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PREAMBULE

La médecine libérale joue un réle primordia dans la prise en charge de I'urgence, en assurant en
permanence une réponse adaptée ala population.

Les responsables du dossier « urgences et permanence des soins » des différentes Unions Professionnelles
Régionales de Médecins en Exercicee Libéral se sont réunis aLyon le dimanche 11 mars 2001 et ont initié une
réflexion commune.....

Cette réflexion aabouti ala confection de ce livre blanc destiné aux membres de la Conférence des Présidents
des Unions.

Il appartiendra a la Conférence des Présidents des Unions Régionales d en tirer les recommandations
politiques & destination de nos mandants: Les syndicats médicaux dont le role est de négocier les
conditions nécessaires pour une participation efficace des médecins libéraux a |’ organisation de la
permanence des soins dans notre pays.

La permanence des soins nécessite une coopération étroite entre médecins généralistes qui sont en premiere
ligne pour répondre ala demande des patients et |es medecins specialistes.

Pourtant, nous nous sommes volontairement limités a |’ é&tude de I’ organisation de la permanence des

soins en médecine générale.

En effet, ladiversité des plateaux techniques nécessaires al’ exercice d’ un bon nombre de spéciaités
(radiologues, anesthésistes réanimateurs, chirurgiens, cardiologues...) et la complexité des rapports avec les
établissements de soins priveés et les hdpitaux sont importantes. Des analyses ultérieures plus spécifiques sont
nécéssaires pour traiter de maniére exhaustive les problémes de I’ ensemble des disciplines qui sont impliquées
dans la permanence des soins.

En ce qui concerne les autres spécialités, on pourra toujours se référer utilement a des différentes études
réalisées par certaines unions régionales de médecins libéraux : Franche-Comté, Poitou-Charentes,
Languedoc Roussillon, Rhéne Alpes....

Si la conférence des Présidents des Unions, |ejuge nécessaire, elle aura également le loisir de demander
une extension de cette étude dans e cadre des disciplines spécialisées dont il est fait état plus haut.

Par contre le modéle de la médecine générale peut également s’ adapter a un certain nombre de spécialités qui
répondent a une demande de soins primaires essentiellement cliniques comme par exemple la pédiatrie.

En France, les médecins généralistes libéraux sont les seuls professionnels de santé ayant, les compétences, la
disponibilité et une répartition homogene sur le territoire pour assurer une permanence des soins efficace...
a condition qu’ on leurs en donne les moyens
et que le secteur hospitalier soit capable de suivre en aval les urgences « post ambulatoires »

Car un médecin généraliste isolé ne peut agir efficacement
et son activité doit étre intégrée dans e contexte d’ ensemble de I’ organisation du systéme de soins.
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Dans un premier temps, |es responsables des différentes régions représentées ont colligé I’ ensembl e des travaux
effectués sur ce sujet par les Unions Professionnelles.
A partir de cette montagne impressionnante d’ études, ils ont dégagé 5 Grands axes de réflexion :

- Cadrejuridique et déontologique de la permanence des soins et de la réponse aux urgences

- Mode d organisation de la permanence des soins et régulation de la demande de la médecine libérale
- Diversités des réponses apportées selon la géographie et les milieux socio-économiques

- Information, communication et éducation de la population

- Financement de I’ organisation de la permanence des soins.

Ce document est tout alafois un panorama et une synthése de la diversité des situations rencontrées et une
proposition pour quelgues solutions envisageables.
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INTRODUCTION

La permanence des soins et |es réponses aux urgences pose un probléme d' organisation majeur pour toutes les
formes d’ exercice de la médecine dans |’ ensembl e des pays dével oppés

Lamotivation essentielle des unions professionnelles pour bétir un projet sur I’ organisation la permanence des
soins, au moment ou se préparent des réformes décisives, est de permettre au médecin libéral, en particulier au
médecin généraliste, de revendiquer cette place prépondérante dans la permanence des soins et de continuer a
assurer atous les patients, des soins de proximité adaptés et de qualité.

En dehors des simpl es obligations médico-légales, la reconnai ssance la permanence des soins des médecins libéraux
comme une « mission de service public » est le point de passage obligé de la reval orisation de notre activité dont
I’ efficacité pourrait étre améliorée, si besoin était, par la mise en place de réseaux de proximite.

Méme si I’ intervention sur une urgence est déstructurant pour notre activité habituelle, stressante pour I’ intervenant,
' est lad’ abord que nous attendent |es patients dont I’ exigence est de plus en plus grande en raison de la médiatisatic
de lamédecine, du vieillissement des populations etc... Nous serons jugés sur notre capacité a répondre a ces
demandes, a nous organiser pour offrir un complément efficace au service public.

La médecine générale représente la trame la plus dense et la mieux répartie du systeme de soins de notre pays, le
systéme de proximité le plus accessible, le mieux intégré au sein des populations.

Lamédecine atrois obligations médico-légales :

. Obligation de continuité de soins, jour et nuit atous les malades ;
. Obligation de participer au tours de gardes ;

. Obligation d’intervenir en priorité aupres en situation d’ urgence.

Ces taches sont difficilement compatibles avec un exercice efficace et une charge de travail raisonnable : *

1) Comment gérer les conségquences de I’ évol ution démographi que décroissante de médecins ?

2) Que répondre a |'augmentation vertigineuse de |la demande de soins dont seule une partie peut-étre
qualifiée d'urgence vraie ?

3) Comment faire face ala dangerosité croissante des gardes dans certains centres urbains ?

4) Comment remettre de I'ordre dans certains dysfonctionnements chroniques du systeme :

Médecins libéraux débordés, hdpitaux embouteillés, difficultés engendrées par les contraintes sociales
imposées au domaine de la santé ?

5) Quel en est le colit et quel financement la collectivité est-elle préte & mettre dans |la médecine
libérale pour une réponse de qualité ?

! Source: Dr Xavier Lagarde, Union Régionale des M édecins de Haute Nor mandie
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La réponse libérale & ces questions ne peut étre unique :

Quelles que soient les solutions retenues, elles doivent étre acceptables et acceptées par les
meédecins, ¢’ est-a-dire ne pas alimenter des querelles de personnes, des jalousies de proximiteé, ne pas
étre refusées par une grande partie des médecins d’ un secteur géographique. Leur mise en place doit
securiser les malades et |es médecins du méme secteur qui pourront travailler en toute tranquillité
sous la protection de |’ un d’ entre’ eux pendant un temps donné.

Elles doivent étre aussi acceptables pour les pouvoirs publics, ¢ est-a-dire représenter un intérét pour
la santé des populations et une charge financiere supportable pour le budget de la santé.

Elles doivent pouvoir S insérer dans un cadre juridique et déontol ogique” adapté aux réalités du
siecle

2Voir annexe sur lecadrejuridique et deontologique actuel
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1

ORGANISATION DE LA
PERMANENCE DES SOINS

ET
REGULATION DE LA DEMANDE
EN MEDECINE LIBERALE

Livreblanc sur I’organisation de la permanence des soins: juillet 2001 Page 11 sur 77



Unions Régionales des M édecins en Exercice Libéral

1-A LESTYPESD'URGENCESRENCONTREES °

Du point de vue médical : trois significations font consensus par les professionnels

.Lesurgences"” vraies” ou" objectives” parmi lesquelles on distingue :
- Lessituationsou le pronostic vital est en jeu. || existe une situation de détresse pour lavie ou un organe. I
faut I’ intervention trés rapide d’ un médecin et/ou d’ une équipe meédical e avec des moyens lourds.
- Lessituations ou le pronostic n’est pas vital maisou il y a nécessité d’ une intervention médicale avec des
moyens diagnostiques et thérapeutiques.
.Lesurgences" ressenties” situations vécues comme nécessitant une consultation meédicale urgente par
I’ appelant ou ses proches.
.Lesurgences"” déguisées” : situation ou |'appelant demande une consultation médicale a domicile par
commaodité. Ce nouveau concept est d’ une certaine fagon le reflet d’ une évolution de la consommation medicale
fortement influencée par des faits de société (population de plus en plus exigeante, appel au secours du médecin
pour des situations conflictuelles professionnelles ou conjugales, situations sociales précaires, isolement etc... °
Pour autant, il ne faudrait pas réduite ce nouveau concept a sa seule connotation péjorative (du fait des
dépenses injustifiées et des désorganisations pour les professionnels)

Cette conception médicale fait référence ala notion d' expertise médicale (de diagnostic) qui ne peut étre
protée qu’ a posteriori le plus souvent ou au mieux en temps réel (régulation médicale des appels urgents)
Il nous appartiendra d’ en définir plus précisément e contenu dans le but de retranscrire le plus finement
possible I’ approche spécifique qu’ ont les médecins libéraux des urgences qu’ils prennent en charge et leur
classification

1-B URGENCES OU PERMANENCE DES SOINS?°

Le débat entre urgences vraies et ressenties n’ est pas nouveau.

Trop souvent dans la littérature ou dans les propos des professionnels, il y a une confusion entre les
urgences avec leur contenu multiples et |a permanence des soins.

Cette derniére notion reléve plus d’ une approche organisationnelle qui oblige les praticiens et les
établissements de soins a offrir une capacité d’ écoute et d’ intervention a quiconque en manifeste le
besoin quel qu’ en soit I’ objet, déslors qu’il s agit d’ une souffrance pour lui.

La permanence des soins correspond donc al’ activité quotidienne des praticiens faite de consultations et
devisitesadomicile alaguelleil faut rajouter les dispositifs de garde mis en place pour répondre ala
demande de soins en dehors des heures ouvrables (nuits et week-end). |l s'agit donc en réalité d’ abord

d’ une permanence d’ écoute avec une capacité d’ intervention médicale adaptée..

On peut tenter d’ aborder cette probl émati que sous deux aspects::

| Levécu despraticiens et le devenir des patients:

L’ é&ude dela classification des urgences rencontrées par les médecins montre que :
- Lesurgences vitales sont estimées fréquenter ou tres fréguentes pour 16% des praticiens
et qualifiéesderaresoutrésrares pour 81% d’ entre eux.

% source : Rapport del’Union Régionale des M édecins L ibéraux de Bretagne — novembre 1997
“ Rapport dela commission des gardes et des ur gences Conseil National de I’Ordre des M édecins, juin 1996.
® source : Etude delaregion Provence Cote d’ Azur
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- A contrario 38% des Médecins déclarent étre frégquemment ou trés fréquemment
confrontés a des ur gences qualifiées d’ abusives, ce chiffre atteignant 64% pour les
urgences dites de confort,

- Quant al’ urgence ressentie, une nette majorité des médecins (respectivement 66% et 88%)
les estiment fréguentes ou trés fréguentes.

Cette faiblesse relative de lavéritable urgence est vérifiée par le taux d’hospitalisation des patients vus.
Ainsi, une large majorité des médecins (62%) declare hospitaliser moins de 10% des patients vus a domicile.
Nous avons donc une écrasante majorité de circonstances vécues comme une situation médicale aigué qui se
regle au chevet du patient sans mise en route d’ autres moyens médicaux.

[l Du point de vue des pratiques professionnelles

Une autre fagon d’ aborder |a problématique des urgences, en particulier pour les médecins libéraux, est dela
définir par rapport aux incidences organisationnelles induites sur leur pratique habituelle.

L es urgences sont aors toutes les situations médicales ou médico-sociales percues“ comme urgentes par le
patient et/ou par le médecin justifiant un examen rapide jusqu’ & ce que le patient soit sécurisé ou en sécurité ©.

On peut retenir la définition suivante :

“ Tout cequi est ressenti par le patient comme exigence de soins ne pouvant souffrir le retard. Celainclut tous
les phénomeénes qui touchent ala santé et qui surviennent de fagon brutale et inattendue et qui surprennent ou
inquiétent & tort ou araison I’ intéressé ou son entourage”

Dans cette conception, les criteres de gravité (urgence vraie, lourde ou ressenti€e) ne sont pas une source de
discrimination a ce niveau. |l estici fait plus implicitement référence ala permanence sinon des soins, en tous
les cas d’ écoute, alaquelle est astreint |le médecin libéral..

Il s'agit d offrir une capacité de régulation pour déterminer la réponse adaptée :

Consells, déplacement sur les lieux et temporalité ou mobilisation de moyens lourds.

L’ organisation des praticiens libéraux pour satisfaire a ce devoir seral’ objet central de I’ enquéte descriptive
dont les résultats sont présentés en seconde partie du présent rapport.

® Essai de définition de|’urgence générale. Emmanuel Branthomme. Revue Exer cer, Sept-Oct 1993 N°23
" Séminaireinterprofessionnel “ la place de la médecine ambulatoire dans|a filiére des urgences” ENSP, 1993
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1-C LA REGULATION DE LA DEMANDE

Nécessité d'une r égulation 8

Toute demande non régulée est ingérable et inflationniste

Un des éléments de réponse au probléme de la redistribution des flux concerne larégulation :
aujourd’ hui, celle-ci est entiérement assurée par le patient qui, possedant la clé de I’ acces aux soins,
va décider et de fagcon souvent tres éclairée de I’ endroit qui lui semble le plus adapté a sa situation
d’urgence. De plus, il n” hésite pas souvent, plus I’ offre augmentant, d’ utiliser tous les chainons de
la chaine d’ urgence (exemple de la pédiatrie) Les patients, en situation d’ urgence, cherchent
rarement a joindre un professionnel de la santé et décident soit de se rendre directement dansles
urgences hospitalieres lorsqu’ils suspectent un probléme nécessitant |’ utilisation rapide d’ un plateau
technigue, ou intiment I’ ordre au médecin de garde de venir a son domicile, sous peine de poursuite
ordinale. Les patients assurent donc la régulation du systeme de soins, en choisissant le lieu de prise
en charge en fonction de leur perception de I’ urgence et surtout des besoins, en examens
complémentaires et en gestes techniques qu’ils jugent eux-mémes nécessaires

Trois conditions sont indispensables pour une régulation efficace :

- Une concertation entre lamédecine libérale et hospitaliere sur labase d'un partenariat égalitaire est
nécessaire : probléme des centres 15 : faut-il deux numéros d'appels ?

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

- Lafongibilité des envel oppes budgétaires en cas de transfert de charge

8 source: Enquéte concernant les urgences prises en chargea La Rochelle, lors de la garde ambulatoire et dansles
servicesd’urgences: URML Poitou-Charentes, juillet 2000

Livreblanc sur I’organisation de la permanence des soins: juillet 2001 Page 14 sur 77




Unions Régionales des M édecins en Exercice Libéral

1-D RAPPORTSENTRE MEDECINS GENERALISTES
ET HOSPITALIERSPUBLICS
FACE aL’'URGENCE®

L’ URGENCE REDUIT LA RELATION DE SOIN ET EXACERBE LES CONFLITS DE POUVOIR

« Dans sa toute puissance, I’ hopital neréalise pasgu’il est de passage et gque nous, Nous serons encore
la apres.

On a uneimage difficile vis-a-vis de la famille lorsque I’ on négocie un lit pour le malade, que |’on ne
réussit pasal’avoir, et que le SAMU obtient tres vite et facilement »

(un médecin généraliste)

- Lemédecin est |égitimé par larelation qu’il entretient avec le patient i elle s'inscrit dans la durée.
Cette relation est tres investie affectivement (“ mon patient ")
L’ instantanéité de I’ urgence met en défaut la durabilité de larelation médecin/patient.

- L’urgence renforce le manque de pouvoir percu par le généraliste dans ses rapports avec |’ hdpital .
Le généraliste ale sentiment d’ étre un pion dans une bataille qu’il ne maitrise pas. Il ale sentiment
d étre utilisé, le vocabulaire témoigne de figures archétypiques de victimes, martyrs ou de guerriers

- Lecentre 15 donne au médecin généraliste une participation sans réel pouvoir
L’ urgence concentre les rapports de pouvoir concernant tous les protagonistes de I’ urgence, sans
gu’il n’ existe de vraie négociation sur les compétences et |a définition du réle de chacun.

- Lemédecin généraliste est soucieux de sa compétence technique mais se sent toujours “ en porte a
faux " avec |’ univers hospitalier.

- Lemode de rémunération (régulation et nomenclature) donne aux généralistes le sentiment d’ étre
financiérement déval orisés

L’ URGENCE REACTIVE LA MEFIANCE GENERALISTES - REGULATION HOSPITALIERE

- Laméfiance fonctionne dansles 2 sens.
Le régulateur se méfie du diagnostic du généraliste.
Le généraliste se méfie des conséquences de la décision du régulateur car la carte n’est pasle
territoire.

LE SYSTEME ACTUEL ACCENTUE LA DISTANCE ENTRE MEDECINE LIBERALE ET HOPITAL PUBLIC

- Lamédecinelibérale se vit au coaur d' une contradiction

- Elle se percoit comme un pdle de liberté dans un univers de plus en plus réglementé : choix du
meédecin, du traitement...

- Maiséeletend aeninvestir de plus en plus les logiques dominantes (rationalisation-primat de
I” économique...)

- Ellesevit comme lacellule de base de la santé publique mais elle définit son champ d’ action avec
des critéres individualistes et peu pertinents pour cette derniére.
Le systéeme d’ urgence renforce cette contradiction

ains le médecin généraliste:
- revendique plus de reconnaissance de | hépital mais reproche al’ hdpital detrop lui en
demander
- revendique une plus grande part dans la gestion de I’ urgence mais ne veut pas étre
désorgani sée dans son quotidien

° Etude CRAES Rhone Alpes — 1993
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- revendique une médecine au service de la population mais ne veut pas perdre de I’ argent par
I’ urgence

- revendique une couverture des besoins de la population liée ala continuité des soins mais
accepte mal les contraintes d’ une organisation collective et est peu disposée a un regard
évaluatif

devant cette ambivalence du médecin généraliste, I'hopital est lui-méme trés ambivalent

- il forme généralistes et spécialistes maisil n’ accorde de réelle reconnaissance et pouvoir qu’' a
cesderniers

- il affirme son besoin de la médecine générale maisil ne les considére pas comme des
partenaires a part entiére

Le systeme de référence de la Médecine Générale est en crise

Il percoit la société, I’ université, I’ hdpital comme tenant peu compte de ses valeurs
- laréponse adaptée ala situation, au contexte, al’individu,

- lapratique relationnelle,

- laprise en charge de |’ individu de maniere globale

- lavision humaniste (relativiste) des problémes.

Per spectives

L’ équilibre du systeme reste fonction de la qualité et de la continuité des échanges entre généralistes et
hospitaliers et du maintien des relations de confiance entre leurs leaders

Leslibéraux doivent continuer a se sentir capable de négocier leur participation au fonctionnement et au
dével oppement du systéme d’ urgences medicales

Lemilieu rura fait prévaloir les réseaux de connaissance, I’ organisation en petits systemes de garde ou
I"individu fonctionne en microcosme en fonction de ses besoins et de son organisation personnelle.

Les médecins du groupe de Privasrésistent al’ évolution de la médecine tant au niveau de I’ organisation
gu’ au niveau de I’ évaluation.

Re Développer une vision collective du systeme de santé est une des priorités pour le développement du
Centre 15, ca ne peut se faire qu’ en tenant le plus grand compte des acquis et des formes d’ organisation
de lamédecine rurale et en recherchant des leaders susceptibles de porter cette évolution.

IL EST NECESSAIRE DE TENIR COMPTE DU TERRITOIRE INDIVIDUEL DU PRATICIEN

. en valorisant le savoir-faire et les acquis de la médecine de proximité

Letissu de soin, que créent les médecins généralistes, maille le territoire. L’ organisation et la
structuration des services d’' urgence doivent tenir compte de I’ existant et si possible passer par leur
intermédiaire.

