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ABREVIATIONS

ALAUME : Association des médecins Libéraux pour &imux Urgences Médicales de I'Eure
AMPP : Aide Médicale Permanente a la Population

AMU : Aide Médicale Urgente

ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

CDOM : Comité Départemental de I'Ordre des Médecins
CHI : Centre Hospitalier Intercommunal

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique etsdgbertés
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

CODAMUPS : Comité Départemental de I'Aide Médicdl&rgence, de la Permanence des
soins et des transports Sanitaires

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sares et sociales

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DRESS : Direction de la Recherche, des EtudesEsaaluation et des Statistiques
EGOS : Etats Généraux de I'Organisation de la Santé

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour PersonggefDépendantes
EOLE : Entente des Omnipraticiens Libéraux de l&ur

FMESPP : Fond pour la Modernisation des Etabliss¢smde Santé Publics et Privés
FIR : Fond d’Intervention Régional

FISQCS : Fond d’Intervention pour la Qualité et @o@lination des Soins

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : loi Hopital Patients Santé Territoire

IGA : Inspection Générale de I’Administration
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IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

JO : Journal Officiel

MEAH : Mission nationale d’Expertise et d’Audits Bfataliers

MIG : Mission d’Intérét Geénéral

MRS : Missions Régionales de Santé

PARM : Permanenciers Auxiliaires de Régulation Mati
PDS : Permanence Des Soins

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins
TGl : Tribunal de Grande Instance

UMJ : Unité Médico Judiciaire

URCAM : Union Régionale des Caisses d’Assuranceaiial

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

21



[) INTRODUCTION

Sujet au centre des préoccupations actuellespgeur de I'élaboration des cahiers des
charges régionaux et de leur déclinaison départedegnla permanence des soins
ambulatoires (PDSA) en France a connu depuis umzaindi d’années de profonds
bouleversements qui lui ont permis de s’adaptermaeux aux difficultés qu'elle a pu

rencontrer.

Avant 2003 la seule base juridiqgue de la pence des soins (PDS) reposant sur
I'article 77 du code de déontologie médicale, le&tlatins libéraux assuraient une continuité
des soins de jour comme de nuit.

La gréve des gardes des médecins généralistes dihinaer 2001-2002 a permis de mettre en

lumiere les difficultés rencontrées par les médetiberaux.

Est alors initié un vaste projet de réorganisaties systemes de gardes ambulatoires
afin de répondre au mieux aux besoins de la pdpuol&t de garantir une égalité d'acceés au

service public sur I'ensemble du territoire.

Parallelement a cela, le contexte a fondamentaleateangé, avec la diminution du
nombre de médecins, le désengagement des médi@rmuk dans les tours de gardes de
certains secteurs, la féminisation, I'aspiratiors Jeunes générations a plus de temps

disponible pour leur famille et le vieillissemer k& population médicale.

Dans ce contexte, les médecins de I'Eure ont migase en 2004 une association de
meédecins libéraux pour I'aide aux urgences médicdéas I'Eure, permettant une régulation
des consultations, via un numéro unique pour lgadément, aux heures ou les cabinets
médicaux sont fermés.

Le dispositif met a disposition de la populationmédecin de garde a I'exception de la nuit
profonde ou les patients ayant besoin d'une coaisulit ne pouvant attendre le lendemain

sont réorientés vers le service d'urgences le ploshe.
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Tout d’abord, nous allons définir ce qu’est la P8/ historique, les textes qui la
régissent, ainsi que la grande saga aboutissaratcha Iégislatif actuel : la loi HPST.

Puis, nous nous éloignerons du contexte nationalr pmus immerger dans le
département de I'Eure. Quels y sont les acteuisrganisation de la PDSA ?

Ensuite, nous analyserons I'activité de la PDSAsddture sur les trois dernieres années.

Enfin, nous discuterons de la pertinenceods tes résultats, du role de la PDSA dans
ce département, mais également des résultats diertdére enquéte départementale de
'URPS adressée aux médecins libéraux de Haute-Alwiie concernant le fonctionnement
des secteurs de garde, les doléances des médel@apmblémes qui se posent. Mais au-dela
de ses considérations régionales, cette theseheharapporter des éléments de réflexion sur

les différentes perspectives d’évolution et d’aoréiion, afin de préparer au mieux I'avenir.
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) LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES EN FRANCE

1) Définition

La permanence des soins ambulatoire (PDSA) désignalispositif sanitaire
permettant aux citoyens de recourir a un pratieilerdehors des heures usuelles d’ouverture
des cabinets médicaux ou centres de santé. El lecaractere d’un service public assuré

sur la base du volontariat par des médecins lixédaypremiers recours.

Elle est la réponse a tout moment a une demandgtwation d’'urgence réelle ou

ressentie présentée par un patient sur un teeriti@nné.

2) Principes généraux

La PDSA est articulée autour de 3 axes principdexparticipation des médecins a la

garde sur la base du volontariat, la régulatida sectorisation.

a) Participation des médecins a la garde

La participation des médecins au systeme de gaidiesétre effective sur tout le
territoire, cependant les modalités d’organisapenvent étre différentes d’'un département a
'autre, tenant compte des éléments spécifiquesnmmria densité de la population, les

caractéristiques géographiques, la démographiecalédi

Elle repose sur le volontariat des médecins libéramx conformité avec la

réglementation nationale (décret du 15 septembra)2QD

La permanence des soins est organisée collectitesmers la responsabilité de la
profession afin de pallier aux éventuelles caretiées au volontariat. Cette charge est sous
la responsabilité du Conseil Départemental de I'©dilrs Médecins (CDOM). (2)

Elle est assurée par des médecins libéraux, paméegcins salariés des centres de
santé, ou par toute autre catégorie de médecin agaservé une pratique clinique et dont la

capacité est attestée par le CDOM.
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b) La régulation médicale

La PDSA assure a la fois la régulation des appetspatients ainsi que leur prise en
charge pour les situations évaluées qui nécessiemtréponse médicalisées. En effet, elle
réoriente les demandes dont les réponses peuverdiortées par le médecin traitant dans

le cadre d’une consultation programmee.

La régulation permet ainsi d’assurer I'informatienle conseil, voire la prescription
d’'un médicament présent dans la pharmacie familidlerientation du patient vers un
praticien effecteur ambulatoire sans nécessit&daurs a un plateau technique, dans un délai
compatible avec la sécurité du patient (plusiewsrés en général), vers des organisations

adaptées ou encore le renvoi d’appel vers le madégulateurs du centre 15.

La PDSA doit assurer une réponse tous les jour20#®0 a 8h00 du matin, les
dimanches et jours fériés de 8h00 a 20h00 ; efjl@rée besoin de la population le justifie, le
samedi a partir de midi, le lundi précédant un j@ui€, le vendredi et le samedi suivant un

jour férie.

c) La sectorisation

La PDSA est organisée dans le cadre départememadlépartement est divisé en

secteurs arrétés par le directeur général de I'ég&egionale de Santé (ARS). (3)

La taille du secteur (infra départemental) doitnpeftre un exercice normal pour
l'activité du médecin (en tenant compte de critéets la distance, la densité des médecins et
de la population, les volumes d’actes). Ce tematchoisi doit permettre une réponse rapide et

adaptée.

L’organisation des médecins sur ces secteurs @alagter aux situations locales, en
prenant en compte le nombre de médecins, la thillsecteur, la présence ou non de maisons

médicales de garde ou d’autres modalités de forretiment.

Le développement des maisons médicales de gardedmandre a certaines attentes
de la population tout en sécurisant I'exerciceleamprofessionnels, mais elles ne peuvent étre

la seule réponse au sein d’un territoire.
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La territorialisation des départements en sectetirfes modes d’organisation des
médecins doivent pouvoir étre identifiés par lawapon afin d’encourager a un meilleur

acces aux soins en limitant a la fois le déplaceémes médecins et les recours abusifs.

Cette organisation a pour vocation de permettreusagers d’accéder aux soins que
leur état nécessite et de bénéficier d’'une prisehamge spécialisée adaptée a leur besoin,
notamment la prise en charge des pathologies aighésieillissement et des maladies
chroniques, conforme aux exigences de qualité etéderité des soins, tout en prenant en

compte I'exigence d’un volume d’activité suffisaattd’'un environnement adapte.

3) Historigque de la mise en place de la PDSA en Franc e

a) Organisation de la PDSA avant 2003

Avant 2003, la PDSA ne bénéficie pas d'un cadrédigue précis. Elle est trés

hétérogene sur tout le territoire.

Certains praticiens en accord avec l'article 47cdde de déontologie médicale (4) :
« Quelles que soient les circonstances, la coméirdes soins aux malades doit étre assurée.
[..].S'il se dégage de sa mission, il doit alorsagartir le patient et transmettre au médecin
désigné par celui-ci les informations utiles a daqguite des soins. » prennent en charge eux-
mémes la suite de soins de leur propre patienésiamt joignables 7j/7 et 24h/24 ; d’autres
regroupés en secteurs sous I'égide du Conseil Bépantal de I'Ordre constituent des
tableaux de garde chaque mois afin de proposeemncs de permanence de soins la nuit, le
dimanche et les jours fériés conformément a I'ertfd du code de déontologie médicale (5) :
« la permanence des soins est un devoir de touteiméde participer aux service de garde de
jour et de nuit. Le conseil départemental de I'@rdes médecins peut néanmoins accorder
des exemptions, compte tenu de 'age du médeciapdetat de santé, et, éventuellement de

ses conditions d’exercice ».

Cette organisation tres hétérogéne sur I'ensembléerritoire a atteint ses limites

devant une demande de soins toujours croissantdealim de la démographie médicale et un
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changement du mode d’exercice des praticiens ceaduiaux changements actuels de la

permanence des soins.

b) Les limites de ce type d’organisation de la PDS
1- Augmentation de la demande de soins

La population frangaise est une population viediste et en constante augmentation.
En effet, on comptait en 1996 58,3 millions d’habts dont 15,2% de plus de 65 ans, 61,3
millions d’habitants dont 16% de plus de 65 an2@02 et a I'’heure actuelle 65,35 millions
d’habitants dont 17,1% de plus de 65 ans. (6) b#éssance de la population associée a son
vieillissement a entrainé une explosion de la comsation de soins et de biens médicaux
avec un codt annuel de 98 milliards d’euros en X@#fire 151,2 en 2005 et 175 en 2010. (7)

Un changement des comportements de la populatiégatement été noté. L’'acte
médical s’est banalisé et est a présent considéngne un simple service. En effet, dans une
société de l'immédiateté et avec le développemant dertain consumérisme médical, les
exigences de la population en termes de délai pense et de prise en charge sanitaires
s’accroissent et la notion d'urgence ressentietnpdss la méme que dans le passé. La
population désire un service disponible rapidendgetttute heure. L’expression des besoins a

changeé et le taux de recours au médecin a augmente.

2- Un changement de la démographie médicale

Nombre de médecins généralistes, notamment enrnogle, partent en retraite et ne
sont pas remplacés. De nombreux généralistes, emdifficultés a trouver un remplagant
aussi bien pour le week-end que pour les congétai@e affirment que leur cabinet ne trouve

plus de « repreneurs ». (8)

Depuis le début des années 70, les pouvoirs publitsassisté a une augmentation
rapide du nombre de médecins. Cette expansion rapiguiété les pouvoirs publics qui ont
craint que I'accroissement du nombre de médecimaiaatune augmentation tres forte des
dépenses, selon le principe qu’en médecine « éaffée la demande ». Un numerus clausus a
éte instauré en 1978. Ainsi, on a pu assister astai@lisation puis a partir de 2007/2008, au

déclin de la démographie médicale. (9)
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On assiste également a une féminisation du corpdicaié En 2008, 39% des
médecins généralistes sont des femmes. (10) Egdanfsation va s’accentuer encore
davantage puisqu’ a I'heure actuelle, dans cegdamultés, le taux d'étudiantes est de 64 %.

De plus, la modification du comportement des jeumeddecins, qui désirent
massivement vivre en ville, font que les écartslelesité entre les zones rurales et les zones
urbaines vont s'amplifier. (11) Ainsi la densités dwuveaux généralistes s'installant en zone
rurale isolée est trois fois plus faible que cdis pbles urbains. (12) Cette désaffection pour
le mode d’exercice libéral se fait au profit detseer hospitalier ou pour le mode d’exercice
salarial. La réforme Debré de 1958, en créant upscde praticiens hospitaliers a plein
temps, a favorisé l'essor d'une médecine salafiisi, a coté de I'exercice en cabinet de
ville, s'est développée une pratique médicale @ derganismes publics ou privés trés
variés : hopitaux, cliniques, entreprises priveasninistrations. Dans de nombreux cas, les
médecins ont désormais tendance a diversifier lpuasiques et a cumuler une activité

salariée avec un exercice libéral.

Confronté a une population agée et dépendante eptié ra son domicile le plus
longtemps possible, le médecin doit consacrer amps$eaccru a la coordination des soins
entre les différents professionnels de la santérriidrs, kinésithérapeutes...). L'exercice

solitaire et individuel de la médecine se rarédie profit des cabinets de groupe. (13)

3- Nouvelles aspirations des médecins généralistes

La qualité de vie prime maintenant pour les jeug@®rations ; le développement des
loisirs (voyages, sports, etc....), ainsi gqu’éveraméent des activités associatives ou
électives, font que les hommes comme les femmebkastent pouvoir consacrer plus de

temps aux enfants et aux loisirs.

L’aspiration générale, des hommes comme des femrask,a une moindre
disponibilité temporelle pour les patients. Celatrseluit par le déploiement de stratégies
visant a réguler (mais non nécessairement a rédiereeemps consacré aux activités
professionnelles. Cependant cette aspiration rteadait pas par une réduction drastique du
temps de travail des médecins ni par une moindpdication dans le travail ou une moindre

préoccupation pour la qualité des soins. Avec ulmgemne de 56 heures par semaine en
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1999, les médecins généralistes dépassent largelmethirée Iégale de travail pour les

salariés, a plus forte raison depuis la mise ecepiies 35 heures. (14)

c) La gréve des médecins généralistes

Le 15 novembre 2001, débute la greve des gardesuite par les médecins
généralistes. (15) Point de départ d'un conflitayopposé les médecins libéraux au ministere
de la Santé et aux organismes de sécurité sodiele,événement n'est en fait que
I'aboutissement d'un mécontentement qui grondaiiiddes ordonnances Juppé d'avril 1996
instaurant la maitrise médicalisée des dépenssardé. La gréeve des meédecins, inhabituelle
et trés suivie, a marqué un changement dans le aenpent des professionnels de la santé.
Les conditions d'exercice de la médecine ont chaogéours des derniéres années en raison
de I'évolution technologique, des exigences graadies des malades et des contraintes
exercées par les caisses d'assurance-maladie.h@egements ont pesé sur le moral des
meédecins et, comme ils n‘ont pas été accompagumis dugmentation du pouvoir d'achat, le
mécontentement s'est transformé en crise. Powr dioutir leurs revendications, la premiéere
arme brandie par les médecins a été la greve deggyae nuit de 20 heures a 8 heures.
Annoncée pour une durée illimitée a compter dudembre 2001, la greve a été largement
suivie. Devant I'encombrement des Centres de rnéce@t de régulation des appels du
Service d'Aide Médicale Urgente (les centres 15pair réduire l'afflux des patients aux
urgences des hopitaux, de nombreux préfets ongégéoa des réquisitions autoritaires. Pour
protester contre ces procedeés, le mouvement de gfest durci et a été étendu a partir du

7 décembre 2001 aux gardes des week-ends et deggaas. (16)

Un médecin généraliste effectuait en moyenne urgegde nuit par semaine, au cours
de laquelle il recoit les appels. S'y ajoutentgasdes de week-end, en moyenne une toutes les
sept semaines. Elles se déroulent du samedi midinaii matin 8 heures, et comportent donc
deux nuits. Aucune de ces gardes ne donne lieurapos compensateur. Les nuits de garde
sont précédées et suivies d'une journée de tnaoaital. Il en est de méme pour les gardes de
week-end. Alors que les médecins urgentistes senva@ppliquer la semaine de 48h avec
récupération obligatoire le lendemain des gardesdt les médecins généralistes n’ont

aucune reconnaissance de la pénibilité de leuaitrav

La charge de travail que ces gardes engendrentuitamdcertain nombre de praticiens

a demander la fin de leur obligation. Refusant mwaessent le principe des gardes
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obligatoires, ils ont demandé que soit abrogédlar?7 du Code de déontologie médicale qui

prévoit que la participation au service de gardeces devoir pour tout médecin ».

Comment donc assurer la permanence des soins 1atfyee majorité de médecins
refuse le principe des gardes obligatoires et strilqae soit mis en place un systéeme fondé
sur le volontariat avec rémunération de lastreintes caisses d'assurance-maladie
considérent que la permanence des soins est ungomisle service public dont le
financement revient a I'Etat. Les revendications médecins concernent la revalorisation de
leur travail par une augmentation des honorairg8 auros ainsi que la mise en place d’'une

permanence des soins libérale.

La recherche d'une sortie de crise conduite pamiesstres de la Santé les années
suivantes, Jean-Francois Mattei, a l'origine derdaalorisation des honoraires de la
consultation aussi bien en journée que pendangdedes, puis Philippe Douste-Blazy, a

débouché sur une réforme de I'organisation dertageence des soins.

4) Les principaux textes législatifs régissant la p ermanence des soins
a) Le code de déontologie médicale

En France, la déontologie médicale est réglemgraéein code de déontologie établi
par le décret n°95-1000 du 6 septembre 1995, @bieseil de I'Ordre des Médecins chargé du

respect de ces dispositions (art.1 du décret).ofe s'impose a tout médecin.

Le Code de la Santé Publique, en §adrtie ayant trait aux professions de santé,
contient en son livre ler, titre I, chapitre VIgs codes de déontologie des médecins, des

chirurgiens-dentistes et des sages-femmes.

2 articles y abordent le theme de la permanencesales, et constituent avant 2003 la

seule base juridique de la PDS :

- Article 47 : il stipule que « quelles que soient les circanses, la continuité des
soins aux malades doit étre assurée. Hors le eagatice et celui ou il manquerait a ses

devoirs d’humanité, un meédecin a le droit de rafuses soins pour des raisons
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professionnelles ou personnelles. S’il se dégagsadmission, il doit en avertir le patient et

transmettre au médecin désigné par celui-ci legnmhtions utiles a la poursuite des soins. »

Le médecin ne participant pas a la PDS doit doasssirer de la bonne prise en charge

de ses patients.

Le CDOM veille au respect de l'obligation de conité des soins selon I'article

L6315-1 du code de la santé publique, modifié @aniln°2011-940 du 10 aout 2011.
L’article 47 n’a pas été modifié par les réformeernigures de la PDS.

- Article 77 : « Dans le cadre de la permanence des soirs, uredevoir pour tout

médecin de participer aux gardes de jour et demuit

Le décret 2003-881 du 15 septembre 2003 a modsti@uticle afin de I'adapter a la
nouvelle organisation de la PDS. Il abroge le daracmbligatoire de la participation a la PDS

au profit d’un systéme basé sur le volontariatrdédecins généralistes.

Le nouvel article 77 (article R 4127-77 du code ldeSanté Publique) est ainsi
formulé : « Il est du devoir du médecin de papicia la PDS dans le cadre des lois et des
reglements qui l'organisent ». Ce nouvel articldeamérite de pouvoir s'adapter aux
différentes réformes successives de la PDS. Levolontariat n’apparait que dans le décret

2003-881.

La mise en place d’'une permanence des soins $iaska du volontariat ne remet pas
en cause l'application de l'article 47. Des lows,nhédecin non volontaire doit, au titre du

principe de continuité des soins, s’assurer qu@atsnts seront bien pris en charge.
b) Le code de la Santé Publique (17)
Article R6311-1

Les services d'aide médicale urgente ont pour arisde répondre par des moyens

exclusivement médicaux aux situations d'urgence.

31



Lorsqu'une situation d'urgence nécessite la miseoeeivre conjointe de moyens
médicaux et de moyens de sauvetage, les serviagte dhédicale urgente joignent leurs

moyens a ceux qui sont mis en ceuvre par les sserditeendie et de secours.

Article R6311-2

Pour l'application de l'article R. 6311-1, les sa#g d'aide médicale urgente :

1° Assurent une écoute meédicale permanente ;

2° Déterminent et déclenchent, dans le délai ls plpide, la réponse la mieux adaptée a la

nature des appels ;

3° S'assurent de la disponibilité des moyens d'halsgtion publics ou privés adaptés a I'état
du patient, compte tenu du respect du libre cletifont préparer son accueil ;

4° Organisent, le cas échéant, le transport danstalslissement public ou privé en faisant

appel a un service public ou a une entreprise @rikgtransports sanitaires ;

5° Veillent a I'admission du patient.

Article R6311-6

Pour répondre dans les délais les plus brefs anradiges d'aide médicale urgente, les

centres de réception et de régulation des appetdionaeés a l'article L. 6112-5 sont dotés

d'un numéro d'appel téléphonique unique

Article R6311-8

« Modifié par Décret n°2010-809 du 13 juillet 2018ért. 3 (18)

Les centres de réception et de régulation des sygeemettent, grace notamment au
numeéro d'appel unique dont ils sont dotés, de gjaram permanence l'acces immeédiat de la
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population aux soins d'urgence et la participatiea médecins d'exercice libéral au dispositif

d'aide médicale urgente.

La participation de ceux-ci, comme celle des autnesrvenants, au dispositif d'aide

médicale urgente est déterminée par convention.

La participation des médecins d'exercice libérda aégulation au sein du service
d'aide médicale urgente peut étre organisée pdirdeteur général de I'agence régionale de

santé en dehors des périodes de permanence desdébimies a l'article R. 6315-1, si les

besoins de la population l'exigent.

Article R6311-13

Les médecins, inscrits au tableau de permanencdianeé@ a_l'article R. 6315-2,

restent disponibles et tiennent le centre de rémemt de régulation des appels médicaux

informés du début et de la fin de chacune de etesventions.

Article R6313-1

* Modifié par Décret n°2010-810 du 13|@ti2010 - art. 1 (19)

Dans chaque département, un comité de I'aide médicgente, de la permanence des
soins et des transports sanitaires CODAMUPS, vailla qualité de la distribution de l'aide
médicale urgente, a I'organisation de la permandasesoins et & son ajustement aux besoins

de la population dans le respect du cahier degebaggional défini a l'article R. 6315-6.

Article R6313-1-1

e Créé par Décret n°2010-810 du 13 juRi@iO - art. 1
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Le Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente,la Permanence des Soins et des
transports sanitaires CODAMUPS, co-présidé pardéepou son représentant et le directeur

général de l'agence régionale de santé ou sorsespiadt, est composeé :

1°De représentants des collectivités territoriales
a) Un conseiller général désigné par le conseiégén

b) Deux maires désignés par l'association départeeedes maires ou, a défaut, élus par le
college des maires du département, convoqué affettpar le préfet, a la représentation
proportionnelle a la plus forte moyenne, sans adijon ni suppression de noms et sans

modification de I'ordre de présentation. Le votet@oir lieu par correspondance ;

2° Des partenaires de l'aide médicale urgente :

a) Un médecin responsable de Service d'Aide Mélidafjente et un médecin responsable de

Service Mobile d'Urgence et de Réanimation dangfadement ;

b) Un directeur d'établissement public de santé detmoyens mobiles de secours et de soins

d'urgence ;

c) Le président du conseil d'administration du iservd'incendie et de secours ou son

représentant ;
d) Le directeur départemental du service d'inceatlde secours ou son représentant ;
e) Le médecin-chef départemental du service d'olieegt de secours ;

f) Un officier de sapeurs-pompiers chargé des dpédrs désigné par le directeur

départemental des services d'incendie et de serours

3° Des membres nommeés sur proposition des orgasiquigs représentent :
a) Un médecin représentant le Conseil DépartemdatBDrdre des Médecins ;

b) Quatre représentants de l'union régionale defessionnels de santé représentant les

meédecins ;
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c) Un représentant du conseil de la délégationrt&pantale de la Croix-Rouge francaise ;

d) Deux praticiens hospitaliers proposés chacupes/ement par les deux organisations les
plus représentatives au plan national des médesieigant dans les structures des urgences

hospitalieres ;

e) Un médecin proposé par l'organisation la plyzésentative au niveau national des
médecins exercant dans les structures de meédetirgenice des établissements privés de

santé, lorsqu'elles existent dans le département ;

f) Un représentant de chacune des associations deapence des soins lorsqu'elles

interviennent dans le dispositif de permanencesdess au plan départemental ;
g) Un représentant de I'organisation la plus reprigive de I'hospitalisation publique ;

h) Un représentant de chacune des deux organisatihrospitalisation privee les plus
représentatives au plan départemental, dont urctdire d'établissement de santé privé

assurant des transports sanitaires ;

i) Un représentant de chacune des quatre orgamsatprofessionnelles nationales de
transports sanitaires les plus représentativesaaud@ipartemental ;

j) Un représentant de l'association départememtaléransports sanitaires d'urgence la plus

représentative au plan départemental ;

k) Un représentant du conseil régional de l'ordie miearmaciens ou, dans les départements

d'outre-mer, la délégation locale de I'ordre demiplaciens ;

[) Un représentant de l'union régionale des prafesels de santé représentant les

pharmaciens d'officine ;

m) Un représentant de 'organisation de pharmadgicine la plus représentative au plan

national ;
n) Un représentant du conseil départemental ddréates chirurgiens-dentistes ;

0) Un représentant de l'union régionale des prifessls de santé représentant les

chirurgiens-dentistes ;
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4° Un représentant des associations d'usagers.

