ANNEXE 1 : Cohérence avec les travaux menés par
la mission interministérielle MARCUS

Cohérence avec les travaux menés par la mission interministérielle MARCUS

La coexistence intelligente, d’'un numéro unique santé et d’'un numéro unique secours et sécurité est
clairement affichée. L'offre déclinée a travers le numéro unique santé est la base d’'un nouveau
partenariat associant I'ensemble des acteurs des soins non programmés ambulatoires. Il s’agit 1a
d’une intégration systémique résolument moderne et qui pourrait faire figure de nouveau
modeéle européen. L'interopérabilité entre la plateforme secours et sécurité et la plateforme santé
ne pose aucun probléme, elle est d’ailleurs aujourd’hui opérationnelle dans un certain nombre de
départements ou les SDIS, CODIS et plateformes SAMU échangent non seulement des
communications téléphoniques mais bien entendu des éléments de dossiers informatisés afin
d’éviter redondances et pertes d'informations.

La plateforme santé SAS se veut étre un outil fédérateur des professionnels de santé qui
souhaitent collectivement s’engager sur une nouvelle organisation des soins non programmeés que ce
soit au niveau libéral (syndicats des jeunes médecins, infirmiers; masseurs kinésithérapeutes;
pharmaciens et chirurgiens-dentistes) que pour les hospitaliers (médecins et ARM).

L’existence d’'un numéro unique d’appels d'urgences 112 dissociant AMU et SNP, serait
obligatoirement responsable d’une perte de charge. La plateforme 112 qui ne pourrait étre
qu'interservices, agnostique et tres probablement supra-départementale arriverait in fine sur une
organisation de type sécurité ou sur une organisation de type santé, multipliant les intervenants, c’est
la raison pour laquelle, la mission propose d’emblée une plateforme santé fédérative ville-hopital
T— " —f . ="t Ti—et £7Fe— —$NPAHSNEI2fimpaets §dront difficiles a appréhender
et en contradiction avec les orientations souhaitées dans le plan Ma Santé 2022.

Ce portail unique santé est le gage de la lisibilité et de la simplicité souhaitées au plus haut niveau
de I'Etat, demandes appuyées par les usagers. L'évolution de la pression sur nos systémes d’urgence
en 10 ans et les modifications de la demande de consommation médicale instantanée font qu'un
numéro unique n’est plus aujourd’hui une garantie de sécurité ou de modernité. La mise en ceuvre
d'une plateforme secours et sécurité et d'une plateforme santé conduirait a terme a une
simplification majeure des numéros d’appels d’'urgence en France.
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ANNEXE 2 : FICHE DE POSTE OSNP

Identification du poste

Cette fiche de poste concerne les Opérateurs de Soins Non Programmeés relevant du
volet de médecine ambulatoire qui exercent au sein du SAS doté du numéro public
national et gratuit « 113 ».

Caractéristique du
service

v' Le service est ouvert 24h/24h et 7 jours /7.

v" Le poste d’OSNP est pourvu au minimum sur des horaires de journées
permettant de garantir une présence

v' Travail dans un milieu clos, bruyant, stressant et nécessitant des capacités
d'attention soutenue.

v'Importantes fluctuations d’activité.

Liaisons Hiérarchiques

Médecin responsable du volet médecine ambulatoire

Relation fonctionnelles

Interne au service :

Médecins régulateurs généralistes
ARM (« front office » et AMU)
Médecins régulateurs urgentistes
Assistante sociale

IDE/IPA

Secrétaires de la CPTS / du SAMU

AN N N N NN

Externe au service :

Accueil du volet SNPA : CPTS, MSP, MMG, centre de santé
Coordination ambulanciere
Services d’hospitalisations, autres hopitaux, cliniques
Ambulanciers
Médecins extérieurs libéraux (généralistes, spécialistes)
EHPAD, maisons de retraites
Police, gendarmerie
Professionnels libéraux : IDEL, kinésithérapeute

ASANENE LN NE NN

Missions générales

<\

Accueillir les appels téléphoniques dans un contexte de demande de soins non
programmeés ou de conseil médical.

Prioriser l'orientation vers le médecin régulateur de la PDSA

v' Gérer les flux et les moyens définis par le médecin régulateur, en assurant la
tracabilité jusqu’a la fin de la prise en charge du patient.
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Accueillir téléphoniquement, recueillir les coordonnées, déterminer le motif de
I'appel.

v’ Orienter 'appel vers le médecin régulateur généraliste

v Envoi d"'un effecteur : médecin en visite a domicile ou en consultation a son
cabinet, IDEL, kinésithérapeute ...

v" Demande d'envoi d'une ambulance privée aux ARM du SAMU ou a la coordination
ambulanciére

v' Transmettre a I'appelant les coordonnées (Pharmacie de garde ; Dentiste ;

Activités Kinésithérapeutes de garde ; Maison Médicale ...) en respectant les procédures

v' Organiser la prise de rendez-vous (agendas partagés)

v Aider ala mise en ceuvre des téléconsultations

v Gérer la cloture administrative des dossiers.

v Participer a la mise a jour de bases de données.

