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Liste des abréviations

AMU : Aide Médicale d’Urgence

CODAMUPS : Comité Départemental de I'Aide Médicale d'Urgence, des transports sanitaires
et de la Permanence des Soins).

COM : Conseil de I'Ordre des Médecins

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
DRDR : Dotation Régionale Des Réseaux

FAQSV : Fonds d'Aide a la Qualité des Soins de Ville

FIQCS : Fond d'Intervention pour la Qualité des Soins de Ville

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
MMG : Maison Médicale de Garde

MRL : Médecin Régulateur Libéral

MSA : Mutualité sociale agricole

PARM : Personnel Assistant de Régulation Médicale

PDS : Permanence des soins

PMT : Prescription Médicale Téléphonique

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d’Urgences et Réanimation

URCAM : union régionale des caisses d’assurances maladie
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Suite aux greves de garde des médecins généralistes libéraux de 2001-a 2002 devant
une dégradation de leurs conditions de travail par notamment une trop grande importance
du nombre de leurs gardes, le ministre de la santé a chargé le sénateur et médecin Charles
Descours de diriger une commission sur la permanence des soins ambulatoires®. Son rapport
a été rendu en janvier 2003. Il redéfinit la permanence des soins comme étant une mission
d’intérét général impliquant ainsi I'Etat et les structures hospitalieres dans son organisation.
Il redéfinit les secteurs de gardes en fonction de I'offre de soin existante, de la densité de la
population, de la taille géographique et du volume d’actes effectués, pour aboutir a une
diminution du nombre de ceux-ci. La régulation des appels est un élément essentiel du
rapport ayant pour but de diminuer le nombre de soins injustifiés médicalement. Le
financement de cette régulation est assuré par I'assurance maladie et par les collectivités
locales. Ces propositions ont été largement reprises dans les nouvelles dispositions
réglementaires du code de santé publique?® et du code de déontologie médicale® au cours de
I’'année 2003, avec notamment le décret du 15 septembre 2003 (art R 732). « L'accés au
médecin de permanence fait I'objet d’une régulation préalable qui est organisée par le

SAMU ou par des centres d'appel interconnectés avec le SAMU.»

Selon le rapport de février 2010 du conseil national de I'ordre des médecins?, la régulation
par des médecins libéraux est effective dans 96 % des départements en France. En France, il
existe 3 types de régulation libérale’ : une régulation libérale distincte du SAMU-Centre 15
mais physiquement installée dans les mémes locaux (la régulation libérale utilisant un
numéro d’appel spécifique, mais de préférence unique sur le département et
systématiquement interconnecté avec le 15); une régulation avec la participation du
médecin libéral au sein du CCRRA (une seule régulation médicale traite les appels, qu’ils
relevent de la permanence des soins en médecine ambulatoire ou de I'aide médicale
urgente,) ; enfin un centre de régulation libéral distinct physiquement du SAMU-Centre 15,
mais toujours interconnecté avec le 15. Cette permanence téléphonique optimise
I'utilisation des ressources disponibles sur les périodes de garde, du conseil téléphonique
simple a I'orientation vers une structure d’urgence en passant par la consultation en MMG

ou la visite d’'un médecin.

Les systemes de prise en charge des urgences varient d’'un pays a lautre®. En Europe,
proches du systéme francais, les Allemands font appel a une régulation dite «paramédicale»,
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c'est-a-dire que le répondint est un infirmier expérimenté et spécillisé dins les soins
d’urgence et soins intensifs. Il gére les Bppels et y Bpporte des réponses RdEptées.

DBns les pRlys nordiques (DEnemErk, IslZnde, FinlZnde, Norvege et Suéde), il n’existe pls de
régulBtion médiclle. Le trifige est effectué soit plr IE police, soit plr des operteurs voire du
personnel p@reimédickl. L'orglinisfition est vErikble : certflins pllys disposent d’'un systeme
nBtionkl public, d'Butres simplement d’unités lockles. En Suede, |2 prise en chirge des
demBndes de soins est orglnisée différemment selon les comtés. L& pluplirt des comtés
(conseils régionlux) ont mis en plEce des numéros téléphoniques que les hEbitlnts peuvent
Bppeler pour obtenir, 24 h sur 24, des conseils de I@ pBrt d'une infirmiere dipldmée, Bucun
médecin n’étBnt présent. Un questionnBire médicl, mis Bu point pEr des médecins
générllistes, permet d’orienter le pEtient vers son médecin génériliste ou vers I’hopitLl.

En Grece, les centres de tri des Blppels, totBlement informEltisés, sont rEttEichés Rlu réselu
régionll d’informBtion en sBnté. Le tri est effectué plr les operteurs sous @ direction d’un
médecin, a IRlide de protocoles médicBlux stBndRrdisés. PEr IB suite, sur les lieux de
I'intervention, les [BmbulBnciers peuvent trEnsmettre les signes VvitAlux et les
électrocrdiogrlimmes Eu médecin du centre.

Aux EtBlts-Unis, il existe un seul numéro d’Blppel (911) pour toutes les urgences (pompier,
médecine et police). Ce sont les opérliteurs qui gérent les Bppels. lls peuvent envoyer sur les
lieux soit une simple Bssist@nce de secours (b@sic life support ou BLS) soit une Embullnce
skins médecin (BdvZnced life support ou ALS).

Au RoyBRlume-Uni, I'orgB@nisBition de I'Blide médicklle urgente est proche de celle observée Blux
EtRits-Unis. Un seul numéro d’urgence (911) permet d’étre mis en relBtion Bvec le centre
dBlppels d’urgence le plus proche. Lopérteur gere et ctégorise les Bppels recus, puis décide
du moyen Blloué a I'Eppel.

Au CEInEldE, le télétrikige s’est considérZblement réplindu. En 2004, sept provinces ont mis sur
pied des centres d’'Bppels, tBndis que les trois Butres provinces et trois territoires enviskgent
de mettre en plice de tels services di@ns IBvenir. Le principll modele d’orglnisition des
centres dBlppels du CENEdE est le télétriklge plr des infirmiers.

Pour les Bppels urgents, le Québec possede I'orglnistion « urgence skinté ». L'Bppel est regu
pEr un répondint médicll d’'urgence qui détermine le degré d’urgence a I'Elide de protocoles
Bvec des questions préétiblies pour déclencher les «techniciens BEmbullnciers

pErEmédicllux » qui prodiguent les soins préhospitBliés selon des protocoles d’intervention
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cliniques. Les patients sont ensuite transportés vers un service d’urgence dans un délai
court. Pour les appels non urgents, la province du Québec a mis en place un numéro unique,
le 811. Il s’agit du service « Info-Santé ». C'est un service infirmier téléphonique disponible
dans I'ensemble du Québec (a I'exception des trois régions nordiques) depuis 1995. Il est
accessible 24 heures par jour, 7 jours sur 7. Il vise a offrir une réponse a toute demande
relative a la santé et au bien- étre, quelle que soit sa nature, et a orienter les citoyens vers
les ressources socio sanitaires appropriées.

Au Japon, depuis 2003, une aide médicale a la régulation a été introduite. Elle n’est pas
systématique mais des médecins sont présents au niveau des centres d’appels.

D’autres pays ou villes tentent de mettre en place ou d’organiser leur systeme d’aide
médicale urgente. La Chine tente d’adhérer aux concepts étrangers de prise en charge de
I'urgence médicale. Ainsi, dans les grandes villes, les centres d’urgences assurent les
fonctions de triage. La régulation est effectuée par un médecin mais il n’existe pas de

véritable coordination entre les centres d’appels et les hopitaux.

Dans le Cher avant 2003, la permanence des soins était assurée par les médecins
généralistes, a leur domicile, selon un planning défini par le COM du Cher et en concertation
avec les médecins généralistes libéraux. Pour joindre le médecin de garde, le patient devait
soit rechercher ses coordonnées, soit contacter son médecin traitant sur le répondeur
duquel il trouvait les coordonnées du médecin de garde, soit composer le 15. Le 15
récupérait les coordonnées du médecin de garde dans le journal local quotidien. Le médecin
devait donc par la suite gérer de son domicile tous les appels relevant de son secteur de
garde. Ces secteurs étaient, en accord avec le COM du Cher, délimités par les médecins eux
méme en fonction des données géographiques ou d’accords confraternels. La fréquence des

gardes et la taille du secteur pouvaient étre trés inégales d’un secteur a 'autre.

