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LISTE DES ABREVIATIONS :
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SSE : L’unité Situations Sanitaires Exceptionnelles
VSAY : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes
VSL : Véhicule Sanitaire Léger

ZIP : Zone d’Intervention Prioritaire

ZAC : Zone d’Action Complémentaire



INTRODUCTION

I. LES RECOURS URGENTS OU NON PROGRAMMES EN MEDECINE

GENERALE.

A) Compétences du médecin généraliste.

Les 6 compétences génériques du médecin généraliste (MG) ont été¢ définies par un

groupe de travail réuni sous 1’égide du Collége national des généralistes enseignants (CNGE).

Elles sont illustrées sous la forme d’une marguerite :

Urgences

Continuité
Suivi

Coordination
des soins

Approche

Relation

Dépistage

Professionnalisme

Référentiel métier et compétences
des médecins généralistes

Cette marguerite représente les 6
e o e e i
"e‘s r:ssourg nggess'almss moﬂll&v pour sgﬁ
Pl i S e o
almenslonsésunJamegu'Tes 2 sglenﬂ’l::e. comporte-
mentale et contextuelle.

Premier Recours

centrée Patient

Communication

Education en santé

Prévention individuelle
et communautaire

Approche
globale
Complexité

/
=

Source : d'aprés C. ATTAL, P. BAIL,
groupe « niveaux de compé!

Figure 1 - La « marguerite » des 6 compétences génériques du médecin

généraliste.
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La gestion des urgences et des soins de premier recours font partie des compétences
requises. Le médecin généraliste doit pouvoir répondre de maniére adaptée a la demande
urgente d’un patient. Il doit étre capable de gérer des problémes de santé indifférenciés, non
sélectionnés, programmeés ou non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les
possibilités de la personne, quel que soit son age, son sexe, ou toutes autres caractéristiques,

en organisant une accessibilité (proximité, disponibilité, cotlit) optimale (1).

Selon I’article 9 du code de déontologie médicale (article R.4127-9 de code de la santé
publique), « tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé¢ en péril ou,
informé qu'un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il

recoit les soins nécessaires » (2).

B) Activité représentée par les actes urgents ou non programmes.

La moitié des actes fait par les médecins généralistes comporte un probléme de santé
aigu (soit 140 millions d'actes par an) d’aprés les données de L'Observatoire de la Médecine

Générale (3).

En 2006, 12% des actes réalisés par les généralistes étaient non programmeés selon une
¢tude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 1'Evaluation et des Statistiques
(DREES). Cette part pourrait étre supérieure de 3 points du fait d’ une probable sous-

déclaration par les médecins de leurs recours urgents (4).

Cela correspondrait a 35 millions d’actes par an, sans tenir compte des demandes

résolues ou reprogrammeées grace a un contact téléphonique (5).
Les médecins disent devoir modifier I’organisation de leur journée dans 22 % des cas.
Dans presque 5 % des cas, ils déclarent devoir interrompre subitement leur activité ; cette

proportion augmente évidemment lors des cas graves (5), (6).

C) Horaires des consultations.

La DREES a étudi¢ un échantillon de 17 254 consultations pendant une semaine

d’octobre 2004. 1 304 médecins généralistes exercant dans un cabinet et 94 médecins
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pratiquant au sein d’une association d’urgentistes (SOS Médecins, Urgences médicales de

Paris) ont renseigné un questionnaire pour chaque séance urgente ou non programmée (7),

(8), (9).

Compte tenu des horaires d’ouverture des cabinets médicaux, les recours urgents ont
essentiellement lieu en journée : seules 18 % des séances urgentes se déroulent en dehors des

horaires d’ouverture du cabinet ; 3 % ont lieu pendant des gardes ou des astreintes.

En journée de semaine, on observe deux pics d’activité avec 12% des recours urgents

et non programmeés entre 10h et 11h et 9 % entre 18h et 19h (graphique 1).

12%
10%

8%

Urgences en ville
6% I v\ I
] - N = = =Urgences hospitalieres

4%
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”
A )

- mmf == am =
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Sources : Enquétes sur les recours urgents ou non programmés en médecine générale (Drees, 2004) et sur les services
d’'urgences hospitaliers (Drees, 2002)

Graphique 1 : Répartition des recours urgents ou non programmeés
en médecine générale et dans les services d’urgences hospitaliers, par

heure, en semaine (journée type)

Le week-end, un seul pic d’activité est enregistré de 10h & midi concentrant 16 % des
recours urgents non programmés de la journée. Par la suite une diminution progressive est

observée pour tomber a moins d’ 1 % de recours par heure apres minuit.
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D) Profil des patients vus en consultations urgentes ou non programmeées.

Les enfants de moins de treize ans sont vus deux fois plus souvent en en cas de recours
urgent ou non programmeé que pendant I’ensemble des consultations et visites.

Au contraire, les adultes ayant atteint 45 ans et en particulier les plus de 70 ans
consultent moins dans ce contexte (17 % des recours urgents contre 28 % de 1’ensemble des
recours aux généralistes) (graphique 2).

Les plus jeunes et les plus agés étaient les plus nombreux a recourir aux urgences

hospitaliéres (7).

35°/° 32 Yo
30% | 069
259 ° 24%
° 22%
20% - 17%
oL |

15% 11%
10% -

5%

0%

0-12 ans 13-24 ans25-44 ans45-69 ans + 70 ans 0-12 ans 13-24 ans 25-44 ans 45-69 ans+ 70 ans
Recours urgents ou non programmés en médecine générale Ensemble des recours en médecine générale

Sources : Enquétes sur les recours urgents ou non programmés en médecine générale (Drees, 2004), sur les consultations
et les visites des médecins généralistes libéraux (Drees, 2002).

Graphique 2 : Répartition des patients par age et type de recours en

médecine générale

57 % des patients examinés dans le cadre des recours urgents ou non programmeés sont
des femmes, proportion voisine de ce qui peut étre observé sur I’ensemble de I’activité des

généralistes (55 %) (6).

E) Motif des consultations.

Les affections aigués sont a 1’origine de 81 % des recours urgents ou non programmés
des cas, proportion qui décroit avec 1’age des patients.
A Dinverse, 15 % des recours sont en relation avec une affection chronique et cette

proportion croit avec 1’age du patient.
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78 % de I’activité urgente des médecins généralistes sont liés a des troubles d’ordre
somatique non traumatique, en particulier pour les jeunes patients de moins de 13 ans (90 %).

Les maladies infectieuses (ORL-ophtalmologie-stomatologie) constituent le diagnostic
principal dans 22 % suivies par [’hépato-gastro-entérologie (11 %), la rhumatologie (10 %), la
traumatologie (9%) la cardiologie (8 %), la psychiatrie et la toxicomanie (6 %) et la
pneumologie (6 %). Les autres diagnostics minoritaires appartiennent aux champs de la

dermatologie, de I'uro-gynécologie, de 1’obstétrique ou des problémes sociaux, (7).

1. LA MEDECINE GENERALE DANS LES LANDES.

A) Le département des Landes.

Deuxiéme département métropolitain apreés la Gironde de part sa taille, les Landes
s’étendent sur 9 243 km?. Son littoral s'étire sur 106 km, le long de la Cote d’Argent. La forét
landaise appartient au massif des Landes de Gascogne et est le plus important massif forestier
d’Europe. Du fait de son étendue, la densité est une des plus faibles de la région avec 43,8

habitants/ km2 (10), (voir Annexe 1).

Le territoire est divisé¢ en 4 pays, 16 communautés de communes, 2 communautés

d’agglomération et 327 communes (11).

Au 1% janvier 2017, les Landes accueillaient 406 809 habitants, soit 6,9 % de la
population d’Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes. 32 % des Landais vivaient hors d’une
aire urbaine, part supérieure a la moyenne régionale (23 %). La population landaise était en

moyenne plus agée que la population régionale : 43,5 ans contre 42,9 ans (12).

Le département possédait cinq communes de plus de 10 000 habitants au 1% janvier
2012 : Mont-de-Marsan la préfecture, suivie de Dax sous-préfecture, puis Biscarrosse, Saint-

Paul-1¢s-Dax et Tarnos (voir Annexe 1).

A ces effectifs s'ajoutent 2 millions de touristes par an, soit 400 000 par mois de mai a
septembre. Ils se répartissent sur le littoral et les 5 stations thermales (Dax, Saint Paul Les

Dax, Saubusse, Préchacq et Eugénie les bains) qui accueillent 74 000 touristes par an (13).

14



Lieu de passage entre le nord et le sud de I’Europe, les Landes sont parcourues par de
grands axes routiers et ferroviaires : 1’A63 pour relier I'Espagne, I’A65 pour 1’accés aux

Pyrénées et la ligne TGV Paris-Irun (14).