SAVOIR

v" Connaissances des organisations hospitaliéres et extrahospitaliéres et plus
particulierement I'organisation de la réponse aux DSNP (CPTS)

v' Connaissance des Réseaux sanitaires, sociaux, et médico sociaux (PTA)

v" Notion sur I'organisation de 'AMU

v' Maitrise de la géographie et topographie du secteur sanitaire

Compétences requises SAVOIR-FAIRE

v' Maitriser les outils informatiques (métier) et de téléphonies avancées

v' Maitrise des techniques de communication a distance

v' Maitrise de la bureautique

v Capacité a réagir rapidement face a des événements et a des imprévus, en
hiérarchisant les actions en fonction de leur degré d’'importance

SAVOIRS ETRE

v' Courtoisie et politesse

v' Empathie et non- jugement

v' Calme

v' Capacité d’écoute et de concentration

v Disponibilité

v' Réactivité, dynamisme, motivation, rigueur

v" Adaptation face au stress
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ANNEXE 3 : FICHE DE POSTE SUPERVISEUR

IDENTIFICATION DU POSTE

Cette fiche de poste concerne les superviseurs qui exercent au sein du SAS doté du
numeéro public national et gratuit « 113 ».

Caractéristique du
service

v Le service est ouvert 24h/24h et 7 jours /7.
v' Le poste de superviseur est pourvu au minimum sur des horaires de journées
permettant de garantir une présence

Liaisons Hiérarchiques

- Co-gouvernance SAS

- Médecin Chef de Service volet AMU, médecin responsable volet SNPA
- Cadre supérieur de pole

- Cadre de santé

Relation fonctionnelles

Interne au service :
v' Médecins régulateurs urgentistes et généralistes, médecins SMUR
v Assistante sociale
v IPA
v' Secrétaires du SAMU / de la CPTS
Externe au service :

Accueil du volet SNPA : CPTS MMG, centre de santé

Coordination ambulanciéere

Services d’hospitalisations, autres hopitaux, cliniques
SDIS

Ambulanciers

Médecins extérieurs libéraux (généralistes, spécialistes)
EHPAD, maisons de retraites

Police, gendarmerie

Professionnels libéraux : IDEL, kinésithérapeute

SN N N N SR SRR

Missions générales

v' Gérer et optimiser le fonctionnement de la plateforme SAS front office et volet
AMU

v" Améliorer la qualité de service et rendre opérationnels les objectifs qualités du
SAS notamment au niveau du front office

v Assurer un management de proximité des ARM

v' Contribuer aux évolutions du SAS

Activités

v Gérer et optimiser le fonctionnement de la plateforme SAS front office et volet
AMU

Organiser, accompagner et piloter I'activité de I'équipe ARM
Assurer le reporting statistique des activités et en présenter les résultats
Assurer I'analyse prospective des besoins en personnels : assurer 'adéquation des moyens
humains au flux d’activité
S’assurer de l'efficacité des ressources et supports techniques pour garantir un usage
optimal
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Faire appliquer les caractéristiques liées au métier et a 'environnement du SAS pour
Garantir la prise en compte des réglementations spécifiques a chaque volet

v' Améliorer la qualité de service et rendre opérationnels les objectifs qualités du

SAS notamment au niveau du front office

Contribuer a la mise en place des procédures qualité et de certification

v' Assurer un management de proximité des ARM
Participer au recrutement des ARM
Optimiser les ressources constitutives de I'équipe (cartographie de compétences)
Professionnaliser 1'équipe au travers d’analyse de pratiques, d’évaluations formatives
(exemple : écoutes de bandes)
Animer des formations ponctuelles et participer a la formation continue tout au long de la
vie
Participer a I’évaluation annuelle des ARM

v Contribuer aux évolutions du SAS
Participer a I'élaboration des projets
Rendre compte des résultats individuels et collectifs
Etre force de propositions

v' Compétences
requises

SAVOIR
v' Connaissances du métier d’ARM
v" Connaissances des organisations hospitaliéres et extrahospitaliéres et plus
particuliérement 'organisation de la réponse aux DSNP
v" Connaissances en management
SAVOIR-FAIRE
v' Maitriser les outils informatiques (métier, outils statistiques) et de téléphonies
avancées

Maitrise des techniques de communication a distance

Capacité a étre proactif, a initier, a imaginer des propositions nouvelles pour

résoudre les problemes identifiés ou pour améliorer une situation : proposer des

améliorations, étre positif et constructif.

v' Capacité a mobiliser une équipe et/ou des interlocuteurs, a les entrainer et les
fédérer dans la poursuite d'objectifs partagés : Faire preuve de leadership, capacité
de gestion de conflits.

v' Capacité a réagir rapidement face a des événements et a des imprévus, en

hiérarchisant les actions, en fonction de leur degré d'urgence / d'importance.

