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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera
de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide 4 mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque”.
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Abreéviations

AMU : Aide Médicale Urgente

Cire : Cellules interrégionales d’épidémiologie

CODAMU : Comité Départemental d’ Aide Médical Urgente et des transports sanitaires

CODAMUPS : Comité Départemental de 1’ Aide Médicale d’Urgence, de la Permanence de
Soins et des Transports Sanitaires

CRRA : Centres de Réception et de Régulation des Appels

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

GPS : Global Positioning System (traduisible par « systéme de positionnement mondial »)

GROG : Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe

HADAN : Hospitalisation A Domicile de I’ Agglomération Nancéienne

IDM : Infarctus Du Myocarde

IGA : Inspection Générale de I’ Administration

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

InVS : Institut de Veille Sanitaire

MCC : Médi’Call Center

MeaH : Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers

PARM : Permanenciers Auxiliaires de Régulation Médicale

PDS : Permanence Des Soins

SAMU : Service d’ Aide Médicale Urgente

SAU : Services d’Accueil des Urgences

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SCM : Société Civile de Moyens

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

ST+ : présence d’un sus-décalage du segment ST sur I’électrocardiogramme

ST- : absence de sus-décalage du segment ST sur I’¢électrocardiogramme
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INTRODUCTION

L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a vu le jour en 1999. La Permanence
Des Soins n’occupait pas encore le centre des débats, mais le mécontentement grondait depuis
longtemps dans les cabinets des médecins généralistes chargés de son organisation, jusqu’a
atteindre son paroxysme avec la gréve des gardes de 2001. Ces médecins qui avaient choisi un
mode d’exercice classique et assuraient les gardes par déontologie ne supportaient plus le
poids de ces derniéres, de plus en plus pénibles, mal organisées, et ignorées des pouvoirs
publics. Cette situation de crise inédite plongea le pays dans I’effroi, population et reste du
corps médical confondus. La sécurité de pouvoir trouver un médecin libéral a toute heure du
jour et de la nuit était compromise, les services des urgences et les SAMU semblaient sur le
point de craquer a leur tour. L’Etat se décida enfin a s’engager dans le grand chantier de la
réorganisation de la Permanence Des Soins, et tout ne rentra pas dans 1’ordre pour autant, ce
chantier n’étant a ce jour pas encore achevé...

Les associations SOS Médecins sont nées en 1966 a Paris, ou le systeme des gardes
médicales ne garantissait pas la réponse aux demandes de soins inopinées en dehors des
horaires d’ouverture des cabinets. Elles se sont progressivement développées sur 1’ensemble
du territoire, avec une forte croissance dans les années 85-90 sous ’impulsion de jeunes
généralistes sortis de la faculté en ayant gouté a I’excitation de la médecine d’urgence dans les
services naissants des SAMU-SMUR. Ces médecins ont été naturellement attirés par cette
forme d’exercice libéral permettant d’étre confronté fréquemment a 'urgence. L’accueil
souvent sceptique des médecins de ville a peu a peu laissé place au soulagement de ne plus
avoir 4 s’occuper d’une activité a laquelle peu d’entre eux étaient attachés. Ces associations se
sont rapidement intégrées aux offres de soins locales et sont devenues des institutions dans
leur domaine, notamment grace aux moyens diagnostics et thérapeutiques mis en ceuvre. Elles
ont aussi pour la plupart su évoluer avec leur temps, réalisant les adaptations nécessaires a
maintenir la qualité de leur pratique, et dont les plus marquantes sont sans conteste celles de
leurs standards téléphoniques. N'exercant pas en cabinet, leurs médecins sont dépendants de
leurs centres d’appels, trait d’union obligatoire avec leurs patients. Confrontés a des exigences
croissantes tant en terme de capacité d’écoute qu’en qualité de services, les plus clairvoyants

ont su mettre & profit le développement de I’informatique et des nouvelles communications.
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Les réformes de 2003, aprés avoir quelque peu négligé les associations SOS Médecins, ont
progressivement reconnu leur place dans la nouvelle organisation de la Permanence Des
Soins, ou elles continuent d’apporter leurs services a la population.

Le fonctionnement des associations SOS Médecins et I’étendue de leurs aptitudes
restent des sujets peu connus du grand public, des politiques et des autres médecins. A une
période ou les difficultés rencontrées par la nouvelle Permanence Des Soins ne sont pas
encore surmontées, et ou la mise en place des filieres centrées sur le SAMU pose la question
de la place des autres centres d’appels, il nous est apparu intéressant de mettre a profit notre
travail de thése pour tenter de donner une image plus juste de ce mode d’exercice, que nous
avons par ailleurs choisi. La fédération SOS Médecins France rassemble de nombreuses
associations, et une certaine disparité des conceptions et des pratiques peut y étre rencontrée.
Notre propos ne saurait refléter que le point de vue de SOS Médecins Meurthe-et-Moselle et
des associations qui pourront s’y reconnaitre.

Dans la premiére partie de ce travail, nous parlerons de la permanence des soins et de
ses récentes évolutions qui sont indissociables de I’organisation de la médecine d’urgence en
France. Dans le deuxiéme chapitre, nous présenterons 1 association SOS Médecins Meurthe-
et-Moselle et ses orientations actuelles dans les domaines de continuité et permanence des
soins. Le troisiéme chapitre sera consacré a Médi’Call Center, le centre de réception et de
régulation des appels auquel SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a choisi de confier le
traitement de ses appels. Son dynamisme et ses méthodes de travail en font un collaborateur
de qualité pour les associations d’urgentistes libéraux, et une structure s’intégrant bien aux
filiéres de soins. Pour illustrer notre propos, nous aborderons dans le quatriéme chapitre le
traitement de 1’appel pour douleur thoracique par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle et
Médi’Call Center et sa connexion avec la filiere de prise en charge spécifique de I'infarctus du

myocarde en amont des services de cardiologie.
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1 LA PERMANENCE DES SOINS

1.1 Définition

Il peut sembler aisé de définir la Permanence Des Soins (PDS) aujourd’hui... les
recherches convergent vers le rapport du sénateur Charles Descours (1), véritable socle de
son organisation depuis sa parution le 22 janvier 2003 : « la PDS peut se définir comme une
organisation mise en place par des professionnels de santé (médecins hospitaliers et libéraux)
afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non
programmées exprimées par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors
des horaires d’ouverture des cabinets libéraux (de 20 heures a 8 heures les jours ouvrés, ainsi
que le dimanche et les jours fériés) et en I’absence d’un médecin traitant. »

Il est dit aussi que «la PDS n’est pas la continuité des soins, définie comme

’obligation déontologique de chaque médecin envers sa patientele, et régie par I’article 47 du
Code de déontologie médicale. Elle oblige chaque praticien a orienter ses patients vers des
structures adaptées si lui-méme ne peut les prendre en charge ».

Le rapport précise aussi que « ’organisation de la PDS et celle de la prise en charge

des urgences sont complémentaires, et leurs champs d’action se chevauchent fréquemment.
Ces deux organisations doivent donc étre coordonnées, aussi la PDS se congoit-elle comme
un systéme en réseau. »

L’essentiel des propositions du rapport est repris par le décret du 15 septembre 2003
qui fait apparaitre pour la premiére fois la notion de PDS dans le Code de santé publique.

C’est un point marquant : dans notre pays, qui s’est doté depuis 1902 (2) d’une
politique de santé publique afin de protéger I’état de santé de I’ensemble de sa population, la
loi n’avait pas encore défini la PDS et par-la méme son organisation (nous exposerons la

situation juridique de la PDS avant et apres 2003 dans la partie suivante).

Le deuxié¢me point marquant est que, si la définition retenue par le Code de santé

publique semble compléte, elle n’est que descriptive et n’aborde pas la nature méme de la

PDS. Nous illustrerons n

otre propos d’une observation de la sémantique des textes.

26



Alors que le Code de déontologie médicale constitue le principal texte organisant la
PDS avant 2003, le rapport Descours ne le fait pas figurer dans sa définition. 11 définit d’une
part la continuité des soins comme une « obligation déontologique imposée par (le) code de
déontologie » et d’autre part la PDS « comme une organisation... ». Le rapport occulte
I"obligation déontologique et met en avant que « la PDS est une mission d’intérét général ».
Tout ceci place son organisation sous la responsabilité exclusive de 1’Etat, et non plus des
médecins. L’acces aux soins est considére du devoir des médecins pendant leurs horaires de
travail, et du devoir de I’Etat le reste du temps.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 (3) s’inspire du rapport
Descours, et s’il est considéré qu’elle reconnait la PDS comme « mission d’intérét général »
(expression consacrée), la formulation employée est inhabituelle : les médecins participent,
« dans un but d'intérét général » a la PDS. Ces mots sont ensuite remplacés par « a la mission
de service public » par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 (4). Le
législateur joue sur les mots car de leur choix dépend le degré d’implication de I'Etat, mais
ne s’agit-il pas de pure rhétorique tant ces notions sont proches ?

Il n’existe pas de définition précise de 'intérét général dans le droit public, et sa
conception, notamment dans sa distinction avec les intéréts particuliers, varie selon les pays
(5). En France, I'intérét général ne résulte pas de la somme des intéréts particuliers. Il
dépasse chaque individu, et est en quelque sorte I’émanation de la volont¢ de la collectivité
des citoyens, appelée « volonté générale ». Or, «la loi est ’expression de la volonté
générale » (6). En droit public, I’intérét général est ’objet méme de 'action de 1’Etat et il
revient au législateur de le définir. Concernant le service public, la conception juridique
francaise actuelle s appuie sur la doctrine élaborée par le juriste Duguit en 1928 (7) : reléve
du service public « toute activité dont I'accomplissement doit étre assuré, réglé et controlé par
les gouvernants, parce que l'accomplissement de cette activité est indispensable a la
réalisation et au développement de I'interdépendance sociale, et qu'elle est de telle nature
qu'elle ne peut étre réalisée complétement que par l'intervention de la force gouvernante ».
De plus, pour qu’un service collectif puisse étre rangé parmi les services publics, il faut qu’il
réponde & un besoin d’intérét général : « a I’origine de tout service public se trouve un besoin
reconnu par la collectivité, que I'initiative privée ne parvient pas a satisfaire. Ce besoin peut
étre li¢ a la garantie de libertés fondamentales ou encore a l'existence de solidarités
reconnues » (8).

La reconnaissance de la PDS comme mission du service public est bien tardive, car il

semble qu’elle en ait eu de tout temps les caractéristiques.
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1.2 Organisation de la Permanence Des Soins en

France

Avec la parution du rapport Descours, 2003 est I’année charniére dans I’organisation
de la PDS (9). Nous traiterons donc ce sujet en 3 parties :
- la situation de la PDS avant 2003, qui s’appuie sur la loi sur I’Aide Médicale
Urgente de 1986 (10)
- les évolutions de la médecine générale libérale qui ont conduit a la greve des gardes
de 2001-2002,
- lanouvelle organisation de la PDS depuis 2003.

1.2.1 Avant 2003

1.2.1.1 Organisation juridique

La PDS est organisée par le Code de déontologie médicale. Elle repose sur une
obligation déontologique : 1'article 77 dispose que «dans le cadre de la permanence des
soins, ¢’est un devoir pour tout médecin de participer aux services de garde de jour et de nuit.
Le conseil départemental de 1’Ordre peut néanmoins accorder des exemptions, compte tenu
de I’age du médecin, de son état de santé, et, éventuellement, de ses conditions d’exercice ».

La « garde » assure & tout moment la réponse aux demandes de patients en situation
d’urgence réelle ou ressentie sur un territoire donné, mais ne vise pas la satisfaction de toutes
les demandes. Le déplacement du médecin au domicile du patient s’est installé dans la
pratique, sans que cette modalité d’intervention ne constitue une obligation déontologique, ni
toujours une nécessité médicale.

Le conseil départemental de I’ordre des médecins joue ici un r6le d’animation et de
coordination du dispositif. Il lui appartient d’examiner les demandes d’exemptions

temporaires ou pérennes du service de garde.
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Le Code de déontologie n’apporte pas un cadre réglementaire précis a la PDS : son
organisation se fait en fonction de I’offre médicale libérale existante a I’échelon local, sans

lien formalisé avec les services médicaux publics.

1.2.1.2  Organisation en pratique, les CODAMU

La PDS est organisée au niveau départemental par une structure de concertation
associant différents acteurs du systéme : le Comité Départemental d’Aide Médical Urgente et
des transports sanitaires (CODAMU).

Les CODAMU ont été créés par la loi sur I’Aide Médicale d’Urgence (AMU) du 6
janvier 1986 (10) et ses décrets d’applications qui ont aussi mis en place les SAMU, les
SMUR et les Centres de Réception et de Régulation des Appels. L’AMU a pour objet
d’assurer aux patients les soins d’urgence appropriés a leur état, quelle que soit I’heure et en
quelque endroit qu’ils se trouvent. PDS et AMU sont intimement liées.

Le CODAMU veille a la qualité de la distribution de ’AMU et a son ajustement aux
besoins de la population. 1l s'assure en conséquence de la coopération des personnes
physiques et morales participant a ’AMU et aux transports sanitaires. Sa composition,
définie par le décret n® 87-964 du 30 novembre 1987 (11), refléte cette pluridisciplinarité.

I est présidé par le commissaire de la République du département (ou son
feprésentant), et ses membres se répartissent en plusieurs catégories :

- 4 membres de droit {ou leurs représentants) :

Le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales, le médecin inspecteur de la
santé, Le directeur départemental du service d'incendie et de secours, le médecin-chef
départemental du service d'incendie et de secours,

- 4 représentants des collectivités territoriales :

deux maires et deux conseillers généraux,

- des membres désignés par les organismes qu'ils représentent :

un médecin représentant le conseil départemental de l'ordre des médecins, un médecin
conseil du régime général d'assurance maladie, trois représentants des régimes obligatoires
d'assurance maladie, un représentant de la Croix Rouge Frangaise,

- des membres nommés par le commissaire de la République, issus des organisations les plus

représentatives dans leurs domaines :
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un médecin du SAMU, un médecin du SMUR, un directeur de centre hospitalier doté d’un
SAMU, un représentant syndical des hopitaux publics, le commandant d’un corps de sapeurs-
pompiers, 2 médecins libéraux « classiques », 2 médecins libéraux d’associations participant
a Paide médicale urgente, 2 représentants de 'hospitalisation privée, 5 représentants des

syndicats de transports sanitaires,

En pratique, les CODAMU géerent des situations trés disparates d’un département a
’autre, en raison d’éléments spécifiques comme la densité de population, les caractéristiques
géographiques, la démographie médicale et le degré d’implication des médecins. Des
initiatives locales originales ont par exemple déja permis le développement de maisons
médicales et de centres de réception et de régulation des appels. Ailleurs, un médecin pourra

assumer individuellement la PDS de son secteur.

1.2.2 Les évéenements de novembre 2001

1.2.2.1  La gréve des gardes des généralistes

Lancé initialement le 15 novembre 2001 par deux syndicats d’omnipraticiens, le
mouvement national de greve des gardes de nuit est rapidement suivi par la majorité des
médecins généralistes. I s’étend aux journées des week-ends et jours fériés ainsi qu’aux
traditionnels « ponts », et comporte méme quelques « journées sans toubibs ».

Les médecins généralistes demandent une revalorisation de leurs honoraires, au
cabinet, en visite, et surtout lors des gardes qui leur demandent une grande disponibilité en
dehors de leurs horaires d’ouverture. Ils posent la question des limites de I’article 77 du code
de déontologie médicale comme base d’organisation de la PDS. lls demandent que leur
participation a la PDS ne soit plus une obligation déontologique mais une action volontaire,
et qu’elle soit reconnue comme mission d’intérét public. 1ls soulevent la question d’une
¢évolution du cadre juridique, indispensable pour éviter les carences éventuelles liées au

volontariat.
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Durant cette période, les patients se tournent vers les seuls interlocuteurs restant
disponibles, les centres 15. Leurs standards se retrouvent saturés, 1’augmentation du volume
d’appels atteignant des proportions de 20 a 200% selon les jours et les régions (12). Les
urgences vitales sont noyées au milieu de demandes de soins allant de la plus sérieuse a la
plus farfelue. Les SAMU, dont la mission est la prise en charge des situations d’urgence (13),
ne sont ni fondés ni en mesure d’y répondre par des moyens lourds (SMUR) ou par un
transport systématique a [’hopital. Les services d’accueil des urgences déja saturés
habituellement doivent affronter I’augmentation de leur fréquentation sans plus de moyens,
renouvelant chaque matin la prouesse d’avoir tenu un jour de plus. Privée de ses acteurs
libéraux, la PDS est en grand péril.

La revalorisation des actes et I’engagement de réflexions sur l'organisation du

systéme apaise le conflit et met fin a la greve en juin 2002. Celle-ci aura duré 7 mois.

1.2.2.2  Aux origines de la crise

Plusieurs facteurs ont conduit le déséquilibre entre une offre de soins limitée et des
besoins croissants jusqu’a son point de rupture, dans un contexte de mal-€tre de la profession

de médecin généraliste.

1.2.2.2.1 L’augmentation de la demande de soins médicaux

Elle est constante ces 10 derniéres années, comme le montre 1’évolution de la
consommation médicale totale. Les soins ambulatoires prodigués par les médecins libéraux
ont ainsi représenté 18,5 milliards d’euros en 2004, contre 13 milliards d’euros en 1995 (14).
Le nombre de passage dans les services d’urgences hospitaliéres a doublé entre 1990
et 2004, hors plus de 70 % de ces patients ne sont pas hospitalisés (15) car ils ne présentent
pas d’urgence vitale ou grave et relévent plutét de la médecine de ville. Ceci peut étre mis en
parallele avec le fait que 75% des patients se présentant aux urgences y viennent sans contact
médical préalable (16). Cette situation crée par ailleurs des insatisfactions tant pour le
personnel hospitalier du fait des difficultés a gérer le flux des patients que pour les usagers,

du fait des temps d’attente jugés parfois excessifs.

