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Tableau 1. Abréviations 

Abréviations Libellé 

AMU Aide Médicale Urgente 

ARS Agence Régionale de Santé 

ASSUM AssoĐiatioŶ des SeƌǀiĐes de SoiŶs et d’UƌgeŶĐe MĠdiĐale 

CESU CeŶtƌe d’EŶseigŶeŵeŶt auǆ SoiŶs d’Urgence 

CH Centre Hospitalier 

CDOM CoŶseil DĠpaƌteŵeŶtal de l’Oƌdƌe des Médecins 

CNOM CoŶseil NatioŶal de l’Oƌdƌe des Médecins 

CODAMU Comité DĠpaƌteŵeŶtal d’Aide MĠdiĐale Urgente et des transports 

sanitaires 

CODAMUPS - TS Comité DĠpaƌteŵeŶtal d’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des 

Soins et des Transports Sanitaires 

CPAM Caisse Pƌiŵaiƌe d’AssuƌaŶĐe Maladie 

CRRA Centre de Réception et de Régulation des appels 

CSP Code de la Santé Publique 

DGOS Direction GéŶĠƌale de l’Offƌe de Soins 

DHOS DiƌeĐtioŶ de l’HospitalisatioŶ et de l’Oƌganisation des Soins 

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales 

DRM Dossier de Régulation Médicale 

FAQSV FoŶd d’Aide à la Qualité des Soins de Ville 

HAS Haute Autorité de Santé 

HPST Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

IDE Infirmier(ère) DiplôŵĠ;eͿ d’Etat 

IGA IŶspeĐtioŶ GĠŶĠƌale de l’Administration 

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MG Médecin de Garde 

MR Médecin Régulateur 

MRH Médecin Régulateur Hospitalier 
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MRL Médecin Régulateur Libéral 

ND Non Documenté 

PARM Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale 

PDS Permanence Des Soins 

SAMU SerǀiĐe d’Aide MĠdiĐale Urgente 

SAU SeƌǀiĐe d’AĐĐueil des UƌgeŶĐes 

SMUR SeƌǀiĐe Moďile d’UƌgeŶĐe et de Réanimation 

SROS SĐhĠŵa RĠgioŶal d’OƌgaŶisatioŶ Sanitaire 

UPATOU UŶitĠ de PƌoǆiŵitĠ d’AĐĐueil, de TƌaiteŵeŶt et d’OƌieŶtatioŶ des Urgences 

URML Union Régionale des Médecins Libéraux 
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Depuis 2004, un petit groupe de médecins généralistes libéraux participent à la régulation 

libérale des appels sur la plate – forme du CRRA (centre de réception et de régulation des appels) 

– centre 15 de Pau. De la grève, en 2001, des médecins généralistes libéraux épuisés par les journées 

iŶteƌŵiŶaďles et les gaƌdes saŶs ƌĠpit où tous tǇpes d’appels se ĐoŶfoŶdaieŶt, Ŷotƌe sǇstğme 

médical évolue, et la régulation libérale nait comme un moyen de rationaliser la permanence 

des soins (PDS). L’iŵage du SAMU ;seƌǀiĐe d’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶteͿ, ĐoŵposĠ d’uŶ SMUR 

;seƌǀiĐe ŵoďile d’uƌgeŶĐe et de ƌĠaŶiŵation) et d’un CRRA se transforme. Arrivent alors en 

son sein les médecins régulateurs libéraux (MRL), côtoyant médecins régulateurs hospitaliers 

(MRH) et assistants de régulation médicale (ARM). Notre système médical et de secours 

repose désormais sur trois piliers : la PDS, le secours aux personnes, et les structures 

hospitalières de ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe, aǀeĐ les aĐteuƌs de l’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶte ;AMUͿ 

travaillant en symétrie avec la PDS articulée entre les MRL et les médecins de garde sur place 

ou effecteurs. Il Ŷe s’agit plus uŶiƋueŵeŶt aujouƌd’hui d’assuƌeƌ la pƌise en charge de 

l’uƌgeŶĐe ǀitale, ŵais ĠgaleŵeŶt de ƌĠpoŶdƌe Ϯϰh/Ϯϰh auǆ ďesoiŶs et deŵaŶdes de la 

population exprimant une « urgence ressentie ».  La régulation médicale libérale se met en 

place pour assurer la continuité et la permanence des soins lors de la fermeture des cabinets 

de médecine générale et le MRL se voit impartie la régulation des appels relevant de la 

médecine générale au sein du CRRA – ĐeŶtƌe ϭϱ aǀeĐ la gestioŶ de l’effeĐteuƌ. 

Les appels au CRRA sont nombreux et eŶ augŵeŶtatioŶ ĐoŶstaŶte. Il s’agit pour 

certains de pathologies bénignes, relevant de la régulation libérale dans le cadre de la PDS, et 

pouƌ d’autƌes, de l’AMU pour la prise en charge de pathologies graves ou de détresses vitales, 

Đes appels s’eŶtƌeŵġlaŶt ĐoŶtiŶuellement. Au CRRA – centre 15 du CH (centre hospitalier) de 

Pau un MRH est présent 24 heures sur 24, associé à un MRL selon des plages définies. Cette 

activité de régulation médicale libérale est récente et se doit d’ġtƌe appréciée.  

Nous Ŷous soŵŵes posĠ la ƋuestioŶ de saǀoiƌ de Ƌuoi Ġtait ĐoŶstituĠe l’activité du 

MRL duƌaŶt les plages de ƌĠgulatioŶs liďĠƌales. L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de cette étude est donc, à 

travers la description du volume et de la nature des appels régulés par le MRL, de décrire et 

d’aŶalǇseƌ l’aĐtiǀitĠ du MRL. 

Ce travail a recueilli 1350 appels relevant de la PDS répartis sur 28 plages de régulations 

libérales au Đouƌs de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ. Pour chaque appel, ont été analysé, la répartition, la 

fréquence et les motifs de l’appel, la Ŷatuƌe de l’appelaŶt, l’âge du patieŶt, les décisions prises 
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par le MRL, ainsi que les duƌĠes d’attente et de régulation médicale. Les appels raccrochés, 

les rappels et les appels ƌeleǀaŶt de l’AMU, seĐoŶdaiƌeŵeŶt tƌaŶsfĠƌĠs au MRH soŶt 

également étudiés. 

Il s’agit à paƌtiƌ de ce point de départ détaillé et minutieux de pouvoir déceler les points 

forts, les atouts, mais aussi les point faibles et les dysfonctionnements, et donc de mieux 

ĐoŶŶaitƌe l’aĐtiǀitĠ de MRL pouƌ ŵieuǆ l’adapteƌ auǆ ďesoiŶs de la populatioŶ. Nous Ŷous 

proposons ainsi de réaliser au travers de cette thèse une photographie de la meilleure 

ƌĠsolutioŶ possiďle de l’aĐtiǀité de régulation libérale au CRRA – Centre 15 du CH de Pau. 
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2.1. Historique et textes fondateurs 

 

2.1.1. Histoire des SAMU [1] [2] [3] [4]  

L’histoiƌe des SAMU s’ĠĐƌit dğs le VIème siğĐle, loƌsƋue l’eŵpeƌeuƌ ďǇzaŶtiŶ MauƌiĐius 

met en place un corps de cavaliers chargé du ramassage des blessés de guerre, puis au XVIème 

siğĐle, s’iŶstauƌe l’idĠe de dĠplacer le médecin vers le patient. Au XVIIIème est mis en place le 

premier système de soins urgents aux soldats blessés sur le champ de bataille en organisant 

des « centres de soins » sur le terrain et le ramassage des victimes par des ambulances.  

Lors de la Première, puis davantage de la Deuxième Guerre Mondiale, la mise en 

ĐoŶditioŶ et le dĠĐhoƋuage des ďlessĠs suƌ le teƌƌaiŶ aǀaŶt l’ĠǀaĐuatioŶ suƌ l’aƌƌiğƌe paƌ des 

transports médicalisés sera systématique. 

En 1954, la France est touchée par une épidémie de poliomyélite à forme respiratoire 

grave. Le Pr. Caƌa de l’hôpital Necker met au point les techniques de ventilation artificielle. 

Beaucoup de centres ne sont pas équipés de respirateurs et un nombre important de patients 

insuffisants respiratoires meurent durant leur transport vers ces centres spécialisés. De la nait 

en 1956 le premier Service Mobile de Réanimation, ébauche des SMUR et SAMU. Il est installé 

à l'hôpital Necker et mis sous l'autorité du Pr. Cara, avec à sa charge le transport inter-

hospitalier des patients nécessitant une assistance respiratoire dans un rayon de 200 km 

autour de Paris vers un centre spécialisé. 

En 1957, la première unité mobile médicalisée pour le secours aux accidentés de la 

route est créée (Pr Bourret) et donne naissance aux premiers transports primaires en 

eŶǀoǇaŶt uŶ ŵĠdeĐiŶ diƌeĐteŵeŶt suƌ les lieuǆ de l’aĐĐideŶt daŶs uŶ ǀĠhiĐule spĠĐialeŵeŶt 

équipé pour assurer le plus précocement possible une prise en charge médicale adaptée et en 

organisant la coordination des différents partenaires des secours : les pompiers, la police et 

l’hôpital. La mission initiale de ces premières équipes mobiles de réanimation était donc 

d’assuƌeƌ les seĐouƌs ŵĠdiĐalisĠs auǆ aĐĐideŶtĠs de la ƌoute aiŶsi Ƌue les tƌaŶsfeƌts iŶteƌ 

hospitaliers pour les malades atteints de paralysie respiratoire. 

En 1960, une circulaire autorise la ĐƌĠatioŶ eǆpĠƌiŵeŶtale d’aŶtennes de réanimation 

routières et peƌŵet doŶĐ auǆ pioŶŶieƌs de la ŵĠdeĐiŶe d’uƌgeŶĐe de soƌtiƌ hoƌs des murs de 

l’hôpital. 
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Les essais concluants aboutiront à la promulgation, en décembre 1965, de 2 décrets: 

- Celui du 2 décembre oblige certains centres hospitaliers à se doter de moyens mobiles 

de seĐouƌs et de soiŶs d’uƌgeŶĐe [ϱ] ; 

- L’autƌe, du ϯϭ dĠĐeŵďƌe, dĠĐlaƌe Ƌue « l’hôpital se doit de soƌtiƌ de ses ŵuƌs pouƌ 

porter une assistance médicale à toute personne qui en a besoin » (naissance des 

SMUR) [6].  

La réussite de ces premières expériences conduit à la multiplication de ces équipes 

mobiles de réanimation françaises dans toute la France dès 1965. Cette même année paraît 

un décret interministériel officialisant les SMUR attachés aux hôpitaux, dont la création est 

due au Pr L. Serre (Montpellier). 

Le premier SAMU officiel est créé en 1968 au CH de Toulouse par le Pr. L. Lareng, afin 

de coordonner, par une régulation médicale des appels,  les efforts médicaux entre les équipes 

pré-hospitalières (SMUR) et les seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐe hospitalieƌs. Ce premier SAMU (pas encore 

appelé SAMU 31, puisque unique) est reconnu officiellement par la loi du 19 juillet 1972, 

imposant un médecin anesthésiste-réanimateur à sa tête (le Pr. C. Virenque), mais il faudra 

attendre 1979 pour que le SAMU reçoive directement les appels du public. 

Dès 1974, des médecins généralistes libéraux sont intégrés à cette activité de 

régulation médicale en complément des praticiens hospitaliers concepteurs de ces structures. 

En 1980, Simone Veil attribue le ϭϱ, ŶuŵĠƌo gƌatuit d’appel ŶatioŶal pouƌ les uƌgeŶĐes 

médicales, au SAMU et à un Comité Départemental de l'Aide Médicale Urgente (CODAMU). 

En 1984, apparait la gestion informatique des informations et des appels. Sa mise au 

point a été réalisée par le Centre Régional d'Informatique Hospitalière de Clermont-Ferrand. 

Enfin, la loi n°86-11 du 6 janvier 1986 [7], défendue par le professeur et député L. 

Lareng, relative à l'AMU et aux transports sanitaires, donne aux SAMU et SMUR, en définissant 

l’oďjet de l’AMU, l’assise ƌĠgleŵeŶtaiƌe Ƌui leuƌ ŵaŶƋuait aǀeĐ uŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe légale de 

leur existence : « L’AMU a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux 

et dĠpaƌteŵeŶtauǆ d’oƌgaŶisatioŶ des seĐouƌs, de faiƌe assuƌeƌ auǆ ŵalades, ďlessĠs et 

paƌtuƌieŶtes, eŶ ƋuelƋue eŶdƌoit Ƌu’ils se tƌouǀeŶt, les soiŶs appƌopriés à leur état » (article 

2). 
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S’eŶ suiǀeŶt le dĠĐƌet Ŷ°ϴϳ-1005 du 16 décembre 1987 [8] relatif aux missions et à 

l’oƌgaŶisatioŶ des uŶitĠs paƌtiĐipaŶt au seƌǀiĐe d’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶte appelĠes SAMU, et 

l’aƌtiĐle L ϳϭϭ-7 de la loi de réforme hospitalière du 31 juillet 1991 [9]. Ils précisent que « seuls 

les établissements de santé peuvent comporter une ou plusieurs unités participant au service 

d’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶte appelĠes SAMU » et que « le ministre chargé de la santé arrête la 

liste des établissements hospitaliers dotés de SAMU ». 

 

2.1.2. Naissance et évolution de la permanence des soins (PDS) [10] [11] [12] 

Au cours de la deuxième partie du XXème siğĐle, l’oƌgaŶisatioŶ de l’AMU se structure et 

se réglemente, avec un appui solide sur la régulation médicale paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe des CRRA. 

Le chemin de la PDS est encore long... 

La circulaire du 28 décembre 1988 [13] pƌĠĐise le ƌôle, l’oƌgaŶisatioŶ et le fiŶaŶĐeŵeŶt 

du SAMU et du CRRA aiŶsi Ƌue les ĐoŶditioŶs de paƌtiĐipatioŶ des ŵĠdeĐiŶs d’eǆeƌĐiĐe liďĠƌal 

au CRRA, en déterminant notamment le type de partage des appels entre les deux secteurs, 

aǀeĐ la ĐƌĠatioŶ d’uŶe ĐoŶǀeŶtioŶ eŶtƌe les seƌǀiĐes puďliĐs et la ŵĠdeĐiŶe liďĠƌale. Elle 

confirme la participation en France de sites sur « l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ d’uŶ sǇstème de 

paƌtiĐipatioŶ des ŵĠdeĐiŶs liďĠƌauǆ à l’AMU ». Par ailleurs elle précise que la responsabilité 

civile des régulateurs libéraux peut être engagée, les obligeant alors à souscrire une assurance 

privée. 

Le décret n°95-1000 du 6 septembre 1995 [14] porte Code de déontologie médicale et 

notamment son article 77 stipule que « dans le cadre de la permanence des soins, c'est un 

devoir pour tout médecin de participer aux services de garde de jour et de nuit », la 

déontologie se lie au législatif. 

Le rapport de la ĐoŵŵissioŶ peƌŵaŶeŶte du CoŶseil NatioŶal de l’Oƌdƌe des ŵĠdeĐiŶs 

de 2001 [15] et le liǀƌe ďlaŶĐ de l’oƌgaŶisation de la PDS en médecine libérale de juillet 2001 

rédigé pour la conférence des présidents des Unions Régionales des Médecins Libéraux 

(URML) [16] font les constatations et préconisations suivantes : 

- Le cadre de la PDS est  imprécis et sans définition réglementaire ; 
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- La notioŶ de ŵissioŶ d’utilitĠ puďliƋue de la gaƌde liďĠƌale est non reconnue 

officiellement ; 

- Une association des médecins libéraux est nécessaire pour élaborer une organisation 

régionale et locale de la PDS aiŶsi Ƌu’uŶe oƌgaŶisatioŶ de la régulation de la demande 

de soins non programmés au centre 15 ; 

- La création de structures libérales associant maison médicale de garde et visites à 

domicile sont à favoriser ; 

- Le mode de rémunération des astreintes et de la régulation des appels doit être établi. 

 

Devant la dégradation des conditions de travail, par notamment une trop grande 

importance du nombre de leurs gardes, et les difficultés rencontrées pour assurer 

l’oƌgaŶisatioŶ de la PDS eŶ toute sĠĐuƌitĠ, les ŵouǀeŵeŶts de ƌeǀeŶdiĐatioŶs des ŵĠdeĐiŶs 

généralistes libéraux conduisent à une grève des gardes de novembre 2001 à juin 2002. Des 

groupes de travail sont alors créés à la demande du ministre de la santé. 

La circulaire du 15 juillet 2002 [17] pƌopose d’aŵĠlioƌeƌ « l’organisation existante afin 

de limiter les contraintes pour les médecins liées à la PDS, tout en assurant une 

reconnaissance de la mission de service public ». La régulation des appels est renforcée et une 

régulation médicale libérale, en lien avec le centre 15, et rémunéré sur le FAQSV ;FoŶd d’Aide 

à la Qualité des Soins de Ville) est mise en place. A cette même date, deux commissions sont 

nomŵĠes, la pƌeŵiğƌe ĐhaƌgĠe d’Ġtudieƌ la dĠŵogƌaphie ŵĠdiĐale, diƌigĠe paƌ le Pƌ. BeƌlaŶd, 

et la deuxième traitant de la PDS, dirigée par le sénateur honoraire C. Descours. Ce dernier 

rend son rapport le 23 janvier 2003 [18] : 

- Il y redéfinit la PDS comme ĠtaŶt uŶe ŵissioŶ d’iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal, ŵise eŶ plaĐe paƌ 

des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés et adaptés 

aux demandes de soins non programmés ; 

- Il ƌedĠfiŶit les seĐteuƌs de gaƌdes eŶ foŶĐtioŶ de l’offƌe de soiŶs eǆistaŶte, de la densité 

de la populatioŶ, de la taille gĠogƌaphiƋue et du ǀoluŵe d’aĐtes effeĐtuĠs, pouƌ aďoutiƌ 

à une diminution de ceux-ci.  

La régulation est un élément essentiel du rapport ayant pour but de diminuer le 

nombre de soins injustifiés médicalement. La participation des médecins à la PDS repose sur 

le pƌiŶĐipe du ǀoloŶtaƌiat, l’aƌtiĐle ϳϳ du Đode de dĠoŶtologie ŵĠdiĐale est ƌĠĠĐƌit [19]: « Il est 
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du devoir du médecin de participer à la permanence des soins dans le cadre des lois et des 

règlements qui l'organisent », puis abrogé en 2004 [20] : « Ce devoir collectif peut être décliné 

individuellement sur la base du volontariat » [21]. 

Ces propositions ont été largement reprises dans les nouvelles dispositions 

réglementaires du Code de la Santé Publique (CSP) et du code de déontologie médicale par 

notamment les décrets du 15 septembre 2003 [22] [23], la circulaire du 12 décembre 2003 

[24] et le décret du 7 avril 2005 [25], donnant ainsi à la PDS un cadre réglementaire et 

précisant son organisation. Ils définissent alors : 

- Les horaires de la PDS : eŶ dehoƌs des heuƌes d’ouǀeƌtuƌe des ĐaďiŶets ; 

- La géographie de la PDS, organisée à l’ĠĐhelle départementale : le département est 

divisé en secteurs de soins, dont les limites et le nombre sont fixés par arrêté 

pƌĠfeĐtoƌal apƌğs aǀis du ĐoŶseil dĠpaƌteŵeŶtal de l’oƌdƌe des ŵĠdeĐiŶs ;CDOMͿ. UŶ 

médecin libéral assure la PDS dans chaque secteur ; 

- La participation à la PDS, sur la base du volontariat, le décret modifie ainsi le code de 

santé publique : article R733 : « Les médecins participent à la permanence des soins 

sur la base du volontariat », Đ’est la sigŶatuƌe de l’aĐte de ŶaissaŶĐe de la PDS, Ƌui seƌa 

ŵis eŶ appliĐatioŶ paƌ l’aƌƌġtĠ du ϭϮ dĠĐeŵďƌe ϮϬϬϯ. et ŶoŶ plus « il est du devoir du 

médecin de participer à la permanence des soins dans le cadre des lois et des 

ƌğgleŵeŶts Ƌui l’oƌgaŶiseŶt » ; 

- Les réquisitions : lorsque le nombre de médecins volontaires est insuffisant, le CDOM 

doit teŶteƌ de ĐoŵplĠteƌ le taďleau eŶ ƌeĐueillaŶt l’aǀis des oƌgaŶisatioŶs 

représentatives des médecins libéraux, des centres de santé et des associations de 

PDS. S’il ƌeste iŶĐoŵplet, le pƌĠfet pƌoĐğde auǆ ƌĠƋuisitioŶs ŶĠĐessaiƌes ; 

- La régulation médicale des appels : « l’aĐĐğs au ŵĠdeĐiŶ de peƌŵaŶeŶĐe fait l’oďjet 

d’uŶe ƌĠgulatioŶ pƌĠalaďle Ƌui est oƌgaŶisĠe paƌ le SAMU ou paƌ des ĐeŶtƌes d’appels 

interconnectés avec le SAMU ». La participation des médecins libéraux à la régulation 

est jugée essentielle. 

- Le CODAMU intègre la PDS et est renommé CODAMUPS – TS (Comité Départemental 

d’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et des Transports Sanitaires) où 

siègent dorénavant les associations de PDS. Il veille à la qualité de la distribution de 

l’AMU, à l’oƌgaŶisatioŶ de la PDS, et à la ĐoopĠƌatioŶ des diffĠƌeŶts aĐteuƌs ; 
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- Le cahier des charges, arrêté par le préfet après avis du CODAMU-PS, fixant les 

ĐoŶditioŶs d’oƌgaŶisatioŶ de la PDS et de la ƌĠgulatioŶ. 

L’aƌƌġtĠ ŵiŶistĠƌiel du Ϯϲ ŵai ϮϬϬϱ assuƌe le ǀeƌseŵeŶt de l’ĠƋuiǀaleŶt de tƌois 

consultations « standard » de médecine générale par heuƌe au MRL, aiŶsi Ƌu’uŶe pƌise eŶ 

charge de la formation à la régulation et de la responsabilité civile professionnelle des MRL 

pouƌ leuƌ aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ si ďesoiŶ. L’AssuƌaŶĐe Maladie paƌtiĐipe doŶĐ fiŶaŶĐiğƌeŵeŶt 

à la régulation. Auparavant la régulation était financée par le FAQSV. 

Puis la loi du 21 décembre 2006 [26] et le décret du 22 décembre 2006 [27] apportent 

de nouvelles évolutions. La PDS est reconnu mission de service publique, les régulateurs et 

effecteurs peuvent donc  bénéfiĐieƌ de la pƌoteĐtioŶ juƌidiƋue de l’Etat. Les hoƌaiƌes de la PDS 

sont étendus, au samedi après-midi, aux ponts entre les jours fériés.  

Mais l’ĠǀaluatioŶ eŶ ŵaƌs ϮϬϬϲ de l’oƌgaŶisatioŶ du Ŷouǀeau dispositif de PDS paƌ 

l’IŶspeĐtioŶ GĠŶĠƌale des Affaiƌes SoĐiales ;IGASͿ et l’IŶspeĐtioŶ GĠŶĠƌale de l’AdŵiŶistƌatioŶ 

(IGA) [28] Ŷ’est pas satisfaisaŶte. Sa fiaďilitĠ Ŷ’est pas assuƌĠe, la Đouǀeƌtuƌe auǆ hoƌaiƌes de 

PDS Ŷ’est pas iŶtĠgƌale. Le ĐaƌaĐtğƌe ǀoloŶtaiƌe de la PDS, le gƌaŶd Ŷoŵďƌe d’iŶteƌǀeŶaŶts, le 

fiŶaŶĐeŵeŶt ĠĐlatĠ soŶt ŶotaŵŵeŶt ŵis eŶ aǀaŶt. L’iŶteƌǀeŶtioŶ alĠatoiƌe des ŵĠdeĐiŶs 

gĠŶĠƌalistes suƌ ĐeƌtaiŶs seĐteuƌs fƌagilise l’effiĐaĐitĠ de la ƌĠgulatioŶ. 

Le docteur J.-Y. Grall remet en août 2007 au Ministre de la Santé un rapport [29] de la 

mission de ŵĠdiatioŶ et pƌopositioŶ d’adaptatioŶ de la PDS et dĠĐƌit lui aussi uŶ dispositif 

aléatoire, instable, fragile, non pérenne. Le nombre de médecins volontaires est observé à la 

baisse. 

Afin de remédier à la dualité de gestion par le préfet, responsable de l’oƌgaŶisatioŶ 

sans levier financier, et de l’AssuƌaŶĐe Maladie, fiŶaŶĐeuƌ saŶs ƌespoŶsaďilitĠ opĠƌatioŶŶelle, 

le pilotage de la PDS deǀieŶt ƌĠgioŶal paƌ la ĐƌĠatioŶ d’AgeŶĐes RĠgioŶales de SaŶtĠ ;ARSͿ. Ces 

ARS, ƌasseŵďlaŶt les ƌessouƌĐes de l’Etat et de l’AssuƌaŶĐe ŵaladie au Ŷiǀeau ƌĠgioŶal, oŶt 

pouƌ ŵissioŶ le pilotage de la politiƋue de saŶtĠ puďliƋue et la ƌĠgulatioŶ de l’offƌe de saŶtĠ 

pour mieux répondre aux besoins de la population. 

La loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoires) du 21 juillet 2009 définit en son article 

49 [30] le cadre législatif applicable à la régulation médicale et impose la mise en place des 

ARS et définit leur mission. Le décret du 13 juillet 2010 [31] pƌĠĐise Ƌue l’ARS est dĠsoƌŵais 
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eŶ Đhaƌge de l’oƌgaŶisatioŶ de la PDS : les limites des secteurs sont maintenant arrêtées par 

le diƌeĐteuƌ gĠŶĠƌal de l’ARS, Ƌui a ĠgaleŵeŶt ŵaiŶteŶaŶt la taĐhe de ƌĠdaĐtioŶ du Đahieƌ des 

charges. Le cahier des charges de la PDS [32] est ĠditĠ pouƌ l’AƋuitaine le 1er  septembre 2012. 

La loi HPST [30] redéfinit également dans son article L. 4130-1 les missions du médecin 

généraliste de premier recours qui sont notamment de participer à la mission de service public 

de permanence des soins dans les conditions fixées à l'article L. 6314-1. 

L’aƌƌġtĠ du 20 octobre 2011 de la DGOS (DiƌeĐtioŶ GĠŶĠƌale de l’Offƌe de SoiŶs) [33] 

fixe les règles de traçabilité des appels traités dans le cadre de la permanence des soins en 

médecine ambulatoire, pris en application de l’aƌtiĐle R. ϲϯϭϱ-3 du code de la santé publique. 

EŶ ŵaƌs ϮϬϭϭ, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’HAS (Haute Autorité de Santé) viendront 

paƌfaiƌe de pƌĠĐiseƌ les ŵodalitĠs de pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ appel de deŵaŶde de soiŶs ŶoŶ 

programmés dans le cadre de la régulation. Les recommandations traitant du Dossier de 

Régulation Médical sont opposables [34]. 

La pratique de la régulation médicale est également soumise au code de déontologie 

médicale [19], regroupant les articles du CSP R.4127-8, R.4127-9, R.4127-32, R.4127-33, 

R.4127-34, R.4127-35, 4127-36, 4127-47, 4127-77 relatif à la PDS, modifié par Décret n°2003-

881 du 15 septembre 2003 puis abrogé par Décret en  juillet 2004, R.4127-84, R6311-8, 

R.6311-12, R.6311-13, respectivement relatifs à la liberté de prescription, le devoir 

d’assistaŶĐe, la ĐoŶditioŶ de l’oďligatioŶ de soiŶs, l’oďligatioŶ de ŵoǇeŶs, l’oďligatioŶ suƌ la 

dĠliǀƌaŶĐe ŵĠdiĐale d’uŶe pƌesĐƌiptioŶ, l’oďligatioŶ d’iŶfoƌŵatioŶ au patieŶt, le 

consentement du patient – aĐĐoƌd, l’oďligatioŶ de ĐoŶtinuité des soins, fixation des conditions 

d’eǆeƌĐiĐe, relatif à la convention entre les associations de régulation libérale et le CH, 

iŶdĠpeŶdaŶĐe du ŵĠdeĐiŶ et liďeƌtĠ de Đhoiǆ du patieŶt, oďligatioŶ du ƌetouƌ d’iŶfoƌŵatioŶ 

de l’effeĐteuƌ, et l’aƌtiĐle R. 6315-3 : « L'accès au médecin de permanence fait l'objet d'une 

régulation médicale téléphonique préalable ». 
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2.2. Aide MĠdiĐale d’Urgence 

 

2.2.1. Définition  

SeloŶ l’aƌtiĐle L ϲϯϭϭ-1 du CSP [35] « L’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶte a pouƌ oďjet, eŶ ƌelatioŶ 

ŶotaŵŵeŶt aǀeĐ les dispositifs ĐoŵŵuŶauǆ et dĠpaƌteŵeŶtauǆ d’organisation des secours, 

de faiƌe assuƌeƌ auǆ ŵalades, ďlessĠs et paƌtuƌieŶtes, eŶ ƋuelƋue eŶdƌoit Ƌu’ils se tƌouǀeŶt, 

les soiŶs d’uƌgeŶĐe appropriés à leur état ». Cette mission est assurée par un établissement 

de santé, avec les SAMU répondant par des moyens médicaux, les SMUR aux situations 

d’uƌgeŶĐe. Les SAMU assuƌeŶt uŶe ĠĐoute peƌŵaŶeŶte Ϯϰh/Ϯϰ, ϳjouƌs/ϳ, et dĠteƌŵiŶeŶt et 

déclenchent la réponse la mieux adaptée. 

Le pƌeŵieƌ teǆte foŶdateuƌ de l’AMU est la loi Ŷ°ϴϲ-11 du 6 janvier 1986 [7] relative à 

l’aide ŵĠdiĐale uƌgeŶte et auǆ tƌaŶspoƌts saŶitaiƌes, Đoŵŵe dĠǀeloppĠ Đi-dessus. 

