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Tableau 1. Abréviations 

Abréviations Libellé 

AMU Aide Médicale Urgente 

ARS Agence Régionale de Santé 

ASSUM Asso iatio  des Se i es de Soi s et d’U ge e M di ale 

CESU Ce t e d’E seig e e t au  Soi s d’Urgence 

CH Centre Hospitalier 

CDOM Co seil D pa te e tal de l’O d e des Médecins 

CNOM Co seil Natio al de l’O d e des Médecins 

CODAMU Comité D pa te e tal d’Aide M di ale Urgente et des transports 

sanitaires 

CODAMUPS - TS Comité D pa te e tal d’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des 

Soins et des Transports Sanitaires 

CPAM Caisse P i ai e d’Assu a e Maladie 

CRRA Centre de Réception et de Régulation des appels 

CSP Code de la Santé Publique 

DGOS Direction Gé ale de l’Off e de Soins 

DHOS Di e tio  de l’Hospitalisatio  et de l’O ganisation des Soins 

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales 

DRM Dossier de Régulation Médicale 

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

HAS Haute Autorité de Santé 

HPST Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

IDE Infirmier(ère) Diplô e  d’Etat 

IGA I spe tio  G ale 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 Ser i e d’Aide M di ale Urgente 

SAU Se i e d’A ueil des U ge es 

SMUR Se i e Mo ile d’U ge e et de Réanimation 

SROS S h a R gio al d’O ga isatio  Sanitaire 

UPATOU U it  de P o i it  d’A ueil, de T aite e t et d’O ie tatio  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 

i te i a les et les ga des sa s pit où tous t pes d’appels se o fo daie t, ot e s st me 

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

des soins (PDS). L’i age du SAMU se i e d’aide di ale u ge te , o pos  d’u  SMUR 

se i e o ile d’u ge e et de a i ation) 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 de i e d’u ge e, a e  les a teu s de l’aide di ale u ge te AMU  

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

ou effecteurs. Il e s’agit plus u i ue e t aujou d’hui d’assu e  la p ise en charge de 

l’u ge e itale, ais gale e t de po d e h/ h au  esoi s et de a des 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 – e t e  a e  la gestio  de l’effe teu . 

Les appels au CRRA sont nombreux et e  aug e tatio  o sta te. Il s’agit pour 

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

pou  d’aut es, de l’AMU pour la prise en charge de pathologies graves ou de détresses vitales, 

es appels s’e t e la t o ti uellement. 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’ t e appréciée.  

Nous ous so es pos  la uestio  de sa oi  de uoi tait o stitu e l’activité du 

MRL du a t les plages de gulatio s li ales. L’o je tif p i ipal 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’a al se  l’a ti it  du MRL. 

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

libérales au ou s de l’a e . Pour chaque appel, ont été analysé, la répartition, la 

fréquence et les motifs de l’appel, la atu e de l’appela t, l’âge du patie t, les décisions prises 
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par le MRL, ainsi que les du es d’attente et de régulation médicale. Les appels raccrochés, 

les rappels et les appels ele a t de l’AMU, se o dai e e t t a sf s au MRH so t 

également étudiés. 

Il s’agit à pa ti  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 

o ait e l’a ti it  de MRL pou  ieu  l’adapte  au  esoi s de la populatio . Nous ous 

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

solutio  possi le de l’a ti ité 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’histoi e des SAMU s’ it d s le VIème si le, lo s ue l’e pe eu  za ti  Mau i ius 

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

si le, s’i stau e l’id e de d placer 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 

o ditio  et le d ho uage des less s su  le te ai  a a t l’ a uatio  su  l’a i e pa  des 

transports médicalisés sera systématique. 

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

grave. Le Pr. Ca a 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 

e o a t u  de i  di e te e t su  les lieu  de l’a ide t da s u  hi ule sp iale e t 

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’assu e  les se ou s di alis s au  a ide t s de la oute ai si ue les t a sfe ts i te  

hospitaliers pour les malades atteints de paralysie respiratoire. 

En 1960, une circulaire autorise la atio  e p i e tale d’a tennes de réanimation 

routières et pe et do  au  pio ie s de la de i e d’u ge e de so ti  ho s 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 se ou s et de soi s d’u ge e [ ] ; 

- L’aut e, du  d e e, d la e ue « l’hôpital se doit de so ti  de ses u s pou  

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 se i es d’u ge e hospitalie s. 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 , u o g atuit d’appel atio al pou  les u ge es 

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’o jet de l’AMU, l’assise gle e tai e ui leu  a uait a e  u e e o aissa e légale de 

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

et d pa te e tau  d’o ga isatio  des se ou s, de fai e assu e  au  alades, less s et 

pa tu ie tes, e  uel ue e d oit u’ils se t ou e t, les soi s app opriés à leur état » (article 

2). 
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S’e  sui e t le d et ° -1005 du 16 décembre 1987 [8] relatif aux missions et à 

l’o ga isatio  des u it s pa ti ipa t au se i e d’aide di ale u ge te appel es SAMU, et 

l’a ti le L -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 di ale u ge te appel es 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 si le, l’o ga isatio  de l’AMU se structure et 

se réglemente, avec un appui solide sur la régulation médicale pa  l’i te diai e des CRRA. 

Le chemin de la PDS est encore long... 

La circulaire du 28 décembre 1988 [13] p ise le ôle, l’o ga isatio  et le fi a e e t 

du SAMU et du CRRA ai si ue les o ditio s de pa ti ipatio  des de i s d’e e i e li al 

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

a e  la atio  d’u e o e tio  e t e les se i es pu li s et la de i e li ale. Elle 

confirme la participation en France de sites sur « l’e p i e tatio  d’u  s stème de 

pa ti ipatio  des de i s li au  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 o issio  pe a e te du Co seil Natio al de l’O d e des de i s 

de 2001 [15] et le li e la  de l’o ga isation 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 notio  de issio  d’utilit  pu li ue de la ga de li ale est non reconnue 

officiellement ; 

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

régionale et locale de la PDS ai si u’u e o ga isatio  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’o ga isatio  de la PDS e  toute s u it , les ou e e ts de e e di atio s des de i s 

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] p opose d’a lio e  « 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 Fo d d’Aide 

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

nom es, la p e i e ha g e d’ tudie  la d og aphie di ale, di ig e pa  le P . Be la d, 

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 ta t u e issio  d’i t t g al, ise e  pla e pa  

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

aux demandes de soins non programmés ; 

- Il ed fi it les se teu s de ga des e  fo tio  de l’off e de soi s e ista te, de la densité 

de la populatio , de la taille g og aphi ue et du olu e d’a tes effe tu s, pou  a outi  

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 p i ipe du olo ta iat, l’a ti le  du ode de d o tologie di ale est it [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 : e  deho s des heu es d’ou e tu e des a i ets ; 

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

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

p fe to al ap s a is du o seil d pa te e tal de l’o d e des de i s CDOM . U  

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 », ’est la sig atu e de l’a te de aissa e de la PDS, ui se a 

is e  appli atio  pa  l’a t  du  d e e . et o  plus « il est du devoir du 

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

gle e ts ui l’o ga ise t » ; 

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

doit te te  de o pl te  le ta leau e  e ueilla t l’a is des o ga isatio s 

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

PDS. S’il este i o plet, le p fet p o de au  uisitio s essai es ; 

- La régulation médicale des appels : « l’a s au de i  de pe a e e fait l’o jet 

d’u e gulatio  p ala le ui est o ga is e pa  le SAMU ou pa  des e t es 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’o ga isatio  de la PDS, et à la oop atio  des diff e ts a teu s ; 
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- Le cahier des charges, arrêté par le préfet après avis du CODAMU-PS, fixant les 

o ditio s d’o ga isatio  de la PDS et de la gulatio . 

L’a t  i ist iel du  ai  assu e le e se e t de l’ ui ale t de t ois 

consultations « standard » de médecine générale par heu e au MRL, ai si u’u e p ise e  

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

pou  leu  a ti it  de gulatio  si esoi . L’Assu a e Maladie pa ti ipe do  fi a i e e t 

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  bénéfi ie  de la p ote tio  ju idi ue de l’Etat. Les ho ai es de la PDS 

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

Mais l’ aluatio  e  a s  de l’o ga isatio  du ou eau dispositif de PDS pa  

l’I spe tio  G ale des Affai es So iales IGAS  et l’I spe tio  G ale de l’Ad i ist atio  

(IGA) [28] ’est pas satisfaisa te. Sa fia ilit  ’est pas assu e, la ou e tu e au  ho ai es de 

PDS ’est pas i t g ale. Le a a t e olo tai e de la PDS, le g a d o e d’i te e a ts, le 

fi a e e t lat  so t ota e t is e  a a t. L’i te e tio  al atoi e des de i s 

g alistes su  e tai s se teu s f agilise l’effi a it  de la gulatio . 

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

mission de diatio  et p opositio  d’adaptatio  de la PDS et d it lui aussi u  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’o ga isatio  

sans levier financier, et de l’Assu a e Maladie, fi a eu  sa s espo sa ilit  op atio elle, 

le pilotage de la PDS de ie t gio al pa  la atio  d’Age es R gio ales de Sa t  ARS . Ces 

ARS, asse la t les essou es de l’Etat et de l’Assu a e aladie au i eau gio al, o t 

pou  issio  le pilotage de la politi ue de sa t  pu li ue et la gulatio  de l’off e de sa t  

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] p ise ue l’ARS est d so ais 
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e  ha ge de l’o ga isatio  de la PDS : les limites des secteurs sont maintenant arrêtées par 

le di e teu  g al de l’ARS, ui a gale e t ai te a t la ta he de da tio  du ahie  des 

charges. Le cahier des charges de la PDS [32] est dit  pou  l’A uitaine 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’a t  du 20 octobre 2011 de la DGOS (Di e tio  G ale de l’Off e de Soi s) [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’a ti le R. -3 du code de la santé publique. 

E  a s , les e o a datio s de l’HAS (Haute Autorité de Santé) viendront 

pa fai e de p ise  les odalit s de p ise e  ha ge d’u  appel de de a de de soi s o  

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’assista e, la o ditio  de l’o ligatio  de soi s, l’o ligatio  de o e s, l’o ligatio  su  la 

d li a e di ale d’u e p es iptio , l’o ligatio  d’i fo atio  au patie t, le 

consentement du patient – a o d, l’o ligatio  de o tinuité des soins, fixation des conditions 

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

i d pe da e du de i  et li e t  de hoi  du patie t, o ligatio  du etou  d’i fo atio  

de l’effe teu , et l’a ti le 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 M di ale d’Urgence 

 

2.2.1. Définition  

Selo  l’a ti le L -1 du CSP [35] « L’aide di ale u ge te a pou  o jet, e  elatio  

ota e t a e  les dispositifs o u au  et d pa te e tau  d’organisation des secours, 

de fai e assu e  au  alades, less s et pa tu ie tes, e  uel ue e d oit u’ils se t ou e t, 

les soi s d’u ge e 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’u ge e. Les SAMU assu e t u e oute pe a e te h/ , jou s/ , et d te i e t et 

déclenchent la réponse la mieux adaptée. 

Le p e ie  te te fo dateu  de l’AMU est la loi ° -11 du 6 janvier 1986 [7] relative à 

l’aide di ale u ge te et au  t a spo ts sa itai es, o e d elopp  i-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 ; 

- R gule  et ett e e  œu e des o e s d’i te e tio s p i ai es : 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) ; 

- O ga ise  l’a ueil hospitalie  : s’assu e  de la dispo i ilit  des o e s 

d’hospitalisatio  pu li s ou p i s adapt s à l’ tat 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 ; 

- Veille  à l’ad issio  du patie t da s u  se i e adapt  ; 

- Fo e  et e seig e  au sei  d’u e st u tu e p op e, le Ce t e d’E seig e e t des 

Soi s d’U ge e CESU  ; 
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- Pa ti ipe  à l’ la o atio  et à la ise e  œu e des pla s de se ou s 

départementaux, pla s pa ti ulie s d’i te e tio , pla s ouges, et . ; 

- Participer à la couverture médicale des grands rassemblements suivant les 

modalités arrêtées par les autorités ; 

- Pa ti ipe  au  tâ hes d’ du atio  sa itai e, de p e tio  et de e he he. 

Le numéro 15 est réaffirmé o e u o d’u ge e di ale et la olla o atio  

e t e les SAMU et les CODIS Ce t e Op atio els D pa te e tau  d’i e die et de Se ou s  

(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 

a a t e d’u e issio  de se vice public assurée par des médecins sur la base du volontariat. 

La PDS et l’AMU so t 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 o ga is e au i eau gio al sous l’auto it  de l’ARS, et au i eau 

départemental le CODAMUPS-TS eille à la ualit  de l’AMU, au espe t de l’o ga isatio  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’o ga isatio  de la PDS epose su  l’i stau atio  d’u e gulatio  di ale p ala le 

à l’a s au de in 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-Ce t e . L’a s au  soi s 
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di au , e  deho s des heu es d’ou e tu e 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 gulatio  di ale des appels est do  le pi ot 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’a oi  u e po se di ale pou  u  e e t i atte du et/ou soudai  sa s it e de 

g a it  ais ui est esti  pa  le patie t o e essita t u e po se da s l’u ge e, pou  

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 prése e d’au oi s u  

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

- Les se i es d’u ge es des ta lisse e ts de sa t  ou e ou s de deu i e 

niveau. 

