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PROFESSIONNELLE
DES MEDECINS LIBERAUX RHONE-ALPES

les Urgences : organisation de la permanence

Dans le cadre du séminaire

deS SOI"S en Rhﬁne'AlpeS des samedi 10 et dimanche 11 mars 2001, Lyon

par Jacques CATON, Président de I'Union Rhdne-Alpes

URGENCE AUX URGENCES

i la médecine libérale est parfaitement adaptée a tous les soins

programmeés, il n’en va pas de méme en ce qui concerne les

soins non programmeés, c’est a dire les urgences et la
permanence des soins.

Conscients de ce probleme, I’'Union Professionnelle des Médecins
Libéraux de la région Rhone-Alpes et les Conseils Départementaux
de 1’Ordre des Médecins ont souhaité faire le point sur ce sujet
important pour tous. Ils ont pris 'initiative d’organiser ce Séminaire
pour réunir tous les acteurs concernés et répondre aux questions La régulation des appels 4
qui se posent.

Lorganisation libérale des urgences
et de la permanence des soins en R-A 2

Les moyens matériels 4

L'Union Professionnelle des Médecins Libéraux, soucieuse d’étre un . .

. . , L o L. La sécurité 5
partenaire efficace de I’organisation sanitaire sur la région, a
entrepris gne enquéte sqr la proble;nahque des urgences en Les lieux d’exercice !
collaboration avec les huit ordres départementaux et les 365
secteurs de garde. IR tion .
Les problemes principaux relevés par les responsables de secteur de Démographie / Féminisation 7
garde sont les suivants :
- surcharge de travail, Le budget 8
- insecurité,
- grand nombre d’appels injustifiés,
- absence de rémunération suffisante.
Les causes de ces problémes sont nombreuses et multiples : Les syntheses et conclusions du seminaire

- le cadre réglementaire est mal défini et insuffisant pour encadrer la réalité
médico-€conomique de la mission de service public qu’est la garde,

- la valorisation économique est peu favorable,

- I’évolution professionnelle vient encore aggraver ces facteurs,

- la mutation socio-professionnelle de la pratique médicale n’est pas
prise en charge (qualité de vie etc...),

- I’évolution de la démographie médicale

- 'augmentation de I’exercice a temps partiel ainsi qu’'un
infléchissement du nombre des médecins a temps plein entrainent
des rythmes de travail différents

- enfin, la pression constante sur les médecins : responsabilité
juridique, devoir d’information etc... ne les incite pas a s’investir
dans l'organisation de la garde.

Ces problemes étant majorés semble-t-il en zone urbaine par rapport
aux zones rurales ou de montagne.
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— loteoduction Le Séminaire “Urgences” s'est déroulé au Sofitel de
Lyon les 10 et 11 mars 2001, était organisé par I'Union Rhéne-Alpes

en partenariat avec I'Ordre des Médecins du Rhéne.

Il a rassemblé plus de 200 personnes : élus de votre Union,
responsables des tableaux de gardes, urgentistes, généralistes,
spécialistes, institutionnels et organismes de tutelles ont pu
debattre de I'avenir de I'organisation de la permanence des soins en

médecine libérale.

Ce “chantier” est organisé en deux temps :

- les pages 1 a 8 font état du travail préliminaire réalisé par la commission
“Urgences” de I'Union et qui a servi de base pour les discussions des

samedi 10 et dimanche 11 mars 2000.

- le cahier central (pages numérotées de | a IV) rassemble les syntheses des
débats du séminaire. Vous y touverez les propositions des médecins, les
réponses des financeurs, les expériences de chaque région en matiére

d’organisation de permanence de soins.

Nous vous souhaitons une bonne lecture et n’hésitez pas a nous faire part de
vos réactions par E-mail ou en utilisant le site de I'Union

E-mail : UPML.RhoneAIpes@wanadoo.fr/Adresse du site : www.upmlra.org

Sur le site, vous trouverez le dossier “Urgences” en téléchargement.

Bernard Rougier,
Secrétaire général de I'Union

ETAT DES LIEUX

'organisation libérale des urgences et de
|2 permanence des soins, en Rhone-Alpes

L'ENQUETE PREALABLE

Par Stéphane Fraisse et Christophe Pascal,

Chercheurs IFROSS, CNRS umr 5823.
L, UPML, soucieuse d’étre un partenai-
re efficace de I'organisation sanitaire
sur la région, a entrepris une enqué-
te sur la problématique des urgences et de la
permanence des soins. Cette étude visait a
appréhender I’organisation libérale des
gardes sur la région, a identifier les varia-
tions entre les différents secteurs, et a décrire
I'implication des médecins libéraux dans cet-
te organisation.
Plutdt que d’interroger I’ensemble des méde-
cins libéraux de la région, 'UPML s’est
intéressée a la population des médecins res-
ponsables de tableaux de gardes, afin de
recueillir leurs sentiments.

METHODOLOGIE

L'UPML Rhone-Alpes, en collaboration avec
les huit Ordres Départementaux de la région,
a identifié 365 secteurs de gardes.

Il a donc €té envoyé un questionnaire a cha-
cun des 365 responsables de tableaux de
gardes. Le taux de réponse a été de 42 %.

RESULTATS

Les résultats n’ont pas cherché a faire de
I'inférence, mais seulement une description
de 42 % des secteurs de gardes de la région.
Il existe un systeme de garde organisé dans
prés de 95 % des secteurs. La plupart du
temps ce sont des associations de fait (pour le
secteur rural ou de campagne) et des associa-
tions de loi 1901 (dans les secteurs urbains).
Ces associations, lorsqu’elles sont financées
(dans 19% des cas), le sont dans la grande
majorité par les cotisations des médecins.

La description des secteurs de gardes laisse
apparaitre une certaine similitude entre les
secteurs ruraux et de montagne, tant en
terme de démographie médicale, de volume
d’activité médicale (consultations, visites)
ou du nombre d’habitants par secteur. En
revanche, les secteurs urbains sont bien
plus grands et le nombre de médecins et le
volume d’actes y sont plus importants.

CONTRAINTES MAJEURES

Les grandes contraintes relevées par les res-
ponsables de gardes, quel que soit le
secteur, sont une grande fatigue, un grand
nombre d’appels injustifiés et une rémuné-
ration insuffisante. En revanche, pour les
secteurs urbains apparait en plus, de manie-
re forte, la notion d’insécurité comme 1'une

L COMITE D’ORGANISATION

Coordination : Dr B. Rougier, généraliste

__Dr D. Atayi, généraliste

__Dr J. Caton, orthopédiste

__Dr B. Chatin, pdt de I'Ordre des Médecins du Rhone
__Dr E. Crozier, généraliste

__Dr E. Estour, chirurgien

__Dr F-X. Gensburger, généraliste

__Dr G. Granet, généraliste

__Dr D. Grunwald, Conseil de I'Ordre National des Médecins
__Dr B. Kalpakdjian, généraliste

__Dr Mazenod, Conseil de I'Ordre des Médecins du Rhone
__Dr B. Monier, Conseil de I'Ordre National des Médecins
__Dr B. Rougier, généraliste

__Dr . Stagnara, pédiatre

__Dr B.Wanert, généraliste

__Mme A-M. Louvet, attachée de direction UPML-RA

Ces associations,
lorsqu’elles sont
financées (dans
19% des cas), le
sont dans la grande
majorité par les
cotisations des
médecins.

des causes principales
pouvant expliquer I’atti-
tude des médecins face
aux gardes.
Globalement, les respon-
sables de gardes sont
satisfaits de 'offre de
soins que proposent les
différents acteurs de la
santé sur leur secteurs.
Cependant, sur certains secteurs ruraux, ils
notent I’éloignement des structures de soins.
Pour les secteurs urbains les inquiétudes
sont davantage portées sur la difficulté a
obtenir des places d’hospitalisation ou a
joindre les autres professionnels de santé
pour une prise en charge ambulatoire.

SOLUTIONS ENVISAGEES

Les solutions proposées pour améliorer la
situation résident, selon les sondés, dans la
création d’un forfait d’astreinte (27% des
sondés évoquent cette solution), dans une
meilleure éducation de la population (22%),
et une augmentation de la rémunération des
gardes (17%).

On remarque une grande différence dans la
motivation des responsables a s’investir
dans la réalisation des tableaux de gardes.
En secteur de montagne, ils sont 75% a étre
encore motivés, alors que dans les secteurs
urbains, ils ne sont plus que 41%.

Ces chiffres sont certainement a mettre en
parallele avec le degré de difficulté rencon-
tré par ces responsables a établir les
tableaux de gardes.
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~ dossier Urgences

En effet dans les secteurs urbains, ils sont
74 % a avoir du mal a les agencer.

CONCLUSION

On constate un fort investissement des méde-
cins libéraux dans I’établissement des
tableaux de gardes, qu'’il s’agisse de créer des
associations, de se cotiser ou de se former en
faveur des soins urgents. Ces responsables
éprouvent pourtant une difficulté croissante a
établir ces tableaux de gardes. Pour une majo-
rité de médecins, les gardes représentent en
effet une fatigue non compensée, pour une
rémunération jugée insuffisante.

Cette unanimité cache néanmoins des pro-
blématiques différentes selon le secteur
géographique : confrontés a des problemes
de sécurité qui deviennent de plus en plus
prégnants, les médecins urbains sont aussi
ceux qui ressentent le plus de difficultés et
sont les moins motivés. A l'inverse, les
médecins des secteurs ruraux semblent
dominés par la problématique de la qualité
de vie au travail que pose 'organisation de
la permanence des soins.

COMMENTAIRES SUR LES
SPECIFICITES FRANCAISES

par Jean-Pierre Claveranne, professeur
d’Economie de la Santé.

66 e systeme de santé frangais, par
L opposition aux autres systemes

européens, est tres "hospitalocen-
trique”. Méme si depuis trente ans les
technologies ont considérablement évolué,
tout comme les rapports avec le patient ou
les savoir-faire et les maniéres de faire, une
seule chose reste fixe : les urgences dans les
hopitaux ! Elles sont le reflet de notre socié-
té. On remarque a travers les demandes
qu’elles regoivent a quel point le patient
d’aujourd’hui est devenu un consommateur
de soins, au méme titre qu’il consomme de
la télé ou des vétements.