. en valorisant le rapport médecin/patient

Proximité, Continuité, Permanence et Qualité des soins sont au coaur des services rendus par la
Médecine Générale ala population. Méme si des évolutions internes ala profession son susceptibles de
remettre en cause certains de ces éléments, ils sous-tendent I’ attachement du public au médecin
généraliste.

Le systeme d’ urgence doit apparaitre comme une amélioration, comme un accompagnement et non
comme une rupture, Voire comme une mise en cause

RECONNAITRE LA PERMANENCE DES SOINS DESMEDECINS GENERALISTES
COMME MISSION DE SANTE PUBLIQUE
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Compte tenu des éléments centrifuges qui écartent les médecins généralistes d' une telle approche, il
revient aux pouvoirs publics de donner moins de prise aux arguments justifiant |es réactions négatives
des médecins généralistes.

1-E PARTICIPATION DESMEDECINSLIBERAUX
A LA REGULATION DANSLESCENTRES 15

EXPERIENCE DU SITE EXPERIMENTAL DE L'ISERE ¥

Depuis 1991, avec un financement spécifique de la caisse national e d’ assurance maladie une quarantaine de
meédecins libéraux, volontaires, formeés, sélectionnés, qui avaient pris I’ engagement de ne pas faire tourner leur
cabinet pendant le temps ouils étaient assis ala régulation, sont venus aider leurs confreres hospitaliers en
régulant les appels plus spécialement destinés ala médecine libérale.

C’est, avec celui de Limoge, un des rares sites expérimentaux survivants du grand projet de 1987 sur le
financement par I’ assurance maladie de larégulation libérale.

Il existe d’ autres exemples de la collaboration public-privé comme dans |es Bouches-du-Rhéne mais le
financement spécifique des médecins libéraux pour larégulation du centre 15 (en paralléle avec celle du
SAMVU) est assuré par le conseil général des Bouches-du-Rhdne et pas par |’ assurance maladie.

A Grenaoble contrairement a Marseille, larégulation libérale n’ est plus financée 24 h sur 24 mai's « aux
heures de pointe, la nuit et e week-end »

Larémunération des régulateurs se fait sur labase de 3 C/heure.

(dans les bouches du Rhéne la rémunération est doublée le dimanche, ce n’ est pas le cas a Grenoble)

Une association regroupe |'ensemble des structures libérales, hospitaliéres et le SAMU.

A Grenoble comme a Marseille on constate une augmentation importante d'une année sur |'autre du

nombre des appels qui ont triplé en 10 ans (sur cing appels, un seul se traduit par la visite d’ un médecin
géné&raliste)

LESPOINTSPOSITIFS

Lagarde est harmonisée et performante. L es problemes de gardes sont repérés, discutés et trouvent des
solutions apres négociations entre les intéressés (ADAMU 38, Conseil de I’ Ordre, responsable de secteurs)
Larégulation est assurée par les médecins généralistes libéraux et, est remunérée de fagon satisfaisante du
CRRA arépondu a 150 000 appels cette année dont 90 000 sont des conseils thérapeutiques ou médicaux.

L es médecins régulateurs rappellent aux appel ants de consulter leur médecin de famille ou de s’ en trouver un.

LESPOINTSNEGATIFS

Ladiscussion annuelle est toujours difficile et exténuante avec la CPAM pour augmenter |es financements.

En effet, le nombre toujours croissant d’ appels (+ 20% chaque année) donc nécessitant plus de régulateurs,

N’ est pas automatiquement pris en compte dans le financement octroyé.

Par ailleurs, le maintien d’ un numerus clausus ridiculement bas (les départs en retraite des médecins
généralistes en I sére ne sont pas compenses par les installations de jeunes confréres), la féminisation massive de
la profession voit les tableaux de garde, le pool de régulateurs baisser d’ année en année.

L es rapports des médecins régulateurs libéraux du CRRA avec le chef de Service du Centre 15 ne sont pas
clairement établis en terme décisionnel ni conventionnel (choix de I’ informatique, utilisation des données,
orientation “ politique” de laréponse aux contentieux...)

LESPOINTSD AVENIR

1% source : Docteur Gensburger Vice-président de I’ ADAMU-38 22/11/2000
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Une Fédération Nationale des ADAMU (& créer) serait un formidable moyen de pression politique pour faire
aboutir nos | égitimes revendications de parents pauvres et de bonnes atout faire de la Médecine Générae
Francaise.

L'EXPERIENCE DE LA SEINE- SAINT- DENIS"

Une Association loi 1901 strictement libérale composée des représentants des syndicats du département
des tours des gardes et des représentants des régulateurs libéraux des urgentistes des cliniques priveées et
de FOREUM (association pour laformation alarégulation médicale), et du conseil départemental de

I” ordre des médecins prend en charge |e fonctionnement de la partie libérale du Centre 15 sur le plan de
larégulation des appels de la permanence des soins.

En Seine- Saint- Denis, les libéraux disposent pour leur fonctionnement gréce a une convention
départementale d’ un financement d’ environ 4 530 000 francs en 2000

( Provenance du financement : Conseil général APHP, cdom93, CPAM, PS93, état, hopitaux généraux
et cliniques privées participent au financement de la structure libérale du CRRA.

Le SUR : laparticularité du département est un cabinet des médecins urgentistes créé par le syndicat
Union 93 il y a 25 ans pour venir en supplément aux médecins de garde.

Actuellement le SUR est composé de 18 médecinsinstallés al’ intérieur de I’ hdpital de Vincennes dans
les mémes locaux que le centre 15 et alatotale disposition de la permanence des soins. Le SUR ne
percoit directement aucun appel mais al’ obligation d’ effectuer les appels que la permanence des soins
lui donne.

L es médecins de secteur de garde effectuent également les appels médicaux qui leur sont confié par la
régulation.

150 000 appels médicaux ont été régulés en 2000. 70% de I’ activité est effectuée par les régulateurs
libéraux :
- Unrégulateur de jour ( 9h00-20h00 )
- Deux régulateurs de nuit ( 20h00-9h00 )
Equipe présente sur place tous les jours de la semaine et toute I’ année.
Leur rémunération est de 1500 Frsle jour et de 2000 Frslanuit par médecin régulateur.

Lamédecine libérale est dotée au centre de régulation d’ un numéro de téléphone a dix chiffresrelié au méme
standard que le 15, ce numéro N’ est pas seulement a la disposition du médecin de garde ou du médecin
urgentiste mais aussi atous les médecins du département pouvant avoir une difficulté pendant la journée sur un
appel urgent provenant d' un patient.

conclusion **:

Latransparence du fonctionnement du centre 15 doit étre mieux assur ée

une communication claire doit étre réalisée sur les conditions de son fonctionnement, |e choix des
régulateurs, les conditions de régulation, |’ activité, les rémunérations, les accords avec la profession...

L e consensus sur I'image du centre 15 a donner ala population doit étre négocié par |I'’ensemble
des partenaires professionnels.

Lapeur d’ une accélération du “ contournement ” du médecin de famille par les autres systemes
(spécialistes, hdpital, urgentistes) est renforcé par le numéro d appel unique, le 15 est percu comme un
instrument de plus d’ auto prescription de soin par la population alors que le Généralistes peut de moins

" source : Dr Siavellis Union Régionale d'Ile de France
2 Etude CRAES Rhéne Alpes — 1993
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en moins, concurrence oblige, résister au quotidien a cette auto prescription.

Il est important defaciliter la structuration en réseau des médecins
et de promouvoir des partenaires collectifsdu 15

Il est important de promouvoir cette co-gestion et de lui donner plus de contenu

Lalégidation laprévoit, mais on peut s interroger sur les phénomeénes de rétention de pouvoirs qui la
mettent en cause sur le terrain.

Il est important de soutenir des médiateursreconnus

Les leaders de terrains sont des partenaires essentiels sans lesquels les professionnels de la santé ne
pourront se mobiliser et s impliquer dans un projet collectif.

Il est essentiel de définir un financement de la régulation del’urgence
acceptable par la médecinelibérale

Le flou administratif sur les modes de rémunération (régulateurs et nomenclature des actes d’ urgence) est lapierre
angulaire sur laquelle tout |e systéme des urgences achoppe

Il est important d’identifier et de soutenir les systemes de garde existants

Si lacouverture du territoire est loin d’ étre totale, des associations de garde fonctionnent, depuis de nombreuses
années, dans des cantons ou quartiers, de fagon efficace. L’ harmonisation des services passe par la reconnaissance et
I’ acceptation des différences de compétences et de fonctions de chacun, des protagonistes de I’ urgence.

LA Cogestion IMPLIQUE DE DEVELOPPER LES COMMUNICATIONS HOPITAL/SOCIETE MEDICALE

- en promouvant une dynamiqgue de co-formation
Le médecin généraliste, qui doit, de plus en plus dispenser des soins, alafoisindividuels et collectifs, avec
discernement, en appliquant au mieux les progres de la science médical e (colts/bénéfices/risque/évaluation...) doit
pouvoir actualiser ses connaissances techniques tout en amenant dans le débat son expérience relationnelle, sa
pratique, ses analyses concréetes.....

- enévitant les discours et les comportements d’ autorité
L’infantilisation du Généralistes par |’ hdpital reste un risque permanent. Les communications“ hyper spéecialisees
" sur | urgence doivent en tenir le plus grand compte. |1 faut remplacer la“ communication sur ” par une
“ communication avec”
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Plusieur s conditions sont indispensables pour que les médecins libéraux puissent participer ala
réqulation des centres 15 : 13

- Une convention départemental e sur le fonctionnement et |e financement de la partie libérale
avec la participation des caisses d’ assurance maladie, des pouvoirs publics et les collectivités
territoriales.

- Autonomie totale de la gestion financiere de la partie libérale ( autonomie budgétaire)

- Lesmédecins régulateurs doivent rester des libéraux et non pas des attachés vacataires des
hdpitaux. Leur rémunération sur la base de trois « C » de I’ heure ne sont pas des salaires mais
des honoraires qui tiennent compte des charges supplémentaire liées al’ exercice libéral.

- Misealadisposition delarégulation libérale de la totalité des moyens du service public et la
possibilité de les utiliser au méme titre que les régulateurs du SAMU.

- Laformation initiale et continue des médecins régul ateurs dispensée par les structures
libérales.

- Etenfin, larevalorisation des actes effectués par les médecins généralistes installés qui ont
passé un protocole de coopération avec les permanences des soins et la régulation médicale

3 source: Dr Siavellis Union Régionaled’lle de France
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2
ADAPTATION DES REPONSES
SELON LA GEOGRAPHIE
ET LE MILIEU
SOCIO-ECONOMIQUE
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2-A LA CARTEET LETERRITOIRE

L e Zonage en aires urbaines

L e découpage du territoire francais en plus de 36 000 communes constitue un atout de taille pour I’ éclatement
de I'information sociodémographique a un niveau géographique.

A partir de ce maillage d’ une extréme finesse ont été définies, il y aune quarantaine d’ années, les unités
urbaines.

Reposant sur la notion de continuité de |’ habitat, cette définition sous-entendait une vision trés tranchée et
relativement peu nuancée de I’ espace : d’ un coté les communes urbaines représentant “ laville », de |’ autre les
communesrurales” lacampagne”.

Maistres vite, cette vision s’ est avérée caduque.

Avec |les développements paralléles de I’ automobile et de la maison individuelle, de nouveaux modes de vie
sont apparus. Des citadins sont venus habiter des communes apparemment rurales, tout en conservant de
fréguents contacts avec laville. Cet entremé&ement de I’ habitat rural et du mode de vie urbain arendu plus
flouesleslimitesdelaville.

Pour en tenir compte, I’ INSEE a proposé dés |es années soixante, une nouvelle définition en complément de
celle des unités urbaines : les zones de peuplement industriel et urbain (ZPIU) L’ intensité des déplacements
domicile-travail, la proportion de ménages agricoles et |e rythme de croissance de la population ont permis de
caractériser certaines communes rurales en tant que communes “ dortoir »

C’est ains que pendant une trentaine d’ année, on a appréhendé le phénomeéne de péri urbanisation.

Mais ces critéeres sont également aujourd’ hui caduques. Leur maintien sans changement depuis leur création a
entrainé un accroissement permanent du nombre de communes en ZPIU. A cette date, |’ espace rura traditionnel
hors ZPIU ne représente plus qu’ un quart du territoire et 4% de la population totale.

Résultat qui, s'il amontré une évolution réelle des modes de vie des Francais, conduit a surestimer I’ aire
d influence des villes.

L’ explosion des déplacements quotidiens domicile-travail est en partie, al’ origine de |’ extension
impressionnante des ZPIU, mais latrés forte baisse du nombre d actifs travaillant dans |’ agriculture |’ a
certainement accentué et a conduit & exagérer le phénomene de péri urbanisation.

Depuis quelques années dgja, il manquait donc un découpage qui permette d’ analyser sur I’ ensemble du
territoire les nouvelles résidentielles.

L e nouveau zonage en aires urbaines, qui sera redéfini apres chague recensement de la population, al’ ambition
de fournir alafois une description du territoire et un outil d’ analyse des phénomenes qui le font évoluer ”

% Source : ‘une nouvelle approcheterritoriale delaville” de Thomas L e Jeannic
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L' INSEE a défini un découpage du territoire selon les modes de vie de ses habitants. L "institut a privilégié les
déplacements entre le lieu de résidence et le lieu de travail pour rénover la notion de ville. Dans ce zonage, une
unité urbaine est toujours traitée comme un ensembl e indissociable. Elle est, dans son entier, rattachée al’ une
ou | autre des catégories suivantes :

- Lepdleurbain : unité urbaine offrant 5 000 emplois ou plus et N’ appartenant pasala couronne
périurbaine d un autre pble urbain.

- L’aireurbaine: ensemble de communes, d’ un seul tenant et sans enclave, constitué par un péle urbain et
par des communes rurales ou unités urbaines dont au moins 40% de la popul ation résidente ayant un
emploi travaille dans le pble urbain ou dans des communes attirées par celui-ci. De fagon précise, une aire
urbaine est constituée autour d’ un pdle urbain al’ aide d’ un processus itératif d’ agrégation et de
corrections finales.

A lapremiére étape, sont sélectionnées les communes rurales et unités urbaines dont au moins 40% de la
population résidente ayant un emploi travaille dans le pdle urbain : ala deuxiéme étape sont gjoutées
celles qui vérifient la condition par rapport a1’ ensemble provisoire formeé par le pble urbain et les
communes sél ectionnées a la premiére étape etc.. Lorsgue le processus itératif ne permet plus d’ agréger de
commune rurale ou d’ unité urbaine supplémentaire, I’ ensemble formé par |e pdle urbain et les communes
sélectionnées a toutes les étapes est corrigé alamarge par élimination des communes isolées
géographiquement et inclusion des communes enclavées.

- Lacouronne périurbaine (d un pdle urbain) : ensemble des communes de |’ aire urbaine al’ exclusion de
son pble urbain ;

- Lescommunes multipolarisées : communes rurales et unités situées hors des aires urbaines, dont au
moins 40% de la population résidente ayant un emploi travaille dans plusieurs aires urbaines sans
atteindre ce seuil avec une seule d’ entre elles, et qui forment avec elles un ensemble d’ un seul tenant

- L’espace adomicilerurale: ensemble des communes rurales et unités urbaines n’ appartenant pas a
I’ espace a dominante urbaine.
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2-B LE MEDECIN GENERALISTE DANS SON MILIEU®™

Le recoupement de différentes études réalisées dans plusieurs régions met en évidence les disparités
qui existent entre les modes de vie de type citadin et de type rural | ou semi-rural.

Une politique de |’ urgence ne peut pas étre appliquée de fagon identique et systématique sur la base

d’ une division administrative comme un département ou I’ ensemble d' une région.

Elle doit tenir compte des diversités géographiques (Cf. I’ étude de I” union professionnelle Rhéne-Alpes
sur la médecine de montagne) mais aussi économiques et sociol ogiques.

On notera que les hor air es de disponibilité des médecins généralistes des petites communes
(inférieures @ 10 000 habitants) avec un exercice de type rural, sont beaucoup plus étendus puisqu’ une
majorité d entre eux répond la nuit.

Cette disponibilité nocturne décroit lorsque la taille de la commune s agrandit, pour arriver a moins de
16% dans |es grands centres urbains (supérieurs a 200 000 habitants), sous I’ influence de la proximité
des Centres 15, des associations de gardes plus structurées et aussi des cabinets“ urgentistes” du type
médecins

En cequi concerne le personnel disponible pour répondre au téléphone, il n’est pas surprenant de
Voir que celui-ci est minoritairement présent chez le généraliste qui le plus souvent répond lui-méme,
aidé magjoritairement par son conjoint dans les zones rurales de petite densité.

Par contre, dans les grands centres urbains, I aide par |e conjoint devient nettement minoritaire (22%)
alors que le recours aune secrétaire ou a un secrétariat tél éphonique augmente dans les proportions
inverses.

A propos du matériel de communication dont dispose le médecin généraliste, nous constatons que
dans les zones rurales, plus de la moitié des généralistes possede soit un radio-téléphone, soit un
alphapage, alors que dans les zones urbanisées, ce pourcentage est minoritaire (zone de déplacement du
médecin moins éendue, plus grande facilité aavoir un téléphone proche) bien que les zones urbaines
soient mieux couvertes par les résealx.

Concernant le matériel technique dont dispose le médecin géenéraliste pour faire face aux situations

d’ urgences, laaussi on note une fréquence décroissante de I’ équipement entre les zones rurales et les
zones urbaines, puisgue 90% des médecins des zones de moins de 10 000 habitants sont équipés d’ un
électrocardiographe, contre 60% pour les zones de plus de 50 000 habitants. Cette décroissance se
vérifie pour le matériel nécessaire al’ oxygénation, la ventilation assistée, et la petite chirurgie.

L e sous-équipement des médecins citadins par rapport aux médecins ruraux, se vérifie également a
propos d’ un certain nombre de médicaments d’ urgence, comme |’ adrénaline, (88% en zone rurale, 40%
en zone urbaine) et également la morphine dont disposent 50 a 70% de médecins des zones afaible
densité d' habitants, aors que ce pourcentage tombe a 30 ou a 25% dans les zones urbanisées. Celatient
al’isolement en milieu rural ou les délais d’ hospitalisation sont plus grands, a la difficulté atrouver des
pharmacies proches en dehors des heures ouvrables et peut étre également ala crainte d’ agressions par
les toxicomanes dans les zones urbaines.

15 source : Etudes de I’ Urmel Rhone-Alpes et del’ Urmel Provence-Cote d’ Azur
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Lorsgue le médecin généraliste doit faire appel a un transport en urgence, les médecins ruraux ou des
petites villes se tournent de préférence versle SMUR local aors que les médecins des zones urbanisees
au-dela de 100 000 habitants font appel au Centre 15, qui se confond avec le SMUR local.

Le médecin rural ou semi-rural préfére avoir un contact direct avec le SMUR qui intervient directement
plutdt que de passer par e centre de régulation départemental..

Il faut noter la faible fréquence du recours aux pompiers : 8% dans les zones de montagne, 1% dans les
zones urbani sees.

Les ambulances sont également peu sollicitéeslorsqu’il s agit d’ une urgence vraie.

Lafréguence de I’ appel au médecin généraliste par les structures publiques concernées par | urgence
telles que le Centre 15, le SMUR, est dans |’ ensemble faible : inférieure & une fois par mois en moyenne
pour |’ ensemble de larégion avec des extrémes allant d’ une fois par mois dansles zones ruralesa3 a4
fois par an pour les zones urbanisées.