 

2.3.2. Etat des lieux en 2013 [38]  

L’a e  est a u e pa  la pu li atio  de la quasi-totalité des cahiers des 

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

nombreux, pou  la e he he d’ o o ie et pou  ai te i  la d og aphie di ale.  

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

’assu e t plus la PDS et les établissements de santé prennent le relais. On peut toutefois 

s’ala e  du fait de l’a se e d’aug e tatio  du o e de gulateu s p se ts e  uit 

p ofo de et ue glo ale e t ie  ’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 

d fi ies o e le ode o al d’a s à la PDS et le e fo e e t 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% 

da s % des d pa te e ts. Ces hiff es o t e t l’e gage e t des de i s g alistes 

dans la PDS ais e so t pas assu a t pou  auta t a  l’a al se d pa te e t par 

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

et seule e t % d’e t e eu  sig ale t u e hausse.  

Dans un tiers des cas environ la régulatio  di ale de la PDS dispose d’u  u o 

d’appel sp ifi ue diff e t du  et l’appel pa ie t alo s à u e 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 appo t pu li  e  a s  pa  l’IGAS/IGA [28] sur « l’ aluatio  du ou eau 

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

odes d’o ga isatio  de la gulatio  selo  les d pa te e ts. T ois p i ipau  odes 

d’o ga isatio  so t e e s s : 

- Des e t es d’appels auto o es, o e SOS M de i s, ais do t 

l’i te o e io  au  est o ligatoi e 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. 

O  peut oi  l’e iste e d’u e gulatio  i te asso ia t de i e d’urgence et 

médecine générale comme une sécurité et u  gage d’effi a it  da s la gestio  de la PDS. 

 



23 
 

2.3.3.2. Sectorisation et effection [32] 

L’o ga isatio  de la po se à la de a de de soi s o  p og a s da s le cadre de 

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

te itoi e, u e po se di ale est appo t e pa  u  ou plusieu s de i s « d’astreinte » 

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

dans le cad e d’u e asso iatio  de la PDS. 

Afi  d’opti ise  l’op atio alit  du de i  effe teu , il o ie t de p i il gie  le 

déplacement du patient vers le médecin et, l’a s au de i  effe teu  doit t e gul . 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’a lio e  les o ditio s d’e e i e des de i s g alistes e  deho s des heu es 

ouvrables (diminution du rythme des gardes...). Par ailleurs, cette du tio  s’i s it da s u  

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’a te di al est 

u e d isio  di ale, s’appu a t su  l’e se le des l e ts do t dispose le de i , qui 

implique la responsabilité individuelle de celui- i. Sa fi alit  est d’appo te  au patie t 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 

adapt e à ha ue situatio . L’a te de gulatio  s’i s it da s u  o t at de soi s a e  

l’appela t et /ou le patie t. La de a de peut p o e i  du patie t lui- e ou d’u  tie s se 

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

e he h  et fa o is , l’a te de gulatio  di ale epose su  u  e t etie  si gulie  e t e le 

médecin et le patient lui-même [34].  
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Cette pe a e e t l pho i ue opti ise l’utilisatio  des essou es disponibles sur 

es p iodes, du o seil si ple à l’o ie tatio  e s u e st u tu e d’u ge e e  passa t pa  la 

consultation ou la isite d’u  de i  [37]. 

 

Le CRRA – Centre 15 ’a pas pou  issio  de t aite  les de a des aut es ue les 

demandes de soins non progra s ou les de a des 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 a essi le su  l’e se le du te itoi e pa  u  u o de t l pho e 

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

numéros des associations de PDS disposant de plates-fo es d’appels i te o e t es a ec 

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 

fa teu  d’ galit  et de oh sio  so iale, pe etta t, à la pe so e la moins favorisée et la 

oi s i fo e, o e à la plus ais e, d’a de  au  essou es les plus pe fo a tes da s 

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

 

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

 L’a s t l pho i ue à la gulatio  libérale, hospitalière ou libérale se fait par un 

numéro unique : le 15 ; 

 

 ARM: il eptio e l’appel et ou e le dossie  de gulatio  di ale du patie t, 

élément clef de la qualité de la régulation [40], en identifia t l’appela t, le patie t, en 

ifia t le u o de t l pho e et l’ad esse affi h e, puis e  e seig a t le lieu 

d’i te e tio , l’âge du patie t, et le otif d’appel. Ce e ueil d’i fo atio  et e 

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

de l’appel et de t a s ett e l’appel soit e s 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 rep ise pa  l’HAS e  a s  [34]. Il existe donc trois 

niveaux de priorités [41]:  
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o P0 : D le he e t SMUR fle e sui i d’u e gulatio  di ale p io itai e ; 

o P1 : Régulation immédiate ; 

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

L’a al se d’u  appel est toujou s effe tu e sous la espo sa ilit  du de i  

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 d lai d’i te e tio  des essou es 

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

s’assu e de la eptio  et de la o p he sio  des i fo atio s d li es, off e 

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

alide l’e se le de es ite s a a t d’i ite  l’appela t à p e d e o g  [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] : Selo  l’ e tail de po ses 

contenues dans le répertoire opérationnel des ressources : 

o Co seil di al, sa s ise e  œuv e de o e s : chaque fois que le MR juge 

ue l’appel e essite pas e  u ge e 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 

t a s issio  d’u e o do a e ite, ou p es iptio  d’u  di a e t 

présent dans la pharmacie familiale, ou l’adaptatio  d’u  t aite e t ; 

o Consultation médicale non programmée, le patient nécessite une consultation 

médicale sans attendre un rendez- ous diff , il ’est pas e  d t esse itale et 
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peut se déplacer, ou l’interventio  d’u  effe teu  di al su  pla e, lorsque 

le patient ne peut pas se déplacer ; 

o E voie ve s u e st u tu e d’u ge e, ave  e ou s à u  t a spo t sa itai e e  

ambulance ou par un moyen de transport personnel : l’ tat li i ue alu  du 

patient requiert u e st u tu e d’u ge e, u  ta lisse e t de sa t  ; 

o E voie d’u e uipe o ile d’u ge e et de a i atio  SMUR , e ou s au  

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

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

o e e t des appels ele a t de l’AMU. 

Les p i ipales tapes de la gestio  d’u  appel, partagées entre les missio s de l’ARM 

et de celles du MR sont : écoute de l’appela t, e  p e a t e  o pte so  deg  d’i ui tude, 

questionnement de l’appela t, explication des h poth ses fo ul es su  l’état de santé du 

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

s’assu e  ue l’appela t a ie  o p is et a epte la p ise e  harge proposée [34]. La figure1  

permet de visualiser le parcours virtuel de l’appela t lo s d’u  appel au Centre 15 pour un 

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

de iti it , o e t où l’appela t is ue de a o he  et où l’appel est à is ue d’ t e pe du : 

lo s de ha ue o e t d’atte te, et ota e t lo s du o e t pass  pa  l’appela t e  salle 

d’atte te du MRL. 
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Zone de criticité        

Figure 1. Processus de régulation des appels relevant de la PDS au CRRA – Centre 15. 

 

2.3.3.3.3. Classifi atio  de la otio  d’« urgence » [45]  

La otio  d’u ge e sous-tend de nombreuses interprétations différentes, selon le 

positio e e t ue l’o  adopte. Co u e t l’u ge e se définit par : « e u’o  doit faire 

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

atu e si ilai e selo  ue l’o  se pla e du ôt  du patie t, du de i  g aliste ou de 

l’u ge tiste. Pou  le de i  u ge tiste, l’u ge e est d’a o d itale ; pour le généraliste il 
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s’agit d’u  soi  o  p og a  ui i te o pt so  a ti it  ; pou  le patie t l’u ge e est 

s o e de apidit  d’i te e tio , la otio  de g a it  ’ ta t pas fo e t au p e ie  

pla . Ai si, ous so es pass s de l’u ge e itale à « l’u ge e esse tie » [47] pour 

aujou d’hui e  a i e  à la otio  de « demande de soins non programmés », ’est-à-dire, le 

recours spontané des patients à la médecine. Il ’  a do  pas u e pe eptio  u i ue de 

l’u ge e, ais plutôt de ultiples alit s, p op es au  a teu s ui  so t i pli u s. 

 L’URMLA U io  R gio ale des M de i s Li au  d’A uitai e  [48] définit quatre 

i eau  d’u ge e : 

- « 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 

soi s u ge ts alo s u’il e souff e d’au u e pathologie g a e, la situation est 

vé ue pa  l’appela t comme nécessitant une consultation médicale urgente 

fi e isol e ie  tol e, ise d’a goisse, douleu s a do i ales...  ; 

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

l’u ge e ’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 

lo s u’ils pa ti ipe t aux régulations intégrées au CRRA – Centre 15.  

E  effet, la espo sa ilit  de l’ad i ist atio  est e gag e sa s faute à l’ ga d de e 

olla o ateu  o asio el pou  les do ages u’il au ait pu su i . La responsabilité de 

l’ad i ist atio  est gale e t e gag e à l’ ga d des i ti es pou  les agisse e ts du 

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

Récemment, la loi HPST de 2009 [30] e ad e p is e t l’a ti it  li ale des 

médecins généralistes qui pratiquent la régulation médicale : 
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« Art. L. 6314- . − L’a ti it  du de i  li al assu a t la gulatio  des appels au sei  d’u  

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

responsabilité administ ati e ui s’appli ue au  age ts de et ta lisse e t pu li . Ce e 

gi e s’appli ue da s le as où, ap s a o d e p s de l’ ta lisse e t pu li  e  ause, le 

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

clause d’u e o e tio  o t ai e au  p i ipes o s da s le p se t a ti le est ulle. » 

 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-te u d’ outes pa all les possibles sur les liaisons hertziennes. 

 Les MRL so t do  lo s u’ils pa ti ipe t à la gulatio  li ale assi il s à des age ts 

du se i e pu li  et ’est do  la espo sa ilit  de l' tablissement qui est engagée devant le 

t i u al ad i ist atif. Le de i  ’est is e  ause u'e  as de faute d ta ha le du se i e. 

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 do u e ts o e a t les appels ai si ue l’e egist e e t 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 a tes et ajo atio s d’a tes ui este t da s le ha p de la o e tion 

médicale pour les effecteurs ; 

- Les fo faits d’ast ei te, 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’i s i e t da s le ad e d’u e e eloppe 

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 pa  le fo ds d’i te e tio  gio al FIR   

pa  l’a ti le  de la Loi ° -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’heu e pour le MRL, soit l’ ui ale t de  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 : 

- Pou  l’a o disse e t d’Olo o  Sai te Ma ie,   ha ita ts ; 

- Pou  l’a o disse e t Pau, i lua t le a to  d’O thez, 3 131 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 ja ie  . D’i i 

u e t e tai e d’a e a e  la pou suite du ieillisse e t, il de ait attei d e ,  a s. La pa t 

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’u ge es, ’a a t toutefois pas les es i eau  d’a ueil et de t aite e t des u ge es : 

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 hi u gie a e  a esth sie lo ale , au CH d’O thez SAU , et au CH d’Olo o  Sai te Ma ie 

SAU . Il e iste gale e t à Pau u  se i e d’a ueil des u ge es p diat i ues 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 effe tifs ta dis ue la t a he d’âge des oi s de  a s 

représente 16 % de l’e se le des a tifs gulie s. Ces hiff es so t o pa a les au  do es 

nationales (< 40 ans : 15,3 % et  60 ans : 24,7 % . La o e e d’âge des de i s g alistes 

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’i i , la populatio  des de i s 

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 

alo s la uestio  de l’a essi ilit  au  soi s p i ai es.  

 

Si l’o  fo de les projections à court terme de la démographie des médecins 

g alistes li au  e  a ti it , à l’ho izo  , su  la pou suite des o po te e ts 

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

comporte e ts de o ilit  p ofessio elle et g og aphi ue, l’effe tif des de i s 

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

 o t e  e  . Et e alg  des so ties d’a ti it  plus ombreuses que les 

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

serait alors dû aux mouvements migratoires. La populatio  de de i s g alistes est do  

ieillissa te ais de ait l g e e t aug e te  du fait des flu  ig atoi es. 

 



32 
 

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 , 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 tait p i ipale e t l’a se e de elle olo t  d’i t g e  des 

médecins li au  au sei  de l’hôpital, la essit  de e ute  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’ po ue p ati ie  hospitalie  espo sa le 

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 populatio  fi ie d’u  o seil di al pe a e t, les de i s 

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.  Reste t p o l ati ues e tai s se teu s où les de i s ’assu e t 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 ahie  des ha ges p ise e  pa ti ulie  l’o ga isatio  du dispositif de l’effe tio , 

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

pa ti ipatio  des ta lisse e ts de sa t  à la PDSA, l’o ganisation 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, conditio  d’ aluatio . 

L’ olutio  gle e tai e e  juillet  [31] confie aux directeurs généraux des ARS 

la o p te e d’ la o e  u  ahie  des ha ges gio al p isa t les p i ipes d’o ga isatio  

du dispositif de la PDS jus u’alo s du esso t des p fets de département. 

