mais elle
s’étendra peu a peu aux week-end et jours fériés.

Au début son objectif était une revalorisation des actes médicaux en particulier ceux
concernant les gardes, mais rapidement s’étendra sur I'amélioration des conditions
de travail notamment pendant la permanence des soins. Elle durera 7 mois.

Suite a ces éveénements, le ministre de la santé de I'époque, Mr Mattéi, a demandé la
mise en place de deux groupes de travail: le premier concernait l'organisation de la
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permanence de soins sous la responsabilitt du sénateur honoraire Charles
Descours et le deuxieme, dirigé par la Direction de [I'Hospitalisation et de
'Organisation des Soins, s’intéressant a l'organisation des urgences dans les
établissements hospitaliers mis a rude épreuve durant les greves.

Il fallait définir la nature de la permanence des soins et analyser les obligations
déontologiques qui lui sont associées et trouver des solutions susceptibles d'étre
mise en ceuvre pour garantir un égal accés aux soins. Il publiera un rapport (25) qui
sera suivi de plusieurs textes réglementaires et d'avenants conventionnels posant la
base de la nouvelle organisation de la permanence des soins.

Celle-ci repose sur 4 points principaux:

 La PDSA n'est plus une obligation déontologique.

Elle repose dorénavant sur le volontariat sans que cela remette en cause
I'application de I'article 47 du code de déontologie médicale relatif a la continuité des
soins.

« Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit étre
assurée. Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, un
médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou
personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et
transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des
Soins ».

Dés lors, le médecin qui n'est pas volontaire pour remplir la mission de permanence
des soins doit, au titre du principe de continuité des soins qu'il doit a sa patientéle,
s'assurer que ses patients seront bien pris en charge dans le cadre de la
permanence des soins.

L'article 77 du code de déontologie concernant la permanence des soins :
« Dans le cadre de la permanence des soins, c'est un devoir pour tout médecin de
participer aux services de garde de jour et de nuit.

Le conseil départemental de I'ordre peut néanmoins accorder des exemptions,
compte tenu de I'age du médecin, de son état de sante, et, éventuellement, de ses

conditions d'exercice »

sera modifié au profit :

« Il est du devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre
des lois et des reglements qui I'organisent »

On constate que la modification est subtile puisque I'on conserve l'idée du devoir
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mais en passant d'un devoir moral contraint a un devoir moral volontaire.

Il sera rappelé par les membres du CNOM en commentaire de cet article que la
permanence des soins est une organisation collective confraternelle et mutualisée de
la réponse a des demandes non programmées de soins ; impliquant tous les
meédecins quel que soit leur mode d’exercice : libéral, hospitalier ou salarié ou,
encore, quelle que soit leur spécialité médicale dés lors qu’ils ont une pratique dans
le domaine du soin.

Dans l'exercice libéral, hors établissement, les médecins satisfont a ce devoir sur la
base du volontariat et de la confraternité dans le cadre d’'une organisation qui a pour
finalité l'intérét de la population.

Rappelant également que la régulation médicale est une des modalités de la
participation des médecins a la PDS (26).

« Larégulation médicale.

La régulation médicale devient un élément essentiel du bon fonctionnement du
dispositif. Le but est de filtrer les demandes de soins non programmées afin de
réorienter les demandes non urgentes vers le médecin traitant dans le cadre d'une
consultation programmeée et ainsi ne répondre qu'aux demandes nécessaires, ne
pouvant étre reportées, et par la méme occasion, diminuer les actes.

Le rapport Descours préconisait également qu'elle soit unique, prise en charge avec
la participation des médecins libéraux. Initialement la mission parlementaire était
favorable a I'utilisation du 15 mais le rapport précisait également qu'en cas de
régulation libérale autonome avec un numéro d'appel spécifique, il fallait que les
deux centres soient interconnectés.

 La sectorisation.

La sectorisation est organisée dans un cadre départemental. La taille du secteur doit
permettre un exercice normal pour l'activité du médecin en tenant compte de critéeres
tels que la distance, le volume des actes, la densité médicale et la population. Le
maillage doit étre le plus efficient possible.

* La permanence des soins est une mission d'intérét général.

Le groupe du sénateur Descours a déposé un amendement qui fut adopté fin
décembre 2002 (27). Cet amendement proposait de faire de la permanence des
soins une mission d’intérét général.
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Cela permettait d'assurer le financement de la permanence des soins par I'assurance
maladie.

Tous ces points seront formalisés par les décrets n° 2003-880 du 15 septembre
2003 et du 07 avril 2005 permettant ainsi de définir sur le plan Iégislatif la PDSA et
fixer ses modalités de fonctionnement, a travers les articles R.730 a R.735.

Le but est de permettre I'accés sans discontinuité aux soins médicaux.

L'organisation et la surveillance de la qualité de la PDSA est laissée au niveau
départemental sous la responsabilité des préfets et des CODAMUPS (Comité
Départemental de I'Aide Médical d'Urgence, de la Permanence des Soins et des
Transports Sanitaires).

Les CODAMUPS ont été créés par le décret n°2003-882 du 15 septembre 2003. lIs
étaient une émanation des CODAMU (cf 3.3)

L'avenant n°4 a la convention nationale des médecins du 22 avril 2005 a revalorisé
la tarification des actes spécifiques et a fixé le montant des forfaits d'astreinte versés
aux médecins de garde (28).

Le législateur est allé encore plus loin en 2006 en faisant passer la PDSA d'une
mission d’intérét général a une mission de service public (29). Il souhaitait ainsi
uniformiser le statut des praticiens et favoriser leur participation volontaire au
systeme de garde. A cela ont découlé deux conséquences :

* D’une part, les dommages subis par les médecins au cours des gardes
(accidents, agressions, ...) ou les dommages qu’ils pourraient eux-
mémes causer lors de celles-ci, seront pris en charge par I'Etat, et non
par le médecin lui-méme ou son assureur privé.

* D’autre part, tous les médecins, méme ceux exergcant habituellement a
titre libéral, bénéficieront des dispositions de I'article L.4124-2 du CSP.
Ainsi, pour les actes réalisés dans le cadre de la permanence des soins,
ils ne pourront étre traduits devant la chambre disciplinaire de premiere
instance du Conseil de I'Ordre, que par le ministre chargé de la santé, le
représentant de I'Etat dans le département, ou le procureur de la
République. Un patient ne pourra donc plus porter plainte directement
auprés de I'Ordre a I'encontre d’'un médecin libéral au sujet d’'une garde.

Il s’agit d’affirmer:

* une égalité de statut de tous les acteurs dans cette fonction. Il est
cohérent que tous les médecins qui interviennent, en tant que
régulateurs ou en tant qu’effecteurs, relévent d’'un méme statut.
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* une équité du mode de responsabilité. La responsabilité du médecin
effecteur ou régulateur de la PDSA doit ainsi pouvoir étre recherchée de
la méme maniere quel que soit son mode d’exercice, hospitalier, salarié
ou libéral. De ce fait, 'assurance en responsabilité civile professionnelle
des régulateurs libéraux ne sera plus du domaine de la convention, c'est
un point qui empéchait les médecins des centres de santé et les
médecins non conventionnés de participer a la régulation (30).

3.5 De 2006 a 2010 : Modernisation de la PDSA sous la
pression de la modernisation du systéeme de santé.

Malgré toutes les mesures prises, la mise en place de la PDSA rencontre de
nombreuses difficultés mises en évidence par différents rapports ; sur fond de
concertation dans le cadre d'un grand projet de réforme du systéme de santé.

3.5.1 Le rapport conjoint de l'inspection générale des
affaires sociale (IGAS) et de l'inspection générale de
I'administration (IGA) sur I'évaluation du nouveau dispositif de
permanence des soins en médecine ambulatoire de mars
2006.

I met en évidence une organisation inachevée malgré un déploiement sur
I'ensemble du territoire, une fiabilité et une efficience non assurée. Un dispositif de
pilotage qui est trop complexe avec un financement éclaté.

3.5.2 Le rapport de la Cour des Comptes sur les «
urgences médicales : constats et évolutions récentes » de
février 2007 de Mr Seguin.

Il relate les principales faiblesses :

« absence d'un pilotage régional cohérent et opérationnel du systeme
déficience des systémes d’information,

» insuffisance de l'articulation entre la médecine de ville et I'hdpital,
* hétérogenéité de l'organisation des services, des pratiques et disparités des
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codts,
* manque de communication et d’éducation du grand public lui permettant une
bonne orientation dans le systeme.

La Cour des comptes estime que 'amélioration de l'efficacité du dispositif dépendra
surtout des mesures relatives a l'orientation des patients, a l'organisation des
services et a la coordination de l'activité hospitaliere avec celle de la médecine de
ville plus que de nouveaux moyens financiers (31).

3.5.3 Le rapport de mission de médiation et proposition
d'adaptation de la permanence des soins du Dr Grall d'aout
2007.

Il mettait en avant le contexte d’évolution défavorable de la démographie médicale
mais surtout une mauvaise répartition des médecins sur le territoire avec un double
gradient : nord/sud, rural/urbain ; Des changements sociétaux que ce soit pour les
médecins (féminisation, effet « RTT ») ou pour la population en général expliquant
les nécessaires adaptations de I'exercice professionnel.

3.54 Le rapport de la commission de concertation sur
les missions de I'hopital par M Larcher en avril 2008.

Le 16 octobre 2007 a Bordeaux, le président de la Reépublique Mr Sarkozy a
demandé a I'ensemble des professionnels de santé de réfléchir aux changements
nécessaires pour que le systéme de santé réponde avec qualité et égalité aux
besoins des concitoyens. Une des préconisations de ce rapport concerne
I'amélioration de Il'organisation des soins non programmés qui devra étre confiée a
la future agence régionale de santé avec une mission d’organisation globale :
régulation, transport, permanence des soins, urgences ; amélioration de la régulation
; mutualiser la permanence entre les praticiens des différents établissements de
santé ; organiser les consultations non programmées a I'hopital.
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3.5.5 Le rapport: «propositions sur la composition, les
missions et le champ d’action du Conseil National de
I’'Urgence et de la Permanence des Soins » par le Pr Coriat en
mai 2008 :

Madame BACHELOT-NARQUIN, Ministre de la Santé et de la Jeunesse et des
Sports a décidé de créer un conseil national de l'urgence et de la permanence des
soins qui sera une instance a la fois de réflexion et de proposition. Ce conselil
prendra en compte les différents travaux et rapports réalisés dans le champ de la
prise en charge de I'urgence et de la permanence des soins publics comme privés.

Elle souligne que dans la prise en charge de lI'urgence et dans I'organisation de la
permanence des soins, I'évolution des savoirs, les révolutions technologiques et les
attentes des patients imposent d’adapter au quotidien nos pratiques pour répondre a
'imprévu et assurer la qualité des soins et la sécurité de tous.

Outre les propositions sur la composition du comité, le rapport fait également des
propositions afin d'accompagner la réforme de [I'hépital en ce qui concerne
I'organisation territoriale des urgences, des soins urgents non programmeés et de la
permanence des soins au sein des établissements de santé et améliorer la qualité
des soins urgents et non programmeés deélivrés dans ces établissements.

lls insistent sur la nécessité d'identifier et faire reconnaitre les spécificités et les
contraintes des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des
urgences et dans la permanence des soins ; tout comme celle d'anticiper I'évolution
des urgences et de la permanence des soins au sein des établissements de santé.

3.5.6 Rapport d'information sur la permanence des soins du
Dr Boénnec d'octobre 2008 :

En préambule dans son rapport, le Dr Boénnec évoque une presse nationale et
régionale se faisant I'écho des difficultés rencontrées par le dispositif de permanence
des soins. Les journalistes retranscrivent le sentiment d’'inquiétude diffus qui prévaut
dans la population lorsque survient la nécessité de consulter un médecin hors des
heures et des jours d’ouverture des cabinets libéraux. lls rendent également compte
de la relative désorganisation qui regne entre les différents opérateurs publics et
privés, et des colts générés par ces dysfonctionnements. A titre d’exemple, le Dr
Boénnec relate les propos suivants qui étaient rapportés dans I'édition de Seine-et-
Marne du journal Le Parisien du 11 ao(t 2004 :
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« Le Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) de Seine et Marne a
saisi le Tribunal administratif. En jeu, les sorties des pompiers sollicitées par I'hdpital
de Melun qui gere le SAMU 77 n’étant pas, selon la nomenclature des pompiers, des
urgences (...). Pour résumer (...) : oui a une crise cardiaque ou a un enfant en
danger, non a une rage de dents ou a une fracture du poignet pour laquelle les
patients peuvent se déplacer ou solliciter un médecin ou une ambulance privé (...)
Le patron des pompiers de Seine et Marne le répete : je gere un établissement
public autonome. Ce n’est pas vraiment d’obtenir 'argent qui motive ma démarche, il
s’agit surtout de ramener la raison dans toute cette histoire. Rien qu’au mois de
Juillet nous avons dénombré 100 sorties liees a des carences d’ambulances privées
et 250 "non justifiees". A force de faire sortir les pompiers pour emmener des panaris
a I'hopital, on génere des panaris a 1.500 euros alors que ¢a codterait 200 euros
chez le médecin... Et, a c6té de cela, on risque de passer a coté d’une vraie urgence
vitale... » (32)

Cet article met en évidence les lacunes du dispositif de PDS. En raison de la
multiplicité d’acteurs non coordonnés et de limpossibilité pour la population
d’identifier le service adéquat, les urgences sont sollicitées pour des pathologies des
plus banale, nécessitant parfois qu'un simple conseil.
La PDS en France fonctionnait mal. L'efficacité du systéme sanitaire ne faisait aucun
doute mais son efficience était davantage sujette a caution. Et pour reprendre les
propos du Dr Boénnec «pour performante qu'elle soit, notre systéme de santé, notre
organisation nous codte chaque année fort cher et, en ces temps de crise
économique, la France n’a plus le loisir de s’autoriser des panaris a 1500€» (32).
Le rapport met en avant des problemes déja soulevés par les précédents rapports :

» fortes disparités territoriales et temporelles de I'accés aux soins,

* un rapport colt/service a la population peu satisfaisant,

* une inadéquation de répartition des médecins avec un gradient nord/sud,
ville/campagne, malgré un nombre de médecin conséquent,

* un nouveau rapport au temps de travail et a I'exercice médical,
* une médecine générale libérale de premier recours peu attirante,
* une évolution des besoins et des attentes de la population,

* un dispositif handicapé par un pilotage éclaté, par des modes de
financements rigides et cloisonnés et par un manque de lisibilité pour l'usager.
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Tous ces rapports et ces réflexions faisant le constat des difficultés rencontrées par
le systeme de santé en général et par la PDSA en particulier ont abouti a une
modification en profondeur du systeme de santé. Cela aboutira vers une
modernisation et réorganisation de la PDSA au travers de la loi HPST( La loi
«Hébpital, patients, santé et territoires») 21 juillet 2009.

3.5.7 Loi HPST du 21 Juillet 2009 :

La loi affiche I'ambition de réorganiser et de moderniser I'ensemble du
systéme de santé. Elle comprend quatre titres consacrés respectivement :

- I'hopital,

— la répartition des médecins et a I'accés aux soins de villes,

— les mesures de santé publique et de prévention,

— la création des ARS chargées de coordonner dans un cadre territorial
'ensemble des politiques de santé (hdpital, médecine de ville, santé publique
et prévention).

Concernant I'hopital, le texte renforce le réle du chef d’établissement et prévoit
la création de "communautés hospitaliéres de territoire" pour permettre la mise en
commun des moyens de plusieurs établissements autour d’'un centre "de référence"
dans une logique de gradation des soins allant des structures de proximité aux
plateaux techniques les plus sophistiqués et une organisation de I'offre de soins en
niveaux de recours, en fonction des besoins de santé de la population.

Concernant les missions de I'h6pital, I'élément essentiel est le changement de
terminologie qui remplace la notion de service public hospitalier par la mission de
service public. Quatorze missions de service public ont été définies dont la premiére
citée est la permanence des soins.

La loi vise aussi a améliorer la répartition des médecins sur le territoire : elle
prévoit notamment 'organisation d’'une permanence des soins au niveau de chaque
région pour faciliter 'accés a un médecin de garde.

L'organisation et la gestion de la permanence de soins ambulatoires sont
décrites dans le titre Il de la loi : acces de tous a des soins de qualité.

Les dispositions relatives a la PDSA sont modifiées : certains médecins
participent dans le cadre de leur activité libérale en collaboration avec les
établissements de santé, a la mission de service public de permanence de soins.
Des réquisitions peuvent étre mises en ceuvre pour faire appliquer ces dispositions ;
un numéro de téléphone unique et national est utilisé pour la permanence de soins

24



et 'aide médicale urgente. L'activité des meédecins libéraux assurant la régulation
des appels entre dans le champ couvert par le régime de la responsabilité
administrative qui s’applique aux agents de cet établissement public.
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4 ASPECT JURIDIQUE ET ORGANISATIONNEL DE
LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES

4.1 Responsabilité du médecin de garde et du médecin
régulateur.

411

Introduction

En termes de droit, la responsabilité concerne deux fonctions bien distinctes :

la premiere consiste a sanctionner des comportements que la société
réprouve et a donc une fonction répressive, le but recherché étant la
sanction : il s'agit de la responsabilit¢ pénale. De plus, une sanction
professionnelle peut étre envisagée pour les médecins qui seraient en
infraction avec le code de déontologie il s’agit de la responsabilité
disciplinaire.

la seconde fonction consiste a faire indemniser la victime d'un dommage
causé par un tiers ; le seul but recherché ici est I'indemnisation de la victime
en réparation d'un dommage ; il s'agit de la responsabilité civile ou
administrative.

Les responsabilités punissables (pénale et disciplinaire) peuvent étre invoquées
contre tout médecin. Les responsabilités entrainant une indemnisation (civile ou
administrative) seront invoquées selon I'exercice du médecin et le contrat qui le lie a
celui-ci (public ou privé) : on ne peut a la fois saisir une juridiction administrative et
une juridiction civile car le médecin, pour le méme acte, ne peut avoir un exercice

libéral

et un statut de droit public (administratif ou hospitalier).
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4.1.2 Mission de service public

Depuis 2006 la PDSA est devenue une mission de service public (article L6314-1 du
CSP), les médecins participant a la permanence des soins bénéficient de la
protection juridique de I'Etat quel que soit leur statut. Cette mesure bénéficie tout
autant aux médecins effecteurs qu'aux médecins régulateurs. Pour ces derniers,
cette mesure concerne autant ceux qui exercent au sein des centres 15 que dans les
centres de régulation libérale. C'est ainsi que I'ensemble des médecins considérés
bénéficie de la protection de I'Etat, d'une part, pour les dommages subis & l'occasion
de leur mission (accident, agression...) et, d'autre part, pour les dommages causés
dans le cadre d'une activit¢ médicale de permanence des soins. Dans ce dernier
cas, l'indemnisation des victimes ne releve pas du praticien mis en cause et de son
assureur, mais de I'Etat qui sera appelé en garantie.

Enfin, du point de vue ordinal et compte tenu de la rédaction actuellement en vigueur
de l'article L4124-2 du CSP, seul le ministre chargé de la santé, le représentant de
I'Etat, dans le département et le procureur de la République pourront traduire le
médecin de garde devant la juridiction ordinale pour d'éventuels manquements a la
déontologie commis dans leur activité de permanence des soins.

Les débats parlementaires ont promu la mission de service public comme une des
conditions permettant de garantir le maintien et le développement du volontariat des
praticiens.

Mais cela est a nuancer au vu de l'arrét pris le 10 novembre 2011 (n° 11PA01228),
par la Cour Administrative d'Appel de Paris qui a déterminé le régime de
responsabilité applicable en cas de faute commise par un médecin libéral a
I'occasion d'une visite a domicile réalisée dans le cadre de la permanence des soins
(33).

En effet, la PDS étant une mission de service public, on aurait pu s'attendre a ce que
la responsabilité administrative de l'organisateur de la PDS soit engagée comme le
prévoit le code de la santé publique : « L'activité du médecin libéral assurant la
régulation des appels au sein d'un service d'aide médicale urgente hébergé par un
établissement public de santé est couverte par le régime de la responsabilité
administrative qui s'applique aux agents de cet établissement public »

Hors la Cour Administrative a toutefois tranché en faveur de la responsabilité
personnelle du praticien, considérant non seulement « que l'exercice propre des
soins lors des consultations réalisées a domicile au cours des périodes de
permanence par un meédecin libéral, bien que ce dernier ait été sollicité, comme en
I'espece, par un centre de répartition des appels, relevait de la responsabilité
personnelle du médecin sur ses actes et prestations telle qu'elle est définie a l'article
R. 4127-69 du code de la santé publique", mais aussi "que dans l'exercice de sa
consultation le médecin ne pouvait étre regardé comme un collaborateur du service
public » (34).

Cela remet en question I'idée de mission de service public.
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41.3 A propos de I'omission de porter secours

hY

Article 223-6 du code pénal a propos De Il'entrave aux mesures
d'assistance et de I'omission de porter secours.

« Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui ou
pour les tiers, soit un crime, soit un délit contre l'intégrité corporelle de la personne
S'abstient volontairement de le faire est puni de cinqg ans d'emprisonnement et de
75000 euros d'amende.

Sera puni des mémes peines quiconque s'abstient volontairement de porter a une
personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui
préter soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours »

Article 9 du code de déontologie (article R.4127-9 du CSP) a propos de
I'assistance a personne en danger.

« Tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou,
informé qu'un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou
s'assurer qu'il regoit les soins nécessaires ».

Le délit domission de porter secours plus couramment appelé «non-assistance a
personne en danger» est constitué dés lors qu'un professionnel s’abstient
volontairement de porter secours a une personne en danger alors méme qu’une
telle intervention ne présentait aucun risque. Cela concerne tout particulierement le
corps médical, surtout celui du médecin dans son activité de régulation téléphonique.

Pour illustrer ce propos, on peut relater I'affaire suivante qui s'est déroulée en
décembre 2001.