Aprés la réforme de 2003 sur I'organisation de la permanence des soins ambulatoires™®’, le

Cher a mis en place un numéro d’appel unique, le 15, pour joindre le médecin de garde et
ainsi renforcer une gestion optimale des appels de secours a la personne. Les appels
concernant la PDS, le 15 bis, les soirs de semaine de 20h a minuit, le samedi de 12h a 16h et
les dimanches et jours fériés de 9h a 13h, sont régulés par des MRL. Cette régulation est

effectuée au sein du CRRA de centre hospitalier de Bourges. Ces MRL ont tous bénéficié
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d’une formation préalable de trois jours aupres d’'un médecin régulateur urgentiste. Leur
role est de répondre a la demande de la population d’avoir un interlocuteur médical direct
pour un renseignement, une consultation ou une visite. Leur réle est aussi de limiter les
appels et les déplacements ne relevant pas d’un caractere urgent pour le médecin de garde.
Le CODAMUPS a été créé en 2003 dans le code de santé publique®. Il est présidé par le
préfet et est composé de représentants de tous les acteurs de la PDS, notamment COM,
collectivités territoriales, syndicats de médecins libéraux, associations des usagers, des
praticiens urgentistes hospitaliers, représentants de la DDASS. Il se réunit deux fois par an
pour définir les secteurs de garde en fonction des modifications locales démographiques et

géographiques. L'organisation de la PDS est depuis 2009 sous |'autorité de I’ARS.

Dans cette étude, nous avons voulu nous intéresser aux pratiques individuelles des MRL
présents depuis la mise en place de la régulation libérale dans le Cher et a I'évolution de
leurs modes de régulation par I'étude de leurs décisions prises au décours de leurs appels
dans le temps. Nous avons également voulu mesurer la place de la régulation libérale au sein
de la permanence des soins par son impact sur les actes délivrés en dehors des horaires

d’ouverture des cabinets de médecine générale du département.
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Matéeriel et Méthode




1. Schéma

Notre étude a été réalisée au sein du CRRA du Centre Hospitalier Jacques Coeur a Bourges
dans le Cher. Il s’agissait d’'une étude monocentrique, rétrospective, descriptive et

comparative analytique.

2. Obijectifs

a. Principal

L’objectif principal de notre étude a été de comparer les décisions de régulation prises par
les MRL sur la période de 2004 a 2010 inclus, a la recherche d’une modification de celles-ci

dans le temps.
b. Secondaires

Un des objectifs secondaires recherchait I'existence d’une variabilité inter MRL par une
hétérogénéité dans leurs prises de décisions. On a cherché également a évaluer I'importance
de certaines caractéristiques des MRL sur les décisions qu’ils prenaient. Nous nous sommes
intéressés a analyser |’évolution globale de I'activité du 15 bis du Cher dans le cadre de la
PDS. Et enfin nous avons recherché quelle était la part des actes régulés par la permanence
des soins (15 et15 bis confondus) sur le nombre total d’actes réalisés la nuit, le week-end et

les jours fériés, recensés par la CPAM du Cher sur la période étudiée.
3. Echantillon

La population source était la population du département du Cher en région Centre faisant
appel au CRRA de Bourges. D’aprés les rapports de I'INSEE', la population du Cher au

premier janvier 2009 était au nombre de 312 738.
a. Critere d’inclusion

Pour suivre I'évolution des pratiques des MRL, nous nous sommes intéressés aux dix
médecins en fonction depuis la mise en place du 15 bis et prenant des gardes de janvier
2004 jusqu’a décembre 2010 inclus. Nous avons étudié tous les appels recus de janvier 2004

a décembre 2010 et régulés par ces MRL.
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b. Critéres d’exclusion

Tous les appels régulés par les autres MRL. |l a également été exclu tous les appels régulés
par le médecin régulateur du SAMU hors horaires de présence du médecin MRL au sein du
CRRA. Cela concernait les appels regus de minuit a 8 heures du matin en semaine, et tous les
appels en dehors de la tranche horaire de 12 heures a 16 heures le samedi et de 9 heures a

13 heures le dimanche.

4. Définition des variables

a. Définition des décisions

Nous nous sommes basés sur les rapports de garde des MRL concernés avec leurs décisions

rapportées de 2004 a 2010 inclus.

i. Conseil

Le conseil médical regroupait le simple conseil téléphonique, une information médicale mais

aussi la prescription médicale téléphonique.

ii. Cs/vdifférées

Le MRL pouvait prendre la décision de différer au lendemain, c'est-a dire hors horaire de
PDS, la nécessité de I'appelant de, soit consulter, soit de faire venir son médecin généraliste

en visite a domicile.

iii. Renvoi sur MMG

Depuis 2007, il existe deux MMG dans le Cher. Une premiére a été mise en service a
Sancerre en février 2004 et accueille les patients du samedi 12 heures au lundi matin 8
heures. Elle est implantée au sein des locaux de I'"hépital local de Sancerre. La garde est
assurée par un des médecins des quatre secteurs environnants. La deuxieme MMG a vu le
jour en janvier 2007 au sein de I’hopital de Vierzon. Celle-ci fonctionne tous les soirs de la
semaine de 20 heures a minuit, le samedi de 12 heures a minuit et le dimanche de 8h a
minuit. Comme pour celle de Sancerre, les gardes sont réalisées par les médecins
généralistes volontaires des quatre secteurs environnants. Un accord a été passé entre les
médecins libéraux de garde sur le secteur de la MMG de Vierzon et le SAU de Vierzon pour

prendre en charge les urgences relevant de la PDS de minuit a 8 heures au SAU.
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Il a donc été recensé a partir de 2007 les patients adressés par les MRL vers ces MMG. Avant
2007 cette décision était incluse dans le conseil médical pour la MMG de Sancerre le week-

end.

iv. Renvoi sur le médecin de garde, transmission de I'appel

Dans ce cas, le MRL décidait de transmettre I'appel au médecin de garde sur le secteur
concerné par l'appel; laissant alors au médecin effecteur le choix de sa décision sous
couvert d’un enregistrement de I'appel par le CRRA. La décision du médecin effecteur n’était

pas recensée dans les rapports du 15 bis.

v. Envoi du médecin de garde, visite, consultation

Le MRL décidait d’envoyer le médecin de garde du secteur en visite ou d’envoyer le patient

directement au cabinet du médecin de garde apres avoir prévenu celui-ci.

vi. Hospitalisation

Le MRL décidait d’hospitaliser le patient soit par I'intermédiaire d’'un SMUR, des pompiers,
ou d’une ambulance. Dans le cas ou il existait une intervention du SMUR, la décision était

prise en accord avec le médecin régulateur du SAMU.

b. Variables explicatives :

i. Urbain

Il avait été considéré comme urbain les médecins généralistes exercant a Bourges. Les autres

MRL avaient une activité de médecine générale rurale ou semi rurale dans le département.

ii. Pompier

Certains MRL avaient une activité paralléle de médecin pompier. lls pouvaient étre appelés
par le médecin régulateur du Samu ou par la régulation 18, pour intervenir au c6té des

pompiers sur une urgence localisée soit pres de leur cabinet ou de leur domicile.
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iii. Expérience

Un MRL était arbitrairement considéré comme « expérimenté » s’il avait régulé plus de 10%

des appels de I’échantillon sur la période de 2004 a 2010.
iv. Retraité

Certains MRL avaient cessé leur activité libérale de médecine générale mais exercaient une

activité de régulateur.
v. Avant 2007

La prise en compte de la période avant 2007 a permis d’analyser I'impact des MMG sur les

décisions des MRL.