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

pas atte d e l’ou erture des cabinets et centres médicaux, est assurée par des médecins de 

ga de et d’ast ei te e e ça t da s es a i ets et e t es ou appartenant à des associations 

de PDS [60]: 

- Les jours ouvrés de 20 heures à 8 heures ; 

- Les dimanches et jours fériés ; 

- Selo  les esoi s de la populatio  alu e à pa ti  de l’off e de soi s e ista te : le 

samedi à partir de midi, ainsi que le lundi lo s u’il p de u  jou  f i , le 

vendredi et le samedi lo s u’ils sui e t u  jou  f i . 

 

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’e tité 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. 

Lo s de l’i stallatio  de la gulatio  li ale au CH de Pau, u e onvention entre le CH 

de Pau et l’ASSUM  elati e à l’o ga isatio  de la régulation libérale au sein du Centre 15 a 

été conclue, le 17 novembre 2004. Cette o e tio , s’appuie su  les articles fondateurs de la 
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PDS et définit ainsi, les prestations effectuées par le CH aux membres de l’ASSUM  les 

locaux, les installations de télécommu i atio  et d’i fo ati ue, le pe so el hospitalie  les 

ARM)), les p estatio s effe tu es pa  l’ASSUM  et ota e t les o ditio s d’a s 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 

ualit  et l’ aluatio  de l’a ti ité 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 

f o tali es 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 

’  a au u  poi t fi e de ga des ide tifi  da s le département des Pyrénées Atlantiques (cf. 

annexe 2). 

 

2.4.4.4. Effectifs médicaux [32] [63] 

L’o ga isatio  de la gulatio  li ale pour le territoire du SAMU 64B doit être, selon 

le ahie  des ha ges 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. 



35 
 

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 ’  a le plus souvent u’u  seul MRL su  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, eptio a t les appels ele a t de l’AMU uniquement sur les plages 

horaires de la PDS, lorsque le MRL est présent, et traitant les appels ele a t 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’ tude 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 MRL  o e a t l’a e .  

Il s’agit d’u e tude o o e t i ue, t ospe tive et des iptive ouv a t l’a e 

2012. 

 

3.2. Objectifs 

 

3.2.1. Objectif principal 

L’o jectif principal de l’ tude est de décrire, en volume et en nature, l’a ti it  du MRL 

au sein du CRRA – Centre 15 de Pau. 

 

3.2.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires porteront sur les param t es sus epti les d’i flue  su  la 

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

géographique, ou association de plusieurs critères).  

Les appels a o h s pa  l’appela t avant mise en communication avec le MRL ainsi 

que les rappels sont analysés et décrits séparément. 

Cette étude permettra gale e t d’ aluer la bascule secondaire vers le MRH d’u  

appel transmis pa  l’ARM au MRL et relevant donc fi ale e t de l’AMU et o  de la PDS. 

 

3.3. Méthodologie 

 

3.3.1. Période de recueil 
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Des plages de gulatio  li ale pa ties su  l’a e  o t t  ha tillo es, 

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’a e  a t  d oup e e  uat e, ep oduisa t le d oupage des uat e saiso s 

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  d e e au  a s i lus d ut et fi  d’a e ).  

- 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. C it es d’i lusio  

Sont inclus tous les appels pour un motif médical, i itiale e t t a s is pa  l’ARM au 

MRL, réceptionnés au cours des 28 plages de régulation libérale s le tio es su  l’a e 

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

 

3.3.3. C it es d’e lusio  



39 
 

Les appels pour des motifs non médicaux, des questions d’o ga isatio , de 

permanence de garde (pharmacie, médecin ou autre , les appels ele a t d’aut es SAMU, les 

e eu s d’appel et ie  e te du les appels i itiale e t t a s is pa  l’ARM au MRH ont été 

d’e l e 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, e plies au o e t de l’appel pa  l’ARM et 

le MRL (cf. annexe 3).  

Pou  ha ue appel p is pa  l’ARM u e fi he i fo ati ue est e à la uelle 

correspondant un numéro sui a t l’o d e h o ologi ue des appels. Lo s u’u  ou el appel 

est reçu, pour un même patient, au sujet d’u  otif e  appo t a e  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 su  la e fi he, ue e soit de la pa t du MRL, de l’ARM ou du MRH.  

Sur ces fiches sont recueillis : 

- La date de l’appel et l’heu e de d o h  de l’appel pa  l’ARM ; 

- Le numéro de fiche de cet appel ; 

- Le otif d’appel ; 

- L’âge du patient ; 

- La situation g og aphi ue du patie t et de l’appela t si diff e te  ; 

- L’heu e de la p ise de l’appel par le MRL ; 

- L’heu e 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’appela t a raccroché avant la p ise de l’appel pa  le MRL. 
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3.5. Définitions des variables d’i t t 

 

3.5.1. Horaires et délais 

La gulatio  d’u  appel au CRRA est th e pa  diff e ts ho ai es (Fig. 2) : heure 

du d o h  de l’appel pa  l’ARM, heu e de p ise 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 du e pass e pa  l’appela t e  salle d’atte te t l pho i ue du MRL, ’est-à-dire 

le d lai e t e l’heu e de d o h  de l’appel pa  l’ARM et l’heu e de p ise de l’appel 

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

- La durée de régulation médi ale li ale d’u  appel, e t e l’heu e de p ise de 

l’appel pa  le MRL et l’heu e de la p ise de d isio  di ale, soit le « Délai MRL - 

Décision » ;  

- La du e totale de gulatio  d’u  appel de PDS, e t e l’heu e de d o h  de 

l’appel pa  l’ARM et l’heu e de la p ise 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 gulatio  d’u  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 
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3.5.2. L’appela t 

La fiche informatisée renseignée par l’ARM disti gue des at go ies d’appela ts, 

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 

o o de pou  la g a de ajo it  des appels a e  elui de l’appela t ua d elui- i ’est pas 

le sujet. Il arrive, rarement, ue l’appela t e soit pas au  ôt s 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 otifs d’appels o t t  lass s au fu  et à esu e de l’a al se des fi hes selon des 

catégories prenant en compte uniquement le otif p i ipal i itial o  pa  l’appela t. 

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

d’appels de l’ ha tillo  (cf. annexe 7). 

 

3.5.7. Décision médicale 

Les décisions médicales prises pa  le MRL à la suite de l’e t etie  t l pho i ue a e  

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 

Pa fois l’appela t a a o h  a a t la p ise de l’appel pa  le MRL, au ou s de l’atte te 

dans la salle téléphonique du MRL. L’heu e à la uelle l’ARM le o state est ot e sur la fiche 

de l’appel. L’ARM le signale au MRL et selon la consig e de e de ie , l’appela t est te t  

d’ t e joi t à ou eau. 

 

3.5.9. Rappels 

Lorsque l’appela t est a e  à o ta te  de ou eau le CRRA – Centre 15 pour un 

motif en rapport avec le motif initial et que l’appel est de nouveau t a s is pa  l’ARM au MRL, 

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

A ote  ue lo s de l’e oie de l’effe teu  ou d’u e 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 

th apeuti ues ises e  œu e lo s u’il s’agit du médecin de garde. Le contenu de ces appels 

est ot  su  la fi he e lo s de l’appel i itiale pa  l’ARM ais l’appel ’est pas 

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

visite et de son examen le transfert du patie t e s u  se i e d’u ge es, il e  i fo e le MRL 

du e t e  et ette do e est e ploit e o e ou elle d isio  au d ou s d’u  appel. 
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3.5.10.  Aide Médicale Urgente 

Il est p is  pou  l’appel o espo da t 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 

o t t  d ites e  te es de o e e et d’ a t t pe. 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’a al se et le t aite e t des do es o t t  réalisés avec 

les logiciels Statview® et Excel®. 
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4. Résultats 
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4.1. A al se de l’ ha tillo  : o e d’appels i lus 

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

de gulatio  li ale su  l’a e , représentant au total 1350 appels, soit 7 % des appels 

régulés par le MRL  appels gul s pa  le MRL au total su  l’a ée 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’a e , 4,2 % des appels totaux réceptionnés 

pa  l’ARM o t t  gul  pa  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 régul  pa  le MRL ’a t  e lu. 

 

4.2. No e d’appels gul s pa  heu e 

 

4.2.1. No e o e  d’appels pa  heu e 

 

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

Le o e o e  d’appels pa  heu e est a i al entre 8h et 12h, les dimanches et 

jou s f i s. L’a ti it  est oi s i te se et stable entre 13h et 16h (plages concernant les 

week-ends et jou s f i s . O  o se e u  deu i e pi  de l’a ti it  du MRL entre 17h et 21h, 

puis le o e d’appels d oit de faço  p og essi e jus u’à attei d e so  tau  i i al e t e 

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.  

Pa  ailleu s, o  peut o pa e  le o e o e  d’appels pa  heu e su  les  plages 

de gulatio  li ale tudi es, et le o e o e  d’appels par heure sur toutes les plages 

de gulatio  li ale de l’a e 2012 (cf. Discussion). 
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Figure 3. Nombre moyen d’appels régulés par heure dans notre échantillon (bleu) et pour la 

totalit  de l’a e  ouge . 

 

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 p opo tio  d’appel est statistiquement 

significativement supérieure les week-ends et jou s f i s da s l’ ha tillo  p< , . 

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

 

4.2.2.2. No e d’appel o e  pa  heu e 

 

On observe toujours un pi  d’a tivit  le ati  e t e h et h les di a hes et jou s 

fériés (Fig. 4). Le deu i e pi  d’a ti it  de gulatio  du MRL se p oduit en fin de journée et 

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

En semaine l’a ti it  de gulatio  est la plus i te se au o e t de la p ise de 

fonction du MRL, de 20h à 21h  puis d oit de faço  p og essi e et o ti ue jus u’à attei d e 

un seuil minimal à minuit.  
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 On relève par ailleurs ue le o e o e  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 o e  d’appels pa  heu e régulés la semaine (bleu) et les week-ends ou 

jours fériés (rouge).  

 

4.2.3.  Selon la saison 

 

4.2.3.1. R pa titio  du o e d’appels selo  la saiso   

 

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

différence ’est pas significative avec les autres saisons (Fig. 5). L’ t  est la deuxième saison 

au cours de laquelle le nombre de dossiers régulés est le plus important, puis se t ou e l’hi e , 

finalement en troisième position exæquo avec le printemps.  

 

Figure 5. Proportion des appels selon la saison. 
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4.2.3.2. No e d’appels o e  pa  heu e 

 

4.2.3.2.1. En semaine 

 

 Co e ous l’a io s ot  su  les g aphi ues l’a ti it  du MRL est la plus i te se 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 o e 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. No e o e  d’appels pa  heu e selo  l’heu e e  se ai e. 

 

4.2.3.2.2. En week-end/jours fériés  

 

L’ olutio  du o e d’appels o e s pa  heu e selo  l’heu e les week-ends et jours 

f i s suit glo ale e t au ou s de la jou e et soi e l’ olutio  d ite précédemment quel 

que soit la saison (Fig. 7).  

 À noter epe da t u  pi  d’a ti it  plus i po ta t au ou s de l’ t  u’au ou s des 

aut es saiso s de h à h, a e  u  se o d pi  d’a ti it  gale e t ota le à h. Au ou s 

de l’auto e le se o d pi  de la jou e a lieu e  fi  d’ap s- idi e t e h et h. C’est e  
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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’i te sit  d’a ti it  du MRL. L’ t , l’a ti it  a 

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

 

Figure 7. No e o e  d’appels pa  heu es selo  l’heu e les week-ends et jours fériés. 

 

4.3. Appelant 

 

4.3.1. Etude des diff e ts t pes d’appela ts 

 

 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’u  tie s, l’appela t est u  

proche, ’est-à-di e, la e ou le p e, la fille ou le fils, la o joi te ou le o joi t, la sœu  ou 

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

tiers, à hauteur d’u  peu oi s d’u  ua t de la proportion des appelants. Il est à noter que 

finalement p es ue deu  fois plus souve t u  p o he est l’appela t ue 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 patie t est âg  plus la p opo tio  d’appela t se di e sifie et su tout appa ait 

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

di i utio  d’appel du sujet lui- e. Pou  la at go ie d’âge de  à  a s, le sujet est le 
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principal appelant. Pou  les at go ies d’âges p diat i ues, ’est-à-dire pour les patients de 

oi s de  a s, l’appelant fait le plus souvent partie de la famille proche (Fig. 8 b).   

Cat go ies d’appela ts 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. R pa titio  des at go ies d’appelant sur la totalité des appels. 

 

 

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

at go ie d’âge du patie t (b) f. a e e  pou  la d fi itio  des at go ies d’âge . 
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4.4. Age des patients 

 

4.4.1.  Age o e  et pa titio  des appels selo  les at go ies d’âge du patie t 

 

L’âge i i al du patie t su  la populatio  tudi e est de  jou s de ie, pou  deu  

patients. L’âge a i al est de  a s. L’âge moyen est de 34,9 ans ± 30,5. 

La ajo it  des patie ts p is e  ha ge lo s d’u  appel pa  le MRL a e t e  et  

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

par le MRL est celle des patie ts d’âge sup ieu  ou gal à  a s (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 o e  et pa titio  des appels pa  at go ie d’âge. 