Par contre |e recours au médecin est inverse en ce qui concerne les gendarmes :

Relativement peu fréquent dans les zones rurales, 2 ou 3 fois par an, il est supérieur ou égal a une dois
par mois dans les zones urbaines ; (il faut bien entendu entendre globalement gendarmerie et services de
police) Ce recours fréguent au médecin par laforce publique en ville est probablement lié a des
problemes d’ états d’ agitation aigué, de toxicomanies, et de coups et blessures.

En ce qui concerne I’ appréciation des conditions de travail,
- Lesproblémes de circulation et de fléchage restent minoritaires. 1ls sont toutefois plus
fréguemment cités dans les centres urbains de méme que les problémes de sécurité.
- Insuffisance de couverture de certains secteurs du territoire en ce qui concerne la radiotéléphonie
- Concentration des équipements sophistiqués en milieu urbain.
- Désir des médecins généralistes a se former aux techniques actuelles de prise en charge des
urgences.

Si Actuellement, les secteurs urbains des centres-villes sont assez bien équipés en moyens mobiles
d’urgence et en possibilités d’ accueil hospitalieres, les secteurs de grande banlieue, pour des raisons
diverses, apparaissent |e plus souvent moins bien pourvus que les précédents.

Dans les zones rurales, la concentration des moyens techniques dans les grands hopitaux urbains peut
engendrer des situations critiques uniquement par mangue de matériel et de personnes formees.

A I'instar des médecins militaires en temps de guerre et a I’ heure de la concentration des moyens
techniques, pour optimiser les soins d’ urgence, il serait préférable de maintenir ou de créer des*” postes
avancés” dans les milieux «difficiles» : banlieue, montagne, zone rurale a faible densité de
population... avec du personnel formé afin de pouvoir donner une réponse correcte a I’ urgence. Ces
postes avanceés pourraient étre des lieux équipés de maniere suffisante afin de conditionner un malade
nécessitant des soins lourds en attendant les moyens de transports équipés : ambulances, pompiers,
SMUR...

Les médecins genéralistes de ces secteurs aspirent a la mise a disposition de matériel d'urgence
réanimation, conjointement a des stages de formation SMUR indemnisés de facon a posséder les
compétences pour faire face a une détresse vitale.

[l faut éviter d arriver a une situation ou il existerait des 1lots de technicité, véritable oasis de savoir-
faire, encerclés de zones“ désertiques.
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En matiére de démographie médicale

Trois facteurs font évoluer la population médicale vers des catégories moins investies dansles

urgences médicales

. L’ accroissement de I’ age moyen des médecins

. Laféminisation croissante,

. Les motifs pouvant ouvrir droit a une exemption ordinale de garde

En matiére d’ environnement citons par mi les éléments soulevés :

. I" accroissement ce l’insécurité,

. Lerdle croisant des Centres 15 avec une inquiétante multiplication de demandes d’interventions

alors que le nombre d appel s pour des urgences vraies semble stable

. Le poidsdes structures d’ Urgentistes organisées dans les zones urbaines ;

. Lerecours de plus en plus fréquents aux urgences hospitaliéres,

. L’ augmentation toujours croissante de la demande

Dans le domaine de |’ urgence, si rien ne pourra se faire sans les médecins libéraux, ces derniers ne

pourront rien faire seuls,
L’ efficacité commande que |’ ensemble des acteur s de ce secteur témoigne d’une volontéréelle et
non pas circonstancielle ou de facade, detravailler ensemble dansun véritable esprit de
partenariat.

Pour faire face a ces problemes, seule une politique volontariste, visant arépartir un peu mieux |les équipements
et afavoriser laformation des médecins généralistes, parait nécessaire.
Cette politique volontariste d’ organisation nécessite :

- L’adhésion de tous les généralistes a des associations départemental es de permanence de soins chargées
d’ établir un maillage efficace du terrain. Coordination assurée par I’ Union des professionnels libéraux en
collaboration avec |’ Ordre.

- |’obtention de moyens en rapport avec lalégislation pour organiser une régulation libérale
permanente assurée par des Genéralistes (rémunération sur la base de 3C de I’ heure, financement
assuré par | assurance maladie, les collectivitéslocales et I' ARH)

- L’améioration des conditions d’ exercice des Généralistes assurant |e service public de la permanence
de soins
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2-C COMMENT JOINDRE UN MEDECIN DE GARDE ?

L e Conjoint bénévole, une personne de la famille, I'’employée de maison

Se voit encoreici et 13, maisil s agit d’ une survivance du passé qui témoigne d’ un amateurisme
incompatible avec I’ organisation sociale et sociologique de 2001

L es Secr étariats téléphoniques :

Celui-ci prend les appels et sait comment joindre le médecin de garde (bip, téléphone chez | es patients
visités, radioté éphone...) mais ces services fonctionnent tres rarement de nuit ou le week-end et avec
un co(t prohibitif dans ces périodes.

L esrépondeur stéléphoniques, les Serveurstéléphoniques:

Dans ce cas chague médecin du secteur de garde indique sur son répondeur le nom, lalocalité, le
numéro de téléphone ou les moyens de joindre e médecin de garde en cas de besoin.

LeTransfert d’appel automatique :

Dans ce cas, par le biais d une combinaison sur le clavier du téléphone, tous les appels sont
automatiquement transférés sur le numéro de téléphone du médecin de garde.

Lenuméro d’appel unique

Dans ce cas les médecins du tour de garde ont mis en fonctionnement un numero de téléphone
invariable pour lequel il y aen permanence une réponse médicale aux soins d’ urgence.

L e Téléphone mobile avec détour nement d’ appel

A connu en guelques années un dével oppement foudroyant et permet au médecin de garde d’ étre joint
directement, maisil entraine un surco(t des frais de téléphone et lafiabilité technique n’ est pas parfaite
(zone non couverte, zone d ombre, période de surcharge)

L e développement del’informatisation des cabinets médicaux

Devrait permettre une plus grande sophistication des moyens techniques de communication dans un
avenir proche facilitant grandement I’ établissement et |a maintenance des tableaux de garde, la
communication entre les réseaux (réseau hospitalier, réseau des médecins généralistes, réseau des
pompiers)

Malgré laréticence de certains, latechnologie peut briser le cloisonnement qui existe entre médecins
sans que chacun perde son identité et son indépendance. La technique informatique peut, en outre,
favoriser I” organisation d’ un cabinet médical, |a formation médicale continue et surtout renforcer les
relations professionnelles au sens large du terme...
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2-D DESMOYENSPOUR INTERVENIR?®

Lavoiture

C’ est un éguipement évident pour les visites du médecin au domicile de ses propres patients. Celane
I’est pluslorsqu’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 certaines zones sensibles ou le médecin prend des risques des qu’il se rend chez un patient, les
médecins qui répondent a une demande de service public devraient bénéficier d’un véhicule misala
disposition par laville, ains que d’ un chauffeur :

- || ades ordonnances sécurisées, des toxiques, un minimum d’ argent, un véhicule. ..

- Il serend chez des patients qu’il ne connait pas

- I peut s'agir de personnes dont les intentions ne sont pas du tout medicales

LeMatériel d’ urgence

Les appels d’ urgence nécessitent beaucoup de matériel. Plus lavisite est urgente et plus elle colte cher
au medecin .

Pour les accidents de laroute, il faut avoir compresses, désinfectant, couverture de survie, oxygene,
collier cervical, attelles.

Pour les premiers soins de réanimation (perfusions, pratique d ’ électrocardiogramme, intubation), que
certains médecins isolés doivent assurer avant I’ arrivée du SAMU,

La somme moyenne de matériel qu’ un médecin avance dans ce type d’ intervention est souvent
supérieure a 300 F, et peut aler

Jusqu’ a plus de 2000 F. Somme alaguelleil faut gjouter les honoraires, le mangque a gagner des clients
gui se lassent en salle d attente.

Dans lamagjorité des cas, ces interventions sont une perte seche ! Le malade part avec le transport

d’ urgence et oublie de payer le médecin.

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

Ces problémes qui étaient tolérables lorsgu’ils étaient exceptionnels et que le médecin n’ assurait que
quel ques appels, ne peuvent plus étre pris en charge par le médecin al’ heure actuelle.

1® source : Dr Atayi Collogue régional sur la permanence des soins. Union Rhéne-Alpes mars 2001
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2-E LAVISITE DUMEDECIN DE FAMILLE A DOMICILE

« Spécificité francgaise »

a t'élevecue? Ou garde t’elle encore sa place face au « scoop and run » des sapeurs pompiers, au
déplacement systématique des SOS Médecin et aux services de réanimation sur quatre roues des
SMUR ?

Le débat existe...".

Pour ' AHMUF : Association Hospitaliére des M édecins Urgentistesde France :
(syndicat hospitalier public) :

« ...Certaines pratiques, y compris médicales, tendent a répondre aux appels « urgents » ou ressentis
comme tels, de maniére stéréotypée et méritent réflexion. (Pratiques des effecteurs de prompts secours
systématiques a I'appel du 18 avant la mise en place des procédures de régulation)

Ainsi la pratique des médecins non hospitaliers qui exercent une activité exclusive de visite (type SO

motive plusieurs remarques:

o Cetype d'exercice exclusif de la visite les différencie profondément de la pratique
guotidienne du médecin traitant. Nous pensons que I’ offre exclusive de visite a domicile, en rapport
du colt qu’ elle représente et de la déresponsabilisation qu’ elle engendre dans I’ esprit collectif,
n’améliore pas sensiblement la qualité de santé de la population. En outre, elle n’améliore pas
I” acces aux soins des plus demunis.

o Ces médecins (souvent titulaire de la CAMU, toujours confrontés au plus grand nombre
d'urgence de ville) sont de par leur formation, leur équipement, les meilleurs effecteurs potentiels
des Centres 15. Paradoxalement, le recours des Centres 15 a ces médecins pose d'énormes
problémes en terme de disponibilité.

De plus, le recours systématique de la population & la visite a domicile rend les médecins « corvéables
» pour ce type d'acte. La démotivation liée a cette notion d'asservissement face aux demandes des
patients, |'absence de rémunération graduée en fonction de la spécificité de I'acte et par endroit de
graves problemes de sécurité limitent ainsi la dynamique des permanences de soins extra hospitaliers

Nous sommes donc favorables a toutes actions qui iront dans le sens d’ une plus grande
responsabilisation de nos concitoyens, d'une amélioration de |’ exercice de la médecine, des soins
primaires, "non hospitaliere" que ce soit sur le plan financier, sur le plan de I’ organisation et sur le
plan de la sécurité. Les mesures pourraient aller de la suppression de la visite a domicile, dans un
cadre réglementaire en accord avec le médecin traitant, jusqu'a la mise en place de permanences de
soins d'urgences sous le contréle de la régulation médicale des Centres 15 (intégrant les structures de
type SOS sur e versant opérationnel en particulier)... »

Ces appréciations ont été faites récemment par I’ AHMUF auprés de la Direction de la Santé et de
I” Organisation des soins du ministére des Affaires sociales.

" Source : documents AHMUF, SOS Médecin, Docteur J.M. Gendarme, Enquéte de I’ Urmel Rhone Alpes
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Elles ont provoqué une vive réaction de SOS M édecin France dans les termes suivants :

- «Lavisite a domicile est un des grands acquis sociaux de la France contemporaine, a
portée de toutes les classes sociales. Vouloir 1a supprimer ou la limiter & quelques cas de
grande urgence est une attitude qui instaurera une médecine a deux vitesses, certains
pouvant malgré tout se payer a toute heure un déplacement de médecin a prix élevé, car ce
gue I’ on rationne crée automatigquement une offre nouvelle a des tarifs forts. A cela
S ajoute, en terme d’ équité sociale, que de nombreux patients ne se déplaceront pas, et
retarderons ainsi leur prise en charge médicale.

- Lavisite a domicile est un moyen irremplacable de soutien au diagnostic par les
informations recueillies : modes et niveau de vie, aspects culturels et intellectuels, hygiene,
consommation d’ alcool, nature des cohabitants et rencontre avec les autres membres de la
famille ; pharmacie familiale dans laquelle on peut puiser, que |’ on peut actualiser ;
présence d’ animaux ; éléments psychologiques. La visite, c'est également la découverte par
le médecin averti et équipé que les migraines et les nausees de tel patient suivi pourtant
réguliérement en consultation, l'irritabilité et les angoisses récentes de tel autre ne sont en
fait qu'une intoxication au CO et pas |e stress mis en cause si souvent.

- Lavisite a domicile permet d’intervenir rapidement aupres de patients gui ne peuvent (ou
ne doivent) pas bouger, sans déplacer des moyens lourds et colteux dans un premier
temps : douleurs thoraciques, coliques néphrétiques, malaise, détresse respiratoire, asthme,
vertige invalidant, vomissements, diarrhées, personne a mobilité réduite, etc...

- Lavisite a domicile est un constituant essentiel du lien social.

Elle offre la seule réponse possible a ceux pour qui se déplacer pose un probléme majeur :

parent seul avec enfant, absence de moyen de locomotion, par exemple. De plus, la visite a

domicile permet de maintenir un minimum de contact avec les populations difficiles. Un

médecin de SOS médecins consacre, en moyenne, 20 % de son activité médicale aux patients
détenteurs de la couverture maladie universelle, contre a peu prés 7 % pour un confrere
installé en cabinet.

- Lavisitea domicile est |a garantie juridigue de la qualification de |’ urgence :

La Cour de cassation en juin 1996 a dit que |’ urgence est déterminée par le patient et que ce

n'est qu’apresavoir examiné ce dernier que I’ urgence vraie existe ou non. Sansvisite a

domicile, la responsabilité des centres d’ appels sera accrue.

- Lavisite a domicile permet une régulation en aval de I'hdpital nettement moins onéreuse
gue les systemes en projets(C-A-P-S, Maisons médical es)

- Lavisite a domicile permet, (au sens géographigue) une plus large couverture des besoins
meédi caux qu'une centralisation des moyens sur un lieu fixe

- Lavisite a domicile permet, dans de nombreux cas le maintient du patient a domicile »
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De 1993 4 1998 : moins de visitesréparties sur une plus faible proportion de patients ...
Bien qu’ encore un quart des actes pratiqués par |es omnipraticiens libéraux soit des visites a
domicile en 1998, la proportion de ce type d’ actes n’ a cessé de diminuer depuis 1993 (de plus de 4
points en six ans)

Parallelement, la part annuelle des patients qui ont bénéficié d' une visite a domicile est passée de
38,4 % en 1993 & 33,3% en 1998.

...mais plus de visites avec major ation concentrées sur une part plusimportante dela
clientele.

Durant cette période, lesvisites de nuit et les jours fériés se sont |égérement développées : En 1993
7,3% des visites ont été facturées avec une majoration alors que cette proportion atteint 8,1% en
1998.

De méme sur |’ ensembl e des patients qui ont fait déplacer leur médecin généraliste, la part de ceux
gui en ont bénéficié, passe respectivement de 20,5 % a 22,5% au cours de cette période.

Lerecours aux visites est, en général plus fréquent durant les mois d’ hiver, propices aux épidémies.
Lesvisites de nuit et les jours fériés suivent logiquement ce calendrier, cependant le recours a ce
type d actes est aussi plus important au cours des mois de mai et d’ aolt (graphique)

Dieu y reconnait peut étre les siens, mais certainement pas les médecins de famille qui assurent la
per manence des soins, cumulent leurs horaires de consultations et de visites a domicile avec des
gardesde nuit et de week-end.

Résultat : ilstravaillent de 60 a 70 h par semaine,,

Obligés par la déontologie ordinale, la régulation hospitaliére et la démagogie politique a
faire des visites, qui peuvent rapidement étre tres difficiles ( par les conditions de trajet et de
temps ), aléatoires ( sur des appels mal faits qui obligent a chercher dans des conditions
limites), importantes ( de par les cas cliniques que I’on peut découvrir ), dévoreuses de temps
et de fatigues, et le faire repartir avec des feuilles de C.M.U de |’ assurance maladie qui ne lui
seront pasrégléestout de suite voire pas du tout puisqu’on ne sait plussi une feuille présentée
valide |’est encore, si une feuille dépassée par la date I’est quand méme encore, et s la feuille
méme correspond a la personne malade... tout en étant tout a fait conscient que tout le
monde n’a paslesliquidités nécessaires pour régler lestarifs de visites actuels méme dépasses,
assortis de kilométrages importants venant majorer la note: Ils n’ont plus envie de faire des
visitesdejour loin deleurscabinets pour 135 F, dans des quartiers parfois danger eux.

18 source: DREES/ etudes et resultats N° 72 juillet 2000
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2-F RETROUVER LE CHEMIN DES CABINETSMEDICAUX

A I’heure actuelle plus des trois quarts de I’ activité des médecins généralistes se fait en cabinet
médical et lavisite a domicile représente a peine 25% de cette activité.

Pour autant lorsque I’ on considere I’ activité de permanence des soins, ¢’ est-a-dire en dehors des
heures considérées “ ouvrables” *°, ¢’ est siirement la visite & domicile qui reste en Francela
premiéere modalité d’intervention.

L es causes des difficultés pour les médecins généralistes de faire venir les patients a
leur cabinet en dehors des heures dites « ouvrables » méritent d’ étre approfondies :

- Certesil est plus difficile de trouver des moyens de transports en commun la nuit mais un
grand nombre de personnes disposent de véhicule personnel et se rendent spontanément
dans les services des hopitaux.

- Pendant la gardel’adresse du médecin de garde est souvent difficilea trouver pour un
patient ou safamille qui ne le connait pas, alors qu’il connait bien I’ adresse de son médecin
habituel.

- Lasignalisation des cabinets médicaux de garde reste tresdiscréte :

Autant les hopitaux publics sont largement signalés sur le réseau routier et par des enseignes
visibles de trés loin, autant les pharmaciens de garde bénéficient d’ une croix verte lumineuse qui
attire également |’ attention, autant les cabinets médicaux restent avec une signalisation trés limitée
conforme aux usages de la profession sur lesguelles veillent consciencieusement I’ Ordre (plaque
gui ne doit pas dépasser 50 centimetres sur 30 centimeétres, fléchage tres contrél €)

- Dans un bon nombre de cas, |’ angoisse de la nuit, la crainte plus ou moins justifiée,
de déplacer un malade sans ambulance peut expliquer des demandes de visites a domicile non
justifiées.

- L’évolution sociologique de la profession médicale joue également :
Il'y a quelques décennies, et ' est encore le cas dans certaines zones rurales, le médecin avait son
lieu de travail et son domicile ala méme adresse.
Actuellement, plus particulierement, dans les zones urbaines, le lieu d'habitation et le local
professionnel sont séparés. |l est donc aléatoire de se présenter a un cabinet médical, dont on ne sait
pas si oui ou non il est de garde sans appel téléphonique préalable

- Enfinlanomenclature, jusqu’ a ces derniéres semaines ne prenait pas en compte certains
actes effectués en urgence lorsqu’ils étaient effectués au cabinet du médecin.

Paradoxalement, le samedi aprés-midi, une visite a domicile peut bénéficier d’ une majoration
d’ urgence alors qu’ une consultation au cabinet dans le cadre du systeme de garde ne le peut
pas.