5. Pratique de I'étude

Nous avons donc analysé les rapports de garde mensuels du 15 bis, de janvier 2004 a
décembre 2010. Sur ces rapports mensuels, il était noté, par jour de garde, le nombre
d’appels et de décisions prises par le MRL. Le recueil des données s’est porté sur les rapports
des appels régulés par les MRL qui ont maintenu leur activité au sein du 15 bis sur la durée
de la période étudiée. Sur ces rapports, étaient notifiées les différentes décisions prises par
les MLR. Ces rapports de garde ont évolué au fur et a mesure des années. La décision de
différer la consultation ou la visite n’est apparue qu’en 2005, la décision d’adresser vers une
MMG qu’en 2007. La transmission de I'appel vers le médecin de garde a été supprimée des
rapports de 2010. Jusqu’en 2009 inclus, il était répertorié une décision appelée « autre »
dans les tableaux de rapports de garde. Cette décision correspondait d’apres les MRL a la
transmission du numéro de la pharmacie de garde. La proportion de cette décision étant trés
faible, il a été décidé par souci d’uniformité dans le recueil des données, d’ajouter cette
décision au conseil médical. Jusqu’en 2008 inclus, sur les rapports de garde, on retrouvait
plus de décisions que d’appels. En effet le MRL pouvait prendre deux décisions par appel :
par exemple conseil + visite, conseil + hospitalisation, et conseil + transfert d’appel au
médecin de garde. A partir de 2009, 'URCAM a demandé a ce qu’une seule décision découle
d’un appel. La visite, I'hospitalisation, ou le transfert d’appel devenait prioritaire sur le
conseil. Pour uniformiser la période 2004-2008 avec la période 2009-2010, il a donc été

décidé de calculer la différence entre le nombre d’affaires et de nombre d’appels ; puis de
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soustraire le nombre de conseils a cette différence. Toute cette démarche a donc permis de

créer un tableau avec pour un appel, une décision prise par un des MRL étudiés.

Pour étudier I'évolution globale de I'activité du 15 bis du Cher, nous avons consulté les bilans
semestriels informatisés. Il était notifié par année le nombre total d’appels, le nombre total

de décisions, et le nombre total de chaque décision prise par tous MRL confondus.

Nous nous sommes également procuré les rapports d’activité de la CPAM pour étudier
guelle était la part des actes régulés par la permanence des soins sur le nombre total d’actes
réalisés la nuit, le week-end et les jours fériés par les médecins libéraux du Cher sur la
période 2004-2009. Sur ces tableaux, étaient différenciés les actes de nuit, de week-end, ou
de jours fériés, cotés « régulés » de ceux cotés « non régulés ». Par exemple lorsqu’une visite
était réalisée de 20h a minuit apres avoir été régulée, elle devait étre cotée par le praticien
V+VRN (Visite Régulée Nuit). Si elle n’est pas régulée, la cotation change, et elle doit étre
cotée V+MN (Majoration Nuit). Il en est de méme pour les autres actes réalisés hors des
horaires d’ouverture des cabinets de médecine générale avec une cotation différente pour

chaque acte.

6. Analyse statistique

L'analyse descriptive a fait appel a l'utilisation de figures pour visualiser au mieux les
pratiques de régulation, globalement ou par médecin régulateur, dans le temps. En fonction
des tendances de chaque médecin, une typologie distinguant 3 principaux modes de
régulation a été réalisée.

L'analyse comparative des variables explicatives dichotomiques a utilisé le test de Chi 2 de
Pearson. Toutes les comparaisons effectuées recouraient aux conditions d’utilisation de ce
test. Aucun test exact de Fischer n’a di étre effectué du fait de I'importance des effectifs
dans chaque groupe.

Des analyses multivariées ont été réalisées pour chaque type de décision de régulation
(conseil, consultation-visite immédiate, consultation-visites différées, maison médicale de
garde, transmission d’appel, hospitalisation) a partir de modeles de régression logistique. Du
fait de I'importance du nombre d’actes de régulation réalisés par chague médecin, ils ont
tous été inclus individuellement dans les modeéles en plus des variables explicatives colligées
dans notre étude (urbain ou non, pompier ou non, expérience ou non, retraité ou non, avant
ou apres 2007).
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Pour mieux controler 'inflation du risque alpha potentiellement induite par la répétition des
analyses réalisées pour étudier la décision, nous avons choisi un degré de significativité a
0,01. L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 14.0.
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Résultats




1. Etude descriptive longitudinale des pratiques par médecin libéral régulateur

Sur les dix MRL étudiés deux médecins étaient retraités, deux avaient une activité parallele
de médecin pompier et cing d’entre eux exercaient a Bourges. Sept médecins étaient
considérés comme étant « expérimentés », car ayant régulé plus de 10% des appels de
I’échantillon étudié, soit plus de 2159 appels sur les 7 ans étudiés.

Nous avons pu dégager globalement trois différents types de MRL :

Les MRL conseilleurs: la somme des conseils et des consultations ou visites différées
représentait plus des 2/3 de leurs décisions. Le recours a un acte médical immédiat (Cs/ v
par le médecin de garde, hospitalisation ou MMG) représentait souvent moins de 25% des
décisions.

Les MRL transmetteurs: ces MRL conseillaient peu (souvent moins de 40% de leurs
décisions) et avaient majoritairement recours aux confréres disponibles immédiatement ;
soit en leur transférant directement I'appel, leur laissant alors le choix de la conduite a tenir,
soit en ayant recours a un acte médical immédiat.

Les MRL intermédiaires : qui conseillaient a hauteur de 40 a 60% et qui avaient recours a un

acte immédiat a plus de 25%.

a. Docteur BE

Le Docteur BE était plutot un médecin conseilleur. En 2004 le conseil représentait 68% des
décisions alors qu’il ne représentait que 48% en 2005. Les décisions de BE se modifiaient
chaque année jusqu’en 2006 puis se stabilisaient jusqu’en 2010. L'utilisation des MMG

représentait un peu moins de 10% de ses décisions, avec un pic a 16% en 2010.
b. Docteur CH

Il était également un MRL conseilleur. La proportion de transferts d’appel au médecin de
garde de secteur diminuait au fil des années passant de 59% en 2004 a 6 % en 2009,
contrairement a la décision de différer la visite ou la consultation passant de 10% en 2005 a
46% en 2009. Le docteur CH de son coté utilisait peu la MMG, mais de facon stable (environ

4%).
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c. Docteur GA

Docteur GA était aussi un MRL conseilleur. Le conseil médical représentait tous les ans (sauf
2007) plus de 50% de ses décisions. La visite ou consultation différée était stable autour de

10% a 13%.

d. Docteur GE

Le Docteur GE était un MRL transmetteur. Différer un acte médical était une décision peu
choisie par le Dr GE (10%). Le recours a un médecin effecteur de garde, a I'hopital, ou a la
MMBG, représentait plus de 50% de ses décisions. La MMG représentait toujours plus de

10% de ses décisions.

e. Docteur HA

Il avait un type plutot intermédiaire dans sa facon de réguler, avec une grande variabilité
dans ses prises de décision. Le conseil avait représenté 28% de ses décisions en 2007 par
rapport a 64% en 2009. L’hospitalisation avait vu sa proportion augmenter en 2006 et 2010
avec respectivement 17% et 16% par rapport au 2% habituel. En 2007 le docteur HA a eu
recours pour 15% de ses décisions a la MMG, puis cette utilisation diminuait jusqu’en 2010 a

3%.

f. Docteur LE

Le Docteur LE avait un profil de transmetteur. Aprés 2004 le conseil médical représentait
une faible proportion puisqu’il se situait entre 20% et 40% de ses décisions. La MMG

représentait 12% de ses décisions.

g. Docteur ME

Le Docteur ME était aussi transmetteur. Il avait plus souvent recours a la MMG, autour de
14% de plus que ses confreres. En 2007 et 2008, nous avons remarqué une faible part de
conseil (25% en 2007 et 20% en 2008) alors que celui-ci représentait environ 40% les autres
années. Le transfert d’appel au médecin de garde et la consultation ou visite de celui-ci

représentaient régulierement plus de la moitié des décisions.
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h. Docteur MR

Le Docteur MR avait un profil intermédiaire. Mis a part I'année 2008, il faisait preuve de
régularité dans ses prises de décision avec plus de 50% de conseils, 7% d’hospitalisations,

23% de visites ou de consultations par le médecin de garde, et 8% pour les MMG.
i. Docteur SA

Le Docteur SA était aussi plutét dans la catégorie de MRL intermédiaire. Nous avons
remarqué que parallélement a la diminution du nombre d’appels transférés (54% en 2004 a
16% en 2009), il y avait une augmentation du nombre de conseils. Le médecin de garde était
sollicité de plus en plus fréqguemment de 2006 (5%) a 2010 (22%). On constatait un pic
d’utilisation de la MMG en 2009 a 17%.

j. Docteur TO

Le Docteur TO était le MRL le plus conseilleur. Le conseil médical passait de 63% des
décisions en 2004 a 82% en 2010. Le conseil et la transmission de I'appel représentaient plus
de 80% des décisions rendant I'utilisation d’un médecin de garde ou d’'une MMG tres faible.