ANRNEN

SAVOIR ETRE
Courtoisie et politesse
Empathie et non- jugement
Calme, sang-froid, assertivité
Capacité d’écoute et de concentration
Disponibilité
Réactivité, dynamisme, motivation, rigueur
Adaptation face au stress
Esprit d’équipe

AN N N NV NN

Textes réglementaires

- Code de Santé Publique et ses articles relatifs aux secrets professionnels.

- La loi n°83.634 du 13 juillet 1993 relative aux droits et obligations des
fonctionnaires.

- Référentiel métier ARM, SFMU juin 2016
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1 Introduction

La problématique de la gradation des structures de médecine d’urgence s’inscrit dans la mesure 7
« Mieux utiliser les compétences médicales et soignantes rares en graduant les services d'urgence... »
du pacte de refondation des urgences présenté par la ministre des Solidarités et de la Santé le
9 septembre 2019.

Un des leviers de transformation du systéeme de santé réside dans la rénovation du régime des
autorisations d’activité et d’équipements.

Ainsi, la réforme des autorisations contribuera a mettre en ceuvre des engagements majeurs du
programme « Ma santé 2022 » dont le pacte de refondation des urgences constitue un pan entier.

L’ambition de cette réforme doit, entre autres, permettre 'émergence d’'une logique globale de
gradation territoriale de l'offre de soins en s’appuyant, autant que possible, sur des systemes de
seuils d’activité avec le souci du renforcement de la qualité et de la pertinence des soins.

Les enjeux de cette démarche portent sur la définition d'une organisation territoriale structurée,
graduée avec une double exigence de qualité améliorée et de sécurité garantie.

2 > Vv}S]}v PE S]}v ¢ «SEU SUE « [pHEP

Lif..—<"<—% TF e£t11%..<eettaduterisé¥stlon trbis modalités. La régulation des appels est
faite parles 3" <...te tif<tt oxtc.. (SAMU)Uhptise-eh charge adaptée a I'état de la
personne est mise en ceuvre au domicile ou sur la voie publique, lieu de travail, etc. Pour les patients
dont le risque vital est engagé ou nécessitant un transport médicalisé urgent vers un plateau

technique, elle estassurée parla s =" — ... ——"F o* «Zf ti1—"% fe... T (SMUR)fquipeutce f—<"'e

étre une structure permanente ou saisonniére. Dans ce cas, le médecin régulateur du SAMU
détermine la destination hospitaliére du patient : structure des urgences (SU) disposant du plateau
technique le plus adapté a son état ou filiére de soins spécialisée dont il reléve. Le SMUR assure le
transport médicalisé vers le service d’hospitalisation.

Dans certains territoires ou le délai d’accés a des soins urgents est supérieur a trente minutes, des
médecins correspondants du SAMU (MCS), médecins de premier recours formés a l'urgence,
peuvent intervenir dans I'attente du SMUR, sur demande de la régulation médicale. Les structures
d’urgence accueillent également les patients se présentant directement, de leur propre initiative ou
sur avis médical notamment du SAMU centre 15.

2.1 Lanotion de gradation dans la prise en charge des urgences hospitalieres

Appliqué au systéme de santé, ce terme de gradation est polysémique et, a cet égard, doit étre précisé
afin de cadrer au mieux les débats.

Ainsi qu’il a été énoncé par le président de la République lors de la présentation du plan Ma Santé
2022, « la révision [des activités hospitaliéres soumises a autorisation] se fera dans une logique de
gradation des soins entre proximité, soins spécialisés, soins de recours et de référence, organisées a des
+ .. StZ7%e —f""c—t"<fZte ot Feefc"fefe— T Tx"fe—Fe £ Fe oif”

pertinent au regard des enjeux de qualité et de sécurité des soins ».
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Cette notion appliquée a des structures d’urgence, par définition étroitement liées aux autres
services d’activités médicales et aux plateaux techniques, justifie une approche systémique. En effet,
il est délicat de dissocier les différentes structures ou services en raison de leur intime imbrication.
Il est donc utile de rappeler qu'une prise en charge optimale doit s’inscrire dans une logique de
parcours de soins gradué, articulé et coordonné.