 

2.2.2. Missions des SAMU – Centre 15 

Les missions du SAMU sont définies par le décret du 16 décembre 1987 [8]: 

- Renseigner et informer : assurer une écoute permanente, par le CRRA ; 

- RĠguleƌ et ŵettƌe eŶ œuǀƌe des ŵoǇeŶs d’iŶteƌǀeŶtioŶs pƌiŵaiƌes : déterminer et 

déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature 

des appels (conseil médical, médecin généraliste libéral, sapeur-pompier, 

ambulance privée, SMUR) ; 

- OƌgaŶiseƌ l’aĐĐueil hospitalieƌ : s’assuƌeƌ de la dispoŶiďilitĠ des ŵoǇeŶs 

d’hospitalisatioŶ puďliĐs ou pƌiǀĠs adaptĠs à l’Ġtat du patient, avec respect du libre 

choix, et faire préparer son accueil ; 

- Organiser les transferts médicaux secondaires inter hospitaliers : transport dans 

un établissement public ou privé en faisant appel à un service public ou à une 

entreprise privée de transports sanitaires ; 

- Veilleƌ à l’adŵissioŶ du patieŶt daŶs uŶ seƌǀiĐe adaptĠ ; 

- Foƌŵeƌ et eŶseigŶeƌ au seiŶ d’uŶe stƌuĐtuƌe pƌopƌe, le CeŶtƌe d’EŶseigŶeŵeŶt des 

SoiŶs d’UƌgeŶĐe ;CESUͿ ; 
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- PaƌtiĐipeƌ à l’ĠlaďoƌatioŶ et à la ŵise eŶ œuǀƌe des plaŶs de seĐouƌs 

départementaux, plaŶs paƌtiĐulieƌs d’iŶteƌǀeŶtioŶ, plaŶs ƌouges, etĐ. ; 

- Participer à la couverture médicale des grands rassemblements suivant les 

modalités arrêtées par les autorités ; 

- PaƌtiĐipeƌ auǆ tâĐhes d’ĠduĐatioŶ saŶitaiƌe, de pƌĠǀeŶtioŶ et de ƌeĐheƌĐhe. 

Le numéro 15 est réaffirmé Đoŵŵe ŶuŵĠƌo d’uƌgeŶĐe ŵĠdiĐale et la ĐollaďoƌatioŶ 

eŶtƌe les SAMU et les CODIS ;CeŶtƌe OpĠƌatioŶŶels DĠpaƌteŵeŶtauǆ d’iŶĐeŶdie et de SeĐouƌsͿ 

(lien entre le 15 et le 18) est imposé. 

 

2.3. Permanences des soins 

 

2.3.1. Définition et mission de la PDS [34] [37]  

La permanence des soins peut se définir comme une organisation mise en place par 

des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés, 

aux demandes de soins non programmés exprimées par un patient. Elle couvre les plages 

horaires comprises en dehors des horaires d'ouverture des cabinets libéraux, en collaboration 

avec les établissements de santé, et participe à assurer la continuité des soins. Elle revêt le 

ĐaƌaĐtğƌe d’uŶe ŵissioŶ de seƌvice public assurée par des médecins sur la base du volontariat. 

La PDS et l’AMU soŶt complémentaires. La délimitation entre ces deux domaines étant 

parfois difficile à établir a priori, ces deux organisations doivent être coordonnées et 

médicalement régulées. La PDS doit être conçue comme un système en réseau. 

Elle est oƌgaŶisĠe au Ŷiǀeau ƌĠgioŶal sous l’autoƌitĠ de l’ARS, et au Ŷiǀeau 

départemental le CODAMUPS-TS ǀeille à la ƋualitĠ de l’AMU, au ƌespeĐt de l’oƌgaŶisatioŶ de 

la PDS selon une fiche de dysfonctionnement définie et à son ajustement au regard des 

besoins de la population du département concerné [32]. 

L’oƌgaŶisatioŶ de la PDS ƌepose suƌ l’iŶstauƌatioŶ d’uŶe ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale pƌĠalaďle 

à l’aĐĐğs au ŵĠdeĐin de permanence [30]. Cette régulation médicale des appels peut être 

assurée soit par des centres de régulation médicale hospitaliers (SAMU – Centre 15) soit par 

des centres de régulation médicale interconnectés avec le SAMU-CeŶtƌe ϭϱ. L’aĐĐğs auǆ soiŶs 
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ŵĠdiĐauǆ, eŶ dehoƌs des heuƌes d’ouǀeƌtuƌe des cabinets médicaux, sans diminution de la 

qualité des soins et de façon équitable sur tout le territoire est un réel enjeu de santé publique. 

La ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale des appels est doŶĐ le piǀot de la PDS et de l’AMU. 

L’accès à la PDS par le biais de la régulation médicale offre la possibilité aux patients 

d’aǀoiƌ uŶe ƌĠpoŶse ŵĠdiĐale pouƌ uŶ ĠǀĠŶeŵeŶt iŶatteŶdu et/ou soudaiŶ saŶs Đƌitğƌe de 

gƌaǀitĠ ŵais Ƌui est estiŵĠ paƌ le patieŶt Đoŵŵe ŶĠĐessitaŶt uŶe ƌĠpoŶse daŶs l’uƌgeŶĐe, pouƌ 

des consultations urgentes non programmées (par exemple fièvre aiguë chez un nourrisson, 

colique néphrétique...).  

La mission de la PDS repose schématiquement sur plusieurs dispositifs [32]: 

- Une régulation médicale ; 

- Des territoires de PDS, avec sur chaque territoire, la préseŶĐe d’au ŵoiŶs uŶ 

médecin effecteur. Ce dispositif constitue un recours de premier niveau. 

- Les seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐes des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ ou ƌeĐouƌs de deuǆiğŵe 

niveau. 

 

2.3.2. Etat des lieux en 2013 [38]  

L’aŶŶĠe ϮϬϭϮ est ŵaƌƋuĠe paƌ la puďliĐatioŶ de la quasi-totalité des cahiers des 

charges régionaux de la PDS. La PDS est organisée sur des secteurs plus larges est moins 

nombreux, pouƌ la ƌeĐheƌĐhe d’ĠĐoŶoŵie et pouƌ ŵaiŶteŶiƌ la dĠŵogƌaphie ŵĠdiĐale.  

Après minuit, en nuit profonde, dans 55 % des secteurs les médecins généralistes 

Ŷ’assuƌeŶt plus la PDS et les établissements de santé prennent le relais. On peut toutefois 

s’alaƌŵeƌ du fait de l’aďseŶĐe d’augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe de ƌĠgulateuƌs pƌĠseŶts eŶ Ŷuit 

pƌofoŶde et Ƌue gloďaleŵeŶt ƌieŶ Ŷ’ait été prévu pour le financement du transport des 

patients vers les établissements de santé quand ils ne sont pas en mesure de se déplacer.  

Il est également prévu de développer le modèle de grands effecteurs mobiles 

sillonnant le département après minuit. Les consultations médicales sur point fixe sont 

dĠfiŶies Đoŵŵe le ŵode Ŷoƌŵal d’aĐĐğs à la PDS et le ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de la régulation libérale 

est prévu.  
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Il faut toutefois être alerté par les effets délétères de la pénurie de médecins 

volontaires et de médecins tout court, sur le vieillissement des médecins assurant la PDS et le 

déclin du volontariat. De façon générale, le pourcentage des volontaires reste supérieur à 60% 

daŶs ϳϯ% des dĠpaƌteŵeŶts. Ces Đhiffƌes ŵoŶtƌeŶt l’eŶgageŵeŶt des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes 

dans la PDS ŵais Ŷe soŶt pas ƌassuƌaŶt pouƌ autaŶt Đaƌ l’aŶalǇse dĠpaƌteŵeŶt par 

département est inquiétante : 42% des départements connaissent une baisse du volontariat 

et seuleŵeŶt ϭϯ% d’eŶtƌe euǆ sigŶaleŶt uŶe hausse.  

Dans un tiers des cas environ la régulatioŶ ŵĠdiĐale de la PDS dispose d’uŶ ŶuŵĠƌo 

d’appel spĠĐifiƋue diffĠƌeŶt du ϭϱ et l’appel paƌǀieŶt aloƌs à uŶe plate-forme de régulation 

commune avec le Centre 15.  

Très majoritairement, la régulation libérale donne satisfaction aux médecins de garde. 

 

2.3.3. Organisation et fonctionnement de la PDS 

 

2.3.3.1. Place de la régulation libérale 

Le ƌappoƌt puďliĠ eŶ ŵaƌs ϮϬϬϲ paƌ l’IGAS/IGA [28] sur « l’ĠǀaluatioŶ du Ŷouǀeau 

dispositif de permanence des soins en médecine ambulatoire » souligne la disparité des 

ŵodes d’oƌgaŶisatioŶ de la ƌĠgulatioŶ seloŶ les dĠpaƌteŵeŶts. Tƌois pƌiŶĐipauǆ ŵodes 

d’oƌgaŶisatioŶ soŶt ƌeĐeŶsĠs : 

- Des ĐeŶtƌes d’appels autoŶoŵes, Đoŵŵe SOS MĠdeĐiŶs, ŵais doŶt 

l’iŶteƌĐoŶŶeǆioŶ au ϭϱ est oďligatoiƌe et est régie par convention ; 

- Des régulations libérales distinctes du SAMU, sur un plateau séparé, mais 

interconnecté avec celui du SAMU (exemple du Pas-De-Calais) ; 

- Des régulations communes au SAMU et aux libéraux, sur le même plateau 

téléphonique, comme au CRRA – Centre 15 de Pau. 

OŶ peut ǀoiƌ l’eǆisteŶĐe d’uŶe ƌĠgulatioŶ ŵiǆte assoĐiaŶt ŵĠdeĐiŶe d’urgence et 

médecine générale comme une sécurité et uŶ gage d’effiĐaĐitĠ daŶs la gestioŶ de la PDS. 
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2.3.3.2. Sectorisation et effection [32] 

L’oƌgaŶisatioŶ de la ƌĠpoŶse à la deŵaŶde de soiŶs ŶoŶ pƌogƌaŵŵĠs daŶs le cadre de 

la PDS est basée sur un découpage du département en territoires de PDS. Sur chaque 

teƌƌitoiƌe, uŶe ƌĠpoŶse ŵĠdiĐale est appoƌtĠe paƌ uŶ ou plusieuƌs ŵĠdeĐiŶs « d’astreinte » 

dénommé(s) médecin(s) effecteur(s). Ces médecins peuvent intervenir à titre individuel ou 

dans le cadƌe d’uŶe assoĐiatioŶ de la PDS. 

AfiŶ d’optiŵiseƌ l’opĠƌatioŶŶalitĠ du ŵĠdeĐiŶ effeĐteuƌ, il ĐoŶǀieŶt de pƌiǀilĠgieƌ le 

déplacement du patient vers le médecin et, l’aĐĐğs au ŵĠdeĐiŶ effeĐteuƌ doit ġtƌe ƌĠgulĠ. Le 

médecin effecteur assure les consultations dans le cadre de la PDS soit à son cabinet ou dans 

des locaux spécifiquement dédiés à la PDS comme une maison médicale de garde ou un autre 

point fixe de garde. 

La réduction du nombre de territoires de la permanence des soins a pour vocation 

d’aŵĠlioƌeƌ les ĐoŶditioŶs d’eǆeƌĐiĐe des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes eŶ dehoƌs des heuƌes 

ouvrables (diminution du rythme des gardes...). Par ailleurs, cette ƌĠduĐtioŶ s’iŶsĐƌit daŶs uŶ 

contexte de contrainte financière (enveloppe fermée). 

 

2.3.3.3. Régulation des appels au sein des SAMU-centre 15 

 

2.3.3.3.1. Régulation : définition 

La régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone (ou au moyen de 

tout autre dispositif de télécommunication) par un médecin régulateur. L’aĐte ŵĠdiĐal est 

uŶe dĠĐisioŶ ŵĠdiĐale, s’appuǇaŶt suƌ l’eŶseŵďle des ĠlĠŵeŶts doŶt dispose le ŵĠdeĐiŶ, qui 

implique la responsabilité individuelle de celui-Đi. Sa fiŶalitĠ est d’appoƌteƌ au patieŶt le juste 

soin et de ne pas lui faire perdre de chance. La régulation médicale assure une écoute et une 

réponse permanente et a pour but de déclencher dans les meilleurs délais la réponse médicale 

adaptĠe à ĐhaƋue situatioŶ. L’aĐte de ƌĠgulatioŶ s’iŶsĐƌit daŶs uŶ ĐoŶtƌat de soiŶs aǀeĐ 

l’appelaŶt et /ou le patieŶt. La deŵaŶde peut pƌoǀeŶiƌ du patieŶt lui-ŵġŵe ou d’uŶ tieƌs se 

trouvant à coté ou à distance du patient. Chaque fois que cela est possible, et cela doit être 

ƌeĐheƌĐhĠ et faǀoƌisĠ, l’aĐte de ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale ƌepose suƌ uŶ eŶtƌetieŶ siŶgulieƌ eŶtƌe le 

médecin et le patient lui-même [34].  
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Cette peƌŵaŶeŶĐe tĠlĠphoŶiƋue optiŵise l’utilisatioŶ des ƌessouƌĐes disponibles sur 

Đes pĠƌiodes, du ĐoŶseil siŵple à l’oƌieŶtatioŶ ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe eŶ passaŶt paƌ la 

consultation ou la ǀisite d’uŶ ŵĠdeĐiŶ [37]. 

 

Le CRRA – Centre 15 Ŷ’a pas pouƌ ŵissioŶ de tƌaiteƌ les deŵaŶdes autƌes Ƌue les 

demandes de soins non prograŵŵĠs ou les deŵaŶdes d’AMU [34]. La loi HPST [30] définit le 

cadre législatif applicable à la régulation médicale : « La régulation téléphonique des activités 

de PDS et d’AMU est aĐĐessiďle suƌ l’eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe paƌ uŶ ŶuŵĠƌo de tĠlĠphoŶe 

national. Cette régulation est également accessible, pour les appels relevant de la PDS, par les 

numéros des associations de PDS disposant de plates-foƌŵes d’appels iŶteƌĐoŶŶeĐtĠes aǀec 

ce numéro national, dès lors que ces plates-formes assurent une régulation médicale des 

appels ». 

Pratiquée dans le cadre du service publique hospitalier, la régulation médicale est un 

faĐteuƌ d’ĠgalitĠ et de ĐohĠsioŶ soĐiale, peƌŵettaŶt, à la peƌsoŶŶe la moins favorisée et la 

ŵoiŶs iŶfoƌŵĠe, Đoŵŵe à la plus aisĠe, d’aĐĐĠdeƌ auǆ ƌessouƌĐes les plus peƌfoƌŵaŶtes daŶs 

les meilleurs délais chaque fois que cela est nécessaire [39]. 

 

2.3.3.3.2. Acteurs de la régulation : ARM, MRL, MRH 

 L’aĐĐğs tĠlĠphoŶiƋue à la ƌĠgulatioŶ libérale, hospitalière ou libérale se fait par un 

numéro unique : le 15 ; 

 

 ARM: il ƌĠĐeptioŶŶe l’appel et ouǀƌe le dossieƌ de ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale du patieŶt, 

élément clef de la qualité de la régulation [40], en identifiaŶt l’appelaŶt, le patieŶt, en 

ǀĠƌifiaŶt le ŶuŵĠƌo de tĠlĠphoŶe et l’adƌesse affiĐhĠe, puis eŶ ƌeŶseigŶaŶt le lieu 

d’iŶteƌǀeŶtioŶ, l’âge du patieŶt, et le ŵotif d’appel. Ce ƌeĐueil d’iŶfoƌŵatioŶ et Đe 

premier échange avec le patient doit lui permettre de déterminer le niveau de priorité 

de l’appel et de tƌaŶsŵettƌe l’appel soit ǀeƌs le MRH « urgentiste », soit vers le MRL 

« généraliste », soit de déclencher un prompt secours avant toute régulation médicale. 

La circulaire du 06/02/1979 précise que le délai de réponse doit être inférieur à la 

minute, recommandation repƌise paƌ l’HAS eŶ ŵaƌs ϮϬϭϭ [34]. Il existe donc trois 

niveaux de priorités [41]:  
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o P0 : DĠĐleŶĐheŵeŶt SMUR ƌĠfleǆe suiǀi d’uŶe ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale pƌioƌitaiƌe ; 

o P1 : Régulation immédiate ; 

o P2 : Régulation pouvant être mise en attente, sans risque pour le patient. 

L’aŶalǇse d’uŶ appel est toujouƌs effeĐtuĠe sous la ƌespoŶsaďilitĠ du ŵĠdeĐiŶ 

régulateur [34]. 

 MRH « urgentiste » ou MRL « généraliste » : au cours de la régulation médicale, il 

analyse et prend en compte le motif de recours, le contexte, les signes et les 

symptômes décrits par le patient ou directement perçus, les antécédents médicaux, 

les demandes et les attentes du patient. Au terme de cette analyse le médecin 

régulateur qualifie la demande de soins et établit une ou des hypothèses diagnostiques 

[34]. Le médecin régulateur (MR) se doit, conformément à la circulaire du 29 mars 

2004 [42] de déterminer la réponse la mieux adaptée après estimation du degré de 

gravité, appréciation du contexte, et de l’état et du dĠlai d’iŶteƌǀeŶtioŶ des ƌessouƌĐes 

disponibles, et de suivre les différentes phases de la prise en charge du patient. Il 

s’assuƌe de la ƌĠĐeptioŶ et de la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ des iŶfoƌŵatioŶs dĠliǀƌĠes, offƌe 

toujours la possibilité du rappel (si persistance ou aggravation des symptômes) et 

ǀalide l’eŶseŵďle de Đes iteŵs aǀaŶt d’iŶǀiteƌ l’appelaŶt à pƌeŶdƌe ĐoŶgĠ [43]. Il 

remplit de dossier de régulation, dossier médical à part entière, dont il a la 

responsabilité. 

 Réponses adaptées possibles données par le MR [34] : SeloŶ l’ĠǀeŶtail de ƌĠpoŶses 

contenues dans le répertoire opérationnel des ressources : 

o CoŶseil ŵĠdiĐal, saŶs ŵise eŶ œuvƌe de ŵoǇeŶs : chaque fois que le MR juge 

Ƌue l’appel Ŷe ŶĠĐessite pas eŶ uƌgeŶĐe une consultation médicale ; ce conseil 

constitue une prescription médicale ; 

o Prescription médicamenteuse par téléphone : prescription médicale à distance 

répondant aux recommandations de la HAS [44], avec rédaction et 

tƌaŶsŵissioŶ d’uŶe oƌdoŶŶaŶĐe ĠĐƌite, ou pƌesĐƌiptioŶ d’uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt 

présent dans la pharmacie familiale, ou l’adaptatioŶ d’uŶ tƌaiteŵeŶt ; 

o Consultation médicale non programmée, le patient nécessite une consultation 

médicale sans attendre un rendez-ǀous diffĠƌĠ, il Ŷ’est pas eŶ dĠtƌesse ǀitale et 



26 
 

peut se déplacer, ou l’interventioŶ d’uŶ effeĐteuƌ ŵĠdiĐal suƌ plaĐe, lorsque 

le patient ne peut pas se déplacer ; 

o EŶvoie veƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe, aveĐ ƌeĐouƌs à uŶ tƌaŶspoƌt saŶitaiƌe eŶ 

ambulance ou par un moyen de transport personnel : l’Ġtat ĐliŶiƋue ĠǀaluĠ du 

patient requiert uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe, uŶ ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ ; 

o EŶvoie d’uŶe ĠƋuipe ŵoďile d’uƌgeŶĐe et de ƌĠaŶiŵatioŶ ;SMURͿ, ƌeĐouƌs auǆ 

sapeurs-pompiers ou aux secouristes pour assistance à personne, et/ou 

guidage des gestes de secourisme : ces décisions sont prises par le MRH et 

ĐoŶĐeƌŶeŶt des appels ƌeleǀaŶt de l’AMU. 

Les pƌiŶĐipales Ġtapes de la gestioŶ d’uŶ appel, partagées entre les missioŶs de l’ARM 

et de celles du MR sont : écoute de l’appelaŶt, eŶ pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte soŶ degƌĠ d’iŶƋuiĠtude, 

questionnement de l’appelaŶt, explication des hǇpothğses foƌŵulĠes suƌ l’état de santé du 

patient, des risques encourus et de la prise en charge proposée, et vérification afin de 

s’assuƌeƌ Ƌue l’appelaŶt a ďieŶ Đoŵpƌis et aĐĐepte la pƌise eŶ Đharge proposée [34]. La figure1  

permet de visualiser le parcours virtuel de l’appelaŶt loƌs d’uŶ appel au Centre 15 pour un 

appel relevant de la PDS en particulier. Au cours de ce parcours, se situent plusieurs moment 

de ĐƌitiĐitĠ, ŵoŵeŶt où l’appelaŶt ƌisƋue de ƌaĐĐƌoĐheƌ et où l’appel est à ƌisƋue d’ġtƌe peƌdu : 

loƌs de ĐhaƋue ŵoŵeŶt d’atteŶte, et ŶotaŵŵeŶt loƌs du ŵoŵeŶt passĠ paƌ l’appelaŶt eŶ salle 

d’atteŶte du MRL. 
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Figure 1. Processus de régulation des appels relevant de la PDS au CRRA – Centre 15. 

 

2.3.3.3.3. ClassifiĐatioŶ de la ŶotioŶ d’« urgence » [45]  

La ŶotioŶ d’uƌgeŶĐe sous-tend de nombreuses interprétations différentes, selon le 

positioŶŶeŵeŶt Ƌue l’oŶ adopte. CoŵŵuŶĠŵeŶt l’uƌgeŶĐe se définit par : « Đe Ƌu’oŶ doit faire 

ou ce qui est demandé de façon pressante » [46]. « Ce qui ne peut pas attendre » Ŷ’est pas de 

Ŷatuƌe siŵilaiƌe seloŶ Ƌue l’oŶ se plaĐe du ĐôtĠ du patieŶt, du ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste ou de 

l’uƌgeŶtiste. Pouƌ le ŵĠdeĐiŶ uƌgeŶtiste, l’uƌgeŶĐe est d’aďoƌd ǀitale ; pour le généraliste il 
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s’agit d’uŶ soiŶ ŶoŶ pƌogƌaŵŵĠ Ƌui iŶteƌƌoŵpt soŶ aĐtiǀitĠ ; pouƌ le patieŶt l’uƌgeŶĐe est 

sǇŶoŶǇŵe de ƌapiditĠ d’iŶteƌǀeŶtioŶ, la ŶotioŶ de gƌaǀitĠ Ŷ’ĠtaŶt pas foƌĐĠŵeŶt au pƌeŵieƌ 

plaŶ. AiŶsi, Ŷous soŵŵes passĠs de l’uƌgeŶĐe ǀitale à « l’uƌgeŶĐe ƌesseŶtie » [47] pour 

aujouƌd’hui eŶ aƌƌiǀeƌ à la ŶotioŶ de « demande de soins non programmés », Đ’est-à-dire, le 

recours spontané des patients à la médecine. Il Ŷ’Ǉ a doŶĐ pas uŶe peƌĐeptioŶ uŶiƋue de 

l’uƌgeŶĐe, ŵais plutôt de ŵultiples ƌĠalitĠs, pƌopƌes auǆ aĐteuƌs Ƌui Ǉ soŶt iŵpliƋuĠs. 

 L’URMLA ;UŶioŶ RĠgioŶale des MĠdeĐiŶs LiďĠƌauǆ d’AƋuitaiŶeͿ [48] définit quatre 

Ŷiǀeauǆ d’uƌgeŶĐe : 

- « Urgence vitale » : mise en jeu du pronostic vital (détresse cardio-respiratoire, 

coma...) ; 

- « Urgence vraie » : pronostic vital non engagé mais des soins rapides et une 

intervention médicale sont nécessaires (colique néphrétique, fracture, 

appendicite...) ; 

- « Urgence ressentie » : le patient pense légitimement que son état nécessite des 

soiŶs uƌgeŶts aloƌs Ƌu’il Ŷe souffƌe d’auĐuŶe pathologie gƌaǀe, la situation est 

véĐue paƌ l’appelaŶt comme nécessitant une consultation médicale urgente 

;fiğǀƌe isolĠe ďieŶ tolĠƌĠe, Đƌise d’aŶgoisse, douleuƌs aďdoŵiŶales...Ϳ ; 

- « Urgences de confort, urgences déguisées » : le patient demande des soins dont 

l’uƌgeŶĐe Ŷ’est pas justifiée, une consultation médicale par commodité (pilule 

oubliée, certificat médical...). 

 

2.3.3.3.4. Encadrement juridique du MRL [37] 

Selon la circulaire du 10 octobre 2006 [49] relative au dispositif de PDS, les médecins 

libéraux peuvent bénéficier de la qualité de collaborateur occasionnel du service public 

loƌsƋu’ils paƌtiĐipeŶt aux régulations intégrées au CRRA – Centre 15.  

EŶ effet, la ƌespoŶsaďilitĠ de l’adŵiŶistƌatioŶ est eŶgagĠe saŶs faute à l’Ġgaƌd de Đe 

Đollaďoƌateuƌ oĐĐasioŶŶel pouƌ les doŵŵages Ƌu’il auƌait pu suďiƌ. La responsabilité de 

l’adŵiŶistƌatioŶ est ĠgaleŵeŶt eŶgagĠe à l’Ġgaƌd des ǀiĐtiŵes pouƌ les agisseŵeŶts du 

collaborateur (le MRL) dans le cadre de ce service public.  

Récemment, la loi HPST de 2009 [30] eŶĐadƌe pƌĠĐisĠŵeŶt l’aĐtiǀitĠ liďĠƌale des 

médecins généralistes qui pratiquent la régulation médicale : 
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« Art. L. 6314-Ϯ. − L’aĐtiǀitĠ du ŵĠdeĐiŶ liďĠƌal assuƌaŶt la ƌĠgulatioŶ des appels au seiŶ d’uŶ 

SAMU hébergé par un établissement public de santé est couverte par le régime de la 

responsabilité administƌatiǀe Ƌui s’appliƋue auǆ ageŶts de Đet ĠtaďlisseŵeŶt puďliĐ. Ce ŵġŵe 

ƌĠgiŵe s’appliƋue daŶs le Đas où, apƌğs aĐĐoƌd eǆpƌğs de l’ĠtaďlisseŵeŶt puďliĐ eŶ Đause, le 

médecin libéral assure la régulation des appels depuis son cabinet ou son domicile. Toute 

clause d’uŶe ĐoŶǀeŶtioŶ ĐoŶtƌaiƌe auǆ pƌiŶĐipes ĠŶoŶĐĠs daŶs le pƌĠseŶt aƌtiĐle est Ŷulle. » 

 Le médecin régulateur engage toutefois sa responsabilité dans les différentes phases 

de son travail [50] et doit veiller au respect du secret médical, parfois difficile dans la salle de 

régulation et compte-teŶu d’ĠĐoutes paƌallğles possibles sur les liaisons hertziennes. 

 Les MRL soŶt doŶĐ loƌsƋu’ils paƌtiĐipeŶt à la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale assiŵilĠs à des ageŶts 

du seƌǀiĐe puďliĐ et Đ’est doŶĐ la ƌespoŶsaďilitĠ de l'Ġtablissement qui est engagée devant le 

tƌiďuŶal adŵiŶistƌatif. Le ŵĠdeĐiŶ Ŷ’est ŵis eŶ Đause Ƌu'eŶ Đas de faute dĠtaĐhaďle du seƌǀiĐe. 

Il s'agit d'une faute personnelle, d'une exceptionnelle gravité. Cela n'évite cependant pas au 

médecin hospitalier salarié et assimilé de se voir éventuellement mis en cause sur le plan 

pénal.  

Tous les doĐuŵeŶts ĐoŶĐeƌŶaŶt les appels aiŶsi Ƌue l’eŶƌegistƌeŵeŶt des 

conversations téléphoniques doivent être conservés dans un but médico-légal [51].  

 

2.3.4. Financement et rémunération 

Les modalités de financement de la PDS sont définies dans le décret n°2010-809 du 

13 juillet 2010 [31]. 

La rémunération de la permanence des soins se décompose en deux ensembles : 

- Les aĐtes et ŵajoƌatioŶs d’aĐtes Ƌui ƌesteŶt daŶs le Đhaŵp de la ĐoŶǀeŶtion 

médicale pour les effecteurs ; 

- Les foƌfaits d’astƌeiŶte, pour les effecteurs, et de régulation médicale, pour le 

MRL, financés par une enveloppe régionale déléguée aux ARS. Cette délégation 

est encadrée par deux limites : 

 Les rémunérations forfaitaires s’iŶsĐƌiǀeŶt daŶs le Đadƌe d’uŶe eŶǀeloppe 

fermée ; 
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 Les rémunérations forfaitaires unitaires peuvent varier en fonction de la 

sujétion et des contraintes géographiques, dans des limites fixées par arrêté 

ministériel. 

La permanence des soins est financée paƌ le foŶds d’iŶteƌǀeŶtioŶ ƌĠgioŶal ;FIRͿ ĐƌĠĠ 

paƌ l’aƌtiĐle ϲϱ de la Loi Ŷ°ϮϬϭϭ-1906 de financement de la sécurité sociale pour 2012. Le mode 

de rémunération du MRL organisé dans le cadre des centres 15 est, pour les plages horaires 

de PDS, de 92 euros de l’heuƌe pour le MRL, soit l’ĠƋuiǀaleŶt de ϰ consultations de médecine 

générale « standard » au cabinet. 

 

2.4. Dans les Pyrénées – Atlantiques : le SAMU 64B et le CRRA – Centre 15 de Pau 

 

2.4.1. Démographie du département des Pyrénées – Atlantiques  

Représentant un cinquième du territoire aquitain, les Pyrénées-Atlantiques, dont Pau 

est la préfecture, ont une superficie de 7645 km². 