Tres peu d’actes étaient différés (toujours inférieur a 4%).
k. Tendance globale des MRL étudiés

Le conseil médical représentait 36% a 53% des décisions prises au fil des années ce qui le
rendait majoritaire. Le transfert de I'appel vers le médecin de garde décroissait, passant de
40% en 2004 a 17% en 2009. On remarquait une stabilité de 'utilisation des MMG (environ
10%), et une légére augmentation de I'utilisation du médecin effecteur (environ 14%), et des
hospitalisations (environ 4%) dans le temps. L’hospitalisation représentait une part tres
faible des décisions. Il se dégageait également dans cette étude une grande hétérogénéité
dans les prises des décisions des MRL. Trois types d’activités pouvaient étre différenciés.
Certains d’entre eux avaient gardé une régularité dans leur prise de décision au fur et a

mesure du temps, et d’autres avaient modifié leur facon de réguler.
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2. Etude unie et multivariée des décisions des MRL en fonction des variables
étudiées.

a. Conseil médical

Il y avait autant de conseils téléphoniques délivrés quel que soit le niveau d’expérience du
médecin régulateur (ORa=1,098 [0,943-1,278], p=0,227). Par contre, les médecins
régulateurs officiant en milieu urbain délivraient 64% moins de conseils téléphoniques que
leurs confreres exercant en milieu rural ou semi-rural (ORa=0,365 [0,325-0,41], p<10-3).
Globalement, les médecins régulateurs proféraient 19% de conseils téléphoniques de plus
entre 2004 et 2007 comparé a la période 2008-2010(ORa=1,188 [1,124-1,255], p<10'3). Les
médecins pompiers délivraient 41% de moins de conseils que leurs confréres (p<107,
ORa=0,593 [0,477-0,737]). La proportion de conseils était la méme que I'on soit retraité ou

non (p=0,176, ORa=1,076 [0,968-1,197]).

b. Cs/v différées

Il'y avait trois fois plus de consultations ou visites différées que I'on soit médecin exergant en
milieu urbain (ORa=3,19 [2,261-4,5], p<10’3), ou ayant une activité de médecin pompier
(ORa=3,314 [1,898-5,784], p<10'3). Ce nombre d’actes différés était doublé aprés 2007
(ORa=0,5 [0,448-0,557], p<10’3). L'expérience ou le fait d’étre retraité n’entrainait
significativement pas plus de visites ou consultations différées (respectivement ORa=1,231

[0,865-1,752], p=0,248 et ORa=1,023 [0,815-1,285], p=0,844).

c. Maisons médicales de garde

Le médecin urbain comme son confrere médecin pompier avait plus de 2,5 fois plus souvent
recours aux MMG (urbain: ORa=2,622 [1,924-3,575], p<10’3; pompier : ORa=2,57 [1,45-
4,557], p=0,001). La MMG était 58% plus utilisée par les MRL « expérimentés » (ORa=1,579
[1,077-2,317], p=0,019). Il y avait autant d’envoi vers la MMG que I’on soit retraité ou non
(ORa=0,956 [0,768-1,191], p=0,068).
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d. Transmission de I'appel vers le médecin de garde

Les médecins pompiers transmettaient deux fois moins d’appels que les autres MRL
(ORa=0,466 [0,346-0,629], p<107). Il y avait 2,78 fois plus d’appels transmis sur la période
2004-2006 que sur la période 2007-2010 (ORa=2,782 [2,608-2,967], p<10'3). Le critére de
I’expérience ou d’étre retraité n’entrainait pas de différence significative sur la transmission
de l'appel. Le médecin urbain transmettait 1,7 fois plus que ses confréres non urbain

(ORa=1,693 [1,485-1,93], p<103).

e. Consultation ou visite par le médecin de garde

L’expérience entrainait 42% de visites ou consultations en moins (ORa=0,576 [0,467-0,709],
p<107). Chez les médecins exercant en milieu urbain, on remarquait qu’ils déclenchaient 2,5
fois plus le médecin effecteur de garde de secteur (ORa=2,522[2,029-3,136], p<10'3). Cette
tendance était également retrouvée chez les médecins pompiers (ORa=3,192 [2,322-4,387],
p<10'3). Les consultations ou visites de nuit avaient augmenté de 54% apres 2007
(ORa=0,464 [0,424-0,508], p<10’3). Il n’existait pas de différence pour cette décision chez les
médecins retraités ou non (ORa=0,903 [0,767-1,065], p=0,226).

f. Hospitalisation

L'expérience entrainait 39% d’hospitalisations en moins (ORa=0,614 [0,433-0,87], p=0,006).
Le taux d’hospitalisation était 1,6 fois supérieur chez les médecins en milieu urbain
(ORa=1,599 [1,162-2,202], p=0,004) et 1,8 fois supérieur chez les médecins pompiers
(ORa=1,823 [1,108-2,997], p=0,018). Les MRL orientaient 26% d’appelants vers
'hospitalisation en plus aprés 2007 qu’avant (ORa=0,736 [0,636-0,851], p<107). Les retraités
hospitalisaient autant que les autres MRL (ORa=0,832 [0,633-1,096], p=0,191).

3. Bilan de l'activité globale du 15 bis

Cinquante mille neuf cent soixante-quatorze appels ont été régulés par les MRL sur la

période de 2004 a 2010. Le nombre d’appels se situait entre 7300 et 8300 appels par an de
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2005 a 2010. La décision d’hospitaliser ou de faire appel au médecin de garde de secteur a
augmenté au fur et a mesure des années. Les autres décisions montraient une stabilité dans

le temps. Les décisions du 15 bis étaient superposables a celles de I'échantillon étudié.

4. Rapports d’activité fournis par la CPAM du Cher

Concernant les actes de nuit, les données de la CPAM montraient une augmentation
croissante de consultations ayant été régulées par le CRRA, parallelement, on observait une
baisse progressive du nombre de consultations non régulées, avec une réascension en 2009.
Cette tendance se retrouvait avec une chute du nombre de visites non régulées, passant de
plus de 6000 en 2004 a seulement 300 en 2009. Le nombre de visites régulées avait
augmenté jusqu’en 2006 pour se stabiliser autour de 3500 sur la période 2007-2009. Le
nombre total d’actes de nuit recensés par la CPAM a diminué progressivement de 2004 a
2008 (passant de 7142 actes a 5401) avec une réaugmentation en 2009.

Concernant les actes de week-end et des jours fériés, les rapports de la CPAM montraient le
méme type d’évolution que pour la nuit avec une chute d’actes non régulés par le CRRA ;
paralléelement on notait 23 fois plus de consultations régulées et 3,6 fois plus de visites. Le
nombre total d’actes de week-end et des jours fériés a baissé d’environ 28% sur la période

de 2004 a 2008 (de 10992 a 7978) avec une remontée en 2009.
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Discussion
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1. Résultats principaux de I'étude
a. L’étude longitudinale
L’étude longitudinale dans le temps des MRL a permis de mettre en évidence une variabilité
inter médecins régulateurs et d’en détacher trois différents profils. Les « conseilleurs » pour
qui les conseils et les actes différés représentent plus des deux tiers de leurs décisions. Les
décisions des « transmetteurs » sont majoritairement des actes immeédiats plutét que des
conseils. Les MRL intermédiaires conseillent a hauteur de 40 a 60% et ont recours a un acte
immeédiat a plus de 25%. Chaque MRL une fois individualisé conserve globalement la méme

facon de réguler.

b. Les décisions prises par les MRL

Sur I’échantillon étudié, le conseil représente 50% des décisions sur la période de 2004 a
2010, les MMG représentent 10% des décisions, les médecins effecteurs 14%. Le transport
vers un service d’'urgence reste la décision la moins choisie avec une moyenne de 4% sur les

sept ans.

c. Analyse multivariée

L'expérience d’'un MRL entraine 42% de visites ou consultations par le médecin de garde en
moins et 39% d’hospitalisations en moins. Inversement elle joue en faveur des MMG avec
1,6 fois plus d’appelants adressés vers les MMG chez les MRL expérimentés. En revanche,
I’expérience n’agit pas sur la proportion de conseils délivrés ou de consultations ou visites
différées.