En I'état actuel des choses, on distingue plusieurs types de gradation pour assurer une prise en
charge de la médecine d’urgence hospitaliere. On peut apprécier le niveau de prise en charge selon :

X La prise en charge au sein de I'établissement autorisé, du fait de besoins a couvrir (soins
spécialisés voire hyperspécialisés plus restreints car ils nécessitent des moyens humains -en
volume et expertise- et matériels importants pour assurer des soins dans des conditions de
qualité et de sécurité optimales) ;

X Le niveau de I'établissement autorisé a I'activité d’urgence, en lien direct avec le niveau des
autres activités et équipements autorisées au sein de I'hépital. Désormais, la logique
territoriale promue au sein des groupements hospitaliers de territoire’® (GHT) s’'impose et
donne un sens plus large a la notion d’établissement de santé stricto sensu a la faveur d’'une
approche de groupe hospitalier de territoire.

La médecine d’urgence est une des activités de soins soumise a autorisations?. Issues d'une longue
histoire, les urgences au sens large du terme ont fait 'objet de nombreux rapports et ont connu des
réformes plus ou moins profondes.

Pour mémoire

= Les décrets de mai 1995 puis de mai 1997 ont structuré la médecine d’'urgence en la répartissant en
UPATOU, SAU et SMUR avec 'objectif d’'amener les dispositifs d'urgence au plus prées du patient :

- les services d’accueil et de traitement des urgences (SAU) au niveau d’équipement le plus élevé étaient
prévus pour traiter tous les types d'urgence ;

- les unités de proximité d’accueil, d’orientation et de traitement des urgences (UPATOU) devaient prendre
en charge les cas plus simples ;

- les poles spécialisés d’accueil et de traitement des urgences (POSU) capables de prendre en charge
exclusivement des enfants ou des urgences lourdes dans des domaines spécifiques comme la cardiologie ou
la chirurgie de la main.

= Les décrets de mai 2006 ont supprimé la distinction entre UPATOU et SAU avec 'objectif d’assurer une
prise en charge identique en tout point du territoire. Les ex-POSU, devenus plateaux techniques
spécialisés sont désormais décrits en dehors des modalités pour les structures des urgences, a
I'exception des POSU pédiatriques.

Depuis 2006, —"‘<s o't fZc—xe Tif——""cof—<'s T1 o+ fetistenrd: shiteildhmtpntre t
elles pour répondre au mieux aux besoins de la population et apporter une continuité de prise en
charge des patients.

X SAMU centre 15 : La régulation des appels adressés au *3 " <...t Tif<tt ext<...fZ%

(SAMU)

79 Les GHT ont été créés par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé et concerne les
établissements publics de santé.
80 Cf. annexe 1 : Extrait du Code de la santé publique sur les 3 modalites de la médecine d’urgence.
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X SMUR: La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation
(SMUR), et le SMUR pédiatrique, spécialisé dans la prise en charge et le transport d'urgence
des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons.

X —"— ... ——"%¢ tikapPieeten.chiirge des patients accueillis dans la structure d’urgence
accueillant tout patient ou dans la structure d’urgence pédiatriques dérogeant au principe
d’accueil de tout public, et ne prenant en charge que les enfants.

Les modalités techniques énoncées dans le Code de la santé publique permet de comprendre les
logiques sous-jacentes de prise en charge8l. Relevant du régime des autorisations, les normes
édictées sont nombreuses et détaillées. En cela, une forme de complexité du systéme est introduite.
Pour autant, cela est nécessaire pour garantir des exigences minimales de sécurité. Dés lors, toute
modification ou complément apportés au dispositif de prise en charge des urgences doit en passer
par une adaptation des autorisations.

22 > o }v |S]}ve *% J(]<H * [Ju%oo vS S]}v ¢ ]J(( &E vS » u} o

Les conditions d’implantation ainsi que les conditions techniques de fonctionnement sont prévues
dans le Code de la santé publique. Elles déterminent les regles impératives que doit respecter
I’établissement dans son organisation et son fonctionnement en particulier I'appellation structure
des urgences, doit correspondre a quatre criteres : la présence de médecins urgentistes, la présence
d’une unité d’hospitalisation de courte durée, la permanence H24 et I'accueil de tout public.