La révolution des urgences passe par ce
constat : le médecin libéral doit sortir de son
individualisme, se penser comme un presta-
taire de services, pas comme un homme
accomplissant un apostolat.

11 doit s’organiser avec d’autres pour créer
des “medical centers”, avec de grands par-
kings en centre ville ou a la périphérie, 50
généralistes, 15 spécialistes, une salle de
radiologie, le tout ouvert 24h sur 24. Cette
formule pratique permet au patient de
gagner du temps (stationnement facile, pré-
sence permanente de médecins qui évite
une attente en cabinet individuel, dossier
informatisé partagé, radiographie et résul-
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tats immédiatement pris en compte...)

Le patient a donc tout intérét a venir sur
place, dans un centre ot les médecins sont
parfaitement organisés et géerent mieux leur
fatigue, leurs compétences, leur temps de
travail. Si le patient ne peut pas se dépla-
cer, un véhicule peut lui étre envoyé pour le
ramener au centre. Ce systeme existe déja
aux Etats-Unis.

La réponse libérale a la pénibilité des
gardes doit, j’en suis persuadé, étre collecti-
ve et reposer sur un cahier des charges de
ce type. Un projet de cette nature est
d’ailleurs en cours aux Charmettes, a Lyon.
Et qui croyez-vous trouver pour investir
dans la mise en place de ce type de centre
de soins? Les investisseurs privés, bien sfir,
qui ont compris que l'urgence est un mar-
ché particulierement intéressant...”

LE RAPPORT AVEC LES AUTRES STRUCTURES

par Bernard Rougier

a Loi précise que les médecins
L “peuvent étre associés a la réponse a

I'urgence” s’ils en font la demande.
Cette formule prouve que pour le législateur,
en 1987, la médecine libérale n’était pas
investie de cette mission de fagon clairement
exprimée. D’autre part, I’article correspon-
dant du code de déontologie se borne a dire
que c’est “un devoir pour tout médecin de
participer au service de garde organisée”.
Lorganisation de la permanence des soins
s’est donc développée en marge des textes
1égaux, par la seule bonne volonté des méde-
cins de terrain. Soit par organisation
informelle entre confreres, soit en se systé-
matisant autour d’associations a but non
lucratif, de type ADAMU ou APSUM.
Cette derniere tentative de professionnali-
sation plus poussée de la réponse libérale a
I'urgence s’est constituée avec un succes

certain dans les grands centres urbains
sous le vocable “SOS Médecins”. Celui-ci
regroupe des médecins qui ont abandonné
I’exercice en cabinet pour se consacrer aux
visites a domicile.

Il n’en reste pas moins que le médecin d'ur-
gence entretient des relations avec des
milieux divers et doit s’adapter rapidement
a chaque situation.

AVEC LES AUTRES

PROFESSIONS DE SANTE

Tous ces regroupements de professionnels
de terrain ont tissé des liens locaux avec
d’autres intervenants (hopitaux, pompiers,
SMUR, SAMU), mais aussi avec d’autres
professions de santé comme les pharma-
ciens, les infirmieres.

Notons que ces professionnels rencontrent
les mémes difficultés a se structurer que
les médecins, faute de moyens spécifiques.

AVEC LA MEDECINE HOSPITALIERE
De timides expériences limitées sont apparues
pour développer des réponses mieux coordon-
nées entre milieu hospitalier et médecine
ambulatoire, comme & Grenoble. Une étude
menée par le College Rhone-Alpes d’éducation
pour la santé sur les attitudes des médecins
généralistes face aux systemes des urgences
souligne que ce systeme est “inducteur de
déséquilibre”. Il réduit la relation de soins,
caricature les relations avec I’hopital, exacerbe
les relations de pouvoir, réactive isolement et
peur, développe la méfiance généralistes /
urgentistes, installe le doute sur le savoir-faire
personnel, déforme I'image des intervenants.
Ainsi, conclut cette enquéte, “Le systeme d’ur-
gence accentue la distance entre la médecine
libérale et la santé publique.”

AVEC LES POMPIERS

Des unités se sont développées chez les
pompiers, qui ont fait appel a des médecins
dont le statut est trés variable et les fonc-
tions encore plus fluctuantes : du simple
médecin du travail a I'intervention sur la
voie publique pour les accidents de la route.

AVEC LA POLICE

Les relations ne sont pas des plus faciles
avec les services de police, qui nous appel-
lent pour examiner une personne en garde
a vue ou en état d’ébriété. Cette réquisition
n’est en général pas rétribuée par la per-
sonne examinée qui est en principe notre
“patiente”, sans le vouloir le plus souvent.
D’autre part, quand le médecin est appelé
dans une zone a risque ou la police ne veut
pas aller, il hésite face aux risques qu’il
encourt personnellement et face a 1’aspect
aléatoire de sa rémunération @
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LA REGULATION DES APPELS

L'exemp

a ligne est souvent “basculée” a

distance sur un portable ou sur un

téléphone fixe pendant les heures de
garde. Le conjoint qui répond aux appels et
le systeme du tatoo sont deux méthodes en
voie de disparition.
Une minorité répond sur des répondeurs
inaudibles, ou avec des messages du type
“je serai la a telle heure demain matin”.
La plupart des messages ne restent pas cen-
trés sur la vie du cabinet mais ajoutent le
n°15 et/ou le n°® de SOS Médecins (parfois
considérés comme les concurrents directs
des généralistes libéraux).
Si les médecins ne se servent pas de répon-
deurs, ils ont un secrétariat téléphonique
(équipé de répondeur), et les derniers irré-
ductibles craquent actuellement pour le
téléphone portable, sur lequel certains ne
souhaitent cependant pas étre appelés, mais
seulement appeler ou recevoir des mes-
sages.
I1 existe également des postes de radio reliés
au 15, qui fonctionnent selon le principe des
talkies, les stornos, que les médecins de gar-
de passent au suivant avec le véhicule et
’ECG quand ils quittent leur garde.

UN SUCCES BASE SUR LA PARTICIPATION
DE LA MEDECINE LIBERALE AU CENTRE 15

Actuellement, 954 (sur 1153) médecins
généralistes de I'lsere assurent les gardes
de 1™ urgence toutes les nuits, tous les
week-ends et jours fériés se répartissant la
tache sur 74 secteurs géographiques. Cela
représente, toutes gardes de 1 urgence
confondues, 28.256 gardes.

Sur I'agglomération grenobloise (représen-
tant environ la moitié de la population du
département), cette garde est assurée
24h/24 avec les tranches horaires 8h-14h,
14h-22h et 22h-8h.

A Grenoble, depuis 1993, il existe un cabinet
de garde les samedis apres-midi et les

N0l —

En dehors des heures de consultation, I’accueil téléphonique
des cabinets médicaux est souvent assuré par un répondeur.
Cependant, une enquéte réalisée en 1998 sur I’agglomération
grenobloise révele que la plupart des médecins répondent aux
appels, méme s’ils ne sont pas de garde.

dimanches et jours fériés ; a Bourgoin-Jallieu,
depuis 1999, un cabinet de garde a égale-
ment été mis en place les dimanches et jours
fériés. Ainsi les patients pouvant se déplacer
se rendent au cabinet du médecin de garde,
soulageant ainsi le médecin de 1" urgence.

En plus de ce travail de 1™ Urgence, 35
médecins généralistes volontaires (issus de
tout le département) assurent la régulation
médicale libérale du C.R.R.A. au CENTRE 15
de I'lsere situé au C.H.H. de GRENOBLE
(SAMU 38).

Cette régulation est assurée en semaine de
18h a 8h, 24h/24 les samedis, dimanches et
jours fériés. Les médecins sont rémunérés
par la C.P.A.M. sur la base de 3C/H (N.B.: C
= 115 F). Actuellement, ils rétroversent 25%
de leurs honoraires comme suit : 10 % a
I’A.D.A.M.U. 38 pour ses frais de fonctionne-
ment et 15% au C.H.U.

Des pourparlers trés avancés devraient
remettre en cause cette rétrocession,
I’A.D.A.M.U. 38 souhaitant que ses frais de
fonctionnement soient assurés par les
Collectivités Locales et le F.A.Q.S.V. puis-
qu’elle ne voit pas la nécessité de participer
au financement du C.H.U. Cette revendica-
tion devrait aboutir en 2001.

Les rapports des médecins de 1™ urgence
avec le C.R.R.A. sont bien slr éminemment
variables. Apres une phase de rejet épider-
mique de la médecine libérale vis a vis de la
médecine hospitaliere, les médecins de gar-
de reconnaissent que la régulation leur
facilite la tache, puisque les conseils télé-
phoniques des médecins régulateurs
libéraux représentent 70% des réponses.
Cela évite le déplacement systématique du
médecin de 1™urgence.

La fatigabilité et le financement moindre
des médecins de 1™ urgence.

»»»suite page 5]

LES MOYENS MATERIELS
POUR LES VISITES D’'URGENCE

par Danielle Atayi

I faut distinguer les moyens de base,
et le matériel d’urgence.

A - LES MOYENS DE BASE
< La voiture
C’est un équipement évident pour les
visites du médecin au domicile de ses
propres patients. Cela ne I'est plus lors-
qu'il s’agit d’appels dans le cadre de la permanence des soins pour
un secteur géographique de garde plus étendu, en particulier dans
les secteurs urbains. Dans ce cas, les médecins qui répondent a une
demande de service public devraient bénéficier d’un véhicule mis &
la disposition par la ville, ainsi que d’'un chauffeur, dans les zones
sensibles ou le médecin prend des risques des qu'il se rend chez un
patient :
- Il'a des ordonnances, un minimum d’argent, un véhicule...
- Il 'se rend chez des patients qu'il ne connait pas.
- Il peut s’agir de personnes dont les
intentions ne sont pas du tout médicales.
« Le financement du systeme de garde
Il est assuré dans beaucoup de secteurs
géographiques par les médecins eux
mémes et ce sont eux la plupart du
temps qui doivent assurer les frais de
fonctionnement alors que ce service est
un service public.
« La ligne téléphonique
Dans le registre “le médecin est un
pigeon”, c’est le médecin qui doit
financer I'abonnement de la ligne télé-
phonique propre au systéme de garde !..

B - LE MATERIEL D’URGENCE
Les appels d’urgence nécessitent beaucoup de matériel. Fait
ahurissant, plus la visite est urgente et plus elle colte cher au
médecin.