Un homme a été découvert par un témoin a son domicile en crise d'épilepsie, avec
des traces de sang autour de lui. Le témoin a téléphoné au SAMU en demandant
I'envoi de secours, sans préciser la présence de sang. Le SAMU a ensuite contacté,
par l'intermédiaire de sa permanenciéere, le médecin généraliste de garde, qui était
également le médecin traitant du patient. Celui-ci, en pleine consultation, a demandé
si l'intervention pouvait attendre et la permanenciére du SAMU lui a répondu par
I'affirmative.

Le médecin généraliste s'est donc rendu au domicile du patient plus de 2 heures 20
apres l'appel du témoin et a diagnostiqué une hémorragie digestive massive.
Malheureusement le patient est décédé dans les minutes suivant l'arrivée du
medecin.

Le Parquet a ouvert une information judiciaire contre le médecin traitant, la
permanenciére du SAMU et le médecin régulateur. Les deux premiers ont bénéficié
d’'un non-lieu, mais le médecin régulateur a été renvoyé devant le tribunal
correctionnel qui I'a condamné le 3 février 2005 a une amende de 2 000 euros avec
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sursis, estimant que le médecin n'avait pas posé suffisamment de questions au
témoin permettant d'évaluer la gravité de la situation.

Le tribunal a en effet jugé « qu'en s'abstenant de recueillir des informations
suffisantes », le médecin n'était pas « en mesure d'apprécier le danger réellement
encouru » et « n'a pas pu apporter l'assistance adaptée »

Le médecin a fait appel de cette décision et dans son arrét du 27 décembre 2005, la
Cour d'appel a prononceé la relaxe du médecin, en constatant « I'absence de toute
faute imputable » au médecin régulateur et en écartant le caractére volontaire du
défaut d'assistance. « Sa responsabilité pénale dans le délit de non-assistance a
personne en danger (...) ne saurait étre retenue », ont estimé les juges.

Selon la Cour d'appel, le médecin urgentiste « n‘a pas eu et ne pouvait avoir, sur la
base du signalement qu'il avait regu, personnellement conscience de la gravité du
péril auquel était exposée la victime ». En effet, les juges de la Cour d'appel
soulignent que le médecin régulateur, lors du premier appel, n'a pas été informé des
signes d'hémorragie et n'a donc pas manqué a son devoir "d'information de la gravité
du péril" lors de la réception de l'appel. La Chambre Criminelle de la Cour de
Cassation a en outre estimé que le péril auquel il faut porter secours « doit étre
imminent et constant et de nature a nécessiter une intervention immédiate ». Ce qui
n’était pas le cas au vu des informations qu'avaient en sa possession le régulateur.
Hors dans ce cas de figure, n'ayant pas l'information du péril imminent,cela ne justifié
pas l'envoie de secours immédiat, donc l'infraction I'infraction prévue a l'article 223-6,
alinéa 2 du Code pénal sanctionnant un délit intentionnel ne pouvait étre retenu (35).

4.1.4 A propos de la responsabilité de ses actes pendant les
gardes

4.1.4.1 Droit pénal

Article 121-3 du code pénal relatif a l'intention, l'imprudence et la
négligence.

« Il n'y a point de crime ou de délit sans intention de le commettre.

Toutefois, lorsque la loi le prévoit, il y a délit en cas de mise en danger délibérée de
la personne d'autrui.

Il'y a également délit, lorsque la loi le prévoit, en cas de faute d'imprudence, de
négligence ou de manquement a une obligation de prudence ou de sécurité prévue
par la loi ou le réglement, s'il est établi que l'auteur des faits n'a pas accompli les
diligences normales compte tenu, le cas échéant, de la nature de ses missions ou de
ses fonctions, de ses compétences ainsi que du pouvoir et des moyens dont il
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disposait.

Dans le cas prévu par l'alinéa qui précede, les personnes physiques qui n‘ont pas
causé directement le dommage, mais qui ont créé ou contribué a créer la situation
qui a permis la réalisation du dommage ou qui n‘ont pas pris les mesures permettant
de l'éviter, sont responsables pénalement s'il est établi qu'elles ont, soit violé de
facon manifestement délibérée une obligation particuliere de prudence ou de
sécurité prévue par la loi ou le reglement, soit commis une faute caractérisée et qui
exposait autrui a un risque d'une particuliere gravité qu'elles ne pouvaient ignorer.

Il n'y a point de contravention en cas de force majeure »

Article 221-6 du code pénal relatif aux atteintes involontaires a la vie.

« Le fait de causer, dans les conditions et selon les distinctions prévues a l'article
121-3, par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement a une
obligation de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le reglement, la mort
d'autrui constitue un homicide involontaire puni de trois ans d'emprisonnement et de
45 000 euros d'amende.

En cas de violation manifestement délibérée d'une obligation particuliere de
prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le reglement, les peines encourues
sont portées a cinq ans d'emprisonnement et a 75 000 euros d'amende. »

Article 222-19 du code pénal relatif aux atteintes involontaires a
l'intégrité de la personne

« Le fait de causer a autrui, dans les conditions et selon les distinctions prévues a
l'article 121-3, par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement
a une obligation de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le reglement, une
incapacité totale de travail pendant plus de trois mois est puni de deux ans
d'emprisonnement et de 30000 euros d'amende.

En cas de violation manifestement délibérée d'une obligation particuliére de
prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le reglement, les peines encourues
sont portées a trois ans d'emprisonnement et a 45 000 euros d'amende »

Le délit de « mise en danger » est constitué, en I'absence de tout préjudice, dés lors
gu’'un professionnel, de par son action, son inaction ou son organisation, expose
directement autrui a un risque immédiat de mort ou de blessure grave par la violation
manifestement délibérée d’une obligation particuliere de sécurité ou de prudence
imposée par la loi ou les réglements

Pour illustrer I'article 123-1 du code pénal on peut rapporter cette décision de justice
de la cour de cassation de la chambre criminelle de Paris, en février 2007 (36). Il
s'agissait d'un pourvoi dans les suites d'une condamnation a trois mois

30



d'emprisonnement avec sursis du Dr X. pour homicide involontaire.

Les faits se sont déroulés le 18 février 2002 a 2h49, Fabien 10 ans appelle les
pompiers, au motif que son pére ne va pas bien. Son appel est basculé vers le
médecin régulateur du SAMU, qui au vu de l'entretien (notamment avec le pére)
évoque un état grippal. Le médecin régulateur communique les coordonnées du
meédecin de garde a l'enfant en lui demandant de le joindre, et mettra fin a I'appel.
Fabien appellera a deux reprises le médecin d'astreinte mais aboutira a chaque fois
sur une messagerie indiquant que le Dr X. était en visite. Il laissera tout de méme le
message suivant : « mon papa ne va pas. », sans laisser ses coordonnées.

L'enfant rappellera alors les secours a 4 heures 04, alors que son péere Mr P. était
encore en vie. Le médecin régulateur, alors informé de ce que le médecin de garde
ne s'était pas déplacé, a fait intervenir les pompiers. Ces derniers constateront le
décés a 4h19.

L'autopsie révélera que le patient est décédé d'un malaise d'origine cardio-
vasculaire.

Une plainte sera donc déposée par la sceur du défunt, au motif d'un délai
anormalement long d'intervention des secours.

Les investigations mettront en évidence que le Dr X a regu un message écrit (SMS)
sur son téléphone portable l'informant, qu'un message lui avait été laissé sur sa
messagerie vocale dans la minute qui a suivi l'appel de l'enfant au SAMU,
accompagné d'un message sonore, que le médecin n'a donc pas entendu.

Le médecin de garde avait passé la nuit chez un ami, dans une zone de mauvaise
réception. Elle reconnaitra d'ailleurs devant le juge d'instruction, lors de son
interrogatoire de premiére comparution, que son portable ne s'était pas déclenché
car, « il y a des moments ou ¢a passe plus ou moins bien » .De plus le téléphone
fixe de son ami ne fonctionnait pas, la ligne était en ligne restreinte pour défaut de
paiement de facture, donc aucun transfert d'appel ne pouvait y étre effectué.

Elle a soutenu vainement qu'il ne pouvait lui étre reproché de ne pas avoir interrogé
sa messagerie pendant la nuit car elle n'aurait de toute fagon pas pu apprendre
qgu'elle devait se rendre au domicile de Mr P. en raison de l'absence de message
laissé par le SAMU et que le message laissé par I'enfant n'était pas exploitable.
Argument non retenu par la Cour. Car Le Dr X. n'a pas pris toutes les précautions
utiles pour pouvoir étre jointe, commettant ainsi une faute caractérisée au sens de
I'article 121-3 du code pénal.

On peut, en effet, supposer que si le Dr X. avait pris malgré tout connaissance du
message, elle aurait alors du contacter le SAMU ou les pompiers pour s'assurer qu'il
ne s'agissait pas d'une demande d'intervention. Le Dr X. assurait au moment des
faits une garde sur un secteur géographiquement important, de surcroit pendant une
période particulierement sensible puisqu'elle avait été réquisitionnée par l'autorité
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préfectorale en raison d'une gréve nationale des médecins généralistes, ce qui
multipliait donc les risques d'appel. Dans un tel contexte, elle ne pouvait ignorer
qu'elle exposait autrui a un risque d'une particuliére gravité, I'expert a considéré
quant a lui que la faute de ce médecin de garde avait contribué au décés de Mr P. en
retardant la mise en ceuvre du bilan médical initial susceptible d'entrainer
I'engagement des secours adaptés.

Au vu de l'article 78 du code de déontologie médicale (article R, 4127-78 du CSP)
qui impose au meédecin de prendre toute disposition pour étre joint au plus vite, et au
vu de l'article 121-3 du code pénal qu'il avait commis une violation délibérée d'une
obligation particuliére de prudence ou de sécurité édictée par la loi ou le réglement ;
et au vu du méme article qui sanctionne également I'auteur indirect d'un dommage
qui a été causé par la faute caractérisée de celui-ci exposant autrui a un risque d'une
particuliere gravité qu'il ne pouvait ignorer. La condamnation du Dr X s'est vue
confirmée.

La cour a motivé sa décision de la sorte :

« alors que la faute visée a l'article 121-3 du code pénal doit étre une faute
"caractérisée”, ce qui suppose que les diligences du prévenu n'étaient pas normales
ni adaptées aux risques prévisibles ; que la cour d'appel, qui a retenu que le fait,
pour le docteur X. de n'avoir pas n'a pas pris toutes les précautions utiles pour
pouvoir étre jointe constituait une telle faute, sans rechercher si le médecin qui
assure les gardes de nuit avec un téléphone portable, dans un secteur ou il existe
d'autres services d'urgence, n'effectue pas des diligences normales et adaptées a la
situation, n'a pas donné de base légale a sa décision »

« alors que la faute caractérisée au sens de l'article 121-3 du code pénal, est celle
qui expose autrui a un risque d'une particuliére gravité qui ne pouvait étre ignoré ;
que le médecin qui assure depuis plusieurs mois les gardes de nuit a l'aide d'un
téléphone portable, sans avoir relevé aucune défaillance, et dans un secteur
desservi par une caserne de pompiers et dans lequel une permanence du SAMU est
assurée, ne peut avoir aucune conscience d'exposer autrui a un risque d'une
particuliere gravité »

Un médecin généraliste, réquisitionné par le préfet pour assurer une garde de nuit,
qui ne prend pas les dispositions nécessaires pour étre joint, commet une faute
caractérisée exposant autrui a un risque d'une particuliére gravité qu'il ne peut
ignorer.

Le médecin régulateur du SAMU et le médecin libéral de garde avaient tous deux été
condamnés pénalement pour homicide involontaire par violation manifeste d’une
obligation de sécurité ou de prudence (3 mois de prison avec sursis) en premiére
instance (37).
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4.1.4.2 Droit ordinal

Article 32 du code de déontologie (article R.4127-32 du CSP) relatif a la
qualité de soins.

« Des lors qu'il a accepté de répondre a une demande, le médecin s'engage a
assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur
les données acquises de la science, en faisant appel, s'il y a lieu, a l'aide de tiers
compétents ».

Article 33 du code de déontologie (article R.4127-33 du CSP) relatif au
diagnostic.

« Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec le plus grand soin, en y
consacrant le temps nécessaire, en s'aidant dans toute la mesure du possible des
meéthodes scientifiques les mieux adaptées et, s'il y a lieu, de concours appropriés ».

Article 69 du code de déontologie (article R.4127-69 du CSP) relatif au
caractere personnel de I'exercice.

« L'exercice de la médecine est personnel ; chaque médecin est responsable de ses
décisions et de ses actes ».

On peut illustrer ces articles de loi par ces deux affaires :

La premiére concerne la condamnation d’'un médecin pour mise en danger d’autrui. Il
s’agit d'un médecin libéral de garde dépéché par le centre 15 auprés d’'une patiente
prise de vomissements et douleurs abdominales. La patiente avait subie, trois
semaines auparavant, une intervention de chirurgie cardiaque avec pose d'une
prothése valvulaire aortique et mitrale. Le médecine de garde a retenu le diagnostic
de gastro-entérite ne relevant pas d'une hospitalisation dans I'établissement ou la
malade avait été opérée ; qu'averti trois quarts d'heure plus tard de l'aggravation de
I'état de cette patiente, il s'est borné a conseiller téléphoniquement une
hospitalisation et a fournir les coordonnées d'un ambulancier en indiquant qu'il
passerait le lendemain signer le bon de transport. La patiente a finalement été
admise, a 6 heures 30 a I'nbpital ou a été diagnostiquée une complication post-
opératoire justifiant un drainage chirurgical en urgence. Le médecin a été condamné
a 3 000 euros d’'amende « coupable de mise en danger d'autrui, l'arrét énonce qu'en
procédant a un examen médical sommaire de la malade, dont il connaissait les
antécédents chirurgicaux, en omettant de consulter le médecin régulateur du SAMU,
puis d'organiser le transfert de la patiente a I'hépital, il a fait preuve d'insuffisance
professionnelle, doublée de désinvolture, caractérisant la violation de [l'obligation
particuliéere de sécurité et de prudence définie aux articles 32 et 33 du code de
déontologie médicale, devenus R. 4127-32 et R. 4127-33 du code de la santé
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publique, de sorte que la patient a été exposée a un risque immédiat de mort ou de
blessures de nature a entrainer une mutilation ou une infirmité permanente » (38)

La deuxieme concerne un médecin de garde examinant vers minuit un patient de 40
ans Mr D pour des douleurs thoraciques avec vomissements, sans antécédent
cardiovasculaire connu, sous traitement antidépresseur.

La douleur avait commencé en rentrant du travail, dans la soirée, une a deux heures
auparavant. D’aprés le médecin, la douleur n’était pas de type coronarien : il
s’agissait de brdlures précordiales gauches, sans irradiation, limitées en sus
mamelonnaire, avec une douleur reproduite a la pression. Il a pratiqué néanmoins un
test a la trinitrine, sans effet. L'abdomen était sensible, discrétement ballonné. Il a
attribué cette douleur atypique a un fond anxio-dépressif, avec en sus les signes
probables d’une virose digestive dans un contexte épidémique de gastro-entérite.

Il a indiqué a I'épouse qu’en cas de persistance de la douleur dans les deux ou trois
heures, il faudrait le rappeler pour pratiquer un électrocardiogramme. De son cété, la
famille dira que le médecin généraliste n'a pas tenu compte d’une irradiation de la
douleur au bras gauche et dans la machoire, ni des facteurs de risques (tabagisme
important, hypertension traitée, hypercholestérolémie connue non traitée). lls
prétendront également que le médecin généraliste est parti dix minutes aprés avoir
fait le test a la trinitrine, sans consigne précise, sauf de consulter le médecin traitant
le lendemain matin. Le patient a souffert toute la nuit malgré un somnifere et est
décédé. L'enquéte pénale a conclut a un non-lieu, mais le Conseil de I'Ordre a
sanctionné le médecin d’'une interdiction d’exercice de quinze jours.

En effet au vu des articles précédemments cités, il a été reproché au médecin de
ne pas étre allé au bout de sa démarche diagnostic, d'autant plus que le médecin
disposait au moment des faits d'un appareil a electrocardiogramme dans son
véhicule.

4.1.4.3 Droit civil

Depuis 1936, la responsabilité médicale est une responsabilité de type
contractuelle. En effet, en 1936, la cour de cassation, dans son arrét « Mercier » (39)
a établi « qu’entre le médecin et son client, se forme un véritable contrat, comportant
pour le praticien 'engagement, sinon bien évidemment de guérir le malade, ce qui
n’a jamais été allégué, du moins de lui donner des soins non pas quelconques mais
consciencieux, attentifs et réserves faites de circonstances exceptionnelles,
conformes aux données actuelles de la science ; que la violation, méme involontaire
de cette obligation contractuelle est sanctionnée par une responsabilité de méme
nature, également contractuelle ».

Ainsi, entre le médecin et son patient s’établit un contrat de soin. C’est un contrat
civil, oral (aucun formalisme n’est nécessaire pour que le contrat soit établi. Il suffit
que le médecin ait accepté de proposer des soins, que le patient ait accepté de
recevoir le traitement et le contrat s’établit). Le médecin s’engage donc a traiter
personnellement le patient. Si ce n'est pas le cas, il doit avertir son patient. Chacun
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des contractants a des obligations. Le patient a celles de payer les honoraires du
médecin et de suivre ses prescriptions, celles du médecin ont été définies par I'arrét
« Mercier » sont l'obligation de soins conformes aux données acquises de la
science, obligation de moyen et une obligation de sécurité. Ses autres obligations
relevent de devoirs d'humanisme (information, consentement, respect de la
personne, secret, etc.)

En ce qui concerne linformation, selon larticle L. 1111-2 du Code de la santé
publique doit porter «sur les différentes investigations, traitements ou actions de
prévention qui sont proposés, leur utilite, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus. »

Un arrét de la Cour de cassation du 7 octobre 1998 retient que l'urgence,
'impossibilité ou le refus du patient sont trois cas qui dispensent le médecin de son
devoir d’'information. Le refus du patient d’étre informé doit toujours étre respecté
sauf s'il est atteint d’'une affection qui expose les tiers a un risque de transmission

Pour que la responsabilité du médecin soit engagée, il faut qu'’il ait commis une
faute, qu'un dommage en résulte et que le lien de causalité entre les deux soit
prouvé (40).

Le délai de prescription pour les actions mettant en cause la responsabilité d'un
professionnel de santé est de dix ans (a compter de la consolidation des dommages)
(41).

Pour illustrer ce propos on peut reprendre I'affaire précédente de Mr D( cf chapitre 4-
1-4-2).La famille a intenté une action civile.

Tout en reconnaissant que la douleur était atypique, I'expert judiciaire estime que du
fait du test a la trinitrine négatif, le médecin aurait d0 pratiquer un
électrocardiogramme (il avait un appareil dans sa voiture). La consultation a été
insuffisante et il peut s’agir d’'une perte de chance pour le patient. En I'absence de
vérification anatomique, on ne peut faire que des suppositions sur la cause du déces
(suspicion d’une insuffisance coronaire avec un trouble du rythme brutal)

Tout en notant qu’il n'existe aucune preuve objective des informations sur les
antécédents données au médecin lors de son examen, les magistrats estiment qu’«
au regard des résultats de son examen, il a envisagé un probleme cardiaque et
pratiqué un test a la trinitrine. Pourtant, il n'est pas allé jusqu'au terme des
investigations aisément réalisables sur place pour écarter ou infirmer son diagnostic.
Il reconnait d’ailleurs avoir quitté le domicile en formulant des recommandations sur
la nécessité de faire pratiquer un électrocardiogramme dans la nuit si la douleur
persistait ou évoluait. Cette précaution, loin de l'exonérer de sa responsabilité,
confirme qu’en quittant le domicile, il n’avait pas écarté la possibilité d’'un probleme
cardiaque et qu’il aurait dd, dans ces conditions, immédiatement pratiquer les
examens nécessaires afin de s’en assurer ».

lls retiendront, aprés discussion et avis versés aux débats, une perte de chance de
30% . La famille fut indemnisée a hauteur de 124 865 € (38).
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4.1.4.4 Droit administratif

Comme en matiére de responsabilité civile, la mis en ceuvre de la responsabilité
nécessite une faute, un dommage et un lien de causalité entre les deux. Le patient
doit apporter la preuve des trois éléments.

La prescription est de 10 ans comme dans le cas du droit civil (41).

Cependant, le juge administratif a reconnu, dans certains domaines, une
présomption de faute. Ainsi, lorsqu’'un dommage grave survient dans les suites d’'un
acte de soins courant, le patient n’a pas a prouver qu’il y a eu une faute, celle ci est
présumée.

L'hépital est alors responsable sur le plan indemnitaire des fautes de ses agents,
quelle que soit leur fonction, que la faute ait été réalisée lors d’actes de soins ou
d’actes médicaux.

La seule exception est la faute détachable du service.

Elle a été définie par l'arrét PELLETIER du tribunal des conflits du 30 juillet 1873
(42) comme celle qui n'est pas détachable des fonctions de I'agent. |l s'agit d'une
faute impersonnelle commise par un agent dans l'exercice de ses fonctions, dont la
nature se rattache aux missions spécifiques de I'agent, de sorte qu'elle est imputable
a la fonction et non au fonctionnaire.

Confirmé par l'arrét CHILLOU en 1958 « les juridictions administratives sont seules
compétentes pour statuer sur la responsabilité encourue par un médecin hospitalier,
a raison d'une faute connues dans l'exercice de ses fonctions, sauf lorsque cette
faute peut étre considérée comme détachable du service » (43)

L'intérét de la distinction entre faute de service et la faute personnelle détachable
réside alors dans l'indemnisation de la victime de la faute.

Quand un médecin participe au service public, I'action en responsabilité est exercée
contre le service hospitalier et non contre le médecin sauf si il effectue une faute
personnelle détachable du service.

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires affirme que l'activité du médecin régulateur est couverte par la
responsabilité administrative de I'établissement public de santé ou il exerce sa
mission. Par conséquent, le médecin régulateur libéral ou hospitalier qui exerce son
activité dans les limites de sa fonction n’engage pas sa responsabilité civile
personnelle. Mais en cas de dommage causé au cours de la régulation, c’est la
responsabilité administrative de I'établissement de soin qui est engagée. C'est remis
en cause en ce qui concerne le médecin effecteur au vue de l'affaire évoquée au
chapitre 4-1-2.
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Cependant, si le médecin dépasse le cadre de sa mission et commet une faute
détachable définie comme un « manquement volontaire et inexcusable a des
obligations d’ordre professionnel et déontologique » (44), il se place dans un autre
cas de figure, et devient responsable personnellement d’'un dommage causé par sa
faute.