Le recensement de la population au 1er janvier 2011 [52] compte 377 935 habitants 

pour le secteur sanitaire 64B avec : 

- Pouƌ l’aƌƌoŶdisseŵeŶt d’OloƌoŶ SaiŶte Maƌie, ϳϰ ϴϬϰ haďitaŶts ; 

- Pouƌ l’aƌƌoŶdisseŵeŶt Pau, iŶĐluaŶt le ĐaŶtoŶ d’Oƌthez, ϯϬ3 131 habitants. 

Dans le département, 22,1 % sont des jeunes de moins de 20 ans et 27,1 % de 

personnes de 60 ans et plus et un âge moyen à 42, 6 ans (répartition au 1er jaŶǀieƌ ϮϬϭϬͿ. D’iĐi 

uŶe tƌeŶtaiŶe d’aŶŶĠe aǀeĐ la pouƌsuite du ǀieillisseŵeŶt, il deǀƌait atteiŶdƌe ϰϲ,ϴ aŶs. La paƌt 

des jeunes tomberait à 19,5 % et celle des 60 ans ou plus monterait à 35,8 % [53]. Devant 

cette augmentation de la part des plus de 60 ans dans la population, on peut raisonnablement 

envisager une augmentation du besoin de soin.  

 

2.4.2. Effectifs médicaux généralistes et offre sanitaire [54] [55] 

 

Le secteur sanitaire 64B offre à travers son maillage hospitalier, quatre structures 

d’uƌgeŶĐes, Ŷ’aǇaŶt toutefois pas les ŵġŵes Ŷiǀeauǆ d’aĐĐueil et de tƌaiteŵeŶt des uƌgeŶĐes : 

à Pau, au CH François Mitterrand (SAU, prise en charge thérapeutique de tous les patients), à 
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la clinique Marzet (UPATOU, accueillant uniquement les urgences de médecine générale et de 

petite Đhiƌuƌgie aǀeĐ aŶesthĠsie loĐaleͿ, au CH d’Oƌthez ;SAUͿ, et au CH d’OloƌoŶ SaiŶte Maƌie 

;SAUͿ. Il eǆiste ĠgaleŵeŶt à Pau uŶ seƌǀiĐe d’aĐĐueil des uƌgeŶĐes pĠdiatƌiƋues et un centre 

hospitalier psychiatrique [56] [57]. 

 

La densité de médecins généralistes en activité régulière en Pyrénées Atlantiques en 

2013 est de 161,5 médecins pour 100 000 habitants [58]. Les médecins, âgés de 60 ans et plus, 

représentent en 2013, 23 % des effeĐtifs taŶdis Ƌue la tƌaŶĐhe d’âge des ŵoiŶs de ϰϬ aŶs 

représente 16 % de l’eŶseŵďle des aĐtifs ƌĠgulieƌs. Ces Đhiffƌes soŶt Đoŵpaƌaďles auǆ doŶŶĠes 

nationales (< 40 ans : 15,3 % et ш 60 ans : 24,7 %Ϳ. La ŵoǇeŶŶe d’âge des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes 

dans le Pyrénées Atlantiques est de 51 ans. Les femmes représentent 40 % et 53 % des actifs 

parmi les jeunes générations de moins de 40 ans. D’iĐi ϮϬϭϴ, la populatioŶ des ŵĠdeĐiŶs 

généralistes libéraux se féminiserait et serait en moyenne plus âgée. 

 

Le bassin de vie palois enregistre une stagnation de ces effectifs médicaux, avec une 

densité moyenne de médecins généralistes libéraux et mixte de 10 pour 10000 habitants et 

en périphérie les bassins de vie sont partagé : une augmentation des effectifs médicaux et une 

densité forte et, a contrario, des bassins de vie à faible densité recensant une diminution des 

médecins généralistes libéraux et mixtes alors que la population générale a augmenté. Se pose 

aloƌs la ƋuestioŶ de l’aĐĐessiďilitĠ auǆ soiŶs pƌiŵaiƌes.  

 

Si l’oŶ foŶde les projections à court terme de la démographie des médecins 

gĠŶĠƌalistes liďĠƌauǆ eŶ aĐtiǀitĠ, à l’hoƌizoŶ ϮϬϭϴ, suƌ la pouƌsuite des ĐoŵpoƌteŵeŶts 

observés sur la période 2004-2008, tant pour les flux de formation que pour les 

comporteŵeŶts de ŵoďilitĠ pƌofessioŶŶelle et gĠogƌaphiƋue, l’effeĐtif des ŵĠdeĐiŶs 

généralistes libéraux en exercice en Aquitaine serait en constante augmentation (3998 en 

ϮϬϬϴ ĐoŶtƌe ϰϬϱϬ eŶ ϮϬϭϴͿ. Et Đe ŵalgƌĠ des soƌties d’aĐtiǀitĠ plus Ŷombreuses que les 

installations. Le gain constaté au niveau du nombre total de médecins généralistes libéraux 

serait alors dû aux mouvements migratoires. La populatioŶ de ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes est doŶĐ 

ǀieillissaŶte ŵais deǀƌait lĠgğƌeŵeŶt augŵeŶteƌ du fait des fluǆ ŵigƌatoiƌes. 
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2.4.3. Mise en place de la régulation libérale au CH de Pau [59]  

Les médecins libéraux du territoire sanitaire du 64B se sont regroupés en une 

association, qui organise cette régulation libérale, l’ASSUM ϲϰ, fondée par le Dr Pierre Richier. 

Le bureau est composé à ce jour de trois membres qui sont à ce jour : la présidente, le Dr 

Marie Claude Folin, le vice-président, le Dr Didier Marion et le trésorier, le Dr Philippe Bayle. 

Les difficultés rencontrées pendant deux ans et demi de négociation avant la mise en 

place de la régulation libérale Ġtait pƌiŶĐipaleŵeŶt l’aďseŶĐe de ƌĠelle ǀoloŶtĠ d’iŶtĠgƌeƌ des 

médecins liďĠƌauǆ au seiŶ de l’hôpital, la ŶĠĐessitĠ de ƌeĐƌuteƌ des PARM supplémentaires et 

d’aménager les locaux ainsi que les primes de responsabilité civile professionnelle qui 

devaient être largement majorées de la part des assurances privées si le médecin libéral 

assurait la régulation. 

La sortie du décret de septembre 2003 [22] sur la PDS a permis en rendant licite le 

statut de collaborateur occasionnel du service public au MRL de reconnaitre la régulation 

libérale comme mission du service public sans majoration des assurances de responsabilité 

professionnelle. Le Dr Patrick Auzon-Poudge, à l’ĠpoƋue pƌatiĐieŶ hospitalieƌ ƌespoŶsaďle 

médical du SAMU de Pau, soulignait que le projet de régulation libérale avait été facilement 

accepté et un accord rapidement trouvé [59]. 

La régulation libérale est effective depuis le 1er décembre 2004, avec 80 médecins 

libéraux y participant, et fonctionne avec un numéro unique, le 15. 

La régulation libérale a permis une meilleure implication des généralistes libéraux sur 

le terrain pour la PDS, la grande majorité des gardes des secteurs ont été assurées, alors que 

les médecins des trois quarts des secteurs étaient en grève depuis deux ans. Le bilan semble 

donc satisfaisant : la populatioŶ ďĠŶĠfiĐie d’uŶ ĐoŶseil ŵĠdiĐal peƌŵaŶeŶt, les ŵĠdeĐiŶs 

libéraux effecteurs ne peuvent être joints que par le MRL et sont donc dérangés que pour des 

appels médicalement justifiés, et les remboursements de la CPAM des actes de week-ends et 

de nuits ont chuté.  ResteŶt pƌoďlĠŵatiƋues ĐeƌtaiŶs seĐteuƌs où les ŵĠdeĐiŶs Ŷ’assuƌeŶt pas 

la PDS entre minuit et 8 heure.  
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2.4.4. Organisation  

 

2.4.4.1. Selon le cahier des charges de la PDS en Aquitaine [32]  

Ce Đahieƌ des Đhaƌges pƌĠĐise eŶ paƌtiĐulieƌ l’oƌgaŶisatioŶ du dispositif de l’effeĐtioŶ, 

le rôle des maisons médicales de garde, des points fixes de gardes, les conditions de 

paƌtiĐipatioŶ des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ à la PDSA, l’oƌganisation des territoires de PDS et 

les modalités de leur mutualisation, les modalités de PDS en nuit profonde (minuit-8h), le 

dispositif de transports des patients et précise les dispositions relatives au suivi du dispositif 

(indicateurs de suivi, recueil des incidents, conditioŶ d’ĠǀaluatioŶͿ. 

L’ĠǀolutioŶ ƌğgleŵeŶtaiƌe eŶ juillet ϮϬϭϬ [31] confie aux directeurs généraux des ARS 

la ĐoŵpĠteŶĐe d’Ġlaďoƌeƌ uŶ Đahieƌ des Đhaƌges ƌĠgioŶal pƌĠĐisaŶt les pƌiŶĐipes d’oƌgaŶisatioŶ 

du dispositif de la PDS jusƋu’aloƌs du ƌessoƌt des pƌĠfets de département. 

La PDS qui a pour objet de répondre aux besoins de soins des patients, qui ne peuvent 

pas atteŶdƌe l’ouǀerture des cabinets et centres médicaux, est assurée par des médecins de 

gaƌde et d’astƌeiŶte eǆeƌçaŶt daŶs Đes ĐaďiŶets et ĐeŶtƌes ou appartenant à des associations 

de PDS [60]: 

- Les jours ouvrés de 20 heures à 8 heures ; 

- Les dimanches et jours fériés ; 

- SeloŶ les ďesoiŶs de la populatioŶ ĠǀaluĠe à paƌtiƌ de l’offƌe de soiŶs eǆistaŶte : le 

samedi à partir de midi, ainsi que le lundi loƌsƋu’il pƌĠĐğde uŶ jouƌ fĠƌiĠ, le 

vendredi et le samedi loƌsƋu’ils suiǀeŶt uŶ jouƌ fĠƌiĠ. 

 

2.4.4.2. Site commun aux régulateurs libéraux et hospitaliers : convention et 

règlement intérieur [61] 

La régulation libérale est située au sein du SAMU du CH de Pau. L’eŶtité SAMU/SMUR, 

dont le responsable est le Dr Bruce Groleau, fait partie du pôle urgences du Centre Hospitalier 

de Pau, dont le chef de pôle est le Dr Pierre Chanseau depuis octobre 2013. 

Loƌs de l’iŶstallatioŶ de la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale au CH de Pau, uŶe Đonvention entre le CH 

de Pau et l’ASSUM ϲϰ ƌelatiǀe à l’oƌgaŶisatioŶ de la régulation libérale au sein du Centre 15 a 

été conclue, le 17 novembre 2004. Cette ĐoŶǀeŶtioŶ, s’appuie suƌ les articles fondateurs de la 
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PDS et définit ainsi, les prestations effectuées par le CH aux membres de l’ASSUM ϲϰ ;les 

locaux, les installations de télécommuŶiĐatioŶ et d’iŶfoƌŵatiƋue, le peƌsoŶŶel hospitalieƌ ;les 

ARM)), les pƌestatioŶs effeĐtuĠes paƌ l’ASSUM ϲϰ et ŶotaŵŵeŶt les ĐoŶditioŶs d’aĐĐğs du 

médecin généraliste à la régulation libérale, la responsabilité professionnelle, les modalités de 

réception des appels et de répartition des appels, les modalités financières, la démarche 

ƋualitĠ et l’ĠǀaluatioŶ de l’aĐtiǀité du Centre 15 concernant la régulation libérale.  

 

2.4.4.3. Le territoire sanitaire et la sectorisation 

Deux SAMU – Centre 15 se partagent le département, le SAMU 64A, situé au CH de la 

Côte Basque à Bayonne, réceptionnant les appels du Pays Basque et le SAMU 64B, situé au 

Centre Hospitalier de Pau régulant les appels du Béarn et de la Soule [62].  

Le territoire sanitaire du SAMU 64B, qui dessert un bassin de population de 377 935 

habitants, regroupe trois principales zones urbaines : Pau, Oloron et Orthez, des zones rurales 

éloignées des grandes villes, parfois difficilement accessibles et des zones montagneuses 

fƌoŶtaliğƌes de l’Espagne (cf. annexe 1). 

Le territoire sanitaire du SAMU 64B est découpé, depuis le 1er septembre 2012, suite 

au nouveau cahier des charges départemental de la permanence des soins ambulatoires, en 

20 secteurs de gardes de PDS (22 initialement), dont 4 poursuivent la PDS en nuit profonde. Il 

Ŷ’Ǉ a auĐuŶ poiŶt fiǆe de gaƌdes ideŶtifiĠ daŶs le département des Pyrénées Atlantiques (cf. 

annexe 2). 

 

2.4.4.4. Effectifs médicaux [32] [63] 

L’oƌgaŶisatioŶ de la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale pour le territoire du SAMU 64B doit être, selon 

le Đahieƌ des Đhaƌges de l’ARS, la suivante : 

- Lundi au vendredi : 20h – 24h : 1 régulateur ; 

- Samedi : 12h – 20h : 2 régulateurs ; 20h – 24h : 1 régulateur ; 

- Dimanche, jours fériés, ponts : 8h – 20h : 2 régulateurs ; 20h – 24h : 1 régulateur. 

 

Environ 360 médecins généralistes sont installés sur ce territoire du SAMU 64B, et tous 

les secteurs de médecine générale font intervenir la régulation médicale du CRRA – Centre 15. 
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Actuellement 59 médecins généralistes participent à la régulation libérale, effective : 

- De 20h à minuit en semaine ; 

- De 12h à minuit les samedis ; 

- De 8h à minuit les dimanches et jours fériés. 

Cependant il Ŷ’Ǉ a le plus souvent Ƌu’uŶ seul MRL suƌ les plages horaires du samedi, 

des dimanches et jours fériés, contrairement à la majorité des autres SAMU du territoire, et 

contrairement au cahier des charges de la PDS. 

Est bien entendu également présent au CRRA – Centre 15 de Pau, 24 heures sur 24 et 

7 jours sur 7, un MRH, ƌĠĐeptioŶŶaŶt les appels ƌeleǀaŶt de l’AMU uniquement sur les plages 

horaires de la PDS, lorsque le MRL est présent, et traitant les appels ƌeleǀaŶt de l’AMU et de 

la PDS hors des plages de présence du MRL. 
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3. Matériel et méthode 
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3.1. Schéma 

L’Ġtude a été réalisée au sein du CRRA – Centre 15 du CH François Mitterrand, à Pau, à 

partir des données de régulation informatisées déjà existantes (issues de la saisie directe de 

l’ARM ou du MRLͿ ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ.  

Il s’agit d’uŶe Ġtude ŵoŶoĐeŶtƌiƋue, ƌĠtƌospeĐtive et desĐƌiptive ĐouvƌaŶt l’aŶŶĠe 

2012. 

 

3.2. Objectifs 

 

3.2.1. Objectif principal 

L’oďjectif principal de l’Ġtude est de décrire, en volume et en nature, l’aĐtiǀitĠ du MRL 

au sein du CRRA – Centre 15 de Pau. 

 

3.2.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires porteront sur les paramğtƌes susĐeptiďles d’iŶflueƌ suƌ la 

prise de décision du MRL (affluence des appels, ŵotif d’appel, âge du patient, situation 

géographique, ou association de plusieurs critères).  

Les appels ƌaĐĐƌoĐhĠs paƌ l’appelaŶt avant mise en communication avec le MRL ainsi 

que les rappels sont analysés et décrits séparément. 

Cette étude permettra ĠgaleŵeŶt d’Ġǀaluer la bascule secondaire vers le MRH d’uŶ 

appel transmis paƌ l’ARM au MRL et relevant donc fiŶaleŵeŶt de l’AMU et ŶoŶ de la PDS. 

 

3.3. Méthodologie 

 

3.3.1. Période de recueil 
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Des plages de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale ƌĠpaƌties suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ oŶt ĠtĠ ĠĐhaŶtilloŶŶĠes, 

comprenant des jours de semaine et des week-ends ou jours fériés, également répartis selon 

les saisons.  

Il s’agit, comme précisé dans la première partie :  

- En semaine, du lundi au vendredi de plages allant 20h à minuit ;  

- Le samedi, de plages allant de midi à minuit ;  

- Le dimanche ou jour férié, de plages allant de 8h à minuit. 

Les plages ont été sélectionnées de la façon suivante :  

- L’aŶŶĠe ϮϬϭϮ a ĠtĠ dĠĐoupĠe eŶ Ƌuatƌe, ƌepƌoduisaŶt le dĠĐoupage des Ƌuatƌe saisoŶs 

du calendrier, afin que les nombres de jours dans chaque saison soient équivalents.  

- Les 366 jours étaient répartis en quatre saisons de durée égale (à un jour près): 

 Printemps : du 22 mars au 20 juin inclus, soit 92 jours ;  

 Eté : du 21 juin au 20 septembre inclus, soit 91 jours ; 

 Automne : du 21 septembre au 20 décembre inclus, soit 92 jours ; 

 Hiver : du Ϯϭ dĠĐeŵďƌe au Ϯϭ ŵaƌs iŶĐlus ;dĠďut et fiŶ d’aŶŶĠe ϮϬϭϮ).  

- Nous avons sélectionné par tirage au sort 28 plages de régulation libérale, réparties 

de façon proportionnelle selon les saisons, en conservant le même rapport entre les 

jours de semaines et les jours de week-end ou fériés. Nous avons donc, pour chaque 

saison, procédé au tirage au sort de 5 jours ouvrés et de 2 jours de week-end ou jours 

fériés. 

 

3.3.2. Cƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ 

Sont inclus tous les appels pour un motif médical, iŶitialeŵeŶt tƌaŶsŵis paƌ l’ARM au 

MRL, réceptionnés au cours des 28 plages de régulation libérale sĠleĐtioŶŶĠes suƌ l’aŶŶĠe 

2012, dépendant géographiquement du CRRA – Centre 15 du CH François Mitterrand de Pau. 

 

3.3.3. Cƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ 
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Les appels pour des motifs non médicaux, des questions d’oƌgaŶisatioŶ, de 

permanence de garde (pharmacie, médecin ou autreͿ, les appels ƌeleǀaŶt d’autƌes SAMU, les 

eƌƌeuƌs d’appel et ďieŶ eŶteŶdu les appels iŶitialeŵeŶt tƌaŶsŵis paƌ l’ARM au MRH ont été 

d’eŵďlĠe non recueillis. 

 

3.4. Recueil de données 

Les données sont extraites à partir de fiches informatiques du logiciel Appli-SAMU® 

(Société Appligos), standardisées et identiques, ƌeŵplies au ŵoŵeŶt de l’appel paƌ l’ARM et 

le MRL (cf. annexe 3).  

Pouƌ ĐhaƋue appel pƌis paƌ l’ARM uŶe fiĐhe iŶfoƌŵatiƋue est ĐƌĠĠe à laƋuelle 

correspondant un numéro suiǀaŶt l’oƌdƌe ĐhƌoŶologiƋue des appels. LoƌsƋu’uŶ Ŷouǀel appel 

est reçu, pour un même patient, au sujet d’uŶ ŵotif eŶ ƌappoƌt aǀeĐ le premier appel, un 

même jour, la fiche initiale est reprise et complétée par les nouvelles informations et décisions 

prises lors de la régulation de ce rappel. Toute information concernant le même dossier est 

notée suƌ la ŵġŵe fiĐhe, Ƌue Đe soit de la paƌt du MRL, de l’ARM ou du MRH.  

Sur ces fiches sont recueillis : 

- La date de l’appel et l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ de l’appel paƌ l’ARM ; 

- Le numéro de fiche de cet appel ; 

- Le ŵotif d’appel ; 

- L’âge du patient ; 

- La situation gĠogƌaphiƋue du patieŶt et de l’appelaŶt ;si diffĠƌeŶteͿ ; 

- L’heuƌe de la pƌise de l’appel par le MRL ; 

- L’heuƌe de la prise de décision médicale ; 

- La décision prise par le MRL ; 

- Un rappel éventuel du patient ; 

- Si l’appel est secondairement transféré au MRH ; 

- Si l’appelaŶt a raccroché avant la pƌise de l’appel paƌ le MRL. 
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3.5. Définitions des variables d’iŶtĠƌġt 

 

3.5.1. Horaires et délais 

La ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel au CRRA est ƌǇthŵĠe paƌ diffĠƌeŶts hoƌaiƌes (Fig. 2) : heure 

du dĠĐƌoĐhĠ de l’appel paƌ l’ARM, heuƌe de pƌise de l’appel par le MRL, heure de prise de 

décision par le MRL. Un seul MRL était en activité sur les plages étudiées. 

On peut donc connaître : 

- La duƌĠe passĠe paƌ l’appelaŶt eŶ salle d’atteŶte tĠlĠphoŶiƋue du MRL, Đ’est-à-dire 

le dĠlai eŶtƌe l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ de l’appel paƌ l’ARM et l’heuƌe de pƌise de l’appel 

par le MRL, soit le « Délai ARM – MRL » ; 

- La durée de régulation médiĐale liďĠƌale d’uŶ appel, eŶtƌe l’heuƌe de pƌise de 

l’appel paƌ le MRL et l’heuƌe de la pƌise de dĠĐisioŶ ŵĠdiĐale, soit le « Délai MRL - 

Décision » ;  

- La duƌĠe totale de ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel de PDS, eŶtƌe l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ de 

l’appel paƌ l’ARM et l’heuƌe de la pƌise de décision médicale, soit le « Délai ARM -

Décision ».  

Seuls les appels initiaux sont concernés par cette étude des heures et des durées. Pour 

les rappels, ces durées ne sont pas étudiées. 

Figure 2. Heure et délais rythmant la ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel. 

 

Heure du décroché de 
l'appel par l'ARM

Heure de prise de 
l'appel par le MRL

Heure de prise de la 
décision médicale

Délai ARM – Décision 

Délai ARM - MRL Délai MRL - Décision 
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3.5.2. L’appelaŶt 

La fiche informatisée renseignée par l’ARM distiŶgue des ĐatĠgoƌies d’appelaŶts, 

définies au fur et à mesure du recueil de données, selon leur lien avec le patient ou leur 

fonction (cf. annexe 4). 

 

3.5.3. Le patient 

Le patient est caractérisé de façon démographique par son âge. Les âges ont été 

répartis en sept catégories (cf. annexe 5) [64]:  

- A : de 0 à 3 mois inclus ; 

- B : de 4 mois à 2 ans exclus ;  

- C : de 2 ans inclus à 6 ans exclus;  

- D : de 6 ans inclus à 15 ans inclus ;  

- E : de 16 ans inclus à 65 ans exclus ;  

- F : de 65 ans inclus à 75 ans exclus ;  

- G : âge supérieur ou égal à 75 ans. 

 

3.5.4. Localisation du patient 

L’appel est également caractérisé par le lieu géographique où est situé le patient, qui 

ĐoŶĐoƌde pouƌ la gƌaŶde ŵajoƌitĠ des appels aǀeĐ Đelui de l’appelaŶt ƋuaŶd Đelui-Đi Ŷ’est pas 

le sujet. Il arrive, rarement, Ƌue l’appelaŶt Ŷe soit pas auǆ ĐôtĠs du patient au moment de 

l’appel, seule la localisation du patient est relevée. Il est alors déduit la distance, en minutes, 

par rapport au CH ou autre établissement de santé le plus proche susceptible de prendre en 

charge le patient. Le temps pour parcourir cette distance est estimé pour un transport 

terrestre routier pour un véhicule partant du lieu de situation du patient. Les distances sont 

définies selon des catégories au regard des secteurs qui se trouvaient dans les différentes 

zones : moins de 10 min, de 10 à 20 minutes et supérieur à 20 minutes (cf. annexe 6). 

 

3.5.6. Motifs d’appel  
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Les ŵotifs d’appels oŶt ĠtĠ ĐlassĠs au fuƌ et à ŵesuƌe de l’aŶalǇse des fiĐhes selon des 

catégories prenant en compte uniquement le ŵotif pƌiŶĐipal iŶitial ĠŶoŶĐĠ paƌ l’appelaŶt. 

Nous avons choisis 35 catégories qui nous semblaient représenter la variété des motifs 

d’appels de l’ĠĐhaŶtilloŶ (cf. annexe 7). 

 

3.5.7. Décision médicale 

Les décisions médicales prises paƌ le MRL à la suite de l’eŶtƌetieŶ tĠlĠphoŶiƋue aǀeĐ 

l’appelant ou le sujet lui-même ont été classées selon cinq catégories (cf. annexe 

8): Conseil ; Médecin de Garde ; Urgences ; Autre. 

 

3.5.8. Appels raccrochés 

Paƌfois l’appelaŶt a ƌaĐĐƌoĐhĠ aǀaŶt la pƌise de l’appel paƌ le MRL, au Đouƌs de l’atteŶte 

dans la salle téléphonique du MRL. L’heuƌe à laƋuelle l’ARM le ĐoŶstate est ŶotĠe sur la fiche 

de l’appel. L’ARM le signale au MRL et selon la consigŶe de Đe deƌŶieƌ, l’appelaŶt est teŶtĠ 

d’ġtƌe joiŶt à Ŷouǀeau. 

 

3.5.9. Rappels 

Lorsque l’appelaŶt est aŵeŶĠ à ĐoŶtaĐteƌ de Ŷouǀeau le CRRA – Centre 15 pour un 

motif en rapport avec le motif initial et que l’appel est de nouveau tƌaŶsŵis paƌ l’ARM au MRL, 

ce rappel ainsi que la décision médicale qui en découle sont notifiés dans le tableau de recueil.  

A Ŷoteƌ Ƌue loƌs de l’eŶǀoie de l’effeĐteuƌ ou d’uŶe ambulance au domicile du patient 

pour le conduire aux urgences, il est systématiquement rendu compte au CRRA – Centre 15 

des constantes du patient, de son état clinique et/ou du diagnostic présumé et des 

thĠƌapeutiƋues ŵises eŶ œuǀƌe loƌsƋu’il s’agit du médecin de garde. Le contenu de ces appels 

est ŶotĠ suƌ la fiĐhe ĐƌĠĠe loƌs de l’appel iŶitiale paƌ l’ARM ŵais l’appel Ŷ’est pas 

systématiquement transmis au MRL. Lorsque le médecin sur place décide au décours de sa 

visite et de son examen le transfert du patieŶt ǀeƌs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes, il eŶ iŶfoƌŵe le MRL 

du ĐeŶtƌe ϭϱ et Đette doŶŶĠe est eǆploitĠe Đoŵŵe Ŷouǀelle dĠĐisioŶ au dĠĐouƌs d’uŶ ƌappel. 
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3.5.10.  Aide Médicale Urgente 

Il est pƌĠĐisĠ pouƌ l’appel ĐoƌƌespoŶdaŶt lorsque celui-ci, initialement transmis par 

l’ARM au MRL est secondairement transféré par ce dernier au MRH. En effet le MRL peut, 

après une rapide évaluation téléphonique considérer que la prise en charge de cet appel ne 

relève pas de  la PDS et nécessite une évaluation auprès du MRH dans le cadre de l’AMU. 

 

3.6. Gestion des données et analyse statistique 

Toutes les données ont été colligées dans un tableau Excel. Les variables quantitatives 

oŶt ĠtĠ dĠĐƌites eŶ teƌŵes de ŵoǇeŶŶe et d’ĠĐaƌt tǇpe. Les variables qualitatives ont été 

décrites en valeurs absolues et en pourcentage. Les comparaisons des répartitions entre 

groupes ont été faites par le test du Chi-2 avec correction de Fisher pour les petits groupes 

lorsque nécessaire. Les moyennes ont été comparées par le test t de Student. Le seuil de 

significativité a été fixé à p<0,05. L’aŶalǇse et le tƌaiteŵeŶt des doŶŶĠes oŶt ĠtĠ réalisés avec 

les logiciels Statview® et Excel®. 
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4. Résultats 
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4.1. AŶalǇse de l’ĠĐhaŶtilloŶ : Ŷoŵďƌe d’appels iŶĐlus 

Notre analyse porte sur les appels régulés par le MRL. Nous avons tirés au sort 28 plages 

de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, représentant au total 1350 appels, soit 7 % des appels 

régulés par le MRL ;ϭϵϰϬϬ appels ƌĠgulĠs paƌ le MRL au total suƌ l’aŶŶée 2012), et 192 heures 

de régulation (20 plages de 4 heures, 4 plages de 12 heures et 4 plages de 16 heures). 

En regard des données globales de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, 4,2 % des appels totaux réceptionnés 

paƌ l’ARM oŶt ĠtĠ ƌĠgulĠ paƌ le MRL. En effet en 2012, sur 463 682 appels entrants au total, 

19 400 dossiers ont été régulés par le MRL et 20 908 décisions ont été prises par le MRL. 

Aucun appel régulĠ paƌ le MRL Ŷ’a ĠtĠ eǆĐlu. 

 

4.2. Noŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

 

4.2.1. Noŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe 

 

Le MRL régule en moyenne 9,1 appels par heure ± 3,9.  

Le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe est ŵaǆiŵal entre 8h et 12h, les dimanches et 

jouƌs fĠƌiĠs. L’aĐtiǀitĠ est ŵoiŶs iŶteŶse et stable entre 13h et 16h (plages concernant les 

week-ends et jouƌs fĠƌiĠsͿ. OŶ oďseƌǀe uŶ deuǆiğŵe piĐ de l’aĐtiǀitĠ du MRL entre 17h et 21h, 

puis le Ŷoŵďƌe d’appels dĠĐƌoit de façoŶ pƌogƌessiǀe jusƋu’à atteiŶdƌe soŶ tauǆ ŵiŶiŵal eŶtƌe 

23 h et minuit, quel que soit le jour (Fig. 3). 

 Le nombre de dossiers régulés par heure atteint à son maximum un taux de 18,3 

dossiers par heure, soit un dossier régulé toutes les 3,3 min.  

Paƌ ailleuƌs, oŶ peut Đoŵpaƌeƌ le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe suƌ les Ϯϴ plages 

de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale ĠtudiĠes, et le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels par heure sur toutes les plages 

de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale de l’aŶŶĠe 2012 (cf. Discussion). 
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Figure 3. Nombre moyen d’appels régulés par heure dans notre échantillon (bleu) et pour la 

totalitĠ de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ ;ƌougeͿ. 