Pour les accidents de la route, il faut avoir compresses, désin-
fectant, couverture de survie, oxygene, collier cervical, attelles
d’immobilisation.

Pour les premiers soins de réanimation (perfusions, pratique
d’électrocardiogramme, intubation), que certains médecins éloi-
gnés doivent assurer avant I'arrivée du SAMU, il faut savoir que
la somme moyenne de matériel qu’un médecin avance dans ce
type d’intervention est souvent supérieure & 300F, et peut aller
jusqu’a plus de 2000 F. Somme a laquelle il faut ajouter les
honoraires, le manque a gagner des clients qui se lassent en
salle d’attente, et souvent repartent.

Dans la majorité des cas, ces interventions sont une perte
séche ! Le malade part avec le transport d’urgence et oublie de
payer le médecin.

Les médecins dont les revenus ne cessent de décroitre, ne pour-
ront supporter indéfiniment cet état de fait.

Ces systémes qui se sont installés lorsque le médecin assurait
quelques appels, ne peuvent plus étre pris en charge par le
médecin a I'heure actuelle.

Nous demandons donc une table ronde pour réorganiser

le systéme de la permanence des soins. Nous souhaitons :

- Une distinction nette entre les permanences des
soins, les urgences vitales et les visites de confort.

- Une rémunération des médecins adaptée et un sys-
teme de remboursement propre aux 3 situations
(urgence vitale, urgence ressentie et visite pour exi-
gence personnelle)

- Une campagne d'éducation des malades par les Caisses.
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Samedi 10 mars 2001
Urgences : permanence des soins : journée régionale Rhane-Alpes

Accuell

3 - Débats avec la salle sur I'état des lieux de la permanence des soins

Docteur Jacques Caton, Président de I'UPML-RA

ans son intervention d’accueil, le Docteur Caton dresse le tableau alarmant
de la situation de la permanence des soins : les médecins libéraux sont
“fatigués, démotivés, paupérisés”.

- Engorgement des urgences hospitalieres (10 M de personnes se présentent aux
urgences chaque année, avec une augmentation de 4 % par an).

- 60 a 80 % des cas relevent de soins en ambulatoire, seuls 6 % nécessitent une hos-
pitalisation prolongée.

- Les médecins libéraux qui assurent la permanence des soins cumulent leurs
horaires de consultations et de visites & domicile avec des gardes de nuit et de
week-ends. Résultat : ils travaillent de 60 a 70 h par semaine, et ils n’ont plus envie
de faire des visites de jour loin de leurs cabinets pour 135 F, dans des quartiers par-
fois dangereux.

- L'enquéte réalisée par I'IFROSS montre que cette surcharge de travail est une réalité
vécue par 95 % des médecins de campagne et par 100 % des médecins de ville.

- La démographie médicale est en baisse, la société vieillit, et les nouvelles généra-
tions de médecins veulent préserver une qualité de vie qui les éloigne de I'astreinte
des gardes. La féminisation de la profession accélere encore ce phénomeéne,
puisque les femmes médecins ne travaillent pas toujours a plein temps et veulent
réserver une certaine disponibilité a leur famille. Dans les générations antérieures ou
la grande majorité des médecins était des hommes, leurs épouses assuraient
I’éducation des enfants et I'intendance domestique, ce que ne font pas encore la
plupart des conjoints des femmes médecins actuelles.

- Linsécurité est ressentie, essentiellement dans les grandes villes.

- Une réalité sociologique vient aggraver ce tableau : celle du “consommateur-zappeur”
qui transforme les urgences en “médecine self-service” 24h/24. Cette attitude
explique le grand nombre d’appels injustifiés en urgence.

- Ce comportement du patient qui consiste a remplacer le médecin de famille par les
structures d’urgence représente un danger pour le traitement efficace des cas réelle-
ment graves. Une “éducation” ou une meilleure information du public sont donc
nécessaires pour enrayer cette déviance consumeériste.

- La fermeture des cabinets de radiologie le week end (dépassement de quota d’hono-
raires) empéche I'organisation globale et efficace des gardes libérales.

Introduction aux debats

Docteur Boris Chatin, Président de I'Ordre des Médecins du Rhone

e Dr Chatin rappelle la contradiction génératrice de malaise qui atteint I'organi-

sation de la permanence des soins :

- Le code de déontologie, promulgué il y a 5 ans comme décret ministeriel,
signale dans I'article 77 “le devoir pour tout médecin de participer au service de garde
de jour et nuit”.

- Or la baisse de la démographie médicale, assortie de sa féminisation, le blocage
par le numerus clausus et I'absence de moyens spécifiques empéchent la prise en
charge de la permanence des soins de maniere organisée et efficace.

I - Organisation des urgences dans les autres pays industrialises

Stéphane Fraisse et Christophe Pascal (IFROSS)

- Constat de base : le probléme de la permanence des soins est pratiquement absent
de la littérature médicale européenne, sauf quelques études centrées sur la Grande-
Bretagne. Aprés étude sur 5 pays industrialisés (Angleterre, Suéde, Allemagne,
Québec, Etats-Unis) les constantes repérées sont :

- L'augmentation du nombre des cabinets de garde.

- La diminution des déplacements a domicile, hormis pour les personnes agées et les
soins palliatifs.

- La fatigue des médecins et la charge psychologique trés forte qu’ils endurent.

- Tous les pays observés cherchent une solution, rien d’idéal n’a été mis en place.

2 - Présentation de I'étude faite par 'Union Rhne-Alpes  cf. page 2.

Animateur : Dr Rougier, secrétaire général UPML-RA

Les difficultés évoquées par les participants révelent une disparité des solutions appor-
tées a la permanence des soins selon les secteurs de Rhone-Alpes (exemplarité de
Grenoble ADAMU 38) et la nécessité de développer un systeme plus clair et plus fort,
pour préserver une unité médicale sans imposer de mesures autoritaires ou démago-
giques. Les réalités évoquées par les participants rappellent les conclusions des études
de I'IFROSS :

- Probléme fondamental de la fatigue non récupérée et du surmenage entrainant des
erreurs et des risques médico-légaux. (Peut-on travailler en médecine de montagne
jusqu’a 65 ans avec beaucoup plus de 35 h par semaine ?).

- Question de I'exemption de garde pour raison d’age (50 ans) accordée ou non par
les ordres départementaux, selon les effectifs (injustice ressentie par les généra-
listes face aux spécialistes qui ne sont pas impliqués dans le dispositif).

- Question de la formation des médecins qui ne pratiquent plus d’urgences et doivent
reprendre cette activité pour combler les manques d’effectifs. (Implication ou non
des médecins proches de la retraite ?).

- L'action de régulation des libéraux qui désengorge les urgences hospitaliéres n’est
pas reconnue par les pouvoirs publics (les conseils gratuits donnés au téléphone
dans 53% des cas satisfont 90% des patients).

- Manque de reconnaissance de I'action de service public des médecins libéraux
(faible rémunération des gardes en général ; probleme du non paiement en cas
d’accident sur la voie publique ou de probleme social ou psychiatrique...).

4 - Restitution des ateliers

Atelier zones urbaines : “ A visite de confort, honoraires confortables”

- Cabinets de garde

La visite a domicile est un particularisme frangais. Il est nécessaire d’organiser une
articulation des soins entre centre 15, Médecins libéraux et SOS-médecin pour dimi-
nuer le maximum de demandes abusives, et éventuellement appliquer un tarif plus fort
non remboursé.

L'ouverture tardive de certains cabinets permettrait d’envisager un systéme souple qui
absorbe une grande partie de la demande de soins nocturne bénigne (22h - 24h les
soirs de semaine par ex.)

Le débat sur I'admission aux urgences (exclure ou non les personnes qui ne sont pas
amenées par la police ou les pompiers) reste ouvert. “Le rapport client/fournisseur est
dérangeant pour les humanistes que nous sommes” rappelle un participant, qui pense
que tout le monde a droit au service médical, méme si la seule angoisse motive un
grand nombre d’appels ou de visites aux urgences.

Un financement multiple (Assurance Maladie, mutuelles, collectivités locales et état
compris) de la permanence des soins est largement souhaité.

- Sécurité

L'objectif est de n’exclure les visites dans aucun quartier en assurant un accompagne-
ment des médecins en déplacement et de mettre sur pied des projets de CAPS (Centre
Avancé pour les Premiers Soins) sécurisés dans certaines agglomérations.

- Education des patients

Processus long et difficile auquel les médecins peuvent participer avec I'aide des pouvoirs
publics et des autres acteurs de santé. L'organisation et le financement des campagnes
d’information doivent étre régionaux et/ou nationaux (Etat + URCAM, UPML).

Atelier zones montagneuses : “Y a-t-il un médecin sur la piste ?”

- Seuls 300 des 100 000 généralistes de France assurent les soins de 7 millions de
skieurs chaque hiver, dans des conditions géographiques et climatiques souvent
difficiles.

- Des maisons médicalisées avec radio et salles de soins spéciales sutures permettent
la prise en charge des traumatismes quand I'hdpital est trop éloigné. Des plateaux
techniques plus lourds permettraient de traiter les Iésions de plus en plus séveres
enregistrées sur les pistes, mais ne seraient pas forcément rentables dans les condi-
tions actuelles.

- 1l manque des protocoles médicamenteux spécifiques et des formations adaptées,
une rémunération et une fiscalisation correspondant au service rendu, une réponse
efficace de la DRASS par autre chose que des “expérimentations”.



Atelier zones rurales : “La médecine de campagne S'épuise ”

Les préconisations évoquées pour éviter la désertification des campagnes :

- Une régulation efficace en zone rurale passe par des astreintes rémunérées, sans
intervention systématique a domicile, mais avec des conseils et prescriptions
téléphoniques. Une garde téléphonique pourrait étre effectuée par des confreres
proches de la retraite (donc expérimentés) et devrait étre rémunérée, son cadre
médico-légal doit étre précisé.

- Application du tiers-payant pour certains actes : intervention médico-sociale,
urgence psychiatrique, accident sur la voie publique (déja en vigueur a Lyon).

- Défiscalisation du supplément de garde ?

- Revalorisation des actes de garde (a quand la mise en application de la nouvelle
nomenclature des actes d’urgence ?).