Les membres du comité sont nommeés par arrété oorgoi directeur général de l'agence

régionale de santé et du préfet.

Le directeur général de I'agence régionale de satnlig préfet peuvent se faire assister des

personnes de leur choix.

Article R6313-4

* Modifié par Décret n°2010-810 du 131gti2010 - art. 1

Le CODAMUPS évalue chaque année l'organisatioladgermanence des soins et
propose les modifications qu'il juge souhaitablassda cadre du cahier des charges régional

arrété par le directeur général de I'agence régaesante.

Article R6315-1

* Modifié par Décret n°2010-344 du 31 m2040 - art. 214 (20)

La permanence des soins en meédecine ambulatoiveigi@ l'article L. 6314-1 est

assurée, en dehors des horaires d'ouverture deetsalibéraux et des centres de santé, de 20
heures a 8 heures les jours ouvrés, ainsi quanemngdhes et jours fériés par des médecins de
garde et d'astreinte exercant dans ces cabineterdgtes ainsi que par des médecins

appartenant a des associations de permanenceidgs so

La permanence des soins peut, en outre, étre saggren fonction des besoins de la
population évalués a partir de I'activité médicalastatée et de I'offre de soins existante, pour

tout ou partie des secteurs du département :

1° Le samedi a partir de midi ;

2° Le lundi lorsqu'il précéde un jour férié ;

3° Le vendredi et le samedi lorsqu'ils suiventaur féerié.
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Toutefois, le cahier des charges mentionné adlarlR. 6315-6 peut prévoir que la
permanence des soins en médecine ambulatoireseséaspour partie de la période comprise
entre 20 heures et 8 heures, selon des modalgtisatiés de celles prévues au premier alinéa
du présent article. Ces modalités sont définiedoetion des besoins de la population
évalués a partir de l'activité médicale constatéges délais d'intervention dans les différents

secteurs du département.

Cette permanence est organisée dans le cadre el@patbdl en liaison avec les
établissements de santé publics et privés et ertidondes besoins évalués par le comité

départemental mentionné a l'article R. 6313-1.

A cette fin, le département est divisé en secteorg le nombre et les limites sont
fixés en fonction de données géographiques et dépbigjues ainsi que de l'offre de soins
existante. Ces limites peuvent varier selon legogés de I'année et étre adaptées, pour toute

ou partie de la période de permanence de soind)esoins de la population.

La détermination du nombre et des limites des sextest arrétée par le directeur
général de l'agence régionale de santé, apresltimudu conseil départemental de I'ordre

des médecins et avis du comité départemental nmerétia l'article R. 6313-1. En tant que de

besoin, des secteurs interdépartementaux peuvemtcénstitués par arrété du directeur

général de I'Agence régionale de santé, aprésiagisomités des départements concernés.

La carte des secteurs fait I'objet, suivant la mproeédure, d'un réexamen annuel.

Article R6315-2

Dans chaque secteur un tableau nominatif des méddei permanence est établi pour

une durée minimale de trois mois par les médeciastionnés a l'article R. 6315-1 qui sont

volontaires pour participer a cette permanencearugs associations qu'ils constituent a cet
effet. Ce tableau est transmis, au plus tard 4%sj@avant sa mise en ceuvre, au conseil
départemental de l'ordre des médecins qui vérifeelgs intéressés sont en situation réguliere

d'exercice.
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Les associations de permanence des soins peuvénipes au dispositif sous réserve
d'une transmission préalable au conseil départerheet I'ordre des médecins de la liste
nominative des médecins participant a cette pernwnel en est de méme pour les médecins

des centres de santé.

Dix jours au moins avant sa mise en ceuvre parreaibdépartemental, le tableau est
transmis au préfet, au service d'aide médicalentiege@ux meédecins concernés, aux caisses
d'assurance maladie ainsi que, sur leur demandegrganisations représentatives au niveau

national des médecins libéraux représentées aawmnepartemental.

Article R6315-3

* Modifié par Décret n°2006-1686 du 22eatébre 2006 - art. 2 JORF 28 déc. 2006 (21)

L'acces au médecin de permanence fait I'objet dhégelation préalable qui est

organisée par le service d'aide médicale urgente.

Toutefois, l'accés au médecin de permanence pealerdgnt étre assuré par des
centres d'appel des associations de permanen®ithsssi ceux-Ci sont interconnectés avec
le service d'aide médicale urgente. Les modalitésirderconnexion sont définies par une
convention conclue entre I'établissement hospitaliesont situés le service d'aide médicale
urgente et l'association de permanence de soinscoo@ention précise également les
modalités de collaboration entre le service d'amglicale urgente et l'association ainsi que
les procédures d'évaluation de cette collaboratianconvention est approuvée par le préfet
apres avis du comité départemental de I'aide miédicgente, de la permanence des soins et

des transports sanitaires.

La participation des médecins d'exercice libérda aégulation au sein du service
d'aide médicale urgente peut étre organisée en slelesrpériodes de permanence des soins

définies a_l'article R. 6315-1, en fonction desdies de la population évalués a partir de

l'activité médicale constatée.
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Article R6315-4

Les médecins participent a la permanence des soirla base du volontariat.

En cas dabsence ou d'insuffisance de médecinmtedies pour participer a la
permanence des soins sur un ou plusieurs sectanss ld département, constatée par le
conseil départemental de l'ordre des médecinspesed, en vue de compléter le tableau de

permanence prévu a l'article R. 6315-2, recu€ileid des organisations représentatives au

niveau national des médecins libéraux et des méslelgs centres de santé représentées au
niveau départemental et des associations de pentarmes soins. Il peut prendre I'attache
des médecins d'exercice libéral dans les sectearemés. Si, a l'issue de ces consultations et
démarches, le tableau de permanence reste inconlebnseil départemental adresse un
rapport, faisant état des avis recueillis et, I éahéant, des entretiens avec les médecins
d'exercice libéral, au préfet qui procéde aux r&tjans nécessaires.

Les obligations ou engagements pris par le médeilaire dans le cadre de la

permanence des soins sont assurés par le médéedénregonplace.

Il peut étre accordé par le conseil départementll'ordre des médecins des
exemptions de permanence pour tenir compte de Lkgketat de santé et éventuellement des
conditions d'exercice de certains médecins. La ligs médecins exemptés est transmise au

préfet par le conseil départemental avec le taldeguermanence prévu a l'article R. 6315-2.

Article R6315-5

A la demande du médecin chargé de la régulationgalédou du centre d'appel de
l'association de permanence de soins dans lestmmsdprévues a l'article R. 6315-3, le

meédecin de permanence intervient aupres du pgénine consultation ou par une visite.

Article R6315-6

* Modifié par Décret n°2012-271 du 27 fév2012 - art. 2 (22)
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Les principes d'organisation de la permanence dies $ont I'objet d'un cahier des
charges régional arrété par le directeur générdladence régionale de santé dans le respect
des objectifs fixés par le schéma régional d'ogginn des soins.

Le cahier des charges régional décrit I'organisajé@rérale de I'offre de soins assurant
la prise en charge des demandes de soins non pnogis et mentionne les lieux fixes de

consultation. Il décrit également l'organisationaleégulation des appels.

Il précise les conditions d'organisation des teinés de permanence des soins
afférentes a chaque département.

Le cahier des charges régional définit les indioastede suivi, les conditions
d'évaluation du fonctionnement de la permanencsodes. Il précise les modalités de recueil
et de suivi des incidents relatifs a l'organisagbrau fonctionnement de la permanence des
soins. Il détermine les modalités selon lesqudesommission spécialisée de 'organisation
des soins de la conférence régionale de la samté Eutonomie et le comité départemental

mentionné a l'article R. 6313-1 sont informés deineidents.

Indépendamment de la rémunération des actes adsomuighs le cadre de leur
mission, le cahier des charges précise la réemuo@r&irfaitaire des personnes participant
aux gardes de permanence des soins ambulatoieesaetégulation médicale téléphonique.
Cette rémunération forfaitaire peut varier en famctde la sujétion et des contraintes
géographiques, dans les limites fixées par arréséndaistres chargés de la santé et de la

sécurité sociale.

Elle est financée par le fonds d'intervention réglanentionné & l'article L. 1435-8
(23) de la loi n°2011-1906 du 21 décembre 2011limEn€ement de la sécurité sociale pour
2012. (24)
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5) L’évolution des textes de loi de 2003 a ce jour  : du rapport Descours a
la loi HPST

a) Le rapport Descours (25) (janvier 2003)

Ce rapport constitue une base dans l'organisatiola DS des médecins d’exercice
libéral, il détermine la ligne des modificationg@treprendre pour refondre le systeme de la

PDS en France.

Le ministre de la Santé, de la famille et des peres handicapées, Mr Jean-Francois
Mattei confie la rédaction de ce rapport au sémafdarles Descours qui lui remet en janvier
2003.

Ce groupe de rapport est constitué des différgmdicats des médecins libéraux et

hospitaliers, de représentants de I'Etat, de I'Amsce maladie et des usagers.

Leur mission est de définir la nature de la misstn permanence des soins et
d’analyser les obligations déontologiques qui lantsassociées ainsi que de définir les

solutions susceptibles d’étre mises en ceuvre pamangr un égal accés aux soins.

Ce rapport met en avant les difficultés rencomstigaur répondre aux besoins de soins
non programmeés et essaye de promouvoir un systet@eoféne mais cohérent qui tienne
compte des besoins réels de la population, desctéasdiques géographiques, de la
démographie médicale et des dispositifs de PDSepigtants. Une organisation collective
locale de la PDS entre la médecine de ville masefgent avec les structures hospitalieres,

sous la responsabilité de la profession est indisgige.

Ce rapport précise que : « la permanence des s@st pas la continuité des soins,
obligation déontologique imposée par l'article 4d dode de déontologie médicale, au
praticien envers sa patientéle ». Ceci permet defimotarticle 77 du code de déontologie
meédicale qui stipulait que la participation a la*&tait un devoir pour tout médecin. Celle-ci
repose désormais sur la base du volontariat ; ce@uemet pas en cause l'application de
I'article 47, la continuité des soins reste unagaiion déontologique.

Le deuxiéme axe important de ce rapport concerngédalation des demandes de
soins non programmeés. Celle ci doit étre uniquetrasée par un numéro unique d’appel, le

15, le siege du centre 15 constituant le centneégelation au sein du quel médecins libéraux
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et hospitaliers travaillent en collaboration. Qegent, I'organisation doit étre souple et
adaptée au contexte local : une régulation libéeléonome avec un numéro d’appel
spécifique (distinct du 15) est possible ; danseckypothése les deux centres de régulation

doivent étre interconnectés.

Le troisieme axe important concerne la sectorisades départements, le maillage du
territoire devant étre le plus efficient pour ureponse adaptée. Les médecins doivent

s’organiser sur ses secteurs afin d’établir uretbdépartemental de permanence.

Ce rapport insiste également sur la nécessité slgomsabiliser I'usager dans son

utilisation de la PDS et de I'informer sur les miitda d’acces a celui-ci en cas de besoin.

Le dernier point important concerne la modificatislu CODAMU (Comité
Départemental de I'Aide Médicale Urgente et deadparts sanitaires). Celui-ci est modifié
dans ses missions et dans sa composition pour rémtégans ses compeétences le
volet « permanence des soins ». Il devient ainEGDAMUPS (Comité Départemental de
I’Aide Médicale Urgente, des transports sanitagesle la Permanence des Soins). Le sous
comité médical est réformé pour prendre en chadelsS. Il a pour mission d’évaluer les
besoins et de valider les modes d’organisation m@popar chaque groupe d’acteur
(composition du CODAMUPS détaillée dans I'articlé33-1 du code de la santé publique).

Il élabore le cahier des charges fixant les magklit organisation de la régulation. Il évalue
régulierement 'organisation de la PDS et peut psepdes modifications éventuelles.

Le CODAMUPS se réunit deux fois par an et peut &umi a la demande de la moitié
de ses membres. Le sous comité médical se réunihiaimum deux fois par an pour
examiner les questions relatives a la PDS et peépls travaux nécessaires pour le
CODAMUPS.

b) Décret 2003-880 du 15 septembre 2003 complété par I’arrété
du 12 décembre 2003 (26)

Il s’agit du premier texte officiel instaurant legdalités de la nouvelle PDS.

Il fixe les horaires de la permanence des soinsiédecine ambulatoire qui doit étre

assurée, en dehors des horaires d'ouverture deetzalibéraux et des centres de santé, de 20
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heures a 8 heures les jours ouvrés, ainsi que teandhes et jours fériés de 8h a 8h le

lendemain par des médecins de garde et d'astesiateant dans ces cabinets et centres.

Cette permanence est organisée dans le cadre el@pathl en liaison avec les
établissements de santé publics et privés et ectibmndes besoins évalués par le comité

départemental.

A cette fin, le département est divisé en secteorg le nombre et les limites sont
fixés en fonction de données géographiques et dé&pbigjues et en tenant compte de l'offre

de soins existante.

La détermination du nombre et des limites des gextest arrétée par le préfet du
département et, a Paris, par le préfet de polm@&saconsultation du conseil départemental de
I'ordre des médecins et avis du comité départerhenta

Dans chaque secteur un tableau départemental niifndies médecins de permanence
est établi pour une durée minimale de trois morslggm meédecins qui sont volontaires pour
participer a cette permanence ou par les assatsatjo'ils constituent a cet effet. Ce tableau
est transmis, au plus tard 45 jours avant sa nmise@vre, au conseil départemental de l'ordre

des médecins.

Dix jours au moins avant sa mise en ceuvre parreaibdépartemental, le tableau est
transmis au préfet, au SAMU, aux médecins concemescaisses d'assurance maladie ainsi
que, sur leur demande, aux organisations reprds&saau niveau national des médecins

libéraux représentées au niveau départemental.

L'accés au meédecin de permanence fait I'objet dheégelation préalable qui est
organisée par le SAMU. Lorsque la régulation net @&e organisée dans ce cadre, elle doit

étre interconnectée avec ce service.
Les médecins participent a la permanence des soirla base du volontariat.

L'absence ou linsuffisance éventuelle de médeeitgntaires pour participer a la
permanence des soins sur un ou plusieurs sectensdal@département sera constatée par le
conseil de l'ordre des médecins. Celui-ci, apres aes organisations représentatives des
meédecins libéraux et des médecins des centreqtls samplete le tableau de permanence en
tenant compte de |'état de I'offre de soins didgeniSi, a l'issue de cette consultation, le

tableau reste incomplet, le préfet procéde auxisémns nécessaires.
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Les obligations ou engagements pris par le médeilaire dans le cadre de la

permanence des soins sont assurés par le médéedénregonplace.

Il peut étre accordé des exemptions de permanenggenir compte de I'age, de I'état
de santé et, éventuellement, des conditions d'iexede certains médecins.

A la demande du médecin chargé de la régulationaalég le médecin de permanence

intervient auprés du patient par une consultatipHecas échéant, par une visite.

Un cahier des charges départemental fixe les dondiparticulieres d'organisation de
la permanence des soins et de la régulation. lpoote notamment I'état de I'offre de soins et
I'évaluation des besoins de la population. Il fiee modalités de détermination des secteurs
géographiques, prévoit les indicateurs d'évaluat&in précise, le cas échéant, les
collaborations nécessaires entre les médecins amdsla permanence et les structures

hospitalieres.

L’arrété du 12 décembre 2003 complete ce décrgirécisant la sectorisation de la
PDS en fonction des besoins ainsi que les moyensodedination entre les médecins

régulateurs et les médecins effecteurs.

c) Loi 2004-810 du 13 aot 2004 (27,28)

C’est la loi fondatrice des Missions Régionales Snté (MRS). Les MRS sont
constituées de I'Agence Régionale de la Santé (A®3J)e I'Union Régionale des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM).

La Mission régionale de santé est dirigée alteveatent, par période d’une année, par
le directeur de TURCAM et le directeur de 'ARS.

La Mission régionale de santé formule des propwsstaux préfets pour I'organisation
de la permanence des soins.

Dans un souci de cohérence régionale, ces propusitbptimisent la régulation
libérale (au sein du centre 15) et adaptent leegecde garde aux besoins de la population
en particulier dans les zones rurales ou urbaiifisilds, ainsi qu’a l'offre de soins (services
d’'urgence, maisons meédicales de garde) en cohémree les préconisations du Schéma

Régional d’Organisation Sanitaire (SROS).
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La Mission régionale de santé définit, en relaimec les DDASS et les CPAM, un
cadre de référence pour I'évaluation du disposditifpermanence des soins ambulatoires et
procéde a cette évaluation en utilisant notammenbilan de la sectorisation de chaque

département et du cahier des charges.

d) Arrété du 26 mai 2005 (29)

Les honoraires a percevoir par les Médecins obht’tdjet d’'un avenant du 15 avril

2005 et approuvé par un arrété du 26 mai 2005.

Par ailleurs, pour favoriser la régulation préatatles actes, une revalorisation en

moyenne de 19 % des actes de nuit, de dimancl@asretfériés est instituée.

Cette convention passe totalement sous silenc&marnération de la permanence des
soins le SAMEDI, estimant que ce jour est normalgnravaillé...

Enfin, il est prévu des dispositions spécifiqueargdes zones déficitaires répondant a

la définition contenue dans l'article L. 162-47 clode de la sécurité sociale (30) dexlbi

sur les territoires ruraux »adoptée récemment par le Parlement. Celles-cietnbant aussi
bien les zones rurales définies que les zonesnebal a définition de ces zones est du ressort

des Missions Régionales de Santé.

e) Le rapport Grall (31) (aolt 2007)

Le Docteur Jean-Yves Grall, conseiller général éablissements de santé, a remis a
la ministre de la Santé, Mme Roselyne Bachelot,rapport sur la « mission de médiation et
propositions d adaptation de la permanence des sgiglaboréen aolt 2007. Mettant en
évidence les difficultés croissantes rencontréass darganisation de celle-ci, Jean-Yves

Grall formule des propositions destinées a répomirfacon adaptée a la demande non

programmeée d’aide médicale de la population smskenble du territoire.

Le rapport Grall releve d’emblée une incohérencasdilm mise en place de la

permanence des soins : le financement et I'orghorsalu dispositif ne reléevent pas des
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mémes responsables. En effet, le Préfet de dépamteonganise la permanence des soins
mais ne dispose d’aucun pouvoir de décision stinEcement, qui dépend de I'assurance

maladie dans un cadre conventionnel et extra-dé&parital. De méme s’agissant des CPAM

et des URCAM. Les institutions locales se trouvdaohc dans une position délicate car

confrontées aux directives nationales d’'une pargus réalités et pressions locales d'autre

part, induites par le caractére volontaire de fana@ence des soins. L’état actuel des finances
de I'assurance maladie n’assure pas non plushiistalu systeme.

Trouver un médecin devient par ailleurs un sujeiqliiétude pour la population, de
méme que l'accés aux soins. La mauvaise répartdies professionnels sur le territoire,
malgré les aides accordées pour l'installation @mezdéficitaire, et les évolutions du corps
sociétal (féminisation, aménagement du temps deaitralieu d’exercice de préférence

citadin) influent sur la bonne marche de la permaaales soins.

En outre, les difficultés liées a I'absence de ipaiet des astreintes prévues par
'extension de la permanence des soins au samegs-amdi, le principe du volontariat dans
la participation a la permanence des soins, nengissant pas la fiabilité et la pérennité du
systeme. Celui-ci repose en effet sur un investissg nécessaire des médecins, et I'on note
parfois une « césure » entre les médecins des mobames dégagés des contraintes par SOS
meédecins ou les structures d’urgences, et ceuxcaxeen zone rurale qui, peu nombreux,

font fonctionner la permanence des soins, mais festent leur mécontentement.

Les conseils départementaux de l'ordre des médemihstgalement des positions
divergentes quant a I'application du dispositiflai@ermanence des soins. lls sont chargés de
vérifier I'éligibilité des médecins inscrits sur tableau transmis par chaque secteur et de
tenter de le compléter en cas d'insuffisance dentaires. En I'absence de tableau complet,
le Préfet peut procéder aux réquisitions nécessalteressort néanmoins du rapport que
limplication des conseils est inégale et que destaPréfets sont ainsi contraints de
réquisitionner de facon permanente et non ponetusdl heurtant parfois au refus de certains

médecins décourages.

Enfin, la régulation médicale (en lien avec le ocents), considérée comme le « socle
du dispositif » par le Docteur Grall, est mena&geeffet, I'on note une tendance marquée au
report de la permanence des soins sur les strgctlicegence apreés minuit. En premiére

partie de nuit, la permanence des soins s’effedares le cadre des maisons médicales de
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garde, mais la encore, face au désengagement diecim® la population s’oriente plutot
vers les structures d'urgence. L'encombrement dupaBicipe également a ce recours

spontané aux urgences.

Enfin, les dépenses de permanence des soins renteescroitre et ont atteint hors
transports un codt total en 2006 de 370 millioresudbs.

La permanence des soins se révele donc « peu,fimbigle et colteuse ». C'est
pourquoi le Docteur Grall propose une série de@mdations en vue d’établir un dispositif
permettant de répondre de fagon adaptée a la denmamdprogrammeée d’aide médicale de la
population sur I'ensemble du territoire. Le rapperivisage une approche nouvelle du
systeme de permanence des soins en mettant I'asaertrois priorités : la réforme des

structures, la régulation, et le volontariat.

Les préconisations ont un unique objectif : un dssjfopérenne, efficient, fiable et
lisible permettant de répondre de facon adaptee deinande non programmeée de soins ou
d’avis médical de la population sur I'ensemble duritoire. Le constat effectué rend
nécessaire un changement de paradigme, car il mbleseplus 'heure d’entamer un «
replatrage » du systeme actuel mais il parait sagesd’envisager une approche nouvelle,

cohérente et structurellselon cing principes :

1. Remettre le patient au premier plan de mémdagnetion de service a la population :

2. Batir un dispositif @conome en temps médical

3. Laisser l'initiative et des marges d’adaptatanniveau régional et départemental

4. Considérer I'efficience et ajuster le colt plaucollectivité

5. Préparer I'avenir décliné en sept axes strabégigui ont pour dénominateur commun une
exigence de cohérence :

1. Redéfinir les missions et clarifier la sémantiqupasser de I'étiquette a la fonction et
regrouper la réponse adaptée a la demande de@oitfgavis médical non programmeés sous
I'appellation unique d’Aide Médicale Permanentea &bpulation : AMPP

2. Mettre en place un dispositif institutionnelbetfinancement cohérents

3. Décliner une organisation homogeéne, lisible eladgonnée, assurant la synergie de tous
les acteurs : un volet SROS de 'AMPP définissamitré l'implantation des structures

d'urgences et des SMUR), la régulation médicalelesda dispositif, des points fixes de
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consultation de médecine générale type MMG et diesteurs mobiles sur des territoires
définis. La sectorisation telle que définie actmlént disparaitrait.

4. Favoriser le volontariat et la pérennité du dsjifgpar un veéritable contrat de volontariat

5. Adapter les formations, en réorientant la foramatmédicale initiale, en améliorant la
formation des PARM

6. Informer et responsabiliser la population : sguldispositif fiable, pérenne et donc lisible
peut permettre une indispensable communicationlasurase d’'un cadre national adapté
localement

7. Evaluer périodiqguement I'efficacité du dispdsiians le cadre des CODAMPP

f) Le rapport Boénnec (32) (octobre 2008)

Il s’agit d’un rapport d'information fait au nom de Délégation & 'aménagement et
au développement durable du territoire sur la paemee des soins remis en octobre 2008 par
le député, M. Philippe Boénnec.

Philippe Boénnec a souligné sa convergence de welas précédents rapports sur le sujet,
ceux de Philippe Ritter et Yves Bur sur les ARStddlés dans le chapitre suivant), et de
Jean-Yves Grall sur la PDS. Philippe Boénnec estyime la mise en place de schémas
régionaux unique organisant la PDS ameénera a assphis étroitement aide médicale

urgente (AMU) et PDS.