Les MRL urbains ont déclenché 2,5 fois plus de visites ou consultations par le médecin de
garde et 1,6 fois plus d’hospitalisations. |l adresse également 2,5 fois plus vers la MMG et
transmet 1,7 fois plus ses appels vers le médecin effecteur. A l'inverse, il délivre 64% de
conseils téléphoniques de moins et différe la consultation ou la visite trois fois plus que son
collégue rural ou semi- rural.

Le MRL pompier a également plus recours aux actes médicaux immeédiats. Il régule 3,2 fois
plus vers les visites ou consultations, 1,8 fois plus vers I’hospitalisation, 2,5 fois plus vers les

MMBG. Il délivre 40% moins de conseils téléphoniques et differe 3 fois plus.
32



La pratique de la régulation apres cessation de son activité de médecine générale n’entraine
aucune différence significative dans la prise des décisions.

Apres 2007 le médecin régulateur libéral déclenche 54% de consultations ou visites en plus
et 26% d’hospitalisations en plus par rapport a la période avant 2007, ce qui se retrouve sur
la tendance globale de I'activité du 15 bis. Par ailleurs les MRL délivrent 19% de conseils en
moins ; de cela nous pouvons supposer un role des MMG par la facilité que peut avoir le

MRL a disposer de cet outil de soins pour les appelants habitant a proximité de celles-ci.

d. Activité globale du 15 bis du Cher et rapport de la CPAM

Dans notre étude, entre 2004 a 2010, les décisions d’hospitalisation ou de consultation
immédiate ont progressivement augmenté. Alors que I'objectif global de la régulation de la
PDS était justement de faire baisser la proportion de recours aux soins effectifs, par un
meilleur flux des patients et I'acces a des conseils téléphoniques permettant souvent de
différer le recours a un médecin. Cependant, les rapports d’activité de la CPAM montrent
une baisse globale du nombre d’actes réalisés de nuit ou de week-end et jours fériés sur la
méme période. Il existe donc une augmentation des actes régulés contrebalancée par une
diminution des actes non régulés plus importante. Cette inversion d’activité était I'objectif
de la mise en place d’une régulation des appels. De ce fait, grace a la régulation de la PDS,
les médecins généralistes qui n’étaient pas de garde voyaient leur nombre d’actes chuter a

partir de 20 heures, ce qui correspondait en partie a leurs revendications en 2002.

2. Limites et forces
a. Limites
i. Biais

1. Biais de sélection

L’échantillon étudié n’est pas égal a la population source et porte sur les médecins présents

depuis 2004. Néanmoins, les décisions du 15 bis sont superposables a celles de I'’échantillon

étudié.
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2. Biais de confusion

Le nombre d’appels analysés dans cette étude est élevé, de méme que le nombre de
décisions qui en découlent, ce qui rend cette étude puissante. Mais ces appels ne
concernent que |'avis de dix MRL avec chacun leurs propres caractéristiques, ce qui a été pris
en considération par la réalisation d’'une analyse multivariée.

La diminution du nombre de conseils médicaux attendue a priori en début d’étude entre
2004 et 2005 s’est retrouvée a posteriori passant respectivement de 53% a 47%. Ce biais est
la conséquence de |'apparition de la décision de différer la consultation en 2005, ne
s'intégrant plus dans le conseil comme en 2004. La différence de 6% entre les conseils
délivrés entre 2004 et 2005 est quasiment comblée par les 4% d’actes différés en 2005.

Ce biais est également retrouvé en 2007 par I'apparition des MMG qui peuvent modifier les
décisions des MRL. L’étude de la période avant et aprés 2007 a pour but de prendre en
compte ce biais.

La disparition de la transmission de I'appel au médecin effecteur en 2010 entraine lui aussi

un biais de confusion ayant un impact sur les décisions.

3. Biais de mesure

De 2004 a 2009 inclus, le MRL a la possibilité de transférer I'appel au médecin de garde du
secteur concerné. De cet appel, le médecin de garde décide d’une attitude thérapeutique
n’étant pas recensée dans le rapport des appels du 15 bis. En 2010, le MRL a toujours la
possibilité de contacter le médecin de garde du secteur, ils prennent une décision collégiale
qui est inscrite sur le rapport, ce qui entraine un biais de mesure par rapport aux années
précédentes.

Pour étudier la part des actes régulés par la PDS par rapport aux actes réalisés dans le Cher
la nuit, le week-end et jours fériés, nous avons utilisé uniqguement les actes enregistrés par la
CPAM. Les remboursements réalisés par les caisses des autres régimes (Régime Agricole
(MSA), Régime des Travailleurs Non Salariés, Régimes Spéciaux (EDF/GDF/SNCF/...)) n'ont
pas été comptabilisés. Méme si la CPAM peut ne pas étre le reflet de la consommation
d’actes dans le Cher, elle reste néanmoins la caisse d'assurance la plus utilisée, et donc la

plus représentative de I'ensemble des actes remboursés.
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4. Biais de classement

Il a été décidé de facon arbitraire et devant le faible nombre de MRL étudiés de définir
comme urbain le médecin exergant a Bourges et comme non urbain le médecin exergant en
dehors de Bourges dans le département. Ces derniers peuvent avoir une activité de
médecine rurale ou semi-rurale, ce qui présente une différence dans leur pratique que ce
soit géographique, démographique et de proximité d’acces aux soins.

Le recueil des données de I'étude s’est basé sur les rapports de garde. On ne peut donc pas

exclure des erreurs dans la retranscription par les MRL des décisions prises.

ii. Type d’étude

L’étude ne s’est intéressée qu’a la régulation au niveau du département du Cher, ce qui ne la
rend pas extrapolable aux pratiques de régulation au niveau national. Comme souvent dans
les études rétrospectives, elle repose sur |'exploitation de documents (rapports de garde)

dont la fiabilité ne peut étre garantie et expose a des biais de classement.

iii. Peu de variables étudiées

Le nombre de variables (médecin pompier, urbain, retraité, expérimenté, avant/apres
2007) dans I'étude est faible. C'est la conséquence du choix de I'analyse rétrospective
puisqu’elle possede déja un nombre de variables prédéfinies. On ne peut en créer une parce
que l'information serait manquante. Le motif d’appel par exemple n’est pas connu ; mais on
peut supposer que les différents motifs d’appel ont eu une répartition homogéne entre les
différents médecins et que par conséquent cette variable inconnue n’a pas eu de

répercussion sur notre étude.

iv. Critére de jugement

Nous avons décidé dans cette étude d’évaluer les pratiques des MRL en fonction des
décisions prises. Nous aurions pu évaluer les pratiques par des enquétes de satisfaction soit

vers les usagers, soit vers les médecins qui réalisent des gardes dans le département. Nous
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aurions également pu évaluer leurs pratiques en fonction du nombre de « contre
régulations » : les patients ayant été changés d’orientation par le médecin de garde, soit en
annulant la visite, soit en les orientant vers les urgences apres qu’ils ont ou non bénéficié
d’une consultation. On aurait pu également tenter d’évaluer I'efficacité du conseil médical
sur 'usager, en quantifiant le nombre de patients ayant suivi le conseil, par rapport au
nombre de patients ayant eu recours au service des urgences apres leur entretien avec le

MRL.

b. Forces

Il s’agit de la premiere étude s’intéressant a I’évolution des décisions prises par les MRL sur
les appels relevant de la PDS dans le temps. La puissance de cette étude est élevée car elle
possede un recueil de décisions portant sur plus de 20 000 appels. Par ailleurs, les 21591
appels étudiés représentent plus de 42% des appels régulés par le 15 bis de 2004 a 2010, ce
qui fournit une bonne représentation de I'échantillon. L'effet période pour suivre les
décisions des MRL est respecté puisque I'étude porte sur une période longue de sept
années.

La réalisation d’une analyse multivariée a permis de modéliser et d’individualiser les
différentes caractéristiques des MRL étudiés, pour diminuer le biais de confusion de n’avoir
que dix MRL. En effet, I'analyse multivariée a permis d’analyser les variables

indépendamment les unes des autres et indépendamment de chaque médecin.