® heuresnon ouvrables: définition de la Nomenclature des Actes M édicaux pour donner droit aux majorations de nuit :
Tout appel effectué apres 19 heures et entrainant une réponse médicale aprés 20 heures. et tout appel effectué avant 7 heures du
matin et entrainant une intervention médicale avant 8 heures du matin soit une amplitude de travail ouvrable de 12 heures
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- Dans certaines zones I’ installation ou le maintien d’ un cabinet médical commencent a poser
de sérieux problemes:

1°- dans des zonesrurales en voie de désertification ou pour unetresfaible densité de population les
cabinets médicaux doivent assurer une permanence des soinssur un grand territoire et bénéficient
en contre partie de peu de services, et desdifficultés socialesliées al’isolement.

2°- A contrario, danslesgrands centresvilles, en particulier a Paris, leslocaux professionnels ont
desloyers qui sont rédhibitoires et qui freinent I’installation des médecins généralistes
conventionnés, compte tenu de la modicité des honor air es actuels.

Il N’y apaseu en|’an 2000 de nouvelleinstallation de médecins généralistes dans Paris.

3°- Enfin lesbanlieues” aprobleme” ou I'insécurité et la difficulté d’ exer cice dans des conditions
sociales difficiles avec une population défavorisée, freine I’ enthousiasme de beaucoup qui n’ont pas
plusvocation au martyr que les services de sécurités qui hésitent as'y rendre.

Il parait important de redonner au patient le mode d’ emploi du chemin du cabinet
medical : ¢ est en effet, le moyen le mieux adapte pour examiner un patient de
bénéficier du minimum du plateau technique qui N’ est pas toujours facilement
transportable et qui en plus fait gagner certainement du temps au medecin qui évite
des déplacements parfois longs et tout auss aventureux.

Mais la notion de cabinet médical est peut étre appeler a évoluer et dans certains cas

des solutions nouvelles sont possibles pour résoudre une partie des problemes
soulevés comme nous allons le voir dans le chapitre suivant.
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2-G LESCABINETSMEDICAUX DE PERMANENCE DES SOINS:
A L’OUEST DU NOUVEAU :

CAPS ou CARL, quel que soit le nom qu’ on leur donne ne doivent pas se substituer au cabinet
médical ni réinventer les dispensaires ou chercher a se donner des faux-airs « d’ hopital de
campagne » mais peuvent permettre de mutualiser certains moyens et étre dans certains cas une
réponse au probleme de pénibilité et de fatigabilité et de sécurité dans les zones urbaines a risque

Le Havre, Rennes, Nantes, La Rochelle.... ont vu en quelques temps fleurir des projets alternatifsala
visite systématique a domicile ou au recours injustifié aux services d’ urgences des hopitaux

Dans ce domaine L e Havr e posséde une certaine antériorité :

COMME UN HAVRE DE PAIX?®

Un chauffeur accompagnant le médecin de nuit avec le véhicule de |'association spécialement équipé
I Une maison médical e achetée ensembl e par les confreres ou sinstalle la consultation de garde desle
Samedi apres-midi ! Des accords spécifiques négocies avec la CPAM :
(/3 payant garanti en garde et la magjoration de week-end : CD dés le Samedi apres-midi) !

Oui tout cela existe d§ja, ca marche trés bien depuis 5 ans et c'est au Havre.
Cest au sein de'’AMUH qu'est née, il y aun peu plus de 5 ans, laréflexion sur e principal
probléme que constituaient les urgences de médecine générale.

Des problémes

- 1aDANGEROSITE des GARDES (crainte dintervenir seul, de nuit dans un grand ensemble peu
familier, difficultés de gérer seul un patient violent ou irascible) est tres largement liée al'l solement
du PRATICIEN.

- |laDERIVE des"URGENCES MEDICALES" ou le systeme de garde vient gérer le consumérisme
médical et |es absences non remplacées des confreres Ainsi se mélent aux urgences 50-75 % de cas
non urgents relevant de la PERMANENCE DE SOINS. Ce n'est pas la demande du patient qui
détermine I'urgence mais I'avis du médecin lors de laREGULATION, il importe detrier les
urgences et la permanence de soins.

- laPENURIE CROISSANTE de MEDECINS (augmentation de la moyenne d'ége, pénurie de
remplagants, changement de comportement des jeunes confréres d'avantage soucieux de vie
familiale ou extra-professionnelle et la féminisation croissante de la profession en jeunes mamans)

Des solutions
- Lamaison médicae : DOMUS MEDICA

Il Sagit d'une société civile immobiliére ou chacun ale droit d'acheter une ou plusieurs parts pourvu
gu'il soit professionnel de santé et havrais.

Une centaine de membre ont donc ensembl e acheter une premiére puis une seconde maison (500 m”)
Elle constitue le port et le phare de L'"AMUH qui est naturellement son principal locataire maisnon le
seul (tous les syndicats, le journal, et toutes les associations) elle loue ses salles pour les réunions de
FMC (on compte plus de 200 réunions diverses par an)

? source: Dr Xavier Lagarde Union Régionale de Haute Nor mandie
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Cestici que sinstallela CONSULTATION DE GARDE véritable relais de nos cabinets libéraux, du
SAMEDI APRES-MIDI au DIMANCHE et JOURS FERIES

(les pics d'activité vont jusqu'a 150 actes en 24 h, habituellement réalisé par un médecin st moins de 10
patients en attente mais jusqu'a 3 confréres ensembles si période d'épidémie)

Cette Domus Medica est également |e siege de notre association et de son équipe : Un directeur
administratif, 4 secrétaires et 4 CHAUFFEURS-ACCOMPAGNANTS DU MEDECIN DE NUIT. avec
leurs 2 VOITURES DE GARDE.

En semaine, le médecin de garde est épaulé par LE MEDECIN DE SECTEUR

Qui assure laPERMANENCE DE SOINS, c'est adire qu'il accueille en CONSULTATION

DE QUARTIER DANS LA DEMI-JOURNEE, tous les patients qui ont besoin de soins

peu urgents et n'ont pas de réponse chez leur médecin habituel (absent, débordé,...)

Pour éviter une surcharge du Médecin de garde qui doit rester disponible pour les Urgences Vraies.
Aprés expérience ce travail de quartier nous apparait tres utile et doublement pédagogique pour les
patients qui ont aussi une réponse "pas de visite inutile si vous pouvez bouger” et pour les
Confréres.

Derniérement, le groupe hospitalier du Havre amis anotre disposition le second véhicule de garde.
Cette coopération montre que nos services sont faits pour se compléter.

- Un réel soutien du Conseil del'Ordre.

La garde est une obligation déontologique et non un choix des confréres, le Conseil deI'Ordrel'a
clairement rappel€, ajoué son réle d'arbitrage et a permis de remplir les trous du tableau avec le nom
des confréres qui ne remplissaient pas leurs obligations.

(prendre une garde choisie avec un chauffeur ou une garde imposée seule sont les alternatives)

Il nous a largement aidé a acheter notre premier véhicule de garde et a pris des parts dans la Domus
Medica, signalant clairement son engagement a nos cotes.

- Des rapports étroits avec 'UNION REGIONALE DES MEDECINS LIBERAUX

Celle-ci travaille en collaboration avec notre équipe, soutien ses projets et les appuie au plan dela
région. La commission urgences des unions nous a aides financierement.

- Une politique de Concertation avec LaCPAM et laMAIRIE

LaCPAM aautorisé le Tiers-payant EN GARDE (en cas dimpayé, elle
accepte ainsi de rembourser les 2/3 de I'acte) Dernierement, elle a également mis en oeuvre la
majoration pour consultation de Week-end desle SAMEDI APRES-MIDI.

Ces mesures inédites en France ont été courageusement préconisées par la directrice de la CPAM.
La caisse sengage a verser une subvention annuelle pour financer I'achat des médicaments et oxygene

nécessaire pour nos trousses d'urgences.

LaMairie du Havre participe financiérement a notre association au titre de la sécurité qui lui
incombe lors des visites de nuit reconnaissant de fait notre MISSION DE SERVICE PUBLIC.

CONCLUSION:

L'association AMUH a pleinement su réaliser et analyser samission en professionnalisant et en
financant les moyens humains et matériels, puis pour mettre en place une politique libérale des
urgences comme €elle lefait au sein dela Domus Médica.

Cette attitude concertée entre Médecins libéraux, Cliniques, Hopital, CPAM, URML et Mairie
permet de mettre en place une politique globale et cohérente ou la M édecine Libéral e occupe mieux
gu'un strapontin car c'est elle qui I'aimpulsée en se montrant responsable et innovante.
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CENTRE D'ACCUEIL REPARTITION LIBERAL (CARL) A RENNES#

Une fois la période expérimental e terminée, nous souhaitons valider une organisation type que nous
proposerons dans les différentes villes de Bretagne. Celles qui laretiendraient seraient ainsi labellisées
par I’ union régionale. Cette organisation n’ est pas exclusive d’ autres solutions.

L e cahier deschargesde CARL :

samission

Organiser laréponse libérale aux demandes de soins non programmeés, en dehors des heures d’ ouverture
des cabinets médicaux.

Participer alarationalisation des trajectoires de patients par une meilleure adéquation de I’ offre et de la
nature de la demande. Cette rationalisation est assise sur deux axes : lacommunication versla
population cible, 1a coordination des prises en charge avec les établissements et tout particuliérement le
CHU dont 80% du flux d’ accueil pourrait étre vu ailleurs ou en différé.

le cadre réglementaire et |es objectifs

répondre a notre obligation de permanence de soins (P.D.S.)

CARL assurelap.d.s. de ses effecteurs

Les médecins renvoient les demandes de soins de nuit et de week-end vers le numeéro et I’ adresse de
CARL.

Ce mode de p.d.s., exclusivement en consultation, est reconnu par I’ ordre : Les effecteurs du centre ne
font pas d autre garde, sauf s'ils le souhaitent.

Bénéfice de nos patients : pas de rupture dans |’ ouverture des cabinets ; cabinet + centre = 24/24 h
Quefait-on delavisite ?

Nous avons négocié avec SOS, trés présent sur laville, un principe de renvoi vers les effecteurs de
visites. SOS donc, mais aussi tout médecin qui se signaleraa CARL comme disponible pour ce travail.
Si cette organisation ne fonctionne pas, nous avons décidé de transmettre au centre 15 (tenu uniquement
par les hospitaliers a ce jour) toute demande de soins que CARL n’aura pu satisfaire avec son offre de
consultation.

Perspectives
Lelien avec le Centre 15 doit étre revu, évalué et construit. Une régulation libérale est souhaitable mais

nous ne voulons pas « doublonner » ala sauvage une régulation prévue par laloi et qui n’a pu étre mise
en cauvre en Bretagne pour des raisons budgétaires. L’idéal pour nous serait une régulation de tous les
appels de Rennes par e 15 avec participation des libéraux, voire des appels du département.

répondre alanécessité d’ un service public

Nous avons demandé des précisions sur la « commande publique » Qu'’ attend-t-on de nous ? Beaucoup
de choses dont certaines sont inadmissibles. On peut avancer quel ques pistes.

Un service permanent

Pas de rupture dans le service : nuit et week-end, vacances... Chaque jour CARL ouvriraa 20 heures et
jusqu’a 7 h du matin. Ainsi que les week-end et fériés.

Un service compl et

Cela suppose que nous puissions nous coordonner avec des médecins qui se déplacent pour tout ce qui
ne pourravenir a nous. D’ autre part nous avons engageé une réflexion pour avoir quel ques cabinets
ouverts le week-end en journée pour assurer des consultations dans les quartiers.

Les accords de coordinations avec les UPATOU et le CHU nous assurent une continuité des soins :

« Entrer aCARL c’est initier une prise en charge globale en entrant par la bonne porte »

Un service coordonné : s'inscrire dans les recommandations des SROSS
e Logique géographique : commune(s), bassin de population
e Coordination avec les établissements (SAU, UPATOU)

' Docteur Daniel Pencolé, Union Régionale de Bretagne
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Sont deux principes acceptables. Par contre e caractére de medecins libéraux suppl étifs des
établissements ou des Samu ne I’ est pas. A renégocier pour la Bretagne et pour nous tous probablement.
Nous souhaitons al’ occasion de la mise en cauvre de CARL nous donner la possibilité de faire réécrire
une partie du SROSS concernant les libéraux.

A travers cette dimension « service public », |a participation obligatoire de tous |es médecins sera plus

aisée a obtenir. En Bretagne, nous la souhaitons afin de répondre au principe d’ équité des charges de
travail.

le cadrejuridique

Nous avonsfait le choix de faire gérer CARL par " union régionale des médecins libéraux de Bretagne
pendant la phase expérimentale d’installation (2 hivers) Ensuite Carl sera confié aux médecins Rennais.
Une étude sera menée pour connaitre le meilleur support juridique dans cette seconde phase.

L es servicesrendus par un CARL

Leconsal

Lamagorité d entre nous est tres réservée sur ladimension consell qui, comme la régulation, nous
semble une porte ouverte aux problémes de responsabilité.
A partir du moment ou la réponse (renseignement, conseil simple, offre de consultation) proposeée par
CARL ne satisfait pas la demande, nous nous proposons de la transférer vers un autre effecteur jugé
nécessaire par le patient :

- médecin de garde s'il S agit d’ une demande de visite, et ce médecin décide, comme en journée,

de lameilleure réponse a apporter ;

- centre 15 si une régulation parait nécessaire.
C’est aussi une position prudente en terme de responsabilité, mais aussi politique car nous ne souhaitons
pas doublonner un C 15 qui n’ajamais trouvé les moyens pour accueillir leslibéraux d’llle et vilaine.

L’ offre de soins

Généralistes

Présents sur place. De 20 h &7 h du matin. Jamais seul. Etudiant en médecine gere le standard et
I"accueil. Deux médecins jusqu’ a minuit. Un seul ensuite. Deux médecins les samedi et dimanche.
Lechoix aétéfait de ne pas se doter de radio ou biologie. « Faire la nuit ce que nous faisons le jour
quand cela ne peut attendre le lendemain » Pas plus. Au-dela nous passons le relais.

Spécidistes

Des accords avec les spécialistes de ville rendent possible un avis spécialisé au sein de CARL ou
ailleurs aprés transfert pour plusieurs spécialité a ce jour : pédiatrie, cardiologie, psychiatrie,
pneumologie, angiologie, etc..

I’ orientation

«Vousferiez mieux d’ aler directement a... »

Soins puis retour au domicile... ou hospitalisation : CH, UPATOU, Autres établissements

la coordination

Transferts

Message fort : CARL est une porte d’ entrée dans le systeme de soins. V ous en ressortirez avec votre
probléme solutionné, sur place ou ailleurs mais solutionné.

D’ou I'importance des conventions de partenariat avec les établissementsdelaville:

Acceés privilégié aux plateaux techniques

L es patients adressés par CARL connaissent une file d’ attente propre qui leur évite les trop longues
attentes al’ accuell.
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Prise en charge des patients « réorientés » par |’ hopital

Une infirmiére coordinatrice est aujourd hui al’ entrée du service porte avec mission de « conseiller »
une prise en charge aternative au service, s elle le juge possible. CARL seral’ une de ces alternatives.
Nous le mesurerons pour notre évaluation.

Coopération ou accueil du pharmacien de garde

A minima, nous voulons disposer du nom des pharmaciens de garde, comme la police afin de I’ indiquer
aux patients vus en consultation. Au-dela, nous rencontrons lundi |’ ordre des pharmaciens pour voir
avec eux S'il est possible de rapprocher physiquement CARL et I’ officine de garde : offre globale de
nuit. Gros atout Si NOUS réussi Ssons.

Lesoutilsmisen cauvre par le CARL
I’ Accuell

Lieu physique repéré

Une adresse connue, facile atrouver avec un parking de surface accessible. Signalétique possible en
facade.

Horaires connus et constants

Publication quotidienne des lieux, horaires, conditions de réception dans la presse locale : ouest France.
Equipement et personnel adaptés

Equipement standard d’ un cabinet médical avec petite salle technique pour ceux qui savent et veulent
répondre « ala petite traumatologie »

Toujours au moins un généraliste présent, parfois deux, et nous monterons en nombre si I' affluence le
nécessite. Au téléphone et al’ accueil, un éudiant salarié formé a ce travail (équipe de 7 ou 8 étudiants
faisant chacun un équivalent mi-temps)

larégulation / répartition

Nous avonsfait le choix de ne pas réguler les appels au standard de CARL. Par contre |’ usage
imposeront le renseignement, le conseil, la répartition entre les effecteurs. Autant de situations limites
avec lesquellesil nous faudra jouer. Cette position devra évoluer.

lalocalisation en ville

Lieu

Nous avonsfait le choix d'installer CARL en dehors de tout établissement. Ni CHU (qui nous |’ avait
proposé) ni clinigue (qui avait fait de méme) Nous pensons que le message serait trop ambigu, voire en
contradiction avec I’ objectif de régulation des flux. « les libéraux assurent les soins de nuit... a
I"hépital ! »

Nature des intervenants : libéraux

Seuls les médecins libéraux rennais sont invités atravailler a Carl. Leurs remplacants au sens ordinal du
terme aussi (vacances) mais pas de remplacement « juste pour la garde » L es stagiaires en médecine
générale sont les bienvenus et nous verrons pour faire de CARL est lieu de validation de stage dans
guelques mois.

L e cadrefinancier

Recettes

Pour le lancement, nous ne demandons aucune cotisation aux médecins. Leur participation est cependant
réelle. En effet, chaque acte leur sera payé amputé de la majoration de nuit ou week-end, cette derniere
revenant alastructure CARL. A coté de ces actes, je vous rappelle que |le médecin recoit un versement
égal a2,5 C del’ heure d' astreinte. Ce mode de rémunération est plus avantageux pour le médecin

jusqu’ a 23 actes par nuit. Au-delale paiement al’ acte redevient plusintéressant. C’ est donc bien un
mode de financement de lancement.
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Subventions

Nous avons demandé et obtenu une subvention FAQSV Bretagne pour couvrir I’ ensemble des frais de
démarrage (investissement et fonctionnement) et en particulier le versement des 2,5 C d' astreinte.
Budget : 3 millions de francs par an.

Dotation de |’ assurance maladie (1 Euro par habitant)

A terme, ce financement de |’ astreinte ne pourra perdurer sans financement de I’ assurance maladie.
Nous estimons a 1 million de francs/an le surco(t pour I’ assurance maladie en période de croisiére.

C’ est de ce chiffre que nous avons tiré notre slogan : Un Euro par personne et par an pour financer la
garde libérale.

Un mélange de tout cela ?

A lafin de notre expérience, il faudra obtenir un financement mixte trés probablement. Sans doute pas
trés éloigné de ce que connait le Havre, avec je |’ espere une meilleure reconnai ssance encore de la
dimension service public.

Dépenses

I nvestissements :
CARL nécessite I’aménagement d’ un local loué : 250 000 Francs. Son équipement pour environ 100
000 Francs.
Fonctionnement :
e Leschargesdu local, des services: 7000 F loyer/ mois 2000 F de services divers
e Lepersonnd saarié: un directeur administratif, 7 étudiants en médecine standardistes (97
h/sem = 3 temps plein) : 40 000 F par mois.
e Larémunération des médecins
Objet : astreinte, service public, travail de nuit...
Nature : mixte : actes plusforfait
Hauteur : entre 3200 et 4000 francs lanuit : 2, 8 millions par an.
Imposition : intégré aux honoraires du medecin.

Conclusion

Ouverture entrele 15 et le 20 mai 2001. Aleajacta est.
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CENTRE D'ACCUEIL ET DE PERMANENCE DES SOINS ( CAPS) A NANTES?*

-4 sitessur Nantes, 1au sud, 1al’est, 1 al’ouest, et 1 dans Nantesintra muros.