LES AXES MAJEURS

* Faire des agences régionales de santé les mdites/re de la permanence des soins pour
clarifier la gestion stratégique des mécanismesaseas

* Fonder le nouveau dispositif sur un volontariggénélu formalisé par des contrats pour
equilibrer les droits et les devoirs des acteursidade de la santé

* Charger les centres de régulation médicale dotguile opérationnel du dispositif pour une
meilleure allocation des moyens aux besoins

* Informer la population sur les bonnes pratiquasn&tiere de permanence des soins pour

rationaliser les comportements

48



* Former davantage les jeunes médecins a I'exedecka médecine de premier recours pour

mieux les mobiliser

LES PROPOSITIONS CONCRETES

1. Définir un volet de permanence des soins dassiHéma regional d’organisation sanitaire
établi par les agences régionales de santé

2. Instituer des organes consultatifs dans chagpartement

3. Généraliser les pobles de premier recours sut l@uterritoire en privilégiant leur
adossement a des structures de soins préexistantes

4. Charger les agences régionales de santé d'un d@lppui dans la constitution et
I'équipement des pbles de premier recours

5. Compléter le réseau des pdles de premier reqarrsles médecins mobiles chargés de
visiter les patients incapables de se déplaces seul

6. Fondre en une seule enveloppe les dotationsdi@@s, et en confier la gestion aux
agences régionales de santé

7. Doter les agences régionales de santé de malémaluation et de prospective pour
'amélioration de leurs dispositifs, et leur comfign pouvoir d’expérimentation

8. Ecarter I'idée d’'un retour a des gardes médscaldigatoires

9. Privilégier les incitations contractuelles auxg@léés administratives pour dresser les
tableaux de garde sur la base du volontariat

10. Rendre éligible a ces contrats les médecingrgkstes non installés (jeunes retraités,
remplacants, salariés, internes, etc.), créant anesréserve médicale

11. Encourager les médecins volontaires a assasegatdes hors de leur secteur habituel

12. Envisager une rémunération forfaitaire devaés liées a la permanence des soins

13. Charger I'Ordre des médecins de la sanctiariglisaire des cocontractants défaillants
14. Initier une délégation des taches au bénétisgpdrsonnels paramédicaux

15. Coordonner les gardes des différents acteurmédecins généralistes, médecins
spécialistes, ambulanciers, pompiers, pharmaciens...

16. Contracter avec SOS Médecins pour déterminiertae de la contribution de cet acteur a
la permanence des soins

17. Recentrer les acteurs sur leur mission spéeifidfaide médicale urgente pour les

SAMU, le secours aux personnes pour les pompitrs, e

18. Mettre fin aux gardes en nuit profonde et reggda demande vers les hopitaux
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19. Discuter avec les autorités publiques compésente la prise en charge des actes
médicaux-administratifs, qui n’appartiennent pds @ermanence des soins

20. Regrouper sous un numéro de téléphone uniquestdas demandes sanitaires des
citoyens

21. Unifier les centres de régulation médicaleritgpantre généralistes et urgentistes

22. Placer tous les moyens disponibles sous l@ansgbilité opérationnelle du régulateur

23. Geénéraliser la pratique du conseil médicalpté@ique, voire celle de la prescription
téléphonique dans le cadre de protocoles établimpeute autorité de santé

24. Instituer un rappel automatique du patienthawge apres la communication initiale

25. Améliorer le statut et la formation des pernmaners auxiliaires de régulation médicale

26. Communiquer en direction de la population aunduvelle architecture de la permanence
des soins et inciter le citoyen a suivre les pracesi prédéfinies

27. Valoriser la médecine de premier recours a Vdrsité en améliorant le cadre statutaire
des enseignants de la discipline

28. Faciliter les contacts entre les étudiants ddanine générale et la médecine ambulatoire,
en organisant des stages de second cycle, en dammaaractere obligatoire aux stages de
troisieme cycle, en formant a la régulation et gasdes, en autorisant les structures privées a
accueillir des stagiaires

29. Donner aux agences régionales de santé un pavdécision sur le numerus clausus des
facultés de médecine de la région

30. Octroyer des bourses aux étudiants de médeairgehange d’'une obligation d’exercice

dans les zones mal dotées en début de carriéere

g) La loi HPST (n°2009-879 du 21 juillet 2009)

La loi HPST « hopital, patients, santé, territoisea été élaborée a l'issue d’'un long

processus de concertation et d’échanges. (33534, 3

De novembre 2007 a avril 2008, les EGOS (Etats rgéméde I'Organisation de la
Santé) se penchent sur la répartition des prafiessis de santé sur le territoire et sur leurs
missions. L’objectif est de rénover I'offre de sodespremier recours et d’identifier des outils
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qui permettront de garantir aux citoyens une égaliacces aux soins, en améliorant la

répartition des professionnels de santé sur lgdie:.

4 missions menées en étroite collaboration, cogsaaiespectivement a I'organisation
territoriale (mission RITTER), a I'hépital (missioLARCHER), a la prévention sanitaire
(mission FLAJOLET) et a I'organisation de la sa(rtéssion BERLAND PODEUR) sont a
I'origine de la création de la loi HPST. L'objectie ces missions est d’améliorer la qualitée,

I'efficience et I'accés aux soins pour tous.

- Le rapport Ritter (36)

En Janvier 2008, Mr Philippe Ritter, préfet honmraest chargé d’une mission portant

sur la création des agences régionales de santé.

Les enjeux de sa mission:

nécessité d’'un pilotage unifié au niveau régionaingettant de mieux adapter les

politiques aux spécificités territoriales.

- le renforcement du caractere préventif des polisgde santé sur un territoire, pour

une meilleure réponse aux besoins locaux
- le renforcement de la territorialisation des pglits de santé
- laréorganisation de I'offre de soins de santéaries
- I'amélioration dans la fluidité du parcours du pati

- un renforcement des restructurations et de I'effice hospitaliere

une recomposition de I'offre hospitaliére au prdfitmédico social

Au sujet de la PDS, cette mission vise a donner ARS une compétence large de
structuration de I'offre de soins dans le sectenbw@atoire. L'objectif est a la fois de faciliter
accés aux soins de tous et une organisation iefifie des parcours de soins (via en

particulier une meilleure gradation des soins).
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Les ARS seront chargeées :

* D’organiser la permanence des soins (y compris negison de retraite), la garde
ambulanciére, la garde pharmaceutique et la gandg ldasecteur dentaire (a I'exclusion du
pouvoir de réquisition qui ne peut étre exercémprde préfet).

L’ARS doit disposer a la fois du pouvoir de déamsite CODAMUPS doit étre place
auprés de I'ARS) et de financement (fixation degeases, financement de la régulation,
financement des maisons médicales de garde notathmess dispositifs actuels de
planification de la permanence des soins et ddd’anédicale urgente pourraient fusionner au
sein d'un volet du PRS consacré a d’Aide Médicaafanente a la Population (AMPP).

* De pouvoir mieux répartir et structurer I'offre doins sur le territoire.

L’ARS doit disposer a ce titre :
- des compétences pour faire évaluer la carte deeszdéficitaires a aider en priorité, de
méme que les zones dites sur denses, et ce poseffitble des professions de santé, le tout en
fonction des besoins de santé de la zone d’installaet de I'acceptation de contraintes
d’intérét général...
- d'une capacité de contractualisation avec ledepsionnels de santé sur des forfaits
permettant de rémunérer des engagements correspoidame orientation régionale de la
politique de santé ou a des contraintes de seputdic (exemple : actions en matiere de
prévention ou aides a I'installation dans les zateesous-densité medicale) ;
- de la maitrise des fonds disponibles pour aidé atructuration de l'offre : aides a la
création de maisons de santé pluridisciplinair@sle au regroupement des médecins, bourses
aux étudiants contre engagement de service, mesifgacitatives a l'installation, etc.
L’ARS doit étre l'interlocuteur unique des colledtés locales sur ces sujets ;
- du pouvoir d’approbation et de financement deseaax a I'échelon régional ou infra
régional, a travers la maitrise des crédits du BQ@Eond d’intervention pour la Qualité et la
Coordination des Soins).
- Disposer du pouvoir d’autorisation de création cirtaines structures ou services

pharmacies, laboratoires d’analyse, le cas écloémites de santé, transport sanitaire.
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-Le rapport Bur (37, 38)
En Février 2008, le rapport Bur, député, en comafudes travaux de la mission sur les ARS,
constate que :

- I'offre de soins n’est pas suffisamment maitriséarpassurer I'égal accés aux soins de

tous les patients
- le parcours de soins du patient manque de fluidité
- la prévention reste le parent pauvre du systénsaaie
- notre systéme de santé a un cout élevé et maliséaitr
- la croissance des dépenses de santé n’est pasageteans gain d’efficience

- cloisonné, le pilotage de notre systeme de santépligue la mise en ceuvre des
politiques de santé et ne permet pas de strucaffieacement une prise en charge
globale du patient

- le cloisonnement des acteurs et I'enchevétremestcdenpétences engendrent des

pertes d’efficience et ne permettent pas de régifisacement les dépenses de santé
Les enjeux de son rapport :
- redonner de la lisibilité au systéme de santé
- renforcer 'efficacité des politiques de santé
- améliorer l'efficience du systeme de santé

Les conclusions de son rapport sont qu’ « ilggssotamment des travaux de la mission
gue l'unification du pilotage régional du systemesad@até, pour justifiée gu’elle soit, ne
permettra pas de gain d’efficience sans un pilotaeonal du systéme de santé moins

éclaté qu’aujourd’hui. »

Il doit en effet y avoir une profonde cohérencereritorganisation des ARS et la
répartition générale des compétences entre I'Etédagsurance maladie, notamment en

matiere de régulation des dépenses de sante.

Des lors, le présent rapport décrit les deux ppigagk scénarios de réforme envisageable :
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- soit les ARS cumulent les fonctions de planificatiten’offre de soins et de régulation
des dépenses de santé, intégrant les services tmtypde 'assurance maladie : cela
simplifierait radicalement le pilotage du systénae, risque que les ARS soient
accaparer par leur activité de planification aurioint de la recherche des gains

d’efficience ;

- soit les ARS se concentrent sur les fonctions doigation de la prévention et de
I'offre de soins, en dialogue avec un organe rédialeal’assurance maladie aux

missions recentrées sur la régulation des dépenses.

- Le rapport Larcher (39)

Le 16 octobre 2007 a Bordeaux, le Président deefauBlique, Mr Nicolas Sarkozy, a
demandé a I'ensemble des professionnels de santéfldchir aux changements nécessaires
pour que notre systeme de santé réponde avecélebéalité aux besoins de la population.
Cette réflexion a été menée sous I'égide de Mr @étarcher, sénateur des Yvelines,
président du Sénat d§" bctobre 2008 au®loctobre 2011.

En Avril 2008, parait le rapport Larcher sur I'éutdbn des missions de I'hépital. Ce
rapport propose sur le modele des communautés dengones et d’agglomérations, des
« communautés hospitalieres de territoires ». tl @ majorité dédié a I'organisation

hospitaliere mais quelques points intéressantserorat la PDS.

Un de ses objectifs est d’aménager les relationse datmonde hospitalier et son
environnement pour mieux répondre aux besoins déenps et assurer la continuité des
prises en charge.

Les insuffisances dans la continuité des soingtfeatation des prises en charge, défauts de
coordination) ont une incidence particulierementef@ur la prise en charge des urgences et
sur I'activité de soins non programmés. Un recdrop important a I'hopital pour les soins
non programmés conduit a mobiliser des moyens tofiteux et perturbe I'activité
programmeée de I'hépital.

Il faut souligner que, selon la DREES (Direction ldeRecherche, des Etudes, des
Evaluations et des statistiques), la grande majdes patients arrive aux urgences sans avoir

Recherché un avis médical préalable ! (40,41)
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D’aprés leur étude parue en janvier 2003, concéresnmotivations du recours aux
urgences, les patients évoquent le plus souvetraiate que le médecin de garde ne puisse
répondre a la situation, notamment en termes degulatechnique et la possibilité d’acces
direct aux urgences ; I'absence d’avance de fraiségalement mentionnée pour certains

patients mais ce motif n’avait pas fait I'objet dauanalyse spécifique lors de cette étude.

Des moyens trés importants ont été affectés deffuians aux services hospitaliers
d'urgences sans que la population ait toujourselgiment d’'une amélioration du service
rendu, en particulier pour ce qui concerne le ddlattente aux urgences - méme si les
services sont reconnus de bonne qualité.

L’amélioration des soins non programmés appelle dore réflexion globale, au-dela de la
seule question de la permanence des soins : régylahformation de la population,
transports sanitaires, mais aussi organisatiorrnatele I'hopital. Comme le montrent les
travaux de la MEAH (Mission nationale d’ExpertigedéAudits Hospitaliers) : organisation
de I'accueil des patients en situation d'urgeneempanence des équipes médicales et gestion

des lits.

Il insiste sur le développement d’'une offre coomtmn de proximité par la poursuite
des travaux relatifs aux centres et maisons det sjagés dans le cadre des EGOS ; et la
prise en compte du réle des hdpitaux locaux dadgveloppement de ces centres et maisons

de santé.

Mieux organiser la prise en charge des soins nogrammeés est un objectif important
: d’'une part en raison de I'impact de la non-pragraation sur le fonctionnement des services
; d’autre part dans la mesure ou les difficultéderdination entre I'hdpital et la médecine
de ville s’y expriment plus particulierement. Il mdent de distinguer les soins non
programmés qui pourraient relever d'une prise aargd ambulatoire (qui posent la question
de l'adéquation des modalités de prise en chartgegux qui impliquent une hospitalisation,

qui appellent une meilleure coordination entre arste
La commission a tout particulierement souhaitésiesi sur le devoir que constitue,

pour les médecins de ville, la participation a lenpenence des soins.

Elle recommande :
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* D’investir les futures agences régionales de san{ARS) d’une mission globale

d’organisation de I'offre de soins non programmés.

La commission a souligné l'intérét des préconisetidu rapport réalisé par Jean-Yves
GRALL prolongeant les travaux menés par I'lGAS festion générale des Affaires
Sociales) et 'IGA (Inspection Générale de I’Adnsitnation) (42) :

- Proposer une réponse univoque et cohérente drag&tlicale a la population, incluant un
conseil téléphonique, une orientation vers une Wtatton de médecine générale, un envoi de
médecin, un envoi d’équipe SMUR, une orientatiorsuen service d’'urgence, par le moyen
de transport adapté.

- Intégrer la question de la garde pharmaceutique dette réponse.

- Unifier le pilotage de la permanence des soingsda responsabilité de 'ARS, incluant le
financement (le pouvoir de réquisition restant, oerle recommandait le rapport GRALL,
du ressort du Préfet compte tenu de son role eremat’ordre public et de son pouvoir
général de police).

- Compléter le SROS pour y inclure les 5 modalitéséponses précisées par le rapport Grall:
régulation, structures autorisées pour lactivitiurgences, SMUR, points fixes de
consultation en médecine générale, secteurs d/enméon pour les effecteurs médicaux

mobiles.

* De mieux organiser I'amont du recours aux urgences :égulation et transport

Améliorer la régulation des urgences est une nééesdmportance d’'une régulation
conjointe et si possible sur un méme lieu pour AMB et la permanence des soins
ambulatoires doit étre réaffirmée, comme la nét&sia mieux informer la population sur le
dispositif (43).

Le rapport Grall soulignait la nécessité d’offtine réponse aux demandes d’avis et/ou
d’intervention, 'usager ne pouvant pas forcémeagrécier l'urgence, la gravité ni méme la

pertinence de l'intervention.

Il faut organiser la régulation médicale de facdficiente en fonction du contexte
local : évaluation du nombre de médecins régulatewgcessaires durant les périodes

ouvrables ou la nuit profonde, possibilité dansatees zones peu peuplées d’'une régulation
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organisée a I'échelle interdépartementale. Ainsiyrges petits départements dont le SAMU a
une faible activité, la réponse pourrait étre miigéa, la nuit, entre plusieurs départements.
Cela permettrait d’optimiser les ressources eedaddéployer aux heures de pointe.

Le développement des outils de téléecommunicatiosystemes d’'informations permettant un
basculement des systemes de gestion extrahosgsatiéit étre également soutenu, en tenant

compte des exigences de gestion des crises sasitair

L’organisation des transports sanitairest une exigence forte. Elle doit étre
programmée en méme temps que la répartition tealkodes sites hospitaliers de prise en
charge des urgences. Cela doit aussi contribuer eneilileur recours a l'offre de soins
ambulatoire (maisons médicales de garde) pour is®pees privées de moyens de transport.

* De mutualiser I'organisation de la prise en chargeles soins non programmeés

au niveau territorial

La mutualisation des ressouraasses en ceuvre doit étre vue comme une obligation
dans un contexte de rareté de certaines ressauémstisales.
Cela implique de rechercher, lorsque cela est plessine coopération public-privé, comme
'ont souligné les réunions régionales, notammentr famagerie: sur certains territoires, la
permanence est assurée par un nombre restreiatidogues hospitaliers, sans participation

des radiologues exercant dans les cliniques geonepas dotés de services d’urgences.

Les contraintes liées a la permanence, le viedifiemnt de certains praticiens et leur
nombre limité dans certains territoires plaidentfasteur d’'une mutualisation des gardes et
des astreintes entre les praticiens des différétablissements, quel que soit leur statut,
comme cela se pratique déja parfois (par exempleolestétrique). Dans ce cadre,
I'accessibilité financiere (secteur 1) doit étreagdie au patient.

* D’adapter I'organisation de la prise en charge desoins non programmeés a

I'hopital

La MEAH a formulé des recommandations pour l'orgation des services

d’'urgences et le management des lits. Celles-oietbiétre suivies d’effet.
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Des modalités d’accés direct aux services hospitakans passage par les urgences
pour des pathologies ou des publics spécifiguesedbégalement étre organisées:
- Organisation de I'hospitalisation directe sansspge par les urgences dans les unités
neurovasculaires ou cardiologiques lorsqu’un diatincs été posé dans le cadre d'une
intervention médicale;
- Facilitation de I'hospitalisation directe de segients par le médecin généraliste. Si I'accés
direct au service compétent est déja la regle geddwrientation par le 15, une telle
orientation par le médecin généraliste reste rahe. fonctionne mieux avec les cliniques

mais reste dépendante du réseau personnel du métedest pas organisée en systéeme.

- Le rapport Flajolet (44)

En Avril 2008, le premier ministre Mr Francois Bifl, a confié a Mr André Flajolet,
député du Pas de Calais, une mission au profit @weynement relative aux disparités
territoriales des politiques de prévention sargtdire rapport Flajolet, cherche a identifier les

disparités de santé, entre population, entre dé@e#, ainsi que leurs causes.

Cette mission s’intéresse essentiellement aux regsuprendre quant a la prévention

mais souleve toutefois le probleme des soins dmipre recours.

Cette mission rappelle que théoriguement, les swamsurgents sont a assurer par les
meédecins généralistes quotidiennement pendantdase$ ouvrables et, en dehors de ces
heures, dans le cadre de la permanence des sdinsstShien de la responsabilité des
pouvoirs publics de faciliter le dialogue entrevie et I'hopital, de favoriser tout ce qui est
complémentaire dans l'organisation, mais aussi dmudéger tout ce qui contribue a
désorganiser le systéme de santé francais, laiguedé l'acces a la santé au moment
opportun reste entiere.

Force est de constater que, pour la populatiofr§guente peu son médecin traitant et
n'a guere l'occasion de tisser les liens de cowBaqui aident a trouver les solutions aux
problemes de santé inopinés, l'acceés sans rendez-aax cabinets médicaux n’est pas
uniformément organisé sur I'ensemble du territoia. outre, le faible nombre de cabinets
contribue a la saturation des carnets de rendeg-deuceux qui subsistent. La régulation
téléphonique, elle aussi, sature faute, sembleeteilpouvoir distinguer I'urgence potentielle
de l'appel pour un simple conseil de santé. Enmésu’acces a la médecine de premier
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recours, faute d’'une organisation ad hoc qui asgoait une régulation effective précédant le
deuxieme recours, est boudé par la populationujyiréfére les urgences de I'hdpital dont la

localisation spatio-temporelle est pour eux limpide

La mission insiste donc sur le r6le de missionatgise public du médecin généraliste
dans la permanence des soins qui doivent étre tigagzar les acteurs de santé du territoire
(privés ou publics) en liaison avec la communawotpitaliere de référence.

- Le rapport Berland Podeur (45, 46)

En avril 2008, la mission Berland Podeur souligimdortance d’'une garantie dans

I'effectivité de la permanence des soins.

Pour cela, elle préconise :
. D’unifier au niveau régional le pilotage du disgidglans le cadre des ARS et veiller a
y associer les professionnels de santé, notammédicaux, disposés a s'engager dans une

permanence de soins coordonnés.

. De développer la régulation des appels de permardgg soins.

* revoir les modalités de financement pour valoriemgagement des médecins : sortir
du dispositif conventionnel classique pour mettne ceuvre d'autres modalités

telles que le paiement forfaitaire a I'échelle @uitoire de santé.

« améliorer la formation initiale et continue degdacins généralistes de premier
recours:

-favoriser I'exercice, par les internes, de la @aremce des soins en médecine
ambulatoire pour les internes de médecine généraleupervision directe par le
maitre de stage;

-développer la formation continue notamment a daulaion téléphonique.

» développer une organisation lisible sur un teinét donné, en tenant compte des

réponses existantes libérales et hospitaliéres:
- recentrer l'activité de la PDS libérale sur &ntthe horaire 20h-24h ;
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- au-dela de 24h,

- assurer une meilleure complémentarité entreiées< Id'accueil de PDS (en
particulier les MMG, maisons pluridisciplinaires, di@ux locaux etc...) et les
structures des urgences des établissements de, sahb@ les configurations et
spécificités locales.

- maintenir une effection a domicile dans un catigitorial large, sur
régulation, pour toute visite indispensable et @¢técessitant un médecin (garde a
vue, hospitalisation en psychiatrie, certificatsldees) ;

- professionnaliser cette activitt avec de réels yans (voiture

accompagnant...)

- La loi HPST (47)

Le projet de loi est présenté le 22 octobre 2008 R@selyne Bachelot au conseil des

ministres.
Il est examiné et discuté d’abord a I’Assembléeadyaie puis au sénat.
La loi parait au journal officiel du 22 juillet 2009

La PDSA est une mission de service public, insal#es la loi HPST n°2009-879 du 21
juillet 2009, dont 'objectif est de répondre awsbims de soins non programmés aux heures

de fermetures habituelles des cabinets.

L'article 36 de cette loi concerne l'accés a tous a des seimgidlité. Il comporte notamment
la création de larticle L4130-1 du code de la éaptiblique, précisant les missions du
médecin généraliste de premier recours et notamsaengarticipation a la mission de service

public de permanence des soins dans les condftigres a I'article L6314-1.

L'article 49 de la loi HPST modifie I'article L6314-1 du code te santé publique, la

permanence des soins est plus qu’'une mission Binggnéral, c’est une mission de service
public dont les modalités d’application sont fixges décret en conseil d’Etat (article L6314-
3). La permanence des soins est assurée par lescimg&ddans le cadre de leur activité
libérale. Tout autre médecin ayant conservé ungqpie clinique a vocation a y concourir

selon des modalités fixées contractuellement dagetce régionale de santé.
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La régulation téléphonique des activités de permemales soins et d'aide médicale

urgente est accessible sur I'ensemble du terripairein numéro de téléphone national.

Cette régulation téléphonique est également aditesgiour les appels relevant de la
permanence des soins, par les numéros des assogidé permanence des soins disposant de
plates-formes d'appels interconnectées avec ce rounational, dés lors que ces plates-

formes assurent une régulation médicale des appels.

6) Financement de la permanence des soins ambulatoi  res

A compter de la publication du cahier des chargegonal, 'ARS procédera a la
vérification et a la validation des tableaux dedgairansmis par le conseil départemental de
'ordre des médecins afin de veiller a ce que @gidrs respectent le cahier des charges (et

par la méme I'enveloppe allouée a I'ARS).

La transmission du tableau de garde validé par 8AR’organisme local d’assurance
maladie vaudra ordre de paiement et déclencheralaipsocessus de paiement des forfaits
de régulation et d’astreinte aux médecins insaritséableau de garde. Il est précisé que 'ARS
transmettra I'ordre de paiement & l'organisme labalrattachement du médecin inscrit au

tableau de garde.

A partir du ler mars 2012, la permanence des se@ma financée par le fonds
d’intervention régional (FIR) (48), créé par I'até 65 de la loi no 2011-1906 de financement

de la sécurité sociale pour 2012 (49).
Un projet de décret en cours d’examen devrait pegcgue le FIR, financera les
rémunérations forfaitaires versées aux médecingpgticipent a la permanence des soins

dans les conditions définies aux articles R. 63&5R. 6315-3 du code de la santé publique.

La création du FIR n’aura pas d’'impact sur I'orgation du circuit de liquidation tel
gue détaillé ci dessus. Ce circuit est lié a la dbgntrée en vigueur du cahier des charges

régional.
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Le FIR regroupera ainsi dés le ler mars 2012 ttésebs crédits régionaux de la
permanence des soins (ambulatoires et en étabbsggnplusieurs dotations (FICQS,
FMESPP, MIG...) et les crédits de prévention Etatssukance maladie relevant des ARS.

Vient d’étre publiés au Journal officiel du 28 fiévr2012 :

- Décret n°2012-271 du 27 février 2012 relatif aud®rd'intervention régional des

agences régionales de santé pour le financemdatpEmanence des soins (50,51).

62



[l LA PERMANENCE DES SOINS DANS L'EURE

1) LE DEPARTEMENT DE L’'EURE

a) Géographie

Le département de I'Eure est un des deux départentemiposant la région Haute

Normandie avec la Seine Maritime.