Ainsi l'articulation d’'une autre modalité comme I'antenne de médecine d'urgence (cf. infra) doit
prendre en compte ces éléments pour s’insérer de facon cohérente et adaptée dans le territoire. La
mise en place d’antenne de médecine non H24 devra nécessairement s’articuler avec les modalités
existantes et étre soumis au régime des autorisations pour encadrer son implantation et
fonctionnement qui exigent le respect de criteres stricts.

by

3  Une situation dégradée liée a une forte tension

3.1 > u ]Jv. [HEP v RS JAVES *tu((o

En 2017, en France métropolitaine et Outre-mer, 713 structures des urgences (service de santé des
armées (SSA) compris), situées dans 637 établissements de santé ont traité 21,4 millions de passages,
soit une progression de 2,1 % par rapport a 201682,

Cette progression prolonge la tendance observée depuis une vingtaine d’années. Le tome I de ce
rapport a analysé en détail les causes de cette augmentation notamment celle liée a la prise en charge
par défaut par les structures d'urgences hospitalieres de patients qui pourraient bénéficier de
parcours de soins ambulatoires.

81 Cf. Code de la santé publique en particulier les conditions d'implantation et les conditions techniques de fonctionnement ;
article R. 6123-1 et suivants et articles D. 6124-1 et suivants.
82 Un établissement peut avoir une structure d’urgences générales et une structure d'urgences pédiatriques.
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Aux c6tés des structures des urgences hospitaliéress3, 101 SAMU et 459 implantations de SMUR et
69 antennes de SMUR assurent I'orientation, la prise en charge pré-hospitaliére et le transport des
malades.

Tableau 1: E}lu & [ uS}&E]e S]}v ve 0 ¢ S o0]ececanfonfus S} usS 5 Suse
Structures d’'urgence** 713
SMUR** 528
SAMU 101

Source: Retraitement mission, donnéqs DREES 2017, dégembre 20109. 5
Nofedelecture:-°—f———' — <. A T Z— =< t— Fice—t"2— 1 ZZF .-«
-Zfe o — . ——"Fee FT—"%0Fe...F ‘— s §énthedléspédiatriqhies oumikte- ... ——"

La médecine d’'urgence est prise en charge essentiellement par le secteur public, qui concentre 77 %
des structures des urgences, tandis que 18 % d’entre elles dépendent du secteur privé a but lucratif
et seulement 6 % des ESPIC. La quasi-totalit¢ des SMUR (98 %) sont implantés dans des
établissements publics et les Samu sont exclusivement publics.

Des services spécialisés en pédiatrie ou des filiéres d’accueil spécifiques complétent le dispositif. En
effet, 13 % des 713 structures des urgences et 5 % des SMUR ont une autorisation d’'urgences
pédiatriques, indiquant une prise en charge exclusive des enfants au sein de I'entité géographique.

Dans les structures des urgences générales, les patients de moins de 18 ans représentent 21 % des
passages en 2017 (22 % en 2016). Le cas échéant, la prise en charge de ces enfants est organisée au
sein d’une filiere de soins spécifique, en collaboration avec une structure de pédiatrie.

Par ailleurs, si 23 % des structures des urgences relevent du secteur privé ou ESPIC, c’est le cas de
5 % seulement de celles qui sont autorisées en pédiatrie.

Graphique 1: Analyse détaillée des passages aux urgences

Source: DREES, panorama des établissements 2017, données 2015.

Tableau 2 : Analyse quantitative de 'activité des structures d'urgence
Nombre moyen de passage par an et par service 28 000
Part des structures d’'urgence traitant plus de 40 000 passages/an* 22 %
Part des structures d’'urgence traitant moins de 30 000 passages/an 63 %
Part des structures d’urgence traitant moins de 15 000 passages/an 20%

83 Source : DREES, Données SAE, 2017.
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Source: DREES, panorama des établissements 2017, données 2015.

Il est a noter que 20 % des établissements faisant plus de 40 000 passages par an font 40 % de
l'activité des structures d'urgence.

Dans les structures d’urgence soumises a une forte tension, les situations deviennent parfois
ingérables. L’afflux de patients provoque des situations de crise pouvant conduire a des pertes de
chances de patients se dirigeant spontanément vers une structure ne pouvant plus,
exceptionnellement assurer sa mission d’accueil du public en toute sécurité. A elles seules, ces
situations rares mais graves justifient des mesures fortes. C’est bien dans une approche globale et
multiforme qu’une solution peut étre trouvée.

L’ensemble de ces éléments révele une grande diversité des structures. C’est pourquoi, les réponses
aux difficultés ne peuvent pas étre globalisantes. Au contraire, une vision fine des territoires est
indispensable et une certaine souplesse dans le cadre de dérogation possible s’avere judicieuse. Il y
a des effets domino entre petites et grosses structures, localisation territoriale, pénurie des
personnels médicaux, etc. que les ARS doivent étre en mesures d’appréhender et adresser avec les
outils a leur main.