- Forfait d’astreinte qui inclut celle du conjoint ou le secrétariat téléphonique.

- Financement pour une formation et investissement matériel spécifiques pour I'ur-
gence vitale dans certaines zones (facteur de motivation et de valorisation de
I'exercice en milieu rural, vu I'éloignement des structures hospitalieres et des
SMUR).

- Sensibilisation des autorités préfectorales sur les interventions aupres de malades
agités (insécurité majeure des campagnes).

= Inscription de la garde dans une démarche de service de santé publique : il est
normal que I'Etat participe & son financement puisque la démographie médicale en
baisse est responsable de zones blanches rurales sans médecin, une meilleure
régulation des gardes et urgences serait un facteur d’économie de la santé.

4 - Les financeurs ont-ils des réponses a ces propositions ?

- Dans les zones éloignées, I’ARH prévoit une mise a disposition de plateaux
techniques appuyés sur les hopitaux locaux.

- La sécurité sociale finance a titre experimental le dispositif ADAMU 38, organisa-
tion pilote qui fonctionne depuis 1991 (35 médecins en 2001).

- Certaines mutuelles (telles que I’APICIL-ARCIL) ont déja proposé de s’engager
dans I'action d’information : éduquer le public en organisant de larges campagnes
informatives : la population doit comprendre la différence entre vraies et fausses
urgences.

- Souhait général de coter la permanence au centre de régulation des appels (centre
15) a 3C de I'heure et de rémunérer les réponses téléphoniques au cabinet (exemple
anglais a 80F par appel).

Les pouvoirs publics sont interpellés pour donner les moyens aux libéraux d’assurer
une mission de service public, en collaboration avec les centre 15, les pompiers et
les urgentistes privés et publics.

- La fongibilité des enveloppes financiéres est une condition indispensable au
niveau national.

Animateur : Pr. Claveranne, Professeur d’Economie de la Santé

Le docteur Caton informe que la DRASS n’a pas souhaité participer a cette partie du
débat malgré la demande du ministere : “dont acte”

Sont présents des représentants de la mairie de Lyon, de 'URCAM, des caisses d’assuran-
ce maladie, de I'’APICIL-ARCIL, du SAMU 69, le président du college des généralistes de
I'Union, et un représentant du college des spécialistes de I'Union.

Le représentant de I'ARH s’est excusé au dernier moment.

- La part d’aide de I’Etat, selon le Médecin Inspecteur Régional, ne peut se concré-
tiser qu'a travers des établissements de santé sous la forme de contrats d’objectifs
et de moyens (CHU de Grenoble SAMU 38).

Synthese des deux debats :

L'assistance est donc d’accord sur le fait qu'il faut

- remobiliser les médecins libéraux par plus de sécurité et plus de rémunération
de leur action de régulateurs et d’effecteurs de la garde :

- reformer les médecins au besoin pour les intégrer dans ces tableaux de garde
ouverts a un plus grand nombre de médecins compétents (" répétition " avec les
pompiers pour intervention avec matériel spécifique sur la voie publique par
exemple) ;

- réorganiser la permanence des soins (en collaboration avec les hospitaliers / le
centre 15 / les urgentistes non installés, et en interne entre médecins libéraux de
tous secteurs), avec par exemple des systemes de n° uniques paralléles au 15, un
carroyage des sites qui désigne les médecins concernés par ce secteur, etc ;

- défatiguer les médecins en faisant venir le public dans les cabinets, en ouvrant la
garde a un plus grand nombre de médecins (seul le Préfet peut réquisitionner des
effectifs par le Conseil de I'Ordre), en augmentant le numérus clausus des médecins,
en améliorant la régulation ;

- motiver les praticiens de la permanence des soins en leur donnant une reconnais-
sance professionnelle et financiére. Une mixité de la rémunération : forfait
d’astreinte + rémunération a I'acte + récupération sécuritaire de la fatigue de la gar-
de sur une demi-journée sur la base d’une journée de FMC a été proposée par le
représentant de I'URCAM.

Dimanche 11 mars 2001
Urgences : permanence des soins : journée nationale / table ronde des Unions

Accuell

les problématiques soulevées la veille sur le théme de la garde médicale, et
signale que les représentants de la DRASS se sont désimpliqués du débat régio-
nal sur le financement organisé hier, car c’est un probleme qui selon eux “ne reléve pas
de l'autorité de I'Etat.”.
“Dont acte”, conclut le Dr Caton.

' acques Caton, Président de I'Union Rhone-Alpes, ouvre la séance en rappelant

1 - Etats des lieux régionaux

E n s’appuyant sur des enquétes menées entre 1997 et 2000, chaque Union

appréhende aujourd’hui la situation du secteur géographique auquel elle est
attachée. Les responsables de ces Unions rapportent donc de maniere détaillée
I'organisation de la permanence des soins dans leur région, et évoquent les projets mis
en place dans chacune. Malgré la diversité des solutions envisagées ou en cours d’ex-
périmentation, il apparait que les difficultés soient sensiblement les mémes dans
chaque région de France.
Voici le détail de trois situations régionales différentes :

A - Rhone-Alpes (Jacques Caton)

Les solutions proposées la veille pour régler les problemes de I'organisation de la perma-

nence des soins (détaillés par une enquéte de I'lFROSS LYON 3) sont listées comme suit :

- Complémentarité des acteurs de santé avec un numéro de téléphone unique ou deux
numéros (15 et n° de médecine libérale de garde)

- Limitation de I'acces aux urgences hospitaliéres aux patients amenés par le SMUR,
les pompiers ou la police (probleme médico-légal a résoudre)

- Amélioration de la formation des médecins libéraux au traitement des urgences

- Augmentation de leur rémunération avec I'établissement d’un forfait d’'astreinte

(exemple de Roubaix)

- Suppression du reversement d’une partie des honoraires des radiologues quant ils
ont dépassé leur quota de patients, dans le but de garder les cabinets de radiologie
ouverts le dimanche

- Information sanitaire de la population pour tempérer ses ardeurs consuméristes.
Relais de ces campagnes par les collectivités territoriales (mairies, conseils géné-
raux) et certaines mutuelles

- Développement des CAPS (Cabinets Avancés pour les Premiers Soins) ou Maisons
de I'Urgence. Exemple lyonnais ou tous les candidats aux élections municipales ont
accepté de financer des locaux et éventuellement des véhicules avec chauffeur pour
les visites a domicile.

- Accueil possible, proposé par le Département, dans les locaux “Maisons du
Département” existant pour la PMI, aprés les heures de cabinet, et le week-end.

B - Bretagne (Or. Hervé (zier)

- Ouverture & Rennes d’un CARL (Cabinet d’Accueil et de Répartition Libérale) iden-
tique au CAPS en avril 2001, avec forfait d’astreinte pour les médecins participant.
Ce forfait est pergu comme une reconnaissance de la mission de service public
assurée par les libéraux. Il reste a trouver les 60 médecins nécessaires pour
démarrer I'activité effective de ce CARL.

- Financement de ce CARL par 'URCAM : le FAQSV donne 500.000 F pour une expéri-
mentation d’un an.

C - Poitou-Charentes (Dr. Foure)

- Enquéte en 1997 sur la région et ses 138 secteurs de garde, le SAU de la Rochelle et
les 106 médecins généralistes de la ville parfaitement organisés en garde 24h/24
avec une association unique dont tous font partie. Selon Bernard Kouchner, “si les
flux de patients augmentent dans les urgences des hdpitaux, c’est parce que les
généralistes ne font rien en amont”. Or, 'augmentation des patients est similaire en
hopital et pour I'association des médecins libéraux de la Rochelle : + 4 % pour elle,
+5 % pour I'hodpital.




- Les populations ne sont pas les mémes dans les deux structures d’accueil.

- L'association libérale ne peut répondre a tous les appels a cause du handicap que repré-
sente la visite a domicile. D’ou I'intérét de consulter dans une Maison de I'urgence.

- La multiplication de I'offre de soins ne peut se faire que dans un contexte mieux organisé.

Ce tour de table de I'ensemble des régions présentes permet de mettre en exergue un
certain nombre de constats qui vont étre débattus ensuite.

Une synthese de I'ensemble des travaux préalablement communiqués par les diffé-
rentes unions régionales est remise aux participants.

D - Basse Normandie (Chantale Puret)

- Création d’'une commission qui différencie permanence des soins et urgences.
L'urgence est gérée par ’ARH (SAMU, SMUR et généralistes). Ces généralistes doi-
vent aujourd’hui se réinvestir a cause de la fermeture des hopitaux locaux et des
maternités. Ils se reforment et s’organisent matériellement pour se réadapter a la
situation. La permanence des soins sur le secteur rural se fait 24h/24 sans proble-
me. Sur Caen, en secteur urbain, elle est moins bien assurée malgré la présence de
SOS médecins. Une enquéte est en cours.

E - Franche Comté (Dr. Jean-Pierre Castioni)

- Une étude de 1995 sur les urgences selon la taille des communes a été complétée
par une récente cartographie. Il existe une couverture médicale de toutes les com-
munes, avec 90 secteurs de garde, ou I'ensemble des généralistes est trés impliqué.
Beaucoup de ruralité et quelques grandes villes signifient une différence des pra-
tiques dans les deux contextes.

F - Centre (Or. Jean-Paul Briand)

- Le rapporteur rappelle qu’un passage (non suivi) aux urgences revient a 700 F. Ce
co(t élevé des soins immédiats non programmés est parfois économisé par la pré-
sence des généralistes. Mais ne faut-il pas remplacer le mot “urgence” par le mot
“détresse” ? demande le rapporteur, qui constate que l'urgence vitale n’est pas une
notion comprise par le grand public, qui préfére les urgences a I'attente chez le
médecin en cas d’inquiétude.

- Le rapporteur insiste sur la nécessité de prévoir I'avenir de la profession dans I'op-
tique de sa féminisation et de I'option “qualité de vie” prise par les nouvelles
générations (contre la moyenne actuelle des 59 h de travail par semaine).
Linsécurité, le consumérisme médical sont également mis en avant.

- La solution proposée : le salariat des confréres et leur protection judiciaire.