D’une superficie de 6 039 km2 (environ 135 km d@&stouest et 85 km du nord au sud pour
les points les plus éloignés), le départementeleré est semi-rural. Son chef- lieu est la ville

d’Evreux.

Il est constitué de 3 arrondissements, 43 cantb63®communes distribuées régulierement
dans I'espace dont trois ensembles urbains dépalesa@d 000 habitants : Evreux 50 777
habitants, Louviers-Val de Reuil 31897 habitanteynén 24998 habitants. Sa densité (90
hab. /km2) est inférieure a celle de la France opélitaine (108 hab. /km?2). (Source INSEE
2008).

Le département dispose d’'une forte densité desswvdée communication routiéres
essentiellement disposées dans le sens est-oggsn(rparisienne — ouest de la France),
notamment I'A 13 et la N 13. La desserte dansihs éord-Sud se fait via I'A 28, celle-ci fait

partie de la liaison européenne nord-sud contotilaa@gion parisienne, et la N 154.

L’ouest du département de I'Eure est rural et hssidnt. Cette partie du département
se caractérise aussi par des possibilités d’acessdifficiles aux établissements de sante,
nécessitant un regard attentif en matiere de ré&apportée pour les soins de premiére
intention. (52)

b) Démographie

Avec 577 087 habitants au ler janvier 2008, EEtémoigne d'une bonne vitalité
démographique. Depuis 1999, le département a g2®)060 personnes.
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Excédent naturel et solde migratoire s'y conjugferdrablement.

La population progresse de 0,7 % par an, rythnmue élevé des cing départements

gui composent les deux régions normandes. (SONSEE 2008) (53)

c) Démographie médicale

Au ler juin 2011 selon les données du CDOM, laagiaute-Normandie recense 6

009 médecins inscrits au conseil de I'Ordre.

- L'activité générale au ler juin 2011

Tableau des médecins inscrits au CDOM de la Hdatenandie au % juin 2011 :

Haute-Normandie France

Etfectifs : Pourcentage : Pourcentage :
Retraité 946 v 157% 1550% | Retraité
Retraité actif 172 ! 2,9% I Retraité 18,6% 2,80% 1 18,3%
Temporairement : : :
sans activité 79 ! 1,3% ' 2,40% | Activité
Remplacant 191 ! 3,2% 1 Activité totale 3,70% ' totale
Activité réguliere 4621\ 769% 81,4% 7560% 1 8L7%
Total 6 009 L 100% 100% 100,00% |, 100%

Parmi les 6009 médecins inscrits, 4891 sont aetifisl 18 retraités.

Avec une densité moyenne de 248 médecins en &ctieijuliere pour 100 000

habitants, la région Haute-Normandie occupe le 3mmg des régions les moins dotées.
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Tableau représentant la densité médicale en fondgs régions francaises dtlijtin 2011

(données CDOM)

‘ e Dlancite sl oyerme|
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La démographie médicale dans I'Eure est quant & lallplus faible sur tout le

e
Basse-Nomand ie

PACA

Picardie
Centre
Bourpopne
Avvergne
Lorraine
Lirvions sim
Aqquitaime

Ile-de-France

Ehime- Alpes
Midi-Pyréntes

Haute-Mormand e
Poitou-Charentes
Franche-Comtd

Pays-de-la-Le
MNord-Fas-de-Calais

Champagne-Arderme
Languedoc-Boussillon

territoire de la France métropolitaine associée agenmoyen des médecins de 53 ans.

Le chiffre de 591 médecins généralistes incluengglecins a mode d’exercice
particulier, les médecins de la délégation teliaterde I'ARS, de la sécurité sociale ainsi que

les médecins salariés des hépitaux.

Tableau caractérisant les généralistes et lesaljsées en Haute Normandie ati jliin 2011

(source CDOM) :

‘ Généralistes | Spécialistes ‘ Total GEN/SPE ‘ Age ‘ Femmes
Etfectifs Effectifs Effectifs Movyenne Pourcentage
Eure 591 401 992 53 36,5%
Seine-Maritime 1710 1919 3629 51 41,2%
Haute-Normandie 2301 2320 4621 51 40,2%

En 2011, le CNOM recense dans I'Eure, 101 médegameralistes pour 100 000

habitants et 68 médecins spécialistes pour 10habidants.
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Carte figurant la densité des médecins en hautmlwdie (source CNOM®juin 2011) :

Densite des medecins generalistes
on activite régulicre

Densité des médceins specialistes
en activite réguliere

CHOM, [HSE
Antour - NOM, G, La Bmtan-Lam wvillos, 2011

Sonmrce

Moyerme Hante-MNormandie - 124 GE-/ 100 000 hibs Movenne Haute-Mormmandie : 1235PE/ 100 000 hbs
Morrerme France : 147 GEI/ 100 000 hbs Moverme France - 137 GEIM /100 000 hbs

La moyenne en France métropolitaine étant de 14deonds généralistes et 137
médecins spécialistes pour 100 000 habitants.

- Répartition par age et par sexe :

Pyramide des ages des médecins généralistes dgidm Haute Normandie al'1
juin 2011 (source CDOM) :

65 ame Hommes
55 ans
T0%%
60-64 ans 307
55-3% ans 38
30-34 aps
45-29 ans
40-24 an=
40 ans
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Agés en moyenne de 53 ans, les hommes représ@nties 1 673 médecins généralistes

libéraux et mixtes de la région Haute-Normandie.
- 19% des généralistes libéraux et mixtes sont dgésoins de 45 ans et 24% sont ages de 60

ans et plus

- Parmi les médecins généralistes agés de moi#8 das, 57% sont des femmes.

- La démographie médicale a I'échelle des bassins die de I'Eure :

Selon I'INSEE « le bassin de vie est le plus getititoire sur lequel les habitants ont accés a

la fois aux équipements et a I'emploi ».

Tableau représentatif de la démographie médicdléchelle des bassins de vie de I'Eure
(source INSEE 2008) :

Nom du bassin de vie P5DC 2008 Part 60 ans Movenne Age MG Densite MG™
Beaumont-le-Roger 9426 241% 53 2.7
Beuzeville 10626 19,8% 56 2.8
Bretewl 9434 24.8% 60 3.2
Brionne 11961 239% 7 3.3
Conches-en-Chiche 12145 18.,9% 47 2.0
Cormeilles 5335 24.2% 53 1,9
Damville 7912 16,5% 58 2,5
Dreux G377 15,0% 53 3.1
Etrepagny 11623 16,3% 52 3.0
Ezy-sur-Eure 153645 15,9% 51 1.6
Gaillon 21108 15,7% b7 3.1
Gisors 31242 18,9% 55 22
Le Neubourg 21519 17,9% 36 2,6
Les Andelys 17554 19,6% 56 3.1
Montfort-sur-risle 6136 20,2% o4 3.3
Pacy-suur-Fure 17577 18.9% 35 3.1
FPont-Audemer 36309 20,9% hb 3.2
Sami-Andre-de-L eure 8603 15,2% 58 2.3
Samnt-Lubm-des-Joncherets 17331 15,7% 47 0.9
Thiberville 5282 23,1% 59 1.0

*: Densité : nombre de meédecins généralistes libéraux/mixtes pour 5000 habitants

PSDC : Population Sans Double Compte
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Le département de I'Eure se caractérise donc pafammiaisation et un vieillissement
des omnipraticiens, avec une perspective de départstraite massifs. Le bassin de vie de
Breteuil sur Iton par exemple, a une faible dendiépraticiens avec une moyenne d’'age
supérieure a 60 ans.

En théorie, tous les médecins généralistes dessrbde vie sont susceptibles de prendre leur

retraite dans les cinq années a venir.

Les médecins généralistes agés de plus de 50 préseatent 46,87 % de I'effectif,

contre 10,93 % s’agissant des praticiens agés desrdei 40 ans.

Le département de I'Eure (hormis I'agglomératioBweux) est confronté a une sous-
médicalisation. Les zones les plus défavoriséed sentrées sur Ecouis, Broglie, Le
Neubourg, Pont-Audemer, Saint André de I'Eure en¥ail sur Avre.

De plus, le recours aux remplacements ne bénéfiae a ces secteurs ruraux,
contrairement aux zones urbaines qui sont souvéges des centres de formation et qui

peuvent accueillir des internes en stage.

Actuellement, selon les données du Conseil natioleal’ordre des meédecins, 591
meédecins généralistes sont déclarés dans I'Euren@@articipent pas a la permanence des
soins (généralistes ayant un mode d’exercice pdigic travaillant dans les secteurs
administratifs DDAS, sécurité sociale, en milieupitaier, ou dispensés pour des raisons de
santé ou d’ age supérieur a 55 ans) ; 2 médecmagéstes libéraux sont non volontaires a la
date du 15 juin 2011(1 non volontaire car 63 ansd&OLE 7 et un non volontaire pour
I'effection mais régulateur dans I'EOLE 8 (chiffrem variation permanente)) ; ce qui raméne
au nombre de 322 médecins généralistes particqpapbol de garde.

d) I'offre de soins hospitaliére

1) Les lits et places d’hospitalisation

Au total, I'Eure compte 2 500 lits et places d’haalsation, dont plus de 50% en
court séjour. Rapporté a la population, ce tawquifgement est inférieur a la moyenne
nationale pour toutes les disciplines. Les HautsaNoids consomment 415 000 séjours par
an dont 38 400 hors région. La Haute-Normandieldfiainsi un taux de fuite de 9,2 %. Les

taux de fuite les plus importants sont enregisttgtout dans le secteur Eure-Seine (20,4 %),
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du fait de I'attractivité naturelle des centrespitadiers de Dreux, L’Aigle, Lisieux, Mantes la

Jolie, Pontoise et de l'influence de I'lle de Framour les séjours lourds.

2) Les SMUR

Le SAMU 27 sieége a Evreux, il déclenche les SMURBéenay, Evreux, Gisors,
Pont Audemer, Verneuil sur Avre et Vernon.
Les communes de I'Eure sont couvertes de la masiéix@nte, cela au regard des

territoires d’'intervention des SMUR, définis seltes criteres d’accessibilité :

SMUR Nombre de communes de I'Eure couvertes
Evreux 173
Bernay 151
Verneull 27
Vernon 69
Gisors 47
Pont Audemer 24
Rouen 31
Elbeuf 106
Le Havre 9
Lillebonne 15
Dreux 18
L’Aigle 22
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3) L’accueil des Urgences
Les services d'Urgences du département se répartissnsi (nombre de passages en
2002) :

- SAU CH d’Evreux 33 158
- SAU CH de Gisors 13 676

-  SAU CH de Vernon 21930
- SAU CH de Bernay 13901
- SAU CH de Verneuil 11111

- SAU CH de Pont-Audemer 12 729
- SAU CH de Louviers 13 691
- SAU Clinique Pasteur a Evreux 1624

Seuls les secteurs de Romilly sur Andelle, Les ArsjeSaint André de I'Eure et

Brionne ne possedent pas de service d’urgences.

4) Les établissements hospitaliers publics et privés ne comportant pas de
services d’Urgences

1) Les hopitaux locaux
- Les Andelys
- Bourg-Achard
- Breteuil
- Le Neubourg
- Pacy Sur Eure
- Pont-de-L’arche

2) Les cliniques privées
- Bergouignan a Evreux
- La Ravine a Louviers

- Sainte-Marie a Vernon

Les établissements de soins sont donc répartieesgemble du territoire départemental.
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e) Les transports sanitaires

Le département compte 52 entreprises de transpoiitase et présent une
distribution réguliere des sociétés d’ambulancesdaspace. Seuls 11 cantons (sur 47) sont
dépourvus d’ambulances. La zone nord du Vexin nodn@ntre Vexin et Bray), la zone
ouest de Bernay et quelques communes du cantorogl’&e trouvent un peu isolées. Cet
isolement des espaces limitrophes peut toutefoiseksiviser par la présence dans les

départements voisins de compagnies d’ambulances.

Depuis septembre 2002, la garde ambulanciere gstnisée sur la base de 8
secteurs couvrant 'ensemble du département. Gattee ambulanciére porte sur les nuits (20
heures-8 heures), et a compter de février 2004asjpurnée du dimanche et les jours fériés,
ainsi que sur la journée du samedi s’agissant diewed’ Evreux. Un arrété préfectoral a été
pris le 18 février 2004. Dans chaque secteur, ledegaest centralisée au sein d'un
établissement de santé et mobilise un véhiculen@oar moyen volume). La régulation est

assurée par le centre 15.

2) Rappel historique

a) Avant 2002

Avant 2002, et jusqu'a la mise en ceuvre du cahier cearges validé par le
CODAMUPS du 6 avril 2004, les secteurs étaient @mbre de 57, mobilisant environ 367
médecins généralistes.

Le rythme des gardes allait de une garde un jourdsux pour certains médecins
installés dans des secteurs ruraux a une toutsxlsemaines a Evreux. Le nombre d’appels
par nuit était en moyenne de 3. Le nombre de medag@néralistes assurant les gardes par
secteur variait de 2 a 60, la plupart des secteuagsix comptait 5 a 8 médecins. Ces tours de
garde ne concernaient que des médecins généralistes

La garde débutait a 20h00 pour se terminer a 8adeéridemain et comportait des

visites a domicile.
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Les gardes étaient obligatoires pour les médecamab I'article 77 du code de déontologie

médicale.
Sur chaque secteur, les médecins effectuaient &sran acte par nuit.

C’est dans ce contexte difficile qu'apparaissestdeeves des médecins généralistes
fin 2001.

Des novembre 2001, les médecins généralistes deel’'Buivent le mouvement
national et décretent la greve des gardes de huleeveekend. La population est alors
redirigée vers le numéro 15. Les médecins géntgalisxigent de meilleures conditions de
travail en garde ainsi que des honoraires plusgustevalorisation de la consultation au
cabinet a 20 Euros (17.53 euros antérieurementldditfrancs) et visite a domicile a 30

euros.

Le mouvement de gréve a pris fin en juin 2002 (danmajorité des secteurs) apres

I'obtention de la revalorisation des honoraires.

Dans I'Eure, un accord provisoire avec le Samul2 DDASS de I'Eure ainsi que le
Conseil départemental de I'Eure est conclu au @mps 2002. Une garde provisoire est
organisée, le temps de mettre en place la strudtifieitive incluant la mise en place d’'une

régulation libérale.

Au terme de cet accord provisoire, les patients @ettaénéficier d'une consultation

de médecine générale aux horaires suivants :
- le soir en semaine de 20h a 23h
- le samedi de 18h a 23h
- le dimanche et les jours fériés de 10h a 12teet8h a 23h.

Prévu pour durer 6 mois, ce mode de fonctionnemerdurera jusqu’au 21 juin 2004,

date de la mise en service du systeme définitif.
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b) 2002 et la création d’ALAUME

A partir de la greve de 2002, il est décidé de maeatu point un systeme de garde
diminuant le nombre de secteurs, avec mise en plactivités de régulation et d’effection

assurées par les médecins généralistes.

En effet, 'augmentation d’activité des servicesrgence hospitaliers pour des actes
relevant de la médecine générale et 'augmentatlionombre d’appels recus par les Centres
15 émanant de demandes de soins non programmésédecime générale justifient la
participation de médecins généralistes volontaada régulation des appels téléphoniques en

coopération avec le SAMU de I'Eure.

Le docteur Stéphane GUBIAN, exercant au Neubouggprendre la mesure des

aspirations locales sur les différents secteurgadée qui se constituent.

Il est ainsi créé entre les associations signatgeesociations locales constituées de
médecins généralistes libéraux participant a lmpaence de soins dans I'Eure) et celles qui
adhéreront ultérieurement aux statuts, une uniassdciations, conformément a la loi dti 1
juillet 1901.

Cette union est dénommeée : Association de médddimdraux pour I'Aide aux

Urgences Médicales de I'Eure. Elle est désignéd'g@aonyme: ALAUME.

En novembre 2002, les adhésions et cotisationgraeecins généralistes débutent,
apportant une légitimité a I'association. La cdimaest de I'ordre d’'une consultation (1C).
Cette structure associative départementale permeteprésentation de I'ensemble des
médecins généralistes au sein du CODAMUPS.

Rapidement, forte de ces 97% de généralistes ntdisd’association devient

l'interlocuteur privilégié des autorités de tutelle

Cette association fédére 12 associations locales, EOLES (Entente des

omnipraticiens Libéraux de I'Eure) qui constituenbase de la sectorisation du département.

Ce systeme, qui mobilise a tour de réle une soaiaatde régulateurs libéraux, a
permis de remodeler considérablement la géograggsesecteurs de garde. De 57 secteurs
avant 2002, on est passé a 12.
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Le nombre de médecins au sein de chaque secteir dar12 pour le secteur
d’Arniéres sur Iton a 64 pour le secteur d’Evrelues principes ayant commandés la création

des regroupements obéissent a des critéres géoguaphet d’affinités.

ALAUME a son siege social au 58 rue de la Répuleli@r110 le Neubourg.

Fédérant les associations locales de permanencesaies de la région Haute-
Normandie, ALAUME a pour but d’organiser et d’anoédir la permanence de soins dans le
cadre du volontariat et dans le respect des diiftérarticles et décrets relatifs aux modalités

d’organisation de la permanence des soins.

En effet, tout cela est possible grace a I'évoluten parallele du cadre |égislatif
aboutissant sur le rapport Descours qui réorgal@sBDS et le décret 2003-880 sur la
permanence des soins du 15 septembre 2003 avedicatoin de l'article 77 du Code de

déontologie.
Ainsi sont établies les nouvelles regles de famtement de la PDSA:
v' Basée sur le volontariat

v' Le centre de régulation des appels des médecinalibén’est pas obligatoirement

situé dans les locaux du SAMU mais doit étre irdenecté avec lui.
v' « Il est du devoir de tout médecin de prendre @pdatpermanence des soins ».

Le 6 avril 2004 est paru, dans le départementtded, I'arrété préfectoral définissant
la nouvelle organisation de la permanence de sdie. arrété résulte d'un veéritable
partenariat entre la DDASS, la CPAM de I'Eure, @AM de Haute-Normandie, le SAMU
27, I'Ordre départemental et I'association ALAUME.

En mai 2004, un contrat liant ALAUME aux médeciggulateurs est signé. Le centre
15 embauche des permanenciéres libérales. Leatebtke garde sont constitués et envoyés

au conseil de I'ordre. (cf. annexe 2)

En juin 2004, les médecins régulateurs sont foraiési que les permanencieres

dédiées a la régulation médicale.
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Entre le Centre Hospitalier Intercommunal Eure-Se{@#l) et ALAUME est
organisé un partenariat qui a pour but d’amélietate développer l'activité de régulation. Ce
partenariat fait intervenir les médecins régulaedu SAMU, des permanenciers auxiliaires
de régulation médicale (PARM) et des médecins @gdistas régulateurs.

La convention entre le CHI et ALAUME est élabossris I'égide de I'Agence Régionale de

I'Hospitalisation.

La promotion du numéro de la PDS ainsi que la baritisation du systeme de soins
ont fait I'objet d’'une campagne d’information aupide la population. Celle-ci a été financée
par la CPAM et réalisée au moyen d’affiches et kdgyettes informatives distribuées dans

les pharmacies et les cabinets ainsi que d’endarts la presse locale. (cf. Annexe 3)

Le standard téléphonique de la régulation libérat mis en place par les
responsables du centre 15.

Un systeme informatique est mis au point par laésédBT entre 2003 et 2004 en
collaboration avec les médecins généralistes ded'lans le but de répondre au mieux aux

besoins spécifiques du systeme de PDS nouvellermaat ¢
Ce systeme logiciel est appelé SYPPS : Systemel@&armanence de Soins.

L’ensemble du systéme est alors opérationnel @i212004.

c) Organisation d’ALAUME

Les organes administratifs directeurs d’ALAUME sont

- Le conseil d’administration

- Le bureau.

Le conseil d’administration

Composition :

- deux délégués élus par chaque association meméweempt faire partie du

conseil. lIs sont observateurs.
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- Le président de chaque association adhérente esbraale droit du conseil. Il
est le chef de délégation de son association.tiém€la voix de I'association

qu’il représente

Chaque association est donc représentée par uagatéh de trois membres au sein du

conseil d’administration.

Le conseil d’administration se réunit en sessiotinaire au moins deux fois par an sur

convocation du bureau.

Il peut se réunir en outre, en session extraondinai tout moment de lI'année, toutes les fois

gue l'intérét de I'association I'exige ou sur latende du tiers des associations membres.

Le Conseil d’administration est I'organe souverdiALAUME. Il détermine sa politique
générale, décide de la position d’ALAUME pour néde les problemes rencontrés.

En particulier, il a pour principales fonctions :

- De contrbler I'activité du bureau en cours d’année
- D’élire les membres du bureau

- De se prononcer sur I'admission ou I'exclusion @@ssociation.

Le conseil d’'administration n’a le pouvoir de siégae si la moitié des associations membres

sont représentées.

Le bureau
Le bureau comprend six membres :

Le président

Le vice président
Le trésorier

Le trésorier Adjoint

Le secrétaire

O O O O O O

Le secrétaire Adjoint
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Le renouvellement du bureau se fait part tiers tessans par les membres du conseil

d’administration.

En 2012, le bureau est constitué :
- Président Dr Jean Jacques VAISSIE
- Vice-président Dr Marc WURSTHORN
- Secrétaire Dr Serge BESCOND
- Secrétaire -Adjoint Dr Charles-Michel DINTIMILLE
- Trésorier Dr Jean Jacques LE NORMAND
- Trésorier-Adjoint Dr Jean Marie PABST

Le bureau a pour principales fonctions :

o de représenter ALAUME aupres des pouvoirs publics.
0 d’exécuter les décisions du Conseil d’administration
o de prendre toutes décisions nécessaires entreeksoss du Conselil

d’administration.

Actuellement, ALAUME fédére 322 médecins sur leg 8dncernés par la PDS dans

le département de I'Eure.

Le bureau s'est adjoint deux chargés de missiomgrents, le Dr Daniel VIDAL
(pour ses avis législatifs et juridiques) et leMdancois PETITCOLAS qui assure la mise en
place et la maintenance du site alaume.org ou iEdétencés les tableaux de garde des
effecteurs et des régulateurs ainsi que les docwnaeiministratifs utiles au fonctionnement
de la PDS.

3) LA PERMANENCE DES SOINS DANS L'EURE
a) Généralités
Afin de garantir la continuité de la prise en cleadgs patients, une permanence des
soins de médecine générakd assurée sur I'ensemble du territoire du déparnede I'Eure.

La permanence est assurée, en dehors des horaite®dure des cabinets libéraux

selon trois modalités complémentaires et indissbesa
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- la présence d'umédecin généraliste régulateuqui coordonne les
demandes de soins de médecine générale pour |'blsedu
département de 20h a 8h les jours ouvrés du satedau lundi 8h
la fin de semaine, la veille d’'un jour férié a jrage 20h jusqu’a 8h

le lendemain du jour férié.

- la présence d'un@ermanenciere dédiée a la régulation libérale
basée au centre 15. Le médecin régulateur est esler la

permanenciére aux horaires définis ci-dessus.

- la présence d’'umédecin généraliste effecteusur chacun des 11
secteurs du département aux horaires suivant20deeures a 24
heures les jours ouvrés ; le samedi de 12h a 24dtianche de 8h
a 24h, la veille d’'un jour férié de 20h a 24h, derjférié de 8h a
24h.

La participation a la permanence de soins se daitasbase du volontariat.

b) La régulation médicale

ALAUME (association des médecins libéraux pourd&iaux urgences médicales de
'Eure) met en partenariat une cinquantaine de wkigde(47 actuellement) formés a la
régulation qui ont mission d’effectuer des gardeslit en semaine, la journée et la nuit

pendant les week-ends et jours fériés.

Les médecins régulateurs sont des volontaires fopaé ALAUME, par la suite ils
disposent d’'une formation médicale continue. Chagédecin accepte une formation initiale
a la régulation et a une remise a niveau annuefjanisée en interne et indemnisée. Cette

formation concerne la prise en charge des appésneditrise de I'outil informatique.

Un contrat est signé par chaque régulateur. (chekXa 2)
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Recommandations et bonnes pratiques en régulationédicale

Le médecin régulateur (55) :

» Se présente personnellement a I'appelant ;

» Reformule, complete I'échange et valide ave@kdgnt toutes les informations médicales et
contextuelles, méme celles déja transmises pahk iRV,

* Recherche des éléments d’informations complénresta

» Demande si des mesures thérapeutiques ont &6 amisceuvre avant I'appel et quel en a été
le résultat ;

* Dialogue avec I'appelant en utilisant des matgpdés et adapteés ;
* L'informe sur les hypothéses diagnostiques etitepies liés ;

e Lui explique la prise en charge qu'il lui proposé lui précise si possible le délai

d’intervention ;

* Vérifie la compréhension de I'appelant puis Sleesde son adhésion a la décision médicale.
En cas de refus, le médecin régulateur prend erpteota décision du patient, ou de son
représentant Iégal ou de la personne de confiaggigriBe par le patient.

En cas de désaccord ou de dialogue conflictueleehsippelant et le meédecin
régulateur, 'appel est réorienté vers un autreguigdrégulateur, lorsque cela est possible.