Le nombre d’appels vers les centres SAMU a quant a lui triplé en 10 ans.
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1.2.2.2.2 La diminution de I’offre de soins

La disponibilité des médecins généralistes libéraux diminue, en particulier pour les
gardes de nuit et de week-end, pour plusieurs raisons.

Le vieillissement de la profession témoigne d’un recrutement trés insuffisant de
jeunes médecins : ’effectif des médecins en activité de moins de 40 ans est inférieur a celui
des plus de 50 ans (17), pour qui la participation aux gardes devient plus pénible.

La féminisation croissante de la profession entraine une approche différente du métier
de médecin : les femmes cherchent a concilier vie professionnelle et désir d’enfant (17) et se
tournent plus volontiers vers un poste salarié, offrant des horaires réguliers et sans gardes.
Certaines craignent aussi d’étre agressées la nuit.

Mais, hommes et femmes confondus, ce sont les médecins généralistes dans leur
ensemble qui revendiquent une meilleure qualité de vie, ce qui passe par la réduction de leur
temps de travail. Ils aspirent a une vie privée et familiale, a ’heure ou la population salariée
commence a bénéficier de la semaine de travail de 35 heures, et ou les confréres hospitaliers
réussissent a négocier leur semaine de travail a 48 heures avec un repos de sécurité apres les

gardes.

1.2.2.2.3 Le mal-étre de la profession

Le mal-étre traversé par les médecins généralistes libéraux a cette période favorise la
crise. Ils percoivent une pression de plus en plus forte de la part des pouvoirs publics et des
caisses d’assurance maladie. Leur exercice se modifie avec ’apparition de nouvelles
obligations inscrites dans les conventions passées avec les caisses d’assurance maladie.
Certaines sont bien acceptées car reconnues comme des avancées dans la prise en charge des
patients, qu’il s’agisse d’actualiser les connaissances médicales ou de favoriser le
remboursement rapide des frais médicaux engagés par les patients. Le développement de
I'informatisation nécessaire aux remboursements médiés par carte vitale leur demande de
nouvelles compétences et leur ajoute de nouvelles contraintes, tout en les obligeant a des
investissements conséquents en temps et en argent, en échange d’une aide financiére trés

mince.
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D’autres obligations sont vécues comme des dispositifs contraignants de surveillance
d’activité par les caisses d’assurance maladie. Des Relevés Individuels d’Activité et de
Prescription sont par exemple remis trimestriellement a chaque praticien libéral, et détaillent
le nombre de traitements et génériques prescrits, et d’arréts de travail délivrés, avec les
variations annuelles.

Certaines mesures soulévent enfin une franche opposition, comme les sanctions
collectives instaurées pour les pratiques sortant des procédures validées (mesure d’ailleurs
rapidement abandonnée) ou encore la proposition en 1999 de Mme M. Aubry de déléguer le
contrble de la médecine de ville a I’assurance maladie.

La médecine libérale répond de plus en plus a des préoccupations comptables qui
I’éloignent souvent des vocations des praticiens. La croissance insidieuse de I’aspect
gestionnaire du métier participe a la désacralisation de la profession aux yeux de la
population.

Dans leur exercice, les médecins généralistes se sentent les premiers maillons des
réseaux de soins. Ils supportent des contraintes lourdes en terme de responsabilité, de
disponibilité, mais aussi de pénibilit¢ et de sécurité, et considerent que la rémunération des
gardes n’est pas a la hauteur du service rendu. Ils déplorent que leur participation a ce qu’ils
considérent comme une mission d’utilité publique (18) ne soit pas officiellement reconnue,
alors que le secteur public lui-méme fait appel a leurs services en leur déléguant une part

importante des appels arrivants aux Centres 15.

1.2.2.2.4 Un systéme de gardes en équilibre instable

En Iabsence de cadre réglementaire précis et de liens formels avec les services
médicaux publics, ’offre de soins en PDS était a cette époque trés disparate d’une région a
I’autre. L acces permanent et rapide aux soins n’était pas garanti pour les patients isolés, ou
simplement situés dans une zone a faible démographie médicale, ou encore dans une région
dépourvue de coordination entre les médecins.

L’état des lieux des secteurs de garde en France réalisée par le syndicat MG Urgences
recensait, en 2001, 3098 secteurs de garde (19), dont :

- 50,77 % fonctionnaient la nuit et le week-end ;

- 30,54 % n’étaient opérationnels que le week-end ;

- 13,85 % ¢étaient disponibles 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24, grace a une
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association de permanence de soins ;

- 150 secteurs sans aucun systéme de garde en place.

1.2.3 Depuis 2003 : le nouveau dispositif de Permanence
Des Soins

Le 12 juillet 2002, le ministre de la santé, de la famille et des personnes agces M.
Mattei confie la charge d’une réflexion sur la permanence des soins a un groupe de travail
opérationnel présidé par le sénateur Descours (1).

Cette réflexion associe les différents professionnels impliqués dans la PDS, dont les
médecins libéraux, les caisses d’assurance maladie, les usagers, et dans un second temps les
associations de permanence des soins par ’intermédiaire de SOS Médecins France.

Le groupe de travail s’attache d’une part a définir la nature de la mission de PDS et
les obligations déontologiques qui lui sont associées, et d’autre part a définir les solutions
susceptibles d’étre mises en ceuvre pour garantir un égal acces aux soins.

Il cherche a promouvoir les solutions les plus adaptées aux besoins réels de la
population en s’appuyant sur les dispositifs existants. Il considere comme essentiel de tenir
compte de la diversité des acteurs et des modes d’organisation qui répondent souvent a des
contraintes particuliéres ou a un contexte spécifique, et pose en préambule que les solutions
ne sont pas uniques mais plurielles. Il insiste sur la nécessaire collaboration entre les
médecins libéraux et les structures hospitaliéres, notamment les services d’urgences et les
SMUR, et associe les médecins de ville a la régulation des appels de permanence des soins. 1l
étudie aussi les modes de valorisation de 1’activité pour les médecins libéraux participants,
notamment leur rémunération.

Les propositions issues de cette concertation sont largement reprises dans les
nouvelles dispositions réglementaires du Code de Santé Publique et du Code de Déontologie
Médicale. Elles s’articulent autour de 3 principes qui sont les piliers de la nouvelle
permanence des soins : la sectorisation, la participation a la garde et le volontariat, et la

régulation.
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1.2.3.1 La reconnaissance du caractére de mission d’intérét

général

La loi n° 2002-1487 du 20 décembre 2002 de financement de la sécurité sociale pour
2003 (3) reconnait le caractere de mission d’intérét général de la PDS. Elle lui donne une
base juridique et lui consacre une modalité financiére spécifique. Les forfaits d’astreinte (20)
des caisses primaires d’assurance maladie rémunerent les médecins effecteurs libéraux qui

garantissent a la population un acces aux soins durant les nuits et les week-ends.

1.2.3.2  Les trois piliers de la PDS : sectorisation, volontariat,

régulation

Les grands principes de la nouvelle organisation de la PDS sont définis par le Décret
du 15 septembre 2003 modifiant le Code de la santé publique (21), décret que nous

détaillerons dans le chapitre 1.2.3.3 intitulé « Les textes officiels régissant la PDS ».

1.2.3.2.1 La sectorisation

La PDS reste organisée dans le cadre départemental. Les secteurs de garde divisant le
département sont redéfinis en fonction de données géographiques et démographiques, en
veillant a I’adéquation entre I’offre de soins existante et les besoins de la population. Dans ce
but, la délimitation des secteurs peut aussi varier au cours de I’année et de la nuit.

La sectorisation fait I’objet d’une large concertation avec I’ensemble des acteurs : le
conseil de Iordre, les syndicats représentatifs de médecins, les associations professionnelles
de médecine d’urgence, les directions départementales des affaires sanitaires et sociales, les
caisses d’assurance maladie et les collectivités territoriales, hoépitaux, cliniques,
ambulanciers, pompiers, pharmaciens, paramédicaux et représentants des usagers. Tous ces
intervenants se regroupent au sein des CODAMUPS (dont nous parlerons en détail au

chapitre 1.2.3.3.2.6.)
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1.2.3.2.2 Le volontariat

Les médecins ont dés lors la possibilité de ne pas participer aux gardes sans solliciter
d’exemption au conseil de I’Ordre.

Les limites du volontariat apparaissent dans la nouvelle formulation de I’article 77 du
code de déontologie : la participation a la PDS est un devoir « dans le cadre des lois et des
réglements qui I'organisent ». Ce qui signifie que les médecins sont libres de ne pas participer
tant que les textes ne les y obligent pas, et constitue un garde fou théorique contre la
désertion des tableaux de garde.

Dans chaque secteur un tableau départemental nominatif des médecins de garde est
établi par les médecins volontaires. Ces médecins peuvent étre des médecins généralistes
installés en cabinets traditionnels et acceptant de participer a la permanence, ou des médecins
regroupés en associations de PDS.

La création de maisons médicales travaillant en dehors des horaires d’ouverture des
cabinets libéraux compléte le dispositif. Ces cabinets de garde dispensent des consultations le
soir et le week-end, sans toutefois fonctionner 24 heures sur 24, en interrompant
généralement leur activité en milieu de nuit. N’étant accessibles qu’aux patients pouvant se
déplacer, ils ne constituent qu’une part de la réponse aux besoins de la PDS.

Certains médecins continuent a proposer plus classiquement des consultations a leur
cabinet et des visites quand ils le jugent nécessaire. D’autres médecins encore décident de ne
plus faire de garde de nuit et de week-end, lorsque le tableau de garde de leur département est

complété par leurs confreres.

1.2.3.2.3 La régulation de I’accés au médecin de garde

La nouvelle organisation de la permanence des soins a pour objectif de répondre de
maniére sire et efficace aux demandes de soins non programmées présentant un certain
caractére d’urgence. Le role de la régulation est de les filtrer parmi les actes ne nécessitant
pas l'intervention d’un médecin en période de PDS et pouvant étre reportés aux horaires

d’ouverture des cabinets.
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Une régulation médicale libérale est mise en place en coordination avec les Centres
15, soit par participation directe au centre 15, soit par interconnexion avec celui-ci dans le

cas de structures autonomes.

1.2.3.3  Les textes officiels régissant la PDS

1.2.3.3.1 Le Code de Déontologie médicale

Plusieurs de ses articles ont des implications directes dans I’organisation de la PDS.

1.2.3.3.1.1 L’article 77 : le volontariat pour la participation aux gardes

Avant les évolutions de 2003, I’article 77 du code de déontologie médicale était la
seule base juridique de l'organisation de la PDS. Il définissait la participation a la
permanence de soins comme une obligation déontologique pour les médecins géncralistes
(22). Les cas d’exemption temporaire ou pérenne du service de garde étaient examinés par le

Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins.

L’article 77 a été modifié par le décret n°2003-881 du 15 septembre 2003 (23), sa
nouvelle formulation résulte d’un compromis entre deux positions diamétralement opposées
lors de P'ouverture des réflexions sur la réorganisation de la PDS: le volontariat total
réclamé par certains syndicats de médecins, et ’obligation totale d’assurer les gardes
souhaitée par 1’Ordre des Médecins. « Il est du devoir du médecin de participer a la
permanence des soins dans le cadre des lois et des réglements qui 'organisent ». La
participation aux gardes n’est plus strictement obligatoire pour un médecin tant qu’elle peut
étre assurée par d’autres médecins volontaires. Cependant, en cas de carence, son statut de
devoir permet en dernier recours de procéder a des réquisitions.

Le principe du volontariat ne remet pas en cause I’application de I’article 47 du code
de déontologie médicale sur la continuité des soins (cet article stipule que le médecin qui
refuse d’assurer la continuité des soins pour des raisons professionnelles ou personnelles,
doit en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles

a la poursuite des soins). Appliqué dans le cadre de la PDS, le principe de continuité des
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soins du a la patientéle oblige le médecin qui n’est pas de garde a s’assurer que ses patients
seront bien pris en charge (1). Les médecins ne peuvent prétendre remplir leurs obligations &
cet égard par un renvoi systématique des appels sur le centre 15, mais doivent s’organiser
pour que, nuit et jour, une permanence soit assurée pour les soins et les urgences. La nouvelle
réglementation leur assure un moyen de répondre a leur obligation de continuit¢ des soins,
tandis que le volontariat leur permet de gagner une certaine liberté d’organisation.

Les patients sont en théorie assurés de pouvoir bénéficier de soins, quels que soient le

lieu et I’heure de leur demande, méme si leur médecin habituel n’est pas de garde.

1.2.3.3.1.2 Les autres articles concernant particulié¢rement la PDS

Ces articles plus anciens n’ont pas été modifiés en 2003. Ils sont antérieurs a la notion

de PDS nouvellement définie mais ont des implications directes dans son domaine.

L article 47 : 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 ot 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 meédecin désigné par

celui-ci les informations utiles & la poursuite des soins. »

I article 9 : ’assistance aux patients en péril

« 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 ».

Dans le cadre de la PDS ou le médecin se trouve généralement informé par téiéphone,
toute la difficulté est d’apprécier la gravité de I’état du malade, afin de déterminer si
I’intervention est urgente ou si un certain délai est acceptable.

Or urgence réelle et urgence ressentic ne sont pas toujours corrélées. Ainsi des
situations trés anxiogénes comme certains malaises bénins peuvent étre vécues comme de
véritables dangers par le patient et son entourage, avec des réactions de panique au téléphone,
tandis que des événements de gravité majeure peuvent étre ignorés ou minimisés. La

recherche d’éléments de gravité doit donc étre systématique et exhaustive au moment du
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recueil des données. La responsabilité pénale du médecin peut étre engagée pour « non-
assistance a personne en péril » si le caractére d’urgence a ¢€té mésestimé (nous
développerons ce point précis dans le chapitre 1.2.3.3.3 consacré au Code pénal).

En cas de doute, le médecin se doit d’aller voir le patient, quelle que soit la
perturbation apportée dans son travail. Si cela lui est impossible, il lui revient de trouver un
confrére qui puisse se déplacer car, selon le principe de continuité des soins, il doit
s’assurer que la personne recoit les soins nécessaires. C’est typiquement le cas des médecins
généralistes exercant au cabinet, recevant un appel ressenti comme urgent et demandant a un

confrére de SOS Médecins d’assurer la visite.

I’ article 32 : ’engagement envers les patients

« Dés 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 I'aide de tiers competents. »

Dans le contexte de la PDS, le médecin pourra avoir recours au renfort du SMUR, de
I’hopital, des spécialistes de ville. Les horaires de 1a PDS ont leur propre réseau de soins dont

le médecin de garde est souvent le premier maillon.

1.2.3.3.2 Le Code de Santé Publique

Il est modifié par le décret n°2003-880 du 15 septembre 2003 (21) afin d’y ajouter les
nouvelles modalités d’organisation de la PDS, issues principalement des propositions du
groupe de travail opérationnel présidé par le sénateur Descours (1). Ce dccret insere au livre
VI1I du code de la santé publique un titre II intitulé : «Permanence des soins » et comprenant
les articles R.730 a 735.

Il donne sa définition législative a la PDS et définit les modalités de son
fonctionnement (principes de sectorisation, de volontariat et de régulation, rénovation du
CODAMU en CODAMUPS, élaboration du cahier des charges départemental).

Ces nouveaux articles sont par la suite modifiés par le décret n°® 2005-328 du 7 avril

2005 pour suivre les évolutions de la PDS.
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1.2.3.3.2.1 La définition législative de la Permanence Des Soins : article R.730

La PDS peut se définir comme une organisation permettant de répondre aux
demandes de soins non programmés exprimées par un patient 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.

Elle est assurée par les médecins de garde et d’astreinte de ces cabinets libéraux et de
ces centres de santé, ainsi que par des médecins appartenant a des associations de PDS (24).
Elle remplit une mission d’intérét général reconnue par la loi (3) en garantissant un accés aux

soins médicaux a I’ensemble de la population, sans interruption dans le temps.

1.2.3.3.2.2 La sectorisation : article R.730

La PDS est organisée au niveau départemental. Chaque département est divisé en
plusieurs secteurs en fonction de données géographiques, démographiques ainsi que de
I’offre de soins existante. La taille d’un secteur doit permettre un exercice médical normal en
tenant compte de criteres tels que le volume d’actes, les distances a parcourir et le délai de
réponse a I’appel (25).

Le nombre et les limites des secteurs sont arrétés par le préfet du département et, a
Paris, par le préfet de police, aprés consultation du conseil départemental de I'Ordre des
médecins et avis du CODAMUPS (26). Si besoin, des secteurs interdépartementaux peuvent
étre constitués. La sectorisation est ensuite transmise a I’ensemble des acteurs de la PDS.

Les limites peuvent varier selon les périodes de 1’année et pour toute ou partie de la
PDS pour s’adapter aux besoins de la population (24). Par exemple, des secteurs peuvent
fusionner en deuxieme partie de nuit, lorsque la demande de soins est statistiquement plus
faible et qu’un nombre moins important de médecins est nécessaire.

La carte des secteurs fait I'objet d'un réexamen annuel systématique, et la tendance est
a la réduction de leur nombre afin de diminuer le rythme des permanences des médecins et de
leur garantir un plus grand confort de vie tout en préservant 1’accessibilité¢ des populations

aux soins (27).
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1.2.3.3.2.3 Le volontariat : articles R.731 et R.733

Le volontariat est la nouvelle base de la participation a la PDS.

Les médecins volontaires établissent pour chaque secteur un tableau nominatif des
gardes, pour une durée minimale de 3 mois.