B) Démographie médicale.

La DREES et I'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
(IRDES) ont développé I’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL). Il permet de
mesurer 1’adéquation spatiale entre 1’offre et la demande de soins de premier recours a un
échelon géographique fin.

A partir de cet indicateur, I’Agence Régionale de Santé (ARS) Nouvelle-Aquitaine a
¢tablit un zonage médecin divisé en deux catégories (15) :

. les "zones d’intervention prioritaire" (ZIP) qui représentent les
territoires les plus durement confrontés au manque de médecins.
. les "zones d’action complémentaire" (ZAC) qui nécessitent de mettre
en ceuvre des moyens pour éviter que la situation se détériore.
54 % de la population de la Nouvelle-Aquitaine vit en zone sous-dense avec 43,2% de ZAC
et 10,8% de ZIP.
Le département des Landes compte 18 ZAC et 2 ZIP selon la cartographie de I’ARS

(voir Annexe 2).

En 2011, L’ordre des médecins recensait 573 médecins généralistes en activité libérale
réguliére dans les Landes. La densité était de 117 généralistes pour 100 000 habitants. L'age

moyen ¢était de 52 ans, 37,9 % étaient des femmes (16), (17).

En 2013, une densit¢ de 105 médecins généralistes pour 100 000 habitants était

recensée dans le département landais (17).

En 2018, cette densité poursuivait sa descente avec 102 médecins généralistes
enregistrés pour 100 000 habitants. 414 omnipraticiens étaient recensés dont 114 ayant 60 ans
ou plus. 39,6 % étaient des femmes. (17), (18).

La densité nationale moyenne en France en 2018 était de 153 médecins généralistes

pour 100 000 habitants (79).
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C) Activité de la médecine générale dans les Landes.

L’activité moyenne des médecins généralistes landais était de 5 256 consultations par
professionnel actif sur I’année 2018 soit 781 consultations de plus qu’en 2009.
Cette activité était supérieure a 1’activité moyenne nationale qui comptabilisait 5 104

consultations par médecin généraliste en 2018.

L’année 2018 comptait 75 177 bénéficiaires de consultation de médecine générale de
plus qu’en 2010.

On enregistrait 0,7 acte par bénéficiaire en moins qu’en 2010.

L’évolution du nombre d’actes restait cependant positive avec 172 236 actes

supplémentaires enregistrés en 2018 par rapport a 2010 (17).

D) Organisation de ’exercice.

En 2018 dans les Landes selon la DREES, 418 médecins généralistes étaient libéraux
exclusifs, 119 étaient salariés hospitaliers, 72 étaient salariés dans d’autres structures et 47
exergaient une activité mixte (20).

14 Maisons de Santé Pluri-professionnelles ou Pluridisciplinaires (MSP) et 3 centres

de santé étaient répertoriés (17).

Les maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) sont des structures de soins de
premier recours qui réunissent des professionnels médicaux (au moins deux médecins) et
paramédicaux. Elles reposent sur une coordination des soins, formalisée par un projet de santé
et se distinguent en cela d’un simple regroupement de professionnels, de type cabinet de
groupe. Le projet de santé s’appuie sur un diagnostic des besoins et s’articule autour d’un
projet professionnel (organisation du travail en équipe, partage des informations a travers un
systéme d’information commun, management de la structure) et d’un projet d’organisation de
la prise en charge des patients (acceés aux soins, continuité et permanence des soins,
coopération et coordination externe, "nouveaux services" : éducation thérapeutique,

télémédecine...) (21).

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité, sans hébergement.
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Ils dispensent des soins de premier recours et/ou de second recours, et pratiquent a la fois des
activités de prévention, de diagnostic et de soins. Ces activités sont délivrées au sein du centre
ou au domicile des patients. Les centres de santé peuvent assurer une prise en charge pluri-
professionnelle, qui associe des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux. Ils sont
alors dits « polyvalents ». Les professionnels qui exercent au sein des centres de santé sont
salariés (22).

(voir Annexe 3)

Les autres structures identifiées sont les cabinets individuels ou de groupe.

E) Permanence des soins.

La mission de permanence des soins ambulatoire, définie par la loi HPST (Hopital
Patient Santé Territoire) du 21 juillet 2009 (23), est une mission de service public qui a pour
objet de répondre aux besoins de soins non programmeés aux heures de fermeture habituelles
des cabinets médicaux et des structures d’exercice coordonné, soit:

-tous les jours de 20 h a 8h (de 20h a minuit concernant le département des Landes) ;

-les samedis a partir de midi;

-les dimanches et jours fériés de 8h a 20h;

-le lundi lorsqu’il préceéde un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu’ils suivent un

jour férié.

La mission de la permanence des soins repose sur deux dispositifs :
-la régulation médicale;
-’effection des soins avec la présence d’au moins un médecin de garde sur chaque

territoire de permanence des soins.

Elle est assurée, en collaboration avec les établissements de santé, par les médecins,
exercant dans les cabinets médicaux, maisons de santé et centres de santé, ainsi que par les
médecins exergant dans les associations de permanence des soins. Les médecins participent a
la permanence des soins et a l'activité de régulation sur la base du volontariat. Toutefois, le
code de déontologie médicale (24) rappelle qu’« il est du devoir du médecin de participer a la
permanence des soins dans le cadre des lois et des réglements qui l'organisent ». Par ailleurs,

en cas d'absence ou d'insuffisance de médecins volontaires constatée par le conseil
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départemental de l'ordre des médecins et aprés avis des acteurs et instances concernés, le
Directeur général de 1’Agence régionale de santé¢ (ARS) «communique au représentant de
I'Etat dans le département les informations permettant a celui-ci de procéder aux réquisitions

éventuellement nécessairesy (articleL.6314-1 du code de la santé publique) (25), (26).

Dans les Landes, un pool de 22 médecins régulateurs libéraux basés au SAMU assure la
régulation médicale des appels sur cette période de garde sur le territoire. L effection sur le
terrain est assurée durant cette méme période grace a un maillage du territoire en 25 secteurs
de garde. Les pharmaciens et les dentistes, aussi organisés en secteurs de garde, participent a

cette permanence de soins (27).

III. PRESENTATION DU SAMU 40.

A) Les différentes unités du SAMU 40.

« L'Aide Médicale Urgente a pour objet, en relation avec les dispositifs communaux et
départementaux d'organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et

parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés a leur état ».

Le Service d’Aide Médicale Urgente a pour mission de répondre par des moyens
exclusivement médicaux aux situations d’urgence (Loi N° 86-11 du 6 Janvier 1986 relative a
'Aide Médicale Urgente et aux transports sanitaires) (28).

Il est composé de cinq unités fonctionnelles (27) :

1. Le Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA-Centre 15) : détaillé ci-

dessous.

2. La Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) : « apporte 24 heures sur

24, sur décision du médecin régulateur, en tous lieux sur I'ensemble du territoire, la
médicalisation des interventions auprés des patients dont I'état nécessite une

surveillance ou des soins médicaux d'urgence et de réanimation » (29).

3. Le Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU) : contribue a la formation
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initiale et continue relative a la prise en charge de l'urgence médicale, en situation
quotidienne et d'exception, ainsi qu'a la formation relative a la gestion des crises
sanitaires pour les professionnels de santé. Il participe également & la recherche en
pédagogie appliquée, a la promotion de I'éducation a la santé et a la prévention des

risques sanitaires.

La Cellule d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) : assure la prise en charge

médico-psychologique des victimes de catastrophes ou d'accidents impliquant un
grand nombre de victimes ou susceptibles d'entrainer d'importantes répercussions
psychologiques en raison de leur nature et des professionnels assurant leur prise en

charge.

L’unité Situations Sanitaires Exceptionnelles (SSE) : assure une réponse adaptée en

cas de « survenue d’un événement émergent, inhabituel et/ou méconnu qui dépasse le
cadre de la gestion courante des alertes, au regard de son ampleur, de sa gravité (en
terme notamment d’impact sur la santé des populations, ou de fonctionnement du
systéme de santé) ou de son caractére médiatique (avéré ou potentiel) et pouvant aller

jusqu’a la crise » (30).

B) Le Centre de Réception et de Régulation des Appels des Landes (CRRA
40).

Par convention, le « Samu-Centre 15 » désigne le Centre de Réception et de

Régulation des Appels (CRRA) et tous les acteurs qui lui sont rattachés en un méme lieu :

régulation de médecine d’urgence, régulation de médecine générale, régulation spécialisée

(réseau de périnatalité ...), coordination ambulanciére (31).

L’appel recu au SAMU-Centre 15 est initialement pris en charge par un assistant de

régulation médicale (ARM) chargé d’identifier le lieu, I’appelant et la nature de ’appel.