Dans le cadre du proces pénal, le médecin libéral de garde le Dr X (cf chapitre 4-1-4-
1) a également été condamné a indemniser le préjudice moral des enfants du défunt
(2 enfants majeurs et 2 enfants mineurs). Toutefois, compte tenu de l'insolvabilité du
médecin, le fond de garantie des victimes d'actes de terrorisme et d’autres
infractions (FGTI) s’est substitué a lui et, a ce titre, a versé 65 000 d'indemnités aux
enfants.

Précisons que cette affaire s'est déroulé en 2002 donc avant que la PDS ne
devienne une mission de service publique avec pour corollaire une responsabilité
civil pour le médecin de garde et ne dépendant donc pas du tribunal administratif,
comme cela serait le cas en théorie. Bien qu'encore une fois le jugement est a
nuancer au vu de l'arrét pris le 10 novembre 2011, par la Cours Administrative
d'Appel de Paris qui a déterminé le régime de responsabilité applicable en cas de
faute commise par un médecin libéral a I'occasion d'une visite a domicile, réalisée
dans le cadre de la permanence des soins (28) tranchant en la faveur de la
responsabilité personnel du praticien (cf chapitre 4-1-2) remette en cause cette
notion.

Donc la condamnation indemnitaire prononcée dans le cadre du procés pénal ne
visait que le Dr X. médecin libéral de garde. Le FGTI, aprés avoir indemnisé les
victimes, a exercé un recours devant le tribunal administratif contre le centre
hospitalier siege du SAMU afin de récupérer une partie des sommes versées. Le
tribunal administratif ne lui ayant donné satisfaction que partiellement, le FGTI a
relevé appel du jugement de premiéere instance devant la cour administrative d’appel
de Nantes.

L'arrét de la cour d'appel administrative de Nantes a vu confirmer la responsabilité
civile du centre hospitalier, siege du SAMU, du fait des fautes commises par le
meédecin régulateur le 12 avril 2012.

La cour administrative d’appel de Nantes a rappelé les missions du SAMU, a savoir
« 1° Assurer une écoute permanente ; 2° Déterminer et déclencher, dans le délai le
plus rapide, la réponse la mieux adaptée a la nature des appels. »
Puis, au vu des symptdmes décrits par la victime au médecin régulateur lors du
premier appel, elle releve que la possibilité d'un malaise cardio-vasculaire aigu
nécessitant une intervention urgente ne pouvait étre exclue.

Ainsi, «dans les circonstances de lespece, en présence d’une personne
potentiellement en état de détresse médicale en seule compagnie d’'un enfant de 10
ans et devant la difficulté avérée a joindre le médecin libéral de garde, le médecin
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régulateur ne pouvait se borner a demander au jeune Fabien de se metitre en
relation lui-méme avec le médecin de garde avant de mettre fin a la conversation
téléephonique mais devait impérativement, [au regard notamment de ses missions],
déclencher une intervention au domicile de Monsieur P. ou, a tout le moins, s’assurer
que Fabien avait pu joindre le médecin de garde. »

Toutefois le comportement fautif du médecin libéral de garde exonére partiellement
le centre hospitalier de sa responsabilité.

En définitive, le FGTI a donc pu récupérer 70% du montant de I'indemnisation versée
aux enfants du défunt auprés du centre hospitalier siege du SAMU.

Lorsque plusieurs professionnels de santé concourent a une prise en charge
commune, chacun reste responsable de ses propres actes dans le cadre de ses
missions et de sa sphere de compétence. En aucun cas, le régulateur ne pouvait se
décharger sur le médecin libéral de garde sans s’assurer personnellement que les
moyens appropriés étaient déclenchés.

4.1.5 A propos de la continuité des soins

Article 47 du code de déontologie (article R.4127-47 du CSP) relatif a la
continuité des soins

« Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit étre
assurée.

Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d’humanite, un medecin
a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles.

S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au
meédecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins ».

Article L6315-1 du CSP, relatif a la continuité des soins en médecine
ambulatoire.

« La continuité des soins aux malades est assurée quelles que soient les
circonstances. Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des
raisons professionnelles ou personnelles, il doit indiquer a ses patients le confrere
auquel ils pourront s'adresser en son absence.

Le conseil départemental de I'ordre veille au respect de I'obligation de continuité des
soins et en informe le directeur général de I'agence régionale de santé ».

L'échange de consentements entre le médecin et son patient constitue
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juridiquement le contrat de soins. Il suppose une double liberté : pour le malade, le
libre choix de son médecin, pour ce dernier la possibilitt de se dégager de ce
contrat.

Le patient peut a tout moment rompre cet échange de consentements sans préavis
ni explications. Au contraire, le dégagement du médecin nécessite une ftriple
condition préalable :

- il ne doit pas ou plus y avoir d'urgence ;

- il doit informer sans délai le patient de son refus ou de son impossibilité a continuer
a le prendre en charge ;

- il doit prendre toutes dispositions pour que soit assurée la continuité des soins,
avec notamment transmission de toutes les informations nécessaires a un autre
meédecin désigné par le patient.

Lorsque le médecin estime devoir rompre unilatéralement le contrat médical, il peut
fournir au patient les raisons de sa rupture mais n'est pas obligé de le faire. Celles-ci
lui étant strictement personnelles, et pouvant relever d'une clause de conscience, il
n'a pas a les justifier.

A la liberté de choix du malade correspond cette liberté du médecin, bien que
conditionnelle (45).

4.1.6 A propos de la permanence des soins

Article 77 (article R.4127-77 du CSP) relatif a la permanence des soins-
obligations

« Il est du devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre
des lois et des reglements qui I'organisent »

cf chapitre Ill histoire Début des années 2000 : Réorganisation de la permanence
des soin sous la pression des médecins généralistes

Article 78 (article R.4127-78 du code de la santé publique) relatif aux
modalités de la permanence des soins.

« Lorsqu'il participe a un service de garde, d'urgences ou d'astreinte, le médecin doit
prendre toutes dispositions pour étre joint au plus vite.

Il est autorisé, pour faciliter sa mission, a apposer sur son véhicule une plaque
amovible portant la mention "médecin-urgences”, a l'exclusion de toute autre. Il doit
la retirer dés que sa patrticipation a l'urgence prend fin.

Il doit tenir informé de son intervention le médecin habituel du patient, dans les
conditions prévues a l'article 59 ».

pour le premier alinéa cf I'affaire du Dr X (chapitre 4-1-4-1) , condamné pour ne pas
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avoir pris toute les précautions pour étre joignable.

Article L6314-1 du CSP relatif a la permanence des soins.

« La mission de service public de permanence des soins est assurée, en
collaboration avec les établissements de santé, par les médecins mentionnés a
l'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale, dans le cadre de leur activité libérale,
et aux articles L. 162-5-10 et L. 162-32-1 du méme code, dans les conditions
définies a l'article L. 1435-5 du présent code. Tout autre médecin ayant conserve
une pratique clinique a vocation a y concourir selon des modalités fixées
contractuellement avec l'agence régionale de sante.

Le directeur général de l'agence régionale de santé communique au représentant de
I’Etat dans le département les informations permettant a celui-ci de procéder aux
réquisitions éventuellement nécessaires a la mise en ceuvre du premier alinéa.

La régulation téléephonique des activités de permanence des soins et d'aide médicale
urgente est accessible sur l'ensemble du territoire par un numéro de téléphone
national. Cette régulation téléphonique est également accessible, pour les appels
relevant de la permanence des soins, par les numéros des associations de
permanence des soins disposant de plates-formes d'appels interconnectées avec ce
numeéro national, dés lors que ces plates-formes assurent une régulation médicale
des appels.

Pour I'accomplissement de la mission de service public de permanence des soins,
des modalités particulieres de prescription sont fixées par voie réglementaire ».

Arrété du 25 juillet 1996 relatif a I'information du consommateur sur
I'organisation des urgences médicales

Article 1 « Les médecins doivent afficher, dans leur salle d'attente, de maniere visible
et lisible, les conditions ci-dessous dans lesquelles est assurée la permanence des
soins :

Leur numéro de téléphone et les heures auxquelles ils peuvent étre joints ;

Le numéro de télephone des structures de permanence de soins et d'urgence vers
lesquelles ils choisissent d'orienter les consommateurs en leur absence ;

La mention suivante : "En cas de doute ou dans les cas les plus graves, appelez le
numeéro télephonique "15" »

Article 2 « La mention "En cas d'urgence”, suivie du numéro d'appel, doit figurer sur
les ordonnances que le médecin remet a son patient. »

En ce qui concerne le 4eme alinéa de l'article 1, il peut étre fait mention des
numeéros d’association participant a la permanence des soins.
Sur la base de ces éléments le Conseil national de I'Ordre des médecins a adressé
la recommandation suivante aux médecins :
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-Les médecins doivent, autant que possible, avertir les patients de leurs absences
programmees, par les moyens qu'ils jugent les plus appropriés ;

-Les médecins doivent pendant leurs absences programmees, indiquer aux patients
le confrére auquel ils pourront s’adresser. Il s’agit, au-dela des termes de la loi, d’'un
devoir déontologique qui s’adresse a tous les médecins quels que soient leur
spécialité ou leurs modes d’exercice. Cette information du patient impose qu’au
préalable le médecin se soit rapproché de ses confréres et se soit entendu avec eux.
Dans certains cas, le médecin n’indiquera pas le nom et les coordonnées d’un
médecin identifi¢ mais ceux d’'une association de médecins ou encore ceux d’un
service hospitalier, toujours avec I'accord des praticiens auxquels il renvoie ;

-En cas de difficultés pour le médecin a trouver un confrére ou une structure pour
ses patients et ce quelle qu’en soit la cause, le médecin se rapprochera de son
Conseil départemental afin de le lui signaler. Si le Conseil départemental ne parvient
pas a régler le probleme, en raison d'une pénurie medicale, il pourra alerter le
Directeur général de I'ARS afin que soit mise en oceuvre une mutualisation des
moyens meédicaux publics et prives.

4.2 Organisation de la permanence des soins ambulatoires

4.2.1 Quand a-t-elle lieu ?

La PDSA est assurée, en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux et
des centres de santé : de 20 heures a 8 heures les jours ouvrés, ainsi que les
dimanches et jours fériés (46).

La PDSA peut étre organisée en fonction des besoins de la population. Ces besoins
sont évalués a partir de I'activité médicale constatée et de I'offre de soins existante,
pour tout ou partie des secteurs du département :

* |e samedi a partir de midi
* le lundi lorsqu'il précéde un jour férié

* le vendredi et le samedi lorsqu'ils suivent un jour férié

4.2.2 Qui participe a la PDSA ?
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Les médecins de garde et d'astreinte exergant dans ces cabinets et centres ainsi que
par des médecins appartenant a des associations de PDS (46).

Elle peut également étre exercée par tout autre médecin ayant conservé une
pratique clinique. Le Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins (CDOM)
atteste de la capacité de ces derniers a participer a la PDS et en informe I'ARS.
Cette participation est formalisée par une convention entre le médecin et le directeur
général de I'ARS, transmise au CDOM (46).

En fonction de la demande de soins et de I'offre médicale existantes, la mission de
PDSA peut aussi étre assurée par les établissements de santé, dans les conditions
fixées par I'ARS (42).

La participation des médecins se fait sur la base du volontariat. (art 77 et 78 du code
de déontologie)cf chapitre Il histoire Début des années 2000 : Réorganisation de la
permanence des soin sous la pression des médecins généralistes

4.2.3 Qui organise la PDSA ?

La PDSA est organisée dans le cadre départemental en liaison avec les
établissements de santé publics et privés et en fonction des besoins évalués par le
comité de l'aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports
sanitaires veille (CODAMUPS-TS) (47).

424 Sectorisation de PDSA

Le département est divisé en secteurs dont le nombre et les limites sont fixés en
fonction de données géographiques et démographiques ainsi que de I'offre de soins
existante. Ces limites peuvent varier selon les périodes de I'année et étre adaptées,
pour toute ou partie de la période de permanence de soins, aux besoins de la
population.

La détermination du nombre et des limites des secteurs est arrétée par le directeur
général de I'ARS, aprés consultation du conseil départemental de l'ordre des
médecins et avis du CODAMUPS-TS. En tant que de besoin, des secteurs
interdépartementaux peuvent étre constitués par arrété du directeur général de
I'ARS, aprés avis des comités des départements concernés.

La carte des secteurs fait I'objet, suivant la méme procédure, d'un réexamen
annuel(46).
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4.2.5 Comment sont fait les tableaux de garde ?

Dans chaque territoire de PDS, les médecins mentionnés qui sont volontaires pour
participer a cette permanence et les associations de permanence des soins
établissent le tableau de garde pour une durée minimale de trois mois.

Le tableau de garde précise le nom, la modalité et le lieu de dispensation des actes
de chaque médecin. Il est transmis, au plus tard quarante-cing jours avant sa mise
en ceuvre, au CDOM concerné. Le CDOM vérifie que les intéressés sont en situation
réguliere d'exercice et, le cas échéant, constate l'absence ou linsuffisance de
meédecins volontaires.

Toute modification de ce tableau est communiquée au conseil départemental dans
les plus brefs délais. Si le médecin intervient dans le cadre d'une association de
PDS, celle-ci communique au CDOM et met a jour réguliérement la liste nominative
des médecins susceptibles de participer a cette permanence au titre de l'association.

Dans un délai maximal d'un mois suivant la fin de la mise en ceuvre du tableau de
garde, l'association transmet au CDOM la liste nominative, par tranche horaire, des
médecins qui ont effectivement assuré la PDS sur le territoire. Dix jours au moins
avant sa mise en ceuvre, le tableau est transmis par le CDOM au directeur général
de I'ARS, au préfet de département ou, a Paris, au préfet de police, aux SAMU, aux
médecins et associations de PDS concernés ainsi qu'aux caisses d'assurance
maladie. Toute modification du tableau de garde survenue aprées cette transmission
fait I'objet d'une nouvelle communication dans les plus brefs délais (48).

Les médecins participent a la PDS et a l'activité¢ de régulation sur la base du
volontariat, mais en cas d'absence ou d'insuffisance de médecins volontaires
constatée par le CDOM, ce dernier, en vue de compléter le tableau de garde, sollicite
I'avis de Il'union régionale des professionnels de santé représentant les médecins,
des représentants des médecins des centres de santé au niveau départemental et
des associations de PDS. lls envoient a I' ARS une copie des courriers de
sollicitation et la liste des médecins susceptibles de participer a la PDS.

Si, a l'issue de ces consultations et démarches, le tableau de garde reste incomplet,
le CDOM adresse un rapport au directeur général de I' ARS. Ce rapport fait état des
avis recueillis et dresse la liste des médecins susceptibles d'exercer la PDS, dont
I'adresse et les coordonnées téléphoniques professionnelles sont précisées. Le
directeur général de I' ARS communique ces éléments au préfet de département ,
afin que celui-ci puisse procéder, le cas échéant, aux réquisitions

Il est a noter qu'il peut étre accordé par le CDOM des exemptions de permanence
pour tenir compte de I'age, de I'état de santé et éventuellement des conditions
d'exercice de certains médecins. La liste des médecins exemptés est transmise au
préfet par le CDOM avec le tableau de permanence (48).
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4.2.6 Régulation téléphonique de la PDSA

L'accés au médecin de permanence fait I'objet d'une régulation préalable qui
est organisée par le service d'aide médicale urgente ou par des centres d'appel des
associations de permanence des soins qui doivent étre interconnectés avec le
service d'aide médicale urgente (49).

4.2.6.1 Interconnexion

Les modalités de l'interconnexion sont définies par une convention conclue
entre I'établissement hospitalier ou est situé le SAMU et I'association de PDS. La
convention précise également les modalités de collaboration entre le service d'aide
médicale urgente et I'association ainsi que les procédures d'évaluation de cette
collaboration. La convention doit étre approuvée par le préfet aprés avis du
CODAMUPS-TS.

4.2.6.2 Tracabilité des appels

Il y a une nécessité de tracabilité des appels traités, définis par I'arrété du 20 octobre
2011. Les centres de régulation médicale susceptibles de recevoir des appels de
PDS doivent procéder a un enregistrement sonore des appels qu'ils traitent.
Les enregistrements de ces appels sont conservés pendant une durée de cing ans.
Ce délai est suspendu par l'introduction de tout recours gracieux ou contentieux
tendant a mettre en cause la responsabilité médicale des professionnels de santé
concernés.

4.2.6.3 Déroulement d'un appel

Chaque appel donne lieu a I'ouverture d'un dossier conforme aux recommandations
de bonnes pratiques professionnelles édictées par la Haute Autorité de Santé (HAS)
relatives aux modalités de prises en charge d'un appel de demande de soins non
programmes dans le cadre de la régulation médicale, et qui doit préciser notamment
l'identité du patient, le motif, I'neure et le jour de I'appel, l'identité du médecin
régulateur, le cas échéant l'identité de I'assistant de régulation médicale ainsi que la
suite donnée a l'appel par le médecin régulateur. Ce dossier est un élément a par
entiere du dossier médical du patient. Lorsqu'un médecin de permanence est
mobilisé, le dossier précise l'identité de celui-ci. Dans le cas ou le médecin
régulateur procéde a une prescription téléphonique médicamenteuse, cette
prescription est consignée dans le dossier dans les formes préconisées par les
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recommandations de bonnes pratiques professionnelles édictées par la HAS (50).

4.2.6.4 Souplesse du systéme

La participation des médecins d'exercice libéral a la régulation au sein du
service d'aide médicale urgente peut étre organisée en dehors des périodes de PDS
en fonction des besoins de la population évalués a partir de Il'activité médicale
constatée (46).

4.2.7 Cahier des charges de la PDSA

Les principes d'organisation de la PDSA font I'objet d'un cahier des charges régional
arrété par le directeur général de I'ARS dans le respect des objectifs fixés par le
schéma régional d'organisation des soins.

Le cahier des charges régional décrit :

* L'organisation générale de l'offre de soins assurant la prise en charge des
demandes de soins non programmés et mentionne les lieux fixes de
consultation.

* L'organisation de la régulation des appels.

 Les conditions d'organisation des territoires de permanence des soins
afférentes a chaque département.

Le cahier des charges régional définit :
» Les indicateurs de suivi
* les conditions d'évaluation du fonctionnement de la permanence de soins.

* |l précise les modalités de recueil et de suivi des incidents relatifs a
I'organisation et au fonctionnement de la permanence des soins.

* |l détermine les modalités selon lesquelles la commission spécialisée de
l'organisation des soins de la conférence régionale de la santé et de
I'autonomie et CODAMUPS-TS sont informés de ces incidents.

Indépendamment de la rémunération des actes accomplis dans le cadre de leur
mission, le cahier des charges précise la rémunération forfaitaire des personnes
participant aux gardes de PDSA et a la régulation médicale téléphonique. Cette
rémunération forfaitaire peut varier en fonction de la sujétion et des contraintes
géographiques, dans les limites fixées par arrété des ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale.
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L'arrété fixant le cahier des charges régional est pris aprés avis :
+ Des CODAMUPS-TS

 De la commission spécialisée de l'organisation des soins de la conférence
régionale de la santé et de I'autonomie

» De l'union régionale des professionnels de santé représentant les médecins.

Les conditions d'organisation sont alors soumises pour avis au CDOM et au
préfet de département . Les avis prévus sont alors rendus dans le délai d'un mois a
compter de la réception de la demande d'avis. Passé ce délai, I'avis est considéré
comme rendu (51).

4.2.8 Rémunération des médecins

Pour le médecin régulateur la rémunération est forfaitaire.

Pour le médecin effecteur , elle comporte une part forfaitaire qui correspond a
I'astreinte et une part correspondant aux actes qui peuvent bénéficier des «
majorations spécifiques de nuit, milieu de nuit, dimanche et jours fériés » si la
consultation ou la visite a été régulée préalablement.

C'est le directeur général de L'ARS qui détermine les rémunérations
forfaitaires des médecins participant a la permanence des soins.

Les rémunérations forfaitaires sont différenciées selon la nature de la fonction
assurée, notamment la régulation, les consultations en point fixe de garde, les visites
a domicile. Le cahier des charges régional prévoit également une modulation de ces
rémunérations forfaitaires en fonction des contraintes géographiques et des
différentes sujétions attachées a l'exercice de la permanence. Ces rémunérations
forfaitaires et, le cas échéant, les modalités de leur modulation sont précisées dans
le cahier des charges régional de la permanence des soins.

La rémunération de I'astreinte du médecin inscrit sur le tableau de garde mentionné
ne peut étre inférieure a 150 euros pour une durée de référence de douze heures ;
ce montant peut varier en fonction de la durée de la plage horaire et selon les
sujétions particuliéres, notamment les visites

La rémunération pour la participation a la régulation médicale téléphonique ne peut
étre inférieure a 70 euros par heure de régulation (52).
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4.2.9 Les bonnes pratiques confraternelles

Article 58 du code de déontologie (article R.4127-58 du CSP) relatif a la
consultation en I'absence du médecin habituel.

« Le médecin consulté par un malade soigné par un de ses confreres doit respecter :
- l'intérét du malade en traitant notamment toute situation d'urgence ;

- le libre choix du malade qui désire s'adresser a un autre médecin.
Le médecin consulté doit, avec I'accord du patient, informer le médecin traitant et lui
faire part de ses constatations et décisions. En cas de refus du patient, il doit
informer celui-ci des conséquences que peut entrainer son refus ».

Article 59 du code de déontologie (article R.4127-59 du CSP) relatif a la
consultation sur appel urgent (garde).

« Le médecin appelé d'urgence auprés d'un malade doit, si celui-ci doit étre revu par
son médecin traitant ou un autre médecin, rédiger a l'intention de son confrere un
compte rendu de son intervention et de ses prescriptions qu'il remet au malade ou
adresse directement a son confrere en en informant le malade. Il en conserve le
double ».