De méme, en cas d’incompréhension de la part ggélant, entrainant des appels
réitérés pour le méme motif, il est préférable fappel soit pris en charge par un autre
meédecin régulateur.

Dans le cas ou le patient refuse les soins presotitle type de prise en charge
proposée, le médecin régulateur s’assure que lenpa recu une information claire et
compréhensible.

Dans le cas ou un effecteur non médicalisé a étéyéret que le patient refuse la prise
en charge proposée, le médecin régulateur s’aspwed’effecteur missionné, apres avoir
réitéré les raisons justifiant la prise en charggppsée, a fait signer au patient un document
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attestant que le patient a recu une informatiomecket compréhensible et qu’il refuse la prise

en charge proposée.

Le régulateur doit effectuer un minimum de 6 gardesrégulation par an avec un

maximum a 20.
On distingue alors 3 types de régulation :
- la régulatiorturbo (régulateurs effectuant entre 15 et 20 gardespgar
- la régulatiorconfort (entre 8 et 15 gardes par an)
- la régulatiordétentgentre 6 et 8 gardes par an)

La grande majorité de ces médecins effectue undatdgn délocalisée du centre 15,
fonctionnalité permise par le systeme SYPPS. Eet,e80% régulent & leur domicile contre

20% au centre 15.

Si un petit nombre préfére réguler au sein mém&8AMU, il n'est pas demandé de

contrepartie financiere au régulateur.

Le médecin régulateur ne peut travailler en deltarsCentre 15 que s'il est en

possession des outils répondant aux caractéristgpigantes :

1. connexion Internet ADSL haut débit (minimum 512 Koy Clé internet 3G+, ou
internet par satellite ou internet par ligne Numméri

2. une ligne téléphonique fixe se branchant sur urisepde téléphone, une ligne
téléphonique fixe via internet ou un téléphone gide avec une couverture réseau

vérifiée.

Les régulateurs libéraux ont pour mission de régete appels de niveau d’'urgence 3
et 4, laissant la prise en charge des urgencesvdaunl et 2 aux médecins régulateurs du
SAMU.

En effet, la régulation ne gére pas la réponseurggnces vitales, car ce n'est pas,

légalement, de son ressort.
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La coopération se fait selon des protocoles étabhslidés par les deux parties :
NIVEAU 1 - Urgence absolue
- Urgence lourde ou le pronostic vital est en jeu

- Moyens a utiliser : départ dans les deuxutds d'un SMUR et/ou VSAB

médicalisé (selon le lieu géographique) pour jamc{si €loignement).
NIVEAU 2- Urgence vraie

- Situation ou un avis médical est indispensable ten$5-20 minutes

- Moyens a utiliser : - envoi d’'un SMUR et/ou VSAB digalisé
- ou d’'un maoyele transport aux urgences : ambulance
allongée ou VSAB ;

NIVEAU 3- Permanence des soins

- Situation ou un avis médical est nécessaire datsrta-journée.
- Moyens a utiliser : le médecin de garde ou d’asteegn I'absence du médecin
traitant
NIVEAU 4- Conseil médical

- Conseil téléphonique donné par le médecin réguiatmus sa responsabilité

Les appels sont recus par un(e) PARM dédié(e) pprla de médecine générale sur
un numéro distinct du 15 et interconnecté avecHors des horaires de régulation libérale la
ligne 02 32 33 32 32 est mise sur répondeur inviEmpatients a faire appel a leur médecin
traitant ou un médecin de leur secteur géographigemdant les horaires de régulation

libérale, un message d’accueil est délivré awepttien cas d’attente sur cette méme ligne.

Avant minuit, le médecin régulateur peut faire dgaemédecin effecteur de garde s'il
estime qu’une consultation urgente est nécesgafrannexe 4)
Dans ce méme cas, a partir de minuit, le patierat aeheminé vers le service d’'urgences le
plus proche, soit par ses propres moyens, soitipanoyen de transport régulé par le centre

15, dans le cadre du cahier des charges de la garolelanciéere.
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Avant minuit, en raison de l'absence de visitesoaidile, si le déplacement des
patients ne peut étre envisagé et que ceux-ci siémals une consultation, un transport
ambulancier non médicalisé peut étre déclenchdepe¥gulateur et organisé par la PARM.
Les patients sont dirigés vers un effecteur hopitafin de permettre une prise en charge

financiére par la CPAM de ces transports.

En effet, le code de la sécurité sociale prévagidssibilité pour le médecin régulateur
de déclencher un transport ambulancier de patiesrts un lieu de consultation (cabinet,
maisons médicales de garde...) (56)

Cependant, en I'absence de convention avec la CRAMransport ambulancier vers
le cabinet de l'effecteur de garde n’est pas prislearge. Seul le transport du patient vers les

services d’'urgences est pris en charge par la CPAM.

Les transferts de données nominatives s’effectdelARM a médecin régulateur par
une connexion Internet permanente vers un servébergé hors Centre Hospitalier. La
confidentialité de ces données est assurée parrystage des échanges (selon les
recommandations CNIL) avec un dispositif « SSL 8 hi#s », avec 'usage de mot de passe/

identifiant pour chaque utilisateur, ne nécessidaitun pré-requis quant aux postes de travail.

Les médecins d'ALAUME sont couverts par trois amsces distinctes. Chaque
meédecin possede une assurance responsabilitéiodieduelle dans le cadre de son activité.
De plus, la Permanence des soins étant redeveraueission de santé publique (Article L
6314-1 du Code de la Santé Publique), 'ARS asaureom de I'Etat I'activité de régulation
des médecins libéraux, que cette activité s’exdares les locaux de I'HOpital ou de facon
délocalisée. Enfin, ALAUME a souscrit a une assoearesponsabilité civile de groupe pour

leur activité de régulation

c)La permanenciére dédiée a la régulation libérale

Les permanencieres dédiees a la régulation libéoalepartie intégrante de I'équipe
des permanenciéres du Centre 15. Toutes recoiesntmémes formations concernant la

régulation du 15 et la régulation libérale, L'urielids est affectée a la permanence libérale
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aux mémes horaires que ceux du médecin régulabéual. La formation est effectuée par le
SAMU, et par ALAUME.

La permanenciére dédiée a la régulation libéralews tous les appels.

Les principales missions des PARM (55) :

* Le rOle et le champ d’intervention de la PARM démsadre de la réception d'un appel sont
cadrés et définis.

* Ainsi, la PARM :

- se présente personnellement a I'appelant ;

- assure la prise en charge initiale de I'appel gerfanéthodique :

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

- elle prend connaissance du motif de I'appel, deEntds et des circonstances, écoute avec
attention l'appelant, pose des questions ouvertesutdisant un vocabulaire adapté a
l'appelant ;

- elle note les caractéristiques du patient : ages, gmids (en particulier chez I'enfant) ;

- considére chaque nouvel appel comme une nouvetamnde, méme si le patient téléphone
a plusieurs reprises ou a déja consulté un mégecinla méme raison ;

- transmet les informations de facon précise et syighe au médecin régulateur sans
linfluencer ou tenter d'interpréter les informai® ou de proposer un diagnostic (la
transmission d’information entre PARM et le méda@égulateur peut étre faite par voie orale
et/ou par voie informatique) ;

- assure la mise en ceuvre et le suivi des décismtifgers par le médecin régulateur ;

- assiste le médecin régulateur par I'exécution aded que celui-ci lui confie, (taches
opérationnelles) ;

- prend note du bilan des effecteurs et le transmeté@decin régulateur ;

- répond aux demandes de renseignements d’ordre ajéetren informe le médecin
régulateur ;

- peut étre amené a guider des gestes de secouristédépaone ;

- transfére I'appel vers un autre centre de régulati@dicale si I'appel ne fait pas partie de

son secteur d’intervention.
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Une fiche patient est crée a partir de chaque afgfe/Annexe 4)
Une fois l'identification terminée, elle est chaeg®estimer les besoins des patients :

« - S'’il s’agit d’'une urgence de niveaux 1 ou 2, éarpanenciére libérale bascule I'appel sur

les permanenciéres dédiées a la régulation haspitasoit directement sur le centre 15.

« - S'il s’agit d’'une urgence de niveau 3, nécessitm acte de médecine générale dans la
demi journée ; elle peut transférer I'appel au ncgdeegulateur en méme temps que la
saisie informatique de la fiche patient ; mais adggctement orienter le requérant vers
le médecin effecteur libéral selon des modalitdmds a I'avance par les régulateurs si la
nécessité d’'une consultation est évidente ou apwes du médecin régulateur. Elle
explique alors au patient comment se rendre aneabu médecin effecteur avant Oh0O.
Entre minuit et 8h00, si nécessité de dispenseits,de patient est orienté vers le service

d’'urgences le plus proche.

« - S’il s’agit d’'une urgence de niveau 4, corresponica une demande de conseil médical,
I'appel est basculer vers le médecin régulatedrdib le médecin effecteur n’est ainsi pas

mis a contribution.

K/

« - Elle peut enfin étre sollicitée pour des renseigants d’ordre administratif (jours et
heures de consultation, adresse de la pharmacigad#e, numéro de téléphone de
I'infirmiere libérale...), dans ce cas le dossier@éturé et n'est pas transmis au médecin

régulateur.

La sonnerie dédiée aux appels du Centre 15 sefieratife de celle dédiée a la

permanence libérale.
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d) L’astreinte effectrice

1) Découpage en secteurs (57)

Le territoire départemental fait I'objet d’'un dépage en 11 secteurs de garde ou
EOLE (entente des omnipraticiens libéraux de I'Eudepuis la recomposition des secteurs
suite au cahier des charges de 'ARS en janvieR 2@bit :
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EOLE 1 Gisors

EOLE 2 Fleury sur Andelle

EOLE 3 Vernon

EOLE 4 Les Andelys

EOLE 5 Saint André de I'Eure/ Guichainville
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EOLE 6 Evreux

EOLE 7 Louviers
EOLE 8 Verneull
EOLE 9 Le Neubourg
EOLE 10 Bernay

EOLE 11 Pont-Audemer

L’ancienne EOLE 12 de Guichainville ayant fusioravec I'EOLE 5 de Saint André

de I'Eure depuis le dernier découpage suite aecaeas charges de 'ARS.

Chaque EOLE posséde un bureau (composé d'un pnésidien trésorier et d'un
secrétaire), réalise une assemblée générale damme€, désigne un responsable de la liste de

garde qui réalise alors le planning du tour de gaes médecins effecteurs.

Le nombre de gardes pour chaque effecteur déperdlamombre de praticiens

appartenant a I'EOLE dont ils dépendent.

2) Fonctionnement

Dans chaque secteur, le médecin effecteur doijd@teable par le médecin régulateur
et la permanenciere dédiée a la régulation libdrak®e dans les locaux du Centre 15 durant
toute la durée de I'astreinte. L'activité penddastreinte se tient au cabinet du médecin qui
doit y prendre en charge le patient dans les détaigpatibles avec la demande de soins non

programmeés de niveau 3 et 4.

Le médecin d’astreinte est relié par téléphonepetananenciere dédiée a la régulation

libérale aux horaires définis par le cahier desgdsmde la permanence des soins dans I'Eure.

Chaque médecin généraliste adhérant a ALAUME feaesa les appels sur le
numéro dédié a la permanence des soins de vilferarant son cabinet ; les patients seront

informés qu’ils devront appeler leur médecin tratit@ux heures de fermeture des cabinets.
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Les médecins ayant choisi de ne pas apparteniasaddtiation de permanence des
soins ALAUME assureront leurs gardes aux horaies$edmeture des cabinets médicaux et
répondront eux-mémes aux appels téléphoniques dentgade leur secteur de garde. lls
représentent a ce jour 12% des médecins du déepartdim devront prévenir de leur choix le
Conseil de I'Ordre et la CPAM.

e) Organisation des listes de gardes

Les listes de la PDSA sont établies tous les 6 pmis chacun des semestres.

Les listes de PDSA, qu’elles concernent la régutesimbulatoire ou les effecteurs de
PDSA, sont établies sous la responsabilité d’ALAEJEU moins 45 jours a I'avance pour le

semestre suivant.

- Les tableaux prévisionnels sont transmis aux @tngdépartementaux de l'ordre des
Médecins (CDOM) pour validation.

- Une proposition de listes prévisionnelles estgmise a 'ARS, a ALAUME, et renseignée

sur les logiciels métier de régulation.

- Les listes définitives sont validées 15 joursrava période par les CDOM et 'ARS. Elles
sont transmises aux CPAM ainsi qu’a ALAUME. Ellemsconsultables par les praticiens
(espace sécurisé) sur les sites de I'ARS, de tafplane de télésanté (ROR), des associations
de PDSA, de 'URPS, des CDOM.

- Les changements de praticiens sur la liste ddegaont effectués sur demande express et
motivée du praticien qui propose parallelement desaande un remplacant, au plus tard 15
jours avant la date de la permanence concerné€DI@M assure les changements en temps
réel au niveau des logiciels métiers. Au-delasilde la responsabilité du praticien d’effectuer

Sa permanence.

- Les conseils de I'ordre tiennent a jour en temge la liste des praticiens, I'historique sur
deux années de leurs participations aux gardes stimgliant la régulation de I'effection,
I'expression de leur exemption éventuelle, celldede volontariat. Cette liste est mise a jour

a l'aide des transmissions d’ALAUME des tableaux pgmanence réellement faits. Ces
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listes seront également renseignées par le logigelégulation d’ALAUME. Cette base
d’'information, tenue a jour, est mise a dispositien’ARS par consultation temps réel, selon

des modalités d’'acces sécurisé.

f) Les astreintes administratives

Celles-ci ne sont pas du ressort de la permanergedins.

A I'exception des certificats de décés, en semaprés 23h ou le weekend, ou il est
prévu leur report au lendemain, sauf réquisitiér k une situation sur la voie publique.
Le déplacement du médecin effecteur pour établreutificat de déces se fait en dehors de la
période de délivrance des soins qui constitueawair poste.
Le centre de régulation est informé du départ datigen effecteur permettant la bonne
orientation des patients en son absence.
Le praticien effecteur informe le centre de rédgatatde son retour et de sa nouvelle

disponibilite.

Les médecins effecteurs n’assurent pas de visiteEHPAD dans le cadre de la

permanence des soins.

g) Financement
ALAUME bénéficient d'un Fond d’Intervention Régidnaar lintermédiaire de
I'’ARS depuis le § mars 2012.

L’articulation avec le Centre Hospitalier d’Evrewsigge du Centre 15, est régie par

une convention.

Le fond FIR par l'intermédiaire de 'ARS accordefinancement des permanenciéres

dédiées a la régulation libérale qui intégreng€lgsipes du centre 15.

ALAUME a deux sources de rémunérations distincteslle provenant de I'ARS et

celle provenant des cotisations des médecins aualisére
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Les dépenses via le fond FIR sont réparties ao®i:(
- Formation continue des médecins régulateurs
- Formation de nouveaux régulateurs
- Systéme informatique de régulation

- Indemnités médecin coordinateur (I'ensemble des lmesndu bureau est

assimilé a un médecin coordinateur) et présidertEEO
- Frais de banque

- Comptabilité, Commissaire aux comptes

Les fonds propres d’ALAUME provenant des adhésiorsment en charge :
- Assurance responsabilité civile professionnellerdgslateurs
- Maintenance du site Alaume.org
- Frais postaux
- Indemnités (kilométrigues+ telephoniques) des mestdu bureau
- Frais assemblé générale

Réunion du bureau

Ceci permet le financement de [linfrastructure 8e@e a la régulation, la
maintenance du systeme informatique, un poste diecne coordinateur, la formation des

régulateurs et leur mise a niveau.
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La rémunération des activités et de I'astreintdaestiivante au®juillet 2012 (59) :

70€/h
(8h-Oh)
117€/h

(Oh-8h)

150€/12h

(dimanche et jours
fériés de 8h a 20h*)
50 €

(20h-24h)
100€

(12h-20h)

(samedi AM)

* et lundi vendredi des veilles et lendemains degdériés

La CPAM prend en charge les actes de soingviEtecins effecteurs et I'astreinte par
tranches de 12h.
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Une majoration sur les actes (selon le tableau s3ales) est percue par le médecin

effecteur de garde qui agit a la demande du réguigselon I'arrété du 26 mai 2005):
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V) BILAN D’ACTIVITE DE LA PERMANENCE DES SOINS DAN S

L'EURE

1) L’histoire d'un appel

Ce tableau résume le cheminement de I'appel :geémant appelle le 02 32 33 32 32.

La PARM recoit I'appel. En fonction des niveaux dawité, I'appel est basculé :

soit directement sur le centre 15,

soit il s'agit d’'un renseignement administratif, FARM renseigne le requérant
et 'appel est terminé,

soit I'appel est transféré au médecin régulateujupera de la nécessité d’'une
consultation par un effecteur libéral aux heurespdemanence, ou par un

effecteur hospitalier aprés minuit,

soit la PARM peut directement orienter le requéraets I'effecteur si la
nécessité d'une consultation est évidente et sidsrprotocoles établis.

Grevite evaloee par
requerant

Gravite evalmee par
PARAM

Gravite evalmees par
m edecin

Illl!l'?lll"ltllllII-ll'l'

Régulateur libéral

nivesu lon2

mivessd oud
mivesmd

mvean 4
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2) Méthode de recueil des données

L'analyse statistique est faite a partir du dépemiént des fiches ouvertes par les
permanenciéres suite aux appels sur le numérorédgudation libérale.
Ces fiches sont compilées par la Sociétée MBT qufdé parvenir mensuellement a Alaume.

Elles permettent également d'assurer une tragatdiis appels en cas de probleme.

Le recueil d’activité est réalisé sur les troisrieres années : 2009, 2010 et 2011. (60)

3) L’année 2009

-ANALYSE ANNUELLE

L'analyse statistique est faite a partir du dépemiént des 35 843 fiches ouvertes par

les permanenciéres suite aux appels sur le numédeordgulation libérale.

Les données répertoriees sont les suivantes: montbappels recu par les
permanencieres, nombre total d’interventions du miédeffecteur, nombre d’interventions
du médecin effecteur les weekends et jours fétiés.données sont comptabilisées mois par

mois.

Pour I'année 2009, pour des raisons techniquedicless transmises aux régulateurs

n’ont pu étre individualisées.
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Tableau n°1 Analyse annuelle 2009

+

TRANSMIS

) mam | T | e

FICHES EFFECTEURS PAR PARM
JANVIER 4118 28 2208 2013 1132
FEVRIER 2682 18 1192 1065 511
MARS 2328 24 1158 1040 605
AVEIL 2741 12 1466 1292 775
MAT 3320 22 1763 1637 886
JUIN 2689 16 1321 1149 668
JUILLET 2697 9 1200 1034 550
AQUT 2573 16 1225 1071 563
SEPTEMBEE 2487 14 1189 1018 537
OCTOBERE 2032 21 1512 1309 745
NOVEMBRE 3624 16 1985 1752 1204
DECEMBRE 3643 29 1933 1737 1106
TOTAL 35843 225 18161 16117 Q282

DF: Dimanche et jours fériés

Le tableau n°1 montre le nombre d’appels recuslgsmpermanenciéres sur 'année

2009 soit 35843 appels qui sont transmis aux réguis ou appels correspondant a des fiches

envoyées directement a l'effecteur de garde. Pamesi appels, seuls 18161 (50%) ont

nécessité | intervention d’'un médecin effecteurtdidill? (89%) ayant lieu le weekend end

et les jours fériés.

L'analyse annuelle fait apparaitre une forte aétien janvier, novembre et décembre

(période de grippe) et en mai en raison des nombigngs, sinon une activité stable avec

2986 appels en moyenne mensuelle (écart de 23288.4
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- ACTIVITE DE REGULATION

Tableau n°2 Activité mensuelle de régulation en fiomcdes plages horaires

1718

2741

_____

_____

_____
1743

ANEE 8118

e La tranche 20H-23H représente 22,65% des appiel@Zappels en moyenne par soirée.

e La tranche 8H-20H représente 62% des appels 8&itappels en moyenne (samedi,
dimanche et jours fériés).

e La tranche 23H-08H représente 15,33% des appiel$sappels en moyenne par nuit.

- TRANSFERT VERS EFFECTEURS
Le taux de transfert de la régulation vers lesobffigrs est de 50,66% en moyenne (écart de
44,44% a 53,61%) avec une moyenne de 1513 recoxmsticteurs par mois.

Le taux de transfert direct (sans passage patdelateur) de la PARM vers les médecins
effecteurs est de 25.9%.
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Tableau n°3 Activité mensuelle régulation et effaten 2009

1500

1000

o
Bvier  fester TTErG awrl ma Juln Jumet aout  Geplemire OCiDbre  NOVEMDre decembre

m Total mois régulation

--- Total mois effection

Le tableau n°3 compare I'activité mois par moidaleegulation et de I'effection.
On peut constater que le taux de transfert d’apgsiselativement stable de I'ordre de 50%.
Les régulateurs ainsi que les effecteurs présefgenmhémes pics d’activités en janvier, mai,

novembre et décembre.
- ACTIVITES DES EFFECTEURS
Tableau n°4 Comparatif activité effectrice dimanehg@urs fériés versus activité mensuelle

1400
1200
1000
800
500
400
200

]

i 2 3 4 5 E 7 ] a 10 i1 12z

W TOTAL MOE EFFECTEUR
B TOTAL OF BFECTELR
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Total mois effecteurs: nombre de consultationslis®&as chaque mois par les

médecins effecteurs

Total DF effecteurs : nombre de consultations séak les dimanche et jours fériés par

les médecins effecteurs mois par mois

Le tableau n°4 retrace I'activité des effecteunslea 12 mois de I'année 2009 avec
pour chagque mois, l'activité globale (total moifeefeur) ainsi que I'activité des week-ends et

jours fériés (total DF effecteur).

On peut ainsi constater que l'activité générée fesueffecteurs se fait essentiellement
le week-end et les jours fériés a 88,74% (éca8x)82 a 92,85 %).

Tableau n° 5 Activité des effecteurs par EOLE

EOLE 1 GISORS
EOLE 2 LYONS LA FORET
EOLE 3 VERNON-PACY
EOLE 4 LES ANDELYS
EOLE 5 SAINT ANDRE

EOLE 6 EVREUX
EOLE 7 LOUVIERS
EOLE 8 VERNEUIL-

CONCHES
EOLE 9 LE NEUBOURG
EOLE 10 BERNAY
EOLE 11 PONT AUDEMER
EOLE 12 GUICHAINVILLE

Le tableau n°5 montre tout d’abord le nombre d@Hars par EOLE ainsi que
I'activité annuelle des effecteurs sur chacunel@BOLES.
On peut ainsi constater que globalement I'actolét® effecteurs est corrélée au nombre

de médecins exercant dans 'EOLE.

97



La proximité d'un service d'urgence hospitalieresin'pas synonyme de moindre
activité (cf. EOLE 10 BERNAY), I'absence de servib@rgence dans le secteur n'entraine pas
non plus de surcroit d'activité (cf. EOLE 9 Le NEDIBRG)

- PERTINENCE DES APPELS

Tableau n°6 Pertinence des appels regus

Total mois PARM Appel niveau 1/2
Janvier 4118 28 0.68%
Février 2682 18 0.67%
Mars 2328 24 1.02%
Avril 2741 12 0.44%
Mai 3329 22 0.66%
Juin 2680 16 0.60%
Juillet 2697 0 0.33%
Aout 2573 16 0.62%
Septembre 2487 14 0.56%
Octobre 2932 21 0.72%
Novembre 3624 16 0.44%
Décembre 3643 29 0.80%
TOTAL 35843 225 0.74%

Le tableau n°6 comptabilise le nombre d’appels espondants a des urgences de
niveau 1 ou 2 (urgences vraies relevant du celireetus par les permanenciéres.
Finalement, on se rend compte que sur le nomba¢ d@ppels, moins de 1% des appels ne

relévent pas de la régulation libérale mais du 15.
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- RECOURS AUX URGENCES
Tableau n°7 Patients réorientés vers effecteuritadigp en nuit profonde
Ce tableau décrit pour chaque mois, le nombre élapg la régulation sur le créneau

23h/8h, ainsi que le nombre de patients réorieveés un effecteur hospitalier sur ce méme

créneau.

1;15?%

12,67%

13 31%

16,56%

14,10%

13,98%

ANNEE 13,26%
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Tableau n°7 bis Patients réorientés vers effedtespitalier en nuit profonde

700

{tottnutl-

a0 seplembre  ocliobre novemore  décembns

=]

=]

=]

Le tableau n°7 bis concerne le recours a un effediespitalier parmi les patients
ayant appelé la régulation libérale sur le crérremaire 23h/8h.

Le recours aux consultations hospitalieres la d@ei23 h a 08 h concerne en moyenne
13,26% des appels a la régulation libérale ce epliésente au maximum 3 consultations par
nuit sur I'ensemble du département.

On peut alors se rendre compte que l'absence dteffes libéraux en nuit profonde

n’entraine pas un surcroit d’activité pour les umges hospitaliéres.