Le principe étant de ceinturer le CHU afin de drainer la population qui d ordinaire serend al’ urgence
vers ces nouvelles structures de permanence des soins.

-Lagarde serait prise par 2 médecins simultanément de 20h a24h en semaine, et de 14ha24 hle
samedi et de 8h a24 h le dimanche et les jours fériés.

L es actes demandés aprés 24 H seront transmis soit a SOS médecins, soit a Nantes permanence
médicale, en relation avec le centre 15.

Laréponse al’ urgence devrait ainsi étre assurée de fagon sécurisante et satisfai sante et la sécurité des
meédecins étre renforcée

-Les secteursde garde de Nantes seront refondus en 3 secteur s, puisque le CAPS au sud concerne le
Sud-Loire, ainsi e nombre de médecins pouvant prendre la garde dans les CAPS se trouve étre de facto
important.

Il ne s agira pas de volontariat mais d’ obligation déontologique, conformément al’ article 77 du code de
déontologie.

L es mémes regles précédemment édictées par le conseil concernant les possibilités de remplacement ou
de substitution perdurent, al’ exception du remplacement par SOS médecins qui eux effectueront les
visitesadomicile.

-L’organisation au sein de cette permanence sera laissée a la discr étion desresponsables de
secteur, asavoir découpage ou non de la garde entre 2,4 ou 6 médecins.

On peut concevoir que le Week-end la permanence du samedi soit assurée par 2 médecins, celle du
dimanche matin de 8 h &14 h par 2 autres, et qu’ a nouveau encore 2 autres médecins assurent la
permanence de 14h a 24h le dimanche.

- Leslieux d’implantation restent a trouver.

Il faut des lieux facilement identifiables, mise adisposition gratuitement, dont les frais de téléphone,
chauffage et électricité seront pris en charge par I' ARH par le biais d’ une dotation spécifique faite a
I’AMUEL qui réglera ensuite.

[l 'y aura donc pas besoin de constituer des associations type loi de 1901, pas de cotisation pour les
médecins, pas de tracas de frais.

[Isn’auront qu’ a prendre la garde avec leur sacoche, leur trousse d’ urgence, leurs imprimés
réglementaires.

Actuellement le premier CAPS va ouvrir prochainement alaclinique BRETECHE. Les derniers détails
techniques restent a mettre en place

-Lematériel de ces CAPS (divan, bureau, chaises, oxygene et ECG) devrait étre financé par
I’Ordre.

il s'agit d un message fort de I’ institution qui aura su adapter |’ obligation de garde a une situation dans
les grandes agglomeérations qui a évoluée, plus vite que les textes et une réponse al’ évolution des
mentalités avec laguelle la déontologie doit composer.

-Le paiement des actes effectués devra étre assuré,

et lacréation d' une lettre -clé spécifique ala permanence des soins dés e samedi apres-midi instaurée
Actuellement le médecin de garde est en droit de coter VD dés le samedi midi mais ne peut majorer son
acte de consultation au cabinet que la nuit, le dimanche et les jours fériés.

Il est important, surtout compte tenu de I’ actuelle évolution de la démographie médicale de faire évoluer
la mentalité des patients qui considerent que le médecin de garde n’ est de permanence que pour se
déplacer.

% Dr CH.H.Mercier Union Régionale des Pays de Loire
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Laqualité del’ acte médical est tres supérieure au cabinet du médecin ou dans une structure équipée, et
il sagit d une meilleure utilisation des soins.

Il est également indispensable de reconnaitre le travail et I investissement du médecin qui, prenant sa
garde, certes, accompli son obligation déontologique, mais est aussi au service de la Santé publique.

- Sur laLoire-Atlantique, ce dossier serageéré par L’ ordre, I’ AMUEL et I’ ARH, lesunions et la
CPAM

Il s'agit d'un véritable dossier de partenariat, dans lequel chague acteur détient une clé du probléme.
Un verrouillage intempestif an’importe quel niveau risque d' obérer lamise en place de ce qui sera
vraisemblablement |” une des réponses au probléme de la permanence des soins qui est le vrai défi de
santé publique de demain.
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23

ANTENNE DE PERMANENCE DE SOINSET D’ACCUEIL (APSA) DANSLE LOIRET?*

1-Constats :

Premiére nécessité:

il faut réguler et centraliser les appels

toute demande de soins doit avoir une réponse

toute demande n’ est pas forcément médicale ou du domaine de I” urgence

la qualification ne peut étre que médicale

lameilleure régulation est faite sur des criteres médicaux reconnus et validés
larégulation par un guichet unique est la plus sire

le centre 15 a vocation a étre ce lieu de régulation médicale unique

Deuxiéme nécessite :

il faut inventer d autres lieux :
pour |es soins non programmeés
hors centre hospitalier

y faire travailler les libéraux
ety faire venir les patients

2-L esréponses aux demandes de soins non programmeés :

intervention immeédiate lourde :

SAMU - Pompiers - Service d ' urgence hospitalier
intervention immeédiate sans moyen lourd :

visite programmeée par le centre de permanence de soins en coordination avec I’ hdpital
intervention semi urgente :

visite ou consultation par |” antenne de permanence de soins et d’ accueil (A.P.S.A.)

3-APSA et GAPSA :

Sur un méme département, les A.P.S.A. sont gérées par une association les regroupant : le
Groupement des Antennes de Permanence de soins et d’ Accueil :
leG.A.PSA.

L’ association départemental e responsabl e est une association d' usagers :
Exemple: le G.A.P.S.A. du Loiret
Les créations d’ antennes sont soumises a autorisation des tutelles en fonction des besoins et selon
un cahier des charges
Financeurs et professionnels de santé y sont représentés

Lastructure fait payer ses actes selon la nomenclature professionnelle en vigueur

Afin d' éviter la course au volume ses intervenants médicaux sont salariés

Les médecins libéraux y travaillant sont considérés comme remplissant leur obligation
déontologique de participation alagarde

* source: Dr C.H.Mercier URMEL PaysdeLoire
* source: Dr C.H.Mercier URMEL Paysde Loire
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En Conclusion

Si I’on veut arréter la crise sans fin des « urgences » il faut :

Réguler et coordonner le flux des appels et des patients

Aider leslibéraux aréinvestir lagarde

Créer des antennes de permanence de soins et d’ accuell : lesA.P.SA.

4-Fonctionnement :

Le G.A.P.SA.L.(le Groupement des Antennes de Permanence de Soins et d’ Accueil du Loiret) est
une association d' usagers - typeloi 1901 -dont les acteurs sont salariés

Un projet pour le systeme de soins francgais a Orléans, ou ailleurs sur le département, larégion, ou
le territoire national

réalisable, cohérent et structurant

qui répond aux obligations de la garde et ala permanence des soins

dans le respect de la déontologie médicale

basé sur le volontariat, dans la complémentarité avec les services de porte

hospitaliers

sans créer de concurrence déloyale avec les autres intervenants sanitaires.

Organisation du G.A.P.SA.
Le Conseil d Administration — C.A.
Décide, par ses délibérations, des affaires de I’ Association, élit son Président, nommele
Médecin Directeur, vote le réglement intérieur.
Composition :
membres délibérateurs :
les représentants élus par I’ Assemblée Générale des adhérents de
I” Association et |es membres fondateurs.
membres consultatifs :
le Médecin Directeur, le Gestionnaire ainsi que des représentants des
meédecins salariés de I’ Association.
Le Comité Directeur — C.D.
Sous le contrdle du CA, il propose les orientations générales du GAPSA, regle son
organisation et le représente.
Composition :
Le Président - Le Médecin Directeur - Le Gestionnaire
Le Comité Technique—C.T.
Assiste la Direction pour les choix techniques et dans |’ élaboration des plans d’ action
del’ Association.
Composition :
Le Médecin Directeur - Le Gestionnaire
Des représentants des médecins du G.A.P.SA.
Des repreésentants des salariés non medecins
Le Pharmacien
Le Conseil deVigilance—V.T.
LaDirection
Prépare les plans d' action, contréle leur exécution, gere les affaires du G.A.P.S.A.et dirige
le personnel.
Elle est assurée par :
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Le Médecin Directeur - Le Gestionnaire

L e Personnel
Personnel Administratif
Le Médecin Directeur
Le Gestionnaire
Salariés a temps partiel
Personnel de service
Chauffeur(s)
Un véhicule avec chauffeur pour les visites ou pour aller chercher les patients
Personnel d’ accuell et de surveillance
Personnel d’ entretien
Service de 6 heures
L e Personnel
I ntervenants de santé
Médecins Généralistes
Exemptés de garde ordinae
Service de 6 heures
Infirmiers et/ou intervenants sociaux
Service de 6 heures

Pharmacien(s)
Délivrance de démarrage et de dépannage ou
délivrance compléte apres accord avec I’ Ordre des pharmaciens

LesHorairesd’'une A.P.SA.

Permanence de soirée:
de 20 heures a 2 heures du matin
soit 6 heures de permanence en soirée
Apres 2 heure du matin les patients ne veulent plus se déplacer, la demande est nettement
diminuée et les appels qui nécessitent une réponse rapide sont souvent des problemes graves
avec obligation de recourir aune structure spécialisé ou aun véhicule médicalisé. A partir
de 2 heure du matin seul |e service de visite continue a fonctionner.

Permanence jours fériés et dimanche :
de 9 heures 30 & 15 heures 30 :
soit 6 heures de permanence les jours ouvrés

Les dimanches et jours fériés une baisse des demandes se produit apres 15 heures pour reprendre en
début de soirée.
Autotal : 365 jours + 52 dimanches + 11 jours fériés

soit 428 permanences sur |’ année

Une permanence 24H/24H entre en concurrence avec les Généralistes du secteur de I’ APSA qui
risquent de refuser de participer au travail del’ antenne.

Pharmacie et A.P.SA.

Une possibilité de délivrer les médicaments est nécessaire afin de dépanner les patients qui font

I’ effort de se déplacer

Il peut s agir d’ une délivrance de démarrage du traitement

Une délivrance compléete du traitement ne peut exister qu’ avec I’ accord de |’ Ordre des Pharmaciens
Un accord avec le pharmacien de garde peut étre envisagé
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TABLEAU COMPARATIF DE 4 TYPES D'ORGANISATIONS
au 1 er JUIN 2001

CARL (Rennes)

CAPS (Nantes)

CMU (Le Havre)

APSA (Loiret)

pour le démarrage

CPAM Mairie +

ORDRE (matériel)

Centre d'accueil Antenne de
i o Centre d'accueil et de| Centre médical | permanence
et de répartition des soins et
libérale permanence de soins d'urgence d'accueil
Structure juridique A définir A définir 1901 1901
Secrétariat téléphonique Qul NON NON Qul
Régulation Médicale NON NON Qul NON
Local sécurisé Qul Qul Qul Qul
Véhicule visites SANS OBJET SANS OBJET Qul Qul
Chauffeur SANS OBJET SANS OBJET Qul Qul
Appui infirmier Oul NON NON Qul
Remplacement possible du
médecin pendant les Qul Qul Qul ?
vacances
Horaires d'ouverture
Nuit 20h-7h 20h-24h NON 20h-2h
Samedi apres-midi 13h-24h 14h-24h 13 h-20h NON
Dimanche ou férié Oh-7h 8h-24h 8h-20h 9h30-15h30
Consultations Oul Oul Oul Qul
Visites NON NON Qul NON
Etablissementdu Conseil de I'Ordre AMUEL AMUH APSA
roulement des médecins
Rémunération des . . . .
. . Honoraires Honoraires Honoraires Salaires
medecins
Acte (selon nomenclature) C C + majorations C + majorations| SANS OBJET
Astreinte 2,5 C/ heure NON NON SANS OBJET
Tiers payant garanti NON Négociation en cours (0]8] SANS OBJET
CD dés le samedi 12 H NON N QuUI NON
AMUH APSA (Consell
(Consell d'administration,
Gestion URML AMUEL d'adr_ni,nistration, C_omité
Comité directeur,
Directeur,Comit [Comité
€ Technique) technique)
rétrocession des |ARH sur dotation Cotisation (3000 | Colletivités
_ majorations F/an) _ locales
Financement Subvention FAQSV
FAQSV : 3MF

CPAM

Hopital

ARH

Les quatres exempl es cités ne son pas exhautifs et d'autres expériences existent :

Cdlesdu Va de Marne et de la Seine Saint Denis en |le de France, ou |'organisation est

pyramidale avec tous les appels transitants par le 15 assuré par les Libéraux et répercutés si
nécessaire vers un SAMI (Service d'aide Médicale Initiale)"

En Alsace, L’ AMGPS assure des consultations e soir jusgu'a 24h dans un local sécurisé de

I'association grace a un budget de démarrage du FAQSV. L’ ASSUM de Strasbourg ne fait
gue des visites assurées par des médecins libéraux qui par ailleurs consultent dans leur
cabinet, partenaire du centre 15 experimental.
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Pour tempérer I’enthousiasme et alimenter le débat :

REPONSE NORMANDE 2°

Ces projets ne sont-ils pas trop axée sur les centres de consultations, qui sont certes des éléments
importants pour |a pratique de ville mais doivent étre considérés comme de simple moyen et ne
doivent surtout pas éluder la réflexion indispensable sur le but qui se doit d'étre commun avec nos
confreres des villes et de la campagne.

Qu'en est-il del'organisation des flux ? Par exemple comment le patient décide t’il d'appeler un
meédecin en visite, d'aller ala consultation de garde ou dans un établissement de soins ? Et que dire
des conséguences médico-légales si un patient avec douleur thoracique se voit diriger vers

la consultation de garde avec comme proposition c'est ¢a ou rien.

Quel avenir pour le systéme de garde al'heure de la pénurie, si on ne regle pas e probléme de ce
grand nombre de confreres qui n'assurent plus la permanence de soins et de conseils de l'ordre
impuissants ou complaisants ?

Si d'autres préferent opter pour la solution la moins colteuse en hommes et en frais, il faudra comme
bien souvent accepter d'aliéner saliberté. Créer une maison médicale financée par la CPAM, la
mairie ou I'hdpital c'est non seulement dire que nous n'en sommes pas capables mais aussi céder sa
direction ad'autre au bon vouloir de son financeur.

Qu'est-ce que gérer detel lieu si les financements sont annuels ?

Une nouvelle expérimentation qui Sachevera dans quelques années ?

Il n'y a pas d'autres solutions a moyen terme que d'essayer de résoudre ces difficultés, les solutions de
replatrage chronique discrédite la médecine libérale.

Notre choix résolument libéral au Havre, pourravous paraitre lointain car il repose sur un travail
préparatoire de 15-20 ans de syndicat. Mais comme a Rennes, il est d'abord parti de I'existant, quelles
sont les forces dynamiques en présence, quel compromis le pluslibéral possible est-il

possible ? ( Si SOS médecins vous semble le meilleur partenaire pourquoi pas ?)

A l'origine, il y a6 ansla securité sociale a attaquer notre consultation

de garde en prétextant qu'il sagissait d'horaires de complaisances, il y aeu bras de fer et victoire car
Nous n'avons pas cédeé.

Aujourd'hui, tout les institutionnel s peuvent devenir nos partenaires sils respectent nos objectifs
(paiement al'acte, autonomie de gestion,...),

En un mot : quels sont nos intéréts communs ? Quelles sont nos synergies possibles ?

Créer a codt raisonnable est possible. Nous ne sommes pas candides :

acheter une petite maison ensemble comme nous aurions pu louer un local

plus modeste c'&ait clairement nous afficher comme acteur et promoteur de notre avenir.

Une des vraies questions est de rémunérer correctement chaque acte de garde et hors enveloppe
globale puisque c'est un équivalent de mission de service publique.

®Dr Xavier Lagarde, Union Régionale des M édecins de Haute Normandie
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3
INFORMATION,
COMMUNICATION
EDUCATION DE LA POPULATION®®

% source : Dr JP Mathis Union Régionale de Bourgogne
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3 thémes:

1) médecin patient
2) éducation et information du patient
3) information du médecin

3-A MEDECIN - PATIENT

- information sur les ordonnances pour joindre le médecin de garde pour
la continuité des soins

IL sagit d'une contrainte réglementaire déontologique

Ne pas oublier del'expliquer oralement a chacun des patients
(éducation)

- cette information doit ére compléte
facilea comprendre
doit hiérarchiser I'appel d'urgence

- dansle cabinet médical affichette hiérarchisée (éditée et
distribuée par les Unions?)

- sur le répondeur  information claire et précise
pas de téléphone "dansle vide"

- letableau de garde doit étre transmisau Centre de Régulation de s
appels Urgent 15

3-B EDUCATION INFORMATION DU PATIENT
- articledanslapresse locae

EDUCATION pouvoirs Publics

- Education Nationale  explication du systeme de soins
intégrer dans les Programmes scolaires

école college lycée

ASSURANCE MALADIE URCAM

information danslesrelevés des Caisses delabonne utilisation
affichettes d'information dans les Centres de Paiement ( les Unions étant
conseils pour laréalisation)

UNIONS

information courte sur radios locales

danslesjournaux locaux

communication avec le Comité National pour I'Education de la Santé
expert en communication

ETABLISSEMENTS DE SOINS PUBLICS/PRIVES

affichettes d'information (Unions)
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3-C INFORMATION DU MEDECIN

- rappel déontologique
contraintes article 77
responsable de sa garde
informer le 15 (appel gratuit) du changement de garde

concerne tous les médecins quelle que soit leur specialité
- information et rencontre avec les 15

en particulier avec leslibéraux qui régulent au 15
également avec les hospitaliers

établir un véritable partenariat de confiance

"le15 abesoin du médecin et le médecin a besoin du 15"

DOMICILE

7'y
w_ _~7|Structure Organisée (SOS...) |—»

“»Tour de garde | »

N°tél. unique 10 chiffres o~
Réponse Libérale :

A 4

~

/‘ﬁMédecin Traitant ou de QuartierA:

CONSEIL PATIENT
ayant un besoin de soin non programmé \ \ 4

SAU-UPATOU

SERVICE PORTE
Détresse Vitale ou Ignorance du moyen adapté
SMUR ou autre type de transport

\4
Centre de Régulation 15

HOSPITALISATION
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4
FINANCEMENT
ET REMUNERATION
DE LA PERMANENCE DES SOINS.?’

% source: Dr PierreLévy, Union Régionalellede France
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L e réinvestissement des médecins libéraux dans la permanence des soins, comme nous I’ avons vu dans les
chapitres précédents, nécessite bien sur une responsabilisation des patients, des conditions de travail
techniquement correctes et securisées, mais surtout une reval orisation de la rémunération des actes rencontrés
et des conditions de pénibilité d’ exercice qui vont croissants et qui expliquent la démission des médecins
libéraux dans cette fonction.

Les propositions qui vont suivre ne constituent qu’ une remise a niveau de ce que qu’ aurait toujours da étre la

permanence des soins.

Financement dela régulation

Celleci étant centralisée au CRRA le probléeme est celui du financement du Centre de régulation lui-méme,
pour que systéme soit fiable il faut que ce financement soit pérenne
2 types de financement peuvent étre imaginés, chacun cumulant : avantages et inconvénients

Un financement public, les différentsinstitutionnels ( ARH, AP-HP, Hopitaux privés, CPAM, Conseil
Général ) versant une somme prédéterminée, basée sur une évaluation du colt de fonctionnement du systeme (
loyers, moyens de communication, permanenciéres de régulation et bien sur régulateur libéral )

Les régulateurs ayant, comme C est le cas dans certains CRRA, le statut d’ attaché de régulation et sont
rémunérés par I’ hdpital, dans ce cas doit étre prévu un repos compensateur rémunéré, proportionnel aladurée
de lavacation de régulation.