 

Figure 9. R pa titio  des appels pa  at go ie d’âge des patie ts. 
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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 p ovie e t e  ua tit  assez gale de zo e p o he d’u  CH o e 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.  R pa titio  des otifs d’appel su  la totalit  des appels 

 

On recense au total, sur les 1350 appels, 35 at go ies de otifs d’appels ide tifia les 

(Tab. 5). Les otifs d’appels so t do i s pa  six principales catégories : infectiologie, 

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

ep se ta t p es ue u  tie s des otifs 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. P opo tio  des diff e ts otifs 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 tau  d’appels a i al e  auto e, et un taux minimal au printemps pour 

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

ue soit les saiso s le otif d’appel do i a t este toujou s le otif « Infectiologie », 

toujou s se o d  d’assez loi  pa  le otif « Digestif ». 

 Le motif « Douleur » a su  l’a e u e ep se tatio  assez o sta te, a e  a oi s 

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

motifs « Dermatologie » et « Psychiatrie » o t gale e t u e pa titio  su  l’a e assez 

constante, avec un taux maximal relevé en été.  

 Malg  l’appa e te do i atio  su  le premier graphique du motif « Infectiologie », 

il ’  a pas de diff e e de pa titio  sig ifi ative selo  les saiso s e t e ses si  otifs 

d’appels p > , . La pa titio  des si  otifs este glo ale e t sta le selo  les saiso s. 
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a)

 

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

d’appels selo  les saiso s. 

 

4.6.3. R pa titio  selo  l’âge 

 

4.6.3.1. Pou  la at go ie d’âge A  – 3 mois inclus) 

 

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

otifs d’appels avec respectivement 44,5 % et 40,7 % des appels (cf. annexe 9). 
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4.6.3.2. Pou  la at go ie d’âge B  ois – 1 an) 

 

Le motif « Infectiologie » ep se te plus de la oiti  des otifs d’appels (53,3 %), 

suivi pour moins d’u  i ui e des appels par le motif « Digestif » (16,1 %), puis par le motif 

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

 

4.6.3.3. Pou  la at go ie d’âge C  a s – 5 ans) 

 

Le motif « Infectiologie » est toujou s le otif d’appel p i ipal (43,1 %), suivi de la 

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

%) (cf. annexe 11). 

 

4.6.3.4. Pou  la at go ie d’âge D  a s – 15 ans) 

 

Les otifs d’appels se dive sifie t  pou  la at go ie 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’e  sui e t les otifs « Digestif » (16,2 %), 

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

  

4.6.3.5. Pou  la at go ie d’âge E  a s – 64 ans)  

 

Les otifs d’appel se di e sifie t e o e a e   otifs d’appels, la at go ie 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 » ,  %  fo t gale e t pa tie des i  otifs d’appels p i ipau . Pour la 

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

 

4.6.3.6. Pou  la at go ie d’âge F  a s – 74 ans) 
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Le otif d’appel p do i a t ’est pas, pou  ette seule at go ie d’âge, le otif 

« Infectiologie », qui ’a i e u’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 at go ie d’âge g iat i ue du motif « Malaise » (7,4 %) (cf. annexe 

14). 

4.6.3.7. Pou  la at go ie 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 deu  otifs d’appels pou  les uels les âges du patie t e so t pas renseignés sont 

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

 

4.6.3.9. Co pa aiso  de la pa titio  des otifs d’appel e t e 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 

otif d’appel pou  les atégories A et F. Le motif « Traumatologie » se retrouve pour toutes 

les at go ies 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’a a e e t de l’âge des patie ts et le otif dispa ait pou  la dernière catégorie F. Le motif 

« Psychiatrie » ’appa ait u’à pa ti  de la at go ie d’âge D, est so  tau  est le plus i po ta t 

pour la catégorie E. Le motif « Malaise » est représenté à partir de la catégorie D, avec un taux 

oissa t 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. Ta leau apitulatif o pa a t la pa titio  des p i ipau  otifs d’appel 

entre les âges. 

 

4.6.3.10. R pa titio  des at go ies d’âge pou  les si  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 at go ie d’âge E est la p i ipale at go ie appela te pou  tous les motifs hormis 

le motif « Dermatologie », pour lequel la at go ie d’âge C est la principale appelante.  

Tableau 7. P opo tio  des appels pou  les si  p i ipau  otifs d’appels e  fo tio  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 oiti  de l’a tivit  du MRL est une activité de conseil (Tab. 8 et Fig. 11). Le 

e ou s au de i  de ga de a lieu da s u  peu oi s d’u  tie s des as. La décision 

finalement la moins fréque e t p ise est elle d’ad esse  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) 
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d’u ge e. À noter que parmi les 741 conseils délivrés au décours de la régulation libérale, 3 

l’o t t  pa  u  aut e e t e le e t e a ti – 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. R pa titio  des d isio s selo  le o e d’appels gul s par heure 

 

Plus le o e o e  d’appels pa  heu e aug e te plus la p opo tio  des o seils 

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 

p opo tio  d’e oi du patie t e s u e st u tu e d’u ge es este ua t à elle sta le. 

56%
29%

15%
0%

Conseil

Médecin de garde

Urgences

Autres
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Figure 12. P opo tio  des d isio s di ales e  fo tio  du o e d’appels pa  heu e. 

 

4.7.3. R pa titio  selo  l’heu e 

 

Au cours de la ati e, jus u’à h la p opo tio  e t e la d isio  d’effe tio  du 

de i  de ga de et la d li a e d’u  o seil di ale e  fi  de gulatio  est p o he (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’aug e tatio  de la p opo tio  des d isio s o lues pa  des o seils oît e  fi  d’ap s-

midi et devient significative (p<0,05) à partir de 20h. Quant au recours aux structures 

d’u ge es, sa p oportion reste globalement stable. 
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a) 

 

b) 

 

Figure 13. Evolution du nombre (a) et répartition (b) des d isio s p ises selo  l’heu e, 

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 i po ta te et ep se te e p es ue jus u’à deu  tie s des d isio s di ales e  

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.  R pa titio  selo  l’appela t 
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Lo s ue l’appela t est le sujet, da s plus de deu  tie s des as u  o seil est d li . 

Le o seil este gale e t la d isio  ajo itai e lo s ue l’appelant est un proche ou une 

personne « Autre » (Tab. 11). Alors que la proportion des décisions entre le conseils et le 

de i  de ga de se app o he lo s u’il s’agit o e appela t de pe so els pa a di al, 

de fa ille loig e ou de pe so el d’u  ta lisse e t de soi s. A soulig e  ue ette 

proportio  est ide ti ue lo s u’il s’agit de pe so el d’ ta lisse e t de soi s. L’e oi e s 

u e st u tu e d’u ge e a lieu pou  u  ua t des appels lo s ue l’appela t fait pa tie du 

personnel paramédical. La répartition des décisions diffère également significativement selon 

l’appela t. 

                 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. R pa titio  des d isio s p ises selo  l’appela t. 

 

4.7.7.  R pa titio  selo  l’âge du patie t 

 

Le o seil di al este toujou s la o lusio  ajo itai e uel ue soit l’âge du 

patient (Tab. 12). Pour les âges extrêmes, on note un renvoi plus important vers une structure 

d’u ge e pou  la at go ie d’âge A da s plus d’u  ua t des as et u  e oi de de i  de 

ga de plus f ue t pou  la at go ie d’âge G, da s plus d’u  tie s des as. Il ’  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. R pa titio  des d isio s p ises selo  la at go ie d’âge du patie t. 

 

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 

e oie e s la st u tu e d’u ge es 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. R pa titio  selo  le otif de l’appel  

 

Le conseil médical reste toujours la décision prioritaire uel ue soit le otif d’appel, 

et notamment pour le motif « Psychiatrie ».Le recours au médecin de garde le plus fréquent 

concerne le motif « Infectiologie » et l’e oie e s u e st u tu e d’u ge e 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 selo  les si  p i ipau  otifs d’appels. 

  

4.8. Du e d’atte te pou  la ise e  elatio  ave  le MRL  

 

4.8.1.  Durée moyenne et répartition 

 

E  o e e, le d lai e t e l’heu e de d o h  de l’appel pa  l’ARM et l’heu e de p ise 

de l’appel pa  le MRL, soit le te ps pass  pa  le patie t da s la salle d’atte te 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’atte te a a t la p ise de l’appel pa  le MRL est pou  la plupa t des appels e, 

inférieure à  i utes. Toutefois pou  p es ue u  i ui e des appels l’atte te est 

supérieure à 10 minutes.  
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D lai d’atte te 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. P opo tio  des appels selo  le d lai d’atte te e t e l’heu e de d o h  de 

l’appel pa  l’ARM et l’heu e de p ise de l’appel pa  le MRL. 

 

4.8.2.  Du e selo  le o e d’appels gul s pa  heu e 

 

Plus le o e d’appels pa  heu e aug e te, plus diminue la proportion des appelants 

patientant moins de 5 minutes avant de pouvoir être en communication avec le MRL. En 

o t epa tie, la p opo tio  des appels pou  le uel le d lai d’atte te a a t la p ise de l’appel 

pa  le MRL est de  à  i  aug e te lo s ue le o e d’appels ho ai es passe de  à  

appels pa  heu e. La p opo tio  des appela t patie ta t e t e  et  i utes a a t d’ t e 

en relation avec le MRL augmentent, mais plus tardivement, lorsque le o e d’appels pa  

heure augmente de 10 à 15 appels par heure (Fig. 14). 

Le d lai d’atte te e t e l’heu e du d o h  et l’heu e de la p ise de o u i atio  

pa  le MRL s’a oît donc au fu  et à esu e ue le o e d’appels pa  heu e aug e te. 
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Figure 14. Évolutio  du te ps d’atte te ARM – MRL en fonctio  du o e d’appel pa  

heure p opo tio  des appels e  fo tio  du o e d’appels pa  heu e . 

 

4.9. Du e de la gulatio  di ale d’u  appel : d lai e t e l’heu e de p ise de 

l’appel pa  le MRL et l’heure de la prise de décision par le MRL 

 

4.9.1.  Durée moyenne et répartition 

 

La durée de la communicatio  e t e l’appela t et le MRL, soit le d lai e t e l’heu e de 

la p ise de l’appel pa  le de i  et l’heu e 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 fi ie t d’u e gulatio  di ale de plus de  inutes (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.  Du e selo  le o e d’appels gul s pa  heu e 

 

 Hormis le nombre des appels pour lesquels la régulation médicale dure de 5 à 10 

minutes qui diminue, la te da e este sta le, alg  l’aug e tatio  du o e d’appels pa  

heure (Fig. 15).  

 

Figure 15. Durée de la régulation médicale (délai MRL – décision) en fonction du nombre 

d’appel par heure p opo tio  des appels e  fo tio  du o e d’appels pa  heu e . 

 

4.10. Du e totale de la gulatio  d’u  appel, soit le d lai e t e l’heu e de d o h  

de l’ARM et l’heu e de p ise de d isio  pa  le MRL 
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La durée totale de la gulatio  d’u  appel i lue le te ps de o u i atio  e t e 

l’appela t et l’ARM, le te ps d’atte te pass  da s la salle d’atte te t l pho i ue du MRL, et 

le te ps de o u i atio  e t e l’appela t 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 gulatio  totale de l’appel p e d oi s de  i utes. 

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.  Du e selo  le o e d’appels gul s pa  heu e 

 

 Globalement, plus le nombre d’appels pa  heu e aug e te, plus la du e totale de la 

gulatio  de l’appel aug e te (Fig. 16).  

 

Figure 16. Durée totale de la communication (délai ARM – décision) en fonction du nombre 

d’appels pa  heu e p opo tio  des appels e  fo tio  du o e d’appels pa  heu e . 
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4.10.3. Du e selo  les si  p i ipau  otifs d’appel 

 

Les d lais d’atte te e t e la p ise d’appel pa  l’ARM et la p ise d’appel pa  le MRL so t 

les plus importants pour les motifs « Psychiatrie » et « Dermatologie » (Tab. 18). Le plus court 

est pour le motif « Traumatologie ».  

La du e de la gulatio  di ale est la plus lo gue lo s u’il s’agit d’u  otif 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 este p oche, 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 

gulatio  pou  les si  p i ipau  otifs d’appels e  i utes et a t t pe . 

 

4.11. Appels raccrochés 

 

4.11.1.  Description des appels raccrochés 

 

Sur les 1350 appels étudiés, 61 appels (4,5 %) ont été raccrochés avant ue l’appela t 

ait été en communication avec le MRL. Les motifs d’appels o e a t les appels a o h s 

apparaissent variés, et la pa titio  des at go ies d’âge si ilai e à elle de la totalit  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.  Selo  le o e d’appel gul s pa  heu e 

 

 Plus le o e d’appels pa  heu e aug e te, plus la proportion des appels raccrochés 

augmente (Fig. 17).  

Figure 17. P opo tio  des appels a o h s selo  le o e d’appels pa  heu e. 

 

4.12. Rappels 

 

4.12.1. Description des rappels 

 

Sur les 1350 appels initiaux, 94 (7,0 %) o t t  sui is d’u  p e ie  appel, puis  (7,4 % 

des rappels  o t fait l’o jet d’u  se o d appel.  

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 

p do i a t ’est ide tifia le pou  les se o ds appels.  

Pour 40 % des appels, le patie t est âg  d’u  âge sup ieu  ou gal à  a s et da s 

 % des as, d’u  âge sup ieu  ou gal à  a s. 

             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 so t sold s pa  l’e oie du patie t e s u e st u tu e d’u ge e. 