3. Mise en corrélation avec la littérature

a. Des différents modes de fonctionnement

En France, il existe trois différents types de régulation libérale’:

Les régulations libérales distinctes du SAMU avec un numéro d’appel a dix chiffres sur un
plateau technique pouvant étre séparé mais interconnecté au SAMU. C'est le cas
notamment de la région Lorraine qui possede un numéro unique a 10 chiffres ( médigarde :
08 20 33 20 20) mais pour qui la réception des appels reste départementale, gérée par une
association implantée dans les locaux du SAMU. Leurs horaires de permanence sont

différents d’un département a l'autre. Certains couvrent la majorité des heures de PDS
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(Vosges'?), d’autres ne peuvent pas réaliser les soirs de semaines (Meuse'®), d’autres enfin
n’assurent qu’une partie du week-end et des jours fériés (Meurthe-et-Moselle™). Hors des
horaires de présence des MRL, c’est le médecin régulateur du Samu qui prend le relais de la
régulation de la PDS, notamment en nuit profonde de minuit a 8 heures. Le département
Cote-d’Or** sous I'en-téte de I'association ARAMEL posséde également un numéro a 10
chiffres et les MRL régulent les soirs de 20h a minuit et le week-end jusqu’a 20h également

dans les locaux du SAMU 21.

Les régulations communes au SAMU et aux libéraux sur le méme plateau téléphonique,
numeéro d’appel unique, le 15. C’'est le cas du Cher avec une présence les soirs de semaine de
20h a minuit, le samedi de 12h a 16h et le dimanche de 9h a 13h. La encore, il existe des
disparités dans le temps de présence des MRL entre les différents départements. La Haute-
Vienne posséde une régulation libérale 24h sur 24 et sept jours sur sept implantée au CRRA
de Limoges. Certains centres comme Nantes en Loire-Atlantique possedent deux MRL
présents en permanence’®. D’autres peuvent aux heures d’affluence des appels avoir jusqu’a
quatre MRL, comme c’est le cas a Limoges. En Gironde la régulation libérale ne couvre que
50% des secteurs de garde, les autres fonctionnant de facon autonome avec un médecin de

garde assurant lui-méme les appels.

Les centres d’appel autonomes (exemple : SOS médecin) avec une interconnexion au 15
obligatoire et régie par une convention. lls gerent certains secteurs de garde d’une
agglomération en assurant la régulation ainsi que les visites. SOS médecin a mis un numéro

unique 3624 depuis 2007% qui fonctionne dans une grande partie des départements frangais.

Nous voyons bien qu’il existe une grande disparité entres les différents départements. Elle
peut s’expliquer par un manque d’effectif de MRL disponible pour assurer un planning
complet des gardes. Certains départements possedent un volume d’appels plus important,
nécessitant la présence d’un, voire de plusieurs MRL en plus pour faire face a la demande.
Ce volume est dépendant de la démographie (1 434 192 habitants en Gironde en 2009 par
rapport & 312 738 dans le Cher'’), mais aussi d’'une augmentation d’appels régulés. En
Gironde™ la majoration de la présence des régulateurs libéraux au fil des années a été

justifiée par I'augmentation du nombre des appels (il est passé de 4563 régulations en 1993
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a 22971 en 2002, soit une augmentation de 400% en 10 ans), pour qui au-dela de 8 affaires
traitées par heure et par régulateur, il a été nécessaire d’avoir un régulateur libéral en plus
pour travailler dans de meilleures conditions dans I'intérét de la population. En Isere pour
faire face aux plus de 190 000 appels par an en moyenne, il peut y avoir jusqu’a 4 MRL en
poste en méme temps. Ces disparités peuvent étre également d’ordre économique car le
financement est régional. Depuis 2007, la PDS dépend du Fonds d'Intervention pour la
Qualité des Soins de Ville (FIQCS)18. Le FIQCS dépend de la Loi de Financement de la Sécurité
Sociale de 2007. Il correspond a la fusion de la Dotation Régionale Des Réseaux (DRDR) et du
Fonds d'Aide a la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) et est placé sous la responsabilité de la
Mission Régionale de Santé, du Conseil Régional et du Bureau de Qualité et de la
Coordination des Soins. Il contribue également au financement des Maisons Médicales de
Garde. La rémunération des régulateurs est fixée a 3C de I'heure, honoraires versés par

I'Assurance Maladie®.

b. Des décisions

Les proportions de décisions prises par les MRL des différents centres de régulation sont
difficiles a comparer, car leur recueil de données ainsi que leur classification leur est propre.
Certains centres différencient la visite a la consultation du médecin effecteur, la majorité
integre la consultation différée dans le conseil, et aucun ne sépare |'activité de la MMG. Au
sein du CRRA de Bordeauxll, en regardant les décisions du régulateur libéral en 2002, le
conseil médical a représenté 55% des décisions, I'envoi d'un médecin 12%, I’hospitalisation
29%. La part des hospitalisations est trés importante car elle ne dépasse jamais plus de 6%
dans le Cher. A Limoges, sur une régulation 24h sur 24, 30% des appels relevent d’un conseil
et 37% ont été transmis au médecin de garde en 2003. A Nantes ou il existe également une
régulation permanente, 28% sont des conseils médicaux. Dans les Vosges™® de 2003 3 2007,
la répartition des réponses a été stable (sauf en 2006 sans causes retrouvées) avec 41% de
conseils, 11% de visites a domicile, et 44% de consultations en cabinet. La part des actes
médicaux est plus élevée que dans le Cher, car la somme des visites ou consultations en
cabinet et en MMG ne dépasse pas les 29% atteints en 2010. Ces résultats se retrouvent
également dans la Meuse™®, en 2006, les décisions prises par les régulateurs du département

ont été de 21% de visites, 33% de consultations et 46% de conseils médicaux par téléphone.
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c. De la mise en place de la régulation pour la PDS

La mise en place d’une régulation a permis dans les premiéeres années de diminuer le
nombre d’actes réalisés au cours de la PDS avec une baisse de plus de 20% des actes le
week-end et jours fériés dans le Cher. C'est aussi le cas de la Meuse pour qui la CPAM a
enregistré une baisse de 23,7% du nombre d'actes effectués au cours de la PDS entre 2005
et 2006. Dans les Vosges entre 2006 et 2007, il a été noté une baisse de 23% d’actes régulés
et 25% de visites régulées remboursées par la CPAM, plus une baisse de 40% des actes non
regulésla. A Brest dans le Finistére, depuis sa mise en place, la régulation libérale a permis de
faire chuter les actes de nuit entre 23h et 8h, leur nombre étant passé de 60/100 actes par
nuit auparavant, 3 10 actuellement sur la méme période’’. Globalement on constate une
économie des frais de santé sur les actes réalisés pendant les périodes de garde depuis
I'instauration de la régulation des appels, mais qui n’a pas été comparée par rapport au co(t
de cette régulation. En effet il faut prendre en compte la rémunération des MRL et des
PARM qu’il a fallu recruter pour palier a I'augmentation du nombre d’appels au 15 et des
astreintes des médecins de garde. Il a également fallu financer les locaux et le matériel mis a
disposition.

Néanmoins, méme si la régulation est effective pour tous les secteurs de garde du Cher, il
persiste un nombre d’actes non régulés, enregistrés par la CPAM du Cher sur les horaires de
la PDS. Nous pouvons |'expliquer tout d’abord par une activité « hors-régulation» : aucun
texte n'interdit aux médecins d'effectuer des actes au cours de la PDS sans passer par la
régulation. Certains généralistes tiennent a rester disponibles pour leurs patients les soirs et
les week-ends et peuvent donc étre sollicités par ces derniers sans forcément passer par la
plate-forme de la régulation libérale. lls peuvent alors effectuer des visites ou des
consultations a leur cabinet, mais ne bénéficieront pas de majoration spécifique de la PDS.
Les premieres années de la mise en place de la régulation, nous pouvions supposer une
méconnaissance du codage spécifique des actes bénéficiant d'une régulation préalable.
Certains médecins effecteurs peuvent ne pas avoir pris connaissance des nouvelles
majorations spécifiques de la PDS et continuent a coter leurs actes selon la tarification

habituelle. Cette hypothése n’est valable que pour les premiéres années.
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d. De la mise en place des MMG

Nous avons dans notre étude comparé les décisions de la période 2004-2007 par rapport a la
période 2007-2010 pour essayer d’évaluer I'impact de la création des MMG sur les décisions
des MRL dans le Cher. Depuis I'apparition de la décision d’orienter vers les MMG, en 2007,
nous avons noté une stabilité de I'utilisation de celles-ci. De plus, sur I'étude multivariée les
résultats obtenus de la période apres 2007 sont probablement indépendants de I'apparition
des MMG. En effet, les MMG ne sont qu’au nombre de deux dans le Cher, dont une ne
fonctionnant que le week-end. Elles peuvent influencer les MRL sur leurs décisions pour les
appelants qui dépendent du secteur de garde des MMG (ce qui n’a pas été étudié) mais, a
I’échelle du département, ces appelants ne concernent que la population de Vierzon et de sa
périphérie a laquelle s’ajoute celle de Sancerre et de sa périphérie le week-end et les jours

fériés.