Ce tableau est vérifi¢ par le conseil départemental de I’Ordre des médecins qui
conserve son role d’animation et de coordination du dispositif. En cas d'insuffisance de
médecins volontaires, le conseil prend avis aupres des organisations représentatives des
médecins libéraux et des médecins des centres de santé pour compléter le tableau. Si, a l'issue
de cette consultation, le tableau reste incomplet, le préfet procede aux réquisitions
nécessaires.

Le tableau complété est transmis aux différents intervenants de la PDS, notamment au

SAMU, aux caisses d’assurance maladie, aux organisations représentatives des médecins.

1.2.3.3.2.4 La régulation : articles R.732 et R.734

Un filtre des appels est mis en place, dans 'objectif de contenir le colt financier
supporté par la collectivité en limitant le nombre de visites a domicile, et de ne pas accroitre
la charge de travail avec des motifs d’appel injustifiés.

L'acces au médecin de permanence fait donc l'objet d'une régulation préalable qui est
organisée par le SAMU. Des médecins libéraux volontaires peuvent participer a la régulation.

Lorsque la régulation n’est pas organisée par le SAMU, elle doit étre interconnectée
avec lui (24). C’est le cas des Centres de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) des
associations de PDS, dont le role de filtrage des appels et la capacite a limiter le recours
abusif a la visite a domicile sont ici reconnus. La présence de médecins en leur sein n’est pas
rendue obligatoire par les différents décrets. De plus, la participation de ces associations a la
PDS n’implique pas que les demandes qui leur sont directement adressées soient régulées
dans le cadre de la PDS. De méme, un médecin peut recevoir directement des appels de ses

patients aux heures de PDS et leur apporter le cas échant les soins nécessaires (27).
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Les modalités de I'interconnexion sont définies par une convention conclue entre
I’¢établissement hospitalier hébergeant le SAMU et 1’association de PDS. Cette convention est
signée par des praticiens et a pour objets I’exercice de la médecine et les rapports entre
médecins, elle doit étre communiquée pour avis au conseil départemental de 1’Ordre(28),
conformément a 'article L 4113-6 du code de la santé publique. La convention est ensuite

soumise au CODAMUPS, avant de recevoir I’approbation préfectorale.

1.2.3.3.2.5 Le cahier des charges départemental : article R.735

Il est bas¢ sur un cahier des charges type fixé le ministre chargé de la santé et adapté
pour chaque département. 1l est arrété par le préfet apres avis du CODAMUPS.

I détermine les conditions particulieres d'organisation de la PDS et de la régulation,
dans le but d’assurer 1’adéquation entre I’offre de soins disponible pour la PDS et les besoins
de la population au sein de chaque secteur géographique. 1l s’appuie sur I'état des lieux de
l'offre et 1’évaluation des besoins, il tient compte des données géographiques telles que les
infrastructures routicres et les particularités liées a I’environnement et a la sécurité du secteur
(25). I fixe les modalités de détermination des secteurs géographiques. II précise les
éventuelles collaborations nécessaires entre médecins de garde et structures hospitaliéres
ainsi que les modalités de participation des médecins spécialistes. 11 prévoit aussi les

indicateurs d'évaluation du dispositif de la PDS.

1.2.3.3.2.6 Le CODAMUPS : article L.6313-1

I résulte de 1"évolution du CODAMU qui avait été créé par la loi relative a I’ Aide
Médicale Urgente du 6 janvier 1986 (10), et qui est modifié par le décret du 15 septembre
2003 (21).

La transformation du CODAMU en CODAMUPS refléte bien le chemin parcouru : la
PDS est reconnue comme une entité & part enti¢re, clairement définie et organisée. Tous ses
acteurs sont maintenant représentés, comme nous le verrons dans 1’évolution de sa

composition.
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1.2.3.3.2.6.1 Les roles du CODAMUPS

Le CODAMUPS est la pierre angulaire de 1’organisation de la PDS dans chaque
département. Le Code de Santé Publique définit ainsi sa mission : « il doit veiller (26) a la
qualité de la distribution de ’aide médicale urgente, a 1’organisation de la permanence des
soins et a son ajustement aux besoins de la population. Il s'assure de la coopération des
personnes physiques et morales participant a l'aide médicale urgente, au dispositif de la
permanence des soins et aux transports sanitaires ».

I évalue les besoins de soins de la population pour les horaires particuliers de la PDS,
donne son avis sur la détermination des secteurs départementaux et sur le cahier des charges
organisant la PDS.

I regroupe des représentants de tous les acteurs impliqués dans la PDS (les
différentes catégories professionnelles, les caisses d’assurance maladie et les usagers),
perpétuant ’esprit de travail en réseau des CODAMU et retrouvé dans la composition du

groupe de travail opérationnel présidé par le sénateur Descours (1).

1.2.3.3.2.6.2 La composition du CODAMUPS

Le décret du 15 septembre 2003 (21) fait évoluer la composition du CODAMU telle
qu’elle avait été fixée par le décret du 30 novembre 1987 (11).
Le CODAMUPS est présidé par le commissaire de la République du département (ou

son représentant), et ses membres se répartissent en plusieurs catégories :

- des membres de droit (ou leurs représentants) au nombre de 5 :

- dé¢ja présents au CODAMU : le directeur départemental des affaires sanitaires et
sociales , le médecin inspecteur de la santé, le directeur départemental du service
d'incendie et de secours, le médecin-chef départemental du service d'incendie et
de secours,

- nouveau venu : le directeur de 'agence régionale de I'hospitalisation

- des représentants des collectivités territoriales :

deux maires et deux conseillers généraux,
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- des membres désignés par les organismes qu'ils représentent :

- déja présents au CODAMU : un médecin représentant le conseil départemental de
I’ordre des médecins, un médecin conseil du régime général d’assurance maladie,
trois représentants des régimes obligatoires d’assurance maladie, un représentant
de la Croix-Rouge francaise,

- nouveaux venus: un représentant de 'union régionale des caisses d’assurance

maladie, un représentant de 'URML,

- des membres nommés par le préfet issus des organisations les plus représentatives dans

leurs domaines:

- déja présents au CODAMU a effectifs identiques: un médecin du SAMU, un
médecin du SMUR, un directeur de centre hospitalier doté d’un SAMU, un
représentant syndical des hopitaux publics, le commandant d’un corps de sapeurs-
pompiers, deux représentants de 1’hospitalisation privée, cinq représentants des
syndicats de transporteurs sanitaires,

- dé€ja présents au CODAMU mais a effectifs différents : un médecin libéral désigné
par les instances locales des organisations syndicales représentatives au niveau
national (au lieu de 2 médecins au CODAMU), un médecin de chacune des
« associations de permaneﬁce de soins » locales (au lieu de 2 médecins
d’« organisations ou associations de médecins (...) qui participent & I’organisation
de I’aide médicale urgente »),

- nouveaux venus: deux médecins de I’accueil des urgences hospitaliéres, un

représentant des associations de patients ou « usagers ».

Comme dans les CODAMU, certains de ses membres sont regroupés en sous-

comités : le sous-comité médical et le sous-comité des transports sanitaires.

- le sous-comité médical :

Il est formé par tous les médecins présents au CODAMUPS et est présidé par le
médecin inspecteur de la santé.

Il se réunit au moins deux fois par an.
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Comme dans les anciens CODAMU, il examine les questions relevant de ’activité
médicale de I’AMU et veille au respect de la déontologie et du secret professionnel (11). De
plus, depuis le décret du 15 septembre 2003 (21), 1l évalue chaque année I’ organisation de la
PDS et propose d’éventuelles modifications. Pour celd, il recueille les informations émanant
du terrain. Il peut modifier les moyens humains mis en ceuvre aux trois pdles de la PDS
(régulation, sectorisation, réponse meédicale volontaire). Il émet enfin un avis sur le cahier des

charges départemental de la PDS.

- le sous-comité des transports samtaires :

I comprend des représentants des professionnels de transports sanitaires, des
représentants des pouvoirs publics et des médecins (21).
Il organise, dans le cadre de la PDS, le transport des malades a 1’échelle du

département, notamment en donnant son avis sur les agréments de transport sanitaire.

1.2.3.3.3 Le Code Pénal

Le Code Pénal regroupe les textes définissant les crimes, délits et infractions, ainsi
que les peines qui leur sont applicables.

La responsabilité pénale du médecin peut étre engagée du fait de délits de droit
commun (infractions figurant au code pénal et pouvant étre commises par tout citoyen :
atteintes volontaires et involontaires a la vie ou a l'intégrité physique, non-assistance a
personne en péril, etc.) et de délits professionnels qui ne peuvent étre faits que par des
médecins (violation du secret médical, faux certificats, infractions au code de la sécurité
sociale, etc.). Nous traiterons ici des particularités de la responsabilité pénale médicale dans
I’exercice de la Permanence Des Soins.

Avant tout, le médecin de garde se doit d’étre... joignable. Les manquements peuvent
relever de la mise en danger délibérée d’autrui (article 223-1 du code pénal) ou de la
responsabilité pénale par faute d’imprudence (articles 121-3, 221-6 et 221-19 du code pénal).
Les contentieux sur ce point sont les plus rares, et leur appréciation par les juges ne souléve
pas de probléme particulier.

Le contentieux de la garde dans le domaine pénal (29) s’articule essentiellement

autour du délit de non-assistance a personne en péril, régi par ’article 223-6, alinéa 2 du
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Code Pénal (30): «Sera puni des mémes peines (cingans d'emprisonnement et de
75000 euros d'amende) quiconque s'abstient volontairement de porter a une personne en péril
I'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter soit par son action
personnelle, soit en provoquant un secours ». Le code pénal rejoint ici ’article 9 du code de
déontologie médicale sur « 1’assistance aux patients en péril ».

Le médecin, comme tout citoyen, mais peut-étre plus que tout autre de par sa
vocation, a I’obligation de porter secours. Le fait d’exercer une profession médicale parait
étre considéré comme un facteur d’aggravation des peines encourues car le médecin ne peut
ignorer les conséquences de ses actes ou omissions. Les manquements a cette 1’obligation
sont rares. Le nombre de contentieux mettant en cause le comportement des médecins de
garde est infime par rapport a I'importance de leur activité, mais il ne faut pas méconnaitre
I’existence d’un accroissement significatif des récriminations, voire des plaintes dont ils font
I’objet (31). Confrontés aux exigences de plus en plus fortes des patients, qu’elles soient
justifices ou non, les médecins de garde peuvent éprouver des difficultés a exercer
sereinement leur office. La connaissance de la loi pénale et de sa jurisprudence doit étre prise
en compte dans 'organisation pratique du travail du médecin de garde.

La principale difficulté reste I’appréciation du péril dans le domaine particulier de la
PDS : la proportion d’urgences vraies est plus importante que dans 1’exercice habituel de la
médecine libérale, et le médecin est généralement informé du péril par téléphone. Le juge
pénal, tout comme le juge disciplinaire, se refusent cependant a donner a chaque appel un
caractére de réquisition auquel le médecin devrait se plier au détriment d’autres appels
nécessitant réellement son intervention immeédiate. Les termes mémes de la Cour de
Cassation sont: « le médecin appelé doit agir sous le controle de sa conscience et dans le
respect des regles professionnelles ». Ces regles rejoignent celles posées par le code de

déontologie médicale.

De maniere synthétique, pour que ’application de 'article 223-6 du code pénal puisse
justifier une sanction pénale contre un médecin, les conditions suivantes doivent étre
réunies :

- la personne doit réellement étre en péril,

- le médecin doit avoir eu conscience du péril,

- le médecin doit s’étre abstenu volontairement d’intervenir ou avoir traité 1’appel

avec négligence,
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- le médecin doit étre dans I'incapacité d’invoquer un motif d’abstention majeur,
parmi lesquels, celui d’étre occupé par un autre malade dans un état grave, d’étre
Jlui-méme sérieusement malade, ou de se mettre lui-méme en péril de part son

intervention.

1.2.3.3.3.1 Le fondement légal de I’omission de porter secours

Le manquement a ce devoir d’humanité est un délit pénal défini par 1article 223-6
alinéa 2 du code pénal : « Sera puni des mémes peines (5 ans d’emprisonnement et 75.000
euros d’amende) quiconque s’abstient volontairement de porter 4 une personne en péril
"assistance que, sans risque pour lui et pour les tiers, il pouvait lui porter soit par son action
personnelle, soit en provoquant un secours ».

L abstention de porter secours est punissable lorsqu’elle est volontaire. Il n’y a dés
lors délit que si son auteur a eu conscience du péril (32). Lorsque le médecin est auprés du
patient et qu’il n’accomplit pas les soins nécessaires par suite d une erreur d’appréciation, il
ne peut pas, faute d’élément intentionnel, étre déclaré coupable de non-assistance a personne

en danger.

1.2.3.3.3.2 L’appréciation du péril par le médecin de garde

L’omission de porter secours suppose que la personne a secourir soit en péril. Cette
appréciation qui porte sur la gravité¢ du péril et son caractére imminent est particuliérement
délicate lorsque le médecin est contacté par téléphone, ce qui est la situation la plus fréquente
pendant la garde (31).

Si la loi n’a pas défini I’état de péril, les juges le voient comme un état dangereux ou
une situation critique (en réalité ou en apparence) qui fait craindre de graves conséquences.

La position de la Cour de Cassation depuis 1949 est qu’il appartient au médecin
d’apprécier 1’utilité ou I'urgence de son intervention, sous le contrdle de sa conscience et des
régles de sa profession. Le délit est constitué dés lors que le médecin ne pouvait se
méprendre sur la gravité du péril (32). Les juges tiennent compte du sérieux avec lequel
Pinterrogatoire téléphonique est mené. Ils sanctionnent de fagon sévére tout désintérét

mantfesté pour Vappel regu et, au contraire, prennent en considération I’attitude du médecin
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qui rappellera ou invitera le patient a le rappeler pour connaitre I’ évolution de la situation.

Le médecin n’est pas tenu de se déplacer pour constater le péril si les renseignements
obtenus par téléphone Iui paraissent suffisants pour prendre les décisions adéquates. Plusieurs
types de réponses a [’appel sont possibles : intervention immeédiate ou différée du médecin de
garde, prescription médicamenteuse par téléphone, invitation du patient a se déplacer a un
cabinet de garde, a consulter le médecin traitant le lendemain.

Bien entendu, en cas de doute sur 1’état réel du patient, le médecin de garde devra se

déplacer.

1.2.3.3.3.3 L’attitude du médecin de garde face au péril pressenti ou identifié

Contrairement a une idée recue, la non-assistance a personne en danger n’est pas
constitu¢e du seul fait de I’absence de déplacement du médecin sollicité (31).

L’obligation de porter assistance peut prendre plusieurs formes : action personnelle,
recours a un tiers, ou cumul des deux. Ce choix n’est pas discrétionnaire et le médecin a le
devoir de mettre en ceuvre les moyens les plus adaptés a son patient. Ainsi la décision de
recourir d’emblée au transport du patient vers un établissement hospitalier peut s’ imposer au
médecin alors que son action personnelle n’aurait fait que retarder une prise en charge
efficace, ce qui pourrait d’ailleurs lui étre reproché.

Le recours a un tiers, qui n’est pas a exclure si le médecin de garde doit faire face a
plusieurs urgences au méme moment, doit faire ’objet d’une attention particuliere. En effet,
le médecin devra personnellement faire appel a ce tiers. Il n’a pas a laisser au patient le soin
de le faire en se déchargeant ainsi de son obligation d’assistance. Enfin, il devra s’ assurer de
Pintervention effective de ce tiers.

Les juges se montrent séveres face aux mesures dilatoires telles que la prescription
médicamenteuse par téléphone alors que le médecin ne pouvait se méprendre sur la gravité

du péril encouru.

1.2.3.3.3.4 L’absence de risque pour le médecin de garde

La non-assistance a personne en danger telle que sanctionnée par le code pénal

suppose I’absence de risque pour le sauveteur.
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Les tribunaux vont donc prendre la mesure du danger couru par la victime et du
risque invoqué par le médecin pour déterminer s’il se trouve bien en situation d’exonération
de I'obligation d’assistance. 1l ne faut pas oublier que la réponse au péril peut consister en
I"appel de renforts, et que si le médecin ne porte pas lui-méme assistance, il doit s assurer de

Peffectivité des secours.

1.2.34 Les évolutions de 1a PDS depuis décembre 2006

Apres trois années €coulées depuis la mise en place de la nouvelle PDS (21), 2006
marque le début des grandes adaptations du dispositif. Celles-ci s’appuient sur I’analyse de
son fonctionnement dans les différents secteurs et tentent de remédier aux difficultés
rencontrées.

Certaines mesures sont marquantes, principalement 1’ouverture de la PDS au secteur
hospitalier public en cas de carence du secteur libéral, et sa reconnaissance comme mission

du service public.

1.2.3.4.1 Le rapport d’évaluation du nouveau dispositif de PDS en médecine

ambulatoire présenté par PIGAS et 'IGA en mars 2006

Le 29 septembre 2005, Ulnspection Générale des Affaircs Sociales (IGAS) et
VInspection Générale de 1’Administration (IGA) se voient chargées par le gouvernement
d’évaluer le nouveau dispositif de la PDS mis en place en 2003 (21). Elles réalisent 1’audit
des acteurs nationaux et se rendent dans 6 régions et 10 départements pour leurs
investigations. Leurs conclusions font I’objet d’un rapport commun intitulé « Evaluation du

nouveau dispositif de PDS en médecine ambulatoire » présenté en mars 2006 (33).
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Les constats des services d’inspection sont les suivants :

- L’organisation de la PDS est inachevée, malgré les avancées apportées par le décret du 7
avril 2005.