4) L'année 2010

- ACTIVITE DE REGULATION

31007 fiches ouvertes en 2010 soit 2584 par moisi@yenne (1817-3555), avec trois gros

mois : mai, janvier et décembre.
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Tableau n°8 Activité régulation en 2010

Tableau n°9 Activité régulation en fonction desgels horaires
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Le tableau n°9 montre 'activité mensuelle de lgutétion en fonction des différentes
tranches horaires : 8h-20h, 20h-24h, Oh-8h.
On peut ainsi constater que 62% de I'activité deledion a lieu le jour de 08h a 20 h,
26% dans la tranche 20h-24h,
12% dans la tranche Oh-8h.

- ACTIVITE DES EFFECTEURS

Tableau n°10 Activité effecteurs par EOLE

456 7 8 9101112

Sur 'année 2010, 15453 consultations au totabtimeffectuées.

e 1288 consultations en moyenne par secteur, aveeédts allant de 560 pour 'EOLE 12
de Guichainville a 2181 pour 'EOLE 6 d’Evreux.

Ainsi, on peut individualiser 4 gros secteurs : EO& Evreux, EOLE 7 Louviers, EOLE 3

Vernon, EOLE 9 Le Neubourg et 3 petits secteur©LE 1 Gisors, EOLE 2 Fleury sur
Andelle et EOLE 12 Guichainville.
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5) L'année 2011

- ANALYSE ANNUELLE (cf. Annexe 5)

- 32066 fiches ouvertes par les PARM

- 21812 fiches transmises aux régulateurs soit 68%

- 14640 fiches transmises aux effecteurs soit 46% @881 fiches transmises
directement de la PARM a l'effecteur (23%).

- 7249 fiches sont transmises du régulateur a I'effeccela représente 22% du
nombre total de fiches mais seulement une fichersis est transmise par la

PARM au régulateur.

Tableau n°11 Analyse annuelle 2011

Transmis de
PARM a
effecteur

Nombre . Transmis Transmis
) Niveau 1/2 .
fiches régulateur  effecteur

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aout

Septembre

Octobre

Novembre

Décembre

TOTAL
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- ACTIVITE DES REGULATEURS

Tableau n°12 Activité régulateurs en fonction degyps horaires

8h- 12h 2970
12h- 16h 3994
16h- 20h 3763
20h- 24h 7396
Oh- 4h 2108
4h- 8h 1581

Le tableau n° 12 montre I'activité des médecinsilgtgurs en 2012 en fonction des

différentes plages horaires.

On peut constater que 35% de I'activité a lieue@®h et 24h dont 40% entre 20h et
21h (cf. annexe année 2011) ; 17% en nuit profarekt-a-dire de Oh a 8h et 48% entre 8h et
20h avec un pic d’activité entre 8 et 9h et enfetl13h.

- ACTIVITE DES EFFECTEURS

Tableau n°13 Activité des effecteurs

Cs effecteurs

5 Cs effecteurs

5 Cs effecteurs

5 Cs effecteurs

Cs effecteurs] Cs WE/Eérignospitaliers | hospitaliers | hospitaliers | hospitaliers
8h-20h 20h-24h Oh-8h total
14640 13049 810 734 531 2075
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Tableau n°14 Recours aux effecteurs hospitaldepfes les chiffres du tableau n°13)

- 14640 consultations aux effecteurs libéraux gémséste I'année dont 13049
consultations les weekends et jours fériés soit3®.des consultations.

- Le recours a un effecteur hospitalier ne concenne 65% du nombre total
d’appels et seulement 531 consultations en nuitopdd malgré que les
effecteurs arrétent leur activité a minuit.

- On peut en déduire que l'absence d'effecteurs dilnéren nuit profonde
n'entrainent pas un surcroit d’activité pour legyamces puisque cela ne

représente que 1.45 consultations par nuit.

- ACTIVITE DES TRANSPORTEURS

Tableau n°15 Activité des transporteurs en fonaties plages horaires

8h a 20h 20h-24h Oh-8h Total

209 154 119 478

Le tableau n°15 met en évidence le nombre de toatssgéclenchés sur 'année pour

le transfert des patients vers le lieu de congaitat
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Le nombre de transport a été exprimé en fonctiendiféérentes tranches horaires, ce

qui permet de constater que seuls 25% des tragsgmrt déclenchés en nuit profonde.

6) Comparatif années 2009/2010/2011
- ACTIVITE ANNUELLE

Tableau n°16 Comparatif analyse annuelle 2009 a 201

L’activité se stabilise avec 3% de plus qu’en 201@js n’atteint pas le niveau d’activité de

2009, année épidémique de grippe et psychose adedargrippe H1IN1.

- ACTIVITE DES EFFECTEURS

Tableau n°17 Activité comparée des effecteurs ans3
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L’activité des effecteurs continue de baisser ad%c de consultations générées en
moins en 2011 par rapport a 2010 malgré une halessappels de 3%.
Entre 2009 et 2011, la baisse est de 19.4% desiitatsns aux effecteurs.

- PERTINENCE DES APPELS

Les erreurs d’aiguillage sont faibles : 142 applelsiiveau 1 ou 2 en 2011 contre 225
en 20009.
Ce qui peut s’expliquer par une meilleure efficeret une meilleure compréhension et

connaissance du systéeme de PDS par la population.

Ce bilan d'activité n'a autre prétention que desprdéer une « photographie » du
dispositif de la PDSA, telle qu’elle est gérée albtneent par ALAUME. Cette discussion
essayera de pointer du doigt les éléments du centpx entravent la bonne marche de la
PDSA, ainsi que les problématiques actuelles qaint associées.
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V) DISCUSSION ET PERSPECTIVES D’AVENIR

1) La mission de permanence des soins

Comme nous l'avons évoqué précédemment, la perroard®s soins est une mission
de service public chargée de répondre non pas agences vitales, dévolues a l'Aide
Médicale Urgente, mais aux demandes de soins ragrgmmeés. Elle se charge d’assurer une
réponse adaptée aux besoins de la population isgucabinets de médecine générale sont

fermeés.

a) Rapport du conseil national de I'ordre

Chaque année et pour la 9eme année consécuti@anieeil national de I'Ordre des
médecins a entrepris une enquéte nationale surrtaapence des soins assurée par les

médecins généralistes et sur les modalités de g@amisation. (61,62)

L’enquéte 2012 démontre une nouvelle fois que léslanins continuent a assumer
vis-a-vis de la population leurs responsabilitésfgssionnelles sur 'ensemble du territoire

national. (cf. Annexe 6)

L’année 2011 aura été marquée par I'élaborationcdbeers des charges régionaux et
leur déclinaison départementale. Pour autant, seaitscahiers des charges régionaux ont été
arrétés. Il n'y a pas nécessairement lieu de dandgre : dans une majorité de départements,
la permanence des soins au ler janvier 2012 fomaidien et donne satisfaction aussi bien

aux patients qu’aux medecins.

Les conseils départementaux nous alertent cependampuveau, sur les effets
délétéres de la pénurie de médecins volontairde etédecins tout court, sur le vieillissement
des médecins de garde. Indéniablement, I'érosiomatlontariat continue, voire s’accéléere,
méme si de nouvelles formes d’organisation progreggsour y faire face : renforcement de la
régulation médicale libérale, adaptations horaiteda permanence des soins (en particulier
en nuit profonde), création de nouvelles maisondicaées de garde.
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L’enquéte réalisée en 2012 nous permet de meserategré d'application des
dispositions récentes :
* Les cahiers des charges régionaux

Les agences régionales de santé (ARS) sont iresallépuis juillet 2010 et la loi leur
a confié la mission d’établir le cahier des changggonal de la permanence des soins et ses
déclinaisons départementales.
Au ler janvier 2012, seuls trois cahiers des clsarggionaux ont été signés et sont déja en
application ou le seront dans les semaines a \@uitou-Charentes, Basse-Normandie,
Franche-Comté), d’autres sont finalisés mais faottjét de concertation ou de derniéres
discussions (Bretagne, Haute-Normandie, Champagdenfse, Réunion), les autres sont
toujours en cours d’élaboration.

Dans un nombre important de cas, I'Ordre des madeai pu faire valoir ses
propositions, méme si ce n'est pas sans mal, gtaeiculier, la nécessité de préserver les
modalités d’organisations préexistantes qui dongatisfaction a la population comme aux

médecins.

- laresectorisation

La France de la permanence des soins regroup€’ janvier 2012, 2267 secteurs : ils
étaient au nombre de 2331 début 2011, 2412 délduit, Z¥37 début 2007, 3238 début 2004
et 3770 début 2003. La baisse du nombre de secteud11 est faible (moins de 3 %),
méme si le dispositif de permanence des soinscupxus d’un tiers de secteurs depuis 8 ans.
La sectorisation est le fruit d’'une histoire et mBugéographie locale, des besoins de la
population et des capacités des médecins d’'y répoihns bien des départements, il existe

plusieurs configurations de sectorisation qui fearier le nombre de secteurs.

La resectorisation est un travail permanent d’aatapt aux situations locales.

Ce mouvement a touché en 2011, ¥ des départenmdeptplas souvent dans de tres
faibles proportions, 1 ou 2 secteurs fusionnant dgesecteur voisin. Ce qui est le cas de
I'Eure notamment ou I'Eole 12 de Guichainville aifumé avec I'Eole 6 d’Evreux. On doit
cependant signaler des départements ou I'évol@sbrplus nette : Isere (passage de 51 a 44
secteurs), Maine-et-Loire (passage de 27 a 20wsite
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La fusion de secteurs en nuit profonde (0h00 — 8h@i®e en place par le décret du 7
avril 2005, qui permet de regrouper aprés minuitxdeu plusieurs secteurs ne suscite pas
'adhésion. Mise en place dans 27 départementdaldtoent ou, le plus souvent,
partiellement) elle regroupe 333 secteurs.

Ces chiffres modestes s’expliquent par la diffi€uttu I'impossibilité dans de nombreux
départements d’assurer le déplacement des patiandes praticiens au-dela des limites des

secteurs actuels.

- larrét de la PDS a minuit

Au total, dans presque la moitié des secteurseim@nence des soins assurée par les
médecins libéraux s’arréte a minuit.

Des départements dans lesquels tous les sectewsient la nuit profonde sont aujourd’hui
concernés. Cing nouveaux départements arréteénmgat leur activité de permanence des
soins en nuit profonde : Les Deux-Sévres, la Chareles Hautes-Alpes, I'Eure et le
Calvados. Dans d'autres départements, le nombreedeeurs concernés s’accroit : par
exemple, le Tarn-et-Garonne et la Vendée, le Gdes@antal.

L'arrét de la garde a minuit est un processus detesd lentement mais
inexorablement sur le territoire. Il corresponglaes souvent a une attente des praticiens, en
particulier lorsque le nombre de secteurs dimietiges maisons de garde s’arrétent toutes de
fonctionner a minuit.

La question du relais avec les services hospitalieste délicate et elle est souvent
survolée par les cahiers des charges. En effdinitastration ne s’engage que rarement sur le
déplacement d’'un effecteur hospitalier en nuit @nde ou le transport de I'appelant vers
I'établissement hospitalier.

Certains conseils départementaux voient dans t'deda garde de nuit profonde, une
évolution inéluctable pour pérenniser la permaneesesoins (Somme, Vendée, Meuse, Bas-
Rhin). D’autres évoquent méme l'arrét total de dadg de nuit. Dans d’autres, cette solution
n‘apparait pas judicieuse et des alternatives somtsagées. On peut citer par exemple,
'expérimentation de la Haute-Vienne. Alors que slaie département, la garde de nuit
profonde était assurée sur les 28 secteurs avadt 28 ne sont plus que 6 effecteurs mobiles,
de 24H00 a 08HO0O0, a couvrir 'ensemble du dépannigle se met en place petit a petit,
malgré des difficultés ponctuelles dans la recherdbhevolontaires, car des médecins

110



redoutent d’avoir a se déplacer la nuit sur detesex aussi étendus. D’autres y sont entrés
avec plus d’enthousiasme car la rémunération darémte de nuit (20HO0 — 8H0O0) est
attractive : 450 euros.

- le volontariat

De fagon générale, le pourcentage de volontaisds supérieur a 60 % dans 71 % des
départements.

Ces chiffres démontrent 'engagement des médecinérgkstes dans la permanence
des soins. lls ne sont pas pour autant rassurant&analyse, département par département,
est inquiétante. Soixante-deux conseils départeangrte I'Ordre des médecins signalent une
stabilité dans le volontariat mais 28 % alertent wurdéclin (avec 15 départements ou la
chute est supérieure ou égale a 5 %) (La CorseudueSle Puy-de-Déme enregistrent de
fortes chutes (- 30 %)) et seulement 10 départesrmnte volontariat augmente (dont 5 avec

une hausse d’environ 5 %).

En effet, la suppression de la garde en nuit padoma pas nécessairement entrainé
une remontée de volontariat ni méme sa stabilisation

Il en est de méme pour le regroupement des seatgmee s’il permet de diminuer la
fréequence des astreintes : les médecins ne sontopgmurs en mesure de parcourir les
distances imposeées par les grands secteurs.

Les pourcentages de médecins volontaires constitlesntmoyennes par département
avec de fortes disparités entre les secteurs urlgdifss secteurs ruraux ou les solidarités
confraternelles s’expriment plus fortement. La dorhobilisation des praticiens dans la
majorité des départements ne doit pas occulterciamtes suscitées dans ces mémes

départements par le non-remplacement des médemmésalistes cessant leur activité.

Ces pourcentages ont pris pour base le nombre deané généralistes inscrits au
tableau de I'Ordre des médecins, non exemptésrde gh assurant effectivement une activité
de médecine générale. Il y a lieu de rappeler izigunombre non négligeable de médecins
généralistes inscrits en cette qualité au conselllQtdre n’ont pas en réalité une activité de

médecine générale (généralistes ayant un mode rdiegeparticulier ; travaillant dans des
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secteurs administratifs : délégation territoriate IlARS, sécurité sociale ; ou travaillant en

milieu hospitaliers).

La participation des médecins a la permanence des senvoie a des réalités
humaines et professionnelles trés différentes cergoiu de la démographie médicale.

Ainsi, dans les grands centres urbains, la pernwnées soins est assez généralement
assurée par un tres faible nombre de praticiemrsupgs en associations spécialisées de type
SOS Médecins. Dans ce cas, le pourcentage de medeclontaires est minime mais
suffisant. Toutefois, méme dans ces secteurs, ugmentation du volontariat permettrait de
créer ou de mieux faire fonctionner des maisons caéh de garde ou les patients des centres
urbains pourraient se rendre pendant les plagesrésrde la permanence des soins. Dans ces
zones urbaines, des médecins généralistes ont aadepiarticiper a la régulation médicale
qui généralement se trouve dans I'enceinte du edmdspitalier et permettent de soulager les
médecins en zone rurale ou périurbaine. Il s’agitaussi d'une forme de solidarité

confraternelle.

Il est également difficile de comparer la partitipa aux gardes dans des secteurs ne
comportant que 4 ou 5 médecins (ils restent aujourdiombreux) et dans des secteurs de 30
médecins ; la situation est aussi différente dassécteurs assurant la permanence des soins
de 20h00 & 24h00 ou toute la nuit.

Ces chiffres sont réducteurs et ne peuvent en acasirefléter la disponibilité dont les
médecins font preuve, en dehors de la permanensesalas organisée, pour assurer la
continuité des soins a leurs patients.

On peut constater également une nouvelle diminutiornombre de départements
dans lesquels des réquisitions ont été effectudray lieu de 28). Mieux encore, dans ces 19
départements, une majorité des conseils départamenignale que le nombre de réquisitions

préfectorales a diminué et ne concerne qu’un nornifiree de praticiens.
Comme les années passées, la ou les carencesleautaiont les plus criantes en

raison d’une absence de volontariat généraliséeRtéfets n'ont pas ou peu réquisitionné et

ont laissé en I'état des secteurs et des tableeaxniplets.
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- larégulation

Pivot de la bonne organisation de la permanencesdis, la régulation médicale
connait une évolution favorable en particulier paer qui concerne I'engagement des
meédecins libéraux (+ 10 %) : rappelons que toutesgivation médicale doit étre déclenchée
pendant les périodes de la permanence des soins pa¢decin régulateur.

La participation des médecins libéraux est effecthams 98 % des départements
(contre 97% l'année précédente). La progressiometst dans certains départements comme
la Corse du Sud et la Manche. Elle reste fragite gxemple, dans la Loire ou le Morbihan)
et en nuit profonde, il est rare de trouver des miédaégulateurs libéraux.

Organisée le plus souvent au sein des Centrea t&glilation médicale est I'occasion
d’un travail en commun entre médecins hospitabérsédecins libéraux.

Dans 33 départements dont 'Eure et la Seine Magitiles patients peuvent appeler
un numéro déedié a la permanence des soins digtintd qui les met directement en contact
avec des médecins libéraux régulateurs assistdegppermanenciers.

Le nombre de plates-formes libérales géographiqoeimdépendantes du Centre 15
(méme si elles sont nécessairement interconneaéelinité. Dans certains départements, le
centre de régulation libérale peut fonctionner sanséro dédié mais grace a un renvoi
d’appel mis en place par les médecins participdat @ermanence des soins (régulation dite
déportée).

Le Bas-Rhin, la Manche, I'Eure et I'Orne ont mis @ace une régulation médicale

libérale a domicile interconnectée au 15.

- les sites dédiés a la PDS

Au 1% janvier 2012, ils sont au nombre de 336.

Les sites dédiés a la permanence des soins soheuabesdentifiés et qui ont vocation
a accueillir 'ensemble des médecins d’'un secteumd. lls ont augmenté de 10 %, sur le
plan national.

Dans certains départements, I'ensemble de la pennartkes soins est organisé autour
de points de garde postés (le Val-de-Marne, la \@etta Manche). lls constituent souvent
une des conditions de la resectorisation départeieeret contribuent a redessiner la
cartographie locale de la permanence des soins.
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Dans d'autres départements, des sites ont été cfiédans le Haut-Rhin, La Ville de
Paris, I'Allier, I'Alsace, la Vienne, le FinisterdEure-et-Loir, 2 dans les Hautes-Alpes et
I'lsére, 3 dans le Var et 4 dans le Maine-et-Loire.

Les conseils départementaux restent inquiets sinatlité du financement de ces
sites et leur pérennité est une attente forte.eQedtennité passe également par une activité
satisfaisante : le public doit étre informé de Ipuésence et la régulation médicale doit
adresser les patients sur ces sites, en tant gueesk@n. Les conseils départementaux
rapportent que ces sites recoivent des patienfgésentant spontanément, hors régulation,
des lors que la structure a acquis une certair@iats.

Dans la trés grande majorité des cas, les site@gldéwk couvrent qu’'un secteur ;
encore faut-il noter que ce secteur est parfois @#gn regroupement facilité par la création
d’'une maison médicale de garde. La création de diéeiés a et aura un effet structurant sur

la sectorisation.

- les actes médicaux administratifs

L’'organisation d'une garde spécifique pour les sctmédicaux-administratifs
(examens de garde a vue et certificats de décet® déficile & mettre en ceuvre comme le

reléve I'enquéte cette année encore.

LES EXAMENS DE GARDE A VUE

Malgré « Le guide de bonnes pratiques relatif atdtivention en garde a vue du
médecin » (diffusé en juillet 2009 par le ministdeela Justice et auquel le Conseil national a
particip€) confirmant que I'intervention du médeldrs d’'une garde a vue ne doit pas reposer
sur I'organisation de la permanence des soinsgn@dinvitation faite par le ministére de la
Justice aux procureurs de la Républigue de metiraeeivre une organisation distincte
s’appuyant sur les services hospitaliers de méddémae et/ou des réseaux de médecins
volontaires pour pratiquer ce type d’activité, gmalla circulaire du ministére de la Justice en
date du 27 décembre 2010 qui a précisé les maslaligrganisation de la réponse aux
demandes d’examen de victimes et de gardés a Wemquéte révéle que peu de
modifications sont intervenues et que les examens personnes gardées a vue sont

encore tres majoritairement réalisées par les méderts de garde.
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La derniére circulaire citée devait faire évolugisituation puisque dans le ressort de
47 Tribunaux de Grande Instance (TGI) disposannitBs médicaux-judiciaires (UMJ)
(intervenant 24H/24H ou aux heures ouvrables mas des astreintes prévues aux heures

non ouvrables), 'examen de garde a vue ne dod allors reposer sur les médecins de garde.

Par ailleurs, en I'absence d’'UMJ, la circulaire reiérielle prévoyait la mise en place
de réseaux de proximité constitués de servicegyehae hospitaliers, de médecins libéraux
volontaires et/ou d’associations de médecins.

Un certain nombre de réseaux existait déja dangéeartements. Les examens des
personnes gardées a vue étaient ainsi déja réphsées médecins volontaires dans secteurs
du Lot-et-Garonne, des Deux-Sevres, de la Céte,dil®f’Eure, de la Vienne, de I'Hérault,

du Tarn, de la Corse du Sud, de I'Orne.

LES CERTIFICATS DE DECES

Le ministére de la Santé, dans une réponse mieitéd avril 2011, rappelait que
I'établissement de certificats de déces ne fajsa#t explicitement partie de la mission des
médecins de garde dans le cadre de la permanenceids.

L’enquéte révéle cependant que, dans presque &btdégents, les certificats de déces
sont réalisés par les médecins de garde.

L’absence d’organisation spécifique pour ces deuwités (examens de garde a vue
et certificats de déces) nuit a la bonne orgamisate la permanence des soins, notamment en

nuit profonde et constitue un sujet de mécontent¢ai@ns nombre de départements.

LA PERMANENCE DES SOINS ET LES EHPAD

L’enquéte révéle que la prise en charge des patiésidant en EHPAD (qui constitue
leur domicile) est assurée par les meédecins de gdas la plus grande partie des
départements. Dans les départements ou la garce ples assurée a partir de 20HO0O0
(Manche, Orne), des protocoles sont établis eagdEHPAD et le centre 15 et les structures

hospitalieres.
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b) La PDS : un dispositif fragile a I’avenir incertain

La mission de service public est actuellement raiseal par une population médicale
qui vieillit, fragilisant les secteurs de garddsp@& des moyens financiers revus a la baisse par
la DGOS.

D’autres facteurs interviennent également telleslguvelles aspirations des médecins
mettant en avant leur qualité de vie a la fois ggsionnelle et familiale, et une nette

féminisation de la profession.

Parallelement au fil des années, les usagers terdeonsidérer la permanence des
soins comme un produit de consommation auquel iis droit. L'avénement de ce

consumeérisme médical, concerne par ailleurs teuteddecine.

Dans ce contexte du « tout, tout de suite et gratliEtat tente d’assurer une offre
juste et égale sur tout le territoire. On se reapeadant bien compte que le probleme est
egalement un malaise plus global qui enserre laepsadn. Entre désertification médicale,
secondaire au Numerus Clausus et au faible tawstdllation des jeunes générations, et
démotivation des médecins installés, comment askuRDSA ?

Le probleme est a la fois quantitatif et qualitafibint de solution miracle, le nombre
de médecins assurant les gardes installés en tabisgue d'étre insuffisant a assurer la PDS

dans les cing années a venir.

De plus, devant des effectifs insuffisants, la piité de la tache en est démultipliée.
Elle résulte de la difficulté a avoir une activitéocturne et diurne sans possibilités
d’aménagements horaires ou compensations finascéaptées.

Face au manque de ressources financieres et hisnkiaenédecins libéraux installés

ou les ARS risquent de capituler, ce qui annont&adin de la PDS dans sa forme actuelle.

En partie du moins.
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2) A propos des résultats recueillis dans I'Eure

a) Evolution de I'activité globale

Sur les trois années de fonctionnement décriteBDI& a vu son activité annuelle se
stabiliser autour de 32 000 appels par an. En 2@ii,comptabilise 3% dappels
supplémentaires mais cela n'atteint pas le niveaf0i9, chiffres résultants de I'épidémie de
grippe et de la psychose concernant la grippe H1IN1.

L’activité des effecteurs continue de diminuer aé6 de consultations de moins en
2011 par rapport & 2010 et cela malgré une hawes8&wddes appels. Entre 2009 et 2010, on
assiste a une baisse importante de 14.3% desltaiimws généreées.

Ceci peut s’expliquer par la diminution des fichessférées du régulateur vers le médecin
effecteur.

Une des hypothéses est la plus large diffusion duéno d’appel spécifique qui
commence a étre connu de la population pouvanaiaetrune augmentation des appels ne

nécessitant pas forcément de consultation dargelfaoe.

b) Répartition temporelle des appels

Cette partie du bilan laisse apparaitre plusiel@meénts essentiels :

1) L’importance de I’activité de week-end

La majeure partie de I'activité de PDS est réaligsesamedis, dimanches et jours
fériés et concerne principalement la journée.
En effet, en 2009, 88.74% des consultations géaéndgeeu lieu le weekend end.
Ceci se confirme en 2011, puisque 13049 consufimtgur un total de 14640 consultations
annuelles effectuées par les médecins de gardenseléroulées le weekend et jours fériés

soit 89.13% des consultations.
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2) L’importance de I'activité en début de nuit

L’activité nocturne qui représente 51% des apmsEs;oncentre principalement sur la

période de 20h a minuit. La nuit profonde, de ntiauBh du matin, ne représente quant a elle

que 17%.