4. Apport des autres études

Une seule étude a concerné la consommation de soins en fonction de la période de I'année :
dans le département de la Meuse™ il y a une stabilité des visites a hauteur de 20%, aussi
bien en plein hiver qu’au printemps, a l'intérieur des neuf mois sur lesquels a porté I'analyse.
A l'inverse le pourcentage de conseils téléphoniques a été maximal pendant les périodes
froides.

Une autre étude a comparé les décisions prises en fonction des secteurs et a montré qu’a
Nantes®™, si la commune de I'appel n’est pas desservie par SOS médecin, il y a plus de
conseils médicaux avec plus de PMT. Il en découle donc plus de consultations et visites pour
les secteurs desservis par SOS médecin. Bourges et ses environs sont desservis par SOS
médecin. Il n’a pas été possible dans notre étude d’en étudier I'activité et I'impact sur les
décisions des médecins régulateurs, car nous n’avons pas eu connaissance de l'origine
géographique des appels.

D’autres études, notamment dans les Vosgesla, se sont intéressées a la satisfaction des
médecins généralistes quant a la mise en place d’une régulation libérale. Pour 94 % des
généralistes vosgiens, il semble important que le médecin régulateur soit un confrere

généraliste. 95 % des généralistes ayant répondu au questionnaire se disent étre satisfaits
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du mode de fonctionnement actuel de la régulation libérale du département. Enfin 96 % des
généralistes revendiquent une amélioration de leur qualité de vie. En Aude®®, malgré une
faible participation des généralistes au questionnaire envoyé (36%), les médecins du
département décrivent une amélioration sur la qualité de vie et sur la pénibilité de leur
garde, notamment en nuit profonde (minuit-8h) ou ils ont vu leur nombre d’actes diminuer,
leur permettant de mieux aborder leur journée de consultation au cabinet le lendemain.
Nous voyons bien par ces résultat que la encore, la régulation libérale des actes de la PDS
remplit son rdle vis-a-vis des médecins généralistes avec, conformément a leurs
revendications en 2001, une amélioration de leur qualité de vie. En Loire Atlantiquem, une
étude s’est intéressée a la satisfaction des usagers : 88% des appelants ont été satisfaits du
conseil délivré et 94% I'ont suivi. 57% des patients ayant regu un conseil téléphonique ont
consulté le lendemain leur médecin généraliste. Il a été conseillé a la moitié de ces
consultants d’aller voir leur médecin. Cette étude a montré que la régulation a su répondre a
la demande de la population d’avoir acces facilement a un professionnel de santé pour les
guestions de médecine générale ; ce qui est également I'objectif de la réforme de |la PDS de

2003.

5. Perspectives

Notre étude a permis de mettre en avant la place de la régulation libérale au sein de la
permanence des soins. |l existe encore beaucoup de disparités entre les différents
départements sur I'organisation de cette régulation et sur les horaires de présence des MRL.
Depuis quelques années, se pose la question d’homogénéiser cette régulation. Le Dr JY.
Grall, dans le rapport 2007 sur la PDS’, préconise un centre de réception des appels unique
basé au SAMU-Centre 15. Le rapport préconise un numéro a 10 chiffres, voire un numéro
simplifié le « 33-33 » permettant de sélectionner uniqguement les appels relevant d’'un
médecin spécialiste généraliste, de ceux relevant d’'un médecin spécialiste de I'urgence. La
guestion d’un numéro unique PDS/AMU, a savoir le 15, ou d’'un numéro distinct d’appel
pour la régulation libérale est donc déja un probléme soulevé. La mission de 'IGAS* en 2008
a synthétisé les éléments en faveur et ceux contre ce principe. En faveur, la facilité du
systeme pour les usagers; un tri est effectué apres la prise en charge des appels par les

PARM qui orientent I"appelant soit vers le médecin régulateur du SAMU soit de la PDS. Par
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contre, I'existence d’un numéro d’appel spécifique pour la PDS est justifiée pour éviter
I’engorgement du 15 pour ce qui ne reléve pas de 'AMU. Le rapport de Grall pose également
la problématique de l'intérét d’'un MRL en nuit profonde, de minuit a 8h, car le nombre
d’appels relevant de la PDS chute apres minuit et peut étre pris en charge par le médecin
régulateur de I’AMU.

Nous avons également montré, comme d’autres études, que la mise en place de la
régulation avait permis de diminuer le nombre d’actes remboursés par la CPAM. Il serait
intéressant de savoir s’il existe une économie globale de santé puisque le co(t de la mise en
place de cette régulation a I'échelle départementale et nationale est difficile a chiffrer. Une
étude menée par |'office canadien de coordination de |'évaluation des technologies de la
santé” montrait que le « télétriage » (équivalent de la régulation en France) hors des
horaires de travail entrainait une économie des frais de santé. Cette affirmation se vérifiait
également aux Etats Unis et au Royaume Uni toujours d’apres ce rapport canadien.

Enfin du fait d’'une grande variabilité trouvée par notre étude dans les pratiques de
régulation des MRL, se pose la question d’une réflexion sur la mise en place de protocoles de
régulation de médecine générale, afin d’apporter un outil aux régulateurs, pour mieux
répondre a la problématique posée par chaque appel, et uniformiser leurs pratiques. Au
Canada®, le télétriage est assuré majoritairement par des infirmiéres spécialisées ou des
médecins venant de diverses spécialités. En fonction des renseignements obtenus, et en se
basant sur des protocoles établis, I'appelant se voit offrir les options suivantes : un conseil
téléphonique, une consultation médicale, une visite immédiate a la salle d’urgence ou a une
clinique d’urgence, ou des services ambulanciers immédiats (donc proches des décisions de
MRL en France). Environ 50 % des appels recus par les centres de télétriage donnent lieu a
des conseils téléphoniques. Ce résultat était superposable selon I'étude canadienne au
résultat d’études américaines ou britanniques. La satisfaction des usagers va de 55 % a 90 %
s’agissant du télétriage infirmier, alors gu’elle est d’environ 70 % concernant le télétriage fait
par des médecins. Nous remarquons que, en s’appuyant sur des protocoles préétablis, la
régulation dans les centres de télétriage par du personnel spécialisé et formé prodigue la

méme proportion de conseils téléphoniques que les MRL en France.
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Sur les sept ans d’appels analysés depuis la mise en place d’'une régulation libérale
dans le Cher au sein du CRRA de Bourges, nous avons observé une variabilité dans les prises
de décisions des MRL les uns par rapport aux autres. Inversement, nous avons remarqué que
leurs pratiqgues se modifiaient peu dans le temps. Environ 50% de ces appels, apres
régulation par les MRL, n‘ont pas abouti a un acte médical immédiat. Cette étude a
également permis de mettre en évidence, malgré une augmentation, au fil des années, du
recours, par le MRL, au médecin de garde de secteur, une diminution des actes réalisés dans
le département par les médecins généralistes, dans les horaires de garde de la permanence
des soins.
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Diagrammes de l'activité de chaque MRL
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Répartition des décisions prises par le Docteur BE