L’ARM crée alors le dossier de régulation (DR). Selon le motif de recours, I’appel est

transmis au médecin régulateur généraliste (PDS) ou urgentiste et un dossier de régulation

médicale (DRM) est créé. L’ARM peut également donner un simple conseil sans transmettre

I’appel au médecin régulateur, un dossier de régulation simplifié est alors créé (32).
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Les missions du CRRA 40 sont les suivantes (27) :

* Assurer une écoute médicale permanente via les appels au 15 et au 112 sur le
département des Landes a I’exception de 15 communes (Bénesse-Maremne,
Biarotte, Biaudos, Capbreton, Labenne, Ondres, Orx, Saint André de Seignanx,
Saint Barthélémy, Saint Laurent de Gosse, Sainte Marie de Gosse, Saint Martin
de Hinx, Saint Martin de Seignanx, Saubrigues, Tarnos) dont les appels sont
traités par le CRRA 64 A basé¢ au centre hospitalier de Bayonne

¢ Déterminer et déclencher dans le délai le plus rapide la réponse la mieux
adaptée a la nature des appels

e S'assurer de la disponibilit¢é des moyens, s’assurer de la disponibilité des
moyens d'hospitalisation publics ou privés adaptés a 1'état du patient, compte
tenu du respect du libre choix, et faire préparer son accueil

* Organiser le cas échéant le transport dans un établissement en faisant appel a
un service public ou a une entreprise privée de transport sanitaire

* Veiller a ’admission du patient

* Participer a I’organisation des grands rassemblements

* Participer a I’¢laboration des plans de secours départementaux et leur mise en

application

Le CRRA des Landes est basé sur Mont de Marsan (40 000). II est situ¢ sur le site
principal du centre hospitalier Layné dans un batiment compos¢ d’une salle de régulation
principale et d’une salle de crise. La salle de régulation principale comprend 8 postes de
régulation tous équipés du logiciel de régulation AppliSAMU (Appligos) et du logiciel
téléphonique AppliCTI (Appligos). La salle de crise est équipée de 3 postes identiques a ceux

retrouvés dans la salle principale.

En 2018, 247 312 appels ont été regus au CRRA des Landes contre 244 958 en 2017.
Parmi ces appels, 103 961 ont été régulés contre 100 411 en 2017. L’activité globale du
SAMU 40 accusait une augmentation de 10% sur 6 ans, 3,5 % sur 1 an dont 3% en lien avec
I’augmentation des dossiers de régulation médicale. Cette hausse d’activité s’accompagnait

d’une augmentation générale de commande de transport sanitaire. En 2018, 35 879
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transporteurs sanitaires hors SMUR ont été engagés contre 34 681 en 2017. Parmi ces 35 879

transporteurs, 27 330 étaient des véhicules de secours et d’assistance aux victimes (VSAV) et

8 549 des ambulances privées (27).

C) Flotte SMUR du SAMU 40.

Pour assurer ses missions d’Aide Médicale Urgente, le SAMU 40, service du centre

hospitalier de Mont de Marsan, s’appuie sur les 7 SMUR du territoire qu’il régule ainsi que

sur les SMUR des SAMU voisins dans le cadre de la coopération inter SAMU.

2 SMUR terrestres gérées H24/365J par le centre hospitalier de Mont de
Marsan dont 1 située sur le centre hospitalier et 1 déportée située dans les
locaux de la polyclinique de I’ Adour

1 SMUR gérée H24 /365J par le centre hospitalier de Dax, située sur site

1 antenne SMUR déportée, a gestion partagée entre les CH de Dax et de Mont
de Marsan, située sur la commune de Labouheyre, dans le cadre du
Groupement Hospitalier de Territoire

2 antennes SMUR saisonniéres terrestres: une basée a Biscarrosse Plage et
I’autre a Hossegor (mise a disposition du SAMU 64A sur la commune de
Capbreton)

1 antenne SMUR saisonniére basée a Mimizan dotée d’un médecin SMUR

avec mise a disposition d’un vecteur héliporté de gendarmerie (27).

Deux types d'intervention sont effectués par les équipes du SMUR :

des interventions dites « primaires » : ces interventions visent a prendre en
charge sans délai les détresses vitales survenant quelque soit le lieu, I'dge et la
pathologie. Ces interventions sont toujours prioritaires ;

des interventions dites « secondaires »: ces interventions consistent
généralement au transport de patients déja hospitalisés, et, nécessitant un
transfert vers un plateau technique ou un service spécialisé n'existant pas dans

I'établissement d'origine.
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Chaque équipe du SMUR qui intervient comporte, de jour comme de nuit, selon la
nature de l'intervention un médecin urgentiste ou anesthésiste, un infirmier ou infirmier-
anesthésiste et un conducteur titulaire du Certificat de Capacité d'Ambulancier (CCA). Peut se

joindre un étudiant hospitalier ou un stagiaire (33).

D) Les autres partenaires de ’aide médicale urgente dans les Landes.

1. Le Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) : 60 centres de secours

répartis sur le territoire et un Service de Santé et de Secours Médical (SSSM) des

sapeurs-pompiers. Participation importante aux transports sanitaires (VSAV).

2. Les transporteurs sanitaires privés : Association de Transport Sanitaire d’Urgence
(ATSU) : organisés en 16 secteurs de garde durant la garde préfectorale (20h00-8h00

en semaine et du samedi 08h00 au lundi 08h00 le WE + jours fériés).

3. Les Maitres-Nageurs Sauveteurs qui assurent la surveillance des plages du littoral.

4. Les Associations Agréées de Sécurité Civile (AASC).

5. Les forces de sécurité : police, gendarmerie, armée.

6. Les Médecins Correspondants du SAMU (MCS) : au nombre de trois, ils assurent les

premiers gestes et soins d’urgence avant relais avec le SMUR intervenant.

Il existe une interconnexion téléphonique entre le 112 (numéro d’appel d’urgence

européen), le 15, le 17 (police), le 18 (SDIS) et SOS médecins (27).

E) Territoire et transport sanitaire.

Le département des Landes dispose de 16 établissements de santé publics et privés
dont deux établissements dotés d’un service d’accueil d’urgences adultes et pédiatrique (les
centres hospitaliers de Mont de Marsan et de Dax) et un doté d’un accueil d’urgences
polyvalent (Polyclinique de I’Adour a Aire-sur-I’Adour) (27). Du fait d’un habitat dispers¢,
I’acces aux structures hospitaliéres est parfois rendu difficile. Pour les habitants du territoire

des Landes de Gascogne (Nord du département), le temps de parcours médian des patients
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hospitalisés depuis leur commune de résidence est de plus de 60 minutes (12), (13).

Dans ce contexte, les transporteurs sanitaires sont sollicités. On observait un
accroissement des sollicitations de VSAV de 2017 a 2018 avec 2331 véhicules
supplémentaires engagés. Au contraire, les engagements de transporteurs privés étaient en
baisse avec 1133 engagements de moins qu’en 2017.

Sur les 27 330 VSAV engagés en 2018, 1851 (7%) étaient des transports par carence

ambulanciére.

Les engagements de SMUR étaient en augmentation avec 691 SMUR primaires et 20

SMUR secondaires supplémentaires enregistrés en 2018 (27).

Tableau 1 - Transports sanitaires engagés par le SAMU 40 en 2017 et
2018.

2018 (N) % 2017 (N) %
SMUR primaire 3460 8,7 2769 773
SMUR secondaire 446 1,1 426 1,1
VSAV 27330 68,7 24 999 66
ATSU 8549 21,5 9682 25,6

Mon expérience personnelle a guidé le choix du sujet. J’ai eu I’opportunité de passer
plusieurs jours au sein du CRRA des Landes lors de mon stage d’internat aux urgences de
Mont-de-Marsan durant le semestre d hiver 2018-2019.

J’ai observé trés peu de réception d’appels de médecins généralistes au SAMU Centre-
15 sur mes jours de présence. Les appels recus concernaient le plus souvent une demande de
transport traitée par I’ARM seul.

J’ai constaté que I’organisation de la réponse de transport pouvait s’avérer compliquée
voire conflictuelle notamment lors des carences ambulanciéres assurées par le SDIS.

Mon expérience de remplacante sur la MSP de Mimizan (40200) a confirmé ce constat
avec des difficultés récurrentes rencontrées dans le transport des patients vers les structures

hospitalieres.
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MATERIEL ET METHODE

I. TYPE D’ETUDE ET TRAITEMENT DES DONNEES.

L'é¢tude menée était une étude observationnelle descriptive, rétrospective et mono-

centrique réalisée par recueil de données sur base historique (dossiers de régulation).