 

4.2.2.  Selon le jour : semaine ou week-end/jours fériés 

 

4.2.2.1. Dénombrement total 

 

Sur les 1350 appels étudiés : 371, soit 27,5 %, ont été recensés sur la semaine et 979, 

soit 72,5 %, les week-ends ou jours fériés. La pƌopoƌtioŶ d’appel est statistiquement 

significativement supérieure les week-ends et jouƌs fĠƌiĠs daŶs l’ĠĐhaŶtilloŶ ;p<Ϭ,ϭͿ. 

Quasiment les trois quarts des appels ont lieu le week-end ou les jours fériés.  

 

4.2.2.2. Noŵďƌe d’appel ŵoǇeŶ paƌ heuƌe 

 

On observe toujours un piĐ d’aĐtivitĠ le ŵatiŶ eŶtƌe ϴh et ϭϮh les diŵaŶĐhes et jouƌs 

fériés (Fig. 4). Le deuǆiğŵe piĐ d’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ du MRL se pƌoduit en fin de journée et 

début de soirée de 17h à 21h au cours des week-ends et des jours fériés.  

En semaine l’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ est la plus iŶteŶse au ŵoŵeŶt de la pƌise de 

fonction du MRL, de 20h à 21h  puis dĠĐƌoit de façoŶ pƌogƌessiǀe et ĐoŶtiŶue jusƋu’à atteiŶdƌe 

un seuil minimal à minuit.  
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 On relève par ailleurs Ƌue le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels régulés par heure par le MRL est 

modérément plus important les week-ends et jours fériés que les jours de semaine. 

 

Figure 4. Nombre ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe régulés la semaine (bleu) et les week-ends ou 

jours fériés (rouge).  

 

4.2.3.  Selon la saison 

 

4.2.3.1. RĠpaƌtitioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels seloŶ la saisoŶ  

 

Le Ŷoŵďƌe d’appels régulés par le MRL est plus important en automne, mais la 

différence Ŷ’est pas significative avec les autres saisons (Fig. 5). L’ĠtĠ est la deuxième saison 

au cours de laquelle le nombre de dossiers régulés est le plus important, puis se tƌouǀe l’hiǀeƌ, 

finalement en troisième position exæquo avec le printemps.  

 

Figure 5. Proportion des appels selon la saison. 
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4.2.3.2. Noŵďƌe d’appels ŵoǇeŶ paƌ heuƌe 

 

4.2.3.2.1. En semaine 

 

 Coŵŵe Ŷous l’aǀioŶs ŶotĠ suƌ les gƌaphiƋues l’aĐtiǀitĠ du MRL est la plus iŶteŶse de 

20h à 21h, et est minimale de 23h à minuit. Selon les saisons nous relevons toutefois quelques 

nuances. En automne, le nombre de dossiers régulés par le MRL de 20h à 21h est plus de deux 

fois supérieur au nombre de dossiers régulés par le MRL de 21h à 22h. Ce taux se stabilise puis 

décroit de 23h à minuit (Fig. 6). 

Le Ŷoŵďƌe d’appels régulés pour chaque heure reste sinon comparable entre les 

saisons, sans différence significative (p=0,3), même si le nombre parait un peu supérieur à 20h 

en automne par rapport aux autres saisons. 

 

Figure 6. Noŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe seloŶ l’heuƌe eŶ seŵaiŶe. 

 

4.2.3.2.2. En week-end/jours fériés  

 

L’ĠǀolutioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels ŵoǇeŶs paƌ heuƌe seloŶ l’heuƌe les week-ends et jours 

fĠƌiĠs suit gloďaleŵeŶt au Đouƌs de la jouƌŶĠe et soiƌĠe l’ĠǀolutioŶ dĠĐƌite précédemment quel 

que soit la saison (Fig. 7).  

 À noter ĐepeŶdaŶt uŶ piĐ d’aĐtiǀitĠ plus iŵpoƌtaŶt au Đouƌs de l’ĠtĠ Ƌu’au Đouƌs des 

autƌes saisoŶs de ϵh à ϭϮh, aǀeĐ uŶ seĐoŶd piĐ d’aĐtiǀitĠ ĠgaleŵeŶt Ŷotaďle à ϮϬh. Au Đouƌs 

de l’autoŵŶe le seĐoŶd piĐ de la jouƌŶĠe a lieu eŶ fiŶ d’apƌğs-ŵidi eŶtƌe ϭϳh et ϭϴh. C’est eŶ 
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hiver que la densité des appels régulés par heure parait la plus constante (de 4,5 à 16 dossiers 

par heure), traduisant toutefois la variabilité d’iŶteŶsitĠ d’aĐtiǀitĠ du MRL. L’ĠtĠ, l’aĐtiǀitĠ a 

une amplitude de variation maximale, de 0,5 à 28 appels régulés par heure. 

 

Figure 7. Noŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌes seloŶ l’heuƌe les week-ends et jours fériés. 

 

4.3. Appelant 

 

4.3.1. Etude des diffĠƌeŶts tǇpes d’appelaŶts 

 

 Sur 1350 appels étudiés, la donnée « appelant » est toujours renseignée (Tab. 2 et 

Fig.8 a). Pour la majorité des appels régulés par le MRL, plus d’uŶ tieƌs, l’appelaŶt est uŶ 

proche, Đ’est-à-diƌe, la ŵğƌe ou le pğƌe, la fille ou le fils, la ĐoŶjoiŶte ou le ĐoŶjoiŶt, la sœuƌ ou 

le frère. Ensuite en proportions proches viennent comme principaux appelants le sujet et le 

tiers, à hauteur d’uŶ peu ŵoiŶs d’uŶ Ƌuaƌt de la proportion des appelants. Il est à noter que 

finalement pƌesƋue deuǆ fois plus souveŶt uŶ pƌoĐhe est l’appelaŶt Ƌue le sujet lui-même.  

 Les autres appelants représentent, tous ajoutés, environ un dixième de la totalité des 

appelants (10,7 %). Moins de 10 % des appels proviennent de personnels paramédicaux.  

 Plus le patieŶt est âgĠ plus la pƌopoƌtioŶ d’appelaŶt se diǀeƌsifie et suƌtout appaƌait 

alors comme appelant le personnel paramédical ou d’Ġtablissement de soins, avec une 

diŵiŶutioŶ d’appel du sujet lui-ŵġŵe. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge de ϭϲ à ϲϰ aŶs, le sujet est le 
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principal appelant. Pouƌ les ĐatĠgoƌies d’âges pĠdiatƌiƋues, Đ’est-à-dire pour les patients de 

ŵoiŶs de ϭϲ aŶs, l’appelant fait le plus souvent partie de la famille proche (Fig. 8 b).   

CatĠgoƌies d’appelaŶts Proportion des appels (n) 

Proche 42 % (567) 

Sujet 24,2 % (327) 

Autre 23,1 % (312) 

Paramédical 6,2 % (84) 

Famille 3,3 % (45) 

Etablissement soins 1 % (13) 

Médecin 0,2 % (2) 

Total 100 % (1350) 

Tableau 2. RĠpaƌtitioŶ des ĐatĠgoƌies d’appelant sur la totalité des appels. 

 

 

Figure 8. Répartition des ĐatĠgoƌies d’appelants sur la totalité des appels (a) et selon la 

ĐatĠgoƌie d’âge du patieŶt (b) ;Đf. aŶŶeǆe ϱ pouƌ la dĠfiŶitioŶ des ĐatĠgoƌies d’âgeͿ. 
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4.4. Age des patients 

 

4.4.1.  Age ŵoǇeŶ et ƌĠpaƌtitioŶ des appels seloŶ les ĐatĠgoƌies d’âge du patieŶt 

 

L’âge ŵiŶiŵal du patieŶt suƌ la populatioŶ ĠtudiĠe est de ϱ jouƌs de ǀie, pouƌ deuǆ 

patients. L’âge ŵaǆiŵal est de ϭϬϮ aŶs. L’âge moyen est de 34,9 ans ± 30,5. 

La ŵajoƌitĠ des patieŶts pƌis eŶ Đhaƌge loƌs d’uŶ appel paƌ le MRL a eŶtƌe ϭϲ et ϲϰ 

ans (dans presque 40 % des cas). La seconde population représentée dans les appels régulés 

par le MRL est celle des patieŶts d’âge supĠƌieuƌ ou Ġgal à ϳϱ aŶs (Tab. 3 et Fig. 9). Les 

patients âgés de moins de 16 ans représente 37,7 % des patients et les plus de 65 ans, 22,6 %. 

Catégories 

d’âge 

Définition des 

catégories 

Age moyen (ans) 

 

Proportion des appels (n) 

A 0 – 3 mois 2 mois ± 5 mois 2,0 % (27) 

B 4 mois – 1 an 1 ± < 1 mois 10,1 % (137) 

C 2 ans – 5 ans 3,3 ± 1,1 ans 14,6 % (197) 

D 6 ans – 15 ans 9,4 ± 2,9 ans 11,0 % (148) 

E 16 ans – 64 ans 38 ± 14,1 ans 39,6 % (534) 

F 65 ans – 74 ans 68,8 ± 3,5 ans 6,0 % (81) 

G ≥ 75 ans 84,7 ± 6,1 ans 16,6% (224) 

Tableau 3. Age ŵoǇeŶ et ƌĠpaƌtitioŶ des appels paƌ ĐatĠgoƌie d’âge. 

 

Figure 9. RĠpaƌtitioŶ des appels paƌ ĐatĠgoƌie d’âge des patieŶts. 
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4.5. Distance en minutes par rapport au centre hospitalier le plus proche 

 

4.5.1.  Répartition des appels selon la distance 

 

Les appels pƌovieŶŶeŶt eŶ ƋuaŶtitĠ assez Ġgale de zoŶe pƌoĐhe d’uŶ CH Đoŵŵe de 

zones éloignées (Tab. 4). La différence de proportions des appels selon les distances en 

minutes du CH le plus proche paraît toutefois pour les trois catégories non significatives. 

Distances Proportion des appels (n) 

≥ 20 min 36,7 % (496) 

0 min – 9 min 36,2 % (488) 

10 min – 19 min  27,1 % (366) 

Tableau 4. Répartition des appels par catégories de durée de trajet par rapport au centre 

hospitalier le plus proche (en minutes). 

 

4.6. Motifs d’appel 

 

4.6.1.  RĠpaƌtitioŶ des ŵotifs d’appel suƌ la totalitĠ des appels 

 

On recense au total, sur les 1350 appels, 35 ĐatĠgoƌies de ŵotifs d’appels ideŶtifiaďles 

(Tab. 5). Les ŵotifs d’appels soŶt doŵiŶĠs paƌ six principales catégories : infectiologie, 

digestif, traumatologie, douleur, dermatologie et psychiatrie. Le motif « Infectiologie », 

ƌepƌĠseŶtaŶt pƌesƋue uŶ tieƌs des ŵotifs d’appels, est de loin le plus important.  

Motifs d’appel Proportion des appels (n) 

Infectiologie 27,4 % (370) 

Digestif 15,9 % (214) 

Traumatologie 11 % (149) 

Douleur 10,7 % (145) 

Dermatologie 4,7 % (63) 

Psychiatrie 4,5 % (61) 

Malaise 4,1 % (56) 
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Motifs d’appel (suite) Proportion des appels (n) (suite) 

Médication 4,1 % (55) 

Ophtalmologie 2,4 % (31) 

Pneumologie  2,2 % (30) 

Céphalées 1,8 % (24) 

Saignement 1,6 % (21) 

Intoxication 1,2 % (16) 

Neurologie 1,2 % (16) 

Catégorie < 1 % : AEG, AES, Biologie, Certificat, Chute, 

Confusion, Décès, Fin de vie, Gynécologie, HTA, IDE, 

Métabolique, Ordonnance, ORL, Palpitations, Piqure, Pleurs, Post 

opératoire, Thoracique, Urologie, Vertiges 

7,2% (99) 

 

Total 100 % (1350) 

Tableau 5. PƌopoƌtioŶ des diffĠƌeŶts ŵotifs d’appels sur la totalité des appels. 

 

4.6.2. Répartition selon la saison 

 

Les motifs d’appels « Infectiologie » et « Digestif » suivent la même évolution au cours 

de saisons, avec un tauǆ d’appels ŵaǆiŵal eŶ autoŵŶe, et un taux minimal au printemps pour 

le motif « Infectiologie », au printemps et en hiver pour le motif « Digestif » (Fig. 10). Quel 

Ƌue soit les saisoŶs le ŵotif d’appel doŵiŶaŶt ƌeste toujouƌs le ŵotif « Infectiologie », 

toujouƌs seĐoŶdĠ d’assez loiŶ paƌ le ŵotif « Digestif ». 

 Le motif « Douleur » a suƌ l’aŶŶĠe uŶe ƌepƌĠseŶtatioŶ assez ĐoŶstaŶte, aǀeĐ ŶĠaŶŵoiŶs 

un taux minimal au printemps, le motif « Traumatologie » a lui un taux minimal en hiver. Les 

motifs « Dermatologie » et « Psychiatrie » oŶt ĠgaleŵeŶt uŶe ƌĠpaƌtitioŶ suƌ l’aŶŶĠe assez 

constante, avec un taux maximal relevé en été.  

 MalgƌĠ l’appaƌeŶte doŵiŶatioŶ suƌ le premier graphique du motif « Infectiologie », 

il Ŷ’Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe de ƌĠpaƌtitioŶ sigŶifiĐative seloŶ les saisoŶs eŶtƌe ses siǆ ŵotifs 

d’appels ;p > Ϭ,ϭͿ. La ƌĠpaƌtitioŶ des siǆ ŵotifs ƌeste gloďaleŵeŶt staďle seloŶ les saisoŶs. 
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a)

 

Figure 10. Répartition en nombre (a) et en proportion (b) des six principaux motifs 

d’appels seloŶ les saisoŶs. 

 

4.6.3. RĠpaƌtitioŶ seloŶ l’âge 

 

4.6.3.1. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge A ;Ϭ – 3 mois inclus) 

 

Les motifs « Digestif » et « Infectiologie » se partagent à eux deux plus de 80 % des 

ŵotifs d’appels avec respectivement 44,5 % et 40,7 % des appels (cf. annexe 9). 
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4.6.3.2. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge B ;ϰ ŵois – 1 an) 

 

Le motif « Infectiologie » ƌepƌĠseŶte plus de la ŵoitiĠ des ŵotifs d’appels (53,3 %), 

suivi pour moins d’uŶ ĐiŶƋuiğŵe des appels par le motif « Digestif » (16,1 %), puis par le motif 

« Dermatologie » (10,2 %) (cf. annexe 10). 

 

4.6.3.3. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge C ;Ϯ aŶs – 5 ans) 

 

Le motif « Infectiologie » est toujouƌs le ŵotif d’appel pƌiŶĐipal (43,1 %), suivi de la 

symptomatologie digestive (16,8 %), puis traumatologique (11,8 %) et dermatologique (10,7 

%) (cf. annexe 11). 

 

4.6.3.4. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge D ;ϲ aŶs – 15 ans) 

 

Les ŵotifs d’appels se diveƌsifieŶt ;ϲ pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge A ; 11 pour la catégorie 

B ; 13 pour la catégorie C et 17 pour cette catégorie D) avec toujours le motif « Infectiologie » 

comme motif majoritaire (37,2 %). S’eŶ suiǀeŶt les ŵotifs « Digestif » (16,2 %), 

« Traumatologie (10,8 %), « Douleur » (6,1 %) et « Dermatologie » 6,1 %) (cf. annexe 12). 

  

4.6.3.5. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge E ;ϭϲ aŶs – 64 ans)  

 

Les ŵotifs d’appel se diǀeƌsifieŶt eŶĐoƌe aǀeĐ ϯϬ ŵotifs d’appels, la ĐatĠgoƌie d’âge E 

est donc celle pour laquelle les motifs sont les plus nombreux. Le motif « Infectiologie » reste 

le motif dominant, dont le taux passe à moins de un cinquième des appels (19,7 %), suivi pour 

cette première catégorie par le motif « Douleur » (17 %). Les motifs « Digestif » (14,4 %) et 

« Traumatologie » ;ϭϭ,ϰ %Ϳ foŶt ĠgaleŵeŶt paƌtie des ĐiŶƋ ŵotifs d’appels pƌiŶĐipauǆ. Pour la 

première fois le motif « Psychiatrie » apparait à un taux représentatif (8,1 %) (cf. annexe 13). 

 

4.6.3.6. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge F ;ϲϱ aŶs – 74 ans) 
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Le ŵotif d’appel pƌĠdoŵiŶaŶt Ŷ’est pas, pouƌ Đette seule ĐatĠgoƌie d’âge, le ŵotif 

« Infectiologie », qui Ŷ’aƌƌiǀe Ƌu’en troisième position (9,9 % des appels), mais le motif 

« Digestif » (21 % des appels), suivi du motif « Douleur » (13,6 %). À noter également le taux 

représentatif pour cette ĐatĠgoƌie d’âge gĠƌiatƌiƋue du motif « Malaise » (7,4 %) (cf. annexe 

14). 

4.6.3.7. Pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge G ;≥ 75 ans) 

 

Les motifs « Infectiologie » et « Traumatologie », motifs les plus fréquents 

représentent une part égale des appels (14,7 % chacun), suivis, à taux peu inférieur, par les 

motifs « Digestif » (13 %), « Malaise » (11,2 %) et « Douleur » (10,3 %) (cf. annexe 15). 

 

4.6.3.8. Pour les âges non déterminés  

 

Les deuǆ ŵotifs d’appels pouƌ lesƋuels les âges du patieŶt Ŷe soŶt pas renseignés sont 

les suivants : un appel pour « Certificat de travail » et un concernant le motif « Médication ». 

 

4.6.3.9. CoŵpaƌaisoŶ de la ƌĠpaƌtitioŶ des ŵotifs d’appel eŶtƌe les âges 

 

Pour la tendance globale du motif « Infectiologie », plus les âges des patients 

augmentent plus le taux du motif diminue (Tab. 6). Le motif « Digestif » représente le principal 

ŵotif d’appel pouƌ les Đatégories A et F. Le motif « Traumatologie » se retrouve pour toutes 

les ĐatĠgoƌies d’âge, de façon assez stable, avec un taux minimal pour les catégories A et B et 

un taux maximal pour les catégories C, D, E et G. Les deux catégories représentant le plus le 

motif « Douleur » sont les catégories E et F. Le motif « Dermatologie » concerne 

principalement les catégories B et C, puis son taux diminue de façon progressive avec 

l’aǀaŶĐeŵeŶt de l’âge des patieŶts et le ŵotif dispaƌait pouƌ la dernière catégorie F. Le motif 

« Psychiatrie » Ŷ’appaƌait Ƌu’à paƌtiƌ de la ĐatĠgoƌie d’âge D, est soŶ tauǆ est le plus iŵpoƌtaŶt 

pour la catégorie E. Le motif « Malaise » est représenté à partir de la catégorie D, avec un taux 

ĐƌoissaŶt l’âge des patients avançant. 
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                 Age 

 

Motifs 

A 

0-3 

mois 

B 

4 mois – 

1 an 

C 

2 – 5 

ans 

D 

6 – 15 

ans 

E 

16 – 64 

ans 

F 

65 – 74 

ans 

G 

≥ 75 ans 

Infectiologie 40,7 % 

(11) 

53,3 % 

(73) 

43,1 % 

(85) 

37,2 % 

(55) 

19,7 % 

(105) 

9,9 % 

(8) 

14,7 % 

(33) 

Digestif 44,5 % 

(12) 

16,1 % 

(22) 

16,8 % 

(33) 

16,2 % 

(24) 

14,4 % 

(77) 

21 % 

(17) 

13,0 % 

(29) 

Traumatologie 3,7 % 

(1) 

5,8 % 

(8) 

11,8 % 

(23) 

10,8 % 

(16) 

11,4 % 

(61) 

8,6 % 

(7) 

14,7 % 

(33) 

Douleur - 2,9 % 

(4) 

3,6 % 

(7) 

6,1 % 

(9) 

17 % 

(91) 

13,6 % 

(11) 

10,3 % 

(23) 

Dermatologie - 10,2 % 

(14) 

10,7 % 

(21) 

6,1 % 

(9) 

3,2 % 

(17) 

2,5 % 

(2) 

- 

Psychiatrie - - - 2,7 % 

(4) 

8,1 % 

(43) 

7,4 % 

(6) 

3,1 % 

(7) 

Malaise - - - 1,4 % 

(2) 

4,1 % 

(22) 

7,4 % 

(6) 

11,2 % 

(25) 

Autre 11,1 % 

(3) 

11,7 % 

(16) 

14,0 % 

(28) 

19,5 % 

(29) 

22,1 % 

(118) 

29,6 % 

(24) 

33,0 % 

(74) 

Total 100 % 

(27) 

100 % 

(137) 

100 % 

(197) 

100% 

(148) 

100 % 

(534) 

100 % 

(81) 

100 % 

(224) 

Tableau 6. Taďleau ƌĠĐapitulatif ĐoŵpaƌaŶt la ƌĠpaƌtitioŶ des pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appel 

entre les âges. 

 

4.6.3.10. RĠpaƌtitioŶ des ĐatĠgoƌies d’âge pouƌ les siǆ principaux motifs 

d’appel 

 

Presque un tiers des appels pour le motif « Infectiologie » proviennent de la catégorie 

E, et 40 % environ proviennent des catégories B et C ajoutés (Tab. 7).   
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 La ĐatĠgoƌie d’âge E est la pƌiŶĐipale ĐatĠgoƌie appelaŶte pouƌ tous les motifs hormis 

le motif « Dermatologie », pour lequel la ĐatĠgoƌie d’âge C est la principale appelante.  

Tableau 7. PƌopoƌtioŶ des appels pouƌ les siǆ pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appels eŶ foŶĐtioŶ de l’âge. 

 

4.7. Décisions prises par le MRL en fin de régulation médicale 

 

4.7.1.  Répartition des décisions prises sur la totalité des appels 

 

Plus de la ŵoitiĠ de l’aĐtivitĠ du MRL est une activité de conseil (Tab. 8 et Fig. 11). Le 

ƌeĐouƌs au ŵĠdeĐiŶ de gaƌde a lieu daŶs uŶ peu ŵoiŶs d’uŶ tieƌs des Đas. La décision 

finalement la moins fréqueŵŵeŶt pƌise est Đelle d’adƌesseƌ le patient vers une structure 

Motifs 

Age 

Infectio. Digestif  Trauma. Douleur Dermato

. 

Psy. 

A 0 – 3 mois 3 % 

(11) 

5.6 % 

(12) 

0.7 % 

(1) 

- - - 

B 4 mois – 1 

an 

19.7 % 

(73) 

10.3 % 

(22) 

5.4 % 

(8) 

2.7 % 

(4) 

22.2 % 

(14) 

- 

C 2 – 5 ans 23 % 

(85) 

15.4 % 

(33) 

15.4 % 

(23) 

4.8 % 

(7) 

33.3% 

(21) 

1.6 % 

(1) 

D 6 – 15 ans 14.8 % 

(55) 

11.2 % 

(24) 

10.7 % 

(16) 

6.2 % 

(9) 

14.3 % 

(9) 

6.6 % 

(4) 

E 16 – 64 ans 28.4 % 

(105) 

36 % 

(77) 

41 % 

(61) 

62.8 % 

(91) 

27 % 

(17) 

70.5 % 

(43) 

F 65 – 74 ans 2.2 % 

(8) 

7.9 % 

(17) 

4.7 % 

(7) 

7.6 % 

(11) 

3.2 % 

(2) 

9.8 % 

(6) 

G ≥ 75 ans 8.9 % 

(33) 

13.6 % 

(29) 

22.1 % 

(33) 

15.9 % 

(23) 

- 11.5 % 

(7) 

   Total 100 % 

(370) 

100 % 

(214) 

100 % 

(149) 

100 % 

(145) 

100 % 

(63) 

100 % 

(61) 



59 
 

d’uƌgeŶĐe. À noter que parmi les 741 conseils délivrés au décours de la régulation libérale, 3 

l’oŶt ĠtĠ paƌ uŶ autƌe ĐeŶtƌe ;le ĐeŶtƌe aŶti – poison référent). 

Décisions prises Proportion des appels (n) 

Conseil 56 % (738) 

Médecin de garde 28.5 % (376) 

Urgences 15.2 % (200) 

Catégories < 1% : CAP, ND 0.3 % (4) 

Total 100 % (1318) 

Tableau 8. Répartition des décisions prises par le MRL. 

 

Figure 11. Répartition des décisions prises par le MRL sur la totalité des appels. 

 

4.7.2. RĠpaƌtitioŶ des dĠĐisioŶs seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs par heure 

 

Plus le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte plus la pƌopoƌtioŶ des ĐoŶseils 

médicaux délivrés en fin de régulation médicale diminue et plus la proportion de recours au 

médecin de garde augmente (Fig. 12), avec une différence significative (p < 0,01).  La 

pƌopoƌtioŶ d’eŶǀoi du patieŶt ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐes ƌeste ƋuaŶt à elle staďle. 
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Figure 12. PƌopoƌtioŶ des dĠĐisioŶs ŵĠdiĐales eŶ foŶĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe. 

 

4.7.3. RĠpaƌtitioŶ seloŶ l’heuƌe 

 

Au cours de la ŵatiŶĠe, jusƋu’à ϭϯh la pƌopoƌtioŶ eŶtƌe la dĠĐisioŶ d’effeĐtioŶ du 

ŵĠdeĐiŶ de gaƌde et la dĠliǀƌaŶĐe d’uŶ ĐoŶseil ŵĠdiĐale eŶ fiŶ de ƌĠgulatioŶ est pƌoĐhe (Fig. 

13). Puis au fur et à mesure de la journée, et notamment de 15h à minuit la proportion de 

recours au médecin de garde diminue au profit de la proportion des conseils médicaux. 

L’augŵeŶtatioŶ de la pƌopoƌtioŶ des dĠĐisioŶs ĐoŶĐlues paƌ des ĐoŶseils Đƌoît eŶ fiŶ d’apƌğs-

midi et devient significative (p<0,05) à partir de 20h. Quant au recours aux structures 

d’uƌgeŶĐes, sa pƌoportion reste globalement stable. 
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a) 

 

b) 

 

Figure 13. Evolution du nombre (a) et répartition (b) des dĠĐisioŶs pƌises seloŶ l’heuƌe, 

indépendamment du jour de la semaine.  

 

4.7.4. Répartition selon le jour : semaine ou week-end/jours fériés 

 

La répartition des décisions prises diffère significativement entre les jours de 

semaine et les week-ends/jours fériés (p<0,01) (Tab.9). 
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Décisions prises Semaine 

Proportion des appels (n) 

Week-end/jours fériés 

Proportion des appels (n) 

Conseils 68.4 % (251) 51.2 % (487) 

Médecin de garde 16.4 % (60) 33.2 % (316) 

Urgence 14.4 % (53) 15.5 % (147) 

Autre 0.8 % (3) 0.1 % (1) 

Tableau 9. Répartition des décisions selon le jour. 

 

4.7.5.  Répartition selon la saison  

 

Le conseil médical reste toujours quel que soit la saison la décision en proportion la 

plus iŵpoƌtaŶte et ƌepƌĠseŶte ŵġŵe pƌesƋue jusƋu’à deuǆ tieƌs des dĠĐisioŶs ŵĠdiĐales eŶ 

hiver (Tab. 10). La répartition des décisions diffère significativement selon les saisons 

(p<0,01), il y a davantage de conseils délivrés en hiver comparativement aux autres saisons. 

 Saisons 

Décisions 

Printemps Eté Automne Hiver 

Conseils 58.2 % 

(167) 

54 % 

(188) 

49.4 % 

(191) 

64.9 % 

(192) 

Médecin de garde 25.4 % 

(73) 

30.5 % 

(106) 

33.3 % 

(129) 

23% 

(68) 

Urgences 15.7 % 

(45) 

15.2 % 

(53) 

17.3 % 

(67) 

11.8 % 

(35) 

Autres : CAP, ND 0.7 % 

(2) 

0.3 % 

(1) 

- 0.3 % 

(1) 

Total 100 % 

(287) 

100 % 

(348) 

100 % 

(387) 

100 % 

(296) 

Tableau 10. Répartition des décisions prises selon la saison. 

 

4.7.6.  RĠpaƌtitioŶ seloŶ l’appelaŶt 
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LoƌsƋue l’appelaŶt est le sujet, daŶs plus de deuǆ tieƌs des Đas uŶ ĐoŶseil est dĠliǀƌĠ. 

Le ĐoŶseil ƌeste ĠgaleŵeŶt la dĠĐisioŶ ŵajoƌitaiƌe loƌsƋue l’appelant est un proche ou une 

personne « Autre » (Tab. 11). Alors que la proportion des décisions entre le conseils et le 

ŵĠdeĐiŶ de gaƌde se ƌappƌoĐhe loƌsƋu’il s’agit Đoŵŵe appelaŶt de peƌsoŶŶels paƌaŵĠdiĐal, 

de faŵille ĠloigŶĠe ou de peƌsoŶŶel d’uŶ ĠtaďlisseŵeŶt de soiŶs. A souligŶeƌ Ƌue Đette 

proportioŶ est ideŶtiƋue loƌsƋu’il s’agit de peƌsoŶŶel d’ĠtaďlisseŵeŶt de soiŶs. L’eŶǀoi ǀeƌs 

uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe a lieu pouƌ uŶ Ƌuaƌt des appels loƌsƋue l’appelaŶt fait paƌtie du 

personnel paramédical. La répartition des décisions diffère également significativement selon 

l’appelaŶt. 

                 Appelants 

Décisions 

Proche Sujet Autre Paraméd. Fam. Etabl. 

soins 

Méd. 