             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 o e d’appel gul  pa  heu e 

 

L’ olutio  du pourcentage des rappels sur le o e d’appels total pa aît se 

composer de deux phases : jus u’à e i o  di  appels pa  heu e,  la p opo tio  des appels 

augmente, puis de 10 à 18 appels par heure, celle-ci semble décroître (Fig. 18).  

 

Figure 18. P opo tio  de appels selo  le o e d’appels pa  heu e. 
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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’u e AMU : 

- Le premier : au printemps, un jour de week-end ou férié ; pour un patient de 

at go ie d’âge E, à u e dista e e t e  et  i  d’u  CH; l’appel a essit  au 

d ou s de la gulatio  l’e oie d’u e uipe SMUR, le otif i itial de l’appel tait 

une douleur thoracique ; 

- Le second : en été, un jour de week-end ou jour férié ; pour un patient de catégorie 

d’âge E, à u e dista e ≥  i  d’un CH ; l’appel a t  sa s suite, le otif i itial 

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 u e dista e ≥  i  d’u  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, 

alo s ue le otif de l’appel i itial tait u  alaise. 

Pou  es t ois appels, l’appela t tait le sujet. 

Deux de ces trois appels ont finalement réellement nécessité une prise en charge dans 

le ad e d’u e AMU. 
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5.1. A p opos de l’ tude 

 

5.1.1. Choi  du sujet et fo e de l’ tude 

 

Nous avons choisi cette étude car la régulation libérale est une pratique nouvelle, 

e o e peu alu e jus u’à p se t. De a es t a au  d’ aluatio  de l’a ti it  des MRL o t 

été rapportés, mais ceux- i este t g au  et au u  t a ail ’a ait e o e po t  su  l’ tude 

fine et complète des appels régulés par le MRL. La force de notre étude réside dans la quasi 

exhausti it  des do es e ueillies su  u  la ge ha tillo  d’appels e a i s 

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’a ti it  du MRL.  

La grille de recueil de données a été construite après une observation fine et assidue 

d’u  ha tillo  d’appels de PDS et du t a ail de l’ARM et du MRL, et ’a pas essité 

d’ajuste e t u e fois le e ueil d ut . Le e ueil a la ge e t ha tillo  les appels 

pa tis su  toute l’a e , e  disti gua t ie  les jou s ou s des jou s f i s/ eek-end 

afin de minimiser tout biais saisonnier ou hebdomadaire. 

Malgré le t s o  tau  de e plissage des do es lo s de l’appel pa  l’ARM et le MRL, 

les fiches informatisées de certains appels inclus étaient parfois incomplètes, représentant 

u e pe te d’i fo atio  fai le. 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 d isio s di ales ’o t pas été renseignées, se succédaient sur une 

e plage ho ai e, et so t do  sp ifi ues d’u  e MRL. Il est diffi ile de d te i e  

pourquoi le recueil fût négligé. Ont-ils jugé inutile ou rébar atifs e t a ail d’i fo atisatio  

des données ? Etait-ce une résistance à la régulation médicale, finalement assumant leur plage 

de gulatio  u i ue e t du fait d’u  se ti e t d’o ligatio  (même si la participation à la 

régulation libérale se fait actuelle e t su  le ode du olo ta iat  ? L’a ti it  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 

a ues d’i fo atio  ’a epe da t pas t  u  o sta le à l’a al se. 

 

5.1.2. Li ites de l’ tude 

Ce tai es du es de gulatio  appa aisse t i ha ituelle e t lo gues jus u’à  i  

au a i u  pou  le d lai e t e la p ise de l’appel pa  l’ARM et la p ise de l’appel pa  le MRL, 

et jus u’à  i  pou  la du e de la o u i atio  di ale . Il e ous a pas t  possi le 

de d taille  la aiso  de ses do es ho s o es. Cepe da t la oiti  d’e t e elles se 

pa tissait su  deu  plages d’appel. Nous supposo s u e thode de gulation 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 dista e de l’appel. L’e lusio  de es do es e odifiait ependant que marginalement 

les moyennes des durées. 

Not e hoi  thodologi ue tait de p e d e e  o pte le otif d’appel e alis  pa  

l’appela t et otifi  e  p e i e i te tio  su  la fi he de gulatio  pa  l’ARM. Mais il ’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 P eu ologie ou I fe tiologie, ais ous a o s hoisi si l’appel tait u i ue e t 

oti  pa  u e tou  isol e la at go ie « P eu ologie », ho s si d s le e ueil du otif d’appel 

apparaissait la notion de fièvre associée, la catégorie « Infectiologie » était choisie. 

Pou  les at go ies d’âges, nous avons choisi de respecter les d fi itio s de l’Assu a e 

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 

g iat ie. E  effet à pa ti  de  a s, l’âge de ie t u  fa teu  de is ue de o o idit s, 

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’appela t. 
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5.2. Résultats principaux 

 

5.2.1. Echantillon 

 

Le SAMU 64B a réceptionné en 2012 un total de 463  appels, tout t pe d’appels 

confondus (contre 219 551 en 2008), parmi lesquels 66  o t do  suite à la atio  d’u  

dossier de régulation médicale. Les aut es appels ’o t pas essit  le t a sfe t 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 

ele  d’u e gulation 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 

 dossie s gul s pa  les MRL pe da t l’a e . Ceci représente 7 % du total des 

appels eçus da s l’a e, e ui est u  ha tillo  ota le de l’a tivité des MRL. 

 

5.2.2. No e d’appels gul s pa  heu e 

Su  l’a e  isse tile) 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 u’elle ous pe et d’o te i  o e o e de plage de gulatio  li ale : 

60%

29%

11%

MRH

MRL

ND



78 
 

- De 8h à 12h : 62 jours 

- De 12h à 20h : 113 jours 

- De 20h à 24h : 366 jours 

Le o e d’appels traités pa  le MRL pa  heu e selo  l’heu e su  l’a e  est 

donc ainsi calculé et est alors comparé au nombre obtenu sur notre échantillon de 28 plages 

(Fig. 3). Le pi  d’a ti it  e t e h et h est également constaté, avec un nom e d’appel 

maximal par heure de 15,3 pou  l’a e  o t e ,  da s ot e tude. Le deuxième pic 

d’a ti it  est e egist  e t e h et h, d al  d’u e heu e plus tôt pa  appo t à ot e 

étude. Puis l’ olutio  des appels gul s pa  le MRL est d oissa te jus u’à attei d e so  

a ti it  i i ale e t e h et i uit, de faço  ide ti ue à e ue l’o  et ou e su  ot e 

étude. Les do es de ot e tude so t do  o pa a les à elle o te ue su  l’a e , 

notre échantillon de dossiers est bien représentatif des appels reçus. 

 

Figure 3. No e o e  d’appels régulés par heure dans notre échantillon (bleu) et pour la 

totalit  de l’a e  ouge . 

Lo s de l’ tude de ot e ha tillo , le MRL gule en moyenne 9,1 appels par heure, 

soit en moyenne un appel toutes les 6 minutes et demi. Le o e a i al d’appels gul s 

par heure lors de notre étude est de 18,3 appels par heure. Le MRL a donc lors de cette période 

d’a ti it  i te se oi s de  i utes pou  i te oge  l’appela t et/ou patie t, ta li  u  

diagnostic supposé, choisir une conduite à tenir et prendre une décision médicale. L’a ti it  

de régulation libérale est donc un acte dense et bref. 

Le o e d’appel gul  est plus important les week-ends et jours fériés u’e  

semaine (72,5 % contre 27,5 % des appels). Ce ui s’e pli ue e  pa tie pa  les du es de plages 
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de régulation plus longues les week-e ds ou jou s f i s u’e  se ai e, ais l’aug e tatio  

du o e d’appels e t e la se ai e et les eeke ds ou jours fériés est plus importante que 

elle du o e d’heu e su  ot e ha tillo  ous a o s  jou s de eeke d ou jou s f i s 

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, 6 ,  % l’a ait t  les eek-ends. 

La p opo tio  este do  o pa a le e t e ot e ha tillo  et les sultats de l’a e. 

Il faut ie  e te du a oi  e  t te gale e t u’o t t  a al s es da s ette tude, 

sur les 366 jours que comptaie t l’a e ,  plages de gulatio  li ale, soit .  % des 

jou s de l’a e. Les jou s de se ai e ep se te t su  l’a e , ,1 % (253 jours), et 

les jours de week-ends ou jours fériés,  30,9 %. Les proportions de la répartition des types de 

jou s o t t  o se es da s l’ tude, puis ue su  les  plages de gulatio  li ale 

analysées, 20 concernent un jour de la semaine, soit 71,4 % et 8 un jour de week-end ou férié, 

soit 28,6 %.   

L’a ti it  du MRL est th e les eek-ends et jours f i s pa  u  pi  d’a ti it  le ati  

entre 8h et 12h et un deuxième pic en fin de journée et début de soirée de 17h à 21h. En 

se ai e, le pi  d’a ti it  du MRL o espo d à la tranche horaire de 20h à 21h principalement. 

Ce pi  d’a ti it  de gulatio  li érale à 20h est à mettre en parallèle aux horaires de 

fermeture de nombreux cabinets de médecine générale en semaine reflétant le besoin pour 

la populatio  d’u e PDS alors pallié par la régulation libérale et les médecins effecteurs. 

Selo  les saiso s, il ’  a pas de f a he diff e e d’a ti it  du MRL, e si le 

o e d’appels est le plus i po ta t e  auto e. Nous oto s epe da t ue le o e 

a i al d’appels gul s e t e  h et i uit a lieu au p i te ps, a e  e u  tau  très 

discrètement supérieur de 23h à minuit au taux relevé de 22h à minuit. Peut-être pouvons-

ous att i ue  ette olutio  de l’a ti it  au ou s du p i te ps au  jou es plus lo gues, 

et aux activités vespérales de la population plus importantes que lors des ois d’hi e . L’ t , 

l’a ti it  a u e a plitude de a iatio  a i ale : de 0,5 à 28 appels régulés par heure. La 

aleu  de e sultat est à po d e  du fait de la petite taille de l’ ha tillo  u e seule aleu  

ota e t à h pou  l’ t . Comparati e e t au  do es de l’a e  l’a ti it  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 elles de l’a e  sont donc finalement assez 

proches. 

 

Figure 20. Dossie s de gulatio  di ale li ale selo  le ois de l’a e .  

 

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 e fi  u e tie e pe so e ’appa te a t 

pas à l’e tou age fa ilial du patie t, alo s e ue la at go ie d’âge la plus ep se t e 

sur la totalité des appels est la catégorie des 16 – 64 ans (39,6 % des appels). Ceci peut 

s’e pli ue  certes par les âges e t es des patie ts où l’appela t a ie de faço  o  

su p e a te a e  l’âge, ais gale e t par les situations de douleur, de détresse réelle ou 

ressentie ne permettant pas au patient lui- e d’ t e a teur de la communication 

téléphonique. Moins de 10 % des appels proviennent de personnels paramédicaux, ces appels 

concernant principalement le patient âgé. Ceci t oig e fi ale e t de l’auto o ie de e 

personnel, de la bonne organisation des soins et de l’a ti ipatio  des p o l es di au  ui 

pourraient être rencontrés lors de soins au domicile ou en structure. A noter que pour 

l’appela t ot  o e « Etablissement de soins », il ’a pas t  possi le lo s du e ueil de 

do es de p ise  la atu e de l’appelant au sein de cet établissement (personnel 

paramédical, veilleur de nuit, personnel administratif ?). 

Sur 99 842 DRM e egist s su  l’a e  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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di al, pa a di al ou d’ ta lisse e t de soi s. Ce ui diff e u  peu de ot e ha tillo  

où le sujet est plus sou e t l’appelant (24,2 % des appelants). 

 

5.2.4. Patients 

Les deu  at go ies d’âges les plus ep se t es so t les -64 ans (pour presque 40 

% des appels). Cette patientèle est très représenté pour deux raisons : d’u e pa t pa e ue 

l’ e tail d’âge de ette at go ie E est le plus la ge, d’aut e pa t il s’agit d’u e populatio  le 

plus souvent en nécessité de soins releva t de la PDS plus ue 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 

patie ts d’âge sup ieu  ou gal à  a s (16,6 %). Il s’agit d’u e population fragile souvent 

poly pathologi ue et do  t s essiteuse de soi s, u’ils el e t de la PDS ou de l’AMU, 

et fi ale e t plus s st ati ue e t de la PDS plus l’âge a a ça t li itatio  de esu es 

invasives de réanimation se justifiant souvent, selon les cas). 

La p opo tio  d’ho es et de fe es da s la populatio  de patie t ’a pas t  

analysée. 

 

5.2.5. Motifs d’appels 

Les si  otifs d’appels les plus f ue ts so t l’i fe tiologie, la s pto atologie 

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. 

E  e a he le otif 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’u ge es. Ce i s’e pli ue pa  u e o ie tatio  i itiale, et satisfaisa te, pa  l’ARM fa e à e 

motif vers le MRH. 

Les otifs d’appels a ie t peu selo  l’âge des patie ts ais se diversifient avec 

l’aug e tatio  de l’âge  pou  la at go ie 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. Ce i peut s’e pli ue  pa  l’aug e tatio  de la p ale e de la pol  pathologie 

au fu  et à esu e ue l’âge a a e.  

 

5.2.6. Décisions médicales prises par le MRL 

L’a ti it  du MRL est da s plus de la oiti  des as u e a ti it  de o seils, puis da s 

u  peu plus d’u  ua t des as il e ou t au MG.  