- Sa fiabilité n’est pas assurée, avec des difficultés trés variables d’un secteur a I'autre. De
nombreux cahiers des charges départementaux ne comportent pas de régles minimales de
bonne pratique en matiere de régulation et d’exercice de I’astreinte. La PDS s’organise alors
empiriquement, avec de fréquentes insuffisances de couverture de la population.

La régulation souffre de son engorgement et d’une insuffisante coordination entre
ville et hopital lorsqu’elle est autonome, compromettant la sécurité indispensable a la prise en
charge des soins non programmés.

L’engagement des médecins libéraux varie lui aussi selon les secteurs, en raison du
principe de volontariat. Le systeme souffre du manque d’inscriptions sur les tableaux de
garde, de défections des médecins inscrits ou de décisions collectives de couverture partielle
de I’astreinte avec une tendance généralisée au désengagement en 2° partie de nuit. Souvent,

les autres plages horaires de la PDS ne sont que partiellement couvertes.

- L'effectivit¢ du service rendu a I'usager de soins est parfois source d’interrogations, dans
les secteurs ou de tres faibles nombres d’actes sont réalisés malgré le paiement d’astreintes

revalorisées.

- La PDS apparait comme un dispositif dont le pilotage est trop complexe et le financement
¢éclaté. Les services d’inspection soulignent la dualité des roles de I’Etat et de I’ Assurance
maladie, qui ont des interprétations parfois différentes des textes officiels. L’échelon local
représenté par le préfet et la DDASS ne dispose pas du pouvoir réel de mobilisation des
ressources ni de la souplesse réglementaire qui permettrait parfois d’établir des accords
locaux viables (par exemple pour étendre les horaires de la régulation).

Il existe une confusion des rdles et des intéréts entre les différentes instances
mobilisées (URCAM, comité régional de gestion du Fond d’Aide a la Qualité des Soins de
Ville, ARH, et URML). La poursuite d’objectifs spécifiques occulte parfois une approche
globale de la question débattue. A 1’échelon régional, un effort de coordination entre I’Etat et
I’ Assurance Maladie a été réalisé en créant la Mission Régionale de Santé (MRS) (34). Elle

est constituée entre I’ Agence Régionale de I’Hospitalisation (ARH) et I’'Union Régionale des
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Caisses d”Assurance Maladie (URCAM) afin qu’ils exercent conjointement leurs actions de
santé publique dans la PDS en émettant des propositions d’organisation.
Par ailleurs, I’absence de pérennité de certains financements interdit une visibilité a

long terme du systeme.

1.2.3.4.2 Le décret du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence

Il vise a uniformiser 'offre de soins des services hospitaliers publics et privés
accueillant des urgences. Il détermine les critéres minimaux indispensables a 'exercice de
cette activit¢ dans de bonnes conditions (35).

11 prépare surtout la généralisation des réseaux de soins appelés a devenir une des clés
de la PDS et de la prise en charge des urgences. Ils seront définis pour des territoires
géographiques donnés et constitués autour de conventions liant leurs différents acteurs, avec
des regles de fonctionnement précises.

Le décret distingue deux types de réseaux. Le premier est qualifi¢ de « réseau de prise
en charge des urgences ». 1l lie les services d’accueil des urgences (SAU) avec d’autres
établissements publics et privés afin d’assurer ['acces des patients & des compétences, a des
techniques et a des capacités d’hospitalisation partagés entre plusieurs sites. Il apporte aussi
la nécessaire coordination des actions et des moyens entre les SAU et les médecins libéraux
participant a la PDS, les médecins intervenant a la demande du SAMU, les officines de
pharmacie, les établissements sociaux et médico-sociaux, en particulier les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

Le deuxiéme type de réseaux concerne les «prises en charge spécifiques » (des
enfants, des patients relevant de la gériatrie, des patients nécessitant des soins psychiatriques)
et les réseaux d’acces direct & un plateau technique spécialis€. Ces réseaux répondent aux
besoins de soins médicaux ou chirurgicaux spécialisés a trés brefs délais. Ils sont centrés sur
les SAMU qui assurent la coordination des différents acteurs et le suivi du patient.
Concernant la prise en charge de I’'IDM,, ils relient notamment le 15, les USIC et les plateaux
de cathétérisme afin de gagner du temps dans ’accés aux traitements de revascularisation.

Rappelons que ces réseaux sont en cours de développement et n’existent pas encore

dans tous les secteurs.
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1.2.3.4.3 La circulaire du 10 octobre 2006 relative a I’organisation de la PDS

Elle s’appuie sur les conclusions du rapport d’évaluation de la PDS de mars 2006 pour
améliorer ’organisation de la PDS.

Concernant la sectorisation, elle rappelle la nécessaire adaptation entre les besoins de la
population et I’offre de soins. Elle invite a poursuivre la réduction du nombre des secteurs, a
opérer des fusions de secteurs en deuxiéme partie de nuit ou Pactivité est la plus basse, a
développer une adaptation aux variations saisonniéres de I’ activité.

Cette circulaire marque surtout une rupture avec les principes actuels d’organisation de
la PDS en France, en proposant de la faire assurer par les hopitaux pour la période Oh — 8h.
dans les secteurs ou ’organisation libérale fait défaut.

Elle recentre ’autorité de ’organisation de la PDS sur le préfet de région et fait de la
Mission Régionale de Santé I’organisme de référence pour les propositions d’évolution.

Elle reconnait la régulation libérale organisée dans les SAMU comme faisant partic
d’une mission du service public, et conforte la qualité de collaborateurs occasionnels du
service public des médecins libéraux qui y participent. Ainsi, c’est la responsabilité de
I’administration qui est engagée pour les dommages qu’ils pourraient subir ou causer, et non

plus leur assurance responsabilité civile professionnelle.

1.2.3.4.4 La loi de financement de Ia sécurité sociale pour 2007

Elle apporte deux modifications majeures a ["organisation de la PDS: la
reconnaissance de son caractére de mission d’intérét public, et son ouverture aux médecins

non-conventionnes.

1.2.3.4.4.1 La reconnaissance du caractéere de mission de service public de la PDS

La PDS était reconnue comme une « mission d’intérét général » depuis la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2003 (3), ce qui permettait le financement des forfaits
d’astreinte par les caisses primaires d’assurance maladie afin de revaloriser cette activité

contraignante.
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La reconnaissance de « mission de service publique » lui est substituée par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2007 (4) qui modifie I’article L. 6314-1 du code de la
santé publique. Elle est considérée comme une des conditions permettant de garantir le
maintien et le développement du volontariat des praticiens.

Cette modification permet aux médecins qui participent a la PDS de bénéficier de la
protection juridique de I’Etat quel que soit leur statut (libéral, effecteur ou régulateur). Elle
couvre les dommages subis (accident, agression...) comme les dommages causés dans le
cadre d’une activité médicale de PDS. Dans ce dernier cas, I’indemnisation des victimes ne
reléve pas du praticien mis en cause et de son assureur, mais de 1’Etat.

Enfin, du point de vue ordinal, seul le ministre chargé de la santé, le représentant de
I’Etat dans le département et le Procureur de la République peuvent traduire le médecin de
garde devant la juridiction ordinale, pour d’éventuels manquements a la déontologie commis

dans son activité de PDS.

1.2.3.4.4.2 L’extension de la mission de PDS aux médecins non-conventionnés

L’article L6314-1 du code de la santé¢ publique est modifi¢ pour permettre a tous les
praticiens inscrits sous la rubrique « remplacant professionnel » et aux praticiens retraités qui
le souhaitent, de participer a la permanence des soins comme effecteurs ou régulateurs. Les
actes qu’ils effectueront seront pris en charge dans les mémes conditions que s’ils avaient été

conveniionnés.

1.2.3.4.5 Le décret du 22 décembre 2006 relatif aux modalités d’organisation de la

permanence des soins.

II intéegre aux CODAMUPS des représentants des pharmaciens et des médecins
urgentistes des €tablissements privés.
Il permet enfin aux médecins libéraux de participer a la régulation du SAMU en dehors

des périodes de PDS
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II modifie les limites théoriques de la période de PDS pour les adapter aux besoins
effectifs de la population, en ¢étendant la PDS aux samedis aprés-midi et aux « jours de pont »

qui sont chémés pour de nombreux médecins généralistes.

1.2.34.6 Le rapport Grallde juillet 2007: mission de médiation et propositions
d’adaptation de la PDS

Devant les difficultés persistantes rencontrées dans 1’organisation de la PDS, le
ministre de la santé et des sohidarités M. Philippe Bas confie au Dr Jean-Yves Grall,
conseiller général des ¢établissements de santé, une mission de médiation dans les
départements les plus problématiques afin de tenter d’améliorer leur situation et de formuler

des propositions d’adaptation du dispositif (36).

La médiation s’est révélée peu opérante car structurellement impossible. La plupart des
adaptations locales souhaitées ne trouvaient en effet pas leur place dans les schémas de
financement des caisses d’assurance maladie, entrainant des situations de blocage voire de
désengagement des médecins volontaires les plus motivés. La phase de médiation a

cependant permis une évaluation directe et réaliste de la PDS.

Le rapport dresse un état des lieux alarmant et sans concession de la PDS : un dispositif
coliteux, instable, fragile et alcatoire, ne garantissant pas a I’ensemble de la population
I’acces a un médecin de garde.

Le pilotage incohérent déja constaté par le rapport IGAS/IGA de 2006 est de nouveau
dénoncé. Le systéme est mis en danger par la dualité entre les préfets, responsables du
dispositif sans avoir prise sur son financement, et [’assurance maladie, qui répartit les
ressources avec le soucis d une application uniforme des accords conventionnels nationaux.
11 s’ajoute un désengagement progressif des médecins libéraux, dont la participation basée
sur le volontariat n’est pas encouragée ni promue. L’implication des conseils départementaux
de I’Ordre des Médecins est inégale bien qu’elle soit potentiellement déterminante.

La perennité a court ou moyen terme du systéme actuel de la PDS parait compromise.

La tendance générale constatée est a la baisse du nombre de médecins libéraux

volontaires. Dans certains secteurs, la régulation libérale, un des piliers de la PDS, n’est plus
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assurée sur toutes les plages horaires, parfois au point d’étre menacée de disparition. Le
report d’activité vient automatiquement peser sur les médecins hospitaliers des centres 15, au
risque de provoquer chez eux aussi une certaine lassitude. Les SMUR compensent eux aussi
le déficit de médecins volontaires. Certaines Maisons Médicales aussi ont du mal a boucler
leur tableau de permanence.

Ce phénomeéne intervient dans le report de la PDS aprés minuit qui pese sur I’hdpital.
Le rapport dénonce ici le raisonnement biaisé consistant a affirmer que I’absence d’activité
recueillie par les caisses d’assurance maladie ne justifie pas le maintien d’un accés aux
visites et qu’il faut simplement organiser des transports par ambulance vers les structures
d’urgence pour les quelques cas recensés. Un faible nombre d’actes ne signifie pas une
absence de besoins de la population, celle-ci se tourne simplement vers d’autres
interlocuteurs, comme les structures d’accueil des urgences qui enregistrent une accentuation
des venues la nuit entre Oh et 8h. Dans les maisons de retraite ou EHPAD, pour des patients
agés a domicile, dans d’autres cas spécifiques, pour des actes administratifs ["accés a un
médecin est indispensable, d’autant plus que le maintien a domicile se développe. Le rapport
regroupe ici PDS et garde administrative (constats de déces, hospitalisation sous contrainte,
garde a vue) dans une méme mission de service a la population (c’est un point sur lequel
nous reviendrons au chapitre « discussion »).

Les perspectives a court ferme sont alarmantes en regard de I’évolution défavorable de
la démographie médicale et de la mauvaise répartition des médecins sur le territoire avec un
double gradient nord/sud et rural/urbain. En ville, la PDS est généralement assurée par des
associations de PDS, situation satisfaisant a la fois les médecins généralistes et la population.
Les campagnes sont elles en état de crise, avec un accés au médecin de garde aléatoire, alors
méme que les nombreux médecins proches de la retraite et vraisemblablement sans
succession travaillent encore, tenant le dispositif & bout de bras malgré un certain « ras-le-

bol ».

Le rapport émet des préconisations pour un dispositif pérenne, efficient, fiable et

lisible. 1l propose un changement de paradigme plutdt qu'un « replatrage » du systéme actuel
dont il anticipe I’échec a court ou moyen terme.

I s’appuie sur 5 principes directeurs:

- remettre les besoins du patient au premier plan tout en éduquant la population,
- batir un dispositif économe en temps médical compte tenu de la démographie

médicale défavorable,
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Laisser I'initiative et des marges d’adaptation au niveau régional et départemental
pour tenir compte des spécificités territoriales,
Considérer I'efficience et ajuster le cotit pour la collectivité

Préparer I’avenir

I propose sept axes stratégiques pour créer la nouvelle PDS :

regrouper la réponse a la demande de soins non programmée sous 1’appellation
unique d’Aide Médicale Permanente a la Population (AMPP) pour la recentrer sur
le patient, en supprimant notamment le cloisonnement entre AMU et PDS et en
transformant les CODAMUPS en CODAMPP

Mettre en place un dispositif institutionnel ayant un pilotage unique et un
financement cohérents, comportant entre autre un paiement forfaitaire plutdt
qu’un paiement a I’acte dans le cadre de la mission du service public, en sortant
du dispositif conventionnel,

Décliner une organisation homogeéne, lisible et décloisonnée, assurant la synergie
des acteurs aux roles bien définis et utilisant au mieux le temps médical,

Favoriser le volontariat et la pérennité du dispositif par un véritable contrat de
volontariat, engageant a la fois I’Etat et le médecin,

Adapter la formation initiale des différents intervenants : formation médicale
initiale, formation et reconnaissance des PARM,

Informer et responsabiliser la population sur la bonne utilisation du systéme.
Celui-ci, en étant fiable et pérenne, pourra étre lisible grice a un plan de
communication,

Evaluer périodiquement I’efficacité du dispositif dans le cadre des CODAMPP

En s’appuyant sur les difficultés rencontrées par la PDS actuellement, alors que la

démographie médicale n’est pas encore la plus défavorable, le rapport Grall met en garde

contre une évolution alarmante de la situation. Il préconise une refonte globale du systéme,

concernant tout autant les institutions que les acteurs de santé et les usagers. Ce chantier

parait titanesque, mais a la hauteur de I’enjeu : conserver I’acces de la population aux soins

non programmes.
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1.3 Organisation de la PDS dans la région nancéenne

1.3.1 Avant décembre 2003

Dans les années 1970, les personnes ayant besoin de contacter un médecin pendant les
nuits de semaine (17) (de 19h a 7h) appellent le standard des sapeurs pompiers de Nancy, qui
leur transmet les coordonnées de ’un des 4 médecins de garde. Le week-end, les appels sont
réceptionnés par un standardiste ou un étudiant en médecine installé dans les locaux du
Conseil de I’Ordre qui répartit ’activité médicale entre les différents médecins volontaires.

En 1978, le Service de Continuité des Soins (SCS) est crée par le Conseil de 1’Ordre,
les structures hospitalieres et le Syndicat Départemental des Médecins pour rassembler les
acteurs de la PDS.

A partir de 1986 et la loi sur I’Aide Médicale Urgente (10), les patients peuvent
appeler un Permanencier Auxiliaire de Régulation (PARM) du SAMU, qui joint alors un des
médecins généralistes de garde équipé d un radiotéléphone.

Depuis, le nombre d’adhérents au SCS a peu a peu diminué, tout comme le nombre de
volontaires pour participer aux gardes de nuit et de week-end. En 2001, parmi les 270
généralistes de la CUGN, 209 médecins cotisent au SCS, et 52 d’entre eux y effectuent des
gardes (19). Ceci s’explique entre autre par le vieillissement de la population des

professionnels de santé de cette région.

1.3.2 Depuis décembre 2003

La PDS sur la région nancéenne fait partie de ’organisation de la PDS en Meurthe-et-
Moselle, 1’échelon décisionnel départemental ayant été conservé avec la réorganisation des
CODAMU en CODAMUPS

Elle suit les nouvelles dispositions nationales, aussi avons-nous choisi de I’exposer
selon les 3 axes volontariat, sectorisation et régulation en nous basant sur le cahier des

charges départemental.
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1.3.2.1 L’offre médicale locale

1.3.2.1.1 Les établissements de santé

Plusieurs services d’accueil et de traitement des urgences (SAU) existent a Nancy : a
I’Hopital Central, a la Polyclinique de Gentilly, a la Maternité Régionale Auguste Pinard et a
I’Hopital d’Enfants de Vandoeuvre-Les-Nancy.

1.3.2.1.2 Les médecins généralistes installés en cabinet

Une trentaine de médecins généralistes installés en cabinet dans la CUGN s’inscrivent
chaque mois sur le tableau des gardes du secteur de Nancy. Ils sont un ou deux a participer

par nuit a I'activité de visite a domicile de PDS, en dehors du cabinet des Bains Douche.

1.3.2.1.3 Le cabinet de garde des « Bains Douches »

Il est situé rue Saint-Nicolas a Nancy, dans les anciens « Bains Douches » de ce
quartier. Il dispense exclusivement des consultations sur place qui sont assurées par des
généralistes volontaires par ailleurs installés en cabinet. Ses horaires d’ouverture sont :

- en semaine, de 20 heures a minuit,
- le samedi, de 14 heures a minuit
- le dimanche, de 8 heures a minuit.

Les patients peuvent s’y présenter directement, qu’ils soient ou non préalablement

passés par la régulation médicale. Son fonctionnement est en partie financeé par la CPAM et

la mairie de Nancy.

1.3.2.1.4 L’association SOS Médecins Meurthe-et-Moselle

Elle fait partie des associations de PDS reconnues par les décrets du 15 septembre

2003 (21) et du 7 avril 2005 (24) relatifs aux modalités d’organisation de la PDS.
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Elle compte actuellement 12 médecins installés, 5 médecins remplacants temps plein
et 10 remplagants a temps partiel.