G - Guyane (Dr. Alain Bouix)

- Le centre 15 est peu utilisé, et il existe un gros probléme d’accés aux soins (environ
80 médecins généralistes) mais tous font des gardes. Pour la ville principale,
Cayenne, deux conventions sont en cours de mise en place : I'une sur la régulation
des appels, l'autre avec le centre hospitalier pour une permanence dans un bunga-
low a part. L'acte sera payé normalement avec en plus une indemnité de régulation a
3 C de I'heure, dont 1,5 C conservé par le médecin. Les 3C de I'heure seront payés
par la CAM. Le FAQSV n’est pas prévu comme ressource financiére dans ces
conventions.

- Le nombre de visites a domicile est tres faible, les médecins ne se déplacent pas
(peu).

- A la campagne (forét amazonienne), Il existe des dispensaires ou travaillent des
médecins salariés taillables et corvéables (permanence 24h/24).

- La Guyane est caractérisée par de grands vides sanitaires.

H - Martinique (Dr. Jean-Frangois Guérin)

- Le nord de I'fle est plus difficile d’accés que le Sud. Sur 280 médecins, les 2/3 parti-
cipent a la garde. 1/3 des habitants vit a Fort-de-France, ou il existe un cabinet de
garde de nuit et pour les jours fériés.

- Le centre 15 fonctionne avec les libéraux de 15h a 23h en semaine, et de 7h a 23h
les jours fériés. Une bonne collaboration est en place depuis 2 ans, méme s'il y a
une baisse de motivation chez les libéraux, des consultations trés chargées la jour-
née et quelques réticences a se déplacer la nuit et les jours fériés.

- Un projet d’amélioration via le FAQSV est en cours.

| - Haute Normandie (Dr. Valérie Guinot)

- Une enquéte de 1996 dénombre 300 000 urgences par an sur deux petits départe-
ments (cartographie sur 108 secteurs).

- Une expérience de Domus Medica sur le Havre dure depuis 15 ans, avec 35 cas le
dimanche. Un chauffeur accompagne le médecin sur le terrain.

- Un projet équivalent de deux autres maisons (sur 4 communes + le Havre) est en
cours de réalisation. Ce dispositif est aidé par le FAQSV et I'’ARH pour les salaires
des 4 chauffeurs (employés par I’hdpital et mis a la disposition des Domus Medica,
ils représentent 684 000 F de salaires par an).

- La régulation n’est pas une activité voulue. Il serait donc utile de professionnaliser
cette activité avec la participation de jeunes retraités (une dizaine de médecins expé-
rimentés). Certains sont préts a prendre des permanences du soir dans un local,
sans déplacement.

- Dans les secteurs ruraux ou la désertification oblige a faire des kilometres, certains
confréres ont proposé de préter leurs cabinets le week end.

J - Aquitaine (Dr. Alain Forcade)

- Une enquéte de 1997 n’a pas abouti.

- Une proposition de financement de structures de garde existe a Bordeaux (500 000
habitants).

- La participation des généralistes au centre 15 fonctionne avec la DASS et le Conseil
Général.

- Le rapporteur propose de maniére générale une rémunération de I'astreinte pour
motiver les libéraux, ainsi qu’une exonération fiscale de la majoration, une majora-
tion de nuit, une extension de la MD au samedi, une cotation de I'acte supérieure a
Noél, au Jour de I’An et & Paques, une rémunération de I'appel comme en
Allemagne, une revalorisation de la petite chirurgie, une réforme globale de la prise
en charge des urgences, en quelque sorte...

- Il propose également de décloisonner le systéme et d’envisager la fongibilité des
enveloppes, tout en langant des campagnes d’information a I'attention des patients.

K - Pays de Loire (Dr. Charles-Henri Mercier)

- Une étude de 1998 a mis en évidence I'implication des médecins généralistes dans
le traitement des urgences. Le dossier de la mise en place du centre 15 a Nantes est
suivi depuis 4 ans, I'expérimentation des 3C de I'heure est a pérenniser avec la
direction de I'’ARH.

= Il n’y avait pas de centre 15 a Nantes, et les libéraux ont pris le train en marche, 40
régulateurs se sont formés.

- Un excellent travail se fait avec I’hdpital, I'Union a recensé seulement quelques pro-
blémes d’effecteurs dans les grandes villes (éviction par SOS). Dans les campagnes,
100 secteurs de garde marchent, mais la démotivation des jeunes confréres se fait
sentir. Les zones blanches s’affirment dans certains départements, ou il n’y a plus
que deux médecins ruraux sur un rayon de 30 a 40 km.

L - Champagne Ardennes (Dr. René Nivelet)

- L'expérience pionnier du centre 15 & 3C de I'heure a vite échoué. Elle a été réactivée
sous I'impulsion de la DRASS et de I'ARH. Des études du FAQSV sont en cours pour
la mise en place de lieux de consultations avancés.

- Le probléme des zones blanches a suscité un travail sur la démographie et I'organi-
sation des gardes.

M - Alsace (Dr. Pierre Shlegel)

- Deux centres 15 expérimentaux sont en place en Haut-Rhin et Bas-Rhin. La démoti-
vation des libéraux s’accroit en ville. Les médecins pompiers, bien équipés, mais
sans rémunération, occupent une place importante.

- La régulation a été “refroidie” par un proces intenté suite a un déces (erreur d’adres-
se a cause d’une homonymie entre deux patients). Il existe donc des zones blanches
urbaines, et non rurales.

- Pas de doléances en zones rurales : les patients sont moins consuméristes qu’en ville.

- Projet de maison médicale pour les zones urbaines soutenu par le FAQSV.

N - Auvergne (Dr. Gérard Blanchet)

= Sur un million d’habitants, 1/3 vit & Clermont-Ferrand. Certaines zones blanchissent,
mais I'Allier est un département exemplaire pour I'organisation par le 15 en 3
centres : tous les médecins participent a la garde.

- Dans le Puy de Dome, il y a désinvestissement des libéraux et forte présence de
SOS.

- Sous I'impulsion de I'ARH, il existe un projet de lieu de consultation avancé (URCAM
et Union).

- Un “15 libéral” avec des effecteurs régulés serait une alternative “déontologique”.
On peut aussi réfléchir a des gardes du soir en ouvrant les cabinets plus tard ou en
espagant les rendez-vous programmeés dans la journée, pour laisser une place aux
S0ins non programmeés.

0 - Midi Pyrénées (Dr. Sylvain Nadal)
- La spécificité de Toulouse est I'existence d’un SAU privé. Statut des urgentistes salariés ?
- Projet de CAPS avec le Conseil Général et la municipalité.

P - PACA (Or. Hervé Cael)

- Une enquéte de 1998 a permis de rédiger un livre blanc.

Cette enquéte a révélé un engagement fort des libéraux dans la permanence des
soins. Un maillage entre le privé et les libéraux comme a Toulouse : le secteur libéral
gere 25 % des urgences (20 000 par an).

- L'expérience de Marseille souléve quelques critiques : des consultations sont don-
nées dans des locaux d’hopital indépendants, mais sans acces direct. Le patient
passe par le filtre hospitalier pour se rendre dans ces locaux. Les médecins deman-
dent donc un accés direct élargi de 16h a 20h en semaine et le week-end.

- Trois dossiers ont été déposés en zone rurale pour des projets de maisons médi-
cales : Brignol, Gap et Draguignan.



Q - Bourgogne (Dr. Jean-Paul Mathis)

- Une enquéte a souligné le vieillissement de la population médicale et sa féminisation
(+ 20 %).

- Les 3/4 des médecins ont du matériel spécifique pour les urgences et beaucoup sont
pompiers. L'urgence vitale ne correspond qu’a 6 % des appels. Les libéraux partici-
pent au centre 15 et sont rémunérés a 2C ou 3C selon les départements.

- Il existe de grands secteurs de désertification. Les médecins libéraux interviennent
seuls en campagne (pré-SMUR).

- Les généralistes demandent une formation et une rémunération des astreintes.

Une rémunération est en voie d’application avec le FAQSV.

Le représentant de la région lle de France a eu un empéchement et est excusé.

I - Les grandes problematiques et les Solutions envisagées

Ces échanges ont dégagé 5 thémes et abouti a la mise en place de 5 groupes de travail.
Une réunion des rapporteurs de ces groupes est prévue a Paris vers fin avril, pour la
rédaction d’un document qui sera soumis a la validation de la CONFERENCE DES PRESI-
DENTS D’UNIONS, et mis & la disposition des syndicats médicaux avant les prochaines
rencontres du “Grenelle de la Santé”.

LA COORDINATION EST ASSUREE par Hervé Ozier et Bernard Rougier
DE NOUVEAUX MEMBRES POURRONT ETRE ADJOINTS A CES GROUPES DE TRAVAIL.

A -Cadre juridique et déontologie de la permanence des soins

Hervé Ozier, Emile Olaya, Hervé Castioni, Pierre Schlegel,
Chantal Puret, Valérie Guinot, Raymond Dorail.

Probléemes

- Une contradiction de fait est mise en exergue : le médecin généraliste libéral doit
répondre avec des moyens individuels non reconnus a une mission de service public.

- Le code déontologique demande une prise en charge des patients dans le cadre de
I'organisation de la permanence des soins, mais la Loi ne I'y oblige pas.

Solutions

- Nécessaire distinction sémantique entre permanence des soins et réponse aux
urgences (vitales et sociales).

- Nécessaire relecture de la Loi, pour plus de clarté, par un juriste spécialisé.

B -Réqulation et modes d'organisation selon la géographie socio-économique
(rural/urbain)

Jean-Jacques Galouye, Yves Fouré, Bernard Rougier, Jean-Frangois Guérin

Le probleme de I'adaptation de I'offre a été abordé plusieurs fois en salle.
Il fera I'objet d’une rédaction ultérieure.

Notes d’orientation sur les sujets abordés :

L'hétérogénéité des bassins de vie ruraux et urbains nécéssite des réponses diversifiées
et adaptées a chaque situation (démographie des campagnes, insécurité des banlieues...
horaires de travail dans les villes).

- Le “syndrome du supermarché”.

- La féminisation du corps médical avec le rythme de travail différent des femmes médecins.
- Les spécificités des urgences psychiatriques et des cas sociaux.

- Les difficultés de secrétariat et de réponse la nuit et les week-ends (conjoint).

- Les visites a domicile.

- La pénibilité, le repos compensateur.