Elle s'est déroulée du ler Janvier 2018 au 31 Décembre 2018 Avril 2019 au sein du
Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) du SAMU des Landes a Mont-de-

Marsan.

L’application APPLISAMU (Appligos-Opendev©) a été utilisée pour le recueil des
données.
L’inclusion des patients a été faite sur le logiciel Excel (Microsoft©), avec anonymisation

immédiate de la base de donnée.

L’analyse statistique est faite sur le logiciel R v3.5.2.1 (The R Foundation for Statistical
Computing©). Les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne et écart type ou
leur médiane et intervalle interquartile en fonction de la normalité de la distribution testée par
le test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives sont exprimées en valeur absolue et
pourcentage.

La concordance entre les demandes des MG et les décisions du SAMU est analysée par un

test du kappa de Cohen.
Les données sont entierement anonymisées des la phase d'extraction. Le travail est situé

hors champs de la loi Jardé et respecte la méthodologie de recherche 003, il est également

déclaré au DPO du Centre Hospitalier de Mont-de-Marsan.

II. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION.

Tous les appels des médecins généralistes landais au SAMU 40 du 1/01/2018 au
31/12/2018 depuis leur cabinet, le domicile du patient ou ’EHPAD étaient incluables.
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Etaient exclus:
- les appels d’un médecin correspondant SAMU (MCS)
- les appels d’un médecin généraliste missionné par le SAMU
- les appels d’un médecin généraliste sur la voie publique
- les appels d’un médecin spécialiste ou hospitalier
- les appels vers la permanence des soins (PDS)

- les dossiers avec données manquantes

III. OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT.

L'objectif principal de cette étude était de réaliser une analyse descriptive de la nature des

appels des médecins généralistes landais au SAMU 40.

Le critére de jugement principal était la description des demandes des MG et des décisions
du SAMU sur I’année 2018 classés en 5 catégories (Transport/ Conseil médical/ SMUR/
Appel a I’aide/ SAU) et deux groupes (Moyen/ Conseil).

Les objectifs secondaires étaient :

- d’évaluer la concordance entre les demandes des médecins généralistes et les
réponses apportées par le SAMU,

- de détailler les appels des médecins généralistes avec décision de Moyen ou Conseil

du SAMU.

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- la concordance entre la demande des médecin généralistes et la décision du SAMU
(Transport/ Conseil médical/ SMUR),

- le contexte clinique et la répartition temporo-spatiale des appels avec décision de

Moyen/Conseil du SAMU.

25



Figure 2 : diagramme des flux

En 2018, le SAMU centre 15 des Landes a régulé 103 961 appels, tout appelant
confondu. Seuls 2,5 % (n=2444) de ces appels étaient émis par des médecins généralistes
(27). Les demandes des médecins généralistes et les décisions apportées par le SAMU ont été
successivement analysées et classées en utilisant le codage préexistant du logiciel
APPLISAMU (voir Annexe 4 grille de données) selon les motifs (transport/ SMUR/ Conseils
médicaux/ Appels a I’aide/ SAU) et les deux groupes « moyens » et « conseils ». Le groupe
«moyens et conseils » (n=48) a été symbolisé par une droite en pointillée. La branche
« décisions de transport » a été scindée en « journée » ou « garde » selon le moment de la

journée ou le transport était effectif.
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RESULTATS

I. ANALYSE DESCRIPTIVE DES APPELS DES MEDECINS GENERALISTES
LANDAIS AU SAMU 40

A) Motifs d’appel des médecins généralistes au SAMU.

Tableau 2- Motifs d’appel des médecins généralistes landais au
SAMU 40 en 2018

N - (%)
Transport sanitaire 1687 (69%)
Appel a l’aide 361 (15%)
Conseil médical 245 (10%)
SMUR primaire 151 (6%)

Les motifs d’appel ont été classés en 4 catégories selon le codage réalisé sur
I’application APPLISAMU par les ARM lors de la réception des appels.

« Appel a I’aide » désignait une urgence vitale ressentie par I’appelant.

« Conseil médical » comprenait les items « conseil médical », « renseignement » et
« information ».

« SMUR primaire » implique que les SMUR secondaires n’étaient pas pris en compte.

« Transport sanitaire » comprenait les véhicules d’ATSU (ambulances, VSL) et les

VSAV.
1. Demande de transport.
Proche de 7 appels des MG au SAMU sur 10 étaient effectués pour une demande un
transport sanitaire (hors SMUR) en 2018 (tableau 2).

La majorité des appels étaient effectués sur les heures d’ouverture de cabinet (8h-20h)

avec 2 pics d’activité dans la journée enregistrés a 12h et 19h (graphique 4).
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Graphique 4 - Demandes de transport sanitaire selon I’'heure

2. Appel a aide.
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Graphique 5 - Appels a l'aide selon I’'heure

On observe un un pic d’appels a 1’aide a 11h avec 49 appels enregistrés puis une

décroissance rapide jusqu’a 14h avec maintien de 22 appels sur ’année regus jusqu’a 20h

(graphique 5).
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3. Demande de conseil médical.
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Graphique 6 - Conseils médicaux, informations et renseignements selon

I’'heure d’appel

163 appels pour demande de conseil médical « pur » ont été enregistrés en 2018. Ils
portaient sur des demandes d’avis concernant la prise en charge de pathologies somatiques.

Les pathologies cardio-vasculaire et neurologiques étaient majoritaires.

L’item « information » désignait une information donnée par le médecin généraliste au
SAMU concernant la prise en charge d’un patient en ambulatoire a destinée hospitaliere ou
non (ex : patient se rendant aux urgences via un moyen de transport personnel, patient vu en
cabinet susceptible d’appeler le 15 si pas d’amélioration de la situation clinique, indication
d’hospitalisation mais refus d’évacuation du patient ...).

En 2018, 49 informations on ét¢ données par les médecins généralistes landais au

SAMU 40. La majorité d’entre elles étaient données a 19h.

33 appels pour «renseignements» ont ¢té enregistrés en 2018. 1/3 d’entre eux
concernait une demande de mise en relation avec le CAP 24 (urgences psychiatriques), 8
avec des spécialistes hospitaliers, 2 avec le SAU. 9 dossiers concernaient des requétes
administratives (HAD, déces). Les 3 appels restants concernaient une déclaration d’enfant

secou¢ et deux situations de détresses cardio-pulmonaires aboutissant a un transport

(graphique 6).
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4. Demande de SMUR.
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Graphique 7 - Demandes de SMUR selon |I'heure

71% des demandes de SMUR primaire sont effectuées 10h a 19h avec 28% des appels
répartis de 10h a 12h et un pic de 14 appels a 18h (graphique 7).

B) Réponses du SAMU.

1. Décisions d’engagement de moyens et de conseil.
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Graphique 8 - Décisions d’engagement de moyens et de conseil
L’item « moyens » comprenait les transports sanitaires (VSAV, ATSU) et le SMUR.

L’item « conseils » comprenait les conseils médicaux et les orientations vers le

Service d’Accueil des Urgences (SAU).
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82,4 % (n=2014) des demandes des MG entrainaient un engagement de moyen (sans
conseil), 15,6% (n=382) débouchaient sur un conseil seul. Dans 2% (n= 48), un conseil était
donné en méme temps qu’un moyen était engagé (ex : conseil donné de consulter au SAU,

transport par ambulance) (graphique §8).

Parmi les 2062 situations ou un moyen était engagé, 85,7% (n=1768) concernaient un
transport sanitaire (VSAV, ambulance), 14,3% (n=294) un SMUR.
Parmi les 382 conseils prodigués, 66% (n=253) concernaient un conseil médical simple,

34% (n=129) une consigne de consulter au SAU.

2. Motifs des décisions apportées selon le nycthémere.

Les motifs de décisions ont été classés en 4 catégories selon le codage réalisé sur
I’application APPLISAMU par les ARM et les médecins urgentistes lors de la réception des
appels. Les items « transport », « conseil » et « SMUR » étaient identiques a ceux déja
décrits pour les demandes. La décision « SAU » signifiait qu'une orientation vers un service

d’accueil d’urgence avait été préconisée.

Tableau 4 - Motifs des décisions apportées par le SAMU selon le
nycthémere

DECISIONS JOUR (n=2133) % NUIT (n=311) %

Transport 1537 72 231 74

SMUR 260 12 34 11

Conseil 230 11 23 7.5

SAU 106 5 23 7,5

JOUR : 8h-20h ; NUIT : 20h-Oh.
Les taux d’engagement de transport diurnes et nocturnes étaient sensiblement

similaires.
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La décision d’engager un transport paraissait donc indépendante du jour ou de la nuit.
Il n’existait pas de réelle différence concernant le taux d’engagement de SMUR selon
le nycthémere.
On enregistrait sensiblement plus de conseil le jour et moins d’orientation vers le SAU
la nuit (tableau 4).
II. CONCORDANCE ENTRE LES DES DEMANDES DES MEDECINS
GENERALISTES ET LES DECISIONS DU SAMU.