Ses appels sont traités par le centre d’appels Médi’Call Center (MCC) qui est
interconnecté avec le centre 15 de Nancy (le troisiéme chapitre de ce travail sera consacré a
MCC).

Ses médecins réalisent exclusivement des visites a domicile, dans une démarche de
complémentarité avec les consultations des cabinets de médecine générale. Ils participent a la
continuité des soins en journée de semaine, bien souvent a la demande des médecins
généralistes, mais concentrent leur activité sur la PDS : nuits, week-ends et jours fériés. llIs

occupent ainsi le créneau de 1’activité de garde laissé vacant par les généralistes.

1.3.2.2 La sectorisation en Meurthe-et-Moselle

Avant 2003, la Meurthe-et-Moselle est divisée en secteurs de gardes trés hétérogenes
de par leurs étendues géographiques, leurs densités de population et leurs densités médicales.
L’adéquation entre ces différents parametres n’est pas optimale.

Depuis 2003 (21), la sectorisation est enticrement repensée pour réajuster aux mieux
Poffre de soins avec les besoins de la population en PDS. Comme nous 1’avons vu dans le
chapitre consacré a la gréve des généralistes, le nombre de médecins disponibles est en
baisse, beaucoup ont voulu I’instauration du volontariat pour pouvoir se libérer d’une activité
trop contraignante ou qui ne les intéresse pas. En paralléle, la mise en place d’une régulation

AP b2 0 o PA.
(e3 o

. 1
de Pacces au médecin de garde

donc vers une fusion des secteurs. Si elle permet de concentrer les interventions, cette fusion
a cependant des limites, notamment 1’allongement des trajets qui augmente les délais
d’intervention et diminue la disponibilité du médecin en temps de soins effectif.

Avec le décret du 7 avril 2005 (24) se poursuit la dynamique de fusion des secteurs.

Nancy et sa communauté urbaine comportent maintenant un seul secteur de garde pour un

nombre défini de médecins de garde, variable selon les saisons et les ¢ventuelles épidémies.
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1.3.2.3  La régulation médicale libérale en Meurthe-et-Moselle

Elle fait partie des nouvelles directives du Code de la Santé Publique, modifié par les
décrets du 15 septembre 2003 (21) et du 7 avril 2005 (24). L’article R732 du code stipule que
I’acceés au médecin de permanence fait ’objet d une régulation préalable organisée par le
SAMU ou par le centre d’appel d’une association de PDS s’il est interconnecté avec le
SAMU.

Plusieurs structures participent a la régulation libérale sur la région nancéenne :
I’association Médigarde 54 et le standard de SOS Médecins Meurthe-et-Moselle : Médi’Call

Center.

1.3.2.3.1 L’association Médigarde 54

Elle a été créée en octobre 2003 selon la loi du 1% juillet 1901 (37, 38) pour gérer et
organiser la régulation médicale libérale en Meurthe-et-Moselle.

Elle vise, selon Darticle 2 de ses statuts, a regrouper les associations et les
groupements de secteurs ayant pour objet la PDS et la continuité des soins médicaux en
Meurthe-et-Moselle. Elle rassemble les médecins libéraux participant a la régulation
médicale libérale, et compte parmi ses adhérents divers syndicats de médecins généralistes
libéraux, 1’'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML), le Conseil Départemental de
1’Ordre des médecins, le Service de Continuité des Soins.

La réception des appels passe par un numéro unique et se fait dans un site unique : les
locaux du CRRA du SAMU 54. Les médecins libéraux régulent les appels depuis la méme
salle que les médecins du SAMU. Afin de définir les régles de fonctionnement de ce
systeme, Médigarde 54 et le CHU de Nancy se sont liés par une convention signée le 15
décembre 2003 (39).

Les médecins régulateurs libéraux sont formés par PURML et le SAMU. IIs
conservent leur statut libéral mais sont rémunérés grace a des fonds publics.

L’activité¢ de Médigarde 54 couvre partiellement la période de la PDS : en semaine de
20 heures a minuit, le samedi de 12 heures a minuit, le dimanche et les jours fériés de 8

heures a minuit. En dehors de ces horaires, cette régulation médicale de la PDS est relayée
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1.3.2.3.2 Le Centre de Réception et de Régulation des Appels de ’association SOS
Médecins Meurthe-et-Moselle : Médi’Call Center

Il est interconnecté avec le SAMU et satisfait aux conditions fixées par décrets du 15
septembre 2003 (21) et du 7 avril 2005 (24) pour participer a la régulation libérale de ’acces
au médecin pendant la PDS.

Depuis 2005, les Caisses d’ Assurance Maladie reconnaissent le role de filtre a ’acces
au médecin joué par les centres d’appels de SOS Médecins, et rémunérent les visites
effectuées la nuit, les dimanches et jours fériés (mais pas le samedi aprés-midi) avec la
majoration de « visite régulée ».

MCC ne réalise pas une régulation médicale telle que celle du 15 et de Médigarde,
mais une régulation paramédicale « protocolisée » selon des schémas médicaux. Nous
développerons ce point crucial de cette organisation dans le 3° chapitre qui est consacré a

MCC.
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2 SOS MEDECINS MEURTHE-ET-
MOSELLE

2.1 Historique

Le 20 juin 1966 marque la création de SOS Médecins par le Docteur Lascar, médecin
généraliste a Paris. Son initiative est née d’un fait tragique (40) : le décés par crise cardiaque
d’un patient qui avait vainement tenter de joindre un médecin un samedi aprés-midi. Le Dr
Lascar relate que, en butte a une fuite d’eau dans sa baignoire le week-end précédent, il avait
¢été paradoxalement dépanné dans le quart d’heure par « SOS Dépannage ». Ainsi lui vint
I'idée de créer SOS Médecins, guidé par la conviction que la santé valait plus qu’un simple
tuyau de plomb. A une époque ou le SAMU n’existait pas, le concept était révolutionnaire.

Depuis, de nombreuses associations SOS Médecins se sont développées en France
pour atteindre le nombre de 70 a ce jour. Elles ont aussi servi de modéles a d’autre pays qui

disposent d’associations de permanence des soins similaires.

SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a été créée en juillet 1999 sous le nom de SOS
Meédecins Nancy. Depuis, I’association ne cesse de progresser, tant sur le plan du territoire
géographique couvert que du nombre de médecins. Avec la prise en charge en PDS des
secteurs de Toul, Blainville sur I’Eau et Thiaucourt en 2007, elle a choisi I’appellation plus
appropri¢e de « Meurthe-et-Moselle ». Elle intégre réguliérement de nouveaux médecins :
constituée de 3 associés au départ, elle compte actucllement 12 médecins associés et fait
appel aux services de 15 remplagants (5 a temps plein, 10 a temps partiel).

Comme la majorité¢ des associations SOS Médecins, elle fonctionne dans le cadre
d’une société civile de moyens (SCM) permettant la mise en commun des moyens

d’exercice.
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2.2 SOS Médecins Meurthe-et-Moselle: une

association fédérée a SOS Médecins France

2.2.1 Présentation de la fédération SOS Médecins France

SOS Médecins France est le premier réseau d’urgence libéral et de PDS en France. Il
regroupe 70 associations réparties sur le territoire métropolitain et d’outre-mer, soit un total
de un millier de médecins généralistes.

SOS Médecins couvre les deux tiers de la population frangaise et lui permet d’assurer
80 % de la PDS en milieu urbain et périurbain. Dans tous les secteurs concernés, SOS
Médecins traite la majorité des appels parvenant au SAMU et ne relevant pas d’une
intervention par le SMUR, mais nécessitant un avis médical rapide. Ces appels ne
représentent par ailleurs qu’une part limitée de ceux recus par SOS Médecins, qui dépassent

le nombre de 4 millions par an et aboutissent a 2,5 millions d’interventions a domicile.

2.2.2 Le cahier des charges de SOS Médecins France

Pour faire partie de la fédération SOS Médecins, chaque association locale doit
remplir certaines conditions d’organisation et d’équipement édictées dans un cahier des

charges.

libérale et de la PDS, afin qu’un service médical continu de qualité soit accessible a domicile
a tous et a tout instant.

Le respect du cahier des charges assure ’unité nécessaire au sein de la fédération, lui
permettant d’étre représentative du réseau aupres des €élus, des pouvoirs publics, du monde
médical, des médias et du grand public. Ainsi les médecins de terrain ayant choisi cet
exercice particulier peuvent-ils jouer un réle actif dans I’élaboration des politiques de santé
pour les domaines les concernant. Cette cohésion rend aussi possible le développement de

partenariats sanitaires et sociaux au plan national.
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Les principes de fonctionnement contenus dans le cahier des charges sont :

- un centre de réception et de régulation des appels fonctionnant 24h/24, permettant de

répondre aux besoins de soins urgents de la population quelle que soit I’heure du jour ou de
la nuit. Il s’agit du fondement de I’existence de SOS Médecins, tel que 1’a créée le Dr Lascar.
La politique de fonctionnement de ces standards n’est quant a elle pas définie par le cahier
des charges. SOS Médecins Nancy a choisi de travailler avec Médi'Call Center, qui présente

des gages de qualité, comme nous I’exposerons au 3° chapitre de ce travail.

- une disponibilité totale des médecins pour assurer une réponse dans les meilleurs délais.

L’activité SOS est la réponse 24heures/24 aux besoins de soins a domicile, il n’y a pas de
cabinet de consultation. Cette disponibilité se traduit aussi par une adaptation anticipée et si
besoin en temps réel de I"organisation des associations aux besoins de la population. Un
exemple en est la mobilisation spontanée des médecins lors de la canicule d’aolt 2003 (41),
majorant leurs effectifs pour pouvoir apporter la réponse nécessaire aux besoins de la
population sans refuser d’appels pour surcharge de travail. Un autre exemple est
I’augmentation importante du nombre de gardes assurées en péribde d’épidémie,
principalement en hiver. Le confort des praticiens passe effectivement apres les impératifs de

santé publique.

- des médecins expérimentés. rompus a P'urgence: le recrutement se fait sur I’expérience dans

le domaine de ['urgence, la connaissance de la médecine générale, et la motivation a
pratiquer une médecine souvent difficile de par la variété et la fréquente complexité des

situations a gérer, et de par I’engagement physique nécessaire.

- des moyens diagnostiques et thérapeutiques étendus, adaptés aux pathologies les plus

souvent rencontrées. Ainsi, en plus de I’équipement habituel de tout médecin (stéthoscope,
tensiometre, otoscope, médicaments injectables d urgence...), les médecins SOS emportent
dans leur véhicule une trousse de petite chirurgie, un électrocardiogramme, un nécessaire a
ventilation manuel, un nébulisateur et une réserve d’oxygeéne, des tests diagnostiques

chimiques.
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- une intervention rapide. [’équipement en moyens modernes de télécommunication permet

de joindre trés rapidement un médecin et si besoin de le détourner de sa destination en cas de
visite tres urgente. La signalétique des voitures, blanches et débanalisées, permet de repérer

facilement I’arrivée du médecin et favorise les gestes de cordialité des autres automobilistes.

- un bilan d’intervention systématique : au centre 15 pour les appels délégués, au médecin

traitant.

2.2.3 Une place reconnue dans la prise en charge des
urgences et la Permanence Des Soins

2.23.1 Historiquement

La création de SOS Médecins visait a combler une lacune du systéme de soins
francais: la possibilité de pouvoir étre pris en charge par un médecin quel que sott le jour de
la semaine ou I’heure du jour et de la nuit, rapidement et efficacement. SOS Médecins
s inscrit donc en complémentarité des structures existantes, libérales et hospitalieres.

Dés I’origine, bien avant sa formalisation dans les textes récents, la collaboration avec
les partenaires publics et privés s’est inscrite dans une démarche pragmatique qui permet au
médecin de garde d’apporter une réponse adaptée aux situations médicales rencontrées (42).

Une collaboration particuliere s’est naturellement développée avec les SAMU. Un
projet de convention entre le SAMU et les « associations de médecins ayant pour objet la
réponse a l'urgence » apparait dés le décret n® 87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux
missions et a I’organisation des SAMU (13). SOS Médecins, en tant qu’interlocuteur reconnu
pour son efficacité et sa disponibilité, traite actuellement la majorité des appels parvenant au
SAMU nécessitant un avis médical rapide en zone urbaine et périurbaine. L’intervention
d’un médecin expérimenté et bien équipé en moyens diagnostiques et thérapeutiques permet
en effet de soigner le maximum de patients & domicile, et par-la méme de réduire le cofit
supporté par la collectivité : réduction du nombre d’intervention SMUR, et du nombre de

transports et d hospitalisations.
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Lors des réflexions menées sur la réorganisation de la PDS en 2002-2003, le groupe
de travail présidé par le sénateur Descours a a plusieurs reprises consulté la fédération SOS
Meédecins France, dont certaines associations affichent plusieurs dizaines d’annces

d’expérience en PDS.

2.2.3.2 Une reconnaissance dans les textes récents en tant

qu’association de PDS

Le décret n° 2003-880 du 15 septembre 2003 ajoute I'article R.731 au Code de la

Santé Publique, reconnaissant aux associations de PDS la possibilit¢ de participer au
dispositif de PDS, sous réserve de communication préalable au conseil départemental de
l'ordre des médecins de la liste nominative des médecins y participant (21).

Leurs centres d’appels ne sont pas directement cités, mais le décret autorise une
régulation en dehors du cadre du SAMU si elle lui est interconnectée (article R.732 du Code
SP). Ce décret permet enfin aux associations de PDS d’étre représentées au sein des

CODAMUPS a raison d’un médecin par association.

Le décret n° 2005-328 du 7 avril 2005 modifie I'article R.730 du code de Ia santé

publique. Au texte initial de 2003 : « La PDS (...) est assurée, en dehors des horaires
d'ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé(...) par des médecins de garde et
d'astreinte exercant dans ces cabinets et centres » sont ajoutés les mots « ainsi gue par des
1s appartenant a des associations de permanence des soins » (24), reconnaissant ainsi
Pexistence du travail que ces médecins effectuent pour certains depuis 1966.

De méme, larticle R.732 du Code SP concernant la régulation est modifié,
reconnaissant le role des centres d’appel des associations de PDS et précisant que les

modalités de 1’interconnexion avec le SAMU doivent étre définies par une convention.

La convention nationale signée avec le SAMU de France le 17 septembre 2005 (43)

en présence de Xavier Bertrand, Ministre de la Santé et des Solidarités, formalise les
relations entre SOS Médecins et le SAMU. Cette convention sert de cadre aux conventions
qui seront signées localement entre les établissements hospitaliers hébergeant un SAMU et

les associations SOS Médecins.
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Si la convention apparait dans les textes organisant la PDS, sa portée la dépasse pour
définir les modalités de partenariat SAMU-SOS dans leur globalité. Elle est une évolution
positive de 'organisation du systéme de soins, permettant d’améliorer le service rendu au
patient en rapprochant deux structures aux missions complémentaires, par dela le clivage

secteur public - secteur privé.

2.2.4 Une participation a des actions nationales de Santé
Publique

2.24.1 Partenariat avec ’Institut de Veille Sanitaire

L’Institut de veille sanitaire (InVS), ¢tablissement public de I’Etat placé sous la
tutelle du Ministere de la Santé et des Solidarités, a pour mission de surveiller 1’état de santé
de Iensemble de la population. En cas de menace pour la santé publique, elle alerte les
pouvoirs publics et leur adresse des recommandations permettant I’élaboration des politiques
de santé publique et leur évaluation.

Pour assurer le recueil et ’analyse des données épidémiologiques, I’InVS mobilise,
anime et coordonne un réseau de santé publique qui comprend des professionnels de santé,
des instituts de recherche, des ¢tablissements de soins publics ou prives, des caisses
d’assurance maladie, des associations de malades et d’usagers. Elle dispose d'antennes
régionales, les Cellules interrégionales d’épidémiologie (Cire), localisées au sein des
Directions régionales des affaires sanitaires et sociales. Les Cire sont 1a pour coordonner la
veille sanitaire régionale et apporter une réponse rapide au signal d’alerte sanitaire (analyse
et expertise du signal, investigation, alerte, proposition de gestion de 1’alerte), principalement

dans le domaine des maladies infectieuses et des risques liés a l'environnement.

Les associations SOS Médecins sont des interlocuteurs privilégiés de I'InVS, aux
cotés du SAMU et des sapeurs pompiers. L’étendue de la population couverte et
I’organisation en réseau facilitent le repérage des signes d’alertes et permettent le recueil

d’un volume de données conséquent. On peut citer en exemple la participation a la

surveillance de la canicule de 2003 sur un plan national (44).
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C’est dans ce cadre que 1'lnVS et la Fédération SOS Médecins France se sont
associées par un accord de partenariat signé le 20 décembre 2005 (45). Le point clé est la
mise a disposition par SOS Médecins de ses données informatiques, chaque appel faisant
I’objet d'un enregistrement au sein d’un registre informatisé. Les informations recueillies
peuvent constituer des indicateurs pour le déclenchement d’une alerte, par exemple
I’augmentation du nombre d’appels pour une pathologie spécifique comme la grippe, ou
I’augmentation de la notification d’'un méme diagnostic au niveau d’un département. Cette
collaboration renforce la surveillance des évenements de sant€ en France dans le cadre des
systemes d’alerte, les données regues compléteront les informations en provenance des

hopitaux.