Avantages:

1. Larémunération doit alors étre du méme niveau que celle des régulateurs hospitaliers ( Médecins
anesthésistes réanimateurs ) et proportionnelle au temps de régulation, ceci pouvant permettre une modulation
en fonction du nombre de régulateurs volontaires et permettant également de résoudre e probléme de la
pénibilité.

2. Ce mode de statut permet également de résoudre |es problémes de responsabilité médico-légaux attachés a
lafonction

3. Enfin ¢’ est apriori une garantie de la pérennisation du systeme, en effet, méme si le chef de service restele
décideur, il faudrait gqu’il y ait pléthore de volontaires régulateurs pour qu’il puisse se permettre de démettre,
selon son bon vouloir, les régulateurs qui ne lui conviennent pas, les problémes disciplinaires attachés ala
fonction sont aisément prévisibles dans la convention signée entre |’ organisation de régulation libérale et le
CRRA

4. Ce systéme est également une justification ala création d’ un repos compensateur rémunéré ( il pourrait
I” ére sur labase d’ une journée de Formation M édicale Continue conventionnelle soit 15 C par jour ), ce qui
ne peut pas étrele cas i le régulateur garde son statut de libéral.

Inconvénients:
5. Lerégulateur perd son statut de Libéral

6. Peut rester, si celan’a pas été prévu dans la convention régissant les rapports entre le CRRA et la
régulation libérale, alamerci du chef de service

Un financement privé:

Les médecins régulateurs regroupés au sein d' une association loi de 1901, recherchent leur financement
aupres d'institutionnel s visés plus haut, |” heure de régulation étant rémunérée 3C, les régulateurs reversant une
cote part proportionnelle ala portion non financée par les institutionnels.

Avantages:
7. Lesrégulateurs restent des libéraux, exercant sous leur propre responsabilité
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Inconvénients:

8. Lefinancement risque de ne pas étre pérenne par les ingtitutionnels qui ne considéerent alors plus ce service
comme un service public, et peuvent a tout moment cesser leur participation, de nombreuses expériences de
Centre 15 ont échoué de cette maniére

9. Lefinancement desingtitutionnels n’ étant pas pérenne la participation reversée par les médecins
régulateurs sera d’ autant plus importante.

10.Les libéraux exercant sous leur propre responsabilité sont soumis aux aléas de la responsabilité pénale,
civile et déontologique

Financement des CAPS

Ces structures étant amenées a se développer et a étre, en partie, alimentée par larégulation centrale, le
financement doit en étre minutieusement prévu

Lelocal, le secrétariat et la sécurisation :

sont du ressort des municipalités ou d’ un ensemble de municipalités pour les petites communes ( dans le cadre
de I'intercommunalité ), ceci comprend également I’ équipement qui devra étre calqué sur celui d’ un cabinet
de médecine générale normalement et suffisamment équipé mais sans plateau technique.

Ce montage permettrait également aux municipalités, soit d’ exonérer locaux de taxe professionnelle, soit de la
prendre aleur charge

Le matériel informatique et detélétransmission :

Seraient imputés ala CPAM, qui devra également accorder la délégation de paiement aux actes faits dans le
cadre du CAPS et pour les patients non solvables et ne bénéficiant pas du 1/3 payant ou incapables de
produire les pieces administratives permettant au médecin de se faire rémunérer.

Comme il aété évoqué dans les chapitres précédents, ceci ne peut se concevoir de la part des caisses qu’ avec
une adaptation de la nomenclature et notamment I’ application de la majoration de dimanche le samedi apres
midi pour les actes de consultation effectués dansles CAPS et de la mgjoration de nuit pour tout acte pratiqué
dans ces structures apres 19 h

L astreinte:

Compte tenu des aléas et des variations de flux de patients, en plus de larémunération al’ acte, une astreinte
sur une base a déterminer mais qui ne saurait étre inférieure al’ astreinte a domicile dont bénéficient les
médecins hospitaliers publics, augmentés des charges propres al’ exercice libéral (cotisations sociales,
investissement matériel, secrétariat)

Le financement par |es caisses pouvant étre complété par d’ autres institutionnels

( Conseils Généraux, collectivitésterritoriale...) dans le cadre de la reconnai ssance de mission de service
public assuré par ces médecins.

Financement des effecteurs

Les effecteurs ne sont que des libéraux, leur rémunération se fait al’ acte, mais avec une nomenclature adaptée
tenant compte de la pénibilité, de lalongueur de I’ acte, du geste technique effectué, du risque notamment dans
certaines agglomérations difficiles, ceci pouvant s insérer dans la hiérarchisation des actes actuellement en
réflexion

Pour ce qui est du temps passe au chevet de |’ urgence, il serait licite d’ envisager, uniguement pour ce
parameétre : Intervention de moins de 30 mn = K 25, de 30 mn a 1 heure = K 40, au-delade 1 heure = K 60

Du fait de la pérennisation de ces structures, les médecins effecteurs n’ auraient pas afaire de reversement.

Probleme spécifique de la médecine rurale ou semi-rurale:
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L es conditions géographiques et démographiques rendant impossible la création de CAPS tel que décrits plus
haut, il parait raisonnable d’ imaginer un regroupement des effecteurs en services de garde dans des
associations ( SEL ou autres) permettant, outre la rémunération al’ acte comme en zone urbaine, de répartir
les dotations concédées par les municipalités, Conseils généraux et CPAM, entre tous les médecins
participants effectivement ala permanence des soins, comme si chague cabinet impliqué se comportait comme
un CAPS.

Larégulation pouvant étre centralisée au chef lieu du département, sur le méme principe qu’ en zone urbaine,
en prévoyant toutefois une indemnisation spécifique de déplacement pour les médecins régulateurs faisant le
déplacement de leur commune rurale au point de régulation, souvent éloigné d’ une centaine de kilomeétres.

En conclusion :

La démographie médicale déficitaire prévue de longue date et qui S amorce, risque de rendre le probleme dela
permanence des soins, particulierement ardu. Celle ci éant un service public auquel e législateur doit veiller,
ne pourra étre améliorée que par une revalorisation financiére du statut du médecin libéral répondant a cette
astreinte.

Cette revalorisation doit avoir lieu atous les étages de I’ organisation :
Au niveau de larégulation des appels
De |’ organisation et du financement de nouvelles structures de permanence des soins appel ées CAPS ou
CARL ou SAMI selon lesinitiatives et les régions.
Et surtout au niveau de I’ effection des appels
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CONCLUSIONS :

CADRE
DE
LA MISSION DE SERVICE PUBLIC
DE PERMANENCE DES SOINS
DES MEDECINS LIBERAUX
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STRUCTURATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

La création dans chaque département une
Associations Départementale Permanence des soins (ADPS)

parait un cadre d’ organisation appropriée 28.

Sa gestion serait assurée par les syndicats médicaux représentatifs dans le département, I’ ordre départemental et
les représentants de chaque secteur de garde du département. Cette structure pourrait étre reconnue d’ utilité
publique. Cette organisation vise a faire mieux travailler ensemble les médecins libéraux et aleur permettre

d’ exercer leur mission de service public en mutualisant un certain nombre de moyens et en leur proposant de
gérer pour eux un certain nombre de services (sans exclusive) :

- Organisation et diffusion des tableaux de gardes des différents secteurs suivant un
découpage géographique et un planning horaire adapté et accepté par les médecins de ces
secteurs : Utilisation de I'informatique et de la télématique, diffusion auprés des hopitaux
des SAMU et des pompiers, diffusion grand public.

- Service de recherche de remplacement pour les gardes en cas d’indisponibilité imprévue.
- Mise adisposition de moyens de télécommunications modernes (tél éphone mobile, Internet)

- Organisation et gestion des moyens de régulation des appels :
0 Soit un numéro d’ appel libéral unique départemental qui communique les
coordonnées du médecin de garde du secteur par secrétariat ou serveur vocal
0 Soit un numeéro d’ appel libéral unique par secteur de garde
0 Soit un centre de régulation médicalisé qui répercute apres filtrage les appels sur le
secteur concerné, en collaboration avec le Centre 15 ou indépendant du Centre 15.
Lenuméro d appel libéral doit étre différent de celui du Centre 15.

- Gestion des locaux des CAPS, CARL... laouilsexistent et S avérent nécessaires :
entretien, personnel de secrétariat, assurances, matériel ...

- Dans ce contexte les CAPS ou CARL seraient considérés comme des prolongements
techniques d’ activité du médecin lors de sa garde.

- Dansles zones arisques véhicule sécurisé avec chauffeur
- Gestion financiére des rémunérations des médecins régulateurs et des médecins d’ astreintes

- Aidealaformation continue aux situations d’ urgence en liaison avec les associations de
formation continue.

- Evaluation et suivi de I activité et des besoins en liaison avec les Unions Régionales de
Médecins en Exercice Libéral.

% source: Union Régionale des M édecins exer cant a titrelibéral de Corse novembre 1998
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- Interlocuteur privilégié avec lesingtitutions, I’ hopital public, les cliniques priveés, les
Pompiers, les autres professions de santé du département avec lesquels elle pourra passer
des conventions de fonctionnement de services communs éventuels (par exemple les centres
de régulation) du fait de la présence de I’ ensemble de syndicats médicaux représentatifs
comme membres de droit.

Dans le cadre de la mission de service public de permanence des soins le financement du
fonctionnement des ADPS doit étre prévu dans un texte |égidatif.
Ce financement obligatoire devra étre assuré par les caisses d’ assurance maladie, les mutuelles,
les collectivités territoriales et I’ Etat dans le cadre de conventions types prévue par laloi.

LA REGULATION MEDICALE LIBERALE

| Les meédecins régulateurs doivent garder un statut libéral (honoraires) independant de I” hopital public

- Un contrat type soumis al’ ordre doit étre établi entre les médecins régulateurs et I’ ADPS
gestionnaire

- L’ADPS ayant éventuellement une convention de fonctionnement avec un établissement
gui héberge le centre de régulation.

- Lesheures de fonctionnement de cette régulation et |e nombre de médecins nécessaire
présents alarégulation a certaines périodes sont déterminés selon I activité et la charge de
travail constatées.

- Leshonoraires versés aux médecins régulateurs ne sauraient étre inférieur alabase detrois
C de I’ heure minimum

L’ASTREINTE DU MEDECIN DE GARDE

- Lapériode pendant laquelle un médecin est de garde sur son secteur étre honorée sur la base
de I’ astreinte a domicile dont bénéficient les médecins hospitaliers publics, augmentés des
charges propres al’ exercice libéral (cotisations sociales, investissement matériel,
secrétariat)

- Pendant cette période, ce médecin d’ astreinte supplée a |’ absence du médecin traitant
habituel.

- Il'lui est fait obligation d’ é&re al’ écoute tél éphonique permanente de son secteur.

Le médecin d' astreinte est en relation directe avec |es mal ades de son secteur, avec les
services d’ urgences (médecins régulateurs, Samu) qui peuvent | appeler ou étre appel és par
lui.

- Lapopulation aurale choix defaire appel au médecin d’ astreinte par les numéros d’ appel
communiqués par les centres de régulations, les gendarmeries, les commissariats, les
pompiers ou le médecin traitant habituel (répondeurs ou serveurs vocaux)

- Il est seul responsable des modalités de ses interventions (conseil téléphonique, visite a
domicile, consultation au cabinet ou de déclencher I’ intervention de moyens appropriés
(pompiers ou SMUR) en liaison avec les centres de régulations existants,

La généralisation d’ une indemnisation de |’ astreinte motivera des médecins, en particulier les
jeunes, a s'investir dans des zones rurales en voie de désertification au service d’ une population
déa mal lotie par ailleurs ( fermeture des écoles, des transports collectifs, des commerces, des
bureaux de poste, des cinémas...) ou dans des zones urbaines socialement difficiles ou au contraire
aux loyers élevés (Paris).
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Elledoit se cumulre avec lesrémunérations a |’ acte prévues a la nomenclature comme il existe une
rémunération en sus du forfait d’ astreinte a domicile pour les médecins hospitaliers. En effet une
compensation pour récupération liée a la fatigue doit étre prise en compte.

AMELIORATION DELA NOMENCLATURE DESACTESMEDICAUX

L’ application du supplément de dimanche doit étre étendue al’ ensemble des consultations
et des visites effectuées par un médecin d’ astreinte le week-end.

Le médecin doit pouvoir avoir le choix du tiers payant en cas de patient insolvable au
moment de I’ intervention. Dans ce cas lales caisses doivent rembourser au médecin le
montant intégral de |’ acte. La récupération éventuelle du ticket modérateur auprés du patient
ou de samutuelle étant |’ affaire des caisses.

Au cours des interventions sur la voie publique, ala demande des gendarmes, des pompiers
ou des SMUR, les médecins libéraux doivent étre rémunérés directement par les caisses

d’ assurance maladie sur simple mémoire envoyé par le médecin car il est le plus souvent
impossible de demander dans I’ urgence a un blesseé son identité, son numéro de sécurité
sociale ou son adresse.

PRISE EN COMPTE DES SPECIFICITES GEOGRAPHIQUES

Dans les zones rurales isol ées, |e médecin doit pouvoir bénéficier de possibilités de cotation
complémentaire liée aux contraintes matérielles. En effet, ces médecins sont souvent obligés
de répondre a des situations d’ urgence vitale pour pallier I’ éoignement des services

d’ urgences ou des SMUR.

Dans les pathol ogies traumatiques le cumul avec les actes de radiologie doit étre a nouveau
autorisé (nomenclature), en particulier dans les zones de montagnes.

Diminution de lataxe professionnelle dans les zones ou les loyers sont élevés (Paris) pour y
assurer la pérennité des cabinets médicaux.

L’ensemble de ces propositions :

Permettent d’ assure un accés a des soins de proximité adaptés

Préservent |a médecine de proximité et favorisent I’ efficacité du systeme. (Un médecin a

|’ écoute toujours et partout)

Vaorisent lamédecine libérale en général et la médecine générale en particulier
Permettront la réalisation d’ économies par I’ appel moins fréquent aux moyens lourds et par
la diminution des hospitalisations, ce qui financera probablement e colt de I’ Astreinte.
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ANNEXE :
CADRE JURIDIQUE
ET
DEONTOLOGIQUE?®

Réglementation
Prise en charge financiere
Responsabilité

® source : groupe detravail desURMEL : Dr Castioni (Franche-Comté) ; Dr Olaya (Franche-Comté) ; Dr Schlegel (
Alsace) ; Dr Zuinghedau (Centre) ; Dr Henrotin (Centre)
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Fichel M édecins libér aux

) Cadre Réglementair e:

Il n'existe pas pour le médecin libéral de texte Iégidatif ou réglementaire proprement dit,
précisant le mode d organisation de la permanence des soins et des urgences en médecine
ambulatoire et a fortiori d’ une définition de I’ urgence [1] Le comportement du médecin dans ce
cas est réglé par les exigences du code de déontologie (cd) [2] et par e code pénal (CP). Dansle
cadre d' une saisine d’ un magistrat en pénal, celui se prononce en toute souveraineté sous réserve
des voix de recours[2].

On peut rappeler que lestrois principales contraintes déontologiques et pénales en lamatiere :
1- Porter assistance a toute personne en danger (L 223-6 cp/ art 9 cd). C'est I'application
d'un texte de portée générale, concernant tout citoyen témoin d'une détresse.

-concerne particulierement les "appels d'urgences’
-le médecin est mis en cause lorsgue 4 conditions sont réunies [2]:

a- guele patient soit réellement en péril
-"péril tout ce qui met la vie en danger" ( Cass. crim 26 avril 88) mais ¢’ est un constat a

posteriori des tribunaux [3,5,4];

? bascule pour le médecin de la notion de péril prouvé vers la notion de péril présumé
(informé qu'un malade...) [4] ; I'information et la capacité du médecin d’ en déduire une
conduite adaptée définissent de fagon stricte |’ obligation pour le médecin (arrét cass crim
26 mars 1997) [4]

- |I’obligation de secours cesse quand le danger lui-méme disparait (cas de la personne
déja décedee) [4];

? en revanche |’ assistance reste obligatoire méme si la personne en péril se trouve dans
le coma par exemple et qu'il s avere que toute atteinte médicale eut été inutile (arrét de
la chambre criminel du 23/3/53) [4] ;

- un simple détresse non susceptible d'entrainer de graves conséquences pour |a personne
ne peut faire condamner un refus d'assistance (TGl Rouen 1976) [3] ;

- s |'analyse des informations permet d'apprécier que le degré de gravité ne justifie pas
son déplacement immédiat, le médecin peut donner au patient des conseils sur la
conduite atenir en attendant son intervention ultérieure (Cass. crim 26 mars 1997) [3];

b - que le médecin en ait été clairement averti (notion de péril imminent)
- il suffit pour le médecin d’ étre informé (arrét chambre crim de 72) [4]
- le médecin, qui ne se déplace pas au chevet d’ une femme qui accouche, alors que rien
ne permettrait de penser que I’ accouchement ne se déroulerait pas normalement, n’est pas coupable du
délit de !’ art. 223-6 cp car n’ est pas informé d’ un péril imminent [4].

C - que le médecin se soit abstenu volontair ement (refus intentionnel)

- I'infraction suppose [I'intention délibérée de laisser s'accomplir le danger [4] une
simple erreur ne peut caractériser le danger [4].

- tient compte aussi des circonstances; la loi proposant deux modes dintervention:
I'action personnelle ou la provocation des secours; "il faut employer celui que les circonstances
commandent et méme éventuellement les deux "(cass crim 26 juil 1954)[4]; attention il n'y a pas
totale liberté de choix ou droit arbitraire de se décharger sur un 1/3 de son assistance en se
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contentant de provoquer des secours [4] d’'une facon générale les tribunaux marquent clairement
leur préférence pour I'intervention personnelle présumée étre la plus adaptée et souvent cela
implique le déplacement (rappel : jugement a posteriori des magistrats)[4]

- un médecin ne peut pas non plus se justifier en expliquant que le péril apparent ne s est
pas réalisé et que la personne en danger n’a subit aucun dommage [4] on sanctionne un état
d esprit ...

- attention la nécessaire intervention du médecin doit étre immédiate (arrét de 49) [4]
toujours en vigueur par lajurisprudence

d - gquele médecin ne puisse évoquer une excuse majeure
- I"intervention doit étre sans risque (pas d' héroisme) [4]
- I'obligation tient compte des moyens de chacun; la profession peut faire présumer de
I'aptitude a porter secours (ex : médecin) [4] ;
- le moyen de se prémunir contre une erreur de jugement est de visiter la personne
("...I'abstention délictueuse est réalisée lorsque le médecin a refusé son concours sans
étre préalablement assuré, comme il pouvait le faire, que ce péril ne requérait pas son
intervention immeédiate...Cass. crim 21 janv 54) [4]
-sil ne peut se déplacer, il doit Sassurer qu'un confrére se déplace

2 - D'assurer la permanence des soins : tout médecin doit participer au service de garde de
jour et de nuit (art 77 cd)

-les médecins doivent sorganiser pour que de jour ou de nuit une permanence soit
assurée pour les soins et les urgences, quel que soit la spéciaité et I'age.
-I'affichage dans les cabinets et sur les ordonnances des informations sur |'organisation
des urgences (arrété du 25 juillet 1996)
-en service de garde, le médecin doit prendre toute disposition pour étre joint au plus vite
(art 78 cd); participe al'obligation de moyens.
-ne peut refuser des soins aux patients sauf si (art 47 cd):
-il n'y aplus ou pas d'urgence
-il doit en informer le patient
-Existent des dispositions pour assurer la continuité des soins (transmission a un
autre médecin)
-lors de véritables urgences (pronostic vital est en jeu) et dans le cadre dune garde, le
principe du libre choix du patient de son médecin" ne sapplique pas (art 6 cd; art L 1111.1 csp;
L 162-5 css.)