3.2 Le nombre de structures est stable mais les passages augmentent a un rythme
régulier

Le nombre annuel de passages continue de progresser a un rythme régulier. Pour la France
métropolitaine, hors SSA, le nombre annuel de passages s’établissait a légérement plus de 10 millions
en 1996. Comme l'indique le graphique ci-apres, il est depuis en augmentation constante de 3,5 % en
moyenne chaque année, excepté en 2010, et atteint pres de 21 millions de passages en 2017.

Graphique 2: Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

Source: DREES, SAE 1996-2017, traitements DREES.
La part des passages aux urgences du secteur privé (a but lucratif ou ESPIC) est stable depuis 2010

et s’établit a 18 % en 2017. La permanence des soins est en effet ouverte a I'ensemble des
établissements de santé y compris aux cliniques privées depuis la loi du 21 juillet 2009 dite loi HPST.
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Aux cOtés des structures des urgences hospitaliéres, 101 services d’aide médicale urgente (SAMU) et
459 implantations de SMUR et 69 annexes mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) assurent
'orientation, la prise en charge pré-hospitaliére et le transport des malades. Dans certains territoires,
en particulier lorsque le délai d’acces a des soins urgents est supérieur a 30 minutes, des médecins
correspondants du SAMU (MCS), médecins de premier recours formés a I'urgence, peuvent intervenir
dans I'attente du SMUR, sur demande de la régulation médicale.

Compte tenu de la place des structures de médecine d'urgence dans le systeme hospitalier avec, en
particulier, les structures d'urgence devenues I'un des principaux points d’entrée de I'hopital, cette
saturation met en grande tension l'ensemble des services hospitaliers. Elle crée un grand
mécontentement des usagers et génére une grande frustration des professionnels. Conjuguée aux
problemes de démographie médicale, cette situation hétérogene sur le territoire crée un déséquilibre
et met a I'épreuve l'organisation hospitaliére.

Dans lincapacité d’assurer leurs lignes de garde, comme évoqué précédemment, certains
établissements se retrouvent dans 'obligation de fermer leurs structures d’urgences, et pour tenter
de I'éviter choisissent de sacrifier des lignes de garde du SMUR. Ils fragilisent ainsi le maillage
territorial de la réponse aux urgences vitales en découvrant ainsi les populations les plus éloignées
des structures des urgences dans I'espoir de faire baisser une tension a I'hdpital souvent liée a I'afflux
patients en majorité non graves. Ainsi paradoxalement, des SMUR, alors que le nombre d'urgences
vitales reste stable, se retrouvent par siphonage de leurs moyens médicaux vers les structures
d’'urgence dans de grandes difficultés et fonctionnent en mode dégradé. Cette dégradation est un
grave dysfonctionnement et en aucun cas une option d’organisation pérenne.

Le recours excessif a I'intérim, devenu trés onéreux et conjugué au non-respect de la réglementation
quant a la rémunération, pose de nombreux problemes. De surcroit, les intérimaires ne s’inscrivent
pas dans une logique d’équipe en faveur de la prise en charge au long cours des patients. Ce recours
met en péril le bon fonctionnement de I'institution alors qu’il est censé étre utilisé pour le préserver.

Cette situation paradoxale cumule les difficultés d’ordre juridique, éthique, financier et
organisationnel.

3.3 Lessituations sont tres hétérogénes sur le territoire et les effectifs sont sous tension
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Les structures des urgences accueillent chacune, en moyenne, 30 100 patients par an, le nombre
moyen de passages étant plus faible dans les services pédiatriques (26 700 passages par an en
moyenne) que dans les structures des urgences générales (30 600 passages par an). Par ailleurs, les
structures générales des établissements privés a but lucratif sont de plus petite taille que celles des
établissements publics et enregistrent en moyenne 22 800 passages annuels, contre 33 100 dans le
secteur public. Tous secteurs confondus, les petites unités sont les plus nombreuses : 20 % des unités
d’urgences traitent moins de 15 000 passages par an et 61 %, moins de 30 000. A 'opposé, 23 % des
structures enregistrent 40 000 passages ou plus par an et traitent 45 % de I'ensemble des passages.
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Schéma9: Quelques données générales : 2017 sur chiffres 2015 et 2016

Source: Données du panorama des ORU 2016 produit par la Fédération des Observatoires régionaux des
urgences
Note de lecture : base de remplissage a 92 % des registres des passages aux urgences.

Classification clinique des malades aux urgences

Les études sur les activités des services d'urgences ont nécessité la création de classification des malades de
prise en charge différente. Plusieurs classifications ont été proposées et répondants aux normes requises :
simplicité, rapidité, pertinence et colit maitrisé.