Plusieurs associations SOS Médecins participent de plus au « Programme national de
Surveillance des effets sur la Santé de la pollution de I'Air dans 9 villes frangaises » (46)
(PSAS 9), mis en place en 1997 pour évaluer les effets de la pollution atmosphérique sur la
sant¢, dans le but de fixer des orientations régionales visant a prévenir ou réduire les effets de
la pollution atmosphérique. Le PSAS-9 est un outil de surveillance épidémiologique
consistant a relier les variations temporelles & court terme (d'un jour a l'autre) d'un indicateur
de I'état de santé dune population (mortalité¢, admissions hospitalicres) a celles d'un
indicateur d'exposition de cette population a la pollution atmosphérique (polluants mesurés)
afin d'identifier une relation exposition / risque. Le programme Erpurs (évaluation des
risques de la pollution urbaine sur la santé) de I’observatoire régional de la Santé d’Ile-de-
France, créé en 1990 et travaillant en partenariat avec SOS Médecins Paris, a été intégré au

programme PSASO.

2.24.2  Participation au réseau sentinelle des Groupes

Régionaux d’Observation de la Grippe

La grippe doit étre surveillée car c’est maladie virale communautaire épidémique et
imprévisible. Elle est a I’origine d’une morbidité importante pouvant désorganiser le systeme
de soins par I’augmentation trés importante du nombre de patients et de la consommation
médicamenteuse. La grippe est grave pour les personnes a risque non vaccinées, avec un taux
de mortalité non négligeable. Elle a un coup social important, en particulier en raison du

nombre d’arréts de travail. Son retentissement peut étre limité par la connaissance précoce
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de l'arrivée de 1'épidémie et des souches incriminées.

Les GROG sont créés en 1984 (47) pour étre un réseau d’alerte et de surveillance des
épidémies de grippe, reposant sur les professionnels en «premiere ligne » : médecins
généralistes et du travail, pédiatres, pharmaciens. SOS Médecins France participe au réseau
sentinelle depuis sa création en 1984. Chaque association donne son relevé d'activité
hebdomadaire décomptant le nombre de patients atteints, avec un taux de participation de
100% des associations (48).

Certaines associations SOS réalisent de plus les Tests Rapides de Surveillance (TRS)
dans le cadre de la surveillance « GROG TRS » : ils permettent la confirmation du diagnostic

de grippe par technique immunologique.

2.2.4.3  Participation aux Cellules Départementales Grippe

Aviaire Renforcées

L’organisation des soins en cas de pandémie de grippe aviaire reléve pour 1’essentiel
de la médecine de ville, en coordination avec les établissements de santé. Les visites a
domicile sont privilégiées, de méme que le maintien des malades a domicile, ce qui suppose
la possibilité d’un suivi adapté. Le déplacement des patients, tant au cabinet qu’a I’hdpital,
est a limiter et & encadrer pour éviter les contacts avec des personnes non grippées et la
propagation du virus.

Les médecins SOS se retrouveraient en premicre ligne de part leur activité habituelle
de visites exclusivement, mais aussi leur interconnexion et collaboration avec les SAMU, et
leur organisation optimisant la répartition des patients et les déplacements des médecins. Iis
participent aux différentes réunions de travail organisées par le Ministére de la Santé sur

I’ensemble du territoire pour mettre en place le dispositif de lutte.

2.2.4.4 Partenariat avec PInstitut National de 1a Santé et de la

Recherche Médicale

L'Institut national de la santé et de la recherche médicale est un ¢tablissement public &
caractére scientifique et technologique créé en 1964, et placé sous la double tutelle du

ministere de la santé et du ministére de la recherche.
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Il est le seul organisme public de recherche francais enticrement dédi¢ a la santé
humaine. Ses chercheurs ont pour vocation I'¢tude de toutes les maladies des plus fréquentes
aux plus rares, et il fait le lien entre les travaux en recherche fondamentale, en recherche
clinique, thérapeutique et diagnostique, et en recherche en santé publique (49).

Le partenariat entre 'INSERM et SOS Médecins a commencé au moment de la coupe
du monde de football 1998, dans le cadre du programme de recherche « sentinelles 98 », qui
avait pour objectif I’é¢tude des maladies d'importation et leur surveillance lors d’afflux
massifs et ponctuels de population comme les grands rassemblements sportifs internationaux.
Vingt associations SOS Médecins avaient réalisé un suivi des variations de son activité sur
plusieurs sites témoins définis par 'INSERM (50).

Depuis, la collaboration existe toujours, SOS Médecins surveillant pour I'TNSERM une

dizaine de maladies.

2.2.5 Une collaboration renforcée avec des institutions de
soins locales

2.2.5.1 Convention avec le service d’Hospitalisation A
Domicile de ’Agglomération Nancéienne

Cette convention entre 'HADAN et SOS Médecins Meurthe-et-Moselle a pris effet le
15 juillet 2007. Les médecins SOS interviennent au domicile des patients en période de PDS
et assurent aussi la continuité des soins lorsque le médecin traitant est absent, a la demande
de "HADAN. Pour garantir son intégration dans la démarche de soins, chaque visite fait
I’objet d’un bilan médical auprés du référent de ’'HADAN, du remplissage du dossier

meédical et de la transmission d’un compte-rendu via Internet.
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2.2.5.2  Convention avec les Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes du secteur de Pompey /
Lay-Saint-Christophe

Elle assure aux établissements concernés I’intervention d’un médecin SOS 24 heures
sur 24, 7 jours sur 7, depuis le 30/07/2007. Les visites effectuées s’intégrent ici aussi dans la
démarche de soins de chaque patient : les dossiers médicaux sont mis a disposition et
complétés par un compte-rendu.

La liste de ces EHPAD figure en annexe de notre travail.

2.2.5.3 Convention avec le SAMU 54

Elle fixe les modalités de collaboration entre le SAMU et SOS Médecins Meurthe-et-
Moselle, notamment pour la mise en ceuvre de 'interconnexion et de 1’activité de visites
medicales dans le cadre de la PDS selon les nouvelles disposition du Code de la santé
publique.

Nous la présenterons en détail un peu plus loin, au chapitre 2.3.5.
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2.3 Description de [D’association SOS Meédecins

Meurthe-et-Moselle

2.3.1 Effectifs

La structure est constituée en société civile de moyens. Elle compte actuellement 12
médecins associés et 15 médecins remplacgants.

Le nombre de médecins travaillant au cours de la journée et de la nuit est défini pour
correspondre au mieux aux besoins de la population, selon le principe de disponibilité du
cahier des charges de la fédération SOS Médecins France. Les variations du nombre de
médecins suivent les variations horaires du nombre d appels, qui sont aussi fonction de la
saison. Si nécessaire, chaque médecin adapte ses horaires de garde a la charge de travail,
commengant sa garde plus tot ou la prolongeant pour renforcer les effectifs. Un ou plusieurs
médecins d’astreinte peuvent aussi étre mobilisés, et des médecins non prévus au planning
mais simplement disponibles peuvent étre appelés en renfort, illustrant bien 1’esprit d’équipe
habitant I’association. Les augmentations imprévues des besoins, qu’elles soient ponctuelles
dans la journée ou ¢tendues sur plusieurs semaines comme dans les épidémies ou les
canicules, peuvent ainsi étre absorbées sans désorganiser la structure. Cependant, lorsqu’un
médecin effectue une garde de nuit, il dispose d’un repos compensateur durant la journée du
lendemain pour des raisons de sécurité (nécessité d’une vigilance médicale mais aussi

automobile).

2.3.2 Locaux

L ’association a inauguré de nouveaux locaux en septembre 2006, adaptés a ses
effectifs qui n’ont cessé d’augmenter depuis sa création, parallelement a son activité. Ils
consistent en un secrétariat ouvert au public pour le traitement des questions administratives,
une salle de réunion, une salle de détente, une chambre de garde, une réserve de matériel. Il
n’y a pas de salle de consultation médicale, I"activité de SOS Médecins étant la visite

exclusivement. Les locaux sont situés au 14, avenue Jeanne d’Arc a Vandoeuvre (54500).
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2.3.3 Respect du cahier des charges de SOS Médecins

Etant affiliée a la Fédération SOS Médecins France, 1’association SOS Médecins

Meurthe-et-Moselle en respecte le cahier des charges :

- une disponibilité totale des médecins : les plannings sont organisés en fonction des besoins

de la population des secteurs couverts, ils sont adaptés a I"horaire du jour, au jour de la
semaine et a la saison. Les variations imprévisibles sont absorbées par les médecins
d’astreinte, et si nécessaire par la mobilisation de tous les médecins disponibles. Le planning

et le nombre de postes peuvent étre modifiés pour une adaptation en temps réel.

- des médecins expérimentés, rompus a ’urgence : tous les médecins associés ont été formés

a I'urgence lors de leur cursus universitaire, leur motivation les a conduit a poursuivre sur
- cette voie dans le secteur libéral. Certains préparent la Capacité de Médecine d’Urgence de la
Faculté¢ de Médecine de Nancy ou ils cotoient leurs collegues du SAMU en formation, ils
enrichissent par leurs acquis les autres membres de 1’association lors des fréquentes réunions
formelles et informelles. Les remplacants sont choisis apres plusieurs entretiens, les critéres
portent a la fois sur les connaissances et I’expérience en médecine d’urgence et médecine
générale, et sur le contact humain et la motivation a pratiquer un exercice exigeant
physiquement et mentalement.

Dans le cadre de la formation médicale continue, I’ensemble des médecins associés et
remplacants bénéficie de séances d’enseignement assurées par des intervenants de premier
plan, médecins du SAMU et spécialistes. Les sujets abordés ces deux derniéres années ont
ainsi été¢ D'interprétation de 'ECG, le syndrome coronarien aigu, la réanimation cardio-
respiratoire, les céphalées et la prise en charge précoce des accidents vasculaires cérébraux,
I'urgence allergologique, les urgences ORL, la maladie thromboembolique veineuse, la
maltraitance & enfants, la pneumologie infantile, la levée de corps, les actualités en biologie
médicale, les urgences en hépato-gastro-entérologie, et les urgences orthopédiques et le suivi

post-opératoire.

- des moyens diagnostiques et thérapeutiques étendus : en plus de 1’équipement habituel de

tout médecin (stéthoscope, tensiométre, otoscope, médicaments injectables d urgence...), les

médecins de I’association emportent :
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- un ¢lectrocardiographe,

- une bouteille d’oxygene, de masques avec et sans réservoir a nébulisation, de
medicaments nébulisables, de canules de Guédel,

- un oxymetre de pouls,

- un nécessaire a ventilation manuelle,

- un lecteur de glycémie capillaire,

- des bandelettes urinaires,

un détecteur de monoxyde de carbone,

des médicaments per os et injectables, des seringues, aiguilles, canules rectales,
(nous présenterons en annexe la trousse d urgence type de SOS Médecins Meurthe-et-
Moselle)

- un récipient sécurisé de récupération des déchets contaminants,

- un mat¢riel de petite chirurgie permettant la réalisation de sutures et de pansements,
des meches intra nasales, un thermometre électronique, des pansements, Stéristrips*,

compresses stériles et solutions antiseptiques.

- un centre de réception et de régulation des appels fonctionnant 24h/24 : ’association SOS

Médecins Meurthe-et-Moselle a choisi de travailler avec le centre Médi’Call Center installé

dans I’Essonne, qui fait I’objet du quatriéme chapitre de ce travail.

- une intervention rapide : les médecins roulent en voitures blanches débanalisées permettant

de se signaler aux autres automobilistes (ce ne sont cependant pas des véhicules prioritaires)
et au patient a Parrivée. lls utilisent les derniers équipements de télécommunication leur
permettant d’étre constamment joignables (ils peuvent ainsi étre détournés de leur destination

initiale en cas de besoin).

- un bilan d’intervention systématique : le bilan est transmis au centre 15 par téléphone pour

les visites déléguées, le 15 dispose aussi d’un accés informatique direct au compte-rendu de
visite du logiciel MCC Mission du standard Médi’Call. Pour tous les appels, un compte
rendu peut étre directement envoyé au médecin traitant via Internet grice au logiciel MCC
Mission. Les transmissions se font aussi par un courrier remis au patient a I'intention du

médecin traitant, et par le carnet de santé pour les enfants et les adultes en disposant.
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2.3.4 Secteur géographique d’intervention de SOS
Médecins Meurthe-et-Moselle

Il peut étre divisé en 2 : un premier territoire couvert 24h/24, constitué :

- des 19 communes de la CUGN et villages annexes

- des communes de la Communauté de communes de Saint-Nicolas-de-Port

du secteur de Champigneulles / Bouxieres / Lay-Saint-Christophe

des communes de Chavigny et Neuves-Maisons, Frouard, Champenoux et Brin-sur-
Seille

Un deuxiéme territoire est couvert pour la période de PDS uniquement, il comprend :

le secteur de Neuves-Maisons

le secteur de Blainville-sur-1"eau / Damelevieres

- le secteur de Toul

le secteur de Thiaucourt

- En période de PDS, SOS Médecins Meurthe-et-Moselle met ainsi ses services a
disposition de plus de 408000 personnes, soit plus de 57% de la population du département,
réparties sur un territoire de 1600 km2, soit 31% de la superficie du département.
L’association a progressivement étendu sa couverture aux secteurs ruraux et rayonne ainsi
autour de sa « base » nancéienne.

Nous donnons en annexe la liste détaillée des communes pour chaque secteur, ainsi

que leurs superficie et nombre d’habitants.

2.3.5 Convention avec le SAMU 54

Conformément aux nouvelles dispositions du Code de la santé publique (24) et a la
convention cadre de partenariat SAMU de France - SOS Médecins France du 29 septembre
2005, le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy (siege du SAMU 54) et ’association SOS
Médecins Meurthe-et-Moselle se sont liés par convention. Cette convention a été signée le 4
octobre 2006 par M. Péricard, directeur général du CHU de Nancy, M. le Dr Nace, chef de
service du SAMU 54, et M. le DR SiAbdallah, président de ’association SOS Médecins
Meurthe-et-Moselle.
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Elle fixe les modalités de collaboration entre ces 2 structures, notamment pour la mise

en ceuvre de 'interconnexion et de 'activité de visites médicales dans le cadre de la PDS.

Les différents points abordés sont :

la régulation des appels de PDS et les modalités de transfert d’appels

Le centre d’appels SAMU 54 est susceptible de déclencher la visite d’un médecin

SOS apres régulation médicale d’un appel recu.

Dans les situations ou le délai d’intervention n’est pas un facteur décisionnel, le
centre 15 peut transmettre 1’appel au centre d’appels SOS ou demander aux personnes
concernées de le contacter elles-mémes.

Dans les situations ou le délat est un facteur décisionnel, la demande est exprimée
aupres du standard SOS sous la forme : « avez-vous un médecin disponible pour tel
motif, a tel endroit, en tant de temps ? » Le standard donne une réponse binaire oui
/non.

L’ensemble des coordonnées géographiques de 1’appel est transmis.

Le centre 15 s’engage a informer SOS médecins sans délai de tout changement de
situation pouvant modifier les modalités d’intervention d’une visite demandée.

Le centre d’appels SOS s’engage a prévenir immédiatement le 15 si le délai
préconisé pour une visite ne peut étre respecté.

Toute visite transférée fait 1’objet d’un bilan médical donné par le médecin
effecteur SOS au médecin régulateur du 15. Un site Internet dédié et sécurisé est par
ailleurs mis a disposition du 15 par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle pour
permettre le suivi en temps réel des interventions transmises (en cours et des dernieres
24 heures) et la consultation des comptes-rendus. L.e méme retour d’information est

possible du 15 vers SOS Médecins.

Le centre d’appels de SOS Médecins Meurthe-et-Moselle peut, apres traitement

d’un appel, transférer celui-ci au centre 15 s’il répond aux critéres suivants :
- appel urgent protocolisé : douleur thoracique avec suspicion de syndrome
coronarien, accident vasculaire cérébral aigu, arrét -cardio-respiratoire,
hospitalisation sous contrainte,
- appel nécessitant une intervention médicale urgente pour laquelle aucun médecin

SOS n’est disponible,
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- visite pouvant mettre en péril la sécurité du médecin (patient agressif,
menagant,...)
- appel hors secteur (la liste des communes couvertes est annexée)

- appel direct d’un centre de téléalarme

les horaires couverts par la convention : ceux de la PDS (toutes les nuits de 20h00 a

8h00, les dimanches et jours fériés de 8h00 a 20h00)

les secteurs couverts par SOS Médecins Meurthe-et-Moselle dans le cadre de la

convention

P’interconnexion entre le centre 15 et le standard de SOS Médecins Meurthe-et-

Moselle : Médi’Call Center

Elle se fait par des lignes téléphoniques maintenues en permanence et gérées par
chaque partie, avec des numeéros spécifiques réservés et confidentiels. L’identification
réciproque des structures est ainsi réalisée des 'appel.

Elle est doublée d’une interconnexion informatique pour la transmission des

données administratives par I'intermédiaire d’un site Internet réservé.

les modalités de transmission d’ appels recus par le centre 15 4 SOS Médecins

Meurthe-et-Moselle :

les situations particuliéres :

- le lieu d'intervention :
recevant du public a condition que I’examen puisse étre réalisé dans un local adapté et
qu’un tiers puisse assurer le retour du patient a son domicile si nécessaire.

- la sécurisation de Dintervention : s’il existe une notion d’agressivité ou de
contexte hostile, le 15 en informe le centre d’appels SOS et met en ceuvre les moyens

nécessaires a la sécurisation (Police, Pompiers, ...)

la formation continue : dans I'objectif d’assurer la cohésion des 2 structures et

d’améliorer la cohérence de prise en charge des patients, des séances de formation
commune doivent étre organisées, ainsi que des échanges professionnels (staffs,

colloques thématiques) au minimum tous les 6 mois.
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I’évaluation : elle est réalisée au moins 2 fois par an par une commission mixte

constituée des représentants des 2 parties.

la durée : 1 an avec tacite reconduction

la_dénonciation, les litiges : le conseil départemental de 1’Ordre des Médecins sera

saisi en premiere instance en cas de litige et dirigera la médiation entre les 2 parties.
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2.3.6 Activité médicale de SOS Médecins Meurthe-et-
Moselle : le bilan statistique de I’année 2006

Nous allons présenter des données chiffrées afin d’appréhender ’activité de SOS

Médecins Meurthe-et-Moselle dans son étendue et sa diversité.