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur CH

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur GE

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur HA

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur LE

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur ME

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur MR
par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur SA

par année
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Répartition des décisions prises par le Docteur TO
par année
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Répartition des décisions prises par les MRL
étudiés par année
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Répartition des décisions prises par les MRL du 15

bis par année
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Répartition du conseil en fonction du statut et de

la période avant 2007

univariée multivariée
oul NON OrR | IC 95% p ORa | ICa95% p
urbain n, % 4111 (40,20) 5715 (50,30) 0,664 [0,629-0,701] <103 0,365 [0,325-0,41] <103
pompier n, % 1539 (46,70) 8287 (45,30) 1,059 [0,983-1,141] 0,129 0,593 [0,477-0,737] <103
expérience n, % 8554 (45,50) 1272 (45,80) 0,987 [0,911-1,069] 0,752 1,098 [0,943-1,278] 0,227
retraité n, % 1855 (42,80) 7941 (46,20) 0,871 [0,815-0,931] <103 1,076 [0,968-1,197] 0,176
avant 2007 n, % 4794 (47,90) 5032 (43,40) 1,2 [1,137-1,266] <103 1,188 [1,124-1,255] <103
Répartition des consultations et visites différées en fonction du statut et de la
période avant 2007
univariée multivariée
oul NON orR | IC 95% p ORa | IC 95% p
urbain n, % 818 (8) 924 (8,10) 0,982 [0,89-1,83] 0,718 3,19 [2,261-4,5] <103
pompier n, % 483 (14,70) 1259 (6,90) 2,325 [2,078-2,601] <103 3,314 [1,898-5,784] <103
expérience n, % 1496 (8) 246 (8,90) 0,889 [0,772-1,024] 0,103 1,231 [0,865-1,752] 0,248
retraité n, % 237 (5,40) 1505 (8,80) 0,593 [0,515-0,682] <103 1,023 [0,815-1,285] 0,844
avant 2007 n, % 524 (5,2) 1218 (10,50) 0,471 [0,423-0,524] <103 0,5 [0,448-0,557] <103
Répartition de l'utilisation des maisons médicales de garde en fonction du statut
univariée multivariée
oul NON OR | IC 95% p ORa | IC 95% p
urbain n, % 598 (5,80) 559 (4,90) 1,2 [1,066-1,351] 0,003 2,622 [1,924-3,575] <103
pompier n, % 182 (5,50) 975 (5,30) 1,039 [0,883-1,223] 0,645 2,57 [1,45-4,557] 0,001
expérience n, % 1068 (5,70) 89 (3,20) 1,818 [1,459-2,266) <103 1,579 [1,077-2,317] 0,019
retraité n, % 244 (5,50) 913 (5,30) 1,045 [0,904-1,209] 0,548 0,956 [0,768-1,191] 0,668
Répartition de la transmission de I'appel en foncti on du statut et de la période
avant 2007
univariée multivariée
oul NON orR | IC 95% p ORa | IC 95% p
urbain n, % 3118 (30,50) 2453 (21,60) 1,593 [1,498-1,694] <103 1,693 [1,485-1,93] <103
pompier n, % 504 (15,30) 5067 (27,70) 0,472 [0,427-0,521] <103 0,466 [0,346-0,629] <103
expérience n, % 4936 (26,20) 635 (22,90) 1,2 [1,092-1,319] <103 1,176 [0,993-1,394] 0,061
retraité n, % 1341 (30,40) 4230 (24,60) 1,341 [1,247-1,443] <103 0,997 [0,887-1,121] 0,957
avant 2007 n, % 3606 (36,10) 1965 (17,00) 2,762 [2,592-2,943] <103 2,782 [2,608-2,967] <103
Répartition des consultations et visites du médecin de garde en fonction du statut
et de la période avant 2007
univariée multivariée
oul NON orR | IC 95% p ORa | IC 95% p
urbain n, % 1225 (12,00) 1268 (11,20) 1,083 [0,996-1,178] 0,06 2,522 [2,029-3,136] <103
pompier n, % 420 (12,80) 2073 (11,30) 1,144 [1,022-1,279] 0,019 3,192 [2,322-4,387] <103
expérience n, % 2102 (11,20) 391 (14,10) 0,768 [0,684-0,862] <103 0,576 [0,467-0,709] <103
retraité n, % 531(12,10) 1962 (11,40) 1,064 [0,961-1,178] 0,235 0,903 [0,767-1,065] 0,226
avant 2007 n, % 762 (7,60) 1731 (14,90) 0,47 [0,429-0,514] <103 0,464 [0,424-0,508] <103
Répartition des hospitalisations en fonction du sta tut et de la période avant 2007
univariée multivariée
oul NON OrR | IC 95% p ORa | IC 95% p
urbain n, % 358 (3,50) 444 (3,90) 0,892 [0,774-1,028] 0,114 1,599 [1,162-2,202] 0,004
pompier n, % 166 (5,00) 636 (3,50) 1,474 [1,237-1,756) <103 1,823 [1,108-2,997] 0,018
expérience n, % 657 (3,50) 145 (5,20) 0,657 [0,546-0,79] <103 0,614 [0,433-0,87] 0,006
retraité n, % 166 (3,80) 636 (3,70) 1,019 [0,856-1,213] 0,829 0,832 [0,633-1,096] 0,191
avant 2007 n, % 315(3,10) 487 (4,20) 0,741 [0,642-0,857] <103 0,736 [0,636-0,851] <103
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Bilan d’activité global du 15 bis du Cher

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 total
nb d'appels régulés 5259 7383 8042 7344 7293 8239 7414 50974
conseil médical 3029 4508 5682 4339 4206 3980 3991 29735
Cs/Visite différées 323 779 792 666 741 853 4154
MMG 708 767 837 743 3055
transmission du N° ou transfert 1998 2812 2413 1549 1912 1396 12080
V/Cs 316 481 639 1078 978 913 1398 5803
hospitalisation 123 199 298 227 230 305 429 1811
autres 81 116 146 93 96 67 599
total décisions 5547 8439 9957 8786 8855 8239 7414 57237
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Bilan d’activité de nuit des médecins généralistes

du Cher fourni par la

CPAM
CS Nuit Cs Nuit V Nuit V Nuit totalCset V

régulées régulées Nuit
2004 809 6333 7142
2005 797 75 4666 1386 6924
2006 443 613 695 4245 5996
2007 395 1259 458 3624 5746
2008 252 1307 312 3530 5401
2009 533 2126 305 3445 6411
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Bilan d’activité de weekend et de jours fériés des

Cher fourni par la CPAM

meédecins généralistes du

CsWEetJF CsWEetJF VWEetlJF V WE et JF totalCset V
régulées régulées WE et JF
2004 3725 7267 10992
2005 3671 214 5381 852 10128
2006 1287 2119 1748 3406 8560
2007 1012 3373 1019 2574 7978
2008 396 4046 353 3193 7988
2009 531 4980 306 3108 8925
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Evolution des pratiques des médecins libéraux etguis dans le cher au sein de la plate-forme SAMU
centre Hospitalier Jacques Cceur de Bourges daaslte de la permanence des soins de 2004 a 2010

Résumé:

Depuis la réforme de 2003 concernant I'organisation de la permanence des soins, le Cher, comme d’autres
départements en France, a mis en place un systeme de régulation des appels de médecine générale (15 bis).Ce
systéme est assuré par un médecin régulateur libéral (MRL) hors des horaires d’ouverture des cabinets de
médecine générale. Il s’est organisé courant 2003 au sein de la plate forme « 15-18 » du centre hospitalier de
Bourges.

Les objectifs principaux de notre étude étaient d’évaluer les décisions prises par les MRL en fonction de leur
statut et du type d’activité menée en parallele.

Entre 2004 et 2010 dans le Cher, 50 974 appels ont été régulés par les MRL. Nous avons réalisé une étude
rétrospective longitudinale des décisions prises par les MRL en poste depuis la mise en place du 15 bis, ce qui
représentait un échantillon de 21 591 appels (42,36%). La décision pouvait étre un conseil médical, une
consultation ou une visite différée, I'envoi vers une maison médicale de garde (MMG), la transmission de
I'appel au médecin de garde sur un secteur, une consultation ou une visite par le médecin de garde, et enfin
I’hospitalisation. Certaines caractéristiques des MRL ont été recueillies : urbain ou non, médecin pompier ou
non, expérience (plus de 10% des appels régulés sur les 7 ans), retraité ou non.

La proportion de conseil médical est restée globalement stable de 2004 a 2010 (45,6% des décisions), alors que
la proportion de consultations ou visites, et d’hospitalisations a augmenté. Concernant le conseil médical
téléphonique, il n’y avait aucune variation en fonction du niveau d’expérience (OR ajusté (ORa) = 1.098, p=
0,23). Par contre, les MRL dont I'activité était urbaine régulaient 2,5 fois plus souvent vers une consultation
médicale (p<10”), 1,6 fois plus souvent vers une hospitalisation (p=0,004), et avaient 2,6 fois plus souvent
recours aux MMG (p<10"3).

Entre 2004 et 2010, cette étude a montré qu’il existait une certaine stabilité dans la fagon qu’avait chaque
médecin libéral de réguler alors qu’on constatait une grande variabilité inter-régulateur dans les prises de
décisions.

Mots clés: Permanence des soins, régulation libéi@ker, médecin garde
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