3-D'assurer la continuité des soins:

-Le médecin doit transmettre les informations aux confreres des patients vus dans le
cadre de I'urgence (art 59 cd).

1) Prise en charge financier e

Les frais occasionnés par les appels en urgence au médecin de garde ou non en médecine de
ville sont ala charge de I'assurance maladie, ala hauteur des tarifs conventionnellement définis.

[11) Responsabilité:
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Dans le cadre des gardes en ville le médecin exerce son activité remunérée dans le cadre libéral
Sous sa propre responsabilité.

Item pour les médecins qui interviennent sur demande du centre 15. Cette demande n'est pas une
réguisition, elle n'est pas issue non plus d'une relation administrative avec le service public, ce qui
explique que le médecin exerce dans I'état actuel du droit sous sa responsabilité propre [7].

On peut citer le cas des médecins passagers appelés lors d'un vol par les commandements de
bord pour porter assistance a d'autres passagers [6]. En France, ces médecins sont généralement couverts
par les compagnies sur le plan de la responsabilité civile mais ceci semble étre plus du registre de la
tradition que le fait d'une véritable jurisprudence. C'est seulement en cas de faute gravissime avérée que
la responsabilité pénale du praticien peut étre mise en cause. Cependant, un conseiller juridique de
I'ordre précise que si e médecin réclame des honoraires il devient I'obligé de son client et dans ce casiil
n'y aplus deraison qu'il soit couvert par sa compagnie.

L 'extréme prudence est soulignée par des rapporteurs juridiques dans les situations d'appel d'urgence
[8,9]. Telle cette histoire rapportée par le sou médical [9], d'un médecin qui Sétait contenté de conseiller
d'appeler le SAMU, au mari d'une de ses patientes, mari qui lui avait demandé de se déplacer de toute
urgence. Celui-ci venait de retrouver safemme dans un bain de sang une balle dans la téte. Le mari avait
été débouté en pénal car le rapport d'expertise avait démontré que la patiente était décédée une heure
avant I'appel au médecin. Cependant, le conseil de I'ordre régional des médecins avait reproché au
médecin qu'en fonction des é éments en sa possession il aurait dd aviser lui-méme les secours et
Sassurer personnellement que cela avait été fait.
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Fiche 2 Transporteurssanitaires privées

1) Laréglementation:

-Arréédu 1% mars 1997 portant approbation dela convention nationale des transporteurs
sanitaires privés et de son annexetarifaire pour I'année 1997 (entérine une convention (pour 5 ans)
ayant pour objet d'organiser les rapports entre |es transporteurs sanitaires privés et les organismes
d'assurances maladies : régulations et remboursements des dépenses)

-Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 (impose le principe d'agrément des transporteurs et la nécessité de
participer au tour de gardes)

-Décret 87-965 du 30 novembre 1987 relatif & 1'agrément destransports sanitairesterrestres
(fixe les modalités pratique des principes évoqués dans laloi du 6 janvier 1986)

-Décret n°96-176 du 4 mars 1996 modifiant le décret n°87-965 du 30 novembr e 1987 modifié relatif
al'agrément des transports sanitaires terrestres

-Décret n°87-964 du 30 novembre 1987 relatif au comité départemental del'aide médical urgente
et destransports sanitaires (fixe I'organisation des comités et sous comités examinant les problemes
d'organisation et décidant des retraits éventuels d'agrément)

Lesgrands principes de fonctionnement du transport sanitaire prive:
-I'adhésion & la convention des transporteurs est facultative (art. 27)
-le transport sanitaire supporte une définition (loi du 6 janv - art 1bis) dont les é éments
importants sont qu'il faut une prescription médicale ou qu'il faut en urgences une
prescription de transport régul ée médica ement
-n'intervient donc que sur prescription medicale
-il faut un agrément (art 1) avec des conditions précises (compétences, diplémes...)
- tour de gardes obligatoires sous la surveillance des DDASS et des préfectures pour les
tours de garde, en relation avec le centre 15 (art 13 et 14 ™)
-les assurés ont:
- lelibre choix de leur transporteur (art 3°)
- possibilité d'avance de frais dans limite de la participation des caisses (art 4) et
de certaines conditions (justification des droits, prescription médicale, accord
préalable) (art 4)
-en cas d'urgence (art 5bis):
-prise en charge attestée a posteriori par un médecin; pas d'entente préalable
nécessaire (art 5bis’)
-Le VSL ne peut assurer un service d'urgence; seul les ambulances interviennent
(art 2°)
-des accords locaux existent pour supprimer laformalité de I'accord préalable (art 5bis)
-Existence de commissions locales de concertation et des commissions nationales
(réunion des syndicats et des caisses) (art 15 & 27'): organe de discussion, de sanctions
-tarifs:

-fixation des tarifs et modalités de remboursement par convention (art 6)
-remboursement sur la base de la distance séparant le point de prise en charge du
malade de la structure de soins appropriée la plus proche (art 6°)

-existence d'un objectif prévisionnel national des dépenses (art 29°)

|1) Prise en chargefinanciére
Un transport médicalise (SMUR) est a la charge de I'éablissement du SMUR (budget de
|'établissement) effectuant |e transport de patient [10];
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Un transport non médicalisé est a la charge de I'assurance maladie (R 322-10-1 css et annexe 4
del’ Arrétédu 1 mars 97) [10];

|11) Responsabilité:

Pour les ambulanciers, vu dans la convention type de la circulaire du 29 juillet 1998,
|'établissement hospitalier couvre par une assurance le personnel SMUR assuré par un transporteur privé
guand ceux-ci effectue un transport SMUR. || demande une attestation de |'assurance souscrite par le
transporteur sanitaire pour la couverture de sinistres, corporels ou/matériels, dont la responsabilité
pourrait lui étre imputée.
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Fiche 3 Centre 15

1) Laréglementation:
Circulairedu 6 février 1979 officialise la création des centres 15 (structures chargées de recevoir, aun
numéro d'appel unique, I'ensembl e des appels d’ urgence médicale).

Loi du 6 janvier 1986 => les SAMU comportent un centre de réception et de régulation des appels (art
4); consacre |e fonctionnement avec des praticiens représentés par |es instances départemental es des
organisations représentatives nationales ... avec convention ; le financement par Assurance maladie,
Etat, Collectivité territoriale (art 5)

Décret du 16 décembre 1987 => affirmele n°15 (art 8); impose collaboration et information mutuelle
entrele 15 et le 18 (art 8) ; participation des libéraux par convention (art 11) approuvé par le préfet.

Au total: Les centres 15 sont chargés de recueillir les appels de détresse et de leur donner laréponse la
mieux adaptée, I'objectif étant surtout de mieux traiter les urgences vraies. Les appels au 15 sont
gratuits. La régulation a pour objectif d'éviter les sorties inutiles ou injustifiées de véhicules d'urgence.
Cette structure rassemble en principe les différents partenaires publics et privés et notamment les
médecins libéraux.

I1) Prise en charge financiére:

Sil est prévu un financement réparti sur 3 partenaires, en fait peu de financement extérieur
existe. Il semblerait que ce soit I'assurance maladie (budget hopital) qui supporte I’ ensemble des frais
[10]. Compte tenu des urgences sociales importantes qui pesent sur les centres 15, on peut signaler le
désengagement des collectivités territoriales (département, mairi€) sur ces financements[10].

I11) Responsabilité:

La responsabilité de I'hdpital est engagée dés la prise de I'appel téléphonique par le biais du
permanencier. La responsabilité civile administrative de I'hOpital est engagée dés lors qu'il existe un
défaut d'organisation (faute du permanencier). [10]

La responsabilité du médecin régulateur est engagée dés que celui-ci prend I'appel et jusqu'a ce
gu'il déclenche des secours. Il doit en suivre le déroulement et sassurer de labonne fin.

->Si |le médecin régulateur est un collaborateur régulier du service public (praticien hospitalier,
medecin contractuel, vacataire ou médecin garde) avec une relation administrative (C'est le cas des
médecins qui participe a titre individuel a la régulation du centre 15) , c'est la responsabilité de
I"administration qui est en cause [10]. Sa responsabilité est engagée du fait de son préposé.
L’ établissement public de santé peut se retourner contre son préposé si celui-ci a commis une « faute
détachable de service ».

>S le médecin régulateur appartient a une association ayant signé une convention de
participation avec I'hépital, la situation est différente [10]. Il peut y avoir ains mise en cause des
personnes morales de |'association et des personnes physiques auteurs et complices des méme faits (art
121-2 code pénal).

Les médecins libéraux appelés par e centre 15 effectuent leur mission en ville dans e cadre de
leur exercice libéral (tour de garde) sous leurs propres responsabilités[7].

On constate que la différence des statuts des intervenants (public-privé) implique lors d'une plainte

des saisines aupres de juridictions différentes (civiles-administratives). Un juriste du sou médical
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[8] précise que devant la multiplicité des intervenants et la chaine confuse des événements, ou la
responsabilité de chaque acteur pourra étre impliqueée, il est important de pouvoir étre en mesure
détablir avec certitude la chronologie des événements par des moyens de preuve (écrits,
témoignages, enregistrements des conversations téléphoniques ...). La défense d'un praticien
poursuivie sera d'autant plus efficace que celui-ci sera en mesure de prouver que les soins ont été
conformes aux bonnes pratiques professionnelles. 1l est donc important que le généraliste tiennent
des cahiers d'appels [8] (heure, date, identification de I'appelant, lien avec le patient, motif de |'appel
et les réponses apportées) et remplissent des fiches patients ala suite des visites [8] (description des
symptdmes, diagnostic, solution ...) et remise d'une lettre pour le médecin traitant et I'éventuel refus

du patient (qui impliguerala signature d'un document).
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Fiche4 SAMU

1) Laréglementation:

Loi du 6 janvier 1986 => définit clairement |'existence des SAMU: |'aide médicale urgente a pour objet
(art 2), en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d'organisation de
secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit quils se trouvent, les
soins d'urgence appropriés aleur état.

Décret du 16 décembre 1987 => détermine les missions des SAMU
IIs répondent par des moyens exclusivement médicaux aux situations d'urgence (art 1). Ils se joignent
dans cet objectif et quand cela est nécessaire aux moyens du SDIS (art 2) .
Le SAMU:
1 - assure une écoute médical e permanente (art 3)
2 - déclenche dansle délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée
3 - organise le transport du patient
4 - prépare |'accuell hospitalier du patient

Décret n°97-619 du 30 mai 1997 => consacre le fonctionnement des SMUR et précise (art 1) leurs
missions :

1 - d'assurer tous lesjours, 24 h sur 24,... l'intervention d'une équipe hospitaliere médicalisée en
vue, ...delaprise en charge de tous les patients ... du fait d'une détresse vitale patente... le cas échéant
de leur transport

2 - d'assurer le transfert, accompagné par une équipe hospitaliére médicalisée ...

3 - lesinterventions sont déclenchées et coordonnées par le centre 15

4 - participe aux plans divers (ORSEC, plan rouge ...) lors de leur déclenchement

5- participe a couverture médicale préventive des grands rassemblements de popul ation.

Décret n°87-964 du 30 novembre 1987 relatif au comité départemental de l'aide médical urgente
et destransports sanitair es (consacre des instances de concertation, les comités et |es sous comités
examinant les problemes d'organisation et décidant des retraits éventuel s d'agrément). Dans ces comités
et notamment le CODAMU dont lacirculaire du 2 février 1996 précise qu'il est souhaitable qu'ils se
réunissent une fois par an, seront traités les problémes liés al'organisation de secours d'urgences.

Circulaire du 18 septembre 1992 fixe clairement que la régulation médicale releve des centres 15 au
SAMU dans un service hospitalier assurant la continuité des soins. Elle définit le role du SDIS et des
SAMU lors des interventions autour de 3 idées fortes:

1 -mise ne place d'interconnexion effective, téléphonique ( assure al'appelant un dialogue
téléphonique sans rupture lorsque son appel bascule vers un autre service) et radio.

2 -définition du prompt secours qui doit motiver les secours adaptés

3 -signature de convention pour formaliser les relations entre les différents acteurs

Circulaire du 2 février 1992 relative aux relations entre le service départemental d'incendie et de
secours et les établissements publics hospitaliers dans les interventions relevant de la gestion
guotidienne des secours.

Cette circulaire ne remet pas en cause celle du 18 septembre 92 bien au contraire elle souhaite re
dynamiser son contenu. Peu de conventions étaient signées entre les différents acteurs. Sous I'égide de
I'état, elle conseille une plus forte implication de tous, de soulever et résoudre les difficultés al'origine
de la non-signature des conventions. La mise en place des conventions doit étre I'occasion de structurer
la réponse que peut apporter le secteur privé et libéral (ambulancier, médecins libéraux ...). La
circulaire précise le souhait d'une véritable organisation départementale du secours durgence a
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personnes. L'idée centrale étant de permettre au permanencier de pouvoir dépécher les secours les plus
adaptés en sachant pouvoir tenir compte de leur disponibilité et compétence. Il est évoqué l'intérét de
réseaux favorisant la complémentarité et le refus de concurrences inutiles. Ces conventions doivent
éviter des conflits par la mise en place de procédures concertées entre les différents acteurs (médecins
libéraux, ambulanciers, sapeurs-pompiers, hospitalier ...).

Circulaire du DGS/SQ n°98-483 du 29 juillet relative a la participation des transporteurs sanitaires
privés a l'aide médical urgente. Cette circulaire a pour objet de mettre en place des conventions
définissant les relations des C15 et les transporteurs privés. |l est souhaitable que la coordination des
transporteurs sanitaires seffectue au sein d'une association de réponse a l'urgence constituée dans
chague département. Dans le contenu d'une convention type, il est prévu que l'organisation de la
collaboration des entreprises de transport avec les SAMU ne se substitue pas au tour de garde
préfectoral. Simplement, il sera utilisé en priorité les ambulances de garde. L'objet de la convention
devra permettre au centre 15 de trouver dans des délais rapides des ambulanciers, de connditre les
disponibilités a chague moment pour effectuer un transport sanitaire et d'avoir des délais moyens
d'intervention.

Au total:
Unedoctrine: assurer la médicalisation précoce des urgences sur lelieu de détresse
Une organisation: une écoute per manente et des interventions en tout point deterritoire
Un objectif: une réponse graduée a l'urgence

I1) Prise en charge financiére

Un transport médicalise (SMUR) est a la charge de I'éablissement du SMUR (budget de
|'établissement) effectuant |e transport de patient [10];

Un transport non médicalise est ala charge de I'assurance maladie (R 322-10-1 css et annexe 4
del’arrété du 1 mars 97) [10];

1) Responsabilité

Pour les ambulanciers, vu dans la convention type de la circulaire du 29 juillet 1998,
I'établissement hospitalier couvre par une assurance le personnel SMUR assuré par un transporteur prive
guand ceux-ci effectue un transport SMUR. Il demande une attestation de I'assurance souscrite par le
transporteur sanitaire pour la couverture de sinistres, corporels ou/matériels, dont la responsabilité
pourrait lui étre imputée.

(Voir chapitre Il delafiche 3 Centre 15.)
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Fiche5 Sapeur s-pompiers:

|) réglementation:

-Loi n°87-565 du 22 juillet 1987 (dite " loi sécurité civile") relative a |'organisation de la sécurité
civile, & la protection de la forét contre I'incendie et a la prévention des risques majeurs précise que les
services d'incendie et de secours sont chargés avec les autres services concentrés, des secours aux
personnes victimes d'accidents sur la voie publique ou consécutifs & un sinistre ou présentant un risque
particulier et de leur évacuation d'urgence.

-Lacirculaire du 18 septembre 1992 définit e prompt secours (prendre sans délai des détresses vitales
ou pratiquer des gestes d'urgences). A partir de cette définition, il est cerné le cadre d'intervention des
pompiers qui n'effectuent pas en principe de transports sanitaires mais des évacuations d'urgences, et qui
de plus, n'interviendrait que sur la voie publique au sens large.

Remarque: Leur domaine de compétence releve des urgences accidentelles, le plus souvent sur la voie
publique. Les interventions pour malades a domicile, urgences traumatologiques et médicales ne sont
pas de leur ressort sauf Si:

1-ily a détresse vitale (prompt secours)

2 -intervention demandée par le SAMU

3 -si l'intervention est effectuée au titre du SAMU par convention

-Laloi n°96-369 du 3 mai 1996 porte la création des SDIS. Ceci entérine une organisation
départemental e des sapeurs-pompiers, avec unification de la gestion et du commandement (CODIS). Le
support est donc le département en collaboration avec |les communes.
L'article 2 définit les missions du SDIS:

1 -prévention, de la protection et de la lutte contre les incendies

2 -prévention, évaluation des risques technol ogiques majeurs, naturels, touchant a la sécurité
civile

3 -secours d'urgence aux victimes d'accidents, de sinistres ou de catastrophes et leur évacuation

4 -organisation des moyens de secours

5 -protection des personnes, des biens et de I'environnement
L'article 1 précise notamment |'existence de service de santé et de secours médical.
Art 42 le SDIS n'est tenu de procéder qu'aux seules interventions ne se rattachant directement de ses
missions (art 2). Dans le cas contraire, il peut demander aux personnes une participation au frais.
Art 44: le SDIS dispose d'un centre opérationnel (coordination) par département chargé de la
coordination, de centre de traitement de |'a erte (doté d'un numéro d'appel le 18). Les dispositifs de
traitements des appels sont interconnectés avec le SAMU.

-laloi n°96-370 du 3 mai 1996 relative au dével oppement du volontariat dans les corps de sapeur-
pompiers traite du statut, des modalités de collaborations notamment avec les employeurs des
volontaires, des avantages de pompiers volontaires. Les médecins libéraux intervenant dans le cadre des
pompiers sont considérés comme des pompiers volontaires.

-le Décret n°97-1225 du 26 décembre 1997 relatif al'organisation des services d'incendie et de secours
précise notamment que le service de santé et de secours, au-dela des missions de surveillance et de
détermination des aptitudes au métier de pompiers, il intervient aux missions de secours d'urgence et
dans le soutien sanitaire des interventions du SDIS (art 24). 1| comprend notamment des médecins qui
ont la qualité de sapeurs pompiers volontaires (art 25).
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I1) Prise en charge financiere:

Le transport sanitaire dans le cadre du secours opéré par les pompiers est entierement gratuit
pour |'usager. Cependant un colt moyen par sortie de secours sapeurs-pompiers est évalué a 3500 a
3800FF (1992 Rapport Barrier). En principe, la loi prévoit que s l'intervention n'est pas dans les
missions des pompiers que ceux-ci peuvent en demander le réglement a 1'usager.