Conseils 53.7 % 

(299) 

67.6 % 

(211) 

55.8 % 

(172) 

40.2 % 

(33) 

40.9 % 

(18) 

38.5 % 

(5) 

- 

Médecin de garde 30.5 % 

(170) 

22.5 % 

(70) 

27.6 % 

(85) 

35.4 % 

(29) 

38.6 % 

(17) 

38.5 % 

(5) 

- 

Urgences 15.6 % 

(87) 

9.6 % 

(30) 

15.9 % 

(49) 

24.4 % 

(20) 

20.5 % 

(9) 

23 % 

(3) 

100 % 

(2) 

Autres : CAP, ND 0.2 % 

(1) 

0.3 % 

(1) 

0.7 % 

(2) 

- - - - 

Total 100 % 

(557) 

100 % 

(312) 

100 % 

(308) 

100 % 

(82) 

100 % 

(44) 

100 % 

(13) 

100 % 

(2) 

Tableau 11. RĠpaƌtitioŶ des dĠĐisioŶs pƌises seloŶ l’appelaŶt. 

 

4.7.7.  RĠpaƌtitioŶ seloŶ l’âge du patieŶt 

 

Le ĐoŶseil ŵĠdiĐal ƌeste toujouƌs la ĐoŶĐlusioŶ ŵajoƌitaiƌe Ƌuel Ƌue soit l’âge du 

patient (Tab. 12). Pour les âges extrêmes, on note un renvoi plus important vers une structure 

d’uƌgeŶĐe pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge A daŶs plus d’uŶ Ƌuaƌt des Đas et uŶ eŶǀoi de ŵĠdeĐiŶ de 

gaƌde plus fƌĠƋueŶt pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge G, daŶs plus d’uŶ tieƌs des Đas. Il Ŷ’Ǉ a toutefois 

pas de différence significative des décisions entre les âges. 
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Age 

 

Décisions 

A 

0 – 3 

mois 

B 

4 mois 

– 1an 

C 

2 – 5 

ans 

D 

6 – 15 

ans 

E 

16 – 64 

ans 

F 

65 – 74 

ans 

G 

≥ 

75 ans 

Conseils  52.0% 

(13) 

55.1 % 

(75) 

57.9 % 

(113) 

65.1 % 

(95) 

58.6 % 

(301) 

57.5 % 

(46) 

42.5 % 

(94) 

Médecin de garde 20.0 % 

(5) 

25.0 % 

(34) 

30.8 % 

(60) 

24.6 % 

(36) 

27.2 % 

(140) 

25.0 % 

(20) 

36.7 % 

(81) 

Urgences 28.0% 

(7) 

18.4 % 

(25) 

10.8 % 

(21) 

10.3 % 

(15) 

14.0 % 

(72) 

17.5 % 

(14) 

20.8 % 

(46) 

Autres : CAP, ND - 1.5 % 

(2) 

0.5 % 

(1) 

- 0.2 % 

(1) 

- - 

Total 100 % 

(25) 

100 % 

(136) 

100 % 

(195) 

100 % 

(146) 

100 % 

(514) 

100 % 

(80) 

100 % 

(221) 

Tableau 12. RĠpaƌtitioŶ des dĠĐisioŶs pƌises seloŶ la ĐatĠgoƌie d’âge du patieŶt. 

 

4.7.8.  Répartition selon la distance  

 

Plus la distance du patient par rapport au CH le plus proche augmente, plus la 

proportion de conseil diminue, tout en restant cependant majoritaire, et plus la proportion de 

recours au médecin de garde augmente, et ce avec une différence significative (Tab. 13). Le 

ƌeŶǀoie ǀeƌs la stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐes la plus proche reste stable quel que soit la distance. 

Distance 

Décisions 

H 

0 – 9 min 

I 

10 – 19 min 

J 

≥ 20 min 

Conseils 63.4 % (300) 54.3 % (196) 50 % (242) 

Médecin de garde 20.5 % (97) 29.4 % (106) 35.7 % (173) 

Urgences 15.9 % (75) 15.8 % (57) 14.1 % (68) 

Autres : CAP, ND 0,1 % (1) 0.5 % (2) 0.2 % (1) 

Total 100 % (473) 100 % (361) 100 % (484) 

Tableau 13. Répartition des décisions prises selon la catégorie de distance (en minutes) par 

rapport au CH le plus proche. 
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4.7.9. RĠpaƌtitioŶ seloŶ le ŵotif de l’appel  

 

Le conseil médical reste toujours la décision prioritaire Ƌuel Ƌue soit le ŵotif d’appel, 

et notamment pour le motif « Psychiatrie ».Le recours au médecin de garde le plus fréquent 

concerne le motif « Infectiologie » et l’eŶǀoie ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe le plus fréquent 

concerne le motif « Traumatologie » (Tab. 14).  

Motifs 

Décisions 

Infectio. Digestif Douleur Trauma. Dermato. Psy. 

Conseils 49.6 % 

(181) 

59.3 % 

(124) 

59.1 % 

(84) 

41.4 % 

(60) 

66.1 % 

(41) 

74.1 % 

(43) 

Médecin de garde 40.0 % 

(146) 

26.3 % 

(55) 

26.8 % 

(38) 

24.8 % 

(36) 

27.4 % 

(17) 

6.9 % 

(4) 

Urgences 10.4 % 

(38) 

14.4 % 

(30) 

14.1 % 

(20) 

33.8 % 

(49) 

6.5 % 

(4) 

19.0 % 

(11) 

Total 100 % 

(365) 

100 % 

(209) 

100 % 

(142) 

100 % 

(145) 

100 % 

(62) 

100 % 

(58) 

Tableau 14. Répartition des décisions prises seloŶ les siǆ pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appels. 

  

4.8. DuƌĠe d’atteŶte pouƌ la ŵise eŶ ƌelatioŶ aveĐ le MRL  

 

4.8.1.  Durée moyenne et répartition 

 

EŶ ŵoǇeŶŶe, le dĠlai eŶtƌe l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ de l’appel paƌ l’ARM et l’heuƌe de pƌise 

de l’appel paƌ le MRL, soit le teŵps passĠ paƌ le patieŶt daŶs la salle d’atteŶte téléphonique 

du MRL, est de 6,8 min ± 6,8, avec un délai minimum de 0 min et un délai maximum de 54 min 

(Tab. 15).  

 L’atteŶte aǀaŶt la pƌise de l’appel paƌ le MRL est pouƌ la plupaƌt des appels ďƌğǀe, 

inférieure à ϱ ŵiŶutes. Toutefois pouƌ pƌesƋue uŶ ĐiŶƋuiğŵe des appels l’atteŶte est 

supérieure à 10 minutes.  
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DĠlai d’atteŶte ARM – MRL Proportion des appels (n) 

< 5 min 44.0 % (594) 

5 – 9 min 26.8 % (362) 

10 – 19 min 13.7 % (185) 

≥ 20 min 4.4 % (59) 

ND 11.1 % (150) 

Total 100 % (1350) 

Tableau 15. PƌopoƌtioŶ des appels seloŶ le dĠlai d’atteŶte eŶtƌe l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ de 

l’appel paƌ l’ARM et l’heuƌe de pƌise de l’appel paƌ le MRL. 

 

4.8.2.  DuƌĠe seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

 

Plus le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte, plus diminue la proportion des appelants 

patientant moins de 5 minutes avant de pouvoir être en communication avec le MRL. En 

ĐoŶtƌepaƌtie, la pƌopoƌtioŶ des appels pouƌ leƋuel le dĠlai d’atteŶte aǀaŶt la pƌise de l’appel 

paƌ le MRL est de ϱ à ϵ ŵiŶ augŵeŶte loƌsƋue le Ŷoŵďƌe d’appels hoƌaiƌes passe de ϱ à ϭϬ 

appels paƌ heuƌe. La pƌopoƌtioŶ des appelaŶt patieŶtaŶt eŶtƌe ϭϬ et ϭϵ ŵiŶutes aǀaŶt d’ġtƌe 

en relation avec le MRL augmentent, mais plus tardivement, lorsque le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ 

heure augmente de 10 à 15 appels par heure (Fig. 14). 

Le dĠlai d’atteŶte eŶtƌe l’heuƌe du dĠĐƌoĐhĠ et l’heuƌe de la pƌise de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ 

paƌ le MRL s’aĐĐƌoît donc au fuƌ et à ŵesuƌe Ƌue le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte. 
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Figure 14. ÉvolutioŶ du teŵps d’atteŶte ARM – MRL en fonctioŶ du Ŷoŵďƌe d’appel paƌ 

heure ;pƌopoƌtioŶ des appels eŶ foŶĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌeͿ. 

 

4.9. DuƌĠe de la ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale d’uŶ appel : dĠlai eŶtƌe l’heuƌe de pƌise de 

l’appel paƌ le MRL et l’heure de la prise de décision par le MRL 

 

4.9.1.  Durée moyenne et répartition 

 

La durée de la communicatioŶ eŶtƌe l’appelaŶt et le MRL, soit le dĠlai eŶtƌe l’heuƌe de 

la pƌise de l’appel paƌ le ŵĠdeĐiŶ et l’heuƌe à de la prise de décision par le MRL, dure en 

moyenne 3,7 min ± 4,4, avec une durée minimum de 0 min et une durée maximum de 56 min.  

Pour plus 67,3 % des appels la régulation médicale par le MRL dure moins de 5 

minutes, avec pour la majorité des appels une durée inférieure à 3 minutes. Extrêmement 

peu d’appels ďĠŶĠfiĐieŶt d’uŶe ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale de plus de ϭϬ ŵinutes (Tab. 16). 

Délai MRL – décision Proportion des appels (n) 

< 3 min 40.1 % (542) 

3 – 4 min 27.2 % (367) 

5 – 9 min 18.0 % (243) 

10 – 19 min 2.4 % (32) 

≥ 20 min 1.1 % (15) 
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Délai MRL – décision (suite) Proportion des appels (n) (suite) 

ND 11.2 % (151) 

Total 100 % (1350) 

Tableau 16. Répartition des appels selon la durée de la communication médicale. 

 

4.9.2.  DuƌĠe seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

 

 Hormis le nombre des appels pour lesquels la régulation médicale dure de 5 à 10 

minutes qui diminue, la teŶdaŶĐe ƌeste staďle, ŵalgƌĠ l’augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels paƌ 

heure (Fig. 15).  

 

Figure 15. Durée de la régulation médicale (délai MRL – décision) en fonction du nombre 

d’appel par heure ;pƌopoƌtioŶ des appels eŶ foŶĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌeͿ. 

 

4.10. DuƌĠe totale de la ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel, soit le dĠlai eŶtƌe l’heuƌe de dĠĐƌoĐhĠ 

de l’ARM et l’heuƌe de pƌise de dĠĐisioŶ paƌ le MRL 

 

4.10.1.  Durée moyenne et répartition 
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La durée totale de la ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel iŶĐlue le teŵps de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ eŶtƌe 

l’appelaŶt et l’ARM, le teŵps d’atteŶte passĠ daŶs la salle d’atteŶte tĠlĠphoŶiƋue du MRL, et 

le teŵps de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ eŶtƌe l’appelaŶt et le MRL. 

Cette durée totale est en moyenne de 10,2 min ± 7,7, avec une durée minimum 

inférieure à une minute et une durée maximum de 59 min (Tab. 17). Pour la grande majorité 

des appels la ƌĠgulatioŶ totale de l’appel pƌeŶd ŵoiŶs de ϭϬ ŵiŶutes. 

Durée totale : ARM – décision Proportion des appels (n) 

0 – 4 min 14.5 % (196) 

5 – 9 min 45.7 % (617) 

10 – 19 min 28.6 % (386) 

≥ 20 min 8.7 % (117) 

ND 2.5 % (34) 

Total 100 % (1350) 

Tableau 17. Répartition des appels selon la durée totale de la communication.  

4.10.2.  DuƌĠe seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

 

 Globalement, plus le nombre d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte, plus la duƌĠe totale de la 

ƌĠgulatioŶ de l’appel augŵeŶte (Fig. 16).  

 

Figure 16. Durée totale de la communication (délai ARM – décision) en fonction du nombre 

d’appels paƌ heuƌe ;pƌopoƌtioŶ des appels eŶ foŶĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌeͿ. 
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4.10.3. DuƌĠe seloŶ les siǆ pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appel 

 

Les dĠlais d’atteŶte eŶtƌe la pƌise d’appel paƌ l’ARM et la pƌise d’appel paƌ le MRL soŶt 

les plus importants pour les motifs « Psychiatrie » et « Dermatologie » (Tab. 18). Le plus court 

est pour le motif « Traumatologie ».  

La duƌĠe de la ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale est la plus loŶgue loƌsƋu’il s’agit d’uŶ ŵotif d’appel 

de la catégorie « Psychiatrie ». Les appels pour le motif « Traumatologie » sont les motifs les 

plus rapidement régulés. La durée de la régulation médicale des cinq autres principaux motifs 

d’appels ƌeste pƌoche, entre 3,3 et 3,7 minutes.  

Motifs 

Délais 

Infectio. Digestif Trauma. Douleur Dermato. Psychiatrie 

Délais ARM – 

MRL 

6.6 

± 6.6  

6.7 

± 6.8 

5.8 

± 4.4 

8.1 

± 8.2  

8.6 

± 8.0 

8.6 

± 7.7 

Délais MRL – 

décision 

3.4 

± 3.8 

3.7 

± 4.8 

3.4 

± 5.5 

3.6 

± 4.6 

3.3 

± 3.0 

5.5 

± 6.0 

Durée totale 

 

10.0 

± 7.1 

10.0 

± 7.5 

8.7 

± 6.7 

11.4 

± 8.9 

11.7 

± 8.4 

13.5 

± 9.9 

Tableau 18. Délais moyens ARM – MRL, MRL – décision, et durée moyenne totale de la 

ƌĠgulatioŶ pouƌ les siǆ pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appels ;eŶ ŵiŶutes et ĠĐaƌt tǇpeͿ. 

 

4.11. Appels raccrochés 

 

4.11.1.  Description des appels raccrochés 

 

Sur les 1350 appels étudiés, 61 appels (4,5 %) ont été raccrochés avant Ƌue l’appelaŶt 

ait été en communication avec le MRL. Les motifs d’appels ĐoŶĐeƌŶaŶt les appels ƌaĐĐƌoĐhĠs 

apparaissent variés, et la ƌĠpaƌtitioŶ des ĐatĠgoƌies d’âge siŵilaiƌe à Đelle de la totalitĠ des 

appels, avec une majorité de catégorie E (de 16 à 64 ans). 

Le délai moyen de « raccrochage » est de 16,5 min ± 13,1. 
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4.11.2.  SeloŶ le Ŷoŵďƌe d’appel ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

 

 Plus le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte, plus la proportion des appels raccrochés 

augmente (Fig. 17).  

Figure 17. PƌopoƌtioŶ des appels ƌaĐĐƌoĐhĠs seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe. 

 

4.12. Rappels 

 

4.12.1. Description des rappels 

 

Sur les 1350 appels initiaux, 94 (7,0 %) oŶt ĠtĠ suiǀis d’uŶ pƌeŵieƌ ƌappel, puis ϳ (7,4 % 

des rappelsͿ oŶt fait l’oďjet d’uŶ seĐoŶd ƌappel.  

Sur les premiers rappels, le motif initial était dans 17 % des cas le motif « Infectiologie » 

et dans 17 % des cas « Digestif », et dans 15 % des cas le motif « Malaise ». Aucun motif 

pƌĠdoŵiŶaŶt Ŷ’est ideŶtifiaďle pouƌ les seĐoŶds ƌappels.  

Pour 40 % des ƌappels, le patieŶt est âgĠ d’uŶ âge supĠƌieuƌ ou Ġgal à ϲϱ aŶs et daŶs 

ϯϭ % des Đas, d’uŶ âge supĠƌieuƌ ou Ġgal à ϳϱ aŶs. 

             Sur 52 conseils initialement délivrés :  

- Le conseil est la décision renouvelée par le MRL pour 23 appels, soit 44 %; 
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- Pour 15 appels il y a recours au MG pour 15 appels, soit 29 % ; 

- Le patient est adressé aux urgences pour 9 appels, soit 17 % (5 décisions après le 

premier rappel sont non renseignées). 

 

             Sur 34 appels pour laquelle la décision initiale a été le recours au MG, 22 rappels, soit 

65 % se soŶt soldĠs paƌ l’eŶǀoie du patieŶt ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe. 

             Il y a donc une modification de la décision du MRL entre le premier et le deuxième 

appel dans 49 % des cas (n=46) avec une escalade du niveau de recours. 

 

4.12.2. Selon le Ŷoŵďƌe d’appel ƌĠgulĠ paƌ heuƌe 

 

L’ĠǀolutioŶ du pourcentage des rappels sur le Ŷoŵďƌe d’appels total paƌaît se 

composer de deux phases : jusƋu’à eŶǀiƌoŶ diǆ appels paƌ heuƌe,  la pƌopoƌtioŶ des ƌappels 

augmente, puis de 10 à 18 appels par heure, celle-ci semble décroître (Fig. 18).  

 

Figure 18. PƌopoƌtioŶ de ƌappels seloŶ le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe. 
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4.13. Aide Médicale Urgente : dénombrement et description des appels transmis du 

MRL au MRH 

 

Sur les 1350 appels régulés par le MRL, trois ont été transférés ont MRH pour la 

régulation dans le cadre d’uŶe AMU : 

- Le premier : au printemps, un jour de week-end ou férié ; pour un patient de 

ĐatĠgoƌie d’âge E, à uŶe distaŶĐe eŶtƌe ϭϬ et ϮϬ ŵiŶ d’uŶ CH; l’appel a ŶĠĐessitĠ au 

dĠĐouƌs de la ƌĠgulatioŶ l’eŶǀoie d’uŶe ĠƋuipe SMUR, le ŵotif iŶitial de l’appel Ġtait 

une douleur thoracique ; 

- Le second : en été, un jour de week-end ou jour férié ; pour un patient de catégorie 

d’âge E, à uŶe distaŶĐe ≥ ϮϬ ŵiŶ d’un CH ; l’appel a ĠtĠ saŶs suite, le ŵotif iŶitial 

était un motif de la catégorie « Dermatologie » ; 

- Le troisième : en été, la même journée que le second ; pour un patient de catégorie 

d’âge G, à uŶe distaŶĐe ≥ ϮϬ ŵiŶ d’uŶ CH ;  le patient présentait en fait un accident 

vasculaire cérébral, et ne relevait donc pas de la PDS et de la régulation par le MRL, 

aloƌs Ƌue le ŵotif de l’appel iŶitial Ġtait uŶ ŵalaise. 

Pouƌ Đes tƌois appels, l’appelaŶt Ġtait le sujet. 

Deux de ces trois appels ont finalement réellement nécessité une prise en charge dans 

le Đadƌe d’uŶe AMU. 
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5. Discussion 
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5.1. A pƌopos de l’Ġtude 

 

5.1.1. Choiǆ du sujet et foƌĐe de l’Ġtude 

 

Nous avons choisi cette étude car la régulation libérale est une pratique nouvelle, 

eŶĐoƌe peu ĠǀaluĠe jusƋu’à pƌĠseŶt. De ƌaƌes tƌaǀauǆ d’ĠǀaluatioŶ de l’aĐtiǀitĠ des MRL oŶt 

été rapportés, mais ceux-Đi ƌesteŶt gĠŶĠƌauǆ et auĐuŶ tƌaǀail Ŷ’aǀait eŶĐoƌe poƌtĠ suƌ l’Ġtude 

fine et complète des appels régulés par le MRL. La force de notre étude réside dans la quasi 

exhaustiǀitĠ des doŶŶĠes ƌeĐueillies suƌ uŶ laƌge ĠĐhaŶtilloŶ d’appels eǆaŵiŶĠs 

individuellement. Nous avons abouti à une description précise de nombreux paramètres des 

appels (motifs, caractéristiques des appelants, des décisions prises, etc.), et nous apportons 

pour la première fois une photographie nette et détaillée de l’aĐtiǀitĠ du MRL.  

La grille de recueil de données a été construite après une observation fine et assidue 

d’uŶ ĠĐhaŶtilloŶ d’appels de PDS et du tƌaǀail de l’ARM et du MRL, et Ŷ’a pas ŶĠĐessité 

d’ajusteŵeŶt uŶe fois le ƌeĐueil dĠďutĠ. Le ƌeĐueil a laƌgeŵeŶt ĠĐhaŶtilloŶŶĠ les appels 

ƌĠpaƌtis suƌ toute l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, eŶ distiŶguaŶt ďieŶ les jouƌs ouǀƌĠs des jouƌs fĠƌiĠs/ǁeek-end 

afin de minimiser tout biais saisonnier ou hebdomadaire. 

Malgré le tƌğs ďoŶ tauǆ de ƌeŵplissage des doŶŶĠes loƌs de l’appel paƌ l’ARM et le MRL, 

les fiches informatisées de certains appels inclus étaient parfois incomplètes, représentant 

uŶe peƌte d’iŶfoƌŵatioŶ faiďle. Sur les 1350 appels, 1318 (97,6%) décisions médicales étaient 

renseignées ; 1200 (88,9%) délais ARM – MRL, 1199 (88,8%) délais MRL – décision et enfin 

1316 (97,5%) délais ARM – décision ont pu être calculés. Les données non renseignées 

concernaient à priori majoritairement celles fournies par le MRL. Ces fiches dont les 

observations et/ou dĠĐisioŶs ŵĠdiĐales Ŷ’oŶt pas été renseignées, se succédaient sur une 

ŵġŵe plage hoƌaiƌe, et soŶt doŶĐ spĠĐifiƋues d’uŶ ŵġŵe MRL. Il est diffiĐile de dĠteƌŵiŶeƌ 

pourquoi le recueil fût négligé. Ont-ils jugé inutile ou rébarďatifs Đe tƌaǀail d’iŶfoƌŵatisatioŶ 

des données ? Etait-ce une résistance à la régulation médicale, finalement assumant leur plage 

de ƌĠgulatioŶ uŶiƋueŵeŶt du fait d’uŶ seŶtiŵeŶt d’oďligatioŶ (même si la participation à la 

régulation libérale se fait actuelleŵeŶt suƌ le ŵode du ǀoloŶtaƌiatͿ ? L’aĐtiǀitĠ du MRL et la 

fréquence des appels étaient-elles à ces moments trop intenses pour permettre un recueil et 
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une informatisation corrects des données par le MRL ? Le caractère exceptionnel de ces 

ŵaŶƋues d’iŶfoƌŵatioŶ Ŷ’a ĐepeŶdaŶt pas ĠtĠ uŶ oďstaĐle à l’aŶalǇse. 

 

5.1.2. Liŵites de l’Ġtude 

CeƌtaiŶes duƌĠes de ƌĠgulatioŶ appaƌaisseŶt iŶhaďituelleŵeŶt loŶgues ;jusƋu’à ϱϰ ŵiŶ 

au ŵaǆiŵuŵ pouƌ le dĠlai eŶtƌe la pƌise de l’appel paƌ l’ARM et la pƌise de l’appel paƌ le MRL, 

et jusƋu’à ϱϲ ŵiŶ pouƌ la duƌĠe de la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ ŵĠdiĐaleͿ. Il Ŷe Ŷous a pas ĠtĠ possiďle 

de dĠtailleƌ la ƌaisoŶ de ses doŶŶĠes hoƌs Ŷoƌŵes. CepeŶdaŶt la ŵoitiĠ d’eŶtƌe elles se 

ƌĠpaƌtissait suƌ deuǆ plages d’appel. Nous supposoŶs uŶe ŵĠthode de ƌĠgulation fortement 

personnalisée sur ces créneaux, mais on ne peut exclure des erreurs de transcription des 

données horaires, ou plus probablement en raison de données renseignées secondairement 

à distaŶĐe de l’appel. L’eǆĐlusioŶ de Đes doŶŶĠes Ŷe ŵodifiait Đependant que marginalement 

les moyennes des durées. 

Notƌe Đhoiǆ ŵĠthodologiƋue Ġtait de pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte le ŵotif d’appel ǀeƌďalisĠ paƌ 

l’appelaŶt et ŶotifiĠ eŶ pƌeŵiğƌe iŶteŶtioŶ suƌ la fiĐhe de ƌĠgulatioŶ paƌ l’ARM. Mais il Ŷ’est 

pas si rare que certains motifs soient frontaliers entre deux catégories, nous obligeant 

finalement à un choix que nous avons voulu le moins arbitraire possible en privilégiant une 

logique de symptômes et de plaintes fonctionnelles. Par exemple la toux peut entrer dans les 

catégories PŶeuŵologie ou IŶfeĐtiologie, ŵais Ŷous aǀoŶs Đhoisi si l’appel Ġtait uŶiƋueŵeŶt 

ŵotiǀĠ paƌ uŶe touǆ isolĠe la ĐatĠgoƌie « PŶeuŵologie », hoƌs si dğs le ƌeĐueil du ŵotif d’appel 

apparaissait la notion de fièvre associée, la catégorie « Infectiologie » était choisie. 

Pouƌ les ĐatĠgoƌies d’âges, nous avons choisi de respecter les dĠfiŶitioŶs de l’AssuƌaŶĐe 

Maladie (« petit » et « grand » enfant) et les répartitions des patients selon les différentes 

catégories (nourrisson, pédiatrie, adulte, gériatrie). Nous avons choisi de distinguer une 

catégorie de sujets plus âgés (65 à 75 ans, catégorie F) ne faisant pas encore partie de la 

gĠƌiatƌie. EŶ effet à paƌtiƌ de ϲϱ aŶs, l’âge deǀieŶt uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue de ĐoŵoƌďiditĠs, 

notamment pour les maladies cardiovasculaires et néoplasiques, et le patient est plus 

fréquemment poly-pathologique. 

Nous avons choisi de ne pas tenir compte dans nos données statistiques du sexe de 

l’appelaŶt. 



77 
 

5.2. Résultats principaux 

 

5.2.1. Echantillon 

 

Le SAMU 64B a réceptionné en 2012 un total de 463 ϲϴϮ appels, tout tǇpe d’appels 

confondus (contre 219 551 en 2008), parmi lesquels 66 ϳϬϳ oŶt doŶŶĠ suite à la ĐƌĠatioŶ d’uŶ 

dossier de régulation médicale. Les autƌes appels Ŷ’oŶt pas ŶĠĐessitĠ le tƌaŶsfeƌt de la 

communication au médecin régulateur, hospitalier ou libéral. Sur ces 66 707 dossiers de 

régulation médicale, 39 799 ont été régulé par le régulateur médical hospitalier et 19 400 ont 

ƌeleǀĠ d’uŶe ƌĠgulation médicale par le MRL [57] (Fig. 19). 

 

Figure 19. Répartition des dossiers de régulation médicale. 

Au cours de cette étude, nous avons analysé individuellement 1350 dossiers parmi  les 

ϭϵϰϬϬ dossieƌs ƌĠgulĠs paƌ les MRL peŶdaŶt l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ. Ceci représente 7 % du total des 

appels ƌeçus daŶs l’aŶŶĠe, Đe Ƌui est uŶ ĠĐhaŶtilloŶ Ŷotaďle de l’aĐtivité des MRL. 

 

5.2.2. Noŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe 

Suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ ;ďisseǆtile) le MRL a donc régulé une moyenne de 24,8 appels les 

jours de semaines, soit 6,2 appels par heure (6 486 dossiers, 261 jours de semaine) et une 

moyenne de 123 appels les week-ends (12 914, 105 jours de week-ends) [57]. 

 

En 2012, la répartition des jours de semaines, des samedi, des dimanches ou jours 

fériés est telle Ƌu’elle Ŷous peƌŵet d’oďteŶiƌ Đoŵŵe Ŷoŵďƌe de plage de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale : 
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- De 8h à 12h : 62 jours 

- De 12h à 20h : 113 jours 

- De 20h à 24h : 366 jours 

Le Ŷoŵďƌe d’appels traités paƌ le MRL paƌ heuƌe seloŶ l’heuƌe suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ est 

donc ainsi calculé et est alors comparé au nombre obtenu sur notre échantillon de 28 plages 

(Fig. 3). Le piĐ d’aĐtiǀitĠ eŶtƌe ϴh et ϭϮh est également constaté, avec un nomďƌe d’appel 

maximal par heure de 15,3 pouƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ ĐoŶtƌe ϭϴ,ϯ daŶs Ŷotƌe Ġtude. Le deuxième pic 

d’aĐtiǀitĠ est eŶƌegistƌĠ eŶtƌe ϭϲh et ϮϬh, dĠĐalĠ d’uŶe heuƌe plus tôt paƌ ƌappoƌt à Ŷotƌe 

étude. Puis l’ĠǀolutioŶ des appels ƌĠgulĠs paƌ le MRL est dĠĐƌoissaŶte jusƋu’à atteiŶdƌe soŶ 

aĐtiǀitĠ ŵiŶiŵale eŶtƌe Ϯϯh et ŵiŶuit, de façoŶ ideŶtiƋue à Đe Ƌue l’oŶ ƌetƌouǀe suƌ Ŷotƌe 

étude. Les doŶŶĠes de Ŷotƌe Ġtude soŶt doŶĐ Đoŵpaƌaďles à Đelle oďteŶue suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, 

notre échantillon de dossiers est bien représentatif des appels reçus. 

 

Figure 3. Noŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels régulés par heure dans notre échantillon (bleu) et pour la 

totalitĠ de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ ;ƌougeͿ. 

Loƌs de l’Ġtude de Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ, le MRL ƌĠgule en moyenne 9,1 appels par heure, 

soit en moyenne un appel toutes les 6 minutes et demi. Le Ŷoŵďƌe ŵaǆiŵal d’appels ƌĠgulĠs 

par heure lors de notre étude est de 18,3 appels par heure. Le MRL a donc lors de cette période 

d’aĐtiǀitĠ iŶteŶse ŵoiŶs de ϰ ŵiŶutes pouƌ iŶteƌƌogeƌ l’appelaŶt et/ou patieŶt, Ġtaďliƌ uŶ 

diagnostic supposé, choisir une conduite à tenir et prendre une décision médicale. L’aĐtiǀitĠ 

de régulation libérale est donc un acte dense et bref. 