Dans le cadre de la PDSA, le fait que le médecin traitant du patient qui a été
examiné par le médecin de garde puisse étre informé de la consultation, des
conclusions et des prescriptions de son confrere permette d’assurer un meilleur suivi
et une meilleure prise en charge. Tout comme il peut étre utile au médecin de garde
d’avoir acces aux informations médical du patient. Souvent dans le cadre de la garde
en situation de semi urgence , il est difficile d’avoir accés aux antécédents et aux
traitements des patients. D’ailleurs a ce titre le CNOM conseille aux médecins de
mettre en place les moyens permettant d’accéder aux informations médicales utiles a
leurs confreres. A cet égard, le dossier médical personnel présentera une utilité
certaine.
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4.3 Les acteurs de la permanence des soins ambulatoires

4.3.1 Agences Régionales de la Santé

4.3.1.1 Qu'est ce que I'ARS ?

Les ARS sont des établissements publics de I'état a caractére administratif
créeés par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 dite loi HPST afin d’assurer un pilotage
unifié de la santé en région, de mieux répondre aux besoins de la population et
d’accroitre l'efficacité du systeme. Elles sont le pilier de la réforme du systéme de
santé

Elles unifient le service public de santé en regroupant tous les organismes chargés
des politiques de santé en région et en département :

* ARH (Agence Régionale d’Hospitalisation)

*  GRSP (Groupement Régional de Santé Publique)

« URCAM (Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie)

« MRS (Missions Régionales de Santé)

« DDASS (Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales)
 DRASS (Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales)

« CRAM (Caisse Régionale d’Assurance Maladie)

 DRSM (Direction Régionale du Service Médical)

Iy a 26 ARS dont les actions sont coordonnées par un conseil national de

pilotage des ARS. Elles sont placés sous la tutelle des ministres chargés de la santé,
et sont administrée par un directeur général et est dotée d'un conseil de surveillance.

4.3.1.2 Quels sont ses missions ?

L'ARS est chargée de mettre en ceuvre la politique de santé publique au niveau
régional

Elle a a sa charge deux grandes missions :

* Le pilotage de la santé publique :

48



o organiser la veille et la sécurité sanitaires, I'observation de la santé,

o définir, financer et évaluer les actions de prévention et de promotion de la
sante,

o contribuer a la gestion des crises sanitaires, en liaison avec le préfet.

» la régulation de l'offre de santé, dans les secteurs ambulatoire, hospitalier et
meédico-social :

o réguler, orienter et organiser I'offre de services en santé.
o évaluer et promouvoir la qualité des formations des professionnels de
santé.

o autoriser la création des établissements et services de soins et médico-
sociaux et contréler leur fonctionnement.

4.3.2 CODAMUPS-TS

Comité Départemental de I’Aide Médicale Urgente de la Permanence des Soins et
des transports sanitaires (CODAMUPS-TS)

4.3.2.1 Principe

Un CODAMUPS-TS est crée dans chaque département.

Il permet la concertation des acteurs concernant la distribution de I'aide médicale
urgente, de I'organisation de la permanence des soins.

Il s’assure de la coopération des personnes physiques et morales participant a I'aide
médicale urgente, a la permanence des soins et aux transports sanitaires.

4.3.2.2 Organisation des CODAMUPS-TS

Les CODAMUPS-TS sont co-présidées par le préfet ou son représentant et le
directeur de I'ARS ou son représentant.

Le comité est divisé en deux sous comités, un meédical et un des transports
sanitaires.

Il sont réunis au moins une fois par an par leur président respectif ou a la demande
d'au moins la moitié de ses membres (55).

Le sous-comité médical examine les questions relevant de l'activité médicale de
'aide médicale urgente et veille au respect de la déontologie et du secret
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professionnel (56).

Le sous-comité des transports sanitaires examine les questions relatives aux
transports sanitaires.

Les membres du comité sont nommeés par arrété conjoint du directeur général de ['
ARS et du préfet. Ces derniers peuvent se faire assister des personnes de leur
choix.

Les représentants des collectivités territoriales sont nommés pour la durée de leur

mandat électif, les autres membres du comité sont nommés pour une durée de 3 ans
(57).

4.3.2.3 Composition des CODAMUPS-TS

Il est composé:

 De représentants des collectivités territoriales :

o Un conseiller général désigné par le conseil général.

o Deux maires désignés par l'association départementale des maires ou, a
défaut, élus par le college des maires du département, convoqué a cet
effet par le préfet, a la représentation proportionnelle a la plus forte
moyenne, sans adjonction ni suppression de noms et sans modification de
I'ordre de présentation. Le vote peut avoir lieu par correspondance.

 Des partenaires de 'aide médicale urgente :

o Un médecin responsable de service d'aide médicale urgente et un
meédecin responsable de structure mobile d'urgence et de réanimation
dans le département.

o Un directeur d'établissement public de santé doté de moyens mobiles de
secours et de soins d'urgence.

o Le président du conseil d'administration du service d'incendie et de
secours ou son représentant.

o Le directeur départemental du service d'incendie et de secours ou son
représentant.

o Le médecin-chef départemental du service d'incendie et de secours.

o Un officier de sapeurs-pompiers chargé des opérations, désigné par le
directeur départemental des services d'incendie et de secours.

e  Des membres nommeés sur proposition des organismes qu'ils représentent :
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Un médecin représentant le conseil départemental de l'ordre des
medecins.

Quatre représentants de l'union régionale des professionnels de santé
représentant les médecins.

Un représentant du conseil de la délégation départementale de la Croix-
Rouge francaise.

Deux praticiens hospitaliers proposés chacun respectivement par les deux
organisations les plus représentatives au plan national des médecins
exercant dans les structures des urgences hospitaliéres.

Un médecin proposé par l'organisation la plus représentative au niveau
national des médecins exercant dans les structures de médecine
d'urgence des établissements privés de sante, lorsqu'elles existent dans le
département.

Un représentant de chacune des associations de permanence des soins
lorsqu'elles interviennent dans le dispositif de permanence des soins au
plan départemental.

Un représentant de I'organisation la plus représentative de I'hospitalisation
publique.

Un représentant de chacune des deux organisations d'hospitalisation
privee les plus représentatives au plan départemental, dont un directeur
d'établissement de santé privé assurant des transports sanitaires.

Un représentant de chacune des quatre organisations professionnelles
nationales de transports sanitaires les plus représentatives au plan
départemental.

Un représentant de l'association départementale de transports sanitaires
d'urgence la plus représentative au plan départemental.

Un représentant du conseil régional de 'ordre des pharmaciens ou, dans
les départements d'outre-mer, la délégation locale de l'ordre des
pharmaciens.

Un représentant de Il'union régionale des professionnels de santé
représentant les pharmaciens d'officine.

Un représentant de l'organisation de pharmaciens d'officine la plus
représentative au plan national.

Un représentant du conseil départemental de l'ordre des chirurgiens-
dentistes.

Un représentant de [l'union régionale des professionnels de santé
représentant les chirurgiens-dentistes ;

Un représentant des associations d'usagers.

51



4.3.2.3.1 Le sous-comité médical

Il est composé de tous les médecins du CODAMUPS-TS et est co-présidé par le
directeur général de I'ARS ou par son représentant et le préfet ou son représentant.

Il évalue chaque année l'organisation de la PDS et propose les modifications qu'il
juge souhaitables dans le cadre du cahier des charges régional arrété par le
directeur général de I'ARS.

4.3.2.3.2 Le sous-comité des transports sanitaires

Il est constitué par les membres du comité départemental ci dessous :
* Le médecin responsable du SAMU.
» Le directeur départemental du service d'incendie et de secours.
* Le médecin-chef départemental du service d'incendie et de secours.

« L'officier de sapeurs-pompiers chargé des opérations, désigné par le directeur
départemental des services d'incendie et de secours.

* Les quatre représentants des organisations professionnelles de transports
sanitaires désignés a l'article R. 6313-1-1.

* Le directeur d'un établissement public de santé assurant des transports
sanitaires.

« Le directeur d'établissement de santé privé assurant des transports sanitaires.

 Le représentant de l'association départementale des transports sanitaires
d'urgence la plus représentative au plan départemental.

* Trois membres désignés par leurs pairs au sein du comité départemental :
* Deux représentants des collectivités territoriales.

 Un médecin d'exercice libéral.

Dans le cas ou il examine les problémes de transports sanitaires non terrestres, le
sous-comité s'adjoint le représentant des administrations concernées et les
techniciens désignés par le directeur général de I'ARS et le préfet du département.

Le directeur général de I'ARS et le préfet peuvent se faire assister des personnes de
leur choix (58).

Le sous-comité est chargé de donner un avis préalable a la délivrance, a la
suspension ou au retrait par le directeur général de I'ARS de I'agrément nécessaire
aux transports sanitaires institué par l'article L. 6312-2. Cet avis est donné aprés
rapport du médecin désigné par le directeur général de I'ARS et au vu du dossier et
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des observations de l'intéressé. Il est rendu dans les trois mois qui suivent sa saisine
par le directeur général de I'ARS. Passé ce délai, cet avis est réputé donné. Il peut
étre saisi par un de ses présidents de tout probleme relatif aux transports sanitaires
(59).

En cas d'urgence, le directeur général de I'ARS peut procéder a titre provisoire a la
délivrance ou au retrait d'agrément.

Avant de se prononcer définitivement, il saisit sans délai le sous-comité pour avis.
Dans ce cas, le délai mentionné au deuxiéme alinéa de l'article R. 6313-6 est
ramené a un mois. Passé ce délai, l'avis est réputé rendu (60).

4.3.3 Aide Médicale Urgente

4.3.3.1 Objet et composition de I' AMU

L'AMU a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et
départementaux d'organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés
et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés
a leur états (61).

Elle est composée du SAMU et du SMUR .

4.3.3.2 Les missions du SAMU

Dans le cadre de 'AMU le SAMU a pour mission de répondre par des moyens
exclusivement médicaux aux situations d’'urgence.

Lorsqu’une situation d’'urgence nécessite la mise en ceuvre conjointe de moyens
médicaux et de moyens de sauvetage, les SAMU joignent leurs moyens a ceux qui
sont mis en ceuvre par les Services d'Incendie et de Secours (SIS).

Les SAMU comportent un centre de réception et de régulation des appels (CRRA)
(62).

La régulation médicale du SAMU a pour objectif d’apporter une réponse médicale
adaptée a tout appel venant d’'une personne en détresse,et pour atteindre cet
objectif ils :

» assurent une écoute médicale permanente ;
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« déterminent et déclenchent la réponse la mieux adaptée a la nature des
appels ;

» s’assurent de la disponibilité des moyens d’hospitalisation, publics ou privés,
adaptes a I'état du patient ;

« organisent, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé
en faisant appel a un service public ou a une entreprise privée de transports
sanitaires ;

* veillent a 'admission du patient.

Lorsque I'appel, considéré comme un secours a personne, parvient au centre de
traitement des alertes du SIS, il bénéficie de la régulation médicale du SAMU grace a
une interconnexion entre les deux centres de réception. Cette interconnexion
permet, dans le respect du secret médical, les transferts réciproques d’appels et, si
possible, la conférence téléphonique avec les centres de réception d’appels
téléphoniques des SIS dotés du numéro d’appel 18, ainsi que ceux des services de
police et de gendarmerie.

Dans ce cadre, outre ses moyens propres et ceux des SIS, le SAMU peut faire
intervenir pour 'accomplissement de ses missions les moyens privés que sont :

* les transporteurs sanitaires prives ;
* les médecins et paramédicaux libéraux.

La participation de ces moyens privés, sous la responsabilit¢é du SAMU, est
déterminée par convention.

Dans le cas ou la régulation médicale est dans I'impossibilité absolue de trouver un
médecin dans le cadre de la PDS le patient peut étre transféré par un transporteur
sanitaire privé vers la structure des urgences d’un établissement de santé proche du
domicile.

4.3.3.3 Le SMUR

Le SMUR assure, en permanence, la prise en charge d’un patient dont I'état requiert,
de fagon urgente, une prise en charge médicale et de réanimation et, le cas échéant,
apres régulation par le SAMU, le transport de ce patient vers un établissement de
santé.

lls sont présents dans les principaux hépitaux des départements. Il sont a la
disposition des SAMU 24h/24, pour la la prise en charge d’'un patient dont I'état
requiert, de fagon urgente, une prise en charge médicale et de réanimation.
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Il est en général composé d’'un médecin spécialiste en médecine d’urgence, d'un
infirmier et d’'un conducteur ambulancier.

Il est doté d’'un matériel de réanimation complet.

434 SOS médecin

SOS Médecins est un réseau d'associations (22) réparties sur l'ensemble du
territoire et représenté par un échelon fédéral : SOS Médecins France.

SOS Meédecins couvre les deux tiers de la population francaise. Ceci permet
d'assurer 80% de la permanence de soins libérale en milieu urbain et périurbain

4 millions d'appels traités

— 2,5 millions d'interventions a domicile ou de consultations

— Un millier de médecins urgentistes

— 70 associations réparties sur le territoire (métropole et outre-mer)

— 70 % de la couverture libérale de permanence de soins en milieu urbain et
péri-urbain Une disponibilité des équipes 24 heures sur 24

— 60 % des actes réalisés la nuit, le samedi aprés-midi, le dimanche et les jours
fériés (63)

SOS MEDECINS FRANCE traite la majorit¢ des appels parvenant au SAMU
nécessitant un avis médical rapide en zone urbaine et péri-urbaine, et développe
dans chaque région des partenariats avec les principaux acteurs sanitaires et
sociaux ; Les médecins de SOS sont conventionnés. lls sont personnellement
responsables de leurs actes et organisent leur temps de travail en fonction d'un
tableau de garde établi avec leurs confréres.

SOS médecin a établi une charte d'appartenance et d'organisation rigoureuse (22).

II'y a un Centre de réception d'appels médicaux 365 jours sur 365, 24h/24 avec un
numeéro d'appel unique le 36 24.

Les appels sont réceptionnés par des permanenciers formés a la prise d'appels
urgents, encadrés par un médecin qui est présent au standard ou immédiatement
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joignable et transmettent les appels en fonction de la gravité de ceux-ci. A tout
moment, elles peuvent faire appel au médecin afin qu'il effectue la visite, ou qu'il
donne un conseil téléphonique.

L'évolution des structures s'oriente vers des centres d'appels médicaux groupés sur
des sites ciblés permettant un regroupement de moyens sur des plates-formes
performantes (téléphonie couplée a linformatique, sécurisation des systémes
d'alimentation et de données, ou de cartographie, enregistrement des appels).

Il est demandé aux médecins SOS d'avoir une solide pratique de la médecine
d'urgence et une bonne connaissance de la médecine générale. Une grande maijorité
sont titulaire de la capacité de médecine d'urgence ou du diplome d'étude
spécialisée d'urgence ou ont eu une formation en médecine d'urgence dans un
SAMU.

En plus de I'équipement habituel de tout médecin (stéthoscope, tensiométre,
otoscope...), les médecins doivent avoir un équipement adapté a leur pratique :

- De kits de suture unique ;

- D'un électrocardiogramme ;

- D'un nécessaire a ventilation manuel ;

- De matériel de nébulisation, d'oxygene médical

- Des tests diagnostiques chimiques.

Les médecins de SOS Médecins France n'ont pas de cabinet de consultation, ils
n'effectuent que des visites. Quand ils sont de garde, ils sont totalement disponible
pour effectuer leurs interventions dans les meilleurs délais. Il sont joignables a tout
moment.

Leurs véhicules sont équipés d'une signalétique permettant d'étre repéré facilement
et rapidement lors de son arrivée dans certains lotissements ou cités.

Lorsque la visite d'un médecin de SOS a lieu a la demande du Centre 15 ou du
médecin
traitant, un compte-rendu d'intervention est effectué.

SOS médecin Nancy puis Meurthe et Moselle a été créée le 15 juillet 1999, c'est une
association régit selon la loi du 1er juillet 1901.

Comme la majorité des associations SOS médecins, elle fonctionne dans le cadre
d'une société civil de moyen permettant la mise en commun des moyens d'exercice.
Actuellement SOS médecins Meurthe et Moselle a 19 médecins et 20 remplagants
réguliers.

Les secteurs géographiques d'intervention de SOS médecins Meurthe et
Moselle sont :

-un secteur qui est couvert 24h/24 : les communes de la communauté urbaine du

grand Nancy avec les villages annexes, et la communauté des communes des Pays
du Sel et Vermois (Saint Nicolas de Port, Dombasle sur Meurthe).
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-un deuxiéme secteur qui est couvert pour la période de PDS uniquement, il
comprend :

-le secteur de Blainville-Sur-L'eau

-le secteur de Lunéville

-le secteur de Neuves-Maisons

-le secteur de Pompey-Champigneulles-Liverdun.

-le secteur de Thiaucourt

-le secteur de Toul

-un troisiéeme secteur qui est couvert de minuit a 8h00.
-Baccarat
-Pont a Mousson
-Briey-Mancieulles-Jarny-Longwy-Villerupt.

Les appels des patients sont regus par un standard qui est situé dans I' Essonne :
Médi'Call center, qui fait partie des centres d'appels des associations de PDS, il
participe a ce titre a la régulation des appels en dehors des périodes d'ouverture des
cabinets médicaux et fonctionne 24h/24 7j/7. |l offre une interconnexion avec le
SAMU54.

Lors de la réception d'un appel, l'appelant est mis en relation avec une
permanenciére qui établit la fiche d'identité, et recueil le motif d'appel , les
antécédents voire le traitement ; si l'urgence semble vitale I'appel est directement
transmis au SAMU, si l'urgence semble importante mais mise en jeu du pronostic
vital la visite sera prioritaire.

La permanenciére, comme décrit dans la charte de SOS, peut en cas de nécessité
joindre par téléphone un médecin a tout moment pour affiner le niveau d'urgence. Si
la visite est médicalement justifié¢e mais non urgente, un délai approximatif en
fonction de l'activité médicale du jour est communiqué a I'appelant.

L 'appel est ensuite transmis au médecin, qui regoit les informations sur son
téléphone ou son ordinateur de poche et acquitte de la réception de la visite. Une

fois sur place, il indique au standard toujours par l'intermédiaire de son téléphone ou
ordinateur de poche qu'il se trouve sur place.

Tout ceci permet d'enregistrer les heures d'appel, de transmission de la fiche au
meédecin, de l'arrivée sur les lieux et du temps passé sur place, ce qui est nécessaire
du point de vu médico-légal.

Une fois la visite effectuée, il remplit un compte rendu informatisé qui sera archive.
L'association développe une politique de collaboration avec les acteurs locaux :
-convention signée avec le SAMUS4 le 4 octobre 2006

-convention avec I'HADAN ( hospitalisation a domicile de I'agglomération nancéenne)

le 15 juillet 2007 , SOS médecins intervient a la demande de 'HADAN en période de
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PDS ou assurent la continuité des soins lorsque le médecin traitant est absent.

-convention avec les EHPAD des secteurs de Pompey/ Lay Saint Christophe et
Neuves Maisons et avec la clinique Saint Jean a Nancy.

-convention avec la police.

Il s'agit d'un acteur incontournable de la PDSA.

4.3.5 Médecins généralistes libéraux

La participation a la PDSA peut se faire dans le cadre de la régulation médicale
libérale, la participation aux astreintes ou par l'intermédiaire d'association de PDS tel
que SOS médecins ...

Nous traiteront ici uniquement des médecins généralistes installés.

Nous rappelleront que la PDSA s'effectue sur la base du volontariat.

En lorraine sur les 2141 médecins généralistes installés en cabinet de ville, 1302
participent aux gardes soit 60,8% (64)

En Meurthe et Moselle nous avons le taux le plus faible de participation de la
Lorraine avec 41,2% ( 300 généralistes sur les 728 installés)

En moyenne, sur la période du week-end et jours fériés, un médecin lorrain assure
environ 5,5 gardes par an, mais avec de grandes disparités.

4.3.6 Ordre des médecins

L'Ordre est un organisme autonome, dont les conseillers sont élus par les médecins,
autofinancé par les cotisations et par conséquent ne subit aucune tutelle, aucun
controle (hormis celui du Conseil d'Etat en matiére disciplinaire ou administrative)
garantissant ainsi son indépendance. |l défend les intéréts des malades et les
intéréts moraux de la profession. Il est, aussi, l'interlocuteur privilégié des malades.

La mission de I'Ordre des médecins est expressément définie par l'article L. 4121-2
du CSP (65) :

Il veille au maintien des principes de moralité, de probité, de compétence et de
dévouement indispensables a l'exercice de la médecine, et a I'observation, par tous
ses membres, des devoirs professionnels et des régles édictées par le code de
déontologie.

Il assure la défense de I'honneur et de I'indépendance de la profession médicale.

Par son réle moral

L'Ordre a la charge de concevoir et rédiger le code de déontologie médicale, de
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I'adapter aux nécessités de la profession en constante évolution technique,
économique et sociale, de le faire évoluer dans l'intérét des malades.

Le code de déontologie proposé par I'Ordre est soumis au Conseil d’Etat qui est
édicté sous forme de décret en Conseil d’Etat.

Par son réle administratif

Il doit établir et tenir a jour un tableau auquel ne peuvent étre inscrits que les
docteurs en médecine remplissant les conditions légales de moralité et de
compétences requises, qui est un prérequis pour effectuer tout acte médicale.
(articles L. 4111-1 et L. 4121-1 du code de la santé publique)

Par son réle juridictionnel

L'Ordre a une fonction de surveillance des conditions d'exercice de la profession

Le Iégislateur a voulu que les médecins puissent étre jugés et éventuellement
sanctionnés par leurs pairs connaissant bien les problemes soulevés par les
malades ou par l'exercice de la profession,

Le réle juridictionnel s'exerce par l'intermédiaire des Chambres disciplinaire de
premiére instance, présidées par un magistrat, et en appel par la Chambre
disciplinaire nationale d'appel, présidée par un Conseiller d'Etat, membre de I'Ordre.
Ce pouvoir résulte des dispositions du code de la santé publique ; il est contrdlé en
ce qui concerne la légalité de ses décisions par le Conseil d'Etat, instance de
cassation

Par son role consultatif

Il est en particulier appelé a donner son avis sur les projets de réglements, décrets
ou de lois qui lui sont soumis par les Pouvoirs Publics

A ces différents titres le conseil de l'ordre intervient a plusieurs niveau dans la
PDSA.