Nécessité d’une régulation

- Toute demande non régulée est ingérable et inflationniste.
A T'heure actuelle la médecine libérale est incapable d’accepter un surcroit de travail
issu des services de porte des hopitaux publics.

Solutions

Trois conditions sont indispensables pour une régulation efficace :

- Une concertation entre la médecine libérale et le monde hospitalier sur la base d’'un
partenariat égalitaire est nécéssaire : probléme des centres 15 : faut-il deux numéros
d’appel ?

- La négociation au téléphone avec les patients sur une base commune de comporte-
ment entre régulateurs et effecteurs. Il est nécessaire que ces deux parties du
systeme acceptent que les seules visites a domicile sont motivées par la faiblesse
extréme des personnes consultées ou de réels problémes de déplacement :
les patients doivent retrouver le chemin des cabinets médicaux.

- La fongibilité des enveloppes budgetaires en cas de transfert de charge.

C - Lieux de réponse CAPS, CARLS, Cabinets, domicile, cliniques

Danielle Atayi, Charles-Henri Mercier, Patrick Vogt,
Dr. Lemarinier, Hervé Cael, Sylvain Nadal, Jean-Paul Briand.

Problemes

- Trop de noms différents (CAPS, CARL) sont employés pour nommer les centres
d’accueil sécurisés ce qui risque d’entrainer rapidement une confusion pour les
médias et le public.

- Le public est habitué aux déplacements des médecins a domicile, qui représentent
une trop grande perte de temps et d’énergie pour ces derniers.

- Quel financement pour ces sites spécifiques ?

Solutions

- Trouver un seul et unique terme pour nommer les lieux correspondant aux CAPS et
aux CARL.

- Poser un préalable d’accés direct aux lieux de réponse et le déplacement du patient
vers le CAPS, si besoin avec I’envoi d’un véhicule.

- Le CAPS est valable pour les grandes villes avec un véhicule avec chauffeur (sécurisa-
tion du dispositif) et éventuellement moyen de transport du patient vers le CAPS.

- Un financement local doit assurer le fonctionnement du lieu : secrétariat, locaux,
matériel, forfait d’astreinte pergu en plus des honoraires de visite du médecin.

D - Information des patients / Communication

Jean-Paul Mathis, Gérard Blanchet, Patrick Vogt, Raymond Dorail,
Emile Olaya, Alain Forcade.

Le terme “information” est retenu en remplacement du terme “éducation”, a connotation
maoiste ou stalinienne.

Problémes

- Les patients ont une attitude “consumériste” qui privilégie le confort et engorge
toutes les structures d’accueil des urgences. Il ne sait plus attendre et ne fait pas la
différence entre urgences ressenties et urgences vraies.

- L'actualisation des listes de garde (des médecins, mais aussi des pharmacies rurales,
des infirmieres..) est sujette a erreurs a cause de multiples changements dans les
organisations locales.

Solutions

- Les médecins peuvent informer le patient par des campagnes sur différents supports
liés a I'exercice médical : ordonnances, répondeurs téléphoniques, messages du 15
(tableau de garde de secteur), affichage en cabinets, contact oral du médecin au
patient...

- Les pouvoirs publics peuvent agir dans les écoles et lycées, imprimer des informa-
tions sur les feuilles de remboursement de la Sécurité Sociale, sur les relevés
bancaires, sur des affiches concernant les systémes de garde dans les cabinets médi-
caux, dans les journaux, les radios locales (exemple d’affichettes diffusées dans la
Manche).

- Certaines mutuelles ont déja proposé de s’engager dans cette action d’information
(APICIL-ARCIL)

- Des sites médicaux sur Internet sont prévus pour une actualisation facilitée des listes
de garde.

- Des numéros uniques par secteur permettraient de n’avoir pas a publier de listes de
garde (exemple du Tarn et Garonne : on ne sait pas qui on appelle, mais on est sr
d’avoir quelqu’un au bout du fil).

E - Rémunération des professionnels / financement des organisations

Hervé Ozier, Jean-Francois Guérin, René Nivelet, Hervé Cael, Charles Zuinghedau

Problémes

- La désorganisation des libéraux est vécue par eux comme pénalisante.

- Les médecins de ville n’ayant plus besoin de I'activité de garde pour vivre, I'absence
de rémunération de I'astreinte est totalement démotivante pour une jeune génération a
la recherche d’une meilleure qualité de vie.

Solutions

- Appel aux organismes publics.

- Forfait d’astreinte (exemple du service public) et valorisation de I'acte du samedi
apres-midi.

- Mixité de la rémunération : forfait d’astreinte + rémunération a I'acte + récupération
sécuritaire de la fatigue de la garde sur une demi-journée (sur la base d’une journée
de FMC proposée par les URCAM).

- Simplification des procédés de rémunération.



a presse a largement couvert le séminaire sur les Urgences
organisé par 'UPML et I'Ordre des Médecins, les 10 et 11
mars dernier a Lyon.

Les médias nationaux "(France Inter/Info), lyonnais (Progres, Lyon
Figaro, le Tout Lyon) régionaux (Le Dauphiné), médicaux (le Quotidien,
le Généraliste, Impact Médecin) ont annoncé, suivi et commenté ce
temps fort qui a réuni au Sofitel plus de 200 praticiens ainsi que
I’'ensemble des acteurs des urgences en Rhone-Alpes, exceptés la Ddass
et la Drass dont I'absence a été remarquée dans plusieurs articles.

Une mobilisation qui prouvait I'unanimité de tous a vouloir traiter
“urgentissimement” ce sujet, et ce malgré le calendrier électoral de cette
fin de semaine-la !

Les journalistes ont mis en avant les résultats de I’enquéte réalisée par
I’'Union concernant les dysfonctionnements des urgences dans leur
configuration actuelle. lls ont bien traduit le cri d’alarme lancé par les
médecins en direction des pouvoirs publics... et la gravité de la situation.

Les journalistes ont tous pris bonne note du souhait de 'URCAM de
participer rapidement a I'amélioration de la situation avec des propositions
de plusieurs ordres :

Dans le Quotidien du Médecin du 14 mars 2001, Max Saint-Ruff reprend
les propos de Georges Dorme, directeur de I'Union Régionale des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM) de Rhone-Alpes, qui [a fait plusieurs
propositions accueillies avec satisfaction par les médecins. Pour tenir
compte de la revendication concernant la “nécessaire récupération” aprés
un week-end de garde, I'URCAM se dit préte, par exemple, a indemniser
les généralistes pour un lundi de repos, sur la base de I'actuelle
indemnité qui leur est accordée pour une journée de formation médicale
continue (soit 1725F).

L'assurance-maladie est aussi disposée a financer de nouveaux dispositifs
de régulation de la garde, d’abord de fagon expérimentale, et de prolonger
son soutien si leur évaluation est concluante. L'URCAM mise sur une
“refonte de la nomenclature des actes d’urgence” qui pourrait déboucher
sur des futures propositions émises par le Comité des Sages mis en place
par Elisabeth Guigou. L'assurance-maladie régionale dispose du Fonds
d’Amélioration de la Qualité des Soins de Ville (FAQSV), a conclu son
directeur : une enveloppe de I'ordre de quarante-cing millions de francs
en Rhone-Alpes, qui permettrait de financer rapidement I'organisation de
la permanence des soins dans plusieurs sites expérimentaux.]

JUSTE UNE MISE AU POINT...

I se trouve que cette derniére proposition émanant de Georges Dorme
(URCAM) a été ensuite déementie par lui-méme dans le presse les jours
suivants ce séminaire. Une “mise au point” sémantique, qui ressemble
quelque peu a un dérapage stratégique a fait dire a ce participant a notre
assemblée qu'il n'avait pas “proposé” de récupération rémunérée en suite
de garde, mais seulement “suggéré” cette mesure. Il est vrai que les deux
mots n’ont pas le méme sens dans le Petit Robert, mais c’est tout comme :

“suggestion” : idée, projet qu’on propose, en laissant la liberté
d’accepter, de faire sien ou de rejeter.
“proposition”: action de proposer, d'offrir, de suggérer qqch. a qgn.

Toujours est-il que les choses ont été dites clairement, et non suggérées a
demi-mot, que nous les acceptions deés lors qu’elles avaient été
proposées, et que nous faisons notre cette assertion dans laquelle aucun
sous entendu, au sujet d’une rétractation soudaine des URCAM, n’avait
été relevé par nous.
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es représentants des médecins libéraux de la région

Rhone-Alpes se sont réunis a LYON le samedi 10

mars 2001 pour examiner le probleme des gardes et
de la permanence des soins dans la région ;

Cette réunion qui s’est tenue conjointement avec les huit conseils
départementaux de I'ordre des médecins a permis de constater les
difficultés dans I'organisation de la permanence de soins et de la
garde médicale avec leur cause.

Il ressort des travaux des deux instances la nécessité

- de reconnaitre la permanence des soins comme mission
de service public,

- d’optimiser la régulation des appels en médecine ambulatoire
par un numéro unique ou par deux numéros dont un doit étre
réservé a la médecine libérale,

= d’organiser la sécurité des médecins par la mise en place
notamment dans les zones urbaines de structures appropriées
a I'accueil des patients avec mise a disposition de moyens
sécurisés pour les visites ,

- de revaloriser la rémunération des actes dispensés dans le
cadre de la permanence des soins dont la valeur actuelle est
notoirement insuffisante en regard de la pénibilité et de la
dangerosité, avec création d’un forfait d’astreinte et poursuite
de la révision de la nomenclature tarifaire,

- d’organiser une campagne d’informations pour amener la
population a utiliser au mieux les moyens mis a sa disposition
pour une meilleure hiérarchisation dans la demande de soins en
urgence,

- de récupérer le lendemain d’un week end de garde pour les
médecins sur la base d’une journée de FMC,

- d’améliorer la formation des médecins a I'urgence pour tous,

- de supprimer les reversements d’honoraires et les lettres
clefs flottantes lorsque les quotas sont dépassés ce qui devrait
permettre aux médecins radiologues d’ouvrir éventuellement
leur cabinet les week-ends.



LA SECURITE

AGRESSIONS FREQUENTES

par Danielle Atayi - “Commission Urgences”

Le médecin est de plus en plus souvent confronté a des situations d’insécurité.
Méme s’il est appelé pour soigner les malades, son role devient celui d’un
acteur social dans une situation de crise aigué.