Le Ŷoŵďƌe d’appel ƌĠgulĠ est plus important les week-ends et jours fériés Ƌu’eŶ 

semaine (72,5 % contre 27,5 % des appels). Ce Ƌui s’eǆpliƋue eŶ paƌtie paƌ les duƌĠes de plages 
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de régulation plus longues les week-eŶds ou jouƌs fĠƌiĠs Ƌu’eŶ seŵaiŶe, ŵais l’augŵeŶtatioŶ 

du Ŷoŵďƌe d’appels eŶtƌe la seŵaiŶe et les ǁeekeŶds ou jours fériés est plus importante que 

Đelle du Ŷoŵďƌe d’heuƌe ;suƌ Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ Ŷous aǀoŶs ϴ jouƌs de ǁeekeŶd ou jouƌs fĠƌiĠs 

et 20 jours de semaines, soit 80 heures de semaine et 112 heures les weekends ou jours 

fériés). Sur la totalité des appels régulés par le MRL en 2012, 6ϲ,ϲ % l’aǀait ĠtĠ les ǁeek-ends. 

La pƌopoƌtioŶ ƌeste doŶĐ Đoŵpaƌaďle eŶtƌe Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ et les ƌĠsultats de l’aŶŶĠe. 

Il faut ďieŶ eŶteŶdu aǀoiƌ eŶ tġte ĠgaleŵeŶt Ƌu’oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠes daŶs Đette Ġtude, 

sur les 366 jours que comptaieŶt l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, Ϯϴ plages de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale, soit ϳ.ϳ % des 

jouƌs de l’aŶŶĠe. Les jouƌs de seŵaiŶe ƌepƌĠseŶteŶt suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, ϲϵ,1 % (253 jours), et 

les jours de week-ends ou jours fériés,  30,9 %. Les proportions de la répartition des types de 

jouƌs oŶt ĠtĠ ĐoŶseƌǀĠes daŶs l’Ġtude, puisƋue suƌ les Ϯϴ plages de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale 

analysées, 20 concernent un jour de la semaine, soit 71,4 % et 8 un jour de week-end ou férié, 

soit 28,6 %.   

L’aĐtiǀitĠ du MRL est ƌǇthŵĠe les ǁeek-ends et jours fĠƌiĠs paƌ uŶ piĐ d’aĐtiǀitĠ le ŵatiŶ 

entre 8h et 12h et un deuxième pic en fin de journée et début de soirée de 17h à 21h. En 

seŵaiŶe, le piĐ d’aĐtiǀitĠ du MRL ĐoƌƌespoŶd à la tranche horaire de 20h à 21h principalement. 

Ce piĐ d’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ liďérale à 20h est à mettre en parallèle aux horaires de 

fermeture de nombreux cabinets de médecine générale en semaine reflétant le besoin pour 

la populatioŶ d’uŶe PDS alors pallié par la régulation libérale et les médecins effecteurs. 

SeloŶ les saisoŶs, il Ŷ’Ǉ a pas de fƌaŶĐhe diffĠƌeŶĐe d’aĐtiǀitĠ du MRL, ŵġŵe si le 

Ŷoŵďƌe d’appels est le plus iŵpoƌtaŶt eŶ autoŵŶe. Nous ŶotoŶs ĐepeŶdaŶt Ƌue le Ŷoŵďƌe 

ŵaǆiŵal d’appels ƌĠgulĠs eŶtƌe Ϯϯ h et ŵiŶuit a lieu au pƌiŶteŵps, aǀeĐ ŵġŵe uŶ tauǆ très 

discrètement supérieur de 23h à minuit au taux relevé de 22h à minuit. Peut-être pouvons-

Ŷous attƌiďueƌ Đette ĠǀolutioŶ de l’aĐtiǀitĠ au Đouƌs du pƌiŶteŵps auǆ jouƌŶĠes plus loŶgues, 

et aux activités vespérales de la population plus importantes que lors des ŵois d’hiǀeƌ. L’ĠtĠ, 

l’aĐtiǀitĠ a uŶe aŵplitude de ǀaƌiatioŶ ŵaǆiŵale : de 0,5 à 28 appels régulés par heure. La 

ǀaleuƌ de Đe ƌĠsultat est à poŶdĠƌeƌ du fait de la petite taille de l’ĠĐhaŶtilloŶ ;uŶe seule ǀaleuƌ 

ŶotaŵŵeŶt à ϵh pouƌ l’ĠtĠͿ. ComparatiǀeŵeŶt auǆ doŶŶĠes de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ l’aĐtiǀitĠ du MRL 

est globalement constante avec toutefois une activité plus importante en décembre, mois 

correspondant souvent à une période épidémique et cumulant jour férié et vacances 
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saisonnières [57] (Fig. 20). Nos données et Đelles de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ sont donc finalement assez 

proches. 

 

Figure 20. Dossieƌs de ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale liďĠƌale seloŶ le ŵois de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ.  

 

5.2.3. Appelants 

Les appelants principaux sont les personnes faisant partie de la famille très proche du 

patient (42 %), puis le sujet lui-même (24,2 %), et eŶfiŶ uŶe tieƌĐe peƌsoŶŶe Ŷ’appaƌteŶaŶt 

pas à l’eŶtouƌage faŵilial du patieŶt, aloƌs ŵġŵe Ƌue la ĐatĠgoƌie d’âge la plus ƌepƌĠseŶtĠe 

sur la totalité des appels est la catégorie des 16 – 64 ans (39,6 % des appels). Ceci peut 

s’eǆpliƋueƌ certes par les âges eǆtƌġŵes des patieŶts où l’appelaŶt ǀaƌie de façoŶ ŶoŶ 

suƌpƌeŶaŶte aǀeĐ l’âge, ŵais ĠgaleŵeŶt par les situations de douleur, de détresse réelle ou 

ressentie ne permettant pas au patient lui-ŵġŵe d’ġtƌe aĐteur de la communication 

téléphonique. Moins de 10 % des appels proviennent de personnels paramédicaux, ces appels 

concernant principalement le patient âgé. Ceci tĠŵoigŶe fiŶaleŵeŶt de l’autoŶoŵie de Đe 

personnel, de la bonne organisation des soins et de l’aŶtiĐipatioŶ des pƌoďlğŵes ŵĠdiĐauǆ Ƌui 

pourraient être rencontrés lors de soins au domicile ou en structure. A noter que pour 

l’appelaŶt ŶotĠ Đoŵŵe « Etablissement de soins », il Ŷ’a pas ĠtĠ possiďle loƌs du ƌeĐueil de 

doŶŶĠes de pƌĠĐiseƌ la Ŷatuƌe de l’appelant au sein de cet établissement (personnel 

paramédical, veilleur de nuit, personnel administratif ?). 

Sur 99 842 DRM eŶƌegistƌĠs suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ au CCRA – Centre 15 de Pau, incluant les 

dossiers régulés par le MRL et par le MRH, 78 % (n=77907) émanait de tiers et 11,2 % 

(n=11194) du sujet [57]. Le tiers étant défini ici comme toute personne hors personnel 
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ŵĠdiĐal, paƌaŵĠdiĐal ou d’ĠtaďlisseŵeŶt de soiŶs. Ce Ƌui diffğƌe uŶ peu de Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ 

où le sujet est plus souǀeŶt l’appelant (24,2 % des appelants). 

 

5.2.4. Patients 

Les deuǆ ĐatĠgoƌies d’âges les plus ƌepƌĠseŶtĠes soŶt les ϭϲ-64 ans (pour presque 40 

% des appels). Cette patientèle est très représenté pour deux raisons : d’uŶe paƌt paƌĐe Ƌue 

l’ĠǀeŶtail d’âge de Đette ĐatĠgoƌie E est le plus laƌge, d’autƌe paƌt il s’agit d’uŶe populatioŶ le 

plus souvent en nécessité de soins relevaŶt de la PDS plus Ƌue de l’AMU. A noter que les 

patients âgés de moins de 16 ans, toutes catégories additionnées, représentent 37,7 % des 

appels, la pédiatrie représente une part importante des appels régulés par le MRL. 

La seconde population représentée dans les appels régulés par le MRL est celle des 

patieŶts d’âge supĠƌieuƌ ou Ġgal à ϳϱ aŶs (16,6 %). Il s’agit d’uŶe population fragile souvent 

poly pathologiƋue et doŶĐ tƌğs ŶĠĐessiteuse de soiŶs, Ƌu’ils ƌelğǀeŶt de la PDS ou de l’AMU, 

et fiŶaleŵeŶt plus sǇstĠŵatiƋueŵeŶt de la PDS plus l’âge aǀaŶçaŶt ;liŵitatioŶ de ŵesuƌes 

invasives de réanimation se justifiant souvent, selon les cas). 

La pƌopoƌtioŶ d’hoŵŵes et de feŵŵes daŶs la populatioŶ de patieŶt Ŷ’a pas ĠtĠ 

analysée. 

 

5.2.5. Motifs d’appels 

Les siǆ ŵotifs d’appels les plus fƌĠƋueŶts soŶt l’iŶfeĐtiologie, la sǇŵptoŵatologie 

digestive, la traumatologie, les douleurs, la dermatologie et la psychiatrie, avec une répartition 

restant globalement stable selon les saisons. Le motif « Infectiologie » regroupe notamment 

toute la pathologie virale saisonnière et leurs complications, qui représentent en effet une 

grande partie des motifs de consultation en médecine générale. La pathologie digestive est 

une pathologie également très fréquemment rencontrée en cabinet de médecine générale. 

EŶ ƌeǀaŶĐhe le ŵotif d’appel « Thoracique » regroupant les motifs d’appels cardio-vasculaires 

et notamment la douleur thoracique est très peu représenté sur la totalité des appels (< 1 %), 

contrairement à la proportion fréquente de la pathologie cardiovasculaire dans la population 

générale, dans les motifs de consultation en médecine générale et de recours aux services 
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d’uƌgeŶĐes. CeĐi s’eǆpliƋue paƌ uŶe oƌieŶtatioŶ iŶitiale, et satisfaisaŶte, paƌ l’ARM faĐe à Đe 

motif vers le MRH. 

Les ŵotifs d’appels ǀaƌieŶt peu seloŶ l’âge des patieŶts ŵais se diversifient avec 

l’augŵeŶtatioŶ de l’âge ;ϲ pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge A ; 11 pour la catégorie B ; 13 pour la 

catégorie C et 17 pour cette catégorie D) avec toujours le motif « Infectiologie » comme motif 

majoritaire. CeĐi peut s’eǆpliƋueƌ paƌ l’augŵeŶtatioŶ de la pƌĠǀaleŶĐe de la polǇ pathologie 

au fuƌ et à ŵesuƌe Ƌue l’âge aǀaŶĐe.  

 

5.2.6. Décisions médicales prises par le MRL 

L’aĐtiǀitĠ du MRL est daŶs plus de la ŵoitiĠ des Đas uŶe aĐtiǀitĠ de ĐoŶseils, puis daŶs 

uŶ peu plus d’uŶ Ƌuaƌt des Đas il ƌeĐouƌt au MG.  

Le Ŷoŵďƌe d’appels ƌĠgulĠs paƌ heuƌe, pouƌ lesƋuels les tauǆ soŶt les plus iŵpoƌtaŶts 

en déďut de ŵatiŶĠe et fiŶ d’apƌğs-midi les week-ends, et en début de soirée la semaine, 

iŶflueŶĐe l’aĐtiǀitĠ du MRL. EŶ effet, plus le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte, plus la 

proportion de recours au MG augmente et plus la proportion des conseils médicaux délivrés 

en fin de régulation médicale diminue, avec une différence significative (p < 0,01).  Le recours 

au MG permettrait alors peut être uŶe ƌĠgulatioŶ plus ƌapide, et doŶĐ le tƌaiteŵeŶt d’uŶ 

Ŷoŵďƌe d’appels paƌ le MRL plus Ŷoŵďƌeuǆ, dĠĐisioŶs doŶĐ faǀoƌisĠe loƌs d’uŶe gƌaŶde 

afflueŶĐe d’appels. La dĠliǀƌaŶĐe d’uŶ Đonseil médical peut nécessiter plus de temps, qui peut 

être pris plus difficilement loƌs d’uŶ Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe plus faiďle. 

La semaine, une large majorité de conseils est délivrée lors de la régulation libérale, 

très probablement du fait du recours facile au médecin traitant le lendemain matin. Ce qui 

Ŷ’est pas le Đas ĠǀideŵŵeŶt les ǁeekeŶds et jouƌs fĠƌiĠs, où la pƌopoƌtioŶ de ĐoŶseils suƌ la 

totalité des décisions reste majoritaire mais en proportion toutefois moindre et avec donc un 

recours au MG plus fréquent. 

L’appelaŶt iŶflue ĠgaleŵeŶt suƌ la dĠĐisioŶ du MG, Ƌui doŶŶe daǀaŶtage de ĐoŶseils si 

l’appelaŶt est le sujet lui-même. Les âges extrêmes de la vie sont pour les plus petits, plus 

fƌĠƋueŵŵeŶt oƌieŶtĠs ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐes, et pouƌ les plus âgĠs, le ƌeĐouƌs au MG 

est plus fréquent. OŶ peut toutefois s’iŶteƌƌogeƌ suƌ l’aďseŶĐe d’uŶe pƌopoƌtioŶ 
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sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus ĠleǀĠe de ƌeĐouƌs auǆ stƌuĐtuƌes d’uƌgeŶĐes Đhez les moins de 3 mois. 

En effet, le motif « Infectiologie » est important et il est recommandé dans la pratique 

d’eǆploƌeƌ le sǇŶdƌoŵe fĠďƌile du ŶouƌƌissoŶ de ŵoiŶs de ϯ ŵois. 

Le recours au MG sera également plus fréquent si le patient est loiŶ d’uŶe stƌuĐture 

hospitalière, daŶs uŶ souĐi d’anticipation très probablement. 

Quel Ƌue soit le ŵotif d’appel, le ĐoŶseil ƌeste la dĠĐisioŶ la plus fƌĠƋueŶte aǀeĐ 

toutefois une large majorité pour le motif « Psychiatrie ».  

PeŶdaŶt l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ, les dĠĐisioŶs pƌises au total par le MRL (n=20908) se 

répartissaient de la façon suivante : conseil médical 56,6 % (n=11835) et médecin de garde 

21,9 % (n=4580) (Fig.21). Le nombre de patient ayant été adressés vers une structure 

d’uƌgeŶĐe Ŷ’Ġtait pas doĐuŵeŶtĠ, ĐepeŶdaŶt les pƌopoƌtioŶs d’appels se soldaŶt paƌ uŶ 

conseil ou un recours au MG différaient peu de celles obtenues dans notre étude.  

 

Figure 21. RĠpaƌtitioŶ des dĠĐisioŶs du MRL suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ. 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette thğse Ŷ’Ġtait pas de ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe les facteurs 

déterminants de la décision du MRL dont nous Ŷ’obtenons Ƌu’uŶe ébauche. Mais il paraît par 

la suite pertinent d’Ġlaďoƌeƌ uŶe Ġtude orientée en ce sens et prenant comme objectif 

principal les déterminants de la décision médicale lors de la régulation libérale. On peut 

également envisager de comparer les différences d’attitudes et de décisions, entre un MRL 

eǆeƌçaŶt eŶ zoŶe uƌďaiŶe, pƌoĐhe de toutes stƌuĐtuƌes d’uƌgeŶĐes et uŶ MRL eǆeƌçaŶt eŶ 

teƌƌitoiƌe ƌuƌal, ƌeĐulĠ, ĠloigŶĠ de Đes stƌuĐtuƌes d’uƌgences. Nous pouvons également nous 

interroger sur les profils différents des MRL, indépendamment de leur situation géographique 

56%

22%

22%

Conseil médical
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d’eǆeƌĐiĐe, ĐeƌtaiŶs pouǀaŶt ġtƌe pƌiŶĐipaleŵeŶt « conseilleur » aloƌs Ƌue d’autƌes adƌessent 

plus fréquemment le patient au MG ou ǀeƌs uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐe [12]. 

 

5.2.7. DĠlai d’atteŶte et duƌĠe de ƌĠgulatioŶ 

Le dĠlai d’atteŶte pouƌ joiŶdƌe le MRL est pouƌ la plupaƌt des appelaŶts de ŵoiŶs de ϱ 

ŵiŶutes, ŵais pouƌ uŶ Ƌuaƌt des appels, l’appelaŶt patieŶte eŶtƌe ϱ et ϵ ŵiŶutes. Le Ŷoŵďƌe 

d’appelaŶts patieŶtaŶt ŵoiŶs de ϱ ŵiŶutes diŵiŶue aǀeĐ l’augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels 

paƌ heuƌe, aloƌs le Ŷoŵďƌe d’appelaŶts patieŶtaŶt plus de ϱ ŵiŶutes ƌeste staďle. Les dĠlais 

d’atteŶte eŶtƌe la pƌise d’appel paƌ l’ARM et la pƌise d’appel paƌ le MRL soŶt les plus 

iŵpoƌtaŶts pouƌ les ŵotifs « PsǇĐhiatƌie » et « Deƌŵatologie ». Le plus Đouƌt est pouƌ le ŵotif 

« Tƌauŵatologie ». Le logiĐiel iŶfoƌŵatiƋue de ƌĠgulatioŶ affiĐhe les appels eŶ salle d’attente 

du MRL apƌğs la pƌise de l’appel paƌ l’ARM aǀeĐ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt une annotation brève 

du ŵotif d’appel ǀisualisaďle rapidement par le MRL. De plus, eŶ pƌatiƋue loƌsƋu’uŶe 

information concernant un appel se doit d’ġtƌe ƌapideŵeŶt spĠĐifiĠe, elle l’est le plus souǀeŶt 

à l’oƌal eŶtƌe l’ARM et le MRL. OŶ peut doŶĐ iŵagiŶeƌ Ƌue le ŵotif d’appel peut seloŶ les 

situations, influé sur la duƌĠe d’atteŶte de la pƌise de l’appel paƌ le MRL. 

La duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale est ďƌğǀe, de l’oƌdƌe de ϰ ŵiŶutes, plus des 

deux tiers des appels la régulation médicale par le MRL dure moins de 5 minutes, avec même 

pour la majeure partie des appels une durée inférieure à 3 minutes. Cette durée reste 

gloďaleŵeŶt staďle Ƌuel Ƌue soit le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe. La duƌĠe de la ƌĠgulatioŶ 

médicale paraît peu influencée paƌ le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe, et il seŵďle eǆisteƌ uŶe 

durée minimale incompressible. 

Le ŵotif d’appel ŶĠĐessitaŶt la ƌĠgulatioŶ la plus loŶgue est le ŵotif « Psychiatrie » (13 

minutes), ce ŵotif d’appel ĠtaŶt le ŵotif ŵajoƌitaiƌeŵeŶt gĠŶĠƌateuƌ d’uŶ ĐoŶseil ŵĠdiĐal en 

fin de régulation médicale et le conseil médical étant une décision pouvant nécessiter 

davantage de temps pour le MRL. Les appels pour le motif « Traumatologie » sont les motifs 

les plus rapidement régulés (8 minutes). Ce sont également les appels se soldant 

majoritairement par une orientation vers une structure d’uƌgeŶĐe. EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe la duƌĠe 

de la ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale des ĐiŶƋ autƌes pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appels, Đelle-Đi ƌeste pƌoĐhe, 

eŶtƌe ϯ,ϯ et ϯ,ϳ ŵiŶutes.  
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Plus le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ heuƌe augŵeŶte, plus la duƌĠe totale de la ƌĠgulatioŶ de 

l’appel augŵeŶte, et Đe ŶotaŵŵeŶt du fait de l’augŵeŶtatioŶ du teŵps d’atteŶte. 

 

5.2.8. Appels raccrochés 

La pƌopoƌtioŶ des appels ƌaĐĐƌoĐhĠs augŵeŶte aǀeĐ le Ŷoŵďƌe d’appel paƌ heuƌe, Đe 

Ƌui est ĐoƌƌĠlĠ ďieŶ eŶteŶdu à l’augŵeŶtatioŶ de la duƌĠe passĠe daŶs la salle d’attente du 

MRL aǀeĐ l’augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’appel paƌ heuƌe. 

 

5.2.9. Rappels 

Environ ϳ % des appels iŶitiauǆ oŶt ĠtĠ suiǀi d’uŶ ƌappel et daŶs la moitié des cas ce 

ƌappel est suiǀi d’uŶe modification de la décision du MRL entre le premier et le deuxième 

appel avec une escalade du niveau de recours. 

Le pouƌĐeŶtage des ƌappels suƌ le Ŷoŵďƌe d’appels total paƌaît augmenter jusƋu’à 10 

appels par heure, puis ce nombre de rappels décroît à partir de 10 appels par heure. Il pourrait 

apparaitre une évolution inversement proportionnelle du nombre de rappels par rapport au 

Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe, en corrélation avec le ƌeĐouƌs plus fƌĠƋueŶt à l’effeĐteuƌ 

loƌsƋue le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appel par heure augmente. Il peut donc être finalement non 

surprenant que, devant un recours plus fréquent à l’effeĐteuƌ le nombre de rappel diminue. 

La question se pose même d’uŶ ƌeĐouƌs fiŶaleŵeŶt suffisaŶt le ƌeste du teŵps à l’effeĐteuƌ ?  

Le nombre de données pour cette partie est faible, l’ĠĐhaŶtilloŶ est de petite taille pour 

obtenir une étude parfaite des rappels. La valeur des résultats reste donc à pondérer. D’autƌe 

paƌt le ƌĠgulateuƌ, eŶ foŶĐtioŶ des ĐoŶsigŶes doŶŶĠes loƌs d’uŶ pƌeŵieƌ appel, iŶflueŶĐe 

également la proportion de rappel. L’aŶalǇse des ƌappels ŶĠĐessite daǀaŶtage de doŶŶĠes et 

une étude orientée en ce sens, afin notamment de déterminer les motivations du rappel ainsi 

que celles conduisant à la modification de la décision du MRL.  

 

5.2.10. AMU 
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Seulement trois appels ont été transmis secondairement du MRL au MRH pour une 

régulation dans le cadre d’uŶe AMU et doŶt deuǆ uŶiƋueŵeŶt oŶt ƌĠelleŵeŶt ŶĠĐessitĠ uŶe 

pƌise eŶ Đhaƌge ƌeleǀaŶt d’uŶe AMU. Le tƌiage paƌ l’ARM paƌaît aiŶsi satisfaisaŶt. La vigilance 

du MRL reste toutefois indispensable. 

 

5.3. Confrontation des résultats et apports des autres études 

 

5.3.1. Autres études 

 L’Ġtude de l’ĠǀolutioŶ des pƌatiƋues des MRL daŶs le Cheƌ de ϮϬϬϰ à ϮϬϭϬ Đoŵptaďilise 

dans les décisions médicales 50 % de conseils sur les décisions prises par les MRL, 24 % de 

ƌeĐouƌs au MG et ϰ % de tƌaŶspoƌt ǀeƌs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe [12]. Ces résultats restent assez 

proches des nôtres.  

Une étude analysant 772 appels relevant de la PDS reçu au SAMU – Centre 15 de la 

Somme du 11 au 17 juin 2007 [11], retrouvait en semaine, en moyenne 9 appels par heure de 

20h à minuit relevant de la PDS, aveĐ uŶ piĐ d’aĐtiǀitĠ de ϮϬh à ϮϮh puis une décroissance du 

Ŷoŵďƌe des appels jusƋu’à ŵiŶuit. L’aĐtiǀitĠ Ġtait plus iŶteŶse le week-end avec 16 appels par 

heure le samedi et 18 appels par heure le dimanche. Les décisions prises dans cette étude 

étaient la semaine dans un tiers des cas un conseil médical, dans la moitié des cas le MG et le 

restant était l’eŶǀoie d’uŶe aŵďulaŶĐe pƌiǀĠe. Ces pƌopoƌtioŶs ;eŶǀiƌoŶ ¾ de conseil ou 

d’eŶǀoi d’uŶ MGͿ soŶt Đoŵpaƌaďles à Đelles de Ŷotƌe Ġtude ƋuoiƋue la ŵoǇeŶŶe hoƌaiƌe 

d’appel soit ŵoiŶdƌe et l’aĐtiǀitĠ de ĐoŶseil du MRL beaucoup plus importante dans notre 

étude. 

 Selon une étude des conseils médicaux délivrés par les médecins régulateurs du Centre 

15 de Loire – Atlantique [65], suƌ uŶe seŵaiŶe d’appels de PDS, ϱϲ,ϳ % des appels oŶt ĠtĠ 

ĐoŶĐlus paƌ uŶ ĐoŶseil ŵĠdiĐal. La ŵoǇeŶŶe de duƌĠe totale d’uŶ appel Ġtait de ϲ ŵiŶutes 55 

secondes, pour les dossiers « conseil médical ». Dans notre travail, cette durée était en 

ŵoǇeŶŶe de ϵ ŵiŶutes ϰϱ seĐoŶdes. L’appelaŶt Ġtait daŶs ϱϰ % des Đas uŶ pƌoĐhe ;paƌeŶt ou 

conjoint(e) du patient ou le patient lui-même dans 28 % des cas. Les cinq principaux motifs 

d’appel au Đouƌs de Đette Ġtude ĠtaieŶt : traumatologie, troubles gastro-intestinaux, 

problèmes liés à un traitement, atteinte stomato-ORL et fièvre isolée. Les résultats sont 
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comparables à ceux de notre étude pour la proportion des conseils sur la totalité des décisions 

médicales, pour la durée totale de la régulation, et pour la proportion de sujet appelant. La 

proportion des appelants de la catégorie « Proche » est moins élevée dans notre étude. On 

retrouve également dans les prinĐipauǆ ŵotifs d’appels la tƌauŵatologie, la sǇŵptoŵatologie 

digestive et la fièvre, mais dans un ordre différent du nôtre. 

 Le ďilaŶ de l’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ des ŵĠdeĐiŶs liďĠƌauǆ au seiŶ du CeŶtƌe ϭϱ de la 

Gironde en 2002 [59] retrouvait déjà également une activité principale de conseil pour 55 % 

des appels, aǀeĐ le ƌeĐouƌs au MG daŶs ϭϮ % des Đas, et à uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐes daŶs Ϯϵ % 

des Đas. Les ŵotifs pƌĠdoŵiŶaŶts d’appel ĠtaieŶt, fiğǀƌe, de loiŶ, puis 

malaises/évanouissements, troubles digestifs/douleurs abdominales et conseils 

thĠƌapeutiƋues. L’appelaŶt Ġtait daŶs Ϯϴ % des Đas uŶ ŵeŵďƌe de la faŵille et daŶs Ϯϵ % des 

cas la personne concernée. 

 Une étude mono-ĐeŶtƌiƋue suƌ l’iŶflueŶĐe du nombre de dossiers horaire sur la 

décision du MRL en Haute Garonne [66] a vérifié l’eǆisteŶĐe d’uŶ seuil de ƌĠgulatioŶ, Ġtaďli à 

8 dossiers par heure et par régulateur. Ce seuil d’effiĐieŶĐe, est le seuil au-delà duquel la 

ĐoŶĐlusioŶ de l’aĐte de ƌĠgulatioŶ pouƌƌait s’aǀĠƌeƌ ġtƌe plus fƌĠƋueŵŵeŶt l’eŶǀoi d’uŶ 

médecin effecteur que des conseils, éventuellement associés à une réorientation secondaire 

ǀeƌs uŶe ŵaisoŶ ŵĠdiĐale de gaƌde ou uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes. DaŶs Ŷotƌe Ġtude oŶ Ŷote eŶ 

effet Ƌue plus le Ŷoŵďƌe d’appel paƌ heuƌe augŵeŶte plus le ƌeĐouƌs à l’effeĐteuƌ est fƌĠƋueŶt. 

CepeŶdaŶt Ŷotƌe Ġtude Ŷ’a pas été réalisée de façon à pouvoir déterminer un seuil 

d’effiĐieŶĐe, ŵġŵe si, au ǀue des ƌĠsultats, oŶ pƌesseŶt Ƌu’il se situeƌait aux environs de 10 

appels par heure.  

 

5.3.2. Simulation  

Les recommandations de la HAS sont de traiter les appels en temps réel, or les 

ressources disponibles ne permettent pas toujours de garantir le parcours du patient. La 

simulation ci-dessous permet de démontƌeƌ Ƌue les solutioŶs Ƌui doiǀeŶt ġtƌe ŵises eŶ œuǀƌe 

peuvent être mixtes (temps réel et/ou temps différé) selon les ressources disponibles à un 

instant temps donné. La simulation est construite sur les hypothèses suivantes [67]: 

- Temps moyen de conversation de 4 mn ; 
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- Temps moyen en post appel de 20 secondes (le post appel correspond au temps 

ŶĠĐessaiƌe pouƌ fiŶiƌ de tƌaiteƌ le DRM aǀaŶt d’ġtƌe dispoŶiďle pouƌ uŶ autƌe appelͿ. DaŶs Đe 

cas le temps de 20 secondes est court (par exemple un conseil médical, l’appel à uŶ effeĐteuƌ 

sont bien plus longs). 

OŶ oďseƌǀe Ƌue pouƌ tƌaiteƌ eŶ teŵps ƌĠel, uŶ fluǆ de ϭϬ appels à l’heuƌe aǀeĐ uŶ 

objectif de réponse avant 20 secondes : 

- Avec un seul MRL, la pƌoďaďilitĠ pouƌ le patieŶt d’ġtƌe eŶ file d’atteŶte est de ϳϮ % 

avec un teŵps ŵoǇeŶ d’atteŶte eŶ salle d’atteŶte de ϭϱ ŵiŶutes ϯϲ seĐoŶdes, pouƌ 

uŶ tauǆ d’effiĐieŶĐe (proportion des appels traités en temps réels) de 28 %, et une 

occupation de 72 % du MRL. On peut en conclure que pour ces hypothèses, le 

traitement des appels eŶ teŵps ƌĠel Ŷ’est pas adŵissiďle, d'où la ŶĠĐessitĠ de 

proposer au patient un traitement différé. 