La classification clinique des malades aux urgences constitue une des classifications qui codifie I'état
du patient aux urgences, son niveau de gravité clinique ainsi que son pronostic médical.

La classification CCMU subdivise les patients en 5 classes selon I'appréciation subjective de 1'état clinique
initial.

- Les classes 1 et 2 : malades dont I'état clinique est jugé stable

- la classe 3 malades dont le pronostic vital n’est pas jugé engagé

- les classes 4 et 5 : malades dont le pronostic vital est jugé engagé

CCMU 1: Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.
Examen clinique simple.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable. Décision d’acte complémentaire diagnostique
(Prise de sang, Radiographie conventionnelle) ou thérapeutique (suture, réduction) a réaliser par le SMUR
ou un service d’'urgences.

CCMU 3: Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé pouvant s’aggraver aux urgences ou durant
I'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation immédiat.

CCMU 5 : Pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de manceuvres de
réanimation.
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Deux autres classes P et D complétent la classification.

CCMU P: Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrie dominant en l'absence de
toute pathologie somatique instable associée.

CCMU D : Patient déja décédé al'arrivée du SMUR ou du service des urgences. Pas de réanimation entreprise.

Les effectifs se contractent et les perspectives démographiques sont préoccupantes

Les structures d’'urgence régulierement sous tension sont en proie a des dérives comme l'exposition
a des effets pervers notamment sur des rémunérations excessives d’intérimaires. Les projections sur
la démographie des urgentistes ne sont pas rassurantes. En effet, toute chose égale par ailleurs,
comme l'indique le graphique ci-apres, la pyramide des ages montre que le renouvellement des
générations professionnelles d’urgentistes en qualité de praticiens hospitaliers n’est pas
completement assuré.

Tableau 3: Les personnels des urgences

Source: Données SAE, 2017.
Note : Ces données ne concernent que les PH titulaires mais donnent une tendance assez révélatrice de la
situation a venir.
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Graphique 3: Pyramide des ages des praticiens hospitaliers (tous statuts confondus) de spécialité
médecine d'urgence

Source: CNG, situation au 1¢" janvier 2018.

Si loffre hospitaliére est restée globalement stable sur la décennie 2007/2017, elle est
majoritairement publique et fait face, avec difficultés, a une hausse d’activité et des tensions sur la
démographie professionnelle des urgentistes.

En mettant en regard les normes liées aux autorisations, les volumes d’activité et le format des
services, il apparait un décalage majeur sur le territoire : des ressources (humaines et techniques)
sont mobilisées avec une prise en compte insuffisante de 'activité (en volume et en temporalité
notamment sur la nuit profonde), du profil des structures hospitalieres et des patients.

4 Quelles mesures prendre pour améliorer durablement la prise en
charge des urgences ?

4.1 Poser un principe structurant et le décliner en objectifs

Le principe a poser doit permettre de trouver les voies et moyens pour transformer nos organisations
en adaptant le systéme au besoin réel de la population. Il convient de rappeler que les structures

d’'urgence ontvocationa *"tet”t o . Sf "%t Zf tTx—"Feef T —xF f7 —'——F ec——
médicale. Dés lors, la nouvelle organisation proposée doit recentrer les missions des
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recherchés. En effet, la logique « du tout ou rien » concernant I'organisation des urgences en
particulier I'amplitude horaire H24 a permis de garantir la lisibilité de I'offre mais, a certains égards
conduit a une situation inadaptée et ruineuse pour certains établissements faisant appel
massivement a l'intérim. Le systéme doit en conséquence étre adapté au profit d’'une nouvelle
approche souple et originale afin de satisfaire au mieux les besoins de la population sur le territoire.
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Ainsi, les objectifs a atteindre conduisent a :

o Assurer I'accés aux soins urgents pour la population en tout point du territoire ;

o Rechercher une articulation cohérente entre les structures de médecine d’urgence et
I'organisation graduée des structures d’urgence ;

o Centrer la médecine d'urgence sur son cceur de métier, en veillant a l'utilisation
pertinente des moyens mobilisés dans le cadre de l'antenne médicale d'urgence
(ressources humaines, plateaux techniques, vecteurs d’intervention) ;

o Assurer la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients, en particulier des plus
vulnérables (personnes agées, jeunes enfants, psychiatrie) ;

o Clarifier les relations entre I'aide médicale d’'urgence et les services de secours dans
I'intérét de la lisibilité de cette offre pour la population et de I'efficience des interventions
de chacun.

Les difficultés de fonctionnement que rencontrent les services d'urgence, notamment pour assurer
leurs lignes de garde, sont régulierement constatées et décriées. Les professionnels de santé, les ARS
et la population perd en grande partie la lisibilité du systeme.