[11) Responsabilité :

Les médecins libéraux qui participent aux sorties des sapeurs pompiers peuvent étre engagés au
grade de médecin capitaine de sapeurs-pompiers volontaires, membre du service de santé et de secours
médical (art 58 décret 99-1039). L’ existence d’ un lien administratif avec I’ établissement public SDIS
qui comprend un service de santé et de secours médical laisse supposer (donnée a vérifier) qu’en cas de
mise en cause du médecin, celui-ci puisse bénéficier de laresponsabilité civile de |’ établissement public
SDIS (art 8, loi n°96-369).
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Fiche6: structuresd'accuell desurgences:

Cesrégles sont fixées pour |'essentiel par les décrets 95-647 et 95-648 créant les 3 niveaux d'accueil
et de traitement des urgences : SAU, POSU, ANACOR, le décret 97-615 transformant les
ANACOR en UPATOU (tous ces décrets sont parus en mai | — 95 et 97)

S.A.U. : Serviced'Accueil des Urgences. (Art R.712-64 a 65 du Code de la Santé Publique)

* Autorisation est donnée par I'ARH et avant la réforme JUPPE par le préfet, viale CROSS.

e Missions: accueil et traitement de toutes les urgencesy compris psychiatriques 24 h/ 24
; prise en charge thérapeutique de tous les patients.

o Caractéristiques : il sagit d'un établissement MCO qui doit comporter au moins un
service de réanimation, un service de médecine interne, de cardio, de pédiatrie,
d'anesthésie réa, d'orthopédie, de chirurgie viscérales et de gynéco ; une demande de
SMUR doit-étre concomitante ; il assure 24h/24 : imagerie, scanner et exploration
vasculaire ainsi que biologie.

P.O.S.U. : Services et pOles spécialisés d'accueil et de traitement des urgences (Art R.712-66 du
Code de la Santé Publique)
e décret de 95 prévoyait : autorisation par le ministre viale CNOSS et depuis décret de 97
: ARH viale CROSS
e missions : accueil de toutes les urgences 24h/24 concernant une suele spécialité ;

oreintation des patients ne relevant pas de cette spécialité

(Décret n° 97-615 du 30 mai 1997 art. 2 Journal Officiel du ler juin 1997) A titre exceptionnel, un établissement de santé
prenant en charge sur un site unique soit principalement les enfants malades ou blessés, soit, de fagon prépondérante et
hautement spécialisée, des affections touchant un méme organe ou altérant une méme fonction, peut étre autorisé par la
commission exécutive de |'agence régionale de I'hospitalisation, aprés avis du comité régional de I'organisation sanitaire et
sociale, afaire fonctionner un service spécialisé d'accueil et de traitement des urgences appelé pole spécialisé.

L'autorisation peut étre subordonnée a la condition que I'établissement passe avec un établissement de santé ou
fonctionne un service défini a l'article R. 712-64 une convention fixant les modalités selon lesquelles sont orientés et pris
en charge les patients qui ne relévent pas exclusivement de ce pdle spécialisé.

U.P.A.T.O.U. : Unités de Proximité d'‘Accueil , d'Orientation et de Traitement des Urgences :

Article R712-67

(Décret n° 95-647 du 9 mai 1995 art. 1 Journal Officiel du 10 mai 1995) = ANACOR

(Décret n° 97-615 du 30 mai 1997 art. 1 Journal Officiel du ler juin 1997) = ANACOR=>UPATOU
(Décret n° 98-63 du 2 février 1998 art. 11 IV 3° Journal Officiel du 5 février 1998)

Un établissement de santé ne peut recevoir |'autorisation de faire fonctionner une unité de proximité d'accueil,
de traitement et d'orientation des urgences que Sil dispense les soins mentionnés au a du 1° de l'article L. 711-2 et
comporte au moins un service ou une unité de médecine pratiquant I'hospitalisation compl éte.

Dans le cas ou I'éablissement ne dispose pas de lits de médecine, il peut présenter conjointement a sa
demande d'autorisation une demande de conversion de lits d'autres disciplines.

e Autorisation : ARH viale CROSS;
e Missions : accueil 24h/24 de toutes les urgences y compris psychiatriques, donc de

meédecine générale et de petite chirurgie avec anesthésie locale
Article R712-68 : (Décret n° 95-647 du 9 mai 1995 art. 1 Journal Officiel du 10 mai 1995) (Décret n° 97-615 du 30 mai

1997 art. 1, art. 3 Journal Officiel du ler juin 1997)

L'unité de proximité d'accueil, de traitement et d'orientation des urgences fonctionne selon les modalités suivantes :

1° Elle accueille sans sélection tous les jours de I'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, toute personne se présentant en
situation d'urgence, y compris psychiatrique, et procede a son examen clinique ;

2° Elle traite dans ses locaux et avec ses moyens tous les jours de I'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les patients dont
I'état nécessite des soins courants de médecine générale ou de psychiatrie ou des actes chirurgicaux simples correspondant a une
cotation inférieure ou égale aKC 30 par acte au sens de la Nomenclature générale des actes professionnels, qui ne nécessitent pas
une anesthésie générale ou une anesthésie loco-régionale du rachis, des blocs proximaux ou par voie péridurae. Elle traite
également, s I'établissement dispose d'un chirurgien, les patients dont I'état nécessite, pour lutter contre la douleur, des actes

Livreblanc sur I’organisation de la permanence des soins: juillet 2001 Page 71 sur 77



Unions Régionales des M édecins en Exercice Libéral

chirurgicaux correspondant a une cotation supérieure a KC 30 ; dans ces derniers cas, les actes sont réalisés, dans un local approprié,
avec le concours d'un anesthésiste-réanimateur de I'établissement, ou d'un autre établissement de santé, dont les conditions
d'intervention ont été préalablement définies ;

3° Elle oriente les patients dont |'état nécessite des soins qu'elle ne peut dispenser elle-méme:

a) Soit vers d'autres services ou unités de |'établissement préts a les assurer, dans des conditions préalablement définies entre I'unité
de proximité et ces services ou unités;;

b) Soit vers tout autre établissement de santé, exercant ou non I'activité d'accueil et de traitement des urgences, avec lequel a été
conclu un contrat de relais défini al'article R. 712-69 ;

¢) Soit, en liaison avec le centre "15" de réception et de régulation des appels du service d'aide médicale urgente appelé SAMU,
vers un établissement siege d'un service d'accueil et de traitement des urgences ou vers un autre établissement de santé en mesure de
dispenser sans délai aux patients les soins nécessaires.

Le décret 95-648 précise : laformation du médecin responsable de ces structures, le contenu
de I'équipe médicale, le contenu de I'équipe para-médicale, les locaux nécessaires, les moyens
(radiologies, biologie...)

Ces décrets ne concernent pas les services de psychiatrie et les maternités qui recoivent des patients
en urgence de facon habituelle, ni les consultations des différents établissements d'hospitalisation,

ni les patients adressés nominativement méme en urgence par leur médecin traitant ves un praticien
prévenu de |'établissement receveur.
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ORGANISATION DEPARTEMENTALE DES SECOURS D' URGENCE (11)

COMPETENCE ORGANISATION MISSIONS MOYENS CADRE NORMATIF
DU CONCOURS
LESUNITESCOMPORTENT
C.RRA.(15)
REPONSE MEDICALE AUX SITUATIONS Art. 4 Loi 86.11
D'URGENCE Dotation d’un numéro d' appel téléphonique 15 CODE DE LA SANTE PUBLIQUE
Art. 2 —Décret 87.1005 du 16.12.1987 Art. 8- Décret 87.1005 du 16.12.1987 Loi 86.11 du 06.01.1986 relative al’ aide
SAM.U. médicaleurgente—art. 3
Art. 4 —Loi 86.11 du 06.01.1986 EXERCICE DE : POUR L'EXERCICE DE LEURSMISSIONS
Les centres hospitaliers comportent : Ecoute médicale permanente LESSA.M.U. DISPOSENT DE : Lorsqu’ une situation d' urgence nécessite la
éventuellement des unités participant au Réponse adaptée aux appels Moyens matériels et en personnel médical et mise en cauvre conjointe de moyens médicaux
CONCOURT servicedel’AM.U. appelé SAM.U Organisation transport non médical chargésdelaréception et dela et de moyens de sauvetage. Les SA.M.U.
A L’AIDE MEDICALE dans un établissement régulation des appels adaptés aux besoinsdela | joignent leurs moyens & ceux qui sont misen
URGENTE Gestion hospitalisation du patient population qu’ils desservent caivre par lesservices d'incendie et de

Art. 3—Loi 86.11 du 06.01.1986
relativeal’ A.M.U. et aux
transports sanitaires complétant
le code de santé publique
De plus, le service public
hospitalier : « concourt
conjointement avec les
professionnels de santé et les
autres personnes et services
concernées a |’ aide médicale

Art. 3—Décret 87.1005 du 16.12.1987 relatif
aux missions et al’ organisation des unités
participant au service d’aide médicale urgente
appelées SA.M.U.

Art. 10 — Décret 87.1005 du 16.12.1987

Participation des médecins libéraux au CRRA
Art. 11 — Décret 87.1105 du 16.12.1987

secours en application del’article 16 de la
loi du 22 juillet 1987 susvisée
Décret 87.1005 du 16. 12.1987 — Art 2

SM.UR.
Décret 97.619 du 30.05.97 relatif a
I’autorisation des services mobiles

PRISE EN CHARGE MEDICALISEE
TOUSPATIENTS
Nécessitant de fagon urgente des soins médicaux
et de réanimation par intervention équipe
hospitaliére

MOYENSHUMAINS
Equipe médicale 2 pers; (voire 3)
Autres personnels (conducteur s, pilote,
ambulanciers...)
MOYENSMATERIELS
Véhiculetransport équipé médicalement

« Les véhicules et les per sonnes mentionnés
al’alinéa précédent peuvent éremisala
disposition de I’ établissement considéré,
dans |e cadre des conventions conclues avec
des organismes publics ou privés. Ces
conventions entrant en application qu’ aprés

urgente ». d’urgence et deréanimation et modifiant le | TRANSPORT LE CASECHEANT Transport patients I"approbation du directeur de |’ agence
code de santé publique vers un établissement de santé Salle de per manence régionale de I’ hospitalisation »
TRANSFERT MEDICALISE Local pour entreposer des médicaments Décret 97.620 du 30.05.1997 — Art. 712.72
Art. R.712-71-1 Décret 97.620 du 30.05.97
Décr et 97.619 du 30.05.97
CODIS-CTA (18)
« Le service départemental d’incendie et de
COORDINATION secours doit disposer dansun délai decinqansa | LOI SERVICESINCENDIES SECOURS
Activité op. desS.I.S. compter dela promulgation delaloi d'un centre Art 2—Loi du 3.05.1996 relatif a
SD..S. Réception et traitement des alertes opérationnel départemental d'incendie et de I’organisation des S.1.S
« Il est créé dans chaque département un Art. 44 L 96.369 du 03.05.1996 secours chargé de la coordination de |’ activité
CONCOURT établissement dénommé service opérationnelel des servicesd’incendie et de

AUX SECOURSD'URGENCE
Art. 2 —loir 96.369 du 03.05.1996
relativeaux S.I.S.

«Ils concourent avec lesautres
services et professionnels
concernésa... ainsi qu’ aux
secoursd’urgence ».

départemental d’incendie et de secours ».
Art. 1 —Loi 96.369 du 03.05.1996 relative aux
SI1.S.

SI.S.
(communaux — inter communaux)
Loi 96.369 —Art. 1¥ 2°alinéa

SECOURSD’URGENCE
aux victimes d' accidents, sinistres, catastrophes
Art. 2 Loi 96.369 du 03.05.1996 relative au S.I.S.

EVACUATIONS
Art. 2.4 —loi 96.369 du 03.05.1996 relative au
SI.S.

secours au hiveau du département »
Art. 44 |oi 96.369 du 03.05.1996 relative &
I’organisation des S.I.S.
Art. 44 et 45 — Décret 97.1225 du 16.12.1997
relatif al’organisation des S.I.S.

SSSM
«Enoutrele SSSM participe aux missions de
secours d’ urgence définies par I’ article L1424.2
du C.G.C.T. et par I'article 2 delaloi du 6 janvier
1986 »
Art. 24 — Décret 97.1225 du 26.12.1997 relatif a
I’organisation desS.I.S.

Lorsque dans les conditions prévues a
I"articleL 1424 —2 du C.G.C.T. la situation
exige la mise en cauvre de moyens médicaux

et de moyens de sauvetage, les services
d'incendies et de secours interviennent sous

I"autorité du préfet et selon ses directives,
avec leurs propres moyens, en liaison avec
ceux mis en oeuvre par les SAM.U
Art. 46 — Décret 97.1225 du 26.12.1997
relatif al’organisation desS.I.S.

Livreblanc sur I’organisation de la permanence des soins: juillet 2001

Page 73 sur 77







Unions Régionales des M édecins en Exercice Libéral

Sour ces documentaires:
[1] Avisde Mme le Professeur CAILLE delafaculté de droit de Tours et Melle CRISTOL, maitre de
conférence alafaculté de Droit de Poitiers.

[2] nouveau code de déontologie médicale du 6 septembre 1995 (version commentée du CNO)
[3] Pr BARRET santé.ujf-grenoble.fr misajour le 3 avril 2000

[4] commentaire sur | article 223-6 du code pénal Pr Chiappini (Tours) : source Région asace

[5] FORUM NATIONAL SUR LES URGENCES (7 mars 1998) sous le haut patronage de B. Kouchner
(rapport et synthese)

[6] « quotidien du médecin » n°6499 du 19 mai 1999 (responsabilité civile lors d’ une intervention
bénévole d’ un médecin en vol)

[7] réponse du CHU Rouen service juridique a une question posée par Dr Gendarme (URML Haute-
Normandie) au sujet de I’ existence ou non du droit a une indemnisation au titre responsabilité civile
pour un médecin généraliste libéral appelé et mandaté par le 15 et qui se tue dans un accident durant le
trajet.

[8?16. DECROIX juriste sou médical 130, rue du Faubourg Saint Denis 75466 Paris, dans urgence-pratique.com

[9] Gerson C. Direction médicale, du sou médicale, site lesoumédical.fr

[10] Rapport Barrier, rapport sur la prise en charge pré-hospitaliére des urgences, septembre 1994
[11] projet de convention sur |’ organisation des urgences pré-hospitaliéres : relation SAMU-SDIS-

Ambulanciers-médecins-libéraux (source : SAMU de Dreux)
[12] Les appels d'urgences au centre 15 en 1997, Etudes et résultats DREES, Mars 2000 n°55

[13] Les passages aux urgences de 1990 a 1998 une demande croissante de soins non programmes,
Etudes et résultats, n°72 juillet 2000, DRESS

[14] Les services d’ aide médicale urgente (SAMU) un doublement des appels en 6 ans, SESI
informations rapides N°101 septembre 98

Références |égidatives et déontologiques :

M édecins libéraux :

-articles du code de déontologie concernés : art 6 (choisir librement son médecin/ libre choix et
urgences) ; art 7 (le médecin doit écouter, conseiller ou soigner .../ la pratique médicale égale en toutes
circonstances); art 9 (principe général de secourir une personne) ; art 32 (sauf appel d’ urgencele
meédecin n’ est pas obligé de prendre en charge un malade) ; art 47 (continuité des soins et refus de

soin) ; art 59 (continuité des soins); art 77 (permanence de soins est un devoir); art 78 (disposition pour
étre joint au plus vite)

Transportssanitaires:

-Arrétédu 1% mars 1997 portant approbation de la convention national e des transporteurs sanitaires
privés et de son annexe tarifaire pour I'année 1997

-Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative al’ aide médicale urgente et aux transports sanitaires

-Décret 87-965 du 30 novembre 1987 relatif al'agrément des transports sanitaires terrestres

-Décret n°96-176 du 4 mars 1996 modifiant le décret n°87-965 du 30 novembre 1987 modifié relatif a
['agrément des transports sanitaires terrestres

-Décret n°87-964 du 30 novembre 1987 relatif au comité départemental de I'aide médical urgente et
des transports sanitaires

Centrel5:

Circulairedu 6 février 1979 officialise la création des centres 15

Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative al’ aide médicale urgente et aux transports sanitaires
Décret n°87-1005 du 16 décembr e 1987 relatif aux missions et organisation des SAMU

SAMU :
Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative al’ aide médicale urgente et aux transports sanitaires
Décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions et organisation des SAMU
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Décret n°97-619 du 30 mai 1997 relatif al’ autorisation des SMUR

Décret n°87-964 du 30 novembre 1987 relatif au CODAMU et des transports sanitaires

Circulaire du 18 septembre 1992 définit le réle du SDIS et du SAMU

Circulairedu 2 février 1992 relative aux relations entre SDI'S et hdpitaux dans la gestion des secours
Circulaire du DGS/SQ n°98-483 du 29 juillet 1998 relative a la participation des transporteurs
sanitaires privés al'aide médical urgente

Sapeur s-pompiers
-Loi n°87-565 du 22 juillet 1987 (dite " loi sécurité civile") relative a |'organisation de la sécurité
civile, ala protection de la forét contre I'incendie et & la prévention des risques majeurs
-Lacirculaire du 18 septembre 1992
-Laloi n°96-369 du 3 mai 1996
-laloi n°96-370 du 3 mai 1996 relative au dével oppement du volontariat dans les corps de sapeur-
pompiers
-le Décret n°97-1225 du 26 décembre 1997 relatif al'organisation des services dincendie et de secours
-Circulairedu 24 juillet 1991 fonctionnement des centres SDIS et des CAT
-Décret n°99-1039 du 10 décembre 1999 relatif aux sapeurs pompiers volontaires (concerne aussi
médecins pompiers volontaires)
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TRAVAUX DESUNIONSREGIONALES

ALSACE
Les Médecins libéraux répondent al’ Urgence
—1996 —

AUVERGNE ;

Organisation des Permanences de soins et
services de garde en médecine générale en
Auvergne

—1998 —

BOURGOGNE :
Le Généraliste et les Urgences en Bourgogne
— Octobre 1995 —

BRETAGNE

L es secteurs de garde existant en medecine
libérale pour la prise en charge des urgences
et la permanence des soins

-1997 —

CHAMPAGNE ARDENNE

Etat des lieux de la prise en charge des
urgences par les médecins libéraux en
Champagne Ardenne

—juin 1997 —

CORSE

Projet de mise en place expérimentale de
Réseaux locaux pour la prise en charge des
urgences médicales en Corse

— Novembre 1998 —

FRANCHE-COMTE

Organisation des Urgences par les médecins
généralistes pour la Franche-Comté : 4
cahiers— octobre 1999 —

ILE DE FRANCE
Les Urgences en lle de France
—Juin 1997 —

LANGUEDOC ROUSSILLON

Les appels d' urgence sur le 15 des Pyrénées
Orientales

— Septembre 1997 —

MIDI PYRENEES
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La prise en charge des urgences en Midi-
Pyrenées — A propos du Schéma Régional

d’ Organisatin Sanitaire et Sociale — Critiques
et Contre propositions

—Juillet 1995 —

Généralistes et Urgences en Midi Pyrénées
—1997 —

PAYSDE LOIRE

L’ urgence Médicale dans larégion de
Fontenay |le Comte

—1998 —

POITOU CHARENTES

Cartographie de I’ organisation des urgences
par les médecins généralistes de Poitou
Charentes

Etat des lieux des urgences dans les
établissements du secteur privé

—1998 —

PROVENCE ALPESCOTED’'AZUR :
Urgences et gardes des médecins libéraux
—1998 —

Consultation des Médecins libéraux
généralistes et spécialistes en région PACA
—1998 —

Prise en Charge des Urgences et des soins non
programmes

— Janvier 2001 —

REUNION
Urgence et Permanence des soins auprs des
généralistes libéraux de la Réunion

RHONE ALPES

Rapport préliminaire sur lamedecine de
montagne

— Juin 1996 —

Enquéte Prise en charge de Urgences par la
meédecine libérale en Région Rhéne-Alpes
—1998 —

Collogue sur la permanence des soins en
Rhoéne Alpes

—Mars 2001 —
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