- Avec deux MRL, la probabilitĠ pouƌ le patieŶt d’ġtƌe eŶ file d’attente est de 19% 

avec uŶ teŵps ŵoǇeŶ d’atteŶte eŶ salle d’atteŶte de ϯ ŵiŶutes Ϯϯ seĐondes pour 

uŶ tauǆ d’effiĐieŶĐe de ϴϭ%, et uŶe oĐĐupatioŶ de ϯϲ% du MRL. OŶ ĐoŶstate 

immédiatement les effets positifs de la mise à disposition d'une ressource 

supplĠŵeŶtaiƌe. Paƌ ĐoŶtƌe, le tauǆ d’effiĐieŶĐe est de ϴϭ%, Đe Ƌui Ŷ’est toujouƌs 

pas satisfaisant. Une solution consiste à traiter certains appels en temps différé, 

aǀeĐ uŶe plus gƌaŶde pƌoďaďilitĠ de tƌaiteƌ l’eŶseŵďle des appels Đoŵpte teŶu de 

l’oĐĐupatioŶ du MRL de ϯϲ%. 

- Avec trois MRL, la probabilité pour le patieŶt d’ġtƌe eŶ file d’attente est de 19% 

avec uŶ teŵps ŵoǇeŶ d’atteŶte eŶ salle d’atteŶte de ϭ ŵiŶute ϱϰ seĐoŶdes pouƌ 

uŶ tauǆ d’effiĐieŶĐe de ϵϲ%, et uŶe oĐĐupatioŶ de Ϯϰ% du MRL. DaŶs Đe Đas oŶ 

ĐoŶstate uŶ tauǆ d’effiĐieŶĐe eŶ teŵps ƌĠel de ϵϲ%. Les ϰ% ƌestaŶt pouǀaŶt ġtƌe 

traités en temps différé. 

Selon cette simulation, pour un rythme moyen de 10 appels par heure, ce qui est 

légèrement supérieur au chiffre de notre étude, pour un temps de communication de 4 

minutes, ce qui correspond au chiffre de notre étude, trois MRL seraient nécessaires pour 

traiter 96 % des appels en temps réel. 

 

5.3.3. Le délai de décroché 
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Dans les recommandations réglementaires, 99 % des appels doivent être décrochés 

paƌ l’ARM eŶ ŵoiŶs d’uŶe ŵiŶute [37]. L’heuƌe à laƋuelle est Ġŵis l’appel au CRRA – Centre 

ϭϱ Ŷ’appaƌait pas suƌ les fiĐhes iŶfoƌŵatiƋues ;doŶŶĠe ŶoŶ eŶƌegistƌĠeͿ. Il Ŷ’est doŶĐ pas 

possible de ĐoŶŶaîtƌe le dĠlai du dĠĐƌoĐhĠ, Ƌui ƌelğǀe toutefois daǀaŶtage de l’aŶalǇse de 

l’aĐtiǀitĠ de l’ARM et Ƌui ĐoŶĐeƌŶe autaŶt le MRL et le MRH. En pratique lors de notre 

obserǀatioŶ de l’aĐtiǀitĠ des ARM et des disĐussioŶs aǀeĐ euǆ, l’iŵŵeŶse ŵajoƌitĠ des appels 

est ŵaŶifesteŵeŶt tƌğs ƌapideŵeŶt dĠĐƌoĐhĠ et ŵġŵe eŶ l’aďseŶĐe de doŶŶĠes ĐhiffƌĠes, les 

pratiques semblent nettement suivre les recommandations. 

 

5.4. L’aĐtivitĠ du MRL au CRRA – centre 15 de Pau est – elle satisfaisante ? 

 

5.4.1. SeloŶ les ƌĠsultats de l’Ġtude 

Au vu de ces résultats, notre travail  confirme un bon fonctionnement de ce mode de 

régulation : tƌğs peu d’appels oŶt ĠtĠ ƌĠoƌieŶtĠs ǀeƌs le MRH, il y a globalement peu de rappels 

et notamment peu de rappels avec transfert vers uŶe stƌuĐtuƌe d’uƌgeŶĐes. On peut toutefois 

ƌeleǀeƌ l’attente plus longue pour mise en relation avec le MRL loƌs des pĠƌiodes d’afflueŶĐe. 

Pour évaluer la qualité de la régulatioŶ liďĠƌale il pouƌƌait ġtƌe peƌtiŶeŶt d’aŶalǇseƌ plus 

finement les rappels pour lesquels les patients sont secondairement orientés vers les 

stƌuĐtuƌes d’uƌgeŶĐes et ƌesteŶt paƌ la suite hospitalisĠs. Ceci pourrait révéler soit une 

modification, par exemple une aggravation, de la symptomatologie soit un défaut 

d’appƌĠĐiatioŶ iŶitial et doŶĐ uŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale. Notƌe Ġtude Ŷ’a 

toutefois pas été construite pour permettre de répondre à cette question. 

 

5.4.2. Ressenti du MRL 

 

Au-delà de la desĐƌiptioŶ de l’aĐtiǀitĠ du MRL, Ŷous avons confronté ces données aux 

opinions et au ressenti des MRL eux – mêmes face à cette activité de régulation libérale. 

Les ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes se ƌelaieŶt au poste de MRL à uŶ ƌǇthŵe d’eŶǀiƌoŶ uŶe à 

deux plages de PDS en semaine et une à deux plages de PDS de week-end ou jours fériés, par 

mois. 
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Le Ŷoŵďƌe d’appels régulés par heure atteint à son maximum 18,3, soit un appel régulé 

toutes les ϯ,ϯ ŵiŶ. Le MRL a doŶĐ daŶs Đette pĠƌiode d’aĐtiǀitĠ iŶteŶse ŵoiŶs de ϰ ŵiŶ pouƌ 

iŶteƌƌogeƌ l’appelaŶt et/ou patieŶt, Ġtaďliƌ uŶ diagŶostiĐ supposĠ, Đhoisiƌ uŶe ĐoŶduite à teŶiƌ 

et prendre une décision médicale. Cette durée qui parait très courte, permet-elle un 

ƌeŶseigŶeŵeŶt ĐoƌƌeĐt ? Nous aǀoŶs pu ŵettƌe eŶ paƌallğle l’ĠǀolutioŶ des dĠĐisioŶs eŶ 

foŶĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’appel paƌ heure : plus les appels sont nombreux, plus le nombre de 

conseils ŵĠdiĐauǆ dĠliǀƌĠs diŵiŶueŶt et plus l’orientatioŶ ǀeƌs l’effeĐteuƌ ou une structure 

d’uƌgeŶĐe deǀieŶt fréquente. Ainsi la proportion de conseils diminue de 60 à 40 % au-delà de 

10 appels par heure, alors que ƌeĐouƌs à l’effeĐteuƌ augmente d’autaŶt. CeĐi tĠŵoigŶe 

probablement d’uŶe pƌessioŶ suƌ le teŵps alloué nécessitant une adaptation de la régulation 

médicale à cette diminution. 

Quelle en est la réalité vécue par les MRL eux-mêmes ? Nous nous sommes interrogé 

suƌ l’ĠǀeŶtualitĠ d’uŶ ƌesseŶti ŶĠgatif duƌaŶt Đes piĐs d’aĐtiǀitĠ. Nous aǀoŶs pƌĠseŶtĠ les 

résultats de cette étude à quelques MRL pour recueillir de manière informelle leur sentiment, 

comprendre nos résultats et élargir notre réflexion ;seŶsatioŶ d’ġtƌe dĠďoƌdĠs paƌ le fluǆ 

d’appels, iŶsatisfaĐtioŶ faĐe au tƌaǀail aĐĐoŵpli ƌapideŵeŶt ?Ϳ Nous aǀons recueilli des 

opinions partagées. Certains ont été surpris de découvrir que certaines plages de régulation 

oŶt uŶ Ŷoŵďƌe d’appels plaŶĐheƌ de ϯ à ϳ appels paƌ heuƌe seloŶ l’heuƌe eŶ seŵaiŶe suƌ la 

plage de PDS de ϮϬh à ŵiŶuit. Leuƌ seŶtiŵeŶt Ġtait Đelui d’ġtƌe dĠďoƌdĠ. Aloƌs Ƌue pouƌ 

d’autƌes, la fƌĠƋueŶĐe des appels Ŷ’est gloďaleŵeŶt pas ƌesseŶtie Đoŵŵe tƌop iŵpoƌtaŶte, 

excepté lors de ĐeƌtaiŶs piĐs d’aĐtiǀitĠ où se ĐuŵuleŶt les appels. Les MRL souligŶeŶt 

l’iŵpoƌtaŶĐe d’ġtƌe douďlĠ les week-ends pour être soulagé durant les heures de pointes qui 

sont des moŵeŶts diffiĐiles de ƌĠgulatioŶ. L’aŶalǇse et l’ĠǀaluatioŶ de l’aĐtiǀitĠ de PDS et du 

MRL appaƌaisseŶt ĠgaleŵeŶt Đapitales afiŶ d’adapteƌ au ŵieuǆ le Ŷoŵďƌe de MRL ŶĠĐessaiƌe. 

En effet, au CRRA – Centre 15 de Pau, ĐoŶfoƌŵĠŵeŶt au Đahieƌ des Đhaƌges de l’ARS, un 

deuxième poste de MRL est financé sur les plages de PDS pour les week-ends et jours fériés 

ŵais du fait d’uŶ Ŷoŵďƌe iŶsuffisaŶt de médecins généralistes participant à la régulation 

libérale, celui-ci est très souvent non pourvu. 

Les motivations pour la participation à la régulation libérale dont témoignent les MRL 

ont été également recueillies. L’eŶgageŵeŶt daŶs la PDS, doŶt la ƌĠgulatioŶ fait paƌtie 

intégrante, est perçu comme une réponse de qualité pour les effecteurs sur le terrain ainsi 
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Ƌu’uŶe ƌĠponse de qualité aux demandes et besoins des patients. En effet une bonne 

régulation permet une « bonne utilisation », « optiŵale » de l’effeĐteuƌ, aloƌs également 

satisfait de son activité. La régulation évite les consultations injustifiées, ces sollicitations étant 

temporisées par le conseil médical du MRL, évite les déplacements inutiles et permet en 

contrepartie à l’effeĐteuƌ d’ġtƌe dispoŶiďle eŶ ƌĠpoŶse à la solliĐitatioŶ du MRL. L’aĐtiǀitĠ suƌ 

le teƌƌaiŶ de l’effeĐteuƌ est aiŶsi ŵeilleuƌe, aussi ďieŶ de façon quantitative que qualitative. La 

confraternité est un des sentiments moteurs impliquant le MRL dans la régulation libérale, 

puisque le MRL est le plus souvent également effecteur à son tour et inversement. Ainsi, 

hormis le problème des doublures en période de pointe, et parfois des difficultés individuelles 

ou techniques pour lesquelles des réponses sont trouvées au fur et à mesure, les MRL ne 

ressentent globalement pas de difficultés majeures dans la pratique de la régulation libérale. 

S’il seŵďle ressortir un sentiment global de satisfaction de la part des MRL et que les 

médecins généralistes impliqués envisagent de continuer cette activité de régulation libérale, 

l’aƌƌġt de la paƌtiĐipatioŶ à la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale Ŷ’est pouƌtaŶt pas eǆĐeptioŶŶel. Cependant 

il semble le plus souvent être lié à des raisons familiales ou professionnelles (difficulté à mener 

de fƌoŶt l’aĐtiǀitĠ au ĐaďiŶet, la ƌĠgulatioŶ libérale et les astreintes eŶ teŵps Ƌu’effeĐteuƌ, 

avec alors une charge de travail trop importante). Les réponses apparaissent dès lors 

individuelles (pour concilier au mieux les différentes activités du médecin généraliste tout en 

participant à une PDS satisfaisante et efficace). La situation de la régulation libérale apparaît 

donc comme structurellement pérenne, elle est financièrement acquise et 

professionnellement comprise. Peut-ġtƌe pouƌ soulageƌ les ŵĠdeĐiŶs d’uŶe tƌop foƌte Đhaƌge 

de travail, faut-il eŶǀisageƌ uŶ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de la ŵutualisatioŶ de l’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ et 

d’effeĐtioŶ. La deŵaŶde des MRL va également vers une nécessité de formation du médecin 

généraliste à la régulation libérale. 

Il semble en ressortir un sentiment global de satisfaction de la part des MRL. Les 

ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes seŵďleŶt eŶǀisageƌ de ĐoŶtiŶueƌ l’aĐtiǀitĠ de régulation libérale.

   

5.4.3. Evolution de la régulation libérale au CRRA – Centre 15 de Pau  

 

Les MRL libéraux semblent globalement satisfait de leur pratique actuelle de la 

régulation libérale, toutefois la régulation libérale, et la PDS dans son ensemble, souffƌe d’uŶe 
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ƌĠduĐtioŶ d’effeĐtif. La pƌatiƋue de la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale des appels de PDS est eǆposĠe à 

l’eǆplosioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels aǀeĐ eŶ paƌallğle le ƌisƋue de ǀoiƌ diŵiŶueƌ l’effeĐtif des 

médecins généralistes participant à la PDS et notamment à la régulation libérale. Pour 

exemple, le nombre de dossiers de régulation médicale (dossiers régulés par le MRH et 

dossiers régulés par le MRL) est passé de 59945 en 2007 à 66707 en 2012, soit une 

augmentation de 11,3 %. 

Il y avait lors de la naissance de la régulation libérale à Pau en 2004, 60 médecins 

libéraux participant à la régulation libérale pour le territoire sanitaire 64B. On ne compte à ce 

jour, plus que 44 libéraux, tous âgés de plus 50 ans. Il est à noter les spĠĐifiĐitĠs de la ƌĠgulatioŶ 

liďĠƌale de Pau : elle est laƌgeŵeŶt ŵajoƌitaiƌeŵeŶt effeĐtuĠe paƌ des MRL eŶ eǆeƌĐiĐe, Ƌui oŶt 

doŶĐ uŶe aĐtiǀitĠ de ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste eŶ ĐaďiŶet et d’effeĐteuƌ, et aussi Đes MRL ǀieŶŶeŶt 

ŵajoƌitaiƌeŵeŶt de seĐteuƌs ƌuƌauǆ. A Pau, sur 100 médecins généralistes, seulement deux 

participent à la régulation libérale. 

Vers quelles solutions se tourner pour les années à venir? Comment répondre à cette 

demande croissante de soins non programmés ? Comment combiner pour le médecin libéral, 

l’aĐtiǀitĠ liďĠƌale du ĐaďiŶet de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale et l’aĐtiǀitĠ ƌeleǀaŶt de la PDS ? De 

nouveaux « types de profession » devront-ils être créés pour répondre à ces exigences, à 

l’iŵage de SOS ŵĠdeĐiŶ, Ƌui a fiŶaleŵeŶt pouƌ ǀoĐatioŶ de palieƌ auǆ ŵaŶƋues de ŵĠdeĐiŶs 

effecteurs sur le terrain ? Ou au contraire, comment rendre attractive la PDS pour les jeunes 

ŵĠdeĐiŶs, aǀeĐ ses paŶs de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale et d’effeĐtioŶ suƌ le teƌƌaiŶ pouƌ pouǀoiƌ 

continuer à offrir à la population une PDS satisfaisante, de qualité et continue ? 

 

5.4.4. Ambitions du nouveau cahier des charges de l’ARS pouƌ le teƌƌitoiƌe 

sanitaire 64B [32] 

 

Aloƌs Ƌue l’effeĐtif des MRL se ƌĠduit, le cahier des charges applicable au 1er septembre 

2012 a différents objectifs. Il peƌŵet la pƌĠseŶĐe d’uŶ deuǆiğŵe MRL les week-ends et jours 

fériés, journées où les appels sont nombreux et le teŵps d’atteŶte tĠlĠphoŶiƋue long. Un 

deuxième MRL est également préconisé pour les ponts entre les jours fériés, car nombre de 



93 
 

cabinets de médecine de ville sont clos durant ces jours ouvrables, engendrant alors une 

augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels ƌeleǀaŶt de la PDS au ĐeŶtƌe ϭϱ.  

Il devrait également permettre que des gardes soient assurées les samedis après-midi 

paƌ des effeĐteuƌs suƌ les seĐteuƌs, Đe Ƌui Ŷ’est pas aĐtuelleŵeŶt le Đas suƌ le seĐteur sanitaire 

64 B, ainsi que les ponts entre les jours fériés. Sur les 20 secteurs du territoire sanitaire du 64 

B, 16 secteurs arrêtent leur garde à minuit, 4 seulement gardent la nuit profonde. 

 

5.5. Perspectives 

5.5.1. La téléprescription 

 

Coŵŵe Ŷous l’aǀoŶs ǀu au cours de cette étude, la régulation médicale se solde dans 

la majorité des cas par un conseil médical, pouvant être une surveillance, une conduite à tenir 

et pouǀaŶt ġtƌe aĐĐoŵpagŶĠ d’uŶe ĐoŶsigŶe thĠƌapeutiƋue et ŵĠdiĐaŵeŶteuse. La 

prescription médicameŶteuse paƌ tĠlĠphoŶe ;ou tĠlĠpƌesĐƌiptioŶͿ fait paƌtie de l’ĠǀolutioŶ de 

la pratique de la régulation libérale et ne peut se faire que dans un cadre réglementaire. Dans 

Đe seŶs l’HAS eŶ pose les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs [44]. Comme tout acte médical, le MR peut 

presĐƌiƌe toute thĠƌapeutiƋue Ƌu’il est haďilitĠ à pƌesĐƌiƌe et Ƌui lui seŵďle la plus adaptĠe à 

l’Ġtat du patieŶt en se fondant sur son analyse médicale. Il peut s’agiƌ de ŵĠdiĐaŵeŶts à 

prescription facultative ou de médicaments à prescription obligatoire. Loƌs d’uŶe pƌesĐƌiptioŶ 

paƌ tĠlĠphoŶe, les ŵĠdiĐaŵeŶts à pƌĠĐoŶiseƌ soŶt aǀaŶt tout Đeuǆ doŶt l’adŵiŶistƌatioŶ 

teŵpoƌaiƌe pƌĠseŶte le ŵoiŶs de ƌisƋues pouƌ le patieŶt. Il Ŷ’est pas possiďle de pƌesĐƌiƌe paƌ 

téléphone des médicaments stupéfiants ou soumis à la réglementation des stupéfiants, car 

ces produits ne peuvent être prescrits que sur une ordonnance sécurisée et nécessitent une 

suƌǀeillaŶĐe pƌĠĐise du patieŶt loƌs de l’iŶstauƌatioŶ du tƌaiteŵeŶt. Le MRL est responsable à 

la fois de la décision de faire une prescription médicale par téléphone et du contenu de cette 

prescription. En fonction des moyens dont il dispose, le MR veille à ce que tout médecin 

intervenant dans la continuité des soins soit informé de la prescription. Le pharmacien joue 

également un rôle crucial dans la chaîne de la téléprescription en vérifiant sur toute 

pƌesĐƌiptioŶ Ƌui lui est adƌessĠe paƌ Đouƌƌiel ou tĠlĠĐopie l’eǆaĐtitude des iŶfoƌŵatioŶs 

mentionnées nécessaire à sa bonne exécution.  
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L’eŶjeu à teƌŵe est d’iŶtĠgƌeƌ uŶ ŵodule de prescription pour le régulateur avec 

tƌaŶsŵissioŶ de l’oƌdoŶŶaŶĐe à la phaƌŵaĐie de gaƌde, eŶ ƌespeĐtant les recommandations 

de la HAS.  

 

5.5.2. La ŵutualisatioŶ et le ŶuŵĠƌo d’appel spĠĐifiƋue pouƌ la PDS 

 

L’aǀeŶiƌ de la ƌĠgulatioŶ, Ƌu’elle soit liďĠƌale ou hospitalière, passera sans nul doute 

paƌ la disĐussioŶ de l’iŶtĠƌġt ŵĠdiĐal, et suƌtout fiŶaŶĐieƌ de la ĐƌĠatioŶ de platefoƌŵes 

ĐoŵŵuŶes eŶ ĐollaďoƌatioŶ aǀeĐ les autƌes aĐteuƌs de l’uƌgeŶĐe et du seĐouƌs  à la peƌsoŶŶe 

(le 15 et le 18 ? le 15, le 17 et le 18 ?Ϳ, aǀeĐ aloƌs le ƋuestioŶŶeŵeŶt d’uŶ dĠtaĐheŵeŶt de Đes 

platefoƌŵes de l’hôpital. AlloŶs-nous vers une mutualisation des moyens, entre les différents 

organismes de secours et territoires sanitaires ? Quelles en seront alors les conséquences pour 

le personnel médical, les MRL, les effecteurs, et les MRH et « SMURistes » ? Pour les patients ? 

D’autƌe paƌt, se pose la ƋuestioŶ d’uŶ ŶuŵĠƌo appel spĠĐifiƋue pour la PDS. Les 

arguments avancés pour un numéro de PDS distinct du numéro 15 du SAMU sont les suivants : 

il peƌŵettƌait de pƌotĠgeƌ les appels ƌeleǀaŶt de l’AMU, de ĐlaiƌeŵeŶt ideŶtifieƌ la ƌĠgulatioŶ 

libérale et de pouvoir suivre plus facilement les affaires, surtout en période de pointe. Faut-il 

sĠpaƌeƌ l’uƌgeŶĐe ǀƌaie et la PDS ? Le 15 doit-il se receŶtƌeƌ suƌ l’uƌgeŶĐe ƌĠelle et l’AMU ? 

Irait-on ŵġŵe jusƋu’à eŶǀisageƌ alors un numéro national pour la PDS ? Les MRL doivent 

s’iŶsĐƌiƌe daŶs l’oƌgaŶisatioŶ des ĐeŶtƌes ϭϱ, à laƋuelle leuƌ paƌtiĐipatioŶ est ŶĠĐessaiƌe, Đe Ƌui 

s’aǀğƌe uŶ aƌguŵeŶt ĐoŶtƌe le clivage des régulations libérales et hospitalières. Les appelants 

oŶt ďesoiŶ d’uŶe fluiditĠ de foŶĐtioŶŶeŵeŶt eŶtƌe la ƌĠgulatioŶ liďĠƌale et hospitaliğƌe. Ce 

Ŷ’est pas seuleŵeŶt la pƌoǆiŵitĠ phǇsiƋue des uŶs et des autƌes Ƌui gaƌaŶtiƌa la fluiditĠ de la 

régulation au centre 15 mais aussi le partage des choix organisationnels et des processus de 

régulation entre hospitaliers et libéraux. 

 

5.5.3. LĠgitiŵitĠ de l’appel et ƌeteŶtisseŵeŶt suƌ les stƌuĐtuƌes d’uƌgeŶĐes 
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 La mission première des SAMU est de répondre aux urgences vraies en gagnant du 

teŵps. L’iŶtĠƌġt du ϭϱ est de pƌiǀilĠgieƌ la filiğƌe tƌauŵatologiƋue, le sǇŶdƌoŵe ĐoƌoŶaƌieŶ, 

l’AVC... tout eŶ teŶaŶt Đoŵpte des ŵoǇeŶs huŵaiŶs ǀaƌiaďles à Ŷotƌe dispositioŶ. 

 Une question doit être soulevée qui rejoint le débat sur le numéro dédié à la PDS 

distiŶĐt du ŶuŵĠƌo d’appel « 15 ». EŶ effet Đe ŶuŵĠƌo est le ŶuŵĠƌo de l’uƌgeŶĐe ǀitale et doit 

ĐoŶtiŶueƌ à ġtƌe ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵŵe tel. N’Ǉ auƌait-il pas une banalisation de ce service au sein 

de la population ? Doit-on considérer « normal » un appel sur ce numéro dédié pour une 

« piƋuƌe d’iŶseĐte », un « traumatisme bénin de la cheville » ? Certes il faut prendre en compte 

l’uƌgeŶĐe ƌesseŶtie et l’iŶƋuiĠtude du patieŶt seul, sans recours médical facile, face à une 

situation qui le met en diffiĐultĠ. N’Ǉ a–t-il pas parfois uŶ dĠfaut d’ĠduĐatioŶ médicale de la 

population ? A l’iŶǀeƌse on trouvera le parent qui appelle par exemple pour son enfant pour 

une « simple » fièvre, qui est nécessite une réelle évaluation médicale. En ce sens, deux 

numéros distincts paraissent justifiés mais nécessiteraient alors la prĠseŶĐe d’uŶ MRL dĠdiĠ. 

Quel est le volume des appels relevant de la médecine générale hors plage de PDS ? Et quelle 

organisation envisager dans ce contexte de pénurie de MRL ?  

L’aĐtiǀitĠ du MRL est pƌiŶĐipaleŵeŶt uŶe aĐtiǀitĠ de ĐoŶseils. Nous Ŷ’aǀoŶs pas 

ĐatĠgoƌisĠ les diffĠƌeŶts tǇpes d’appels eŶ foŶĐtioŶ de l’uƌgeŶĐe ;uƌgeŶĐe ƌessentie, urgence 

« de confort ») [48] ou du ĐoŶseil dĠliǀƌĠ ;ĐoŶseil de Ŷiǀeau III de l’uƌgeŶĐe ;Đelui de la PDSͿ 

ou du niveau IV (conseils)) [41].  Chacun de ces appels était-il justifié ? Ne sont-ils pas parfois 

aďusifs ? CoŵŵeŶt Ġǀalueƌ la justifiĐatioŶ d’uŶ appel au CeŶtƌe ϭϱ eŶtƌe les urgences les 

uƌgeŶĐes ƌĠelleŵeŶt ƌesseŶties et les appels de ĐoŶfoƌt ? PaƌallğleŵeŶt, l’appel au CeŶtƌe ϭϱ 

permet vraisemblablement une diminutioŶ de l’affluǆ des patieŶts se présentant aux 

urgences.  

Mais quel est l’oďseƌǀaŶĐe des dĠĐisioŶs ŵĠdiĐales paƌ le patieŶt ou l’appelaŶt ? Le 

patient prend-il l’iŶitiatiǀe de se pƌĠseŶteƌ daŶs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes et Đe ŵalgƌĠ les ĐoŶseils 

dĠliǀƌĠs paƌ le MRL ? L’aŶalǇse de la proportion des sujets se présentant secondairement dans 

uŶe stƌuĐtuƌe d’aĐĐueil des urgences après  dĠliǀƌaŶĐe d’uŶ ĐoŶseil paƌ le MRL pouƌƌait ġtƌe 

intéressante. Notre pratique quotidienne aux urgences permet d’estiŵeƌ Ƌue Đette 

proportion est probablement faible. Nous peŶsoŶs doŶĐ Ƌue la PDS telle Ƌu’elle se pƌĠseŶte 

actuellement semble répondre aux attentes et aux besoins de la population. 
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5.5.4. Le perfectionnement de la pratique de la régulation libérale 

 

 Des pistes de ƌĠfleǆioŶ se doiǀeŶt d’ġtƌe eŶtaŵĠes pouƌ aŵĠlioƌeƌ et faĐiliteƌ l’aĐtiǀitĠ 

de régulation libérale, avec par exemple la constƌuĐtioŶ de gƌille d’ĠĐoute permettant 

l’aŵĠlioƌatioŶ du ƌeŵplissage de la fiĐhe et uŶ gaiŶ de teŵps, pouƌ l’aĐtiǀitĠ à la fois de l’ARM 

et du MRL. La fiche se doit, loƌs de la pƌise de l’appel paƌ le MRL, d’ġtƌe Đoŵplğte, aǀeĐ des 

informations précises et ciblées permettant une régulation plus rapide et de meilleure qualité. 

On pourrait imaginer la création de fiche spécifique seloŶ les pƌiŶĐipauǆ ŵotifs d’appel aǀeĐ 

des variables à remplir paƌ l’ARM puis paƌ le MRL. Par exemple que loƌs de l’appel pour 

céphalées une case température à renseigner apparaisse systématiquement. La création de 

protocoles, la formalisation de procédures écrites pourraient également concourir à une 

uniformisation des pratiques. 

 Des ŵotifs d’appels pƌĠĐis, seŶsiďles, peuǀeŶt ġtƌe à l’oƌigiŶe de diffiĐultĠs pouƌ le 

MRL, comme par exemple les patients en fin de vie, la patients en soins palliatifs, les patients 

ne souhaitant pas, quel que soit la plainte, être transférés vers une struĐtuƌe d’uƌgeŶĐes 

(exemple du patient jeune suivi pour une sclérose latérale amyotrophique présentant une 

détresse respiratoire) ou pour les patients présentant une maladie rare ƌeleǀaŶt d’uŶe pƌise 

en charge très spécifique, et nécessitent une régulation médicale particulière. Pour ces 

patients remarquaďles, il appaƌaît judiĐieuǆ Ƌu’il soit ĐƌĠĠ, au tƌaǀeƌs d’uŶ outil iŶfoƌŵatiƋue 

peƌfoƌŵaŶt des ŵoǇeŶs d’aleƌte effiĐaĐes, ŵis à jouƌ et ŶoŶ aŵďigus. 

Les ƌessouƌĐes de pƌoǆiŵitĠ doiǀeŶt ġtƌe ĐoŶŶues aǀeĐ l’utilitĠ ŵajeuƌe de doĐuŵeŶts 

tenus à jours. Le temps de tƌaiteŵeŶt des appels augŵeŶteŶt  si le MRL doit s’oĐĐuper de la 

ƌeĐheƌĐhe d’effeĐteuƌs. 

La ĐƌĠatioŶ d’uŶ ŵodule « thésaurus » [67] pourrait constituer une aide au MRL pour 

Ƌualifieƌ la deŵaŶde, deǀaŶt la ŵultipliĐitĠ des ŵotifs d’appels et la diffiĐulté de 

catégorisation parfois, et serait utile pour la codifier à des fins statistiques. Il pourrait 

également permettre de  systématiser la mise en évidence des signes de gravité. 

Nous pourrions également envisager la création de groupe de paroles afin de 

ĐoŶfƌoŶteƌ le ƌesseŶti des MRL, les diffiĐultĠs Ƌu’ils peuǀeŶt ĠǀeŶtuelleŵeŶt faĐe à uŶe 

situation rencontrées, afin d’ĠĐhaŶgeƌ suƌ les ƌetouƌs d’eǆpĠƌieŶĐe.   
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Cette étude nous a permis de décrire de la façon la plus précise et complète possible 

l’aĐtiǀitĠ du MRL.  