Il participe a I'élaboration du cahier des charges régional fixant les conditions
d'organisation de la permanence des soins en médecine ambulatoire.

Il établit avec les médecins généralistes le tableau de garde, et transmet ce dernier a
I'ARS, aux centres de régulations 15 et de PDS ainsi qu'aux différentes associations
de PDS.
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4.3.7 Régulation médicale libérale

4.3.7.1 Réglementation

La PDS est une obligation collective conformément a l'article 77 du du code de
déontologie médicale fondée sur le volontariat individuel des médecins.

Article 6315-3 du CSP relatif a la permanence des soins.

« L'acces au médecin de permanence fait l'objet d'une régulation préalable qui est
organisée par le service d'aide médicale urgente.

Toutefois, I'acces au médecin de permanence peut également étre assuré par des
centres d'appel des associations de permanence des soins Si ceux-ci sont
interconnectés avec le service d'aide médicale urgente(...)

La participation des médecins d'exercice libéral a la régulation au sein du service
d'aide médicale urgente peut étre organisée en dehors des périodes de permanence
des soins définies a l'article R. 6315-1, en fonction des besoins de la population
évalués a partir de I'activité médicale constatée ».

La régulation médicale est un acte médicale pratiqué au téléphone ( ou au moyen de
tout autre dispositif de télécommunication) par un médecin régulateur.

Elle assure une écoute et une réponse permanente dans un centre d’appels dédié
aux urgences medicales et/ou aux demandes de soins non programmeées. La
régulation médicale a pour but de déterminer et de déclencher dans les meilleurs
délais la réponse médicale adaptée a chaque situation. L'acte de régulation médicale
s’inscrit dans un contrat de soins avec I'appelant et/ou le patient. La demande peut
provenir du patient lui-méme ou d’un tiers se trouvant aux cétés du patient ou parfois
a distance. L’acte de régulation médicale repose, chaque fois que cela est possible,
sur un entretien singulier entre le médecin et le patient lui-méme. A défaut, il s’appuie
sur un entretien entre le médecin et une personne aux cotés du patient (66).

La régulation médicale s’appuie désormais sur les recommandations de la HAS.

4.3.7.2 Régulation médicale libérale

Une réponse meédicale départementale adaptée aux demandes relevant de la
médecine ambulatoire est disponible aux horaires de permanence des soins :

La régulation médicale des appels relevant de la médecine ambulatoire doit étre
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opérationnelle sur les périodes de permanence des soins (de 20h a 8h tous les jours,
de 8h a 20h les dimanches et jours fériés et, en fonction de l'activité constatée, le
samedi aprés-midi et les « jours de pont » ).

Néanmoins, aprés évaluation de l'activité de régulation, la prise en charge des
appels de régulation libérale par la régulation hospitaliére est effective sur certaines
tranches horaires, notamment en nuit profonde compte tenu de la faiblesse de
I'activité constatée. Le SAMU — Centre 15 assure alors cette mission.

Par ailleurs, en dehors des heures de PDSA, 'appel est basculé automatiquement
vers le Centre 15 du département.

Les centres d’appels des associations départementales disposent de plateformes
d'appels. interconnectées avec le centre du SAMU (art. L.6314-1 du CSP), et
assurent une régulation médicale des appels (art. L.6314-1).

Cette interconnexion permet la bascule d'appels de la régulation libérale de
médecine générale vers le SAMU Centre 15 (aide médicale urgente) et vice-versa.

La fonction de régulateur est, pendant la période ou elle est assurée, exclusive de
toute autre fonction.

La prise en charge initiale est effectuée par I'assistant de régulation médicale (ARM)
selon des protocoles internes définis avec le médecin chef du SAMU.

L'ARM un professionnel ayant une formation spécifique a la gestion des appels
d’'urgence

4.3.7.3 Les recommandations par la HAS de la réception d'un appel

« Lors de la réception initiale d’un appel, 'ARM procede de fagon méthodique :

- il note ou valide systématiquement le maximum de coordonnées : téléphone de
I'appelant, coordonnées précises du lieu d’intervention (ville, route, rue, pavillon,
immeuble, étage, code, etc.), coordonnées du médecin traitant, etc. ;

- il prend connaissance du motif de 'appel, des attentes et des circonstances, écoute
avec

attention l'appelant, pose des questions ouvertes en utilisant un vocabulaire adapté
a

I'appelant ;

- il note les caractéristiques du patient : 4ge, sexe, poids (en particulier chez I'enfant)
- dans certains cas patrticuliers, il qualifie le niveau d’urgence ;

- dans les situations d’urgence engageant le pronostic vital, 'ARM a la possibilité de
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mettre en ceuvre, sur protocole, une action réflexe avec engagement immeédiat de
moyens lourds, sans validation préalable par le médecin régulateur qui en sera
immédiatement tenu informé »

Le patient est alors mis en contact avec le médecin régulateur qui décide de la
réponse adaptée a la demande de soins, qui peut étre :

* le renvoi de I'appel vers le régulateur de I'aide médicale urgente,

« lorientation du patient vers toute structure dispensant des soins non
programmeés (point fixe de garde de type maison médicale de garde (MMG),
cabinet médical, service des urgences),

* le déclenchement de l'intervention du médecin de permanence (médecin de
garde mobile : visite),

* un conseil médical, y compris thérapeutique,
* une réorientation vers une consultation programmeée,

* une prescription médicamenteuse par téléphone ou formalisée par une
ordonnance.

Les appels traités, ainsi que les réponses apportées par le médecin régulateur, y
compris la prescription téléphonique, sont soumis a une obligation de tracgabilité.

Le médecin régulateur peut dispenser des conseils médicaux pouvant aboutir a une
prescription médicamenteuse par téléphone, d’'une durée limitée et non
renouvelable. Cette prescription doit étre conforme aux recommandations de bonnes
pratiques professionnelles édictées par la HAS.

Lorsqu’elle donne lieu a I'établissement d’'une ordonnance écrite, celle-ci doit étre
adressée par le régulateur a une pharmacie.

Elle est soumise, comme les appels traités par la régulation, a une obligation de

tracabilité qui sera précisée par arrété ministériel.

La régulation médicale s’effectue dans le respect des recommandations de bonnes
pratiques professionnelles relatives a la régulation médicale des appels éditées par
la HAS.

4.3.7.4 En Lorraine

La régulation médicale est organisée par des associations de médecins régulateurs
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libéraux sur tout le territoire lorrain : MEDIGARDE 54, ASSUM 55, MEDIGARDE 57
et ASSUM 88 qui se sont coordonnées au sein de [I'association régionale
MEDIGARDE lorraine.

MEDIGARDE lorraine a pour objectif d’offrir a la population une logique de
hiérarchisation du systeme de soins par une réponse adaptée, durant 'absence de
leur médecin traitant (nuit, weekend et jours fériés).

Le numéro unique de la régulation généraliste libérale en Lorraine est le 0 820 33 20
20.

4.3.7.5 En Meurthe et Moselle

* En Meurthe et Moselle la régulation des appels aux médecins de garde est
assureée par I'Association MEDIGARDE 54 qui dresse notamment le tableau
de garde des régulateurs libéraux.

Elle est installée dans les locaux du SAMU 54 au CHU de Nancy.
L'équipe des ARM est commune pour la régulation libérale et la régulation
SAMU.

La régulation médicale des appels de PDSA est organisée :
* Les nuits de semaine de 20 heures a 24 heures par MEDIGARDE 54

* Toutes les nuits de 0 heures a 8 heures par le centre 15 du CHU de Nancy
Les samedis de 12h a 24h par MEDIGARDE 54

* Les dimanches et jours fériés de 8 heures a 24 heures par MEDIGARDE 54

* Les nuits de semaine de 20h a 24h, la régulation est assurée par un médecin
régulateur libéral.

« Les samedis de 12h a 24h, la régulation est assurée par 2 meédecins
régulateurs libéraux.

» Les dimanches et jours fériés de 8h a 24 h la régulation est assurée par 2
meédecins régulateurs

Pour les pics épidémiques hivernaux une part de I'enveloppe régionale de la PDSA
pourra servir a renforcer le nombre de régulateurs sur décision expresse du
Directeur Général de 'ARS. Cette action d’ajustement des effectifs médicaux sera
envisagee en priorité pour les régulateurs.

En 2010 la régulation médicale de Meurthe et Moselle s'occupait de 26 secteurs , et
plus de 20 médecins régulateurs libéraux y avaient participé.

24 272 décisions MEDIGARDE 54 ont été rendues
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9 916 médecins généralistes ont été sollicités ( visites et consultations)

149 demande SMUR

1 734 demandes d'Association départementale des transports sanitaires Urgents
12 473 conseils médicaux. (60)

4.3.7.6 Régulation par SOS médecin

Interconnexion du centre dappels SOS Meédecins 54 et du SAMU 54
Conformément a la convention de partenariat SAMU de France — SOS Médecins
(convention cadre nationale), une convention de coopération locale entre
'association SOS Médecins 54 et le SAMU 54 a été signée pour formaliser
I'organisation de I'interconnexion de leurs centres des appels avec le CRRA dans le
cadre de la PDSA.

Selon les conventions signées, cette interconnexion téléphonique permet de

basculer immédiatement les appels du centre d’appels de SOS Médecins vers le
SAMU et inversement en fonction de la nature de I'appel.
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5 LE LUNEVILLOIS

5.1 Introduction

La Meurthe et Moselle est un département d'une superficie de 5 246 km2 avec 4
arrondissements:

-Briey,

-Nancy

-Lunéville

-Toul pour une population totale

de 731 019 habitants, soit 139 habitant au km2.
La région de Lunéville est située a une trentaine de kilomeétres au sud-est de Nancy.

L'arrondissement de Lunéville a une superficie de 1 451 km2 soit un peu plus de
27% de la superficie du département. Il compte 9 cantons, 164 communes pour un
total de 79 519 habitants, soit un peu plus de 10% de la population départementale.

Les cantons de lI'arrondissement de Lunéville:

Tableau n°3 Les cantons de l'arrondissement de Lunéville

Canton Population Superficie (km2) |Densité
(hab/km2)
Arracourt 1373 112 12
Baccarat 10636 185 57
Badonviller 3233 121 27
Bayon 13130 188 70
Blamont 5545 236 23
Cirey-sur- 3357 98 34
Vezouze
Gerbéviller 6549 181 36
Lunéville-Nord 13188 134 98
Lunéville-Sud 22508 176 128
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La population de Lunéville méme est de 20 507 habitants, soit la 3éme ville de
Meurthe et Moselle.

Cette région a connu une longue période de prospérité économique grace a la
faiencerie, au textile et a I'industrie du cristal. Mais depuis les années 80, la situation
du Lunévillois s'est dégradée sur le plan économique et social. Pertes d’emplois
industriels diffuses mais réguliéres, les faienceries et les industries du textile ont
quasiment disparu. Le secteur présente le taux de chémage le plus élevé du
département.(67)

La situation n'est pas homogene sur le territoire. L'est du Lunévillois tres rural, voit
sa population diminuer et vieillir. Alors que [l'ouest, plus urbain, bénéficie d'un
phénoméne de péri-urbanisation autour de la ville de Lunéville, ainsi que du
dynamisme de Nancy.

5.2 Offre de soins sur le secteur Lunévillois

Selon I'INSEE en 2006, la densité médicale en Meurthe-et-Moselle (120 généralistes
libéraux pour 100 000 habitants) est la plus élevée de la région.

On compte en Meurthe et Moselle 1308 médecins généralistes dont 864 libéraux.
Parmi ceux-ci 22% ont 55 ans ou plus.

La densité médicale est plus forte dans les zones urbaines de Nancy, Lunéville,....
Mais a l'inverse, elle se révéle faible (60 a 75 généralistes libéraux pour 100 000
habitants) dans certains secteurs ruraux, notamment dans celui de Blamont ou I'on
compte seulement un généraliste pour 1 600 a 1 700 habitants, contre 1 pour 900 en
moyenne dans le département. Enfin, le canton d'Arracourt est le seul & ne compter
aucun médecin généraliste mais il est aussi le moins peuplé.

La densité médicale sur le secteur du Lunévillois est de 94,8/100 000 habitants
On compte également 71 médecins généralistes libéraux sur le secteur du
lunévillois, soit 8,2% sur le département.

Tableau n°4 Nombre des médecins généralistes par bassin de vie

Bassin de vie population | Médecin généraliste Médecin généraliste
2007 projection 2015
Lunéville 45891 49 37
Baccarat 12879 12 8
Blainville-Sur-L'eau 7659 5 4
Bayon 6592 5 3

Source ADELI et CO au 31/12/2006
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5.3 Historique de la PDSA a Lunéville : entretien avec le Dr
Bichat médecin généraliste a Lunéville :

Le Dr Bichat est un médecin généraliste qui a fait 'ensemble de sa carriére sur le
secteur de Lunéville. Installé depuis fin des années 70 en centre ville de Lunéville, il
a pu, au fil des années, vivre I'évolution de la PDSA.

A ses débuts, la PDSA était une obligation. Les gardes s'effectuaient uniquement
sur les environs de Lunéville méme, donc ,un secteur plus restreint qu'actuellement.

Il nous relate une anecdote sur l'organisation des tableaux de garde, c'était le dernier
meédecin installé sur le secteur qui était chargé d'établir le tableau de gardes.

En fait, il y avait deux tableaux de gardes, un pour la semaine et un pour le week-
end.

Les planning de garde étaient remplies par ordre chronologique des jours ou des
week-ends et par ordre alphabétique des médecins.

La permanence se déroulait de 20h00 a 8h00 la semaine, et du samedi midi au lundi
8h00 les week-ends.

Une des caractéristiques importantes lors des débuts du Dr Bichat, est que
I'essentiel de l'activité était composée de visites.,Le Dr Bichat ne faisait que trés peu
de consultation en cabinet pendant les PDSA. Il nous relate des week-ends de
gardes extrémement chargés pendant les périodes d’épidémies hivernales. Au point
de se demander si il ne fallait pas deux médecins de garde.

A cette époque, il n'y avait pas de régulation médicale, le nom du médecin de garde
ainsi que ses coordonnées étaient diffusés dans le journal. Il n'était pas encore
équipé de téléphone mobile. Les patients appelaient a son cabinet. Quand il partait
en visite, c'est son épouse qui se chargeait de prendre les rendez-vous suivant. En
cas de visite urgente, elle appelait son mari chez les patients qu'il était entrain de
visiter.

C'est a la fin des années 90 que le mobile va révolutionner la pratique médicale des
meédecins généralistes libéraux en particulier dans le cadre de leur activité de
permanence des soins.

Aprés 2001 et les gréves des médecins généralistes, I'organisation de la PDSA sera
bouleversée.

Nous avons demandé au Dr Bichat de nous faire part des répercussions les plus
marquantes selon lui

Il évoquera de prime abord :

— la disparition des gardes en nuit profonde.

— les nouveaux horaires de garde : de 20h a minuit la semaine. A I'époque,
les patients devaient passer par la régulation médicale avant d'avoir acces
au médecin de garde, et en nuit profonde, ils étaient dirigés vers I'hopital
de Lunéville.

— le passage au volontariat, étant I'occasion pour Ilui d'évoquer le
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changement de mentalité chez ses confréres. Il reste sur l'idée, que c'est
du devoir du médecin généraliste d'assurer la permanence des soins.

— la féminisation de la profession, relatant, lors de réunions, les réticences
de ses consceurs a se rendre, notamment la nuit, dans des quartiers
réputés dangereux

A la question trouvez-vous que les patients sont plus exigeants aujourd’hui que par
le passé ? Il répondra que cela ne lui semble pas si évident. Il nous relate alors une
nouvelle anecdote, ou il se faisait réveiller au milieu de la nuit par un patient
simplement parce qu'il n'arrivait pas a dormir. Ce qui nous a fait sourire, quand je lui
relatais moi méme la méme expérience aux urgences a 3h00 du matin.

Suite a la revalorisation des tarifs de nuit, obtenus sous la pression des syndicats, il
avait remarqué qu'il était moins dérangé pour des motifs inutiles.

Enfin il évoque un nombre non négligeable de consultations non rémunérées. C'est
un peu moins le cas depuis la mise en place de la couverture mutuelle universelle.
Avant pour bénéficier d'une prise en charge pour les plus démunis, le patient devait
aller chercher un bon de soins gratuits,délivré par le bureau de bienfaisance. Ce bon
était remis au médecin afin que ce dernier puisse étre rémunéré. En situation de
garde, les patients n'avaient évidement pas la possibilité de se procurer ce bon, et
ainsi nombreuses des consultations n’étaient jamais payées.

Sur le fonctionnement actuel de la PDSA, il estime que c'est une trés bonne solution
pour les week-ends. Cela laisse la liberté au patient de se rendre chez le médecin
de garde, sans avoir l'obligation de passer par une réegulation téléphonique. Il met en
avant le confort de pouvoir adresser facilement et rapidement le patient chez
l'urgentiste. Il pense également que par la méme occasion c'est un bon moyen de
décharger les urgences des consultations non urgente. Et il apprécie la possibilité de
pouvoir échanger avec les médecins urgentistes sur certains cas rencontrés.

5.4 La PDSA de Lunéville

5.41 Histoire de la création de la PDSA de Lunéville :

Comme nous avons vu dans le chapitre 3 histoire de la permanence des soins de
ce travail, le début des années 2000 a été marqué par la greve des médecins
généralistes. lls n'assuraient plus les gardes les soirs et les week-ends. Les patients
se sont alors tournés vers les services d'urgences et les centres d'appel du SAMU.
Lunéville n'a bien évidemment pas échappé a cette situation.

Courant de I'année 2003, le chef du service des urgences, le Dr Adam se faisait
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I'écho, a travers un courrier adressé au directeur de I'hdpital, des difficultés
rencontrées les dimanches et les jours fériés par les médecins urgentistes.

Des discussions se sont ouvertes entre les médecins généralistes et I'nopital. lls
s'étaient mis d’accord sur une organisation de la PDS avec notamment l'idée de
mettre en place une maison médicale de garde a proximité de I'hdpital. Mais ils se
sont heurtés a un probléme financier a deux niveaux : le financement de la maison
médicale et le financement des astreintes des médecins généralistes de garde.

En mars 2009, les médecins généralistes expriment leur désirs de participer a la
PDSA sur le secteur de Lunéville. lls souhaitent qu'elle se tienne sur un lieu unique.
Se pose alors le probléme de la localisation et il persiste celui de son financement.
lls veulent que la permanence se tienne dans I'hépital, mais ce dernier ne dispose
pas de locaux disponibles.

La situation évoluera en 2010, avec l'arrivée des ARS et la volonté ministérielle de
développer les expérimentations dans le domaine de la PDSA. Finalement, la
solution de la localisation de la permanence des soins sera trouvée avec l'arrivée du
nouvel hépital en juillet 2010.

Les urgentistes avaient imaginé au sein des urgences un bureau médical a usage
polyvalent avec une salle d'attente dédiée. Il devait permettre la réalisation des
consultations psychiatriques pour les patients des urgences, les consultations
médico-judiciaires. Cet espace devait également étre réservé aux entretiens entre
les familles et I'assistante sociale ou le médecin urgentiste.

Ce bureau sera donc proposé aux médecins généralistes lors de la permanence des
soins les week-ends.

lls ont été enthousiastes a I'idée de pouvoir travailler a cété du service des urgences.

C'est ainsi que début juillet 2010, les premiéres consultations ont pu étre réalisées
dans le cadre de la PDSA.

5.4.2 L'association de la PDSA de Lunéville :

REGROUPEMENT DES GENERALISTES LUNEVILLOIS POUR LA
PERMANENCE DES SOINS (RGLPDS)

C'est une association de loi 1901 créée le 19 juin 2010 qui a pour objet de
promouvoir et d'organiser le maintien d’'une PDS par les médecins généralistes dans
le Lunévillois pour les besoins et attentes de la population dans le strict respect du
code de déontologie médical.

La PDSA s'est installée au sein de I'hépital de Lunéville, a I'image de ce qui s'est fait
a Toul, suite a une convention tripartite signée entre I'association , le directeur de
I'hépital et 'ARS.
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Elle est actuellement présidé par le Dr Masse (médecin généraliste installé a
Lunéville).

L’hopital de Lunéville a mis a disposition de I'association un bureau médical équipé
d'une table d'examen et d'une salle d'attente dédiée, le tout situé dans le service des
urgences mais bien séparé de I'espace soins des urgences. L'entrée est commune
entre les deux services mais chacune dispose de sa propre salle d'attente.

De ce fait, pour accéder a la PDSA les week-ends, I'entrée dans I'établissement
s'effectue par l'entrée principale du services des urgences. Une signalétique
permettant d'informer et d'orienter les patients désireux de consulter le médecin de
garde a été mise en place.

Cette signalétique a une double vocation :

- orienter le patient directement vers la salle d'attente du meédecin de garde,
permettant ainsi d'éviter un passage inutile vers la secrétaire d'accueil des
urgences ;

- informer de I'existence de la permanence des soins.

En effet, encore beaucoup de patients ignorent I'existence de la PDSA et ont encore
naturellement tendance a se diriger vers le service des urgences pour des soins
meédicaux non programmeés, non urgents, en dehors des horaires d'ouvertures
habituels des cabinets médicaux.

Au cours d'un entretien, le Dr Masse nous a relaté qu'avant la mise en place de la
régulation meédicale, les gardes des week-ends étaient trés chargées. Elles
pouvaient atteindre 70 a 90 consultations. Aprés la mise en place de la régulation
médicale, les médecins ne voyaient quasiment plus de patients les week-ends. Le Dr
Masse indiquait 3 a 4 consultations par jour de garde.

Finalement, la mise en place de cette PDSA est un bon compromis
puisqu'actuellement, c'est une trentaine de consultations par week-end qui sont
réalisées, avec 80% d'actes non régulés, beaucoup de pédiatrie. I nous rapporte
également sa satisfaction globale ainsi que celles de ses confréres participant aux
gardes.

lls bénéficient de la nouvelle organisation avec la régulation médicale, ils ne sont
plus tenus de faire de visites. lls apprécient également I'environnement sécurisé que
procure I'hépital tant pour eux que pour les patients.

lls ont également le confort d'orienter plus facilement et plus rapidement les patients
qui nécessitent une prise en charge urgente ou l'utilisation d'un plateau technique
( radiographie, suture, prise de sang, ECG...).