Le o e d’appels gul s pa  heu e, pou  les uels les tau  so t les plus i po ta ts 

en dé ut de ati e et fi  d’ap s-midi les week-ends, et en début de soirée la semaine, 

i flue e l’a ti it  du MRL. E  effet, plus le o e d’appels pa  heu e aug e te, 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 u e gulatio  plus apide, et do  le t aite e t d’u  

o e d’appels pa  le MRL plus o eu , d isio s do  fa o is e lo s d’u e g a de 

afflue e d’appels. La d li a e d’u  onseil médical peut nécessiter plus de temps, qui peut 

être pris plus difficilement lo s d’u  o e o e  d’appels pa  heu e plus fai le. 

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 

’est pas le as ide e t les eeke ds et jou s f i s, où la p opo tio  de o seils su  la 

totalité des décisions reste majoritaire mais en proportion toutefois moindre et avec donc un 

recours au MG plus fréquent. 

L’appela t i flue gale e t su  la d isio  du MG, ui do e da a tage de o seils si 

l’appela t est le sujet lui-même. Les âges extrêmes de la vie sont pour les plus petits, plus 

f ue e t o ie t s e s u e st u tu e d’u ge es, et pou  les plus âg s, le e ou s au MG 

est plus fréquent. O  peut toutefois s’i te oge  su  l’a se e d’u e p opo tio  
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sig ifi ati e e t plus le e de e ou s au  st u tu es d’u ge es hez les moins de 3 mois. 

En effet, le motif « Infectiologie » est important et il est recommandé dans la pratique 

d’e plo e  le s d o e f ile du ou isso  de oi s de  ois. 

Le recours au MG sera également plus fréquent si le patient est loi  d’u e st u ture 

hospitalière, da s u  sou i d’anticipation très probablement. 

Quel ue soit le otif d’appel, le o seil este la d isio  la plus f ue te a e  

toutefois une large majorité pour le motif « Psychiatrie ».  

Pe da t l’a e , les d isio s p ises 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’u ge e ’ tait pas do u e t , epe da t les p opo tio s d’appels se solda t pa  u  

conseil ou un recours au MG différaient peu de celles obtenues dans notre étude.  

 

Figure 21. R pa titio  des d isio s du MRL su  l’a e . 

L’o je tif p i ipal de ette th se ’ tait pas de ett e e  ide e les facteurs 

déterminants de la décision du MRL dont nous ’obtenons u’u e ébauche. Mais il paraît par 

la suite pertinent d’ la o e  u e tude 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 

e e ça t e  zo e u ai e, p o he de toutes st u tu es d’u ge es et u  MRL e e ça t e  

te itoi e u al, e ul , loig  de es st u tu es d’u gences. Nous pouvons également nous 

interroger sur les profils différents des MRL, indépendamment de leur situation géographique 

56%

22%

22%

Conseil médical

Médecin de garde

ND
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d’e e i e, e tai s pou a t t e p i ipale e t « conseilleur » alo s ue d’aut es ad essent 

plus fréquemment le patient au MG ou e s u e st u tu e d’u ge e [12]. 

 

5.2.7. D lai d’atte te et du e de gulatio  

Le d lai d’atte te pou  joi d e le MRL est pou  la plupa t des appela ts de oi s de  

i utes, ais pou  u  ua t des appels, l’appela t patie te e t e  et  i utes. Le o e 

d’appela ts patie ta t oi s de  i utes di i ue a e  l’aug e tatio  du o e d’appels 

pa  heu e, alo s le o e d’appela ts patie ta t plus de  i utes este sta le. Les d lais 

d’atte te e t e la p ise d’appel pa  l’ARM et la p ise d’appel pa  le MRL so t les plus 

i po ta ts pou  les otifs « Ps hiat ie » et « De atologie ». Le plus ou t est pou  le otif 

« T au atologie ». Le logi iel i fo ati ue de gulatio  affi he les appels e  salle d’attente 

du MRL ap s la p ise de l’appel pa  l’ARM a e  le plus f ue e t une annotation brève 

du otif d’appel isualisa le rapidement par le MRL. De plus, e  p ati ue lo s u’u e 

information concernant un appel se doit d’ t e apide e t sp ifi e, elle l’est le plus sou e t 

à l’o al e t e l’ARM et le MRL. O  peut do  i agi e  ue le otif d’appel peut selo  les 

situations, influé sur la du e d’atte te de la p ise de l’appel pa  le MRL. 

La du e o e e de gulatio  li ale est e, de l’o d e de  i utes, 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 

glo ale e t sta le uel ue soit le o e d’appels pa  heu e. La du e de la gulatio  

médicale paraît peu influencée pa  le o e d’appels pa  heu e, et il se le e iste  u e 

durée minimale incompressible. 

Le otif d’appel essita t la gulatio  la plus lo gue est le otif « Psychiatrie » (13 

minutes), ce otif d’appel ta t le otif ajo itai e e t g ateu  d’u  o seil di al 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’u ge e. E  e ui o e e la du e 

de la gulatio  di ale des i  aut es p i ipau  otifs d’appels, elle- i este p o he, 

e t e ,  et ,  i utes.  
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Plus le o e d’appels pa  heu e aug e te, plus la du e totale de la gulatio  de 

l’appel aug e te, et e ota e t du fait de l’aug e tatio  du te ps d’atte te. 

 

5.2.8. Appels raccrochés 

La p opo tio  des appels a o h s aug e te a e  le o e d’appel pa  heu e, e 

ui est o l  ie  e te du à l’aug e tatio  de la du e pass e da s la salle d’attente du 

MRL a e  l’aug e tatio  du o e d’appel pa  heu e. 

 

5.2.9. Rappels 

Environ  % des appels i itiau  o t t  sui i d’u  appel et da s la moitié des cas ce 

appel est sui i d’u e modification de la décision du MRL entre le premier et le deuxième 

appel avec une escalade du niveau de recours. 

Le pou e tage des appels su  le o e d’appels total pa aît augmenter jus u’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 

o e o e  d’appels pa  heu e, en corrélation avec le e ou s plus f ue t à l’effe teu  

lo s ue le o e o e  d’appel par heure augmente. Il peut donc être finalement non 

surprenant que, devant un recours plus fréquent à l’effe teu  le nombre de rappel diminue. 

La question se pose même d’u  e ou s fi ale e t suffisa t le este du te ps à l’effe teu  ?  

Le nombre de données pour cette partie est faible, l’ ha tillo  est de petite taille pour 

obtenir une étude parfaite des rappels. La valeur des résultats reste donc à pondérer. D’aut e 

pa t le gulateu , e  fo tio  des o sig es do es lo s d’u  p e ie  appel, i flue e 

également la proportion de rappel. L’a al se des appels essite da a tage de do es 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’u e AMU et do t deu  u i ue e t o t elle e t essit  u e 

p ise e  ha ge ele a t d’u e AMU. Le t iage pa  l’ARM pa aît ai si satisfaisa t. La vigilance 

du MRL reste toutefois indispensable. 

 

5.3. Confrontation des résultats et apports des autres études 

 

5.3.1. Autres études 

 L’ tude de l’ olutio  des p ati ues des MRL da s le Che  de  à  o pta ilise 

dans les décisions médicales 50 % de conseils sur les décisions prises par les MRL, 24 % de 

e ou s au MG et  % de t a spo t e s u  se i e d’u ge e [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, ave  u  pi  d’a ti it  de h à h puis une décroissance du 

o e des appels jus u’à i uit. L’a ti it  tait plus i te se 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’e oie d’u e a ula e p i e. Ces p opo tio s e i o  ¾ de conseil ou 

d’e oi d’u  MG  so t o pa a les à elles de ot e tude uoi ue la o e e ho ai e 

d’appel soit oi d e et l’a ti it  de o seil 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], su  u e se ai e d’appels de PDS, ,  % des appels o t t  

o lus pa  u  o seil di al. La o e e de du e totale d’u  appel tait de  i utes 55 

secondes, pour les dossiers « conseil médical ». Dans notre travail, cette durée était en 

o e e de  i utes  se o des. L’appela t tait da s  % des as u  p o he pa e t ou 

conjoint(e) du patient ou le patient lui-même dans 28 % des cas. Les cinq principaux motifs 

d’appel au ou s de ette tude taie t : 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 prin ipau  otifs d’appels la t au atologie, la s pto atologie 

digestive et la fièvre, mais dans un ordre différent du nôtre. 

 Le ila  de l’a ti it  de gulatio  des de i s li au  au sei  du Ce t e  de la 

Gironde en 2002 [59] retrouvait déjà également une activité principale de conseil pour 55 % 

des appels, a e  le e ou s au MG da s  % des as, et à u e st u tu e d’u ge es da s  % 

des as. Les otifs p do i a ts d’appel taie t, fi e, de loi , puis 

malaises/évanouissements, troubles digestifs/douleurs abdominales et conseils 

th apeuti ues. L’appela t tait da s  % des as u  e e de la fa ille et da s  % des 

cas la personne concernée. 

 Une étude mono- e t i ue su  l’i flue e du nombre de dossiers horaire sur la 

décision du MRL en Haute Garonne [66] a vérifié l’e iste e d’u  seuil de gulatio , ta li à 

8 dossiers par heure et par régulateur. Ce seuil d’effi ie e, est le seuil au-delà duquel la 

o lusio  de l’a te de gulatio  pou ait s’a e  t e plus f ue e t l’e oi d’u  

médecin effecteur que des conseils, éventuellement associés à une réorientation secondaire 

e s u e aiso  di ale de ga de ou u  se i e d’u ge es. Da s ot e tude o  ote e  

effet ue plus le o e d’appel pa  heu e aug e te plus le e ou s à l’effe teu  est f ue t. 

Cepe da t ot e tude ’a pas été réalisée de façon à pouvoir déterminer un seuil 

d’effi ie e, e si, au ue des sultats, o  p esse t u’il se situe ait 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 démont e  ue les solutio s ui doi e t t e ises e  œu e 

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 

essai e pou  fi i  de t aite  le DRM a a t d’ t e dispo i le pou  u  aut e appel . Da s e 

cas le temps de 20 secondes est court (par exemple un conseil médical, l’appel à u  effe teu  

sont bien plus longs). 

O  o se e ue pou  t aite  e  te ps el, u  flu  de  appels à l’heu e a e  u  

objectif de réponse avant 20 secondes : 

- Avec un seul MRL, la p o a ilit  pou  le patie t d’ t e e  file d’atte te est de  % 

avec un te ps o e  d’atte te e  salle d’atte te de  i utes  se o des, pou  

u  tau  d’effi ie e (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 e  te ps el ’est pas ad issi le, d'où la essit  de 

proposer au patient un traitement différé. 

- Avec deux MRL, la probabilit  pou  le patie t d’ t e e  file d’attente est de 19% 

avec u  te ps o e  d’atte te e  salle d’atte te de  i utes  se ondes pour 

u  tau  d’effi ie e de %, et u e o upatio  de % du MRL. O  o state 

immédiatement les effets positifs de la mise à disposition d'une ressource 

suppl e tai e. Pa  o t e, le tau  d’effi ie e est de %, e ui ’est toujou s 

pas satisfaisant. Une solution consiste à traiter certains appels en temps différé, 

a e  u e plus g a de p o a ilit  de t aite  l’e se le des appels o pte te u de 

l’o upatio  du MRL de %. 

- Avec trois MRL, la probabilité pour le patie t d’ t e e  file d’attente est de 19% 

avec u  te ps o e  d’atte te e  salle d’atte te de  i ute  se o des pou  

u  tau  d’effi ie e de %, et u e o upatio  de % du MRL. Da s e as o  

o state u  tau  d’effi ie e e  te ps el de %. Les % esta t pou a t t e 

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 

pa  l’ARM e  oi s d’u e i ute [37]. L’heu e à la uelle est is l’appel au CRRA – Centre 

 ’appa ait pas su  les fi hes i fo ati ues do e o  e egist e . Il ’est do  pas 

possible de o aît e le d lai du d o h , ui el e toutefois da a tage de l’a al se de 

l’a ti it  de l’ARM et ui o e e auta t le MRL et le MRH. En pratique lors de notre 

obser atio  de l’a ti it  des ARM et des dis ussio s a e  eu , l’i e se ajo it  des appels 

est a ifeste e t t s apide e t d o h  et e e  l’a se e de do es hiff es, les 

pratiques semblent nettement suivre les recommandations. 

 

5.4. L’a tivit  du MRL au CRRA – centre 15 de Pau est – elle satisfaisante ? 

 

5.4.1. Selo  les sultats de l’ tude 

Au vu de ces résultats, notre travail  confirme un bon fonctionnement de ce mode de 

régulation : t s peu d’appels o t t  o ie t s e s le MRH, il y a globalement peu de rappels 

et notamment peu de rappels avec transfert vers u e st u tu e d’u ge es. On peut toutefois 

ele e  l’attente plus longue pour mise en relation avec le MRL lo s des p iodes d’afflue e. 

Pour évaluer la qualité de la régulatio  li ale il pou ait t e pe ti e t d’a al se  plus 

finement les rappels pour lesquels les patients sont secondairement orientés vers les 

st u tu es d’u ge es et este t pa  la suite hospitalis s. Ceci pourrait révéler soit une 

modification, par exemple une aggravation, de la symptomatologie soit un défaut 

d’app iatio  i itial et do  u  d sfo tio e e t de la gulatio  li ale. Not e tude ’a 

toutefois pas été construite pour permettre de répondre à cette question. 