LES ZONES A RISQUES

Les banlieues sensibles sont particulierement
exposeées : la délinquance y est en accroissement
et les pouvoirs publics expriment malheureuse-
ment leur impuissance. Les quartiers populaires
des grandes villes sont également touchés (car le
médecin est anonyme) ainsi que les endroits iso-
Iés ou il arrive qu’un médecin soit appelé dans
des intentions délictueuses.

LES AGRESSIONS

Les agressions sont devenues fréquentes : elles
touchent les médecins hommes mais encore plus
les médecins femmes ce qui rend les gardes de
moins en moins attractives.

Les agressions se font soit au domicile du patient,
(il s’agit d’agressions gratuites ou de petits vols
puisque les médecins par prudence ne gardent que
peu d’argent sur eux), soit au cabinet lui méme.

LES MALADES AGITES OU DANGEREUX

Des agressions de médecins proviennent parfois
sur leur lieu d’exercice et quelquefois en cabinet
de groupe.

Les agresseurs peuvent aussi étre des malades
psychiatriques qui ont gardé une rancune envers
un soignant et qui se rendent sur les lieux pour se
venger. Le médecin se trouve seul face a un indi-
vidu en état de crise, quelquefois armé.

D’autres fois, c’est la famille qui appelle pour
effectuer un placement d’office pour un malade
psychiatrique connu. En général, le malade est au
sommet de I'agitation. La peur qu’il fait régner
autour de lui majore encore son état d’agitation. Il
est armé d’un pistolet, d’un fusil de chasse, ou de
tout autre instrument dangereux. Tout le monde se
protége alentour et c’est le médecin qu’on laisse
“entrer dans I'aréne”. Il doit alors a mains nues,
par des paroles rassurantes, essayer de calmer le
forcené en attendant que les forces de I'ordre
arrivent, et calment le malade.

LES RELATIONS AVEC LES FORCES DE SECURITE

Elles sont nécessaires et quelquefois complexes.
Dans les cas d’accident sur la voie publique, les
relations sont simples, bonnes et complémentaires.
Les forces de I'ordre assurent la sécurité des
secours et régularisent la circulation, ce qui est
loin d’étre négligeable.

Par contre, dans le cas d’appels pour agressions
ou pour des malades agités, la situation est plus
délicate et souvent le médecin est le premier
appelé. Il est non armé, il arrive dans un milieu
souvent compléetement déstabilisé. Il faut rassurer
la famille, calmer le forcené et ceci uniquement
avec de bonne paroles.

Il faut alors que les forces de I'ordre travaillent en
collaboration étroite avec le médecin... Si la police
ou les pompiers arrivent avec le gyrophare, toutes
sirénes hurlantes, le forcené se retourne vers le

TEMOIGNAGE

Javais été appelée par une famille bien connue dans mon sec-
teur, pour le mari - un éthylique psychiatrique qui commengait
une nouvelle crise de démence, faute d’avoir pris son traitement.
Cette crise était une crise supplémentaire chez un malade qui
était réguliérement envoyé aux urgences psychiatriques et qui
ressortait rapidement des une éphémere amélioration.

Jarrivais sur les lieux non sans appréhension. Des I'entrée, j'ai été
frappée par I'extréme désordre : vitres, mobilier léger et bibelots
n’étaient plus que des débris dans cette maison. J'étais face a un
homme de 40 cm plus grand que moi, une hache a la main me
disant : “C’est vous qui m'avez envoyé a I'hpital la derniére fois,
je vais vous revaloir ¢a !”. Je commencais par quelques paroles
calmantes. Heureusement j'avais pris soin de prendre dans ma
poche une seringue de calmants et javais demandé aux pompiers
et a la gendarmerie d'étre 1 en méme temps que moi, sans gyro-
phare, sans siréne d’alarme. En quelques minutes, la maison était
encerclée, les issues bloquées et le piége s'était refermé sur le for-
cené qui une fois de plus vociférait contre ce “sale toubib a qui il
ferait la peau dés sa sortie, qu’elle ne se fasse pas de souci !”

médecin et le jugeant responsable de ce déplace-
ment de force, risque de se venger sur lui...

Dans toutes ces situations tres aigués ou plus cou-
rantes, des structures d'aide sont nécessaires si

suite de la page 4 “Iexemple Grenoblois”

... En effet, si la régulation décharge le
médecin de 1™ urgence de visites, il n’est
cependant payé que sur le nombre de
visites effectuées. Un réel probleme dont les
autorités ordinales et gouvernementales
semblent enfin se préoccuper et qui sera au
centre du séminaire du 10 Mars 2001.

Les 35 régulateurs libéraux restant sur les
50 ayant débuté la régulation en 1991, conti-
nuent de penser qu’ils sont a leur place et
qu’ils sont la pierre angulaire de la perma-
nence des soins. Le C.H.U., aux quelques
menaces de gréve des régulateurs libéraux,

a toujours désamorcé le mouvement tant la
place des médecins libéraux lui parait indis-
pensable. Les conventions de 1991 les liant
au C.H.U. sont en train d’étre revues afin
d’obtenir : 'intégralité des 3C/H (c’est a
dire sans rétroversion); une véritable coges-
tion du C.R.R.A. CENTRE 15.

Tous espérent par cette nouvelle donne atti-
rer d’autres régulateurs afin que la
répartition de cette tache puisse étre effecti-
ve et bien comprise de tous. C’est un travail
d’information important ot les jeunes méde-
cins installés devraient trouver des outils de
I'organisation des gardes de demain €

“Heu, yous FLas migeos e Tisgotlh
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nous ne voulons pas avoir autant de victimes que les
convoyeurs de fonds : le médecin a une formation
médicale, quelque peu sociale par son expérience,
mais certainement pas de sécurité civile...

Il est donc nécessaire que :

- Les secteurs des grandes villes soient organisés
par CAPS (Centres Avancés pour les Premiers
Soins). Ces CAPS doivent étre situés prées d'un
centre de police ou de gendarmerie. Dans ces
locaux de la ville, une structure médicale permet
aux malades de venir se faire soigner.

- Pour les visites a domicile des malades intrans-
portables, une voiture soit mise a disposition du
médecin par la ville permettant de transporter le
médecin pour qu’il ne se rende pas seul et sans
défense dans les lieux a risque.

- Enfin 'ensemble doit étre relié a une ligne télé-
phonique ou les appels sont enregistrés, tant pour
repérer les appels des malades que pour vérifier la
communication entre le médecin, le standard et le
malade, en cas de conflit médico-légal ¢
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n°11 < avril 2001

LES LIEUX D’EXERCICE

Les travers du systeme francais

par Danielle Atayi, Jean Stagnara et Jean-Marie Gagneur

Vitales, ressenties, ou pour confort personnel, dans notre pays,

le terme ”’Urgences” regroupe le tout venant des appels des malades,

et la plupart de ces appels ne sont en fait pas des urgences au sens propre.

qui nécessitent un déplacement immé-

diat des professionnels de santé
(médecins généralistes, pompiers) et
demandent souvent le recours au SAMU ;
les urgences ressenties : dans ces cas, le
patient a peur d’une pathologie grave (par
exemple I’hyperthermie sur un épisode grip-
pal ou ’angine) ; et I'appel pour confort
personnel (le patient qui n’a pas envie de
sortir de son domicile exige que le médecin
se déplace tout de suite).

I | faut distinguer les urgences vitales

Ce systeme est typiquement frangais et dans
beaucoup de pays, ces visites n’existent pra-
tiquement plus.

Il est donc nécessaire que I'on se
penche sur ce probleme et que I'on
puisse des I'appel orienter la
personne vers la bonne structure.
Dans les autres cas, il faut pouvoir
rassurer les patients et les inciter
a venir au cabinet médical pour les

pathologies moyennes.

Ces appels pour urgences ressenties, ou
pour visite de confort se multiplient. Ils gre-
vent le budget de la santé, et ne donnent
qu’une qualité médiocre.

Il est donc nécessaire que 'on se penche
sur ce probleme et que 'on puisse deés I'ap-
pel orienter la personne vers la bonne
structure. Dans les autres cas, il faut pou-
voir rassurer les patients et les inciter a
venir au cabinet médical pour les patholo-
gies moyennes.

“Dacleas veer-aile ¢ Pl peear ' evor a1l b sscihoe Folle,

Les arguments en faveur de cette démarche
sont les suivants :

- Les visites au domicile prolongent I’at-
tente du patient puisque le temps du
médecin passé sur les trajets augmente
le délai des soins.

- Les consultations effectuées au domici-
le sont forcément de moins bonne
qualité car ’équipement est nul et
I'installation du malade trés sommaire.

Cette pratique - méme si elle semble
logique — nécessite une certaine diplomatie
et fermeté mais aussi une expérience pro-
fessionnelle. Il faut redire que dans le doute,
il vaut mieux effectuer une visite plutot que
risquer 'irrémédiable.

LE DOMICILE DU PATIENT

1l faudrait réserver les visites au domicile
dans 2 cas seulement :

- malade alité grabataire intransportable

- malade sans moyen de transport, éloigné
de plus de 10 minutes du cabinet.

Pour “éduquer” la population, nous pensons
qu’une rémunération suivant le type d’appel
serait motivante :

- Cas 1 : prise en charge totale, et rémuné-
ration conséquente des médecins pour les
urgences vitales,

- Cas 2 : étendre le systeme de VMD
(Supplément pour Visite de Maintien a
Domicile) pour les malades intranspor-
tables. Actuellement ce systeme est limité
aux malades en ALD de plus de 75 ans.
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- Cas 3 : tarif particulier et non pris en
charge totalement par la sécurité sociale
lorsqu’il s’agit d’appels de confort, ou
d’exigences particulieres.

On pourrait imaginer une campagne d’édu-
cation des malades du type de celle qui a
€été lancée par les Caisses (“ne demandez
pas le 100 % pour tous vos médicaments”
ou“ne faites pas déplacer votre médecin
quand vous pouvez le consulter”).

LA VOIE PUBLIQUE

[l s’agit la plupart du temps d’appel par un
tiers pour des urgences graves : accident de
la voie publique, malaise, agression.