3) L’existence de pics d’activité

1)

2)

En semaine ainsi que les weekend et jours férieGke a 22h, ce créneau
représente 23% des appels totaux recus par leatégul, et 67% des appels recus
entre 20h et minuit. Autre pic les dimanches etgderiés, vers 9h00 puis un pic
plus important & 12h00 suivi d’'un palier et d'unmiwe d’appels réguliers
jusqu’au pic de 20h. Cette répartition horairesastilaire a celle retrouvée aupres
d’autres départements (63) et a celle retrouvés ti@nde de la DREES, en 2006,

sur les urgences en médecine générale (64).

Le pic du soir en semaine s’explique certainementigsacontraintes sociales ou
professionnelles des patients a I'heure ou ilstepitleur travail, récupérent leurs
enfants a I'’école ou a la créche, tardant avasedaanifester, trouvant porte close
ou n'obtenant pas de rendez-vous chez leur médeeipic du dimanche matin

correspond a des évenements survenus durant laoumwdyant évolué depuis la
veille et ne pouvant attendre le lundi matin. lupg’agir de pathologies bénignes
souvent en période hivernale avec les épidémiagidpe, bronchiolites et gastro
entérite. Le pic de 20h le dimanche, survient apl&spause d’activité

correspondant au déjeuner et a l'activité domieickds patients. La faible activité
le dimanche en fin de soirée résulte quant a elldadenise en attente des
problemes jugés non urgents par les patients, jaisguéouverture des cabinets le

lundi matin.
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4) L’existence de variations saisonniéres

Il existe des disparités de l'activité selon les snibé I'année. Il existe une importante
hausse des appels en période hivernale, princiealesn novembre, décembre et janvier,
résultant des différentes épidémies virales (gamttérites, grippes...) nécessitant le plus
souvent le recours a un médecin. De méme il exiséeaugmentation de I'activité en mai, en
raison des nombreux ponts ainsi que de la recredesade I'asthme et de I'allergie (65). En
toute logique l'activité diminue en période de vawes estivales, et est la plus faible au mois

d’aout et de septembre.

c) Provenance des appels

Pour des raisons techniques informatiques, nouson&pu étudier ni I'age ni le sex-
ratio des particuliers faisant appel a la PDSA.

En effet, 'analyse de ces données impose actnefie le traitement manuel des
fiches générées par chaque appel (cela s’éleveD@@fiches générées en 2011 par exemple).

Pour les mémes raisons, les motifs d’appels n’ositnoa plus été étudiés.

d) Régulation médicale et activité des médecins de garde

La régulation médicale des appels permet dans Ilepect des dernieres
recommandations HAS, d’apporter une réponse adapigepatients. L’activité de conseil
occupe une part importante dans le dispositif PB&ns cette régulation les médecins
effecteurs auraient globalement deux fois plusatesaltations lors de leurs gardes. En effet,
sur les 21812 appels régulés en 2011, seules l1déd€ultations sont générées par les
effecteurs ; soit 46% d’appels transmis du régulaters I'effecteur.

Les PARM occupent également une place importants tadispositif car seuls 68%
des appels sont transmis au régulateur en 2011.

En effet, pour 23% des appels la PARM oriente tir@ent le patient vers I'effecteur
de garde.

L’activité des secteurs de garde chiffrée en nontbaetes, est proportionnelle de maniere

quasi fidele a leur activité d’appels.

119



Globalement l'activité des effecteurs d’'une EOLEcesrélée au nombre de médecins

exercant dans I'EOLE.

e) Les consultations hospitaliéres

Les chiffres concernant les consultations effectupar un effecteur hospitalier,
entrainant dans certains cas une hospitalisationt sertainement sous-évalués car ne
prennent pas en compte certains patients qui @presultation se sont rendus a I’hopital par
leurs propres moyens, ou par ambulance privéeewt qui ont été dirigés vers un effecteur
hospitalier par le médecin de garde. En effet setmédecins ne renseignent pas le devenir

des patients sur la fiche informatique.

Le taux moyen de consultations d’'un effecteur hafipr est de 6.5% des appels PDS
traités en 2011 ce qui correspond aux chiffreouetes dans les différentes associations de
PDS (66, 67). Lorsqu’'un médecin de garde est #8l)it envoie 5,5% de ses patients vers un
effecteur hospitalier en journée (donc le weekdndsejours fériés). Ce chiffre monte a 8,6%

sur la période de 20h a 8h.

Finalement, on peut constater que I'absence deuttatisns par un effecteur de garde
de minuit a 8 h, n'a généré en 2011 que 531 catsuis hospitalieres, ce qui ne correspond
gu’'a 14.4% des appels regulés sur cette méme trdnachee.

Au vu de ses résultats, on peut se demander ¢$'lici® de maintenir une activité
d’effection aprés minuit. En effet, la seconde ipadle nuit pose probléme en France. Dans de
nombreux secteurs, la PDS libérale s’'arréte a mietiaucune modalité n’est encore
clairement définie pour les personnes ayant bedeisoins de ville ne pouvant attendre en
nuit profonde. L’activité étant trés faible, et leervices d’'urgences moins sollicités en
seconde partie de nuit, le recours aux moyens l@pital peut s’avérer une solution

pragmatique.
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f) Recours a un transporteur

En 2011, seuls 478 appels ont déclenché le recunrs transporteur soit 1.5% des
appels recus ce qui correspond a environ un tranppojour sur I'ensemble du département,
chiffre trés faible d’autant plus que la PDS ddBsie n’effectue aucune visite a domicile.

L’activité de garde correspond a 57% de I'actigtébale seulement dont plus de la
moitié (56%) déclenchés entre 20h et minuit.

Les transports déclenchés par les régulateurs ermproionde ne correspondent qu’'a
25% de l'activité des transporteurs, ce qui estldimant trés faible malgré I'absence
d’effecteurs de garde.

3) Rapport d’enquéte de 'URPS sur la PDSA en Haute-Nor mandie (68)
(cf. annexe 7)

L’'URPS Médecins de Haute-Normandie a réalisé auscdu mois de juillet 2011 une
enquéte aupres des médecins généralistes en exencidaute-Normandie.
37% des généralistes de I'Eure y ont répondus.

Le questionnaire, joint en Annexe 3, s’inscrivadtnd le cadre de la préparation du
cahier des charges régional de la PDS. Il avait poti de mieux appréhender les realités
locales et de recueillir les doléances des médditi@saux. Les paragraphes qui vont suivre

rapporteront les résultats de I'enquéte.

Pour un souci de continuité dans le cadre de mgat, seuls les résultats de I'Eure

seront exposés.

a) Les pratiques

- Participation a la PDS :

Dans I'Eure, 93% des meédecins ayant répondu détlaaeoir participé aux gardes de
PDS en 2010.
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Parmi ceux-ci 19% participent également aux gadeéesgulation.

En effet, dans I'Eure, 'ensemble des répondantspauicipent a la régulation font
également des gardes d’effecteur.

De plus, la régulation déportée dans I'Eure perdiatoir 82% des régulateurs en

milieu rural ou semi rural.

- Charge de garde :

Deux questions tentaient d’exprimer la charge adegydl s’agit d'informations déclaratives.
1) Le nombre de garde de semaine par an est en moyknfAedans I'Eure avec des
écarts allant de 6 a 22.
Il'y a peu de différences entre les secteurs ruetumrbains (8.9 versus 8 gardes de
semaine).
2) Le nombre de gardes de weekend end par an estymnmede 2.5 dans L'Eure avec

des écarts allant de 1.7 & 4.6.

- Arrét des gardes :

A la question, « dans combien de temps souhaitazs gesser de prendre des gardes
de PDS ? », la moyenne des répondants est de §./has la médiane est de 5 ans, ce qui
signifie que la moitié des répondants souhaiter@ter dans moins de 5 ans. Il n'y a pas de
différences selon le sexe ou le cadre rural etinrtizZien entendu, la perspective d’arrét est

corrélée a I'age.

- Utilité des gardes :

A la question: « Quelle proportion d’actes efiest lors de la PDS estimez-vous
justifiée (i.e. qui n’auraient pas pu attendre l'etture des cabinets) ?

La moyenne des réponses est de 45% pour la mggetpour le weekend end sans différence

significative entre le rural et 'urbain.
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b) Questions d’opinion

Sur certains points, les réponses obtenues sosingeiat unanimes : pour 90% des
répondeurs, la garde doit s’arréter a minuit. Laguldtion préalable des appels est
indispensable pour 97%, 90% se disent satisfaitodganisation des gardes. Le paiement a
I'acte est adapté aux actes délivrés en PDS (84%)).

Une PDS des autres professionnels de santé n'egiigede nécessaire en semaine.
Par contre, un appui le weekend end surtout deargieéns dentistes et des kinésithérapeutes
est estimé utile (87% versus 83%) mais aussi denfagoins marquée celui des infirmieres

(67%).

Les médecins de I'Eure sont :

1- Globalement satisfaits de I'organisation etalegigulation,
2- Opposés au point fixe de garde,

3- Peu enclin a un nouveau découpage.

En effet, malgré une densité médicale moindre,sdeseurs de PDSA (EOLE) plus
étendus, la charge de garde y est faible.

La majorité des répondants prennent encore de aoxvgatients 87%.
Le concept d’'une organisation diurne de permanef@eces aux soins régulée ne
recoit pas lI'adhésion des répondants. Les argunéatg que, prenant encore de nouveaux

patients, les médecins sont en mesure de régulenéme leurs patientele.

c) Synthése

Dans cette étude, malgré I'implication et I'engagebdes responsables de secteurs de
PDS, le taux de réponse est resté relativementmodé
De ce fait, 'argument du « biais de réponse » pewjours étre avancé pour invalider

les résultats.
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Quoi qu’il en soit, il apparait globalement que lepondants sont attachés a
I'organisation actuelle de la PDS dans I'Eure m&neertaines améliorations peuvent étre

apportées.

4) Apport de I'organisation de I'Eure dans la PDSA

L’originalité ainsi que le c6té novateur du dispidsie régulation de I'Eure réside
dans:

1/ La possibilité pour le médecin régulateur libé@reguler hors du Centre 15, déporté a son

domicile.

2/l’absence de visites a domicile. En effet, le dépment du prescripteur au domicile du
patient ne dispense pas celui-ci de se rendreapsuile a la pharmacie de garde pour obtenir

sa prescription.

3/ Un faible nombre de secteurs (réduits de 56)aar une population départementale de
577 000 habitants. Ce systeme permet ainsi dendépoen partie aux problemes de

démographie mais également de répondre et d’antigpexigences de la loi HPST.

4/ La dissociation des actes de soins et des adtamistratifs : certificats de déces, de garde

a vue ou d’hospitalisation d'office.

5/ La réduction de la pénibilité des gardes, lésceburs retrouvant un confort de la garde lié

a la présence d’un régulateur libéral.

6/ La possibilité pour le patient de trouver ungorgse libérale a sa demande de soins.

5) Problématiques actuelles

a) Un budget revu a la baisse

Le montant des enveloppes régionales allouées &h Rér la Direction générale de

I'offre de soins (DGOS) pour le financement de langgnence des soins ambulatoires a été
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largement réduit, de 10% environs au niveau nalti(®®). Le budget de la PDSA est en
diminution pour la moitié des régions de France.

En Haute Normandie, cependant, cette enveloppe meni§e de 7.73%, par rapport
au budget alloué en 2009. Ceci peut s’expliquergdait que le montant de I'enveloppe est

un des plus faibles de France et de moitié ! (chéxe 8)

b) La fragilité des secteurs a 5 ans et la désertification médicale

Résultats d’années de Numerus Clausus trop réatsctla population médicale est
vieillissante. Les départs a la retraite ne sost fisamment compensés par I'arrivée des
jeunes géneérations.

Devant la « désorganisation » et le poids des tiondi d’exercice actuelles, les

remplacants tardent a s’installer ou se dirigens \esalariat (70).

De ce fait, dans I'Eure, le nombre de médecinsgaxdra 5 ans dans les EOLES de
Gisors, Fleury/Andelle et Saint André de I'Eure osdrrespectivement de 13, 14 et 13
meédecins pour une population de 29768, 26414 é&i3R6bitants.

c) La cohérence des secteurs

Certains secteurs a l'activité trés faible poumtfesionner ou s’élargir, cependant les

meédecins libéraux se prononcent majoritairement [@osiatu quo.

En effet, la sectorisation doit également prendrecempte des critéres tels que la
population concernée, la superficie du territoirkes délais d’acces a une structure d’'urgence.
Au regard des fragilités identifices par les inthoas démographiques, dactivité et
d’organisation professionnelle, 4 types de sectdar®DSA ont pu étre identifié selon leur

plus ou moins grande fragilité (57) :
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Les secteurs qui ne sont plus viables a court et yen terme

* Type 1 :grande fragilité démographique et d’activité, nesturation indispensable a court

terme

Ce sont des secteurs dans lesquels les activitésrnes sont inférieures ou proches
de 1 effection toutes les 3 nuits (premiére paitenuit) et ou l'activité de week-end est
faible, inférieure a 5 actes par plage.

Ce secteur est de faible taille (162 km?, soit 5dWsecteur moyen : 308 km?) et ne
dispose pas d’'une structure d’'urgence, méme sk-cekbst accessible a moins d’'une demi-

heure.

* Type 2: secteurs fragiles a moyen terme : démographaetetités : une restructuration est

inévitable a terme

Ce sont des secteurs dont I'activité nocturne esstamment inférieure a 1 effection
(et le plus souvent a une effection tous les 2sjoet dont I'activité de weekend end est
comprise entre 5 et 10 effections par plage. Latigiens sont moins de 20 a I'échéance de 5
ans et, le plus souvent, moins de 15. Le sectamwreaune surface inférieure a 203 km2 (2/3
du secteur moyen).
Les secteurs viables qui sont consolidés
* Type 3: les secteurs standards

Les activités sont supérieures a une effectionumpetet 10 a 50 effections le week-
end. Le nombre de praticiens participant est sapeéra 20. Une structure d'urgence est
présente dans le secteur dans prés de 2/3 desloesga’elle manque, I'acces est rapide.

* Type 4: Les secteurs urbains a forte spécificités

Le nombre de praticiens installés et participantesy important, mais le taux de

participation a la PDSA est tres faible (de l'ordie 40 %). Les activités nocturnes sont
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comprises entre 6 et 10 actes. Le weekend, ce eonmmnoyenne plus de 75 actes par

permanence qui sont réalisés.

Dans I'Eure, lEOLE 01-Gisors, EOLE 02-Fleury/Ankiglsont classés en type 2 et
sont donc des secteurs fragiles a moyen termes.

Ces secteurs devront en conséquence proposer wat pgeojréorganisation dans un
délai de deux ans et faire I'objet d’'une recompositqui sera actée lors de la prochaine

révision du cahier des charges.

L’Assemblée générale d’ALAUME du 15 juin 2011, @Bl médecins étaient
présents sur les 322 potentiels, avait décidé demesemodifier les secteurs, ni I'organisation

de la PDS dans I'Eure. Cette décision avait eé&emil’'unanimité moins deux voix.

Lors de la révision du cahier des charges par I'A®S 2012, le secteur de
Guichainville (ancienne EOLE 12), de moins de 20 Babitants, ainsi que le secteur de Saint
André de 'Eure (EOLE 5), secteurs considérés timisx comme fragiles a moyen terme par
'ARS, ont été restructurés en une seule EOLE.datesir de Guichainville a été rattaché au
secteur de Saint André au sein de 'EOLE 5 et cla proposition de I'association
ALAUME.

Les autres EOLES sont classées en type 3 et foie plas secteurs standards.

6) Propositions d’amelioration de la PDSA

a) Eduquer et mieux informer la population

De plus en plus souvent, les patients demandentrépense rapide, si ce n'est
immédiate, a leurs demandes de visites ou de datisul
Ces insertions dans le planning de consultatiomsstdtuent une astreinte pour les cabinets
médicaux qui en viennent a assurer des prestadi®service permanent qui ne correspondent

pas a des impératifs médicaux de permanence d&s soi
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En effet, dans les centres 15, il a été constatiOéid que seuls 2,9 millions d’appels
sur les 10,7 millions qui ont été enregistrés aomstifie I'intervention d’'un médecin, soit un
peu moins de 30% et que la croissance du nombrapjeds augmente de 10% par an dans
les grandes villes. (71)

Il existe donc apparemment un probleme majeur afimation pertinente et

d’éducation sanitaire des appelants. (72)

La formation et I'information des usagers au boagesdes recours au systeme de
permanence des soins est complexes car les appelsrnt relever d’'un « état de crise », de
sentiments d’'urgence ressentie. lls peuvent atsduite des isolements, des enfermements
psychologiques, des raptus diffus de mal-étre tpntrpas trouvé d’écoute autrement. Mais

ils peuvent aussi relever aussi d’une tendanceurn@sste affranchie de toute contrainte.

L’éducation sanitaire des appelants ne pourra pg®ser uniguement sur des
messages faisant appel a la raison. Elle devraipoder un volet d’écoute sur la souffrance
psychique ou d’'une sorte de souffrance sociale; g orientations médico-sociales qui en

découleraient. Ne devrait-elle pas comporter aussiolet de responsabilisation individuelle?

De plus, il convient d’instaurer un numéro uniqéelié a la PDS, et de communiquer
efficacement avec la population, afin que ce nunséirbconnu comme le sont le 15 et le 18.
Nombreux sont les gens qui ne connaissent passi@de du 112 numéro européen
d’'urgence par exemple. La messagerie de ce numpéuorait, dans le méme temps, diffuser
des messages de pédagogie sur l'utilisation dgdmisation de la permanence des soins et

des recours aux structures d’urgence.

En effet, il convient d’assurer, dans chaque zafmgaphique clairement identifiée,
une bonne lisibilité des missions sanitaires dejehastructure de soins afin que les patients

ne recourent pas a des structures lourdes pouredeins simples.

Dans le département de I'Eure, une plaquette irdtiia avec le numéro d’appel
unigue dans le département pour la permanenceodesest remise aux patients depuis 2004,
distribuée par les médecins ainsi que par les@ndociaux. (cf. Annexe 2)

Une nouvelle plaquette actualisée est préte aéglitée a l'initiative de I'association

ALAUME mais en attente de financement.
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Le numéro d’appel de la PDSA figure égalementiesiordonnances des médecins de

I'Eure participant a la PDSA.

b) Remotiver les médecins libéraux

Par le passé de nombreuses mesures ont été dirseseacourager les médecins a
s’engager pour la PDS. On a modifié la nomenclatie® actes dont les actes dits urgents,
créé les plages horaires de nuit profonde, créémigerations du dimanche et du samedi
aprés-midi, rendu obligatoires les stages de 6 raoisurgences afin de mieux armer les
internes de médecine générale.

Il convient de poursuivre ces mesures incitativesasmg desquelles nous proposons la
majoration du samedi matin, méme si elle n’estgéfsiellement sur les plages PDS, car bon
nombre de cabinets sont fermés et renvoient pureaetesimplement vers les associations de
PDS. Par ailleurs les gardes de Noél, Nouvel AR&efues devraient avoir une rémunération
spécifique, car ce ne sont pas des jours ou weak-eomme les autres et ils privent les
meédecins de garde de leurs familles. Ce sont pau des gardes particulierement chargées
qui s’'inscrivent sur des périodes d’activité physiment éprouvantes.

Egalement évoquée par I'ARS et juste a notre sknsréation d’une majoration
concernant les secteurs isolés, dont les modadiséent & déterminer.

Les conditions d’exercice se sont dégradées alefilannées, liées en grande partie a
la désaffection du secteur libéral, et constituamtfrein a cette motivation. En I'espace de
cing ans seulement, nous sommes passés de quatédeeins dipldmés sur cent s’installant

en libéral, a neuf actuellement (73). Ceci est enptus marqué pour les secteurs ruraux.

L’obligation collective d’assurer les tableaux dedps n'apparait pas suffisante, car il
n'y a que peu de marges de manceuvre pour « cairigain a titre individuel certains
meédecins qui ne se sentent pas du tout concernéfusént de prendre des gardes. Le résultat
est néfaste pour tout le secteur concerné, canuaé®s médecins s’épuisent a remplir le

tableau, ce qui majore également le risque de butri74) et dégrade le climat de travail.

Les causes d'épuisement professionnel invoquées lgmr praticiens étaient

organisationnelles et administratives (charge dwvail élevée (75), poids des taches
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administratives, conflit avec les organismes sogianais aussi relationnelles (demandes
jugées excessives des patients et de leurs fajnilles

L'épuisement professionnel des médecins génémabgtparait comme une réalité. La
gualité de vie des praticiens qui en sont victisemble significativement altérée et la
littérature indique que des conséquences néfagtda santé de leurs patients pourraient en
découler. (74)

Cependant, il faut noter une grande disparité desrgecteurs urbains et ruraux.

Suite au numerus clausus trop restrictif, la papatamédicale a vieillit et nombre de
médecins installés dans les campagnes ne trouwentiplsuccesseurs.

Devant la diminution de I'effectif médical et laaessité d’assurer une PDS, les médecins de
ces secteurs ruraux ont du s’adapter.

Alaume est un des précurseurs de ce nouveau mo8®8e Ce systéme permet de
supprimer les gardes d’effecteurs en nuit profoad®eéliorant considérablement le confort de
vie des médecins. La sectorisation du territoinengs de diminuer le nombre d’effecteur tout
en garantissant un acces aux soins a la populstiodes distances moindres. Le régulateur
de garde grace au systeme SYPSS peut réguler diosunile et apporter une réponse aux
appels urgents a toutes heures de la nuit.

Ce systeme SYPSS congu en collaboration avec lekoms libéraux répond en
partie aux problemes de démographie médicale etgiekgalement de réduire le codt de la

PDSA. Il semble trés bien adapté aux secteurs xurau

De plus en plus de départements ruraux (environdizeene a ce jour) adhérent a ce
mode de fonctionnement pour le PDS : citons pamgke les départements de la Mayenne,
I'Orne, la Sarthe, le Tarn, le Pas de Calais, kv, I'Yonne, I'Allier et la Haute Loirg76 a
80)

c) Le repos de sécurité
Il est une des grandes avancées en milieu hogpittlia certainement sauvé nombre

de vies. Il s'agit d’encourager le repos de sééurie serait-ce que d’'une demi-journée en

sortie de garde, afin que le médecin soit reposadjilaeprend les consultations de cabinet.
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Ce serait dans I'absolu la meilleure fagcon de tutentre la pénibilité du travail a la fois

nocturne et diurne.

L’augmentation de la majoration en nuit profondet e évidence la volonté des
pouvoirs publics d’encourager le repos de sécuighendant dans un contexte de pénurie de
médecins généralistes, cela entrainerait une dilimute I'offre de soins le lendemain des
gardes.

Par ailleurs si en cabinet de groupe cela paraititimup plus envisageable, en cabinet

isolé la solution risque vite de montrer ses lisite

d) L’exemple européen

Une étude comparée de l'organisation des systemagiedce dansdix pays
européensa été menée en 2002 a la demande de la directidthaipitalisation et de
I'organisation des soins. Concernant la régulatdea appels extrahospitaliers, 'Espagne, la
France, I'ltalie, le Portugal et la Norvége aieis centres de régulation individualisés pour les
appels concernant l'aide médicale urgente et cedesbpérateurs ou des permanenciers qui
réceptionnent les appels.

Puis si I'appel concerne une situation médicalestl ensuite obligatoirement régulé
par un médecin qui décidera de la nature des mayemsttre en place.

Dans les autres pays, I'Allemagne, la BelgiqueFildande, le Royaume-Uni, et la
Suéde la régulation est faite par des opérateursaq des civils ou des infirmiéres ayant
recu une formation spéciale. Il n’y a pas de méddans I'enceinte des lieux de réception des
appels.

Aucun pays ne dispose de criteres de régulatiaomaaix mais il existe des protocoles

pour chaque région en Espagne et pour chaque atarisges autres pays. (81)
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VI CONCLUSION

La Permanence des soins est une mission de sqmiiie destinée a répondre aux
demandes de soins non programmeés ne relevant pasgices vitales.

Elle fait I'objet d’évolutions continuelles depui® nombreuses années afin de s’adapter au
mieux aux difficultés qu’elle peut rencontrer.

On est dailleurs frappé par le nombre de rappates,commissions, de missions
parlementaires sur la permanence des soins ene~cangui contraste avec le peu de moyens
accordés pour sa mise en ceuvre.

Peu de moyens, pour ceux qui portent la PDS sus Epaules depuis des dizaines d’années,

les médecins généralistes libéraux répartis suledetritoire francais.

L'état des lieux de la permanence des soins encEraonne un instantané des
évolutions incessantes de I'organisation de la peence des soins et ouvre des perspectives

d’amélioration d’un dispositif mis en ceuvre parieddecins dans l'intérét des patients.

Les Agences Régionales de Santé, garantes de d’axoe soins sur I'ensemble du
territoire, ont recu la responsabilité de I'organien association, comme la loi le prévoit, avec

I'Ordre des médecins et les organisations profeasites.