La PDSA recoit un bon écho de la part de la population. D'une part, la permanence
est un endroit qui commence a étre bien identifié par la population qui peut
désormais avoir accés a un méme medecin tous les week-ends, et d'autre part les
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patients cela permet d'éviter de passer par la salle d'attente des urgences..

A l'origine, se sont 14 médecins généralistes qui se sont portés volontaires pour
participer a cette permanence des soins sur les 24 médecins généralistes du secteur
de Lunéville. Depuis la création de la PDSA, il n'y a pas eu de désistement. Au
contraire, le dr MASSE indique que l'effectif s'est accru de 3 nouveaux médecins
dont un hors-secteur en provenance de Rosiéres-aux-Salines.

5.5 Sectorisation

Les limites des territoires de la PDSA sont fixées en fonction des données
geéographiques, démographiques et de l'offre de soins. Elles sont arrétées par le
Directeur de I'ARS, aprés consultation des CDOM, du Préfet et avis des
CODAMUPS-TS. Un réexamen annuel peut étre envisage.
Le sud-est de la Meurthe et Moselle comporte plusieurs secteurs comme défini par
I'ARS dans le cadre de la PDSA.
Il comporte les secteurs :

— Baccarat

— Blamont

— Cirey-Sur-Vezouze/Badonviller

— Bayon/Gerbéviller

— Lunéville/Einville.

Chacun de ces secteurs a un médecin de garde en premiére partie de nuit : 20h00 a
minuit et les week-ends ( c'est a dire a partir du samedi midi jusqu'au dimanche).

En ce qui concerne le secteur de Lunéville les week-ends et les jours fériés : il y a le
médecin de garde a la PDSA et un médecin assurant les visites a domicile qui peut
étre un médecin volontaire qui s'est inscrit sur le tableau de garde ou un médecin de
SOS-médecin.

En ce qui concerne la deuxiéme partie de la nuit de minuit a 8h00 , le secteur de
Lunéville est fusionné avec celui de Blamont et de Baccarat avec intervention de
SOS médecin. Et il y a un médecin pour le secteur de Cirey-Sur-Vezouze/Badonviller
et un autre pour le secteur de Bayon/Gerbéviller.
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5.6 Rémunération

La rémunération de la PDSA se décompose en deux parties : une partie concerne
I'astreinte sous forme de forfait pour le médecin régulateur et pour le médecin
effecteur, et une deuxiéme partie qui concerne les actes et la majoration des actes.
Elle est codifiée par l'article R,6315-6 du code de santé publique et par l'arrété
ministériel du 20 avril 2011.

Les rémunérations forfaitaires de l'astreinte et de la régulation s'inscrivent dans le
cadre de I'enveloppe régionale et sont modulables en fonction des périodes de garde
( avant ou aprés minuit), des caractéristiques des territoires de la PDSA (densité de
la population, densité de la population médicale volontaire...).

En ce qui concerne la régulation, la rémunération ne peut étre inférieure a 70 euros
par heure, pour l'astreinte du médecin de garde inscrit sur le tableau de garde la
base minimale est de 150 euros pour une période de 12 heures et de 50 euros pour
une période de 4 heures.

En Meurthe et Moselle la rémunération de la régulation a été portée a 75 euros de
I'heure, et pour la période du 24 décembre au soir et du 25 décembre, du 31
décembre et du 1er janvier en journée et soir a 100 euros de I'heure.

Les actes effectués par les médecins d'astreinte inscrits au tableau de gardes font
I'objet d'une tarification définit par la convention nationale des médecins généralistes
et spécialistes du 26 juillet 2011 dans son annexe Xll qui concerne les majorations
d'actes spécifiques applicables aux actes régulés de PDS.

Les majorations d’actes spécifiques applicables aux actes réalisés par les médecins
libéraux dans le cadre du dispositif régulé de permanence des soins ambulatoires
prévues a l'article 4.1 de la présente convention sont les suivantes :

Tableau n°5 tarifs des majorations d'actes spécifiques a la PDSA

Visite a| Consultation
domicile
Majoration spécifique de nuit
20h00 a minuit et de 6h00 a 8h00 46 42,5
Majoration spécifique de milieu de nuit
de minuit a 6h00 59,5 51,5
Majoration spécifique
de dimanche et jours fériés 30 26,5
Majoration spécifique de samedi, lundi veille de
jour férié et vendredi lendemain de jour férié 30 26,5

(En euro)
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Ces majorations spécifiques sont également applicables par le médecin non inscrit
au tableau de gardes, qui intervient sur appel du médecin régulateur en
remplacement du médecin de permanence indisponible.

Ces maijorations spécifiques ne sont pas cumulables avec les majorations de nuit, de
dimanche et jours fériés ni avec les majorations de déplacements (a I'exception des
indemnités horokilométriques (IK) de l'article 13 (C) des conditions générales de la
nomenclature générale des actes professionnels), définies dans I'annexe tarifaire de
la convention.

Elles ne sont pas cumulables avec les rémunérations forfaitaires de régulation,
définies réglementairement, dans la méme plage horaire.

Les interventions réalisées en dehors de ce cadre par les médecins libéraux donnent
lieu a I'application et a la prise en charge par 'assurance maladie des majorations en
vigueur, aux conditions habituelles.

En 2012 le montant régional de I'indemnisation des médecins régulateurs libéraux
s'élevaient a 1 238 470 euros et I'indemnisation des médecins inscrits au tableau de
garde a 7 019 100 euros.
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6 ETUDES

6.1 Etude prospective évaluant I'activité de la PDSA

6.1.1 Objectif

Nous avons évalué l'activité de la PDSA, mise en place au sein de la structure des
urgences de I'hépital de Lunéville, en procédant a une étude prospective descriptive
sur une période de 4 mois allant du 19 mars 2011 au 14 juillet 2011.

L'objectif de I'étude était de recenser les patients qui ont eu recours aux médecins de
la PDSA durant cette période.

6.1.2 Méthode

Les patients qui se présentaient a I'hopital dans le but de consulter un médecin, en
dehors des horaires d’ouverture des cabinets médicaux :

-les samedis entre: 15h00 et 19n00
- les dimanches entre : 9h00 et 12h00
- les dimanches entre : 15h00 et 19n00

étaient accueillis par la secrétaire des urgences.

Un certain nombre de patient, ayant connaissance de l'existence de la PDSA,
souhaitaient spontanément y consulter.

Pour les autres, la secrétaire les informait de I'existence de la PDSA. Il leur était
laissé libre choix de consulter soit le médecin urgentiste, soit le médecin de garde.

Pour les patients qui consultaient le médecin de la PDSA, la secrétaire remplissait un
formulaire afin de recueillir un certain nombre d’informations :

— [I'heure d'arrivée,

— de recenser si le patient effectue une demande spontanée pour voir le
meédecine de garde,

— un service de régulation médicale a-t-il été contacté au préalable ?,

— [l'existence de la PDSA est-elle connue ?,
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— a-t-il déja eu recours a la PDSA ?,
— le motif de la consultation.

Le médecin généraliste de garde au terme de sa consultation, quant a lui, notait le
diagnostic retenu ainsi que I'’heure de départ.

L’étude comporte 18 week-ends et 4 jours fériés.

6.1.3 Résultats

Nous avons pu recenser 622 patients ayant eu recours aux médecins de la PDSA.
La moyenne du nombre de passages par jour :

- les samedis était d'un peu moins de 10.

- les dimanches était d’'un peu plus de 20.

- les jours fériés était d’'un peu plus de 23.

On retrouvait un peu plus de femmes ( 53%) que d'hommes mais de fagon non
significative(p=0,15)
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A propos de lI'dge

Répartition des patients par tranches d'age.
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Tranches d'age

La moyenne d'age était de 22 ans (Ecart type = 20,7).
Le patient le plus jeune n’avait qu’une dizaine de jours, le plus agé avait 85 ans.
Dans I'ensemble une population relativement jeune est vue au sein de la PDSA. Plus

des 2/3 des patients ont moins de 30 ans, et environ 50 % ont moins de 18 ans.
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Demandes spontanées de consultation de la PDSA

Est-ce que les patients ont demandé spontanément a consulter le médecin de
garde ?

Les 2/3 (N= 387 soit 66,2%) des patients ont demandé spontanément a consulter le médecin
généraliste.

Est-ce que les patients ont appelé un professionnel avant de consulter aux
urgences ?

Répartitions des appels avant de consulter aux urgences (91.3% de réponses)

autre 15ouls
% B

Environ les % des patients se sont présentés spontanément au CHL. Seulement Vi
des patients avait contacté le 15, le 18 ou MEDIGARDE avant de se présenter. Une
petite proportion des patients ont joint un professionnel ne participant pas a un
systéme de régulation, tel que leur médecin, ou un pharmacien ...
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Recensement des patients connaissant I’existence de la PDSA, et
évaluation du nombre des patients ayant déja consulté.

CONNAISSIEZ-VOUS LA

PDSA 7*
Ooul NON
253 333
Aviez-vous déja consulté la PDSA ?
Oul NON
118 135

(*94.2% réponses exploitables)

253 (43,2%) patients connaissaient déja la PDSA, avant le jour de la consultation et
parmi ceux-ci un peu moins de la moitié avaient déja eu recours au médecin de
garde de la permanence.

Un peu moins de la moitié des patients qui prétendaient connaitre la PDSA y avaient
déja consulté.

40.6%(N=157) des personnes qui ont demandé le médecin de garde ont répondu
non a la question, « connaissiez-vous la PDSA ? »
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Motifs de consultations

Répartition des motifs de consultations
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Les motifs de consultation sont trés variés mais environ 20% des patients ont

consulté pour une affection ORL ou ophtalmologique. Environ V4 d’entre eux avaient
pour motif une douleur (autre que ORL ou ophtalmologique).

Un peu moins de 20 % consultaient pour de la fiévre.
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Répartition des différents type de douleur.

Thoracique ‘
céphaice (D
—

Brulure urinaire

Autre
Post-traumatique

ORL/ophtalmologique

TYPE DE DOULEUR

Articulaire/musculaire

Abdominale

0 5 10 15 20 25 30 35 40
NOMBRE DE PATIENTS

Parmi les douleurs, ceux de localisation abdominales sont les plus représentées
avec Y4 des motifs. Les douleurs articulaires, musculaires ou post-traumatiques
représentent 37,5%. Les douleurs thoraciques sont anecdotiques.
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Tableau des diagnostics rencontrés

Affection ORL 156 Affection ophtalmologique 22 Affection digestive 85
Rhino-pharyngite 49 Conjonctivite 13 | Gastro-entérite 44
Angine phlegmon 46 Brllure cornéenne 1 Douleur abdominale colopathie 17
Otite otalgie 31 Corps étranger 1 Vomissement 10
Douleur dentaire 11 Hémorragie conjonctivale 1 Constipation 4
Laryngite 4 Kératite 1 Diarrhée 3
Sinusite 3 CEdeme de la paupiere 1 Candidose digestive, muguet 2
Vertiges 3 Orgelet 1 Douleur anale 1
Abces bouche 2 Traumatisme cornéen 1 Fécalome 1
Acouphéne 1 Affection respiratoire 50 [ Intoxication alimentaire 1
Avulsion dentaire 1 Bronchite/bronchiolite 34 | Nausées 1
Epistaxis 1 Toux 5 Syndrome appendiculaire 1
Glossodynie 1 Trachéite 4 Renouvellement ordonnance 19
Infection de la face 1 Grippe 3 Certificat coup et blessure 8
CEdéme oreille 1 Asthme 2 Renouvellement ordonnance 7
Parotidite 1 Pneumopathie 2 Réquisition 4

Affection gynécologique

Divers 56 Affection dermatologique 97 et urologique 26
Fievre 27 Piqure insecte, tique 19 Cystite 14
Céphalées, migraines 5 Urticaire,allergie, prurigo 29 Urétrite 3
Dépression anxiété 4 Varicelle, zona 11 Lymphangite, douleur sein 3
Phlébite 2 Scarlatine 4 Vulvite 1
Trouble psychiatrique
psychotique 2 Brulure 3 Irritation méat urinaire 1
Sevrage héroine 2 Eczéma 4 Pyélonéphrite 1
Adénopathie 1 Dermatose,virose 6 Paraphimosis 1
Diabéte de novo 1 Erysipéle, infection cutanée 10 Colique néphrétique 1
Douleur non précisée 1 Mycose 4 Douleur menstruelle 1
Hémorragie 1 Syndrome pied main bouche 2 Traumatologie rhumatologie 83
Ingestion dentifrice 1 Eruption non spécifique 1 Rachialgie, sciatalgie, cruralgie 26
Insolation 1 Gale 1 Contusion , traumatisme autre 22
Mal de gorge 1 Herpes cutané 1 Plaie, morsure 12

Contusion, traumatisme, entorse d'un

Malaise vagal 1 Purpura 1 membre 10
Mucoviscidose 1 Veinite 1 Douleur sans notion de traumatisme 8
Névralgie fémorale 1 Arthrite, tendinite 4
Paralysie faciale 1 Fracture de la clavicule 1
Parti sans attendre 1
Rien a signaler 1
Stupéfiant 1
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Reépartitions des diagnostics en fonction des différentes spécialités médicales

ORL 26%

DIGESTIVE 14%

RESPIRATOIRE 8% PHTALMOLOGIQUE 4%

RO 39
URO/GYNECOLOGIE 4% DERMATOLOGIQUE 16%

DIVERS 9%

TRAUMATO/ RHUMATOLOGIE 14%

Durée de prise en charge

567 valeurs exploitables soit 92.6%
La durée moyenne était de 42 minutes

Avec un écart type 102 minutes
Médiane a 24 minutes
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Patients adressés par le médecin de la PDSA aux urgences

Tableau des patients adressés par le médecin de garde vers les urgences

Sexe | Age Motif de Temps de Temps de passage | Examens complémentaires diagnostic orientation
consultation passage PDSA URGENCES actes techniques
M 0,5 Fi¢vre 00:15 00:51 Non fievre H
F 5 Douleur 00:20 01:46 Non Paralysie faciale | D
périphérique

M 9 Traumatisme 00:22 00:20 Suture Plaie cuir chevelu | D
cranien

F 11 Traumatisme 00:01 04:00 Radiographie Fracture clavicule | D

F 13,5 | Douleur abdominale 00:05 04:44 Bilan biologique Pas d'étiologie D

F 22 Douleur abdominale 01:35 02:33 Bilan biologique et Suspicion colique | D

échographie néphrétique

F 23 Douleur abdominale 00:15 04:47 Bilan biologique Pas d'étiologie D

F 25 Douleur d'un 00:15 02:28 Non Phlegmon main | D
membre

F 28 A refusé de donner 00:10 02:07 Consultation UPM Troubles anxieux | D
le motif

F 35 Douleur abdominale 00:20 03:03 Bilan biologique Pas d'étiologie D

F 47 Morsure tique 00:10 01:08 Pansement Infection cutanée | D

F 48 Douleur d'un 00:28 01:04 Echodoppler membres Pas de phlébite D
membre inférieurs

F 53 Douleur d'un 00:20 02:35 Radiographie Fracture poignet | H
membre

H=Hospitalisation D=Domicile M=Masculin F=Féminin

On a comptabilisé 13 patients qui ont été adressés par le médecin de garde vers les
urgences.( soit environ 2%)

Parmi ces 13 patients :

-deux ont été hospitalisés.
-3 patients non pas eu d'examens complémentaires.
-1 a bénéficié d'une consultation auprés de I'équipe de I'UPM.
-1 patient a eu une intervention chirurgicale programmée pour le lendemain.

85% des patients transférés étaient de femmes.

Parmi les actes techniques, deux concernés des pansements simples, antiseptiques.

La moyenne de la durée totale de prise en charge chez le médecin de garde était de
21 minutes.
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6.2 Evaluation des possibilités d'extension de la PDSA les
soirs de semaine : Etude prospective

6.2.1 Objectif

Evaluer le nombre de patients pouvant bénéficier d’'une consultation auprés d’un
meédecin généraliste de garde se présentant aux urgences entre 20h00 et 23h00 les
soirs de semaine.

Nous tentons de déterminer la possibilité d’étendre la permanence des soins
ambulatoires les soirs de la semaine entre 20h00 et 23h00.

Nous estimons qu'il serait envisageable de proposer un médecin généraliste de
garde a partir de 9 consultations par soir. En dessous de ce nombre, la présence

d'un médecin généraliste tous les soirs de 20h00 a 23h00 ne nous parait pas
opportune.

6.2.2 Méthode

L’étude s'est déroulée sur la période du 18/03/2011 et 29/04/2011, soit 31 jours
effectifs.

Critéres d'inclusion des patients :
-Les patients qui se sont présentés aux urgences de Lunéville avant 20h00 et
n’ayant pas encore été pris en charge par le médecin urgentiste ou I'équipe
paramédicale a 20h00 (c'est-a-dire les personnes non encore installées dans
une salle d'examen).

-Les patients qui se sont présentés aux urgences entre 20h00 et 23h00.
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6.2.3 Résultats

Nous avons pu dénombrer au total 379 patients.
Une moyenne d'un peu plus de 12 patients par jour.
Un maximum de 24 passages et un minimum de 4 sur une soirée.

La médiane se situe a 12 patients.

Répartition du nombre de patients par jour
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Répartition par genre

50,7% des patients étaient des hommes, 49.3% des femmes.

Répartition par age

La moyenne d'age était d'un peu moins de 33 ans
Les extrémes allaient de 94 ans a 39 jours
La médiane se situant a 27 ans,

L'écart-type étant de 25 ans.

) ) ' n
g0 Répartition des patients par tranche d'age
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Entre 20 ans et 30 ans Entre 60 ans et 70 ans

Entre0a 10 ans Entre 40 ans et 50 ans Entre 80 ans et 90 ans
Tranches d'age

Nombre de patients

On constate que la population vue aux urgences les soirs est relativement jeune.
49% des patients ont moins de 20 ans et 54.9 % moins de 30 ans.
Seulement 11.6% des patients ont plus de 70 ans.
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Répartition selon les jours de la semaine

Répartition moyenne selon les jours de la semaine
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Jours

La répartition sur I'ensemble des jours de la semaine est tres homogene.
Aucune sur ou sous activité n’a été révélée en fonction du jour de la semaine.
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Répartition selon la durée de prise en charge totale

20 Répartition selon la durée de prise en charge totale
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Durée de prise en charge totale

Nombre de patients

La durée moyenne de prise en charge des patients étaient de 2 heures 17
La médiane était de 2h10mn.
L'écart-type était de 1h42mn

La durée minimum de prise en charge était de 4 minutes et la plus longue était de 6
heures 21 minutes.
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Répartition selon les heures d’arrivée

Répartition en fonction des heures d'arrivée
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On constate que le nombre de passage les soirs est dans I'ensemble homogéne,
entre 2 et 3 entrées par heure.
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Motifs de consultation

Répartition selon les motifs de consultations

S Syncope, lipothymie, palpitations @
k] Eruption cutanée @
§ Vomissement, diarrhée, constipation @B
S Dyspnée, toux @B
8 Certificat médical/réquisition @B
:g Symptémes urinaires, gynécologiques @B
2 Fiewe @I

Symptdmes ORL, ophtalmologiques Gl

Divers =

Symptémes psychiatriques ou neurologiques ‘

Douleur CHENEND
Traumatisme, plaic  CH—

o

20 40 60 80 100 120 140 160 180

Nombre de patients

Un peu moins de 50% des motifs de consultation concernent un traumatisme ou une
plaie.



Répartition des localisations des douleurs

Nombre de patients

Abdominale  Thoracique Membre Divers Céphalées

Localisation des douleurs

Un peu moins de 50% des douleurs sont des douleurs abdominales, cela représente
un peu plus de 8% de I'ensemble des motifs de consultation.
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Diagnostics

Pathologie traum?tique et rhumatolo- 193 divers 52
gique
Traumatisme, contusions, hématome 58| | Parti sans attendre 18
Plaies,morsures 54| | Divers 15
Fracture 32| | Certificat coup et blessure, réquisition 9
Entorse membre 22| | Erreur de médication, surdose AVK 5
Douleur musculo-squelettique, tendinite 13| | Douleur non précisée 2
douleur du rachis 7| | Fiévre 2
Soins post-chirugicaux, douleur sous platre 4| | Manquant 1
Affection psychiatrique et neurologique 29 Pathologie digestive 32
Intoxication médicamenteuse, alcoolique 9| | Gastro-entérite aigué, vomissements, 13
diarrhée
Anxiété, dépression 7| | Douleur abdominale 10
Céphalée, migraine 4| | Syndrome appendiculaire
Pathologie psychiatrique autre 3| | Constipation, colopathie
AVC AIT 3
Convulsion, épilepsie 3 Affection ORL ophtalmologique 21
infection ORL 10
Affection cardio-vasculaire et respiratoire | 27| | Autre affection ceil 6
Douleur thoracique 9| |Conjonctivite, orgelet 3
Bronchite, bronchiolite, pneumopathie , 7| |Epistaxis 2
grippe, asthme
Malaise vagal 5
OAP insuffisance cardiaque 3 Affection gynéc_ologique et urolo- 16
gique
Tachycardie, troubles du rythme cardiaque 2| | Douleur menstruelle 7
Toux 1| | Colique néphrétique 5
Cystite, urétrite, pyélonéphrite 4
Affection dermatologique 9
Allergie, urticaire, eczéma 4
Pigdre de guépe, insecte, tique 2
Infection cutanée 1
Virose 1
Bralure 1
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Répartitions des diagnostics

ORL-ophtalmo yro-gyneco dermato
cardio- B% 4% 2%
respiratoire

%
neura-

psychiatrigue
8%
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Appel d'un professionnel avant de se rendre aux urgences

Répartition en fonctions de ’appel précédent la venue aux urgences

M pas d'appel M appel du 15 ou 18 M médecin généraliste
M appel de médigarde M autre

1% 1%

12%

Prés des deux tiers des patients qui se sont présentés aux urgences l'ont fait
spontanément sans avoir préalablement contacter un meédecin ou les pompiers.
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Moyen de transport utilisé par les patients pour se rendre aux
urgences

Répartitions selon le mode de transport utilisé pour se rendre aux urgences

Moyens de transport utilisés par les patients pour se rendre
aux urgences

03 1,3

@ Movens propres BPompiers OAmbulance OTAX B Police

Les % des patients se sont présentés par leur propre moyen.