L’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ d’uŶ appel paƌ le MRL est uŶ aĐte ďƌef. Pouƌ plus des deuǆ tieƌs 

des appels la régulation médicale dure moins de 5 minutes. Cette durée paraît peu influencée 

paƌ le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ heuƌe. Au Đouƌs de Đette ƌĠgulation médicale, le MRL doit 

prendre une véritable décision médicale. Celle-ci repose pour 56 % des appels sur la délivrance 

de ĐoŶseils. L’iŵpoƌtaŶĐe de Đette activité de conseil permet de ne pas avoir recours à 

l’effeĐteuƌ, aiŶsi plus dispoŶiďle pouƌ les situatioŶs pouƌ lesƋuelles soŶ iŶteƌǀeŶtioŶ est 

ŶĠĐessaiƌe et lui peƌŵettaŶt ĠgaleŵeŶt l’ĠpaƌgŶe d’uŶe fatigue iŶutile. La ƌĠgulatioŶ liďĠƌale 

permet ainsi une dĠĐhaƌge de l’effeĐteuƌ. L’aĐtiǀitĠ du MRL paƌaît ĠgaleŵeŶt ġtƌe satisfaisaŶte 

par le fait que la proportion de rappels sur la totalité des appels initiaux est faible (7 %). La 

réponse à la demande du patient, parait donc globalement adaptée. Une poursuite de notre 

étude par un travail complémentaire plus exhaustif et approfondi centré sur les rappels, leur 

motivation, voire la confrontation entre le premier et le deuxième entretien téléphonique 

médicale, avec éventuellement une écoute des ďaŶdes d’eŶƌegistrement pourrait être 

pertinente. 

L’aĐtiǀitĠ du MRL ĐoŶĐeƌŶe suƌtout des appels doŶt les ŵotifs les plus fƌĠƋueŶts soŶt 

l’iŶfeĐtiologie ;Ϯϳ,ϰ% des appelsͿ, Ƌuel Ƌue soit la saisoŶ et pouƌ toutes les ĐatĠgoƌies d’âge, 

excepté pouƌ les ĐatĠgoƌies d’âge supĠƌieures à 65 ans, la symptomatologie digestive (15,9 %) 

et la traumatologie (11 %Ϳ. EŶ ƌeǀaŶĐhe le ŵotif d’appel « Thoracique » regroupant les motifs 

d’autƌes Đaƌdio-vasculaires et notamment la douleur thoracique sont très peu représentés sur 

la totalité des appels ;< ϭ %Ϳ, souligŶaŶt la ďoŶŶe gestioŶ des appels eŶ aŵoŶt, l’ARM 

oƌieŶtaŶt d’eŵďlĠe la ƌĠgulatioŶ de Đe ŵotif ƌeleǀaŶt de l’AMU ǀeƌs le MRH, ŵġŵe si la 

vigilance reste nécessaire. 

Le MRL régule en moyenne 9,1 ± 3,9 appels par heure, ce qui représente une activité 

importante. Cette régulation est stable au fil des saisons et est rythmée au quotidien, par deux 

piĐs d’iŶteŶsitĠ, le pƌeŵieƌ eŶ tout dĠďut de jouƌŶĠe, pouƌ les ǁeek-ends et jours fériés et le 

second en début de soirée, quel que soit le jour. 

L’afflueŶĐe des appels appaƌait toutefois Đoŵŵe l’ĠlĠŵeŶt pƌiŶĐipal de ŵodifiĐatioŶ 

de décision. En effet dans notre étude, loƌs de l’augŵeŶtatioŶ des appels au-delà d’uŶ seuil 
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de ϭϬ appels paƌ heuƌe eŶǀiƌoŶ oŶ assiste à uŶe augŵeŶtatioŶ du ƌeĐouƌs à l’effecteur, ainsi 

Ƌu’uŶe diŵiŶutioŶ du Ŷoŵďƌe de ƌappels. De ŵġŵe loƌsƋue le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ d’appels paƌ 

heuƌe augŵeŶte, le Ŷoŵďƌe d’appels pouƌ lesƋuels la ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale duƌe de ϱ à ϭϬ 

minutes diminue.  

Des ƋuestioŶŶeŵeŶts pouǀaŶt faiƌe l’oďjet d’Ġtude ultĠƌieuƌes afiŶ d’appƌofoŶdiƌ 

notre sujet surviennent alors : quels sont précisément les déterminants de la décision du 

MRL ? Le Ŷoŵďƌe d’appel paƌ heuƌe paƌaît ġtƌe uŶe pƌeŵiğƌe ƌĠpoŶse aloƌs Ƌu’aussi 

surprenant que cela puisse paraitre, l’âge Ŷ’appaƌait pas comme réellement déterminant. 

Quel est le seuil d’appels paƌ heuƌe à paƌtiƌ duƋuel oŶ assiste à uŶe ŵodifiĐatioŶ des dĠcisions 

du MRL ? Les données de cette étude sur cette question sont encore insuffisantes, mais on 

peut finalement s’iŶteƌƌogeƌ suƌ le ƌeĐouƌs suffisaŶt à l’effeĐteuƌ, puisƋue loƌsƋue Đe ƌeĐouƌs 

augmente le nombre de rappels diminue ?  

 La faible proportion de rappels ainsi que la courte durée de la régulation médicale 

tƌaduit uŶe ƌĠgulatioŶ liďĠƌale ƌapide, effiĐaĐe et sûƌe. Il s’agit d’uŶ ǀĠƌitaďle ĠƋuiliďƌe eŶtƌe 

la ŶĠĐessaiƌe ƌapiditĠ de l’aĐte et sa ĐoŵpleǆitĠ. Le MRL doit, au Đouƌs de la ƌĠgulatioŶ 

ŵĠdiĐale, faiƌe uŶ tƌaǀail d’iŶtĠgƌatioŶ ĐogŶitiǀe des doŶŶĠes, d’adaptatioŶ au patieŶt et auǆ 

ressources disponibles, puis de prise de décision. Cet équilibre, ce défi permanent, le risque 

ƌesseŶti d’eƌƌeuƌs, peut aussi paƌfois ġtƌe souƌĐe de diffiĐultĠ et d’ĠpuiseŵeŶt du MRL. Des 

outils informatiques spécifiques et plus performants, des dossiers patient facilement 

accessibles pourraient ġtƌe des pistes d’aŵĠlioƌatioŶ. Au ǀue de Đette Ġtude la ƌĠgulatioŶ 

libérale au CRRA – Centre 15 parait une activité globalement satisfaisante reposant sur un 

mode de fonctionnement sûr et durable, même si des adaptations seront nécessaires. Il faut 

à tout pƌiǆ à l’aǀeŶiƌ aƌƌiǀeƌ à ĐoŶĐilieƌ au ŵieuǆ l’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ, l’aĐtiǀitĠ d’effeĐtioŶ 

d’astƌeiŶte et l’aĐtiǀitĠ du ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste, la plupaƌt des MRL au CRRA – Centre 15 de 

Pau étant des médecins généralistes ruraux et en exercice, et un même médecin pouvant de 

plus en plus difficilement répartir son activité entre ces trois missions. La régulation libérale 

doit pouvoir continuer de prendre en charge de façon optimale et sécurisée les flux de la PDS, 

afiŶ d’offƌiƌ au patieŶt, au Đœuƌ du dispositif, la prise en charge adaptée et la meilleure qualité 

de service possible. Il faut fluidifier l'accès aux soins, en tenant compte des réalités médico-

sociales, et utiliser au mieux les ressources disponibles dans l'intérêt des patients. 
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L’aĐte de ƌĠgulation médicale libérale est certes une activité technique nécessitant un 

travail cognitif, mais surtout, tout comme la consultation de médecine générale, un acte 

ŵĠdiĐal, à la seule et ĐoŶsĠƋueŶte diffĠƌeŶĐe, de l’aďseŶĐe phǇsiƋue du patieŶt eŶ faĐe du 

médeĐiŶ gĠŶĠƌaliste. La ƌelatioŶ de ƋualitĠ eŶtƌe l’appelaŶt et le MRL suƌ laƋuelle ƌepose la 

ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale est aloƌs pƌiŵoƌdiale, au Đouƌs de la ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale l’aĐĐoƌd de 

l’appelaŶt est ƌeĐheƌĐhĠ et un véritable « contrat » se noue entre lui et le MRL. Cependant la 

diminution du nomďƌe de ƌappel eŶ ĐoƌƌĠlatioŶ aǀeĐ l’augŵeŶtatioŶ de l’effeĐtioŶ Ŷe 

démontre –t – elle pas les limites de la télémédecine où le contact physique avec le patient 

est absent ?  
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ANNEXES 

Annexe 1. Territoire de santé sur secteur 64B [56]. 

 

 

Annexe 2. Carte des Pyrénées – Atlantiques et les secteurs de PDS 
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Annexe 3. Exemple de fiche informatisée imprimée extraite du logiciel Appli – SAMU 

remplie paƌ l’ARM et le MRL. Les doŶŶĠes Ŷominatives ont été anonymisées. 

 

 

Annexe 4. DĠfiŶitioŶs des ĐatĠgoƌies d’appelants 

Appelant Définitions 

Sujet Sujet lui-même 

Proche 
Père ou mère, fils ou fille du sujet, époux, épouse, compagne 

ou compagnon du patient 

Famille 
Personne de la famille du sujet, autre que celles citées ci-

dessus (fratrie, belle – faŵille, oŶĐle, Ŷeǀeu, gƌaŶd paƌeŶt…Ϳ 

Médecin Médecin, le plus souvent un médecin libéral 

Paramédical 
IDE, libérale ou exerçant au sein d’uŶ ĠtaďlisseŵeŶt de saŶtĠ, 
d’uŶe ŵaisoŶ de ƌetƌaite, aide-soignante, pharmacien... 

Etablissement de soins 

Appel Ġŵis paƌ uŶe peƌsoŶŶe faisaŶt paƌtie d’uŶ 
établissement de santé (maison de retraite, de 

ĐoŶǀalesĐeŶĐe…Ϳ.Les informations recueillies ne permettent 

pas de distiŶgueƌ la pƌofessioŶ de l’appelaŶt. 

Autre 

L’appelaŶt Ŷe s’iŶtğgƌe pas daŶs les ĐatĠgoƌies Đi-dessus. Il 

s’agit le plus souǀeŶt d’uŶ ou d’uŶe aŵie, d’uŶ ǀoisiŶ, d’uŶ 
Đollğgue, d’uŶe auǆiliaiƌe de ǀie, d’uŶe aide à doŵiĐile … 
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Annexe 5. Définitions des ĐatĠgoƌies d’âge 

Catégories Ages Définitions 

A 0 – 3 mois inclus Age du nourrisson indiquant une prise en charge 

hospitalière systématique de tout tableau fébrile. 

B 4 mois inclus – 2 ans exclus Liŵite d’âge supérieure de la définition du nourrisson. 

C 2 ans inclus – 6 ans exclus « Grand enfant » seloŶ la ĐlassifiĐatioŶ de l’AssuƌaŶĐe 

Maladie 

D 6 ans inclus – 15 ans inclus EŶfaŶt ƌeleǀaŶt des seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐes pĠdiatƌiƋues. 

E 16 ans inclus – 65 ans exclus 15 ans et 3 mois correspond à limite entre la prise en 

charge pédiatrique et la prise en charge adulte. Nous 

avons fait le Đhoiǆ pouƌ Đette Ġtude de ĐoŶsidĠƌeƌ l’âge 

de la prise en charge médicale adulte à partir de 16 ans. 

F 65 ans inclus – 75 ans exclus Sujets âgĠs Ŷ’eŶtƌaŶt pas eŶĐoƌe dans la définition 

gériatrique. 

G ≥ 75 ans Age minimal pour la prise en charge dans les services 

de gériatrie. 

 

Annexe 6. Définition des catégories de distances 

Catégories Distance de localisation du 

patient (en minutes) 

Définitions 

H 0 – 10 min exclues Secteur de garde centre-ville et zone péri-urbaine. 

I 10 min incluses – 20 min 

exclues 

Banlieue et grande couronne, délais limites de prise en 

charge par le SMUR en 1ère intention, pour les appels 

Ƌui ƌelğǀeŶt de l’AMU. 

J ≥ 20 min Zone rurale, envoie systématique de secours pompiers 

devançant le SMUR, pour les appels qui relèvent de 

l’AMU. 
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Annexe 7. Définitions des catégories des ŵotifs d’appels 

Motifs d’appels Définitions 

AltĠƌatioŶ de l’Ġtat gĠŶĠƌal AEG sans symptôme prédominant, hors contexte fin de vie. 

AĐĐideŶt d’eǆpositioŶ au 
sang 

CoŶduite à teŶiƌ loƌs d’uŶ aĐĐideŶt d’eǆpositioŶ au saŶg ou au liƋuide 
sexuel. 

Biologie Aǀis, ĐoŶseil, ĐoŶduite à teŶiƌ faĐe à uŶ ƌĠsultat d’aŶalǇses ďiologiƋues. 

Céphalées Céphalées isolées, sans fièvre, sans malaise, sans déficit neurologique. 

Certificat RĠalisatioŶ d’uŶ ĐeƌtifiĐat, d’uŶ aƌƌġt de tƌaǀail... 

Chute 
Chute, sans malaise, ni origine cardiaque ou neurologique, sans 

conséquence traumatologique initiale identifiés. 

Confusion 

Sans syndrome infectieux, sans déficit neurologique, sans notion de 

traumatisme et notamment crânien, sans notion de douleur ni 

identification de troubles métaboliques. 

Décès Appel pour constat de décès et réalisation du certificat adéquat. 

Dermatologie 
Eruption cutanée, sans tƌauŵatisŵe ĠǀideŶt, œdğŵe isolĠ, saŶs gêne 

respiratoire. Eruptions fébriles exclues. 

Digestif 
Plaintes fonctionnelles à type de « douleurs abdominales », 

« diarrhées », « constipation », « nausées », « vomissements ». 

Douleurs 
Douleurs spontanée, isolée. Sont exclues les douleurs traumatiques, 

thoraciques et abdominales, les céphalées et les douleurs fébriles.  

Fin de vie 

Patient souvent en prise en charge palliative ou chez qui le contexte de 

« fin de vie » est acté. Il peut s’agiƌ d’uŶ eŶĐoŵďƌeŵeŶt, d’uŶe diffiĐultĠ 
gloďale de gestioŶ des sǇŵptôŵes des aĐĐoŵpagŶaŶts… 

Gynécologie 
Problème ou inquiétude spécifique de la grossesse, apparition de 

coŶtƌaĐtioŶs, uŶe plaiŶte d’oƌdƌe gynécologique. 

Hypertension artérielle Prise tensionelle trop élevé, sans symptôme associé. 

IDE Nécessité de passage d’uŶe IDE au doŵiĐile. 

Infectiologie Contexte fébrile Ƌuel Ƌu’eŶ soit l’oƌigiŶe. 

Intoxication 
Ingestion d’uŶ pƌoduit toǆiƋue, suspiĐioŶ d’iŶgestion de corps 

étranger...  Sont exclues les intoxications médicamenteuses. 

Malaise 
Malaise, avec ou sans perte de connaissance. Sont exclus les malaises 

associés à une douleur thoracique ou à des céphalées. 
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Motifs d’appels (suite) Définitions (suite) 

Médicaments Problème en lien avec la prise d’uŶ ŵĠdiĐaŵeŶt. 

Métabolique Trouble métabolique. 

Neurologie 

Tout tƌouďle ŶeuƌologiƋue, dĠfiĐit, aphasie…,  suspiĐioŶ d’AVC ou d’AIT, 
ou suspiĐioŶ de Đƌise d’Ġpilepsie ou pƌoďlğŵe eŶ lieŶ aǀeĐ uŶe 
pathologie neurologique spécifique. 

Ophtalmologie Pathologie de l’œil. 

Ordonnance L’appelaŶt ƌĠĐlaŵe uŶe oƌdoŶŶaŶĐe, uŶ ƌeŶouǀelleŵeŶt... 

ORL AĐouphğŶes, pƌoďlğŵes de diaďolo, d’ĠĐouleŵeŶt de l’oƌeille… 

Palpitations Palpitations isolées. 

Piqûres PiƋûƌes d’iŶseĐte, guġpes ou tiƋues... 

Pleurs Pleurs répétés et non ĐoŶsolaďles de l’eŶfaŶt, isolĠs 

Pneumologie Symptômes respiratoires non fébrile, sans notion de traumatisme.  

Post-opératoire Contexte post opératoire récent 

Psychiatrie 

Tƌouďle de l’huŵeuƌ, tƌistesse, sǇŶdƌoŵe dĠpƌessif, aŶǆiĠtĠ, iŶsoŵŶie, 
idées suicidaires, demande de prise en charge psychiatrique, troubles 

du comportement, crise de tétanie, propos délirants, sans organicité 

pateŶte, alĐoolisatioŶ aigue… L’appel pouƌ iŶtoǆiĐatioŶ 
médicamenteuse volontaire simple, souvent associée à une prise 

d’alĐool ou d’autƌe toǆiƋue, aiŶsi Ƌu’à uŶ disĐouƌs souǀeŶt pathologiƋue 
est inclus dans cette catégorie. 

Saignement Saignement, spontanée, sans traumatisme ni contexte post opératoire. 

Thoracique Douleur thoracique, sans traumatisme ni symptomatologie infectieuse. 

Traumatologie 
Tƌauŵatisŵe ƌĠĐeŶt ;Đhute, Đoups, etĐ.Ϳ d’oƌigiŶe supposĠe ŵĠĐaŶiƋue 

Sont exclus les chutes avec malaise ou perte de connaissance initiale. 

Urologie 
Pƌoďlğŵe de testiĐule asĐeŶsioŶŶĠ, œdĠŵatiĠ, uŶe suspiĐioŶ de 
ƌĠteŶtioŶ aigue d’uƌiŶe aǀeĐ ŶĠĐessitĠ de soŶdage uƌiŶaiƌe … 

Vertiges Vertiges ou de sensations vertigineuses ou décrites comme telles 
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Annexe 8. Définitions des catégories des décisions médicales 

Décisions du MRL Définitions 

Conseil Le MRL précise une conduite à tenir, des consignes de surveillance, des signes de 

gravité devant alerter, propose parfois une médication simple accessible dans la 

phaƌŵaĐie du doŵiĐile. L’appelaŶt est daŶs Đe ĐoŶteǆte sǇstĠŵatiƋueŵeŶt iŶǀiteƌ 

à appeler de nouveau le centre 15 si un nouveau symptôme ou une nouvelle 

inquiétude survenait. Il est également souvent proposé au patient de consulter le 

médecin traitant le lendemain pour les appels de la semaine, du dimanche ou de 

certains jours fériés si le problème persiste ou évolue défavorablement. Parfois 

le MRL pƌesĐƌit uŶ tƌaiteŵeŶt et faǆe l’oƌdoŶŶaŶĐe à la phaƌŵaĐie de gaƌde où ǀa 

se rendre le patient afin que son traitement puisse lui être délivré. 

Médecin de 

garde 

EŶǀoi de l’effecteur de garde sur le secteur sur place ou du patient vers le médecin 

de garde (cabinet, point fixe de garde)  

Urgences Le patieŶt ŶĠĐessite l’ĠǀaluatioŶ et le tƌaŶspoƌt daŶs uŶ seƌǀiĐe d’aĐĐueil des 

urgences adapté. Sont inclus dans cette catégorie la destination « SAAU », lorsque 

le patient est adressé aux urgences psychiatriques. Une ambulance peut être 

eŶǀoǇĠe au doŵiĐile du patieŶt si ŶĠĐessaiƌe pouƌ l’aĐĐoŵpagŶeƌ ǀeƌs l’hôpital 

ou le patieŶt s’Ǉ ƌeŶd paƌ uŶ ŵoǇeŶ peƌsoŶŶel. 

Autre Avis auprès d’uŶ CeŶtƌe AŶti PoisoŶ ƌĠférent ou autƌe dĠĐisioŶ Ŷ’appaƌteŶaŶt à 

aucune des catégories sus définies. 

 

Annexe 9. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appel pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge A ;Ϭ – 3 mois inclus) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Digestif 44,5 % (12) 

Infectiologie 40,7 % (11) 

Ophtalmologie  3,7 % (1) 

Pneumologie  3.7 % (1) 

Traumatologie  3.7 % (1) 

Urologie 3.7 % (1) 

Total 100 (27) 
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Annexe 10. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appel pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge B ;ϰ ŵois – 1 an) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Infectiologie 53.3 % (73) 

Digestif 16.1 % (22) 

Dermatologie 10.2 % (14) 

Traumatologie 5.8 % (8) 

Intoxication 3.7 % (5) 

Médication 4.4 % (6) 

Douleur 2.9 % (4) 

Pleurs 1.5 % (2) 

Catégories < 1 % : Biologie, Malaise, Pneumologie 2.1 % (3) 

Total 100 (137) 

 

Annexe 11. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appel pouƌ la catégoƌie d’âge C ;Ϯ aŶs – 5 ans) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Infectiologie 43.1 % (85) 

Digestif 16.8 % (33) 

Traumatologie 11.8 % (23) 

Dermatologie 10.7 % (21) 

Pneumologie 4.0 % (8) 

Douleur 3.6 % (7) 

Médication 2.5 % (5) 

Ophtalmo 2.5 % (5) 

Intoxication 2.0 % (4) 

CatĠgoƌies ч ϭ % : Neurologie, Piqure, Post opératoire, 

Psychiatrie 

3.0 % (6) 

Total 100 (197) 
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Annexe 12. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appels pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge D ;ϲ aŶs – 15 ans) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Infectiologie 37.2 % (55) 

Digestif 16.2 % (24) 

Traumatologie 10.8 % (16) 

Douleur 6.1 % (9) 

Dermatologie 6.1 % (9) 

Pneumologie 4.1 % (6) 

Ophtalmologie 3.4 % (5) 

Céphalées 2.7 % (4) 

Médication 2.7 % (4) 

Psychiatrie 2.7 % (4) 

Intoxication 2.0 % (3) 

Saignement 1.4 % (2) 

Malaise 1.4 % (2) 

Piqûre 1.4 % (2) 

Catégories < 1 % : Métabolique, ORL, Urologie 1.8 % (3) 

Total 100 (148) 

 

Annexe 13. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appels pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge E ;ϭϲ aŶs – 64 ans) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Infectiologie 19.7 % (105) 

Douleur 17 % (91) 

Digestif 14.4 % (77) 

Traumatologie 11.4 % (61) 

Psychiatrie 8.1 % (43) 

Médication 4.7 % (25) 

Malaise 4.1 % (22) 

Ophtalmologie 3.4 % (18) 
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Motifs d’appels (suite) Proportion des appels (n) (suite) 

Dermatologie 3.2 % (17) 

Céphalées 2.4 % (13) 

Neurologie 1.5 % (8) 

Gynécologie 1.3 % (7) 

CatĠgoƌies ч ϭ.ϭ % : AES, Biologie, Confusion, Drain, Fin de 

vie, Saignement, HTA, IDE, Intoxication, Ordonnance, ORL, 

Palpitations, Piqure, Pneumologie, Post opératoire, Thoracique, 

Urologie, Vertiges 

8.8 % (47) 

Total 100 (534) 

 

Annexe 14. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs d’appels pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge F ;ϲϱ aŶs – 74 ans) 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Digestif 21 % (17) 

Douleur 13.6 % (11) 

Infectiologie 9.9 % (8) 

Traumatologie 8.6 % (7) 

Malaise 7.4 % (6) 

Psychiatrie 7.4 % (6) 

Palpitations 3.7 % (3) 

Pneumologie 3.7 % (3) 

Saignement 3.7 % (3) 

Céphalées 2.5 % (2) 

Dermatologie 2.5 % (2) 

HTA 2.5 % (2) 

Médication 2.5 % (2) 

Urologie 2.5 % (2) 

Vertiges 2.5 % (2) 

Biologie 1.2 % (1) 

Confusion 1.2 % (1) 
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Motifs d’appels (suite) Proportion des appels (n) (suite) 

Ophtalmologie 1.2 % (1) 

ORL 1.2 % (1) 

Piqûre 1.2 % (1) 

Total 100 % (81) 

 

Annexe 15. PƌopoƌtioŶ des ŵotifs pouƌ la ĐatĠgoƌie d’âge G ;≥ ϳϱ aŶsͿ 

Motifs d’appels Proportion des appels (n) 

Infectiologie 14.7 % (33) 

Traumatologie 14.7 % (33) 

Digestif 13 % (29) 

Malaise 11.2 % (25) 

Douleur 10.3 % (23) 

Médication 5.4 % (12) 

Saignement 5.4 % (12) 

Neurologie 3.1 % (7) 

Psychiatrie 3.1 % (7) 

Métabolique 2.7 % (6) 

Céphalées 2.2 % (5) 

HTA 2.2 % (5) 

Pneumologie 2.2 % (5) 

Thoracique 1.8 % (4) 

Décès 1.3 % (3) 

Catégorie < 1 % : AEG, Biologie, Chute, Fin de vie, 

Intoxication, Ophtalmologie, ORL, Piqure, Post opératoire, 

Urologie 

6.7 % (15) 

Total 100 % (224) 

 

 



RESUME en français : 

La régulation libérale est un des piliers de la PDS. Cette activité est nouvelle et peu évaluée. Nous proposons au travers 

de Đette Ġtude uŶe desĐƌiptioŶ eŶ Ŷatuƌe et eŶ ǀoluŵe de l’aĐtiǀitĠ du MRL au CRRA – Centre 15 de Pau. 

Nous avons étudié 1350 appels, répartis sur 28 plages de régulation libérale sélectionnées parmi les jours de semaines 

et de week-ends ou fériés suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ. Pouƌ ĐhaƋue appels, oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠ, leuƌs ƌĠpaƌtitioŶ, fƌĠƋueŶĐe et ŵotifs, 
la Ŷatuƌe de l’appelaŶt, l’âge du patieŶt, les dĠĐisioŶs pƌises paƌ le MRL, les duƌĠes d’atteŶte et de ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale, 
les appels raccrochés, les rappels et les appels ƌeleǀaŶt de l’AMU. 

Les appels oŶt uŶe ƌĠpaƌtitioŶ staďle seloŶ les saisoŶs et soŶt ƌǇthŵĠes paƌ deuǆ piĐs d’aĐtiǀitĠ le ŵatiŶ et eŶ dĠďut 
de soiƌĠe. Les deuǆ pƌiŶĐipauǆ appelaŶts soŶt uŶ pƌoĐhe du patieŶt et le sujet. Les tƌaŶĐhes d’âge les plus représentées 

sont les 16 – ϲϰ aŶs et les plus de ϳϱ aŶs. Les ŵotifs d’appels les plus fƌĠƋueŶts soŶt l’iŶfeĐtiologie, la sǇŵptoŵatologie 
digestiǀe et la tƌauŵatologie. La dĠĐisioŶ ŵajoƌitaiƌeŵeŶt pƌise est le ĐoŶseil ŵĠdiĐal. Plus le Ŷoŵďƌe d’appels paƌ 
heuƌe augŵeŶte plus la paƌt de ĐoŶseils diŵiŶue, plus le ƌeĐouƌs à l’effeĐteuƌ est fƌĠƋueŶt et plus la pƌopoƌtioŶ d’appels 
ƌaĐĐƌoĐhĠs aǀaŶt ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale augŵeŶte. Le dĠlai d’atteŶte est le plus souǀeŶt iŶfĠƌieuƌ à ϱ ŵiŶutes et la duƌĠe 
ŵoǇeŶŶe d’uŶe ƌĠgulatioŶ ŵĠdiĐale est de ϰ ŵiŶutes. ϳ% des appels iŶitiauǆ soŶt suiǀis d’uŶ ƌappel aǀeĐ daŶs la ŵoitiĠ 
des Đas uŶe esĐalade dĠĐisioŶŶelle. Tƌois appels oŶt ƌeleǀĠ d’uŶe ƌĠgulatioŶ pouƌ AMU. 

Notƌe ĠĐhaŶtilloŶ est ƌepƌĠseŶtatif de l’aĐtiǀitĠ du CRRA de Pau au Đouƌs de l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ. Nos ƌĠsultats soŶt 
comparables à ceux des études antérieures.  

L’aĐtiǀitĠ de ƌĠgulatioŶ liďĠƌale seŵďle ġtƌe gloďaleŵeŶt satisfaisaŶte pouƌ le patieŶt aiŶsi Ƌue pouƌ le MRL et 
l’effeĐteuƌ. Des adaptatioŶs seƌoŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ faiƌe faĐe à l’augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’appels de PDS et à la 
diminution du nombre des MRL. 

TITRE et RESUME en anglais : 

ANALYSIS OF 28 PERIODS OF LIBERAL EMERGENCY MEDICAL DISPATCH AT THE PAU EMERGENCY MEDICAL CENTER 

DURING 2012. 

The Liberal Emergency Medical Dispatch is a recent but integral part of the continuity of care. We studied 1350 calls, 

received at the Pau Emergency Medical Dispatch Center, spread out over 28 periods of liberal dispatch selected during 

2012.  

Among the significant data, we shall highlight a call repartition punctuated by two peak activities, in the morning and 

in the early evening. The two main callers are firstly a close relative and then the subject himself. Age ranges of the 

most represented patients are 16-64 years and 75 years and older. The three most frequent call motives are infectious 

problems, digestive disorders and traumatology. The decisions taken by the liberal dispatching physician are medical 

advices in half of the calls. The more the number of calls per hour, the less the number of medical advices delivered by 

the physician and the more the resorting to the effector. The mean waiting time to be put into communication with 

the liberal dispatching physician is less than 5 minutes, and the average duration of the medical dispatch is about 4 

minutes. Seven percent of the initial calls led to a second call, with in half of the cases, a modification of the decision 

with an escalation in the level of care resort. Only three calls were secondarily dispatched to Emergency Medical 

Services.  

The sample of the study and our data are globally representative of the activities of the Pau Emergency Dispatch Center 

during 2012. Our results too, are comparable to those available in later studies.  

The activity of liberal medical dispatching at the Pau Emergency medical call center seems mainly to offer a satisfying 

quality of care to the patient and to be satisfying for the liberal dispatching physician as well as for the effector. 

However adaptation and adjustments will be needed to face up an increase in the number of calls to Pau Emergency 

medical center resulting from the continuity of care, as well as the decrease in the number of liberal dispatching 

physicians. 
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