Le systéme de PDSA apparait comme une piéce nsattess soins non programmes,
permettant notamment de désengorger les servioegetices d’actes relevant de la médecine
générale.

Il est donc nécessaire de développer une certaogécation dans la prise en charge

hospitaliere ou ambulatoire des soins non prograsnmé

L’analyse de la PDS dans I'Eure montre qu’elle réinggtuellement bien sa mission.
Elle concentre ses efforts aupres des particul@iscipalement durant les week-ends et en
début de nuit. Par ailleurs, elle gere efficacentestpics d’activité en période hivernale et
printaniere.

La régulation médicale y tient une place centralegrace a son activité de conseil et
la future télé prescription, elle permet de dimmpar deux le nombre d’actes effectués par

les médecins de garde.
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Afin de confronter cet état des lieux avec le re8ses acteurs de terrain, nous avons
étudié une enquéte URPS auprés des médecins getedrajui met en évidence un
fonctionnement satisfaisant des secteurs de ghstemédecins de I'Eure sont globalement
satisfaits de I'organisation et de la régulatigopasées au point fixe de garde, peu enclin a un
nouveau découpage.

Les médecins de I'Eure ont pris en main le syst@eePDS permettant une
amélioration de leur qualité de vie, une diminuties actes en nuit profonde dans le but
d’attirer de jeunes médecins dans un contexte aeodephie médicale trés défavorable
surtout dans les secteurs ruraux.

Bien gqu’elle ne révele pas de dysfonctionnemeriis,neet tout de méme en évidence
une certaine fragilité. La moitié des médecinsipadnt a la PDS actuellement souhaite

partir en retraite dans les 5 ans a venir.

Les problématiques que rencontrent la permanensesdms ne sont pas toutes
spécifiqgues a notre région et sont le reflet deolétion de notre société. Les nouvelles
générations aspirent a une meilleure qualité deeti@’exercice professionnel, qu’elles
n’entrevoient pas forcément en libéral. Les médemiatallés eux-mémes s’épuisent a assurer

les gardes de nuit et les consultations de jour.

A l'avenir, la permanence des soins ambulatoiresis d’égide de I'ARS, chargée
d’'unifier et de simplifier son pilotage, continued&voluer afin de s’adapter au contexte
actuel et d’assurer la pérennité de I'activité SR.
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VI ANNEXES

Classification Internationale des Soins FPmaires (CISP)

ANNEXE 1

Document édité par la WONCA (81) (World Organizat@fnNational Colleges, Academies

and Academic Associations of General Practitiof@®ily Physicians), I'Organisation

listes (OMG).
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ANNEXE 2 Contrat des régulateurs

CONTRAT DE REGULATIONR0O7)

1. La régulation est effectuée par un nombre limité6@emédecins en référence au cahier
des charges départemental.

2. Chaque médecin accepte une formation initiale @dmlation et a une remise a niveau
annuelle organisée en interne et indemnisée. @etteation concerne la prise en charge
des appels et la maitrise de I'outil informatiqu&association ALAUME ne pourra pas
étre tenue pour responsable d’'une mauvaise uitdrsde I'outil informatique ou du non-
respect des procédures par le médecin régulateelui-€ participe a I'évaluation
réguliére de I'activité.

3. L’activité de régulation ne pouvant étre exclusiieest demandé aux régulateurs de
limiter le nombre de gardes a 20 gardes par atertaffectuer au moins 6 par an.

4. Le reglement des vacations de régulation serztafemensuellement par la CPAM de
'Eure exception faite des vacations du samedi saprigli : dans l'attente des textes
réglementaires intégrant cette période aux horaieggermanence de soins, ces vacations
sont réglées par ALAUME.

5. Tout médecin inscrit au premier janvier sur unéahl annuel de garde est tenu d’assurer
ses gardes ou a leur trouver un remplacant. Endeachangement ou d’échange de
garde, le regulateur devra prévenir les responsatiletableau de garde 12 heures au
moins avant le début de celle-ci.

6. Chaque médecin acceptant de réguler hors du Cdfres’engage a posséder un
ordinateur, a étre équipé d'une ligne téléphoniixe avec 'ADSL et d'une 2éme ligne,
fixe ou mobile GSM, en cas de défaillance de lanpeee ligne. L'association s’engage a
prendre en charge une partie de son abonnemekb§L. (22 euros/mois).

7. Le médecin régulateurdevra avant sa garde s’enquérir auprés de laddugnencier(e)
PARM des derniéres évolutions du tableau de gard#es consignes fournies par les
meédecins effecteurs, idéalement en se faisant faxtableau amendé par le Centre 15.

8. Le médecin régulateurdoit s’assurer en début de permanence qu'il peatjéint par le
Centre 15 ou par le standard téléphonique quelwoie les appels et fournir un numeéro
de téléphone portable de secours.

9. Saresponsabilité professionnelle est engagékapael qui lui est transmis.

10." Pendant leur tour de garde, les médecins quir@ssia permanence des soins restent
disponibles et tiennent le centre de réceptioreagédulation des appels médicaux informé
du début et de la fin de chacune de leurs inteimast'. (Art.16 du Décret n°87-1005 du
16 Décembre 1987). Si le médecin effecteur quica tene demande de soins transmise
par le médecin régulateur est tenu d’'informer g¢aurecelui-ci du devenir du patient en
complétant la partie de la fiche patient qui Iuitesnsmise par le systeme informatigiee,
médecin régulateur par la maitrise de son outil informatique aura wempriorité
l'orientation précise du patient: lieu de considtat et horaire de consultation,
conformément aux procédures arrétées. Par conséquemtatient signalé non vu par
I'effecteur devra étre rappelé par le permanencier.

11. ALAUME ne pourra étre tenue pour responsable diidation incompléte ou inadaptée
des procédures.
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12. Méme si l'activité de régulation des appels esiveote par une assurance de groupe
(ALAUME a souscrit un contrat groupe auprés de GIKa#, Bd de Courcelles 75809
PARIS cedex 17)e médecin régulateurse sera assuré auprés de son assureur prive de la
validité de son contrat responsabilité civile pssiennelle.

13.Le meédecin régulateur adhére aux bonnes pratiques confraternelles etteest a
'observance du Code de Déontologie.

14. Les différends pouvant surgir entre médecins eéguls concernant I'organisation de la
régulation seront réglés par le Conseil d’Admirisem d’ALAUME.

15. En dehors de ces situations, les différends pdusanmvenir entre médecin régulateur et
médecin effecteur, ou entre médecins régulateutdd AUME peuvent trouver une
solution amiable au sein du Conseil d’AdministrattdALAUME. En cas d’échec, une
médiation sera demandée au Conseil Département@diee.

16.Un différend survenant entre un médecin régulabeuan permanencier du SAMU et un
médecin régulateur d’ALAUME sera réglé par une eotation entre responsables du
SAMU et d’ALAUME s’il dépasse I'évaluation normatie I'activité conjointe.

17.L’adhésion & ALAUME est conditionnée au versemeéunnhe cotisation annuelle dont le
montant est fixé a deux consultations ; tout caridadda réegulation doit étre de fait
membre d’ALAUME et accepter ce reglement.

18.Ce contrat est valable un an, tacitement renouleeldipourra étre modifié chaque année
si des changements dans le fonctionnement de ldatém le justifient. Le Conseil
d’Administration d’ALAUME aura pouvoir de le rep&ster aux adhérents pour
signature.

19.Tout manquement a l'un des articles de ce reglemeat les conséquences qu'il
impliquerait, peut entrainer la radiation a I'exeec de la régulation. Le Consell
d’Administration d’ALAUME sera compétent pour déer de cette radiation.

Fait le ezud exemplaires.
Pour ALAUME le Médecin volontaire a
réguler
Le président : Docteur (nom, jor@i :
Adresse :
Téléphone :
Email :
Fournisseur d’accés ADSL
Signature : Signature

(Précédée de « lu et approuvé ») :

Le contrat des régulateurs est un reglement intergestiné a améliorer le
fonctionnement de la régulation et faciliter lekations entre les régulateurs.
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ANNEXE 3 Plaquette informative remise aux patients
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ANNEXE 4 Fiche patient : champ PARM, régulateur eteffecteur libéral
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Effecteur Liberal

Ouvert 26/06/10 15:36
Transmis Régulateur  26/06/10 15:38
Transmis Effecteur R | 26/06/10 15:55
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Données Alaume activité PDSA 2011
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2011
mais
janvier
février
mgrs

avril

rrai

juin
juillet
ot
septembre
octobre
novembre
décembre

tertal

nb fiches
3856
2635
2404
2742
2364
3003
2652
1927
1971
2698
3a0i3
2801

312065

transmis
effecteur /parm
1151
B17
516
631
422
1016
493
3’8
338
B8
Ba1
240

7391
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ANNEXE 6 Participation des médecins généralistesla PDS au £ janvier 2012

| LA PARTICIPATION DES MEDECINS GENERALISTES

A 1A FEREMANENCE DES SOINS AT 1°* JANVIER 1012

IEGENDE
de il R de 4 de 3 LI
a1 (Rl u iy s wrt
] 4 12 23 53
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ANNEXE 7 Rapport d’enquéte URPS sur PDSA

2 METHODE

Décembre-janvier : Réalisation d'un questionnaire & lntention des médecins par un groupe de
travail puis validation par deux conférences téléphoniques avec les responsables d'Ecle les 24 et
25 janvier 2011, puis le 10 févrer lors d'une présentation a Mensemble des responsables des
secteurs de PDS de Seine- Maritime au CROM.

Mars 2011, envoi de 1698 guestionnaires avec un courrier 3 l'ensemble des Médecins
généralistes de Haute-Mommandie accompagnés d'une enveloppe T et mise en ligne du
questionnaire sur le site de 'URPS. (Annexe 2)

Les 28 mars et 12 avril 2011, deux envois de rappel auprés des responsables de secteurs de
PDS et d'Eole pour relancer I'enquéte qui est cldturée le 30 avril 2011.

Les questionnaires ont &té saisis 3 'URPS-Médecins sur logiciel Excel®

3 RESULTATS

3.1 Paricipation i Penguéte

Sur 1 696 questionnaires envoyés aux médecins généralistes en exercice en Haute-Nomandie, y
compris les MEP (fichier de FTURPS-médecins) -

- 26 ont répendu guiils n'étaient pas concemés par l'enquéte exercant exclusivement en
MEP

— 30 ont refusé de répondre au questionnaire

— &75 ont répondu dont 26 via le questionnaire en ligne.

Le taux de parficipation est légérement supérieur dans I'Eure (163/441 ; 37,0%) qu'en Seine
Maritime (3371229 ; 27,4%) (p<0.03)

La différence est encore plus significative entre les secteurs ruraux (320/830 ; 38,5%) et les
secteurs urbains (180/827 ; 21,8%) (p=0,001)

La répartition des répondants par sexe (27% de femme) et par 4ge (32% < 50 ans, 47% entre 50
et 60 ans et 21% = 60 ans) n'est pas significativement différente de la population des médecins
généralistes de Haute Normandie.

3.2 La permanence des soins
a) Les pratiques

Participation 3 la PDS :

Il'y a de toute évidence un biais de réponse, les « non participants » répondant probablement
moins a Menquéte

A la question : « Avez-vous participé en 2010 aux gardes de PDS 7»

— La réponse est « oui » pour 87% des répondants, 93% pour I'Eure et 83% en Seine
Maritime (p= 0,002)

—  Une différence significative enftre les Urbains (77%) et les ruraux ou semi ruraux {93%), les
mains de 60 ans (89%) et les plus de 60 ans (78%). Pas de différence selon le sexe.

A la question : « Avez-vous participé en 2010 aux gardes de Reéguwiation?»

— La réponse est « oUi » pour 14% des répondants, (19% pour I'Eure et 12% en Seine
Maritime (ns).)

— La régulation déporiée dans I'Eure permet d'avoir 82% des régulateurs en milisu rural ou
semi rural alors qu'ils ne sont que 32% en Seine Maritime. (p<0,002)

— Dans I'Eure, l'ensemble des répondants qui participent & la régulation font également des
gardes d’effecteur. En Seine Maritime 1/3 des répondants qui participent a la régulation ne
font pas de garde d'effecteur.

— Dans I'Eure, les femmes représentent 9% des régulateurs alors gu'elles sont 30% en
Seine Maritime. (ns)

Charge de garde :
Deux questions tentaient d'exprimer la charge de garde. |l s°agit d'informations déclaratives.

1) Nombre de garde de semaine par an: La moyenne régionale est de 115 plus
importante en Seine Maritime 13 [4-35] que dans Eure 9 [6-22]. La différence enfre
rural et urbain est plus imporiante en Seine Maritime [15,5 vs 10,8] que dans Eure
[8,9vs 8.0]

2) Nombre de garde de week end par an: La moyenne régionale est de 3,8 plus
importante en Seine Maritime 4,5 [2,1-9,0] que dans 'Eure 2,5 [1,7-4,6]
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Remplacement pour les gardes -

A la question : « Vous faifes vous remplacer pour vos gardes 7 »

—  30% des répondants se font remplacer (19% dans lEure et 35% en Seine maritime (ns))

— Il ny a pas de difference significative selon le sexe, 'dge ou plus étonnamment selon le
cadre (urbain, semi-rural, rural). Il y a probablement un biais de réponse, certains
medecing « urbains » se font systématiguement remplacer pour les gardes et n'ont
probablement pas répondu a I'enquéte.

Poursuite des visites non régulées -

A la question : « Vous effectuez des visites auprés de vos patients durant les horaires de garde
alors gue vous i'étes pas de garde »

—  44% des répondants le confirme avec une différence significative entre la Seine Maritime
(51%) ef I'Eure (29%) (p=0,01).

— Il semblerait que les visites soient plus fréquentes en milieu urbain (52%) qu'en milieu rural
ou semi rural (38%) (p=0,03).

— Ces visites sont « exceplionnelles » pour 60% de ceux qui en font.

Arrét des gardes -
A la question « Dans combien de femps souhaifez-vous cesser de prendre des gardes de
PDS ? »

— La moyenne est de 7.4 ans mais la médiane de 5 ans (C'est a dire que la moitieé des
réepondants souhaitent arréter dans meins de 5 ans). Il n'y pas de différence selon le sexe,
le département ou le cadre (ruralfurbain).

— Bien entendu, la perspective darrét est comélée a lage.

Utilité des gardes -

A la guestion : « Quelle proportion d'actes effectués lors de fa PdS estimez-vous justifiée (c.a.d
qui n‘auraient pas pu atfendre Fouverture des cabinets) 7 »

— La moyenne des réponses est de 45% pour la nuit et 48% pour le week end sans
différence significative entre le rural et 'urbain, la Seine Maritime ou 'Eure, la Garde en
Maison médicale ou au cabinet.

Ces résultats sont confortés par les responsables de secteurs lors des rencontres qui témoignent
de nombreux actes ne relevant pas de la PDS.

b) Questions d'opinion
Pour simplifier la présentation des questionnaires dopinion, les résultats sont présentés en

proportion de « plutdt favorable » qui regroupe les réponses « oui » et « plutdt oui » sur
[ensemble des répondants.

Les résultats Eure, Seine Maritime et Haute-Normandie sont présentés. L'analyse est faite en
stratifiant systématiquement par

— Département

- Sexe

— Tranche d'age

— Lieu d'exercice (Ruralisemi rurallurbain)

— Présence ou pas d'une Maison médicale de garde (MMG)

Seules les différences significatives sont signalées.
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L'opinion plutot favorable HN 76
Le participation 4 la PDS doit rester bagée sur le 84% | 659
volontariat - i
Jaccepte de faire mes gardes dans un lieu dédié B2%
(maison de garde):

Un nouveau découpage des temitoires de garde vous | 39% b
parait utile pour coincider avec les organizations des =
autres professions de santé

Un nouveau découpage des temitoires de garde vous | 53% | 8
parait utile pour élargir la participation des praficiens St
@ la garde et réduire la fréquence des gardes -
La garde doit &'arréter & minuit. B7% | |

Je suis satisfait de 'organisation des gardes. B2%

Je seraiz disposé & participer au tour de garde dans 18% | 19%
un secteur limitrophe. =
Une garde infirmiére est utile la nuit 19%

Une garde infirmiére est utile |e week-end B9%:

Une garde des kinésithérapeutes est utile. la nuit 1% | &
Une garde des kinésithérapeutes est ufile le week- B3% %
end. i
Une garde des chirurgiens dentistes est utile la nuit 16%

Une garde des chirurgiens dentistes est utile le wesk- | B5% | iy
end - "

La garde des pharmacies est satisfaisante BO%

La régulation préalable des appels est indispensable. | 96% |
La régulation préalable des appels doit &tre améliorée | 50% | 60%
Le paiement & Pacte est adapté aux actes délivrés en | B82% &
PDS

Le montant dindemnisation de 'astreinte est suffisant | 45%

3.3 La Continuité des soins
a) Les pratigues

Remarques

Opinion relativement homogéne sans différence entre les acteurs. A noter probablement un
biais de réponse. Ceux qui participent sont parfois irrités par la non participation des
confréres et peuvent remettre en cause le « volontanat »

Différence nette entre les départements mais surtout en fonction de la présence ou pas
d'une maison médicale de garde (MMG). La o il y en & une, 933 sont favorables alors que
seuls 40% seraient plutdt favorable 1a ol il n'y en a pas.

Opinien homogéne. A noter que 1& ou il v a une MMG 54% des répondants sont favorables
vz 34% & ol il n'y en a pas (p=0,003)

Différence significative entre les départements {p<0,001) mais aussi entre les urbains
(favorables & 67%) et les autres (50%) (p=0,004) et la présence du MMG (7% vs 48%).

Aviz relativement unanime.

Satisfaction globale, significativement meilleure dans 'Eure. {p=<0,001). Pas d'autres
facteurs par ailleurs

Opinien unanime, globalement peu dizposés & faire des gardes ailleurs.

Globalement jugée peu utile sans différence significative

Globalement jugée utile sans différence significative

Globalement jugée peu utile sans différence significative

Globalement jugée utile sans difference significative

Globalement jugée peu utile sans différence significative

Globalement jugée utile sans différence significative

Différence significative entre 'Eure et la Seine Mantime alors que globalement les
répondants sont plus satisfaits en milieu urbain (86%) qu'en milieu rural (763%). La présence
d'une MMG n'influgnce pas |a satisfaction. A noter une différence nette entre le milieu rural
dans I'Eure satisfait @ 85% et en Seine Maritime (65%).

Avis unanime sans différence significative

Plus grande insatisfaction en Seine Maritime gue dans 'Eure. {(p<0.001). En Seine
Maritime, les répondants faisant des gardes en MMG sont moins satisfaits (58%) que les
aufres (38%)

Pas de diffiérence entre département, toutefois, ceux qui travaillent en MMG sont moins
attachés au paiement & I'acte (77%) que les auires (87%).

Avis homogéne sans difiérence significative

Yous prenez un remplagant durant vos | HN LEFE‘

CONgES :

- Syatématiquemeant 3%

—  Parfois T B%

—  uwand fen frouve 33% |
— Jamais 1%

Si Non - i

— “ous informez vos confréres de £9%

vog dates de conges ©

—  Vous orientez vos patients vers un | T1%

confrére durant vos conges :

Remargues

Les rajsons invoquess pour ne jamais prendre
de remplagant sont les difficultés pour en
trouver, surtout dans FEure. Il n'y a pas de
différence selon le milieu rural ou urbain.

Pas de différance significative sur lNnformation
des confréres.

Pas de difference significative sauf dans les
milieux urbains ou il semble plus facile d'orienter
le patient (78% ve 67% ; p=0.03)

b} Questons d'opinion

L'opinion plutdt favorable

Yous concertez vous avec vos confréres pour

prendre vos conges 7

Une difference significative entre e 27
et le 76. Pas de difference entre
urbaing et ruraux

Etes-vous préts & déclarer vos pénodes de

conges a un organisme régulateur 7

Vous estimez vous tenus d'orenter vos
patients durant vos congés 7

Yous sentez vous responsabies de fa

continuité des soins de vos patients en votre

absence 7

Ayis homogene sur le sujet.

Fas de différence significative

Idem
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3.4 L'accés aux soins

al Les pratigues

Prenez vous des nouveaux patients 7 :

Si Non, Pouvez vous orienter les patients que
VOUS Ne pouvez prendre 7

HH
Pas de différence significative sauf les
B85% = B0 ans qui en prennent moins gue les
autres (75% vs B7%)
S99 Pas de difference significative

b) Questions d'opinion

L opinion plutdt favorable

i une régulation préalable des appels est
étendue & la joumée, accepteriez-vous le
principe de parficiper & une réponse organisée
dans votre secteur et a partir de vos cabinets
aux demandes de consultations urgentes 7

Pas de différence significative selon le
sexe, [dge ou le secteur urbain ou
rural.

Au Havre, ou cela se pratique - 61%
des répondants sont favorables.
{p=0.0002)
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ANNEXE 8 Montant enveloppe rémunération forfaitaire PDSA 201 / 2009
ALSACE 5399 220€ S4G67 271 € -GED51E -1,24%
AQUITAINE 10984582 € L1479 683 € 495091 € -4,31%
AUNVERGME 6517442 € 6789152 € 2TLTFIGE -1.00%
BOURGOGNE 5221143 € 4747 484 € 473649 € o 98%
ERETAGNE F571 288 € T 274 58D €| 296708 & & 0B
CENTRE 4955 034 € 4 1438 761 € BOE X23 € 19 48%
CHAMPAGMNE-ARDENNE 2 9656 264 € 2688 712 £ 2TT 552 % 10,32%
CORSE 1063 812 € 967 102 € 96 710 E 10, D034
FRAMNCHE-COMTE S087 309 € 3274 TIBE =187 £15 € -3,55%
LE-HE-France 6883 378 € 5512 20 € 13711 € 23 BB
LANGUEDCGC-ROUSSILLON F095 230 € 6024 661 €| 170555 € 2, 46%
LORARAINE B 283 735€ B 472 B0OZ € -185 D67 € -2,23%
B D-PYRENEES 13529086 € 14 045 664 € =317 57E £ -3,68%
MNORD-PAS-DE-CALAIS 5396 348 € B745 717 € -345 BE9 € -4,00%
BASSE-NORMANDIE 2 066 535 € 2035 452 €| J1 083 € 153%
HAUTE-NORMANDLE 2 B850 499 € 2645833 € 203 566 & 7, 73%

|PHCARDLE 4670 09 £ 4 245 190 €| 424 519 & E,':III'_‘{'E
POMOU-CHARENTES 3 704 504 € 3864 DET £ -154 563 € -4,00%
Faca 10932 278 € 11 387 DOO £ -254 812 € -3,85%
AHONE-ALFES 143128737 € 11644 2B0E 515552 € -3,52%
GUADELOUPE 1006 B10 £ 1006 B1D €| oE D,El}%
GUYAMNE 336 720 € 124 200 € 212520 € 171 11%

||-IA.F[T!NEI:H.JE S90BE4 £ 590 BE4 € OE 0,003

I!II:'IJH.IBN 1042813 € 1042 B13 € 41 3 0,00%
LIMOUSIN |experimentation |
) 4736128 € 4 BAS D82 € 140 854 € -3,05%
i:’;i::n;fl:: ATl 10523377 € B 495 214 € 2028163 € 23 87%

ITDTA.I. 150 551 425 € 147 508 555 £ FOAZETDE 1,0-6‘36'
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RESUME

La Permanence des soins ambulatoires est une midsigervice public destinée
répondre aux demandes de soins non programméterantpas des urgences vitales.
Suite a la gréve des gardes des médecins géngsatiatant I'hiver 2001-2002, un vas
projet de réorganisation des systemes de gardeglaimibes est alors initi€, afin de réponc
au mieux aux besoins de la population et de garané égalité d'accés au service public
I'ensemble du territoire. Apparaissent alors tramfions essentielles constituant les base
la PDSA actuelle: le volontariat, la régulation noéte et la sectorisation.

Dans I'Eure, depuis 2002, les médecins ont mis aneplin systéme novateur en
regroupant au sein d'une association: ALAUME, tibmées de médecins généralis
libéraux participant a la permanence de soins aabbiubs dans ce département.

L’objectif de cette thése est d’établir un état liegx du dispositif mis en place da

'Eure apres l'avoir situé dans le contexte natiogtade le confronter avec le ressenti

m;

ste
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sur

s de

se

tes

Hes

acteurs de terrain, afin de souligner les problé@mas actuelles et d’ouvrir des perspectives

d’amélioration d’un dispositif mis en ceuvre parnesdecins dans l'intérét des patients.
On peut ainsi constater que la PDS fonctionne aétnellement mais témoigne d'u
fragilité démographique et économique associée analerelles attentes des meédeg

libéraux.

A l'avenir, la permanence des soins ambulatoiress d'égide de I'ARS, chargé
d’'unifier et de simplifier son pilotage, continued&voluer afin de s’adapter au conte

actuel et d’assurer la pérennité de I'activite DSR.
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MOTS CLEFS

Permanence des soins ambulatoires, Médecine gén®ffile de soins non programmeés
Régulation médicale.
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