L'autre quart venant essentiellement en ambulance ou avec les pompiers.

Environ 1% concerne des réquisitions : des patients accompagnés par les forces de
l'ordre.
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Examens complémentaires

Examens complémentaires ou actes techniques réalisés

100,0
80,0
g 200 m NON
3 40,0 = OUI
=}
& 200
0,0
ECG Suture Consultation UPM
Prise de sang Examen radiologique
Type d'examen ou d'acte
Un seul examen ou acte technique 175
Examen Radiologique 88
Prise de sang 38
Suture 34
ECG 10
Consultation UPM
Autre 2
Deux examens et/ou actes techniques 41
Prise de sang et ECG 19
Prise de sang et examen radiologique 16
Prise de sang et autre 2
Examen radiologique et suture 2
Examen radiologique et ECG 1
Prise de sang et consultation UPM 1
Trois examens et ou actes techniques 15
Prise de sang, ECG et examen radiologique 13
Prise de sang, ECG et suture 1
ECQG, suture, et examen radiologique 1
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Parmi les 379 patients, 231 (60,9%) ont eu au moins un examen complémentaire ou
acte technique.

Par examen complémentaire on entend : prise de sang, électrocardiogramme(ECG),
examen radiologique.

Par acte technique, on entend suture, autre acte nécessitant du matériel en général
non disponible pour un médecin de garde généraliste ou consultation avec I'équipe
de I'Unité de Psychologie Médicale de Lunéville (UPM).

Il'y a eu 148 patients qui sont sorties sans examen complémentaire ou acte
technique.

175 patients ont eu un examen, 38 ont eu deux examens et 15 trois examens.
4 ont nécessité une consultation avec I'équipe de 'UPM .
Parmi la catégorie autre

1 chez qui on a du retirer une bague avec un coupe-bague, nécessitant donc du
matériel adapté.

1 a nécessité 'administration d’'un aérosol.

1 a nécessité la pose d’'une sonde urinaire.

1 a nécessité une intubation oro-trachéale.

Pour répondre a la question principale qui était de savoir s'il était envisageable de
mettre en place un médecin généraliste de garde les soirs dans le cadre de la
permanence des soins ambulatoires, nous devions déterminer :

-le nombre de patients arrivés entre 20h00 et 23h00,

-le nombre de patients arrivés avant et non encore pris en charge avant
20h00,

sortis sans examen complémentaire et venus par leurs propres moyens.

lls étaient au nombre de 125 patients, soit 33 % des patients inclus dans I'étude.

Soit une moyenne de 4 par soir.
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6.3 l:fvaluation de I'impact de la PDSA sur les urgences :
Etude comparative rétrospective.

Nous avons évalué I'impact de la permanence des soins ambulatoire sur 'activité
des urgences de Lunéville.

6.3.1 L’hypothése

L’hypothéese de départ : la présence de la PDSA devrait permettre une baisse de
I'activité des urgences, avec pour conséquence une diminution du délai d’attente et
de la durée totale de prise en charge.

6.3.2 Méthode

Pour cela nous avons effectué une étude comparative rétrospective.
Cette étude s’est déroulée sur deux périodes de dix mois.

La premiére période de septembre 2009 a juin 2010 et la deuxieme période de
septembre 2010 a juin 2011.

Le but étant de comparer les délais et les durées totales de prise en charge, des
patients s’étant présentés aux urgences de Lunéville durant les heures de la PDSA.
C’est a dire entre 15h00 et 19h00 les samedis et entre 9h00 et 19h00 les dimanches.

Par délai de prise en charge, nous entendons le temps écoulé entre l'arrivée du
patient dans I'hopital (enregistrement de I'entrée administrative du patient) et son
installation dans une salle d’examen.

Par durée totale de prise en charge, nous entendons le temps écoulé entre I'arrivée
du patient dans I'hépital (enregistrement de I'entrée administrative du patient) et sa
sortie définitive du service des urgences.

L'entrée administrative réalisée informatiquement était effectuée dés l'arrivée du
patient aux urgences, nous permettant ainsi de déterminer I’heure d’arrivée.
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Le patient était ensuite dirigé soit :
- vers la salle d’attente principale,
- vers la salle d’attente brancard,

- directement installé dans une salle d’examen.

L'heure de prise en charge des patients a été déterminée par I'heure d’installation
dans une salle d’examen.

L'heure de sortie du service du patient correspondait a I'heure de clbture
informatique du dossier patient. En effet, le protocole du service veut que la cléture
des dossiers ne soit effectuée que lors de la sortie effective du patient. Nous avons
pu ainsi déterminer le délai d’attente et la durée totale de prise en charge pour
chacun des patients.

Le service des urgences fonctionne avec deux médecins, deux infirmiers et deux
aides-soignants présents 24h/24.

En cas de déclenchement d’une intervention de I'équipe SMUR de Lunéville par le
centre 15, un des médecins accompagné par un infirmier et un aide-soignant (qui fait
office aussi de chauffeur du véhicule SMUR), quittent le service. Cela ampute donc
de 50% I'équipe soignante, donc la capacité de prise en charge et par conséquent,
cela allonge les délais et les durées des prises en charge des patients des urgences.

Nous avons donc également comparé le nombre et la durée des sorties SMUR sur
les deux périodes décrites précédemment afin de contrdler ce biais éventuel.

Les périodes ont été choisies sur les mémes mois afin d’éviter un biais de saison.

100



6.3.3 Résultats

Durant I'étude, nous avons comptabilisé deux périodes de 43 week-ends chacune,
avec un total de 4393 patients.

Repartition des passages

2500
2000
1500

1000 —

Nombre de passage

500

Avant PDSA Aprés PDSA

Sur la période de septembre 2009 a juin 2010, nous avons dénombré 2186
passages soit une moyenne de 50 passages par week-end

Sur la deuxiéme période, de septembre 2010 a juin 2011, nous avons comptabilisé
pour le méme nombre de week-end, un nombre de passage supérieur a celui de la
période précédente avec 2207 passages, sans avoir retenu aucune une différence

significative
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Evaluation des délais d’attente

Délais d'attente (en mn)

Nombre de passage

Avant PDSA Aprés PDSA

Avant la mise en place de la PDSA, le délai d’attente était en moyenne de 36.5
minutes.

Aprés la mise en place de la PDSA, le délai d’attente était un peu plus long avec
40.1 minutes (p=0.006)

On constate, suite a la mise en place de la PDSA, un allongement significatif des
délais moyens d’attentes.

La prise en charge la plus courte a été une installation dés I'arrivée du patient.

Le délai de prise en charge le plus long a été de 282 minutes (prés de 4h45) avant la
mise en place de la PDSA, alors qu’il était de 301 minutes (soit 5h00)
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Evaluation des durées totales de prise en charge

Durée totale de prise en charge (en mn)
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Nombre de passage

Avant PDSA Apres PDSA

Avant la création de la PDSA, la durée totale de prise en charge était en moyenne de
115,1 minutes

Apres la création de la PDSA, la durée totale de prise en charge était en moyenne de
141,7 minutes. (p<0.0001)

On constate, suite a la création de la PDSA, un allongement significatif de la durée
totale de prise en charge (Plus de 20%).

La durée maximum était avant la PDSA de 595 minutes, soit prés de 10h00.
La durée maximum aprés la PDSA de 779 minutes, soit pres de 13h00.

Les durées minimales de prise en charge étaient identiques dans les deux groupes,
de l'ordre de la minute.
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Evaluation des délais et des durées totales de prise en charge en

fonction des sorties SMUR

"Comparaison des caractéristiques de prise en charge des patients quand il y a eu intervention du SAMU dans la journée en

fonction de la période"

Avant mise en place de la permanence

Aprés mise en place de la permanence

des soins des soins  —
N=83 (54,6%) N=69 (45,4%)
N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Délai d'attente avant 83 22,4 37,3 69 26,8 33,4 0,4561
prise en charge (en
minutes)
Durée totale de prise 83 110,6 99,2 69 137,2 102,6 0,1072
en charge (en
minutes)
* écarttype

** Test issu d'un test de Student
Données LM. Analyse consultation méthodologie et
statistiques EEC 01AUG2012

Le nombre et la durée moyenne des sorties SMUR n'ont pas été significativement

différentes entre les deux groupes.
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7 DISCUSSION

7.1 Etude prospective sur I'évaluation de I'activité de la
PDSA :

711 A propos de la moyenne de passage.

Le recours de la population a la PDSA de Lunéville nous montre que celle-ci
rencontre déja un vif succes.

Les moyennes de passages assurent une activité conforme a la pratique de la
meédecine générale rencontrée habituellement en cabinet traditionnel.

En médecine de ville, hors permanence des soins, le temps moyen d'une
consultation est de 16 minutes (68).

Les samedis avec 10 consultations, on a un temps moyen possible pour une
consultation de 24 minutes, les dimanches 21 minutes et les jours fériés 18 minutes.
On se rend compte qu’aprés seulement quelques mois de fonctionnement, I'activité
de la PDSA est bien dimensionnée, ni pas assez, ni trop d'activite.

71.2 A propos de l'age.

La population vue en consultation durant cette étude est relativement jeune. La
moyenne d'age est de 22 ans. Plus des 2/3 avaient moins de 30 ans. 50% des
patients vus étaient des mineurs.

Parmi les mineurs, 80 % avaient moins de 10 ans.

Cette forte proportion d'enfant peut s'expliquer par la nature des motifs de
consultation.

Il s'agit principalement de motifs douloureux, de symptémes ORL ou de fieévre entrant
dans le cadre d'une origine infectieuse. En effet, parmi les diagnostics retenus 1
patient sur 5 a consulté pour une angine, une otite ou une rhinopharyngite. Il s'agit de
pathologies trés fréquemment rencontrées chez les jeunes enfants.
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71.3 A propos des motifs de consultation.

Comme on pouvait s'y attendre, la majorité des motifs de consultation et des
diagnostics posés sont en rapport avec une pathologie aigué, le plus souvent
d'origine infectieuse.

On a pu recenser parmi les diagnostics, 50% de pathologies d'origine infectieuse
(sans tenir compte des 27 patients qui ont été étiquetés « fievre » sans qu'un
diagnostic n'ait pu étre précise).

Ces infections étaient variées: conjonctivites, gastro-entérites, bronchites,
bronchiolites, cystites, varicelles pour ne citer que celles-ci.

Il est intéressant de noter que malgré une localisation de la PDSA trés proche du
service des urgences et la forte tendance du personnel d’accueil des urgences a
orienter les patients victimes de plaies ou de traumatismes vers l'urgentiste, les
meédecins généralistes n’ont pas été complétement sevrés de ces pathologies. lls ont
vu environ 8% de pathologie traumatique : plaie, morsure, contusion, entorse d'une
partie d'un membre. On note méme un patient réorienté vers les urgences pour
suspicion de fracture de la clavicule, diagnostic qui sera confirmé par I'examen
radiologique. Cette orientation des traumatismes vers le généraliste peut étre le fait
du personnel d'accueil aprés avis du meédecin urgentiste selon le protocole du
service en vigueur a Lunéville.

Exemple : un patient qui se présente pour un traumatisme de la cheville sans
cedéme, ni trouble de la marche, peut tout a fait étre orienté vers le médecin
généraliste, qui pourra, le cas échéant, réorienter ce patient vers les urgences s'il
estime la réalisation d'une radiographie nécessaire. Cela peut aussi étre du fait des
patients eux-mémes qui estiment avoir besoin d'un avis médical, ne pensant
cependant pas qu'un examen complémentaire pourrait étre nécessaire. Dans ce cas
leurs préférences va vers le médecin généraliste, parce qu'ils estiment que pour le
méme service medical, ils attendront moins.

On a également mis en évidence un transfert de consultation qui était habituellement
réalisé par les urgentistes pendant les horaires de fermeture habituel des cabinets
médicaux des médecins généralistes. Il s'agit de la réalisation des certificats
médicaux de coups et blessures, ou des réquisitions par les forces de I'ordre.

Les certificats médicaux de coups et blessures ne sont pas des actes qui doivent
étre réalisés impérativement en urgence. Mais régulierement, pour ne pas dire
quotidiennement, les patients viennent spontanément aux urgences ou lorsque les
victimes d'agression sont allées au commissariat de police pour déposer une plainte,
celui-ci les dirige vers les urgences.

En ce qui concerne les réquisitions, les procédures judiciaires imposent une
consultation médicale dans les plus brefs délais, souvent associée a la réalisation
d'un bilan sanguin, ce dernier pouvant étre effectué par le médecin généraliste
réquisitionné, le matériel de prélevement étant fourni par les forces de l'ordre.

Les motifs de recours aux médecins généralistes de garde sont trés variés, tout

comme les pathologies rencontrées, mais il s'agit principalement des pathologies
infectieuses aigués.
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71.4 A propos de la connaissance de la PDSA.

A l'arrivée du patient, la secrétaire d'accueil devait recenser si le patient demandait
spontanément a voir le médecin de garde de la PDSA. Linformation était identifiée
dans la fiche de recueil : « demande de consultation spontanée auprés du médecin
de garde » :

deux cases a cocher Oui ou Non.

La secrétaire devait également demander au patient : « connaissiez-vous l'existence
de la permanence des soins » : deux cases a cocher Oui-Non.

Nous avons obtenus 94% de fiches évaluables.

Les données manquantes sont expliquées par l'orientation spontanée du patient vers
le médecin généraliste sans passer par la secrétaire d'accueil des urgences. En
effet, il n'est pas nécessaire de se présenter a I'accueil des urgences lorsque I'on
veut voir le médecin généraliste de garde. Dans le cadre de notre travail, nous
avions affiché des notes d'information demandant aux patients souhaitant consulter
le médecin de garde de se présenter préalablement a la secrétaire de I'accueil des
urgences.

Parmi les réponses au premier item, nous avons obtenu 387 Oui soit 66% des
patients.
Parmi les réponses au deuxiéme item, nous avons obtenu 253 Oui soit 43% des
patients

Donc nous obtenons plus de patients qui demandent a consulter le médecin de
garde que de réponses de personnes prétendant connaitre la permanence des
soins.

Le résultat au premier regard semble discordant.

On peut expliquer cette discordance par plusieurs points :

Les fiches devaient étre, a l'origine, remplies par le personnel des urgences, mais
trés rapidement, et souvent pour une question de rapidité ou de surcharge de travail,
certaines fiches ont été confiées aux patients. Parfois, lorsque la secrétaire était en
pause, le relais était assuré par un infirmier ou un aide-soignant, pas toujours bien au
fait de la procédure de cette étude. Or le questionnaire n'était pas congu a l'origine
pour étre confié aux patients.

Un patient se présente aux urgences pour un motif ne nécessitant pas une prise en
charge par les urgences. Il ne demande pas spontanément a voir le médecin
généraliste de garde. Il peut se voir proposer de voir ce dernier. S' il accepte, on lui
confie la feuille de renseignement (ce que I'on aurait pas du faire). Il peut cocher oui
a l'item « demande de consultation spontanée auprés du médecin de garde » parce
que justement,il vient d'étre dirigé vers le médecin de garde, et qu'il peut interpréter
la fiche comme un formulaire de demande de consultation auprés du médecin de
garde. Mais ensuite a la question « connaissiez vous l'existence de la permanence
des soins », il pourra trés bien répondre non, s'il n'en connaissait pas l'existence.
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Le deuxiéme item peut étre source de confusion en lui-méme.

Je prends pour exemple, un patient qui contacte le 15 ou MEDIGARDES54, le
médecin régulateur l'oriente vers le médecin de garde. Il se présente donc au sein de
'hépital de Lunéville, aupres de la secrétaire des urgences. Il demande
spontanément a voir le médecin de garde, la case Oui est donc coché pour l'item
« demande de consultation spontanée auprés du médecin de garde ». La secrétaire
lui demande si il connait la permanence des soins ?:

-il peut y avoir confusion entre médecin de garde et permanence des soins le lien
n'est pas évident pour un profane, et répondre non, alors qu'il vient d'étre dirigé par
le médecin régulateur vers la PDSA.

-1l peut aussi répondre non, dans l'idée pas avant aujourd'hui.

Des réserves peuvent donc étre émises quant a la valeur a donner a ces réponses.

Parmi les patients qui ont répondu Oui a la question « connaissiez-vous la
permanence des soins » (253 patients), un peu moins de la moitié (118 patients)
avait déja consulté la PDSA.

Tout en gardant a l'esprit les réserves formulées, il ressort de cette étude que pres
d'un patient sur cinq avait déja bénéficié du service. Bien que I'étude n’évalue pas le
niveau de satisfaction des patients vis-a-vis de la PDSA, ce résultat laisse supposer
qu'une partie des patients sont satisfaits puisqu’ils reviennent consulter.

71.5 A propos d'un appel préalable vers une régulation.

Le questionnaire évaluait également si le patient avait contacté une régulation
préalablement a sa venue aux urgences. Un item avait été prévu en ce sens pour le
15 et pour MEDIGARDES4, un item pour I'absence d'appel d’'une régulation préalable
et un item autre.

Les % des patients se sont présentés spontanément au Centre Hospitalier de
Lunéville (CHL).

Bien que la régulation soit le pivot central de la PDSA mise en place par la réforme,
on se rend compte, qu’au final, une grande partie des consultants n'y ont pas
recours.

C’était un des points de satisfaction du systéme Lunévillois pour Monsieur le Dr
Bichat pour qui laisser la liberté aux patients d’accéder a la PDSA sans forcément
passer par une régulation est une bonne chose. Ce qui est également le sentiment
de Mr le Dr Masse, Président de l'association de la PDSA, qui relatait, lors d'un
entretien, qu'a I'époque du tout régulation, l'activité des médecins de garde était
faible. Il évoquait 3 ou 4 consultations par jour de garde.

Dans notre étude, on peut essayer d'extrapoler les chiffres : avec en moyenne 20
consultations le dimanche et 10 consultations le samedi, et 2 des patients orientés
par la régulation médicale, on est en moyenne a 5 consultations les dimanches et 2
ou 3 les samedis.

Le fait de laisser libre choix aux patients d'accéder directement a la PDSA assurent
une activité justifiant pleinement la présence d'un médecin de garde.
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7.1.6 A propos des patients qui ont été transférés de la PDSA
vers les urgences.

Le nombre de patient orienté vers les urgences est faible (2%).

L'orientation des patients vers le médecin de garde est bonne, puisque 98% des
patients n'ont pas nécessité le jour de la consultation la réalisation d'examens
complémentaires ou d'actes techniques qui auraient nécessité un transfert vers le
service des urgences.

Un peu plus des % des patients transférés avaient fait la demande spontanée de
voir le médecin de garde.

Sur les 13 patients transférés :

°Deux ont été hospitalisés :

-un nourrisson de 6 mois dans le cadre d'une fiévre sans étiologie évidente.
L'hospitalisation sera en faveur d'une angine sans trancher catégoriquement.
Son passage aux urgences se fera sans examen complémentaire,

-une femme de 53 ans chez qui la radiographie révélera une fracture du
poignet. Elle sera opéré le lendemain.

°Deux patients ont nécessité un bilan radiographique : les deux avaient demandé a
consulter le médecin de garde. Les deux radiographies révéleront d'ailleurs une
fracture.

-la femme de 53 ans décrite précédemment. D'ailleurs, lors de son
interrogatoire aux urgences, elle précisera ne pas avoir été victime d'un traumatisme,

-une fille de 11 ans, avec une fracture de la clavicule, qui s'était fait mal en
faisant la roue. Le traumatisme n'avait pas paru important aux yeux de la maman.
Elle ne pensait pas que cela nécessité un bilan radiographique.

°Un seul patient nécessitera une suture, c’était un enfant qui avait fait une chute de
sa haute sur l'arriere de son crane. Sa meére n'avait pas vu la plaie. Elle sera révélée
par le médecin généraliste. Elle sera prise en charge avec de la colle biologique.

°4 jeunes femmes ou adolescentes seront vues pour des douleurs abdominales.
Toutes auront au moins une prise de sang et une aura une échographie. Tous les
bilans seront considérés comme normaux tout comme I'échographie. Il n' y aura pas
de diagnostic de posé a leurs sorties.

La prise en charge des douleurs abdominales n'est pas évidente, les étiologies sont
trés nombreuses. La réalisation d'examen complémentaire est dans de nombreuses
situations nécessaires. Reste la question de l'urgence de ce bilan, la proximité du
service des urgences avec la PDSA peut faciliter cette réalisation, mais on se rend
conte que sur les 40 douleurs abdominales recensées durant I'étude seul 10% ont
été adressées aux urgences.
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°Une patiente sera adressée pour une suspicion de phlébite, la encore la proximité
du plateau technique offert par I'hopital est pratique. Il n'y a que quelques meétres a
parcourir pour étre a proximité de I'appareil d’échographie. On est toujours embété
quand on suspecte une phlébite en cabinet de ville. Faut-il adresser le patient en
ambulance ? Il y a toujours la crainte d'une migration du caillot si on laisse repartir le
patient méme si on effectue la premiére injection d'anticoagulant dans le cabinet.

°Deux patients nécessiteront un simple pansement antiseptique :

-un dans le cadre d'une infection locale dans les suites d'une morsure de
tique,

-un souffrant d'un phlegmon nécessitant une prise en charge chirurgicale. Il ne
sera pas hospitalisé. Il sera convoqué le lendemain pour une intervention chirurgicale
en chirurgie de la main a Nancy. Le plateau chirurgicale de Lunéville ne permettant
pas la réalisation de cette intervention.

°Une patiente nécessitera une consultation auprés de I'équipe de I'UPM. Il s'agit
d'une patiente trés bien connue par le service des urgences ou par les médecins
participant régulierement aux gardes. Au moment de son passage aux urgences, il
s'agissait de son 67eme passage enregistré informatiquement (informatisation mise
en place fin de I'année 2002). La problématique principale de ce profile de patient
aux plaintes multiples et aux demandes trés fréquentes, c'est de faire la part des
choses entre une nouvelle demande abusive et le risque comme tout a chacun
d'avoir un probléme somatique sérieux.