2.3.6.1 Nombre annuel d’appels recus et de visites effectuées
pour la CUGN et la Communauté de communes de Saint-
Nicolas-de-Port au cours des 3 derniéres années, et motifs

d’annulation de visite

40000 ——— —
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35000 | visites

30000

247258

25000

20000 -
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2004 2005 2006

Figure 1 :nombre annuel d’appels regus et de visites effectuées pour la CUGN
et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port de 2004 a 2006
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Une augmentation réguliere de I’activité de SOS Médecins Meurte-et-Moselle est
constatée au cours des 3 derniéres années, elle se situe dans la continuité de la tendance
existant depuis la création de 1’association.

Plusieurs explications peuvent étre avancées :

- la structure est jeune, et se fait connaitre petit a petit de la population ou préexiste une
demande de soins,

- depuis la gréve des généralistes, le désengagement des médecins de ville dans la PDS
se poursuit, et le transfert d’activité se fait sur SOS Médecins. Ceci est d’autant plus
marquant en 2006, ou I’extension du territoire couvert en PDS aux secteurs de Toul et
de Blainville sur I’Eau correspond a une demande des médecins de ces secteurs.

- les médecins de ville limitent le nombre de leur visites et en transférent une partie a
SOS Meédecins en période de continuité des soins

- la signature de la convention avec le SAMU favorise le transfert d’appels a SOS

Médecins.

30| - —

O appels |
24,3 .
25 e M visites

20

%
d'augmentation 15
sur I'année
précédente

16,9 16,6
|
10 :

2004 2005 2006

Figure 2 : pourcentages d’augmentation des appels regus et des visites
effectuées pour la CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-
Port d’une année sur [’'autre de 2004 a 2006
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L’augmentation du nombre d’appels n’entraine pas une augmentation systématique
du nombre de visites effectuées. Durant I’année 2006, 4342 appels regus par le standard de
SOS Meédecins Meurthe-et-Moselle n’ont pas €té suivis d’une visite & domicile, soit 13,2 %
du total des appels de 1’année. Divers motifs d’annulation de visite existent, qui peuvent

découler d’une décision du patient lui-méme ou de ’association de permanence de soins, par

I’intermédiaire du centre d’appel.

délai d'attente

conseil trop long
téléphonique 4% autres
16%

10%

amélioration de

I'état du patient
6%
< personne sur place

8%

transfert au samu
9%

choix d'un autre
meédecin
14%

demande
inadaptée
33%

Figure 3 : principaux motifs d’annulation des visites en 2000 : en pourcentage
des 2735 visites annulées

Les principaux motifs d’annulation sont en rapport avec :

- une demande inadaptée : elle ne correspond pas a la mission de SOS Médecins et est
filtrée par les protocoles du standard MCC (demande de formulaire administratif,
arrét de travail, rendez-vous de consultation, acte infirmier, renouvellement
d’ordonnance, prescription de psychotropes, conseil téléphonique ne faisant pas suite
a une visite SOS, renseignements divers, intervention hors secteur ou sur la voie

publique, etc.)



un conseil téléphonique n’aboutissant pas & une nouvelle visite : un patient vu par un
médecin de I’association rappelle pour un motif en rapport avec sa prise en charge

un délai d’attente trop long : malgré I’estimation donnée au moment de 1"appel ou le
rappel du patient en cas de dépassement du délai donné (survient dans le cas des
appels non prioritaires uniquement)

autres : patient mettant fin a ’appel en cours, annulation sans motif donné, levée de
garde a vue anticipée, refus de voir le médecin appelé par un tiers, etc.

une amélioration de I’état : le patient rappelle pour annuler

personne sur place a 'arrivée du médecin (apres vérification de I’adresse et tentatives
de rappel du patient)

un transfert au SAMU : des appels présentant les critéres prédéfinis,

le choix d’un autre médecin: le patient se rend de lui-méme chez son médecin

traitant, a 1’hopital, ou a appelé simultanément un autre médecin, etc.
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2.3.6.2

Variations mensuelles du nombre de visites au cours de
I’année 2006

Le nombre d’appels et de visites varie tout au long de I’année, comme P’illustre la

figure suivante :
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Figure 4 : distribution mensuelle des visites pour la CUGN et la Communauté de
communes de St-Nicolas-de-Port du 1°" janvier au 31 décembre 2006

Les fluctuations de I’activité sont superposables d’une année sur 1’autre. Elle croit

régulierement de la fin de I’été jusqu’a la fin de I’hiver, avec en 2006 un maxima en février

(2811 visites), pour décroitre ensuite jusqu’au milieu du printemps, ou elle montre une

relative stabilité jusqu’a la fin de 1’été. L’activité la plus faible en 2006 est rencontrée en aofit

(1861 visites).
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Si le mois ou survient le pic d’activite n’est pas prévisible, 1l se situe toujours en
hiver, saison ou I’activité moyenne est la plus élevée. L’intérét de cette étude se retrouve
dans la réalisation des plannings : elle permet 1’adaptation prévisionnelle du nombre de
médecins en poste, qui sera doublée d’une adaptation secondaire en temps réel.

Cette variation est trés probablement li¢e a I’incidence saisonniére des pathologies
infectieuses (ORL, pulmonaires et gastro-entériques) méme si 'infectiologie ne représente

qu’une partie des motifs d’appels, comme nous le verrons plus loin.
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2.3.6.3  Répartition horaire des appels regus

2.3.6.3.1 Répartition nycthémérale des appels, semaine et week-end confondus

2000 = —

1800 —== : ===

1600 {— : =

1400 - -—8 B BE

1200 - = - - BN =

1000 | : : - -
800 1 —
600 i —— _ L g p——

400 - - . B

| S, G S —

200

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
heure d'appel

Figure 5 : répartition horaire des appels, toutes provenances confondues, semaine et
week-end confondus, pour la CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-
de-Port du I janvier au 31 décembre 2006

Le volume d’appels croit rapidement a partir de 6h, aux heures de lever habituelles,
pour atteindre son maximum en fin de matinée.

Il diminue ensuite jusqu’en milieu d’aprés-midi tout en restant a un niveau élevé en
plateau, puis reprend en fin d’aprés-midi pour rejoindre le 2° pic journalier en début de soirée
vers 20h-21h. Il décroit ensuite lentement pour atteindre ses minima autour de Sh-6h.

Le nombre de médecins en poste est adapté a ces variations.

Le nombre d’appels transmis par le SAMU suit une distribution horaire proche,

comme le montre la figure suivante.
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Figure 6: répartition horaire des appels transmis par le SAMU, semaine et week-end
confondus, pour la CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du
1¥ janvier au 31 décembre 2006.

Le volume d’appels croit & partir de 6h pour atteindre en fin de matinée un plateau
globalement stable tout au long de la journée. En journée de semaine, ces appels
correspondent a la continuité des soins. L’activité augmente fortement en début de soirée, en
semaine au moment de la fermeture des cabinets médicaux et de ’entrée en PDS, pour

diminuer progressivement jusqu’au petit matin.
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2.3.6.3.2 Répartition des visites tenant compte de la période de PDS

L’activit¢ médicale de SOS Médecins recouvre deux périodes distinctes: la
Continuité des soins (« journée de semaine») ou I’intervention est généralement motivée par
une indisponibilité du médecin traitant ou une demande du SAMU, et la Permanence Des
Soins ou seuls les médecins de garde travaillent.

La période de continuité des soins comprend les journées de semaine et le samedi, de

8h a 20h (le samedi apres-midi devrait bientot étre inclus dans la PDS selon les dispositions
du décret du 22 décembre 2006 (51)). Elle est représentée par les « visites de jour en
semaine » sur la figure n° 7.

La période de PDS correspond a toutes les autres plages horaires. Elle peut elle-méme
étre divisée en plusieurs périodes :

- le week-end : le dimanche de 8h a 20h officiellement, auquel nous ajoutons le samedi
de 12h a 20h car les conditions d’activité y sont celles de la PDS, la plupart des
cabinets médicaux étant fermés,

- les nuits, qui sont divisées en deux périodes de tarification selon les termes des
conventions avec les caisses d’assurance maladie : « début — fin de nuit » (20h-0Oh et
6h-8h) et « milieu de nuit » (Oh-6h).

samedi apreés midi

2116
7%

dimanche et fériés

5231 journée de semaine
18% - 9921
36%

milieu de nuit/
3940

12%

début et fin de nuit
7693
27%

Figure 7 : répartition du nombre des visites selon la période pour la CUGN et la
Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1 janvier au 31 décembre
2006

87



L’étude de la répartition des visites en fonction de la période montre que I’activité de
jour en semaine (36% du total des visites) n’est pas disproportionnée par rapport a 1’étendue
des plages horaires concernées : cette période correspond en durée a 38% d’une semaine
complete. La période de PDS additionnée au samedi aprés-midi (soit 61 % du temps de la

semaine compléte) rassemble 64% de I’activité totale. Ces proportions se conservent par

ailleurs d’une année sur |’autre.

2.3.6.4  Laprovenance des appels

Elle est intéressante & étudier car elle reflete la diversité des pratiques et la

multiplicité des interlocuteurs de 1’association.

maison de retraite foyer tiers
Police/Gendarmerie 3%, 2% 1% non précisé
6% e, 0%
médecin
0%
SAMU
12%

particulier adressé » L//?
parle SAMU —

3%

\particulier

73%

Figure &8 : répartition des appels selon leur provenance pour la CUGN et la

Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1° janvier au 31 décembre
2006
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73% des appels proviennent directement des particuliers (depuis le domicile, le
lieu de travail, de loisirs,...)

2% des appels proviennent d’un tiers agissant dans I’intérét du patient,

3% des appels correspondent aux patients qui se sont adressés directement au
centre 15, et a qui le numéro d’appel du standard de SOS Médecins a été donné
pour qu’ils le contactent eux-mémes.

les appels transférés directement apres régulation par le SAMU ou Médigarde
représentent 12% de I’ensemble des appels.

les appels directs de foyers et maisons de retraites représentent 3% du total des
appels,

les interventions a la demande de la police et de la Gendarmerie représentent 6%
des appels

les médecins de ville font aussi souvent appel a SOS Médecins dans le cadre de la
continuité des soins, lorsqu’ils ne peuvent assurer une visite. Ils transmettent le
plus souvent le numéro du standard de 1’association au particulier ou a la structure
d’hébergement, et ces appels se retrouvent comptabilisés dans d’autres catégories.
La catégorie « appels directs d’un médecin » intervient quand le médecin appelle

lui-méme pour son patient et ne représente que 0.4% des appels.
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nombre d'appels

3500

2.3.6.5 Les motifs d’appel pour la CUGN et la Communauté de
communes de Saint-Nicolas-de-Port, du 1% janvier au 31

décembre 2006

Les motifs d’appels correspondent aux formulations employées par les patients pour
décrire leurs symptdmes. Nous présenterons dans un premier temps les motifs les plus
fréquents. Ceux-ci sont extrémement vari€s et different parfois du diagnostic posé au terme
de la visite, nous les classeront dans un deuxiéme temps en « spécialité » ou appareil (selon
des critéres arbitraires par nécessité de simplification, les malaises étant par exemple classés
avec les troubles supposés d’origine cardiaque et non neurologique) afin de mieux
appréhender [’activité rencontrée. Un méme motif peut de plus correspondre a plusieurs

diagnostics différents, principalement la fi¢vre que nous laisserons a part.

Figure 9 : nombre des différents motifs d’appel provenance pour la CUGN et la
Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1°” janvier au 31 décembre 2006
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Les trois premiers motifs d’appels sur la période étudiée, tous ages confondus, sont la
fievre (3788 appels), les douleurs abdominales (3453 appels) et les atteintes ORL (2424
appels).

Viennent ensuite les plaies, traumatismes et demandes de sutures (1940 appels), les
vomissements (1783 appels), puis la toux (1749 appels).

Sous le motif «urgences cardio-vasculaires» sont regroupées les douleurs
thoraciques, les cedémes des membres inférieurs, les suspicions de phlébite, d’ischémies
aigués. Elles correspondent a 918 appels en 2006. Les palpitations et les sensations
d’irrégularité du pouls sont regroupées sous |’appellation « tachycardies » : 263 appels.

Les troubles psychiatriques potentiellement urgents comprennent les intoxications
médicamenteuses volontaires, les demandes d’hospitalisations d’office, les demandes
d’hospitalisation a la demande d un tiers et les appels pour trouble dépressif.

La rubrique « autres » regroupe les atteintes dermatologiques autres que les éruptions,
les plaintes multiples ou difficilement identifiables par téléphone, les douleurs généralisées,

les pigires d’insecte, les troubles du sommeil, les douleurs dentaires, etc.
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Le regroupement par « spécialités » permet une autre approche de I’activité, plus en

rapport avec I’appareil concerné par la plainte du patient.

Traumatologie plaies
et sutures et
toxicologie

704 _Autre

angine orl opht 3%

et enfant en pleur Fiévre
10% \\ ‘ %
Gardes a vue,

certificats et levées de

corps ' ~—
7% ) »

Troubles digestifs

22%
Douleurs du rachis et : 7
urgences urologiques
7% Tr cardio
~ et malaise
7%

Eruptions et allegies
3%

\

Tr neurologiques
Tr anxieux et psy

Tr respiratoires 9%
3%

9%

Figure 10 : proportion des différentes grandes « spécialités » de motifs
d’appel pour la CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port
du I¥ janvier au 31 décembre 2006

Les troubles digestifs sont les motifs d’appel les plus fréquents : 22%.

La fiévre vient ensuite : 13%.

Les troubles d’origine cardiologique supposée et les malaises représentent 7% des
motifs d’appel. En leur additionnant les troubles neurologiques et respiratoires, on peut
estimer 4 25% la proportion des motifs d’appels pouvant préférentiellement révéler une

urgence vitale.
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Les appels de la police et de la gendarmerie représentent au final une part importante
de I’activité avec 7% du total, dont une partie aux horaires de la PDS. Ces appels posent la
question de la participation a la garde administrative de médecins dévolus a la mission de
service public qu’est la PDS, car il s’agit principalement de certificats de compatibilité avec

le maintien en garde a vue en gedle et de levées de corps, et pas d’actes de soins.

2.3.6.6 Les motifs des appels transmis par le SAMU pour la CUGN et la

Communauté de communes de Saint-Nicolas-de-Port, du 1° janvier
au 31 décembre 2006
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urgences urologiques )
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20%
Tr respiratoires
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1% Tr neurologiques
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Eruptions et allegies
3%

Tr anxieux et psy |
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Figure 11 : appels transmis par le SAMU a SOS Médecins Nancy : proportion des
différentes grandes « spécialités » de motifs d’appel pour la CUGN et la
Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1°" janvier au 31 décembre
2006
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Nous pouvons constater que les motifs des appels transmis par le SAMU sont tout
ausst variés que ceux rencontrés dans 1’activité globale de SOS Médecins, et pas uniquement
constitués de motifs cardiologiques, neurologiques et respiratoires. Ces derniers sont plus
nombreux en proportion, mais on peut noter que les médecins régulateurs ont sollicité un avis

médical rapide pour des motifs plus bénins en apparence.
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2.3.6.7 Les délais d’intervention

IIs correspondent au temps écoulé entre la réception de 1’appel et I’arrivée du médecin
SOS au chevet du patient. Nous présentons les délais globaux, sans distinction entre les
périodes de PDS ou de continuité des soins, ni entre les appels prioritaires et les autres. Les
délais sont habituellement plus courts la nuit en raison d’une activité plus basse et de
meilleures conditions de circulation. Les appels pour lesquels le délai est le plus long sont
ceux a qui il n’a pas été attribué de critéres de priorité lors du traitement de ’appel selon les

protocoles du standard MCC.

>3h

o |\
2h 4 2059 2%\ <15 min

S 9%

1h a 1h59 20%

16 2 30 min
30%

31a59 min/

34%

Figure 12 : délais globaux d’intervention pour la CUGN et la Communauté de
communes de St-Nicolas-de-Port du I° janvier au 31 décembre 2006

73% des appels aboutissent & une visite dans 1’heure.

Seuls 7% des patients sont vus au-dela des 2 heures qui suivent leur appel.
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Avec I’extension de la zone de couverture de I’association aux secteurs plus €loignés
de Toul et Blainville sur I'Eau au 1¢ janvier 2007 et de Thiaucourt au 6 aoGt2007, le délai
moyen global d’intervention risque d’€tre augmenté en 2007. 1l sera probablement nécessaire
de tenir compte d’un délai moyen par secteur.

A titre indicatif, sur la période du 01/01/07 au 31/07/07, les délais d’intervention pour
les secteurs éloignés sont :

- Secteur de Toul, sur 312 appels : 59,6% sont visités dans I’heure, 98,1% dans les

deux heures, 1,9% sont vus apres 2 heures.

- Secteur de Blainville, sur 162 appels : 65,4% dans 1’heure, 97,5% dans les deux

heures, 2,4% apres 2 heures.

96



Nous présentons ci-dessous les délais d’intervention pour les appels délégués par le
SAMU. Deux types d’appels coexistent ici: ceux classés prioritaires par le 15, et une
minorité pour lesquels le régulateur ne demande pas de traitement particulier et qu’il place
ainsi dans la « file d’attente » en cours. Ces derniers appels entrent quand méme dans la
politique de traitement prioritaire de I’association, aussi est-il rare qu’ils attendent longtemps,

et ils ne sont pas séparés des autres sur le plan des statistiques.