Nous avons pris la décision d’enlever les DRM comprenant la demande « Appel a
I’aide » et les DRM ayant abouti a la décision « SAU », ces deux items étant peu

concordants.

Tableau 5 - Test de concordance demandes MG /décisions SAMU

DECISIONS
DEMANDES | TRANSPORT CONSEIL SMUR Total
TRANSPORT 1522 88 47 1657
CONSEIL 52 114 5 171
SMUR 12 6 133 151
Total 1586 208 185 1979

Concordance observée : 0,89

Coefficient Kappa : 0,66

Il existait une concordance de 89% (kappa= 0,66 ; p< 0,0001) ce qui relevait d’un

accord fort entre les demandes des médecins généralistes et les décisions du SAMU.

Les engagements de transport par le SAMU (80,1%) étaient 1égérement inférieurs aux
demandes de transport des MG (83,7%). Au contraire les décisions de conseil (10,5%) et
d’engagement SMUR (9,3%) étaient 1égerement supérieures aux demandes (respectivement

8,6% et 7,6%) (Tableau 5).
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III. DETAILS DES APPELS DES MEDECINS GENERALISTES SELON LA
DECISION DU SAMU MOYEN/CONSEIL.

La décision « moyen» concernait un engagement de transport sanitaire (ATSU,
VSAV) ou du SMUR. Tous les moyens engagés €taient comptabilisés, y compris ceux ou un
conseil avait été prodigué de maniére concomitante.

La décision « conseil » comprenait les conseils médicaux prodigués par le SAMU et la
consigne de consulter au SAU. Le codage du logiciel de régulation ne permettait de
comptabiliser que les conseils seuls ; ceux prodigués en méme temps qu’un moyen était

engagé n’étaient pas comptabilisés.

A) Contexte clinique commun.

Domicile

Cab. Médical

Struct méd-sociales

HAD

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
Nombre d'appels

Graphique 9 - Lieux de provenance des appels des MG au SAMU

Les appels provenaient dans plus de la moiti¢ des cas (60%) du domicile du patient
(graphique 9).

Les patients pris en charge avaient un age médian de 77 ans [59-86].

Le sex-ratio était de 0,9 soit de 91 hommes (n=1151) pour 100 femmes (n=1260)

(données manquantes n=33).
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B) Symptomatologie présentée par les patients.

Les symptomes présentés intéressaient 1’appareil cardio-vasculaire dans 30% des cas
(malaises compris), neurologique dans 13,5% des cas (céphalées, vertiges compris) et
pneumologique (allergies comprises) dans 12,8% des cas. Succédaient les symptomatologies
digestives et endocriniennes dans 10 % des cas suivies par 1’hyperthermie, les problémes
infectieux et les chutes dans 5% des cas. Les symptomes psychiatriques, traumatologiques et

néphro-urologiques étaient présents dans 4% des cas (graphique 10).

Cardio/Vasc/Malaise
Neuro/Céphalée/vertige
Pneumo/Allergie

Gastro entéro/Endocrino
Fiévre/Pb infectieux
Chute

Psychiatrie

Traumato
Urologie/Néphrologie

B CONSEILS
Douleur

Intoxication MOYENS
ORL/OPH

Administratif

Acc dis a effets ext.
Gynéco/Obstétrique Néo nat
Accident

ACR/DC/Mort apparente

Pb social

MOYENS et CONSEILS

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Nombre de situations cliniques

Graphique 10 - Situations cliniques rencontrées selon les décisions.
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C) Répartition dans le temps.

Tableau 6- Moyens engagés par mois en 2018

MOIS N (%)
JANVIER 153 (8%)
FEVRIER 122 (6%)
MARS 159 (8,3%)
AVRIL 199 (10,4%)
MAI 151 (7,9%)
JUIN 156 (8,2%)
JUILLET 156 (8,2%)
AOUT 168 (8,8%)
SEPTEMBRE 197 (10,3%)
OCTOBRE 191 (10%)
NOVEMBRE 122 (6,4%)
DECEMBRE 143 (7,5%)

NB : une décision d’engagement de moyen(s) était comptabilisée pour 1 situation. Plusieurs
véhicules (VSAV, ATSU, SMUR) pouvaient étre engagés simultanément sur une méme

situation.

30000 26330

25000

20000

15000 | i X Hors appels MG

Appels MG
10000 1 i 7534 PP

5000 —
000 1015
0 |

VSAV Ambulance
Graphique 11- Engagement de transports sanitaires au SAMU 40 en 2018
Environ 1 ambulance sur 9 (11,9% des engagements totaux) était engagée par le

SAMU en 2018 suite a une demande de transport par un médecin généraliste. 3,7% des

VSAV totaux étaient engagés dans ce méme contexte (graphique 11), (27).
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Graphique 12 - Moyens engagés et conseils prodigués selon le jour de la

semaine en 2018

30% des moyens hebdomadaires étaient engagés les deux premiers jours de la
semaine. On observait une baisse le mercredi pour croitre le reste de la semaine et atteindre
37% d’engagement le vendredi et samedi réunis. Le taux de moyens engagés chutait a 7% le
dimanche pour doubler le lundi.

Le taux de conseil restait stable tout au long de la semaine avec une légere

augmentation enregistrée le jeudi a 30% (n=73) (graphique 12).
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Graphique 15 - Moyens engagés et conseils prodigués selon I’'heure de la

journée en 2018
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87% des moyens engagés suite a une demande de MG avaient lieu dans la journée sur
les heures d’ouverture de cabinet (8h-20h). Seuls 13% des appels avaient lieu pendant les
heures de PDS (20h-0h). Les moyens étaient engagés principalement de 10h a 13h et a 20h.

Le taux de conseils était le plus important a 13h ou 42 appels (17%) étaient enregistrés
pour diminuer de moiti¢ a 14h puis décroitre progressivement de 34 a 5 appels de 15h a

minuit (graphique 15).

D) Répartition géographique.

Les communes dont les appels pour moyens aboutissaient a moins de 25 engagements

en 2018 n’étaient pas représentées sur cette carte (graphique 16).
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Tableau 6 - Nombre de conseils du SAMU par ville

Ville N - (%)
Mont-de-Marsan 31 (8)
Dax 19 (5)
Biscarosse 16 (4)
Mimizan 15 (3,9)
Hagetmau 12 (3)
Parentis-en-Born 11 (2,9)
St-Pierre-du-Mont 10 (2,6)

Les autres communes comptabilisaient de 0 a 9 appels pour conseils sur I’année 2018.

E) Destinations des patients transportés.

Les patients étaient acheminés vers une structure de soins sur ordre du SAMU via un

VSAYV, une ambulance ou le SMUR.
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Graphique 17 - Destination des patients transportés par
VSAV/ATSU/SMUR.

83,4 % des patients véhiculés étaient recus dans les centres hospitaliers de Dax (n=
845) et de Mont-de-Marsan (n=834). Le Pole Santé¢ d’Arcachon et le centre hospitalier de
Bayonne accueillaient respectivement 7,7% (n=156) et 3,3% (n=67) des patients transportés.

La polyclinique de I’ Adour prenait en charge 2,4% (n=48) des patients (graphique 17).
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DISCUSSION

I.  DISCUSSION DE LA METHODE.

A) Choix et pertinence du sujet d’étude.

Le choix du sujet a été¢ guidé par mon expérience personnelle au sein du CRRA des
Landes.
La littérature sur le lien MG/ SAMU est pauvre. Nous n’avons pas trouvé d’étude

analysant les appels des MG au SAMU, principale force de cette étude.

B) Schéma de ’étude.

Le schéma descriptif de cette étude était adapté a I’objectif principal et aux objectifs

secondaires.

C) Biais potentiels de I’étude.

1. Biais de sélection.

La nature des appelants (MG) était renseignée par ’ARM lors de la constitution des

dossiers de régulation. Certains DR ont pu étre omis du fait d’un codage manquant ou erroné.

2. Biais de classement.

Les demandes des MG et les décisions du SAMU (Transport/ Conseil/SMUR/ Appel a

I’aide/ SAU) ont ét¢ définies selon les items de codage préexistants du logiciel

« AppliSAMU ». Les informations récoltées par les membres du SAMU durant les appels ont
été classées en motifs ; il a pu exister des erreurs d’appréciation dans le classement.

Les items « informations » et « renseignements » étaient inclus dans I’item « conseils

médicaux » or leur nature n’était pas strictement identique.