°Une petite fille de 5 ans avec une paralysie faciale périphérique, a été adressée
pour un avis spécialisé. Apres avis téléphonique I'enfant sera autorisé a quitter le
service avec consultation auprés d'un ORL a prendre dans les cing jours. Méme si
c'est une pathologie le plus fréequemment bénigne, du fait de sa faible incidence
(incidence 2 cas pour 1 000 000 habitants), associé au jeune age de l'enfant, de
I'angoisse que cela peut susciter chez les parents, un avis spécialisé dans ce genre
de situation est trés souvent de mise.

(61)

La moyenne d'dge est jeune : 24 ans de l'ordre de ce qui a été rencontré dans
I'étude.

La durée moyenne de prise en charge totale de ces patients a été deux fois plus
rapide que celle de I'ensemble de I'étude. Cela peut s'expliquer par le fait que pour
certains patients le médecin a rapidement jugé qu'il fallait une radiographie (les deux
fractures) ou un acte technique (suture), et l'orientation vers les urgences s'est faite
sans attendre. Que lors d'un transfert aux urgences, le temps des prescriptions est
economisés, et en générale le médecin vient directement trouver le médecin pour lui
expliquer de vive voix la raison de l'orientation du patient vers les urgences, donc le
meédecin gagne aussi le temps de la rédaction du courrier.

Les patients adressés par la suite aux urgences ont eu des temps de prise en charge
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total de 2h25 en moyenne (la moyenne de prise en charge aux urgences au premier
trimestre 2011 était de 2h32). Nous n'avons bien sir pas tenu compte du temps de
prise en charge par le médecin généraliste.

71.7 A propos de la durée moyenne de prise en charge.

Les durées de prise en charge totale étaient courtes : environ 42 minutes en
moyenne, par patient.

C’était un peu moins que la moyenne de prise en charge des patients du méme type
(c'est-a-dire pour des patients n'ayant eu ni examen complémentaire, ni acte
thérapeutique, que l'on classe selon la classification clinique des malades des
urgences en CCMU1 : état clinique jugé stable, abstention d’acte complémentaire
diagnostic ou thérapeutique) vus aux urgences lors de la méme période I'année
précédente puisque cette moyenne se situait a 1h05.
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7.2 Etude de I'impact de la PDSA sur I'activité des
urgences

7.21 Nombre de passages

Le nombre de passages sur les deux périodes est identique (a 27 patients pres).

Nous nous attendions a avoir moins de passages aux urgences les week-ends aux
heures de consultation de la PDSA, ce qui n'a pas été le cas.

Avant la mise en place de la PDSA, un certain nombre de patients se présentaient
spontanément aux urgences, pour des motifs non urgents. Ces patients étaient, bien
sar, pris en charge comme chaque patient qui se présente aux urgences. Mais ces
patients ne faisaient I'objet que d'une consultation sans autre prise en charge
particuliere (CCMU1).

Ces patients étaient orientés vers le médecin de garde, donc mécaniquement, on
s’attendait a une baisse du nombre de passages aux urgences.

Or on note une quasi stagnation du nombre de passages sur le deux périodes.
On peut expliquer cette tendance par l'effet « nouvel hépital ».

Activité des urgences de 2007 a 2011
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10000
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Le nouvel hopital a été inauguré en juillet 2010.

C’est a cette méme date que la permanence des soins a débuté.

Dans le projet de I'hdpital, il était prévu de laisser a disposition de la PDSA une salle
d'examen et une salle d'attente dédiée devant également servir a la mise en place
d'une permanence de consultation médico-judiciaire.

De septembre 2009 a juin 2010, le service des urgences a enregistré 14 837
passages pour la méme période. Un an apres, ce nombre s'élevait a 16 289
passages, soit une augmentation de 9,8%.
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Il est probable que la PDSA a permis d'amortir I'impact qu'aurait da avoir le nouvel
hopital sur I'activité des urgences les week-ends.

7.2.2 Délais d'attente

La comparaison des délais d'attente a mis en évidence une augmentation
significative de ces derniers depuis la mise en place de la PDSA.

En moyenne 36,5 minutes avant la PDSA et 40,1 minutes depuis la PDSA

( p=0,006), soit une augmentation de 12%. Mais ces délais restent dans des
proportions raisonnables.

Les délais les plus longs sont de l'ordre de 4h45 avant, a 5h00 pendant la PDSA.
Ces longs délais interviennent toujours dans des situations exceptionnelles ; lorsque
I'équipe médicale et paramédicale est réduite suite a une longue sortie SMUR ; et
une situation en parallele urgente chronophage a gérer par I'équipe restée en place
aux urgences.

Fort heureusement, ces situations sont exceptionnelles.

Les délais les plus courts sont les mémes dans les deux cas de figure, c'est-a-dire
nul.

Cela s'explique par I'organisation du service qui n’a pas changeé en ce qui concerne
les urgences « vraies ». Elles sont logiquement prises en charge sans délai.

7.2.3 Durée total de prise en charge

Les durées totales de prise en charge ont augmenté de fagon importante.

Nous sommes passés de 1h55 en moyenne avant la création de la PDSA, a
2h21mn en moyenne apres la PDSA, soit une augmentation de 23% (p<0,0001)
sachant que le temps moyen de passage sur les urgences de Lunéville au premier
semestre 2011 était de 2h32, avec une moyenne régionale se situant a 3h18 (comité
régional ORULOR).

Malgré un rallongement de la durée totale de prise en charge, on reste dans des
temps satisfaisants pour un service d'urgence.

La durée la plus longue avant la PDSA était de 10h00, aprés la mise en place de la
PDSA, elle était de 13h00. Cet important délai s'explique par les difficultés
rencontrées pour trouver un lit d'aval.

Les durées minimales de prise en charge étaient, quant a elles, identiques dans les
deux groupes ; de l'ordre de la minute. Il y a toujours des situations ou un conseil
rapide suffit sans autre sanction et ce, malgré la PDSA. Exemples : - un patient qui
se présente pour une hémorragie conjonctivale bénigne : un simple coup d’ceil pour
le diagnostic et quelques mots pour rassurer le patient suffisent, - un avis sur une
plaie ne nécessitant pas de sutures.
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7.2.4 Comment expliquer I'allongement moyen du délai
d’attente et de la durée totale de prise en charge ?

Les patients qui se présentaient pour des motifs laissant supposer qu’il n’y aurait pas
nécessité de réaliser des examens complémentaires ou des actes techniques, c'est-
a-dire uniquement une consultation, étaient vus par les urgentistes. Mais, depuis
I'installation de la PDSA, ces patients se dirigent spontanément vers le médecin de
garde ou sont réorientés vers ce dernier par le personnel des urgences.

Ces patients ne sont donc plus comptabilisés dans la moyenne de passage des
urgences, donc dans le temps total de prise en charge. Or ces patients contribuaient
a faire baisser cette moyenne. En effet, comme ils ne nécessitent pas de soins
particuliers, ni de bilan, le plus souvent, a la fin de la consultation, ils repartent. Leur
temps de prise en charge est court. Les délais d’attente avant la prise en charge par
les urgences sont également affectés par ces patients CCMU1. Le service des
urgences de Lunéville a I'nabitude de mettre en place, en fonction des situations, des
filieres courtes. Par exemple I'équipe essaie de faire passer en priorité les
nourrissons ou les jeunes enfants afin de réduire au maximum leurs temps d'attente.
Le service essaie également de faire passer en priorité les réquisitions amenées par
les forces de l'ordre afin de les libérer le plus rapidement possible.

Exemple : un nourrisson amené par ses parents pour une diarrhée, qui sortira aprés
la consultation avec les conseils médicaux adaptés, ceci contribue donc a faire
baisser la durée moyenne des délais d'attentes avant prise en charge. Comme ces
patients sont orientés vers la PDSA le week-end, on comprend que cela contribue a
faire augmenter la moyenne des délais d'attentes aux urgences.

7.2.5 Influence des interventions SMUR sur les délais d'attente
et la durée totale de prise en charge

Il a été démontré qu'il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes
en ce qui concerne les sorties SMUR, tant en terme de nombre que de durée totale
d'intervention. Elles n'ont donc pas influencé les résultats bien que, comme nous
I'avons vu, cela peut augmenter de fagon trés importante les délais d'attentes et les
durées de prise en charge sur une journée.
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7.3 Etude de la possibilité d'extension de la PDSA aux
soirs de la semaine

Les recommandations des horaires d'ouverture des PDSA les soirs de semaine sont
de 20h00 a minuit en ce qui concerne la premiére partie de nuit. A Lunéville, nous
avons estimé qu'aprés 23h00, le recours médical est beaucoup plus rare. C'est ce
pourquoi, dans le cadre de cette étude, nous avons proposé de restreindre nos
horaires de 20h00 a 23h00.

Aprés minuit, sur le secteur de Lunéville, SOS médecin prend le relai de la PDSA.

7.3.1 A propos de la fréquentation.

Nous avons constaté une moyenne de 12 passages par jour, soit 4 passages par
heure.

On a rencontré deux pics a plus de 20 passages, avec un maximum de 24 patients,
soit potentiellement 8 passages par heure. On a également comptabilisé deux
soirées a 5 ou moins de 5 passages.

La répartition selon les jours de la semaine montre que I'activité moyenne est stable,
quel que soit le jour. On aurait pu supposer que certains jours soient plus propices a
une suractivité les soirs, comme le vendredi (effets secondaires des soirées de fin de
semaine et de veille de week-end) ou les mercredis (découverte chez les enfants des
séquelles suite a un aprés-midi sportif ou récréatif).

Le flot des patients est relativement régulier : entre 2 a 3 entrées par heure de 19h00
a 23h00.

7.3.2 A propos des caractéristiques des patients.

La moyenne d'age des patients est de 33 ans, donc relativement jeune. On a
constaté que 55 % des patients avait moins de 30 ans et 40% moins de 20 ans.
Il n'y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes.

C'est un peu a lI'image de ce qu'on a rencontré lors de I'étude précédente. Les
patients qui viennent consulter en dehors des horaires habituels d'ouverture des
cabinets sont jeunes.

7.3.3 A propos des motifs de consultation et des diagnostics.

Les motifs de consultation sont ceux que I'on rencontre habituellement aux urgences
avec une part importante de traumatismes (environ 40 % des motifs) ou des douleurs
(pouvant étre secondaires a un traumatisme, mais le patient n'avait le choix qu'a un
item pour préciser le motif de consultation).

Les diagnostics montrent que presque 50% des pathologies rencontrées sont de
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I'ordre de la traumatologie, et pour une part non négligeable d'entre eux nécessitent
des examens complémentaires.

Les pathologies infectieuses aigué ne représentent, quant a elles, qu'environ 10%.
Ceci est a opposer au 50 % rencontrés lors de I'étude sur la PDSA les week-ends.

7.3.4 A propos de la durée totale de prise en charge.

La moyenne de prise en charge totale est de 02h17 mn.
Nous sommes autour de la moyenne de passage aux urgences de Lunéville,
puisqu’au 1°¢" trimestre 2011, elle était de 2h32 mn..

7.3.5 A propos de la régulation préalable a la venue aux
urgences.

Nous avons egalement évalué l'orientation des patients vers les urgences. Prés des
2/3 se sont présentés spontanément. C'est un peu moins que les 75% obtenu lors de
I'étude prospective des week-ends. On explique cette différence par la proportion des
patients adressée par les médecins généralistes (12%).

On constate a nouveau que la trés grande majorité des patients se présente
spontanément aux urgences.

Un autre élément frappant, c'est le peu de personnes régulées par MEDIGARDES4.
Cela peut s'expliquer par le fait que les patients qui font appel a MEDIGARDE54
appellent pour des pathologies non urgentes et peuvent trés bien ne nécessiter que
de simples conseils téléphoniques. Logiquement les appels surle 15 ou le 18
tiennent plus de l'urgence.

7.3.6 A propos de mode de transport pour se rendre aux
urgences.

Les % des patients se sont présentés par leur propre moyen, l'autre 1/4 étant
essentiellement amené par les pompiers ou les ambulances privées.

Dans la premiére partie de nuit, les patients qui sont amenés par les ambulances ou
par les pompiers sont normalement des patients qui nécessitent un avis meédical
avec risque probable d'hospitalisation ou examens complémentaires nécessaires.
Ce qui est différent de la seconde partie de nuit ou certains secteurs sont dépourvus
de médecin de garde et donc les patients peuvent étre dirigés en ambulance pour
des soins qui auraient pu étre effectués par un médecin de garde.

L'étude ne le précise pas, mais il aurait été intéressant d’évaluer le nombre de
patient venu en ambulance ou avec les pompiers, sortis sans examen
complémentaire ou acte technique.

On aurait pu également évaluer chez ces patients qui ont regagné leur domicile, le
moyen de transport utilisé.
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7.3.7 A propos des examens complémentaires.

62,8% des patients ont eu au moins un examen complémentaire ou un acte
technique de soins suivants : prise de sang, ECG, suture ou examen radiologique.
On peut imaginer que sur un point fixe de garde comme la PDSA ; la mise en place
de matériel permettant la réalisation d'actes techniques tels que les sutures de
petites plaies simples ou l'utilisation de colle biologique.

On constate en comparant avec les pathologies prises en charge lors de I'étude
prospective les week-ends que la part des plaies ou morsures n’était que de 2%. Les
médecins généralistes dans les villes ne pratiquent quasiment plus les sutures. Dans
cette étude, la part des plaies et des morsures dans les diagnostics vus aux
urgences était de 14%.

Parmi les 156 patients qui ont bénéficié d’'un de ces examens ou soins, on note tout
de méme, 4 patients qui ont nécessité une consultation auprés de I'équipe de I'unité
médico-psychologique (UPM). Il y a une convention qui lie I'hnépital de Lunéville et le
centre psychothérapique de Nancy. Le service des urgences est, par le fait, centre
d'accueil des urgences psychiatriques.

Un patient qui a eu comme acte technique la réalisation d'un aérosol de
bronchodilatateur.

Un patient chez qui nous avons été contraint de mettre en place une sonde urinaire a
demeure, dans le cadre d'une rétention aigué d'urine.

Et enfin, un patient chez qui nous avons da retirer une bague a I'aide d'un coupe
bague.

Force est de constater que la prise en charge par un médecin de garde de ces 7
patients aurait été difficile.

Donc, nous comptabilisons 148 patients au total qui n'ont nécessité d’autres soins
qu'un avis meédical.

Parmi ces 148 patients, nous avons comptabilisé le nombre qui s’est présenté par
leurs propres moyens. lls étaient 125 patients.

Donc, on a évalué a 125 le nombre de patients arrivés entre 20h00 et 23h00 et
arrivés avant 20h00 mais non encore pris en charge par les urgences, venus par
leurs propres moyens et sortis sans examens complémentaires ou acte techniques.
Cela correspond au 1/3 de la population de I'étude.

Ce nombre correspond donc aux patients qui auraient potentiellement pu étre pris en
charge par un médecin de garde dans le cadre de la PDSA au sein des locaux de
I'ndpital.

Cela fait une moyenne de 4 par soir, 125 patients par heure.

Au vu de ce résultat, il ne nous parait pas opportun de proposer I'extension de la
PDSA les soirs de week-end.

Mais la réflexion reste ouverte pour des situations particuliéres, exemple : lors
d'épidémies.
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8 CONCLUSION

A Lunéville, la PDSA a trés rapidement rencontré un vif succés. Son fonctionnement
est déja optimal tant d'un point de vu de la charge de travail que du point de la
qualité du service rendu a la population. Durant I'étude, la moyenne de temps
possible pour une consultation au vue de I'activité est de 21 minutes.

Les pathologies vues par les médecins de garde sont tout a fait adaptées a ce qu'on
attend d'eux, c'est a dire de la pathologie aigué. L'étude a montré qu'ils voyaient
essentiellement des pathologies aigué d'origine infectieuse.

On a pu recueillir de la part de médecins généralistes participants a la PDSA leur
grande satisfaction des conditions de travail, le fait de s'étre rapproché de I'hépital
permet des échanges avec leurs confréres urgentistes. lls apprécient également
I'environnement sécurisé et confortable que leur apporte dans leur pratique de
meédecin de garde la proximité du service des urgences.

Ce systeme apporte aussi une plus grande visibilité a la population dans le sens ou
I'népital regroupe I'ensemble de I'offre de soins pendant les heures de la PDSA. Trés
rapidement, les gens ont adhéré a ce dispositif et semblent I'apprécier puisque 20 %
des patients qui avaient consulté le médecin généraliste pendant I'étude prospective
qui évaluait l'activité de la PDSA l'avaient déja consulté au moins une fois. Les
durées totales de prise en charge sont trés inférieures a ce qu'ils pouvaient
rencontrer avant la mise en place de la PDSA.

Les médecins urgentistes, quant a eux, sont également satisfaits de se voir offrir
cette possibilité supplémentaire de pouvoir échanger avec leurs confréres
généralistes. L'étude rétrospective comparative montre un allongement du délai total
de prise en charge expliqué par le fait que le service des urgences avait été
déchargé des patients ne justifiant pas une consultation aux urgences. lls peuvent
ainsi se concentrer sur leur coeur d 'activité que sont les urgences, les pathologies
lourdes et la prise en charge de patients nécessitants des actes techniques ou des
examens complémentaires sans délai.

Cependant, I'étude prospective qui évaluait la possibilité d'étendre la permanence
des soins les soirs de semaine a montré que pour l'instant, 'extension de la PDSA
n'est pas opportune, L'activité potentielle les soirs de semaine ne justifie pas la
mobilisation d'un médecin de garde.

Il ressort de ce travail que I'expérience de la PDSA au sein d'un service d'urgence est
une réussite a pérenniser et a développer.
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Centre Hospitalier . ] )
Document a compléter par le personnel de l'accueil des urgences

pour les patients consultant les samedi ou dimanche aupreés du
Médecin de garde

Date: / /2011

O Samedi O Dimanche

Luneéeville
Nom : Prénom : Sexe:HO FO

Date de naissance : / /

Code postal du lieu de résidence habituel :

Heure d'arrivée : h

Demande de consultation spontanée aupres du médecin de garde :

O Oui 0 Non

Mode d'arrivée :

O Appel SAMU O Appel Médi-garde O Pas d'appel
(15) (0820332020)

O Autre — Précisez :

Connaissiez vous l'existence de la permanence de soins ?
O Oui 0 Non
Si oui, aviez-vous déja consulté ?

O Oui O Non

Motif de consultation :

O fievre O Renouvellement. [ Pansement, retrait [ Prolongation AT
Traitement fils
O Douleur O Eruption cutanée [ Probléme ORL O Certificat Médical

O Autre — Précisez :

Enqueéte réalisée dans le cadre d'une thése de médecine générale (19 mars 2011)



Centre Hospitalier
Patients arrivants de 20h a 23h

Patients présents a 20h et non vus par l'urgentiste

Date:  / /2011
Jour de la semaine :

Nom : Prénom:

Luneéeville
Sexe: HO FO

Date de naissance : /]

Code postal du lieu de résidence habituel :
Heure d'arrivée : ~ h

Motif de consultation :

O Hyperthermie 0 Renouvel. Traitemt [ Pansemt, ablat® fils [0 Prolongat® AT
O Douleur O Eruption cutanée [ Synd. ORL O Certificat Médical

O traumatisme-plaie [ Autre précisez :

Mode d'arrivée :

L Appel SAMU 0 Appel Médi-garde [ Pas dappel [0 adressé par MT
(15) (0820332020)

S'il y avait un médecin généraliste de garde au CHL, l'auriez-vous consulté?
O Oui O Non

si non pourquoi ?
0 Vous ne le connaissiez pas [0 Vous n'avez pas de couverture sociale
O Vous n'avez pas d'argent [0 Vous étes habitué a consulter aux urgences

O Autre — Précisez :

A remplir par le médecin urgentiste
Heure de sortie:  h examen complémentaire ou suture [ Oui [ Non

Diagnostic retenu :

Orientation a la sortie :
O Domicile O Hospitalisation

Enquéte réalisée dans le cadre d'un travail de these de médecine générale (19 mars 2011)



ABREVIATIONS

AMU : Aide médicale urgente

ARS : Agence Régionale de la Santé

CDOM : Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

CODAMUPS-TS : Comité départemental d' aide médicale urgente et de la permanence
des soins et des transports sanitaires

CSP : Code de la Santé Publique

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
FGTI : Fond de garantie des victimes d’actes de terrorisme et d’autres infractions
HAS : Haute Autorité de Santé

PDS : Permanence des soins

PDSA : Permanence des soins ambulatoires

SAMU : Service d'Aide Médiale Urgente

SIS : Service d'Incendie et de secours

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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RESUME DE LA THESE

Début juillet 2010, Lunéville inaugurait sa nouvelle permanence des soins ambulatoires
(PDSA) au sein méme du service des urgences de I'hépital de Lunéville fonctionnant
uniquement les week-ends en journée.

Nous avons évalué I'activité de la PDSA, son impact sur le service des urgences et

les possibilités d'étendre son activité aux soirs de semaine de 20h00 a 23h00.

Pour cela nous avons procédé a la réalisation de trois études :

-Une étude prospective descriptive sur une période de 4 mois évaluant l'activité de la
PDSA. Avec une moyenne de 20 consultations par jour les dimanches, 10 les samedis, et
2% de patients réorientés par le médecin généraliste vers les urgences, la PDSA
fonctionne de fagon optimum.

-Une étude rétrospective comparative sur une période de 20 mois évaluant I'impact de la
PDSA sur l'activité des urgences. Nous avons pu mettre en évidence un maintien de
I'activité aux urgences les week-ends s'expliquant par l'effet « nouvel hépital », et un
allongement des délais d'attente et des durées totales de prise en charge dus a
I'orientation vers la PDSA des patients a prise en charge courte.

-Une étude prospective d'une durée de 31 jours afin de déterminer si I'expérience peut ou
non étre étendue aux soirs de la semaine. Nous avons pu déterminer a 4 le nombre de
patients potentiels par soir pour le médecin de garde. Le nombre nous parait insuffisant
pour justifier I'extension de la PDSA.

TITRE EN ANGLAIS
Evaluation of the new ambulatory care office located in the emergency service of
Lunéville's hospital.
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