>3h
0,09%

2h 4 2h59
1%

1h a 1h59

<30 min
14%

1%

\ 31 2 59 min

84%

Figure 13 : délais globaux d’intervention pour les appels SAMU, pour la
CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1°" janvier
au 31 décembre 2006
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2.3.6.8 Répartition des visites selon 1’4ge des patients

La pédiatrie (enfants de moins de 15 ans) représente 24% des appels. Les nourrissons
et enfants de moins de 5 ans représentent a eux seuls 14% des appels. Cette proportion élevée
refléte la prudence et I’inquiétude l1égitimes des parents.

Les adultes de 15 a 65 ans représentent la majeure partie de la population vue par

SOS Médecins : 50%.Les plus de 65 ans représentent 18% de I’activité globale.

age non
communiqué 2194;
[t]
>65 ans 8% Yy <1 an; 1206; 4%
5213; 18% \ /

1<5ans
2885; 10%
40-<65 ans
4956; 17% T _5<15ans
2983; 10%
15- <40 ans
9055; 33%

Figure 14 : répartition des patients par tranche d’dge, en valeurs absolues et
relatives pour la CUGN et la Communauté de communes de St-Nicolas-de-Port du 1
janvier au 31 décembre 2006



2.3.6.9  Les appels pour douleur thoracique

Les statistiques dont nous disposons sont basées sur les motifs d’appel tels
qu’exprimés par les patients, et pas sur les diagnostics posés par le médecin au terme de la
visite. L’item « douleur thoracique » regroupe donc les classiques urgences mais aussi toutes
les autres pathologies a expression thoracique, telles que zonas, névralgies intercostales,
lésions traumatiques, manifestations d’anxiété, etc. De plus, en regroupant des pathologies
variées, cet item renvoie a des stratégies de prises en charge différentes (définies par le
traitement protocolis¢ de ’appel) allant du transfert direct au 15 a la mise en file d’attente. Il
ne s’agit donc pas d’un bon indicateur de I’activité. Pour ces mémes raisons, le délai moyen
d’intervention pour ce motif ne serait pas informatif.

Par ailleurs, pour les patients hospitalis€s, le diagnostic posé au domicile comporte
une marge d’incertitude que n’a pas le diagnostic hospitalier, car 1l ne peut s’appuyer que sur
I’anamnese, la clinique et [’¢lectrocardiogramme comme seul examen complémentaire.
Ainsi, un patient présentant une clinique atypique et un ECG non contributif pourra étre
adressé pour bilan de « douleur thoracique » ou avec une étiologie probabiliste et archivé

comme tel.
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3 LE CENTRE DE RECEPTION ET
DE REGULATION DES APPELS
MEDDPCALL CENTER

3.1 Historique et principes de développement

Le centre Médi’Call Center (MCC) est géré par le Dr Paranque, médecin de
I’association SOS Médecins Essonne qui I’a fondé en 1998 a Grigny.

Il est intéressant de parler du parcours professionnel du Dr Paranque car il permet de
comprendre son cheminement jusqu’a la création du standard MCC, durant cette période
marquée par de grandes évolutions dans 1’organisation de la médecine d’urgence, des années
80 a nos jours.

Dans les années 1980-85, il fait partie de la premicre génération a effectuer des stages
dans des services de réanimation, d’accueil des urgences et des SAMU, dont 'existence n’a
pas encore été reconnue par la loi du 6 janvier 1986 (10) et qui fonctionnent bien souvent
avec les moyens du bord. La discipline est en plein essor et donne aux étudiants le gotit de
I’aventure. Il fait son stage de fin d’études au SAMU 94 (Créteil) dirigé par le Pr Huguenard,
et poursuit son expérience avec le SAMU 41 a Blois ou il participe a la mise en place du
premier hélicoptére sanitaire sur le département. Avec le SAMU 94, il fait partie de la
délégation médicale au chantier de catastrophe du tremblement de terre de Mexico de 1985.

A cette époque, il travaille aussi quelques mois comme médecin régulateur au centre
d’appels d’Inter Mutuelle Assistance, ou il découvre une organisation en avance sur son
temps, disposant de moyens informatiques et de communication performants, d’une base de
données sur les hopitaux de proximité du monde entier, et de protocoles permettant de
prendre en charge et de suivre des personnes en difficulté ou qu’elles se trouvent. Il

s’inspirera de ce modeéle lorsque, médecin SOS, il repensera I’organisation des standards.
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11 occupe ensuite les fonctions cumulées de permanencier -meédecin régulateur -
médecin SMUR -chauffeur de VRM au SAMU de Blois, alors ¢équipé d’une unique ligne
téléphonique et de cartes papier. Avec le chef de service M. le Dr Hennequin, il travaille a la
mise en place d’un hélicoptere sanitaire partagé avec 1’office du tourisme qui fait survoler les
chateaux de la Loire (avec la possibilité de déposer les passagers dans un champs et de
démonter la banquette arriere pour charger malade et médecins si une intervention est
déclenchée...)

La réforme des études médicales avec 1’abolition des CES d’anesthésie-réanimation
vient fermer la porte des carrieres du SAMU aux médecins généralistes n’ayant pas passé
I’internat. Toute une génération de jeunes médecins passionnés par 'urgence se retrouve
dans la situation de démarrer une activité¢ libérale en ville. L’idée de développer des
structures libérales spécialisées dans 1’urgence de ville trouve écho aupres du Dr Mynard de
SOS Médecins Paris : il croit en I’avenir d une fédération et apporte soutien et conseils. Ainsi
débute la premicre vague de création de SOS Médecins avec Tours, Yvelines, 95, Lilles,
Essonne, Strasbourg, Rennes..., dont une des caractéristiques est d’étre essentiellement

constituée de médecins issus des services d’urgence hospitaliers.

Avec 3 amis, le Dr Paranqﬁe créé SOS Médecins Essonne en 1986. Suivront dix
années de procédures ordinales pour faire accepter leur activité.
Sortant de structures de soins dynamiques en pleine mutation, ces jeunes médecins se
retrouvent confrontés a des conditions d’organisation matérielle n’ayant pratiquement pas
évolué depuis les premieres associations SOS Médecins. Elles comportent toutes leur propre
standard teléphonique, et 'informatisation est anecdotique. Elles souffrent d’un coflt de
fonctionnement élevé, limitant les investissements et les potentiels de développement. Leur
morcellement en petites structures indépendantes n’en fait pas des interlocuteurs capables de
faire entendre leurs besoins spécifiques aux fournisseurs informatiques dont les offres
s’adressent a des clients plus conséquents. L’organisation du travail y est trés problématique
en raison du caractere fluctuant des besoins (rythme saisonnier avec rapport d’activité de 1 a
3 entre les pics et les périodes creuses) auquel le droit du travail ne permet pas de répondre
par des variations de I’effectif salari¢. Il est ainsi nécessaire d’employer un nombre minimal
de personnes de permanence, méme en cas de faible activité, et il est impossible d’augmenter
transitoirement ce nombre (le passage aux 35 heures de travail hebdomadaires en 1’an 2000 a

par la suite majoré ces difficultés, la configuration mimimale d’un standard travaillant 24h/24
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étant actuellement de 6 salariés, indépendamment de I'importance de son activité, et sans
tenir compte des arréts maladie, congé enfant malade, congé maternit¢).

La réponse a ces problémes d’organisation, de coit et de développement serait la
« mutualisation » des moyens, en particulier du personnel, avec la centralisation des appels
de plusieurs associations sur un unique standard. Hélas, la technologie de communication
disponible y fait obstacle : il s’agit de la radio-transmission dont la portée limitée interdit le
transfert des appels a grande distance. SOS Essonne débute donc aussi avec son standard
local, mais a la chance de voir SOS Melun se créer a une dizaine de kilométres de proximité
dés la fin 1987 : un accord est d’emblée pass€ pour que leurs appels respectifs soient gérés

sur le site de I’Essonne.

En 1995, le Dr Paranque est élu président de la fédération SOS Médecins. 11 réalise un
tour de France de quasiment toutes les associations pour dresser un état des lieux portant
notamment sur les différents modes de fonctionnements et les attentes des médecins. Cela
renforce sa conviction que ’avenir passe par la mutualisation des standards.

En 1997, SOS Médecins Essonne agrée un projet d’externalisation de son centre
d’appels appelé Médi’Call Center. Celui-ci voit le jour en 1998.

En 1999, devant ’incapacité¢ de son fournisseur informatique a répondre a ses besoins
d’évolutions, MCC se lance dans le développement de ses propres solutions informatiques.
La dynamique de regroupement qui se poursuit depuis illustre la pertinence du projet initial.
MCC centralise actuellement la régulation de 10 secteurs SOS médecins en France (52)
(Essonne, Quimper, Saint-Nazaire, Dunkerque, Reims, Meurthe-et-Moselle, Besangon,
Agen, Marne la Vallée, Mulhouse), ainsi que de SOS Médecins Geneve et de MU77
(association de PDS sur Melun). MCC équipe de ses outils informatiques 22 associations
SOS Médecins (Oise, Bordeaux, Toulouse, Clermont-Ferrand, Lille, Rennes, Tours, Orléans,
Lorient, Bourges, Vannes, Bayonne). Ses outils traitent ainsi plus de 650.000 dossiers
d’interventions par an.

Contemporainement & MCC sont apparus d’autres multi-standards, les plus
remarquables étant Cherbourg et Chambéry. Certaines associations font aussi des tentatives
de sous-traitance a des télé-secrétariats, mais leurs services se limitent a de la prise de
coordonnées avec transmission immeédiate, sans aucun traitement des appels, et se révelent

inadaptés a la pratique.
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Cette évolution est indissociable de celle des technologies d’informatique et de
communications. En supprimant les contraintes de proximité imposées par la radio,
I’apparition de médias de portée illimitée (GSM, pager, puis ordinateurs de poche reliés a
Internet) étend la couverture théorique du standard aux territoires francophones.

Le transfert de I’activité des standards locaux vers un « multi-standard » a distance est
aussi conditionné a 1’utilisation d’outils cartographiques performants. Ils sont indispensables
pour permettre a des personnes n’ayant aucune connaissance physique d’un secteur de
travailler sans perte d’efficacité par rapport a un standard local (I’expérience montre par
ailleurs que méme les standardistes travaillant pour leur secteur de résidence n’ont pas de
connaissances géographiques assez fiables pour se passer de carte).

Les outils cartographiques disponibles sur le marché ne sont a I’époque destinés qu’a
de grosses entreprises, les fournisseurs ne s’intéressant alors pas aux petites demandes et au
grand public. MCC crée donc simultanément ses propres outils de cartographie et de gestion
des appels, grice aux moyens financiers issus du regroupement des associations SOS
Meédecins. Ainsi, ces structures libérales parfois petites peuvent-elles acquérir des
technologies de pointe spécifiquement développées pour leurs besoins, pour un cofit inférieur

au fonctionnement d’une structure locale.

L’utilisation des dernieres avancées technologiques permet d’une part I’amélioration
des performances (comme le gain de temps, I’ergonomie) et le développement de nouveaux
services répondant aux besoins (tels que cartographie embarquée, compte-rendu de visite
standardis€, courrier ¢électronique au médecin traitant).

Progrés formidable, les ordinateurs de poche communicant par Internet mettent de
nouveaux outils a la disposition des médecins utilisateurs. La cartographie
fonctions centralisées de localisation des médecins, offre des aides a la navigation
embarquée, avec transmission directe des coordonnées géographiques de I’appel au GPS du
médecin. Les échanges d’informations entre médecins et standard sont facilités et voient leur
colt baisser en passant de canaux téléphoniques standards a des connexions Internet.

Surtout, il est enfin possible de mettre en place un dossier médical spécifiquement
adapté a la pratique des associations SOS Médecins, qui peut étre ici comparée avec une
situation hospitaliere: un méme patient aura de forte chance d’étre pris en charge par
plusieurs médecins différents. Son dossier doit étre accessible a tous les intervenants, donc

étre centralisé et classé sous son nom, plutét que fragmenté entre les médecins.

103



Initialement, les moyens communicants utilisés ne permettaient pas la remontée vers
les standards d’une quantité d’information suffisante a la constitution d’un dossier formalisé
et centralisé. Les médecins tenaient donc individuellement des fiches récapitulatives de leurs
visites. Rappelons que 1’obligation de tenir une « fiche d’observation » pour chaque patient
est inscrite dans le Code de Déontologie Médicale (48), et que celle-ci est considérée comme
un gage de qualité de I’exercice professionnel. Les échanges d’information nécessaires a la
prise en charge de patients particuliers devaient forcément faire 1’objet d’une organisation
locale particuliére (courriers ou réunions par exemple). L’adoption des ordinateurs de poche
communicant par Internet rendant possible le retour d’informations volumineuses du
médecin vers le standard, un compte-rendu de visite détaillé est mise en place au sein du
logiciel MCC-Mission. Celui-ci comporte les éléments clés du diagnostic et de la prise en
charge de chaque patient, ainsi que des données administratives, et est stocké sur les serveurs
du standard. Chaque appel d’un méme patient fait ressortir son dossier archivé : les fiches de
tous les médecins I’ayant visité sont a disposition du nouvel intervenant. Une approche plus
globale du patient est ainsi possible, et des actes médicaux isolés peuvent s’inscrire dans une
dynamique de prise en charge cohérente. Les médecins gardent quant & eux une trace précise
de leur activité, de valeur médico-légale puisqu'un dossier ne peut plus étre modifié deux
heures apres son enregistrement.

La possibilité de transmettre une synthése du compte-rendu au médecin traitant sous
la forme d™un courrier électronique, en parallele au courrier papier remis au patient, assure au
mieux la continuité des soins.

La centralisation de données standardisées permet aussi leur utilisation a des fins
statistiques, qu’elle se destine a la gestion des associations ou a des études sanitaires
officielles.

Les créations de Médi’Call Center spécifiquement développée pour le domaine de
I'urgence médicale, du secours a personnes et de la permanence des soins ont rapidement
suscité 'intérét d’autres associations voulant équiper leurs propres standards. Pour répondre
a cette demande tout en respectant la vocation non commerciale de MCC (qui est une SCM),
une société distincte, Medi’Call Concept, a été créée. Elle assure le développement et la
diffusion commerciale des solutions informatiques dédiées au domaine de I'urgence médicale
et impliquant la gestion d’effecteurs mobiles, ainsi que la maintenance des structures qu’elle
équipe. Elle joue aussi un réle d’intermédiaire permettant de négocier les tarifs avec les
fournisseurs de matériel informatique et les opérateurs téléphoniques et Internet.

Le portail Internet de MCC est accessible a I’adresse www.medicallconcept.net
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3.2 Une place reconnue dans Porganisation de la

permanence des soins

Le centre Médi’Call Center fait partie des Centres d’Appel des Associations de
Permanence de Soins. Leur place dans la régulation des appels de PDS a été reconnue
successivement par le décret n° 2003-880 du 15 septembre 2003 (ajoutant au Code de santé
publique P’article R.732 sur la régulation), le décret n°® 2005-328 du 7 avril 2005 (modifiant
cet article) et la convention nationale signée avec le SAMU de France le 29 septembre 2005
(précisant les modalités de I’interconnexion avec le 15).

11 fonctionne 24h/24, 71/7, il couvre donc la période de PDS, et est interconnecté avec

les SAMU des différents secteurs concernés, conformément aux textes en vigueur.

3.3 Son role dans la veille sanitaire

Nous avons vu plus haut que I'Institut Nationale de Veille Sanitaire et la Fédération
SOS Médecins France s’étaient associées par un accord de partenariat depuis le 20 décembre
2005 (45), justifié par I’étendue de la population couverte et l’organisation en réseau
permettant le repérage des signes d’alertes et le recueil d’un volume de données conséquent.
Le point clé de cet accord est la mise a disposition par SOS Médecins de ses données
informatiques. MCC fournit donc un acceés Internet spécifique et sécurisé aux Cellules
interrégionales d’épidémiologie de I'InVS leur permettant de collecter directement les
informations, de suivre au jour le jour 1’évolution de I’activité sur des indices tels que
« Gastro », « Syndrome Grippal », « Altération état général - personnes agées », etc. Des
seuils d’alarmes peuvent étre paramétrés par les intéressés avec envoi d’un courriel d’alerte
en cas d’évolution remarquable.

MCC participe ainsi aux différents plans de surveillance nationaux, comme les plans
canicule.

Différents outils sont mis a disposition des GROG permettant le suivi en temps réel

d’indicateurs concernant la grippe et une éventuelle grippe aviaire.
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3.4 Description du standard Meédi’Call Center

3.4.1 Son statut juridique

MEédi’Call Center est une Société Civile de Moyens. Son objet exclusif est de faciliter
pour chacun de ses membres I’exercice de son activité professionnelle, par la mise en
commun des moyens utiles a I’exercice de sa profession. Elle permet de limiter leurs frais
professionnels tout en obtenant un financement plus aisé et plus conséquent de ces moyens.

11 s’agit d’une société civile et non commerciale : les moyens mis en commun sont
réservés aux seuls membres de la SCM. La SCM n’exerce pas elle-méme la profession, elle
n’a pas de clientéle et ne pergoit aucune recette au titre d’honoraires. Les dépenses sociales
ne sont couvertes que par les remboursements effectués par chaque membre associé sous
forme de contributions aux frais communs (54).

Les médecins utilisateurs sont les associés de MCC, ils mettent ici en commun les
moyens de gestions de leurs appels téléphoniques tout en conservant leur patientéle propre et
leur indépendance dans I’exercice de leur activité. lls adhérent cependant aux mémes
principes de traitement des appels qui sont des regles de fonctionnement de MCC: attribution
d’un seul appel a la fois a chaq