3. Biais de mesure.
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Les demandes « appels a 1’aide » et les décisions « SAU » n’étaient pas prises en
compte par le test de concordance. Leur nature différente ne permettait pas de les classer

qualitativement dans la méme catégorie.

4. Biais de confusion.

Les périodes de garde comprenant le samedi aprés-midi (12h-20h) et le dimanche (8h-
20h) n’étaient pas différenciées des jours de semaines dans I’analyse des décisions selon le
nycthémere.

D) Limites de l’étude.

Les caractéristiques démographiques et géographiques des Landes rendent ce travail
non superposable a d’autres départements.

Le caractére mono-centrique de 1’étude restreint la population.

Du fait de sa nature rétrospective descriptive ainsi que de ses biais, cette étude est de

faible niveau de preuve scientifique.

Il. DISCUSSION DES RESULTATS.

A) Objectif principal : motifs d’appel des médecins généralistes au SAMU.

En 2018, les médecins généralistes landais avaient une activité moyenne élevée (n= 5
256 consultations/professionnel) supérieure a la moyenne nationale (n=5 104) (17). La moitié
de leurs actes comportaient une affection aigue (3). Malgré cette demande de soins urgents ou
non programmés importante, le recours des MG landais au SAMU-Centre 15 restait
minoritaire. En 2018, leurs appels au CCRA des Landes représentaient 2,5% des appels
totaux.

Le CCRA de la Gironde enregistrait 11,12% appelants médecins ou paramédicaux en

2015 (34).

Dans ce contexte, un transport était demandé dans 69% des cas. Les deux moments
critiques de la journée étaient la fin de matinée et la fin d’aprés-midi.

Les appels a I’aide (15%) étaient maximaux a 11h.
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Les demandes de conseils médicaux (10%) étaient principalement effectuées a 12h,
15h, 17h et 20h.

Les demandes de SMUR (6%) étaient principalement effectuées entre 10 et 12h et a
19h.

Les engagements de moyens (ATSU/ VSAV/SMUR) étaient la principale décision du
SAMU 40 en 2018 (82,4%, n = 2014). Parmi ces moyens engagés 72,3% (n= 1768) étaient

des transports sanitaires.

Selon une étude rétrospective réalisée du ler janvier 2015 au 31 décembre 2015 au
CCRA de Bordeaux, le SAMU 33 engageait un transport dans 52,4% des cas (tout appelant

confondu). La décision de transport sanitaire y était donc également majoritaire (34).

Les engagements de transport étaient plus nombreux (n= 1537) sur les heures
d’ouverture de cabinet de médecine générale (8h-20h) que sur la période de garde nocturne
(20h-0h) (n= 231). Comme décrit ci-dessus, les demandes des MG au SAMU ¢étaient
majoritairement formulées de 10h & 19h. A noter que la période d’ouverture de cabinet était
trois fois plus longue que la période de garde nocturne.

Cependant | ‘analyse des décisions du SAMU montrait que la décision d’engagement
de moyens semblait indépendante du nycthémeére.

Les conseils étaient diminués la nuit, les orientations vers le SAU étaient elles majorées,
variations qu’on peut mettre en lien avec la restriction des moyens nocturne (laboratoire,

radiologie...).

B) Objectifs secondaires.

1. Test de concordance.

Une enquéte qualitative concernant 1’image du SAMU chez les médecins généralistes
des Yvelines a été réalisée de mars a décembre 2015. Elle mettait en avant le fait que les MG
avaient une image positive du SAMU mais que les relations humaines étaient variables du fait
de problémes de communication. Les principales causes de difficultés d’échange étaient le

contexte d’urgence, la perte d’habitude de la verbalisation médicale par le MG ainsi qu’un
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mode de fonctionnement moins factuel et plus intuitif, a I’inverse du médecin du SAMU qui

était trés stéréotypé dans sa démarche diagnostique (36).

Le test de concordance réalisée dans cette étude ne laissait pas transparaitre de
difficultés relationnelles ou de communication puisque 89% (kappa= 0,66 ; p< 0,0001) des

décisions du SAMU étaient en accord avec les demandes des MG sur I’année 2018.

Les décisions de conseils et d’engagement SMUR par le SAMU ¢étaient 1égerement

supérieures aux demandes des MG.

Les décisions d’engagement de transport par le SAMU 40 en 2018 étaient inférieures
aux demandes des MG. Dans le méme temps on observait une diminution des engagements de
transporteurs privés et une augmentation des sollicitations de VSAV par le SAMU dont 7%

effectuaient un transport par carence (27).

2. Analyse des décisions moyens/conseils.

Les MG landais avaient recours au SAMU dans des situations d’isolement (60%
depuis le domicile du patient) impliquant un manque de moyen matériel et humain face a des
patients agés (age médian 77 ans [59-86]) présentant principalement des symptomes cardio-

vasculaires, pulmonaires ou neurologiques.

Selon une étude observationnelle réalisée dans les Bouches du Rhone du 1/05/17 au
31/12/17, le premier motif d’appel des MG au CCRA ayant entrainé un engagement de
SMUR ¢taient une douleur thoracique (64,4%). Suivaient la détresse respiratoire (14,4%) et
les troubles du rythme (5%) (35). Les motifs cliniques coincidaient avec ceux évoqués ci-

dessus.

Les plus forts taux d’engagement de moyens ont été enregistrés aux mois d’Avril et
Septembre 2018. Cette méme année, le tourisme landais affichait une arriére-saison
florissante avec +3 points de fréquentation touristique sur le mois de septembre par rapport a
2017. L’avant saison avait été médiocre du fait d’une météo défavorable et peu de longs WE
(36). Ces données ne suffisent pas a expliquer ce phénomeéne saisonnier d’augmentation de

transport, d’autres études seraient nécessaires.
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L’impact de la demande des MG sur la flotte de transports disponibles reste faible. En
2018, seuls 5,6% des transports sanitaires engagés par le SAMU 40 1’étaient suite a une

demande de MG.

Durant la semaine, les taux les plus bas d’engagement de moyens et de conseils étaient
relevés le mercredi et le dimanche, données potenticllement en lien avec les jours de
fermeture des cabinets médicaux, a confronter avec des études sur I’emploi du temps des

médecins généralistes.

Les recours urgents ou non programmeés nationaux, les demandes de transport des MG
landais et les décisions de transport du SAMU 40 affichaient la méme répartition dans le
temps avec un pic en fin de matinée et un autre en fin d’aprés-midi/début de soirée (cf
graphiques 1, 5 et 14).

Les demandes de conseils médicaux des MG étaient maximales a 17h alors que les
« conseils » du SAMU atteignaient leur acmé a 13h. Cette différence peut s’expliquer par

I’inclusion de I’orientation vers le SAU dans le groupe « conseil ».

Les villes de Dax et Mont-de-Marsan concentraient le plus d’appels au SAMU avec
engagements de moyens avec respectivement 107 et 125 appels en 2018. Il parait paradoxal
que les moyens soient engagés sur les zones les plus proches des centres hospitaliers ;
cependant ce sont les deux aires urbaines les plus peuplées des Landes.

Suivaient les communes de Biscarosse et Mimizan avec respectivement 92 et 79
appels avec engagement de moyens en 2018. Biscarosse demeure la 3°™ ville la plus peuplée
des Landes. Mimizan, moiti¢ moins peuplée est la commune Landaise la plus éloignée d’un
centre hospitalier (voir Annexe 1), (12), (13).

Ces 4 communes étaient également celles ou le plus de conseils avaient été¢ prodigués

par le SAMU en 2018.

Les patients transportés par transport sanitaire ou SMUR étaient principalement regus
dans les centres hospitaliers de Mont de Marsan et de Dax, deux seuls établissements dotés

d’un service d’accueil d’urgences adultes et pédiatrique (27).
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III. OUVERTURES ET PERSPECTIVES.

A) Convention tripartite départementale.

Les conventions tripartites départementales entre les SAMU, le SDIS et les
ambulanciers privés prévues par la circulaire du 29 mars 2004 ont été élaborées pour
améliorer la réponse de transport dans I’AMU. D'apres la circulaire, la convention tripartite a
pour objet de formaliser les principes de répartition des compétences énoncés entre ces trois
acteurs. Elle est de type organisationnel et a uniquement pour but de préciser, voire d'adapter

les régles définies nationalement dans la circulaire. (38).

Cette convention tripartite était signée I’année de parution de la circulaire entre le
SDIS des Landes, le SAMUA40 et les ambulanciers privés du département. Cette convention a
pour objet « d’assurer aux malades et blessés, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins
appropriés a leurs états » et d’assurer la permanence de la réponse aux demandes

d’intervention (39).