 

5.4.2. Ressenti du MRL 

 

Au-delà de la des iptio  de l’a ti it  du MRL, ous avons confronté ces données aux 

opinions et au ressenti des MRL eux – mêmes face à cette activité de régulation libérale. 

Les de i s g alistes se elaie t au poste de MRL à u  th e d’e i o  u e 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 o e d’appels régulés par heure atteint à son maximum 18,3, soit un appel régulé 

toutes les ,  i . Le MRL a do  da s ette p iode d’a ti it  i te se oi s de  i  pou  

i te oge  l’appela t et/ou patie t, ta li  u  diag osti  suppos , hoisi  u e o duite à te i  

et prendre une décision médicale. Cette durée qui parait très courte, permet-elle un 

e seig e e t o e t ? Nous a o s pu ett e e  pa all le l’ olutio  des d isio s e  

fo tio  du o e d’appel pa  heure : plus les appels sont nombreux, plus le nombre de 

conseils di au  d li s di i ue t et plus l’orientatio  e s l’effe teu  ou une structure 

d’u ge e de ie t fréquente. Ainsi la proportion de conseils diminue de 60 à 40 % au-delà de 

10 appels par heure, alors que e ou s à l’effe teu  augmente d’auta t. Ce i t oig e 

probablement d’u e p essio  su  le te ps 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 

su  l’ e tualit  d’u  esse ti gatif du a t es pi s d’a ti it . Nous a o s p se t  les 

résultats de cette étude à quelques MRL pour recueillir de manière informelle leur sentiment, 

comprendre nos résultats et élargir notre réflexion se satio  d’ t e d o d s pa  le flu  

d’appels, i satisfa tio  fa e au t a ail a o pli apide e t ?  Nous a ons recueilli des 

opinions partagées. Certains ont été surpris de découvrir que certaines plages de régulation 

o t u  o e d’appels pla he  de  à  appels pa  heu e selo  l’heu e e  se ai e su  la 

plage de PDS de h à i uit. Leu  se ti e t tait elui d’ t e d o d . Alo s ue pou  

d’aut es, la f ue e des appels ’est glo ale e t pas esse tie o e t op i po ta te, 

excepté lors de e tai s pi s d’a ti it  où se u ule t les appels. Les MRL soulig e t 

l’i po ta e d’ t e dou l  les week-ends pour être soulagé durant les heures de pointes qui 

sont des mo e ts diffi iles de gulatio . L’a al se et l’ aluatio  de l’a ti it  de PDS et du 

MRL appa aisse t gale e t apitales afi  d’adapte  au ieu  le o e de MRL essai e. 

En effet, au CRRA – Centre 15 de Pau, o fo e t au ahie  des ha ges de l’ARS, un 

deuxième poste de MRL est financé sur les plages de PDS pour les week-ends et jours fériés 

ais du fait d’u  o e i suffisa t 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’e gage e t da s la PDS, do t la gulatio  fait pa tie 

intégrante, est perçu comme une réponse de qualité pour les effecteurs sur le terrain ainsi 
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u’u e ponse de qualité aux demandes et besoins des patients. En effet une bonne 

régulation permet une « bonne utilisation », « opti ale » de l’effe teu , alo s 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’effe teu  d’ t e dispo i le e  po se à la solli itatio  du MRL. L’a ti it  su  

le te ai  de l’effe teu  est ai si eilleu e, aussi ie  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 se le 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’a t de la pa ti ipatio  à la gulatio  li ale ’est pou ta t pas e eptio el. Cependant 

il semble le plus souvent être lié à des raisons familiales ou professionnelles (difficulté à mener 

de f o t l’a ti it  au a i et, la gulatio  libérale et les astreintes e  te ps u’effe teu , 

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- t e pou  soulage  les de i s d’u e t op fo te ha ge 

de travail, faut-il e isage  u  e fo e e t de la utualisatio  de l’a ti it  de gulatio  et 

d’effe tio . La de a de 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 

de i s g alistes se le t e isage  de o ti ue  l’a ti it  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, souff e d’u e 
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du tio  d’effe tif. La p ati ue de la gulatio  li ale des appels de PDS est e pos e à 

l’e plosio  du o e d’appels a e  e  pa all le le is ue de oi  di i ue  l’effe tif 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 sp ifi it s de la gulatio  

li ale de Pau : elle est la ge e t ajo itai e e t effe tu e pa  des MRL e  e e i e, ui o t 

do  u e a ti it  de de i  g aliste e  a i et et d’effe teu , et aussi es MRL ie e t 

ajo itai e e t de se teu s u au . 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’a ti it  li ale du a i et de de i e g ale et l’a ti it  ele a t de la PDS ? De 

nouveaux « types de profession » devront-ils être créés pour répondre à ces exigences, à 

l’i age de SOS de i , ui a fi ale e t pou  o atio  de palie  au  a ues de de i s 

effecteurs sur le terrain ? Ou au contraire, comment rendre attractive la PDS pour les jeunes 

de i s, a e  ses pa s de gulatio  li ale et d’effe tio  su  le te ai  pou  pou oi  

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 pou  le te itoi e 

sanitaire 64B [32] 

 

Alo s ue l’effe tif des MRL se duit, le cahier des charges applicable au 1er septembre 

2012 a différents objectifs. Il pe et la p se e d’u  deu i e MRL les week-ends et jours 

fériés, journées où les appels sont nombreux et le te ps d’atte te t l pho i ue long. Un 

deuxième MRL est également préconisé pour les ponts entre les jours fériés, car nombre de 
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cabinets de médecine de ville sont clos durant ces jours ouvrables, engendrant alors une 

aug e tatio  du o e d’appels ele a t de la PDS au e t e .  

Il devrait également permettre que des gardes soient assurées les samedis après-midi 

pa  des effe teu s su  les se teu s, e ui ’est pas a tuelle e t le as su  le se teur 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 

 

Co e ous l’a o s u 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 pou a t t e a o pag  d’u e o sig e th apeuti ue et di a e teuse. La 

prescription médicame teuse pa  t l pho e ou t l p es iptio  fait pa tie de l’ olutio  de 

la pratique de la régulation libérale et ne peut se faire que dans un cadre réglementaire. Dans 

e se s l’HAS e  pose les e o a datio s [44]. Comme tout acte médical, le MR peut 

pres i e toute th apeuti ue u’il est ha ilit  à p es i e et ui lui se le la plus adapt e à 

l’ tat du patie t en se fondant sur son analyse médicale. Il peut s’agi  de di a e ts à 

prescription facultative ou de médicaments à prescription obligatoire. Lo s d’u e p es iptio  

pa  t l pho e, les di a e ts à p o ise  so t a a t tout eu  do t l’ad i ist atio  

te po ai e p se te le oi s de is ues pou  le patie t. Il ’est pas possi le de p es i e pa  

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 

su eilla e p ise du patie t lo s de l’i stau atio  du t aite e t. 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 

p es iptio  ui lui est ad ess e pa  ou iel ou t l opie l’e a titude des i fo atio s 

mentionnées nécessaire à sa bonne exécution.  
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L’e jeu à te e est d’i t g e  u  odule de prescription pour le régulateur avec 

t a s issio  de l’o do a e à la pha a ie de ga de, e  espe tant les recommandations 

de la HAS.  

 

5.5.2. La utualisatio  et le u o d’appel sp ifi ue pou  la PDS 

 

L’a e i  de la gulatio , u’elle soit li ale ou hospitalière, passera sans nul doute 

pa  la dis ussio  de l’i t t di al, et su tout fi a ie  de la atio  de platefo es 

o u es e  olla o atio  a e  les aut es a teu s de l’u ge e et du se ou s  à la pe so e 

(le 15 et le 18 ? le 15, le 17 et le 18 ? , a e  alo s le uestio e e t d’u  d ta he e t de es 

platefo es de l’hôpital. Allo s-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’aut e pa t, se pose la uestio  d’u  u o appel sp ifi ue pour la PDS. Les 

arguments avancés pour un numéro de PDS distinct du numéro 15 du SAMU sont les suivants : 

il pe ett ait de p ot ge  les appels ele a t de l’AMU, de lai e e t ide tifie  la gulatio  

libérale et de pouvoir suivre plus facilement les affaires, surtout en période de pointe. Faut-il 

s pa e  l’u ge e aie et la PDS ? Le 15 doit-il se rece t e  su  l’u ge e elle et l’AMU ? 

Irait-on e jus u’à e isage  alors un numéro national pour la PDS ? Les MRL doivent 

s’i s i e da s l’o ga isatio  des e t es , à la uelle leu  pa ti ipatio  est essai e, e ui 

s’a e u  a gu e t o t e le clivage des régulations libérales et hospitalières. Les appelants 

o t esoi  d’u e fluidit  de fo tio e e t e t e la gulatio  li ale et hospitali e. Ce 

’est pas seule e t la p o i it  ph si ue des u s et des aut es ui ga a ti a la fluidit  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. L giti it  de l’appel et ete tisse e t su  les st u tu es d’u ge es 
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 La mission première des SAMU est de répondre aux urgences vraies en gagnant du 

te ps. L’i t t du  est de p i il gie  la fili e t au atologi ue, le s d o e o o a ie , 

l’AVC... tout e  te a t o pte des o e s hu ai s a ia les à ot e dispositio . 

 Une question doit être soulevée qui rejoint le débat sur le numéro dédié à la PDS 

disti t du u o d’appel « 15 ». E  effet e u o est le u o de l’u ge e itale et doit 

o ti ue  à t e o sid  o e tel. N’  au ait-il pas une banalisation de ce service au sein 

de la population ? Doit-on considérer « normal » un appel sur ce numéro dédié pour une 

« pi u e d’i se te », un « traumatisme bénin de la cheville » ? Certes il faut prendre en compte 

l’u ge e esse tie et l’i ui tude du patie t seul, sans recours médical facile, face à une 

situation qui le met en diffi ult . N’  a–t-il pas parfois u  d faut d’ du atio  médicale de la 

population ? A l’i e se 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 pr se e d’u  MRL d di . 

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’a ti it  du MRL est p i ipale e t u e a ti it  de o seils. Nous ’a o s pas 

at go is  les diff e ts t pes d’appels e  fo tio  de l’u ge e u ge e essentie, urgence 

« de confort ») [48] ou du o seil d li  o seil de i eau III de l’u ge e elui de la PDS  

ou du niveau IV (conseils)) [41].  Chacun de ces appels était-il justifié ? Ne sont-ils pas parfois 

a usifs ? Co e t alue  la justifi atio  d’u  appel au Ce t e  e t e les urgences les 

u ge es elle e t esse ties et les appels de o fo t ? Pa all le e t, l’appel au Ce t e  

permet vraisemblablement une diminutio  de l’afflu  des patie ts se présentant aux 

urgences.  

Mais quel est l’o se a e des d isio s di ales pa  le patie t ou l’appela t ? Le 

patient prend-il l’i itiati e de se p se te  da s u  se i e d’u ge es et e alg  les o seils 

d li s pa  le MRL ? L’a al se de la proportion des sujets se présentant secondairement dans 

u e st u tu e d’a ueil des urgences après  d li a e d’u  o seil pa  le MRL pou ait t e 

intéressante. Notre pratique quotidienne aux urgences permet d’esti e  ue ette 

proportion est probablement faible. Nous pe so s do  ue la PDS telle u’elle se p se te 

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 fle io  se doi e t d’ t e e ta es pou  a lio e  et fa ilite  l’a ti it  

de régulation libérale, avec par exemple la const u tio  de g ille d’ oute permettant 

l’a lio atio  du e plissage de la fi he et u  gai  de te ps, pou  l’a ti it  à la fois de l’ARM 

et du MRL. La fiche se doit, lo s de la p ise de l’appel pa  le MRL, d’ t e o pl te, a e  des 

informations précises et ciblées permettant une régulation plus rapide et de meilleure qualité. 

On pourrait imaginer la création de fiche spécifique selo  les p i ipau  otifs d’appel a e  

des variables à remplir pa  l’ARM puis pa  le MRL. Par exemple que lo s 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 otifs d’appels p is, se si les, peu e t t e à l’o igi e de diffi ult s pou  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 stru tu e d’u ge es 

(exemple du patient jeune suivi pour une sclérose latérale amyotrophique présentant une 

détresse respiratoire) ou pour les patients présentant une maladie rare ele a t d’u e p ise 

en charge très spécifique, et nécessitent une régulation médicale particulière. Pour ces 

patients remarqua les, il appa aît judi ieu  u’il soit , au t a e s d’u  outil i fo ati ue 

pe fo a t des o e s d’ale te effi a es, is à jou  et o  a igus. 

Les essou es de p o i it  doi e t t e o ues a e  l’utilit  ajeu e de do u e ts 

tenus à jours. Le temps de t aite e t des appels aug e te t  si le MRL doit s’o uper de la 

e he he d’effe teu s. 

La atio  d’u  odule « thésaurus » [67] pourrait constituer une aide au MRL pour 

ualifie  la de a de, de a t la ultipli it  des otifs d’appels et la diffi ulté 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 

o f o te  le esse ti des MRL, les diffi ult s u’ils peu e t e tuelle e t fa e à u e 

situation rencontrées, afin d’ ha ge  su  les etou s d’e p ie e.   
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6. Conclusion 
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Cette étude nous a permis de décrire de la façon la plus précise et complète possible 

l’a ti it  du MRL.  