Dans ces cas, il faut que le médecin soit
sur place tout de suite, ce qui est souvent
difficile, notamment en cours de journée,
pendant les heures de consultations
programmées, ou lorsqu’il est déja en
visite @

FORMATION

par Danielle Atayi

| va de soi que les week-ends

de garde d’urgence ne peu-

vent pas étre assurés par des
médecins ayant abandonné toute habi-
tude des urgences depuis de longues
années et ayant pris d’autres orienta-
tions, de médecine dite “douce” en
particulier. Il n’en reste pas moins que
tout médecin qui a suivi des études de
médecine est sensé étre capable de
répondre aux urgences. Afin que les
urgences puissent étre assurées dans
un climat de sécurité, il est nécessaire
de proposer a tous ceux qui le souhai-
tent des formations régulieres, prises
en charge par les collectivités,
puisque la demande est du ressort du
service public. Il n’est pas pensable
que les médecins financent leur for-
mation sur leurs propres deniers et sur
leur temps de travail.” @
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LES ETABLISSEMENTS DE
SOINS PRIVES ET PUBLICS

Jean Stagnara, pédiatre lyonnais, illustre par
I’exemple local, le type de dysfonctionnements
notés sur le plan national dans son secteur :
“L’accueil des urgences pédiatriques représente,
sur le plan national, 30 % de la totalité des
urgences : pres de 2 millions d’enfants consul-
tent aux urgences des hopitaux (CHU et CHR)
chaque année. Le nombre d’enfants consultants
augmente de 5 a 10 % par an, relativement plus
vite que chez I'adulte. On considére que seule-
ment 10 a 28 % seulement sont des urgences
réelles ! Un état des lieux sur la communauté
urbaine de Lyon montre un engorgement des
péles pédiatriques hospitaliers et des perma-
nences de soins libérales organisées. Cet
engorgement est lié au parasitage des urgences
vécues par rapport aux urgences réelles. Par
ailleurs, on assiste a un désengagement de I'en-
semble du personnel médical et paramédical par
rapport aux gardes. Les conditions d’exercice
sont difficiles (fatigabilité, insécurité), la rému-
nération insuffisante, les structures de
coordination manquent et chacun redoute les
risques médico-légaux.”

DEMOGRAPHIE / FEMINISATION

par Bernard Rougier

Les études le prouvent : la pénurie de
médecins est déja la.

Les médecins de milieu rural ne trou-
vent plus de successeur, et la courbe
des départs en retraite non compensés
sera exponentiel-
le a partir de
2005. La déser-
tification des
campagnes et
I’accroissement
des inégalités
régionales se
profilent.

Le monde de la santé
alerte réquliérement
les pouvoirs publics :
il'y aura 35.000
médecing de moins
en 2020,

Le monde de la
santé alerte
régulierement les
pouvoirs publics :

MILIEU URBAIN, MILIEU RURAL,
SPECIFICITE GEOGRAPHIQUE

Jean-Marie Gagneur, généraliste a Lescheraines
(Savoie), pratique la médecine d’urgence depuis
23 ans en montagne. Passionné, il se dit aujour-
d’hui décu par un mépris du public et des
institutions face au travail réalisé :

“Dans notre canton, nous ne sommes que trois a
nous relayer une nuit sur trois et un week-end sur
deux en hiver. La traumatologie du ski devient
alors tres fréquente. Nous assurons en méme
temps I'urgence “normale”, le secours en mon-
tagne, les interventions pour les blessés en
canyoning ou en spéléologie, avec les pompiers. Je
fais partie de I'association “Spéléo Secours de
France” depuis des années, et je suis aussi régu-
lateur pour le centre 15. Sauver la vie en faisant
du rappel ou dans des conditions d’acces difficile
demande une certaine force physique, qu’il est
difficile de préserver a plus de cinquante ans.
Sans compter que nos entourages familiaux se
fragilisent. Ma conjointe, comme I'époux de ma
collegue, ont des problemes de santé grave. Nous
supportons d’autant moins la contrainte des
gardes aujourd’hui, que la Sécurité Sociale n’a
aucune reconnaissance pour nos efforts. Je n’ai,
par exemple, pas été remboursé pour un aller-
retour a I’hopital d’Annecy ou j’accompagnais un
patient que j'avais pris en charge aprés une chute
en forét. Mes protestations ont tout bonnement
provoqué une suppression de la majoration d’ur-
gence. Je suis donc sommé de la rembourser par
le Directeur de la caisse d’Annecy ! Une mesqui-
nerie qui me fait perdre une aprés-midi au
Tribunal pour un contentieux ridicule, dont le prin-
cipe méme est aberrant. Sans compter le nombre
de patients qui ne paie pas nos interventions,
puisqu’ils font I'amalgame entre nous et le SAMU,
qui est gratuit. Notre fatigue multiplie les risques
de poursuite que nous encourons, les politiques et
la sécu nous dénigrent... et si on nous respectait
un peu ?”

il y aura 35.000 médecins de moins
en 2020, puisque les années 90 ont
été celles du resserrement du numerus
clausus. Autre mouvement remar-
quable : I’évolution de la mentalité et
la féminisation du corps médical.

En 1998, les femmes représentaient
36,4 % des médecins actifs. Or elles
optent plus facilement pour le temps
partiel et ne sont pas prétes, les
hommes non plus d’ailleurs, a sacrifier
leur vie de famille pour leur métier ¢
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suite de P’édito page 1
“Urgences aux urgences”

I1 est nécessaire d’avoir une vision globale du systéme.
C’est la raison d’étre de ce séminaire. Il doit, aprés une
discussion avec tous les acteurs, permettre de dégager
des solutions, qui seront proposées aux tutelles et aux
responsables de I'organisation des gardes.

Des solutions sont possibles en zone rurale et en zone
urbaine ot I’on peut, par exemple, envisager la création
de maisons de 1'urgence tenues par les médecins
libéraux en amont des services d’urgence hospitaliers,
pouvant réaliser un véritable maillage a I'intérieur de
la cité ; qu’on les appelle “maison d’urgence” “maison
de garde” ou “centre d’accueil de répartition libérale”.
Il serait également nécessaire que 1’assurance maladie
apporte une réponse financiere a ce probléeme. En effet,

on ne peut pas toujours demander plus aux médecins
libéraux et ne jamais leur donner les moyens
financiers pour cela.

Il en va de notre honneur d’organiser la prise en charge
des malades 24 heures/24 mais il est du devoir des
tutelles de faire en sorte que cette prise en charge soit
satisfaisante en terme d’organisation, de qualité de vie,
de rémunération mais aussi d’éducation des patients, car
il n’est pas toujours possible d’avoir tout, tout de suite.

Les médecins libéraux ne laisseront pas se dégrader
encore plus le systéme, mais que chacun prenne ses
responsabilités

Jacque Caton, président del’'UPML Rhone-Alpes

par Bernard Rougier

LE FINANCEMENT DE LA
PERMANENCE DES SOINS

Les associations de médecins pour la per-
manence des soins sont financées avec des
“fortunes” diverses. Soit par cotisation des
médecins, soit par une aide des Conseils
départementaux de I’Ordre (lui-méme
financé par les cotisations des médecins ! ),
soit par des subventions des collectivités
territoriales (mairies, conseils généraux),
sauf exceptions notables (exemple des sites
expérimentaux de I'lsére : cf. page 3/§2c).
L'assurance maladie n’a en effet jamais
investi dans 'organisation de la permanen-
ce des soins de médecine libérale.

Les médecins des zones a faible densité de
population ot les médecins débutants hési-
tent a s’installer du fait de la rareté des
autres services (écoles, lycées, cinémas,
centres commerciaux...) justifieraient d’'une
rémunération forfaitaire. Dans la mesure
également ou leur astreinte sur place pour
de tres hypothétiques appels est une
contrainte supplémentaire sans contrepartie.

LES REMUNERATIONS ET LA NOMENCLATURE

La nomenclature des actes professionnels
est trop mal adaptée pour permettre un
investissement sérieux dans le domaine des
urgences, malgré des aménagements

récents (majorations d’urgence, de nuit, de
dimanche).

Les médecins sont payés a I’acte, alors que
le paiement a I'acte n’est rémunérateur que
si le médecin travaille beaucoup la nuit et
le week end, au prix d’une fatigue difficile-
ment récupérable, qui explique d’ailleurs le
succes de SOS Médecins.

Une bonne réponse aux appels dans les
zones sociales difficiles ne peut se faire
qu’en organisant le tiers payant de fagon
simple. Le médecin sera correctement payé
quand le tiers payant sera généralisé, or les
problémes de mise en place de la CMU ont
retardé la résolution de ce probleme.

Une autre réalité doit étre prise en compte :
’activité de permanence des soins dans
une activité de médecine générale ne repré-
sente que 5 % de chiffre d’affaires. Difficile,
dans ces conditions, d’investir dans un
secrétariat médical opérationnel la nuit et
le dimanche : le cofit en est rédhibitoire.

En 2001, on se demande par ailleurs s’il est
encore possible d’imposer au conjoint (on
n’ose plus dire a I’épouse), de jouer bénévo-
lement le role de permanencier.

QUELQUES PROPOSITIONS

La nomenclature du médecin généraliste doit
donc étre totalement revue. La M.U., dont
I'usage est trop restrictif, doit étre transfor-
mée en V.U. (visite d’'urgence) en étendant
son application (sur appel en garde, en
dehors des heures ouvrables du cabinet par
exemple). Les plages horaires permettant la
majoration des actes de nuit doivent étre
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modifiées. Une visite a 20h30 ne se compare
pas avec une autre effectuée a 3 h du matin.
Trois tranches horaires pourraient étre
créées avec une cotation de 1 a 3 (20h-24h,
24h-6h et 6h-8h). La Majoration Dimanche
doit étre étendue a tous les actes pratiqués le
samedi (consultations et visites) lorsque le
médecin est de garde. La valeur des gardes
doit étre également majorée certains jour de
I’année, comme le jour de Noél.

UNE TABLE RONDE POUR EN PARLER

Au vu de tous ces dysfonctionnements non
encore résolus, il nous semble que le débat
sur une rémunération spécifique de I’organi-
sation de la permanence des soins doit avoir
lieu avec les financeurs, qui ne sont d’ailleurs
pas d’accord sur leurs rdles respectifs.

C’est pourquoi nous avons jugé intéressant
de réunir les représentants de la sécurité
sociale, des mutuelles, de I’Etat et des col-
lectivités territoriales pour entendre leurs
propositions
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