1. SDIS 40.

En 2008, le SDIS 40 enregistrait 2000 interventions de plus par an depuis la signature

de la convention en 2004. 81% des interventions concernaient le secours a personnes.

Les interventions étaient réparties par les textes nationaux de la circulaire suivant deux
notions médicales : toute intervention a variable exogéne incombait aux pompiers, celle a
variable endogeéne incombait au SAMU.

Cette répartition n’a pas été retenue dans le département des Landes. Pour plus de clarté et
afin de réduire les erreurs d’appréciation, la donnée géographique a été privilégi¢e. Pour la
voie publique ou assimilée, I’intervention du SDIS est automatique, pour les domiciles et
lieux privés, I’intervention concerne le SAMU. Le prompt secours au domicile (secourisme
lors de détresse vitale) est la seule exception a cette régle. Le stationnaire sapeur pompier peut
déclencher d’emblée les moyens du SDIS depuis le CTA 18 (Centre de traitement de 1’alerte)
des Landes. L’appelant est alors transféré au CRRA 40 dans le cadre de la régulation

médicale par le SAMU.
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Le CRRA 40 peut donc engager les moyens du SDIS sur les appels 15 regus, que ce
soit pour des interventions sur la voie publique, sur du prompt secours a domicile, ou alors par
carence lorsque aucun véhicule (UMH ou ambulances privées) n’est disponible. La prise en
charge financicre revient aux établissements de santé, sicge des services d’aide médicale
urgente.

Ce systéme peut connaitre des limites dans I’esprit des sapeurs pompiers car il est
toujours difficile de se subordonner a une autre entit¢ dans la prise de décision de

I’engagement de ses propres moyens (39).

Le CCRA des Landes et bas¢ sur Mont-de-Marsan (40000), le CTA 40 sur Saint-Avit
(40090). L’interconnexion téléphonique SAMU-SDIS dans les Landes est de bonne qualité.
Cependant une plateforme de réception des appels commune permettrait aux permanenciers
du CCRA 15 et aux opérateurs du CTA 18 de travailler ensemble dans les mémes locaux et

d’améliorer les relations humaines.
2. Ambulances privées.

Dans le cadre de leur participation a l'aide médicale urgente, les ambulanciers privés
sont chargés d'assurer, dans des délais estimés par le médecin régulateur comme ¢étant
compatibles avec 1'état du patient, la prise en charge et les transports des patients vers les
¢établissements de santé conformément a la décision du médecin régulateur et au libre choix
du patient.
Les ambulanciers peuvent étre amenés, a la demande du SAMU, a réaliser un bilan secouriste.
Pendant le transport, 'ambulancier titulaire du certificat de capacité d'ambulancier veille a la

surveillance du patient et l'exécution des gestes appropriés a 1'état du patient.
p g pprop p

Afin de réduire au maximum les constats d'indisponibilité, les ambulanciers privés
s'organisent pour garantir en permanence une réponse rapide et de qualité¢ aux demandes du
SAMU. Cette réponse doit é&tre organisée pendant les heures de garde préfectorale,
conformément au décret n°® 2003-674 du 23 juillet 2003 relatif a 'organisation de la garde
départementale assurant la permanence du transport sanitaire. Elle doit aussi faire l'objet
d'organisation spécifique dans la journée (40).

Suite a la défaillance de cette organisation comme c’est le cas dans les Landes, une
nouvelle circulaire a ¢été signée le 26 octobre 2007 venant préciser les modalités

fonctionnelles et financiéres de ces transports de personnes réalisés par le SDIS en cas
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d'indisponibilité des ambulanciers privés (41).

B) Les transports sanitaires.

Entre 2011 et 2017, les dépenses de transport de malades ont augmenté de 33 % pour
le régime général (France métropolitaine), soit de 4,1 % par an en moyenne.

Cette augmentation s’expliquait pour prés d’un tiers par des évolutions tarifaires et
fiscales ; pour les deux autres tiers, par 1’augmentation du nombre des trajets et distances
parcourus, soutenue notamment par la dynamique des effectifs de patients en ALD (affection

longue durée) (42).

La prévalence des personnes en ALD en 2011 était de 9,2 millions pour atteindre 10,7
millions en 2017 soit 17% des assurés (43).

En 2018, La prise en charge des transports par 1’assurance maladie obligatoire
atteignait 93 % en raison du nombre ¢€levé d’usagers présentant une ALD pris en charge a

100% (44).

Entre 2011 et 2017, on constatait une hausse de la part des taxis conventionnés dans le
total des trajets, une réduction de celle des VSL et des ambulances.

En 2018, les trajets en ambulances représentaient 22,0% du nombre de voyages pour
40,0% de la dépense remboursée. Les VSL, moins médicalisés qu’une ambulance,
représentaient 32,0% des trajets pour 19,0% des dépenses remboursées en 2018. Enfin, les
taxis (sans aucune médicalisation) représentaient 46,0% des trajets pour 41,0% de la dépense

(42).

Les transporteurs sanitaires privés (ambulances et VSL) doivent adhérer a la
convention nationale avec 1’assurance maladie publiée le 23 mars 2003. La tarification est
nationale et repose sur un forfait de prise en charge et un tarif kilométrique majoré la nuit, les
fins de semaine et les jours fériés. Les tarifs des taxis conventionnés (non médicalisés) ne
relévent pas de conditions fixées par 1’assurance maladie, mais des régles de droit commun
applicables aux courses de taxis, dont ils décalquent les composantes et la complexité (tarif
horokilométrique ; tarifs propres a la « marche lente » en cas d’embouteillage ; facturation des

temps d’attente et des retours a vide).

48



Depuis 1995, des arrétés des ARS fixent des quotas de véhicules sanitaires par
département en fonction d’indices de besoins populationnels et géographiques. Ces quotas ne
couvrent pas les taxis conventionnés, qui constituent désormais la premiére composante du

transport de malades. De plus, ils ne font pas I’objet d’une actualisation réguli¢re (44).

C) Lien ville-hopital : Ma Santé 2022/ Pacte de restructuration des

urgences (Buzyn).

Annoncée en septembre 2018 par le président de la république, la stratégie Ma santé
2022 propose une vision d’ensemble et des réponses globales aux difficultés auxquelles est
confronté le systéme de santé francais. Sont soulevées les inégalités dans 1’accés aux soins,
avec de plus en plus de Frangais qui connaissent des difficultés a accéder a un médecin dans
la journée et sont parfois contraints de se rendre aux urgences déja engorgées. Ensuite, les
aspirations chez les professionnels a mieux coopérer entre eux, a disposer de davantage de
temps pour soigner leurs patients et répondre aux demandes de soins non programmés. Un
travail d’élaboration de Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) est en
cours dans une logique d’organisation des soins a partir du médecin traitant (46).

Face a D’épuisement croissant et considérable de la profession, Le pacte de
restructuration des urgences vient compléter le programme de Ma Santé 2022 le 9 septembre

2019 (47).

1. Mesures ambulatoires.

e SAS (service d’accés au soin) : service simple et lisible pour accéder, a toute heure et

a distance, a un professionnel de santé qui fournira un conseil, une téléconsultation, du
télé-soin, une orientation vers une consultation sans rendez-vous ou lorsque cela
s’avere nécessaire, un service d’urgence.

Ce service devra étre territorial et piloté de concert par les acteurs hospitaliers des
SAMU et les professionnels libéraux des CPTS, en lien étroit avec les services de
secours (choix d’une organisation-cible effectuée en novembre 2019, mise en place du

service a 1’été 2020).

* Soins sans rendez-vous en ville a partir des CPTS : développement d’une offre

structurée de soins sans rendez-vous en libéral et notamment 1’accés a une
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consultation dans les 24 heures en réponse alternative aux urgences seules,
déploiement progressif de plusieurs milliers de postes d’assistants médicaux
permettant de libérer du temps médical pour assurer une plus grande prise en charge
des patients (100 CPTS financées fin 2019, 300 fin 2020 et 1 000 en 2022, 3 500

assistants médicaux déployés progressivement a compter de septembre 2019).

Maison médicale de garde (MMGQ) : installée a proximité directe de tous les services

d’urgence les plus importants (totalisant plus de 50 000 passages par an) ce qui
permettra d’accueillir a toute heure les patients réorientés vers le libéral (50 MMG

supplémentaires financées fin 2019).

Donner a la médecine de ville les mémes outils de prise en charge que les urgences :

8% des patients passés par les urgences auraient pu €tre vus en libéral, a condition de
voir un médecin et de bénéficier d’examens complémentaires le jour méme. Ceci
permettra au SAMU de solliciter un transport sanitaire pour conduire un patient a un

rendez-vous en libéral.

Tiers-payant systématique dans le cadre de la garde des médecins libéraux.