L’a ti it  de gulatio  d’u  appel pa  le MRL est u  a te ef. Pou  plus des deu  tie s 

des appels la régulation médicale dure moins de 5 minutes. Cette durée paraît peu influencée 

pa  le o e o e  d’appels pa  heu e. Au ou s de ette gulation médicale, le MRL doit 

prendre une véritable décision médicale. Celle-ci repose pour 56 % des appels sur la délivrance 

de o seils. L’i po ta e de ette activité de conseil permet de ne pas avoir recours à 

l’effe teu , ai si plus dispo i le pou  les situatio s pou  les uelles so  i te e tio  est 

essai e et lui pe etta t gale e t l’ pa g e d’u e fatigue i utile. La gulatio  li ale 

permet ainsi une d ha ge de l’effe teu . L’a ti it  du MRL pa aît gale e t t e satisfaisa te 

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 a des d’e egistrement pourrait être 

pertinente. 

L’a ti it  du MRL o e e su tout des appels do t les otifs les plus f ue ts so t 

l’i fe tiologie , % des appels , uel ue soit la saiso  et pou  toutes les at go ies d’âge, 

excepté pou  les at go ies d’âge sup ieures à 65 ans, la symptomatologie digestive (15,9 %) 

et la traumatologie (11 % . E  e a he le otif d’appel « Thoracique » regroupant les motifs 

d’aut es a dio-vasculaires et notamment la douleur thoracique sont très peu représentés sur 

la totalité des appels <  % , soulig a t la o e gestio  des appels e  a o t, l’ARM 

o ie ta t d’e l e la gulatio  de e otif ele a t de l’AMU e s le MRH, e 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 

pi s d’i te sit , le p e ie  e  tout d ut de jou e, pou  les eek-ends et jours fériés et le 

second en début de soirée, quel que soit le jour. 

L’afflue e des appels appa ait toutefois o e l’ l e t p i ipal de odifi atio  

de décision. En effet dans notre étude, lo s de l’aug e tatio  des appels au-delà d’u  seuil 
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de  appels pa  heu e e i o  o  assiste à u e aug e tatio  du e ou s à l’effecteur, ainsi 

u’u e di i utio  du o e de appels. De e lo s ue le o e o e  d’appels pa  

heu e aug e te, le o e d’appels pou  les uels la gulatio  di ale du e de  à  

minutes diminue.  

Des uestio e e ts pou a t fai e l’o jet d’ tude ult ieu es afi  d’app ofo di  

notre sujet surviennent alors : quels sont précisément les déterminants de la décision du 

MRL ? Le o e d’appel pa  heu e pa aît t e u e p e i e po se alo s u’aussi 

surprenant que cela puisse paraitre, l’âge ’appa ait pas comme réellement déterminant. 

Quel est le seuil d’appels pa  heu e à pa ti  du uel o  assiste à u e odifi atio  des d cisions 

du MRL ? Les données de cette étude sur cette question sont encore insuffisantes, mais on 

peut finalement s’i te oge  su  le e ou s suffisa t à l’effe teu , puis ue lo s ue e e ou s 

augmente le nombre de rappels diminue ?  

 La faible proportion de rappels ainsi que la courte durée de la régulation médicale 

t aduit u e gulatio  li ale apide, effi a e et sû e. Il s’agit d’u  ita le uili e e t e 

la essai e apidit  de l’a te et sa o ple it . Le MRL doit, au ou s de la gulatio  

di ale, fai e u  t a ail d’i t g atio  og iti e des do es, d’adaptatio  au patie t et au  

ressources disponibles, puis de prise de décision. Cet équilibre, ce défi permanent, le risque 

esse ti d’e eu s, peut aussi pa fois t e sou e de diffi ult  et d’ puise e t du MRL. Des 

outils informatiques spécifiques et plus performants, des dossiers patient facilement 

accessibles pourraient t e des pistes d’a lio atio . Au ue de ette tude la gulatio  

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 p i  à l’a e i  a i e  à o ilie  au ieu  l’a ti it  de gulatio , l’a ti it  d’effe tio  

d’ast ei te et l’a ti it  du de i  g aliste, la plupa t 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, 

afi  d’off i  au patie t, au œu  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’a te de gulation médicale libérale est certes une activité technique nécessitant un 

travail cognitif, mais surtout, tout comme la consultation de médecine générale, un acte 

di al, à la seule et o s ue te diff e e, de l’a se e ph si ue du patie t e  fa e du 

méde i  g aliste. La elatio  de ualit  e t e l’appela t et le MRL su  la uelle epose la 

gulatio  di ale est alo s p i o diale, au ou s de la gulatio  di ale l’a o d de 

l’appela t est e he h  et un véritable « contrat » se noue entre lui et le MRL. Cependant la 

diminution du nom e de appel e  o latio  a e  l’aug e tatio  de l’effe tio  e 

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 pa  l’ARM et le MRL. Les do es ominatives ont été anonymisées. 

 

 

Annexe 4. D fi itio s des at go ies 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 – fa ille, o le, e eu, g a d pa e t…  

Médecin Médecin, le plus souvent un médecin libéral 

Paramédical 
IDE, libérale ou exerçant au sein d’u  ta lisse e t de sa t , 
d’u e aiso  de et aite, aide-soignante, pharmacien... 

Etablissement de soins 

Appel is pa  u e pe so e faisa t pa tie d’u  
établissement de santé (maison de retraite, de 

o ales e e… .Les informations recueillies ne permettent 

pas de disti gue  la p ofessio  de l’appela t. 

Autre 

L’appela t e s’i t g e pas da s les at go ies i-dessus. Il 

s’agit le plus sou e t d’u  ou d’u e a ie, d’u  oisi , d’u  
oll gue, d’u e au iliai e de ie, d’u e aide à do i ile … 
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Annexe 5. Définitions des at go ies 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 Li ite d’âge supérieure de la définition du nourrisson. 

C 2 ans inclus – 6 ans exclus « Grand enfant » selo  la lassifi atio  de l’Assu a e 

Maladie 

D 6 ans inclus – 15 ans inclus E fa t ele a t des se i es d’u ge es p diat i ues. 

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 hoi  pou  ette tude de o sid e  l’âge 

de la prise en charge médicale adulte à partir de 16 ans. 

F 65 ans inclus – 75 ans exclus Sujets âg s ’e t a t pas e o e 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 

ui el e t 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 otifs d’appels 

Motifs d’appels Définitions 

Alt atio  de l’ tat g al AEG sans symptôme prédominant, hors contexte fin de vie. 

A ide t d’e positio  au 
sang 

Co duite à te i  lo s d’u  a ide t d’e positio  au sa g ou au li uide 
sexuel. 

Biologie A is, o seil, o duite à te i  fa e à u  sultat d’a al ses iologi ues. 

Céphalées Céphalées isolées, sans fièvre, sans malaise, sans déficit neurologique. 

Certificat R alisatio  d’u  e tifi at, d’u  a t de t a ail... 

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 t au atis e ide t, œd e isol , sa s 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’agi  d’u  e o e e t, d’u e diffi ult  
glo ale de gestio  des s ptô es des a o pag a ts… 

Gynécologie 
Problème ou inquiétude spécifique de la grossesse, apparition de 

co t a tio s, u e plai te d’o d e gynécologique. 

Hypertension artérielle Prise tensionelle trop élevé, sans symptôme associé. 

IDE Nécessité de passage d’u e IDE au do i ile. 

Infectiologie Contexte fébrile uel u’e  soit l’o igi e. 

Intoxication 
Ingestion d’u  p oduit to i ue, suspi io  d’i gestion 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’u  di a e t. 

Métabolique Trouble métabolique. 

Neurologie 

Tout t ou le eu ologi ue, d fi it, aphasie…,  suspi io  d’AVC ou d’AIT, 
ou suspi io  de ise d’ pilepsie ou p o l e e  lie  a e  u e 
pathologie neurologique spécifique. 

Ophtalmologie Pathologie de l’œil. 

Ordonnance L’appela t la e u e o do a e, u  e ou elle e t... 

ORL A ouph es, p o l es de dia olo, d’ oule e t de l’o eille… 

Palpitations Palpitations isolées. 

Piqûres Pi û es d’i se te, gu pes ou ti ues... 

Pleurs Pleurs répétés et non o sola les de l’e fa t, isol s 

Pneumologie Symptômes respiratoires non fébrile, sans notion de traumatisme.  

Post-opératoire Contexte post opératoire récent 

Psychiatrie 

T ou le de l’hu eu , t istesse, s d o e d p essif, a i t , i so ie, 
idées suicidaires, demande de prise en charge psychiatrique, troubles 

du comportement, crise de tétanie, propos délirants, sans organicité 

pate te, al oolisatio  aigue… L’appel pou  i to i atio  
médicamenteuse volontaire simple, souvent associée à une prise 

d’al ool ou d’aut e to i ue, ai si u’à u  dis ou s sou e t pathologi ue 
est inclus dans cette catégorie. 

Saignement Saignement, spontanée, sans traumatisme ni contexte post opératoire. 

Thoracique Douleur thoracique, sans traumatisme ni symptomatologie infectieuse. 

Traumatologie 
T au atis e e t hute, oups, et .  d’o igi e suppos e a i ue 

Sont exclus les chutes avec malaise ou perte de connaissance initiale. 

Urologie 
P o l e de testi ule as e sio , œd ati , u e suspi io  de 

te tio  aigue d’u i e a e  essit  de so dage u i ai e … 

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 

pha a ie du do i ile. L’appela t est da s e o te te s st ati ue e t i ite  

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 p es it u  t aite e t et fa e l’o do a e à la pha a ie de ga de où a 

se rendre le patient afin que son traitement puisse lui être délivré. 

Médecin de 

garde 

E oi 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 patie t essite l’ aluatio  et le t a spo t da s u  se i e d’a ueil des 

urgences adapté. Sont inclus dans cette catégorie la destination « SAAU », lorsque 

le patient est adressé aux urgences psychiatriques. Une ambulance peut être 

e o e au do i ile du patie t si essai e pou  l’a o pag e  e s l’hôpital 

ou le patie t s’  e d pa  u  o e  pe so el. 

Autre Avis auprès d’u  Ce t e A ti Poiso  férent ou aut e d isio  ’appa te a t à 

aucune des catégories sus définies. 

 

Annexe 9. P opo tio  des otifs d’appel pou  la at go ie d’âge A  – 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. P opo tio  des otifs d’appel pou  la at go ie d’âge B  ois – 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. P opo tio  des otifs d’appel pou  la catégo ie d’âge C  a s – 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) 

Cat go ies   % : Neurologie, Piqure, Post opératoire, 

Psychiatrie 

3.0 % (6) 

Total 100 (197) 
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Annexe 12. P opo tio  des otifs d’appels pou  la at go ie d’âge D  a s – 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. P opo tio  des otifs d’appels pou  la at go ie d’âge E  a s – 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) 

Cat go ies  .  % : 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. P opo tio  des otifs d’appels pou  la at go ie d’âge F  a s – 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. P opo tio  des otifs pou  la at go ie d’âge G ≥  a s  

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 ette tude u e des iptio  e  atu e et e  olu e de l’a ti it  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 su  l’a e . Pou  ha ue appels, o t t  a al s , leu s pa titio , f ue e et otifs, 
la atu e de l’appela t, l’âge du patie t, les d isio s p ises pa  le MRL, les du es d’atte te et de gulatio  di ale, 
les appels raccrochés, les rappels et les appels ele a t de l’AMU. 

Les appels o t u e pa titio  sta le selo  les saiso s et so t th es pa  deu  pi s d’a ti it  le ati  et e  d ut 
de soi e. Les deu  p i ipau  appela ts so t u  p o he du patie t et le sujet. Les t a hes d’âge les plus représentées 

sont les 16 –  a s et les plus de  a s. Les otifs d’appels les plus f ue ts so t l’i fe tiologie, la s pto atologie 
digesti e et la t au atologie. La d isio  ajo itai e e t p ise est le o seil di al. Plus le o e d’appels pa  
heu e aug e te plus la pa t de o seils di i ue, plus le e ou s à l’effe teu  est f ue t et plus la p opo tio  d’appels 
a o h s a a t gulatio  di ale aug e te. Le d lai d’atte te est le plus sou e t i f ieu  à  i utes et la du e 
o e e d’u e gulatio  di ale est de  i utes. % des appels i itiau  so t sui is d’u  appel a e  da s la oiti  

des as u e es alade d isio elle. T ois appels o t ele  d’u e gulatio  pou  AMU. 

Not e ha tillo  est ep se tatif de l’a ti it  du CRRA de Pau au ou s de l’a e . Nos sultats so t 
comparables à ceux des études antérieures.  

L’a ti it  de gulatio  li ale se le t e glo ale e t satisfaisa te pou  le patie t ai si ue pou  le MRL et 
l’effe teu . Des adaptatio s se o t essai es pou  fai e fa e à l’aug e tatio  du o e 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. 

DISCIPLINE : Médecine générale 

MOTS-CLES : Régulation libérale, PDS, CRRA – Ce t e  de Pau, A al se d’appels, Des iptio  d’a ti it  
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