Acceés direct a des examens de biologie dans le cadre de consultations sans rendez-

vous en libéral : examens de biologie médicale simples et automatisés sur le lieu de

consultation.

Parcours dédiés aux personnes agées : organisation des admissions directes en service

hospitalier depuis le domicile ou un EHPAD pour éviter les urgences.

Prise en charge médicale et soignante renforcée en EHPAD : création ou renforcement

d’équipes mobiles de gériatrie (fin 2019), astreinte IDE de nuit mutualisée (2020) pour

éviter un maximum de recours aux urgences.
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2. Mesures hospitaliéres.

* Appel vidéo au SAMU : utilisation d’un portail web permettant aux médecins

régulateurs de déclencher a distance la caméra du téléphone portable des appelants,

avec leur accord (équipement début 2020).

e Graduation des services d’urgences: adaptation aux fluctuations d’activité avec

possibilité d’antennes d’urgences ouvertes sur une partie des 24H.

* Structures mobiles para-médicalisées : prise en charge et transport des patients

(distinct des transports médicalisés urgents).

* Protocoles IDE et IDE de pratique avancée aux urgences : protocole de coopération
offrant aux infirmiers la possibilit¢ de demander eux-mémes des examens d’imagerie.
(protocoles en cours de validation : orientation des patients en ville, demande de
biologies, réalisation des sutures simples)(entrée en formation de la lére promotion

d’infirmiers en pratique avancée aux urgences en septembre 2020.).

D’autres mesures intra-hospitaliéres n’ont pas été détaillées ici.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de soulever la problématique du transport des patients dans les
Landes, premier motif d’appel des médecins généralistes au SAMU en 2018.

Dans un contexte de manque de médecins généralistes et d’augmentation de la
demande de soins non programmés, la prise en charge des patients se déplace vers les
urgences hospitalieres déja surchargées.

Du fait d’un territoire vaste et de 1’éloignement des structures de soins, les transports
sanitaires demeurent le principal vecteur entre les domaines ambulatoire et hospitalier.
Confrontés a des difficultés logistiques la journée comme en garde, les médecins généralistes
contactent le CRRA 40 qui, malgré la signature de la convention tripartite se heurte a une
offre de transport insuffisante.

La diminution de la participation des ambulances privées au profit des taxis
conventionnés non-médicalisés vient accentuer le phénomene, ces deux acteurs ne pouvant
remplir les mémes missions. Les VSAV sont alors réquisitionnés pour pallier aux carences
ambulancieres.

Le SAMU Centre 15, dont la mission est de répondre par des moyens exclusivement
médicaux aux situations d’urgence voit ses relations avec les médecins généralistes réduites a
I’organisation de transport.

Cependant, la communication et 1’interaction entre ces deux protagonistes restent
bonnes comme en témoigne la concordance entre les demandes formulées et les décisions
apportées. Ces relations peuvent présager d’un bon fonctionnement du pacte de
restructuration des urgences qui, en développant le milieu ambulatoire allégera les prises

charges hospitali¢res et donc les demandes de transport.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Carte lissée de la densité de population des Landes en 2012 -

Insee
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Source : Insee, Recensement de la population 2012
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ANNEXE 2 : Cartographie ARS 2018 Nouvelle-Aquitaine - zonage médecins.

Zones caractérisées par une offre de soins insuffisante
ou par des difficultés dans I'acces aux soins,concernant
la profession de médecin généraliste
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ANNEXE 3 :

Carte des Maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP) en fonctionnement et en projet dans les Landes

[] uimites départementaies Maisons desanté  Zonage au sens de larticle R.1434-4 du CSP
] umites des territoires de proximite #  En fonctionnement || Fragile
{1 Enprojet Sous vigilance
{777 Zonage hors région
C D mulisies

Sources : zonages des SROS ambulatoires d’Aquitaine, Limousin et Poitou-Charentes publiés avant le 01/01/2016 ; MSP : DOSA/DD Sept 2017
Exploitation et réalisation : ARS Nouvelle-Aquitaine / DPSP / Pble études, statistiques et évaluation - 22/09/2017
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ANNEXE 4 : Grille de saisie des données.
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RESUME

Introduction : Les actes urgents ou non programmés occupent une place importante
dans Dactivit¢ des médecins généralistes en France. Cette demande se heurte a une
démographie médicale insuffisante. Le département des Landes affichait une densité¢ de 160
médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2017. Deuxiéme plus grand département
métropolitain, sa faible densité et son habitat dispersé rend 1’acces aux structures hospitaliéres
parfois difficile. Dans ce contexte, les médecins généralistes landais peuvent rencontrer des
difficultés médicales et logistiques pendant leur exercice motivant un appel au SAMU.

Matériel et Méthode : 11 s’agissait d’'une étude descriptive, observationnelle,
rétrospective, mono-centrique réalisée au Centre de Réception et de Régulation des Appels de
Mont-de-Marsan du 1¢ janvier 2018 au 31 décembre 2018. Etaient inclus tous les appels des
médecins généralistes landais au SAMU 40 du 1/01/2018 au 31/12/2018 depuis leur cabinet,
le domicile du patient ou ’EHPAD. L’objectif principal était d’analyser les appels des
médecins généralistes landais au SAMU 40 en 2018. Les objectifs secondaires étaient
d’évaluer la concordance entre les demandes des médecins généralistes et les décisions
apportées par le SAMU et de détailler les décisions d’engagement de moyens et de conseils.

Résultats : 2444 dossiers de régulations ont été analysés. 15,6% (n=382) des
demandes des médecins généralistes débouchaient sur un conseil, 82,4 % (n= 2014)
entralnaient un engagement de moyen. 72,3% (n= 1768) étaient des transports sanitaires. La
décision d’engagement de moyens semblait indépendante du nycthémere. Il existait une
concordance de 89% (kappa= 0,66 ; p<0,0001) entre les demandes des médecins généralistes
et les décisions du SAMU ce qui relevait d’un accord fort. Les villes de Dax et Mont-de-
Marsan concentraient le plus d’appels au SAMU avec engagements de moyens et étaient les
deux principales destinations des patients.

Conclusion : Le premier motif d’appel des médecins généralistes au SAMU en 2018
concerne le transport sanitaire des patients. La diminution de la participation des ambulances
privées au profit des taxis conventionnés non-médicalisés aggrave une situation déja précaire
dans les Landes. La qualité de I’interaction médecins généralistes/SAMU peut présager d’un
bon fonctionnement du pacte de restructuration des urgences qui, en développant le milieu

ambulatoire allégera les prises charges hospitaliéres et donc les demandes de transport.
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ABSTRACT

ANALYSIS OF GENERAL PRACTITIONER CALLS TO THE SAMU CENTRE-15:
A retrospective study at the Call Reception and Regulation Center of Mont-de-Marsan
(40) from January 1, 2018 to December 31, 2018.

Context : Urgent or unscheduled procedures are an important part of the activities of
general practitioners in France. This demand is met by insufficient medical demography. The
Landes department had a density of 160 general practitioners per 100,000 inhabitants in 2017.
Second largest metropolitan department, its low density and scattered habitat makes access to
hospital structures sometimes difficult. In this context, Dutch general practitioners may
encounter medical and logistical difficulties during their exercise, which may lead to an
appeal to the SAMU.

Method : This was a descriptive, observational, retrospective, mono-centric study
conducted at the Centre de Réception et de Régulation des Appels de Mont-de-Marsan from
January 1, 2018 to December 31, 2018. All calls from Dutch general practitioners to SAMU
40 from 1/01/2018 to 31/12/2018 from their practice, the patient’s home or the EHPAD were
included. The main objective was to analyse calls from Landes general practitioners to the
SAMU 40 in 2018. The secondary objectives were to assess the consistency between the
requests of general practitioners and the decisions made by the UAS and to detail the
decisions on the engagement of means and advice.

Results : 2444 regulatory files were analyzed. 15.6% (n=382) of GP requests resulted
in counsel, 82.4% (n=2014) resulted in a moderate commitment. 72.3% (n= 1768) were
sanitary transports. The decision to engage means seemed independent of the nycthemare.
There was a 89% agreement (kappa = 0.66 ; p<0,0001) between GP requests and UAS
decisions, which was a strong agreement. The cities of Dax and Mont-de-Marsan had the
highest concentration of UAS calls with means commitments and were the two main
destinations for patients.

Conclusion : The first reason for calling GP’s to the UAS in 2018 is for patient health
transportation. The reduction in the participation of private ambulances in favour of
unmarried conventional taxis aggravates an already precarious situation in the Landes. The
quality of the GP/UAS interaction may predict the smooth functioning of the emergency
restructuring pact which, by developing the ambulatory environment, will reduce hospital

costs and hence transport demands.
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