Recommandation n°l  Recentrer les structures d'urgence sur le coeur de métier et garantir une
réponse adaptée aux patients dans leur prise en charge.
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Le chantier du droit des autorisations de médecine d'urgence a permis d’approfondir les modalités
de création d’'une structure non-H24 dite « antenne de médecine d’urgence » s’insérant dans le
dispositif actuel.

Pour permettre a cette antenne d’étre une modalité pérennne, elle doit s’inscrire dans une
organisation territoriale visant a préserver voire renforcer le maillage de prise en charge des
urgences. Pour des raisons de simplicité, de cohérence et de responsabilité, le porteur de
Zif——""cof—c'e E—"¢t<"—1 o1 fsiegeditanfense de médecine d'urgence.

Afin de garantir un fonctionnnement coordoné sur le territoire, I'autorisation d’antenne de médecine
d’urgence serait conditionnée a un fonctionnement en équipe commune de territoire, avec un
autre établissement ayant une structure des urgences. Il s’agit la de constituer un vivier de
professionnels investis dans la vie des structure d’urgence du territoire. Ce fonctionnement en
équipe commune semble également utile pour prévenir la perte de compétences et maintenir la
diversité de l'exercice de la médecine d'urgence. Enfin, I'exercice non-exclusif en antenne de
médecine d’urgence permet de renforcer la solidarité entre les structures, d’éviter de cloisonner ces
mémes strutures entre elles.

Recommandation n°2  Réviser 'architecture des structures d'urgence en intégrant I'antenne de
médecine d’urgence dans le dispositif.
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Cette antenne non-H24 devra répondre a des objectifs et des critéres clairement identifiés :

© Maintenir en journée des points d’accés aux soins urgents de proximité dans un contexte
de forte contrainte sur la démographie médicale urgentiste ;

o Organiser une offre de soins lisible pour les patients ;

@ Permettre ou faciliter des mutualisations en milieu urbain, le cas échéant, lorsque I'offre
est dense et I'activité réduite en nuit profonde.

L’organisation répondra aux caractéristiques suivantes :

o) Structure non permanente avec des horaires d’ouverture fixes ;
© Appellation en propre, différenciée de celles des structures d'urgences actuelles ;

o Capacité de prendre en charge toute urgence, sans réserve, c’est-a-dire qu’elle
constituerait un point d’acces aux soins urgents durant sa période d’ouverture ;

@ Structure adossée a un SMUR, une dérogation a ce critere étant possible en fonction du
territoire, laissée a I'appréciation du DG ARS.

Recommandation n°3  Définir les modalités d'implantation, d’organisation et de fonctionnement
des antennes de médecine d’urgence.
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L’autorisation sera conditionnée au positionnement d'une antenne de SMUR sur la méme entité
géographique afin d’assurer I'aide médicale urgente et garantir le maillage d’accés aux soins de
médecine d’urgence. Cette condition d’autorisation est essentielle pour organiser et sécuriser la
continuité des soins, notamment apres la fermeture en soirée de I'antenne de médecine d'urgence.

La condition d’autorisations conjointes « antenne de médecine d’urgence » et SMUR est pertinente
pour positionner I'antenne comme une offre de médecine d'urgence. Cependant, la présence de SMUR
pourrait s’avérer dans certains cas, notamment en nuit profonde pour une zone urbaine dense,
superflue car la couvertue est déja suffisante . Si le principe de conserver ce critére d’addossement
garde tout son sens, une dérogation au principe est possible sur la base de 'appréciation du directeur
général de I'ARS.

Il conviendra de veiller également au risque de dérives comme le désengagement de certaines
structures qui créerait un report de l'activité sur les autres structures avec le risque d’engorgement
de ces dernieres. Les effets néfastes de cette situation seraient contre-productives et mettraient a
mal la nouvelle organisation. Les engagements de chacun doivent étre respectés avec le souci de la
responsabilité partagée entre établissements de santé autorisés en médecine d'urgence quel que soit
le statut juridique. A cet égard, les prises en charge de patients 4gés et/ou polypathologiques doivent
constituer une exigence impérative.

Une instruction serait nécessaire pour aiguiller et appuyer les établissement mais également les ARS
dans la mise en ceuvre de ce type d’autorisation. Il conviendrait de définir le périmetre territorial,
ainsi que le type d’activité qui permettraient I'organisation en antenne de médecine d’urgence. Il
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s’agit de cibler des structures des urgences a 'activité isolée, réduite en volume et présentant un
faible taux d’hospitalisation.

Afin d’assurer la qualité et la sécurité des prises en charge et de préserver la bonne orientation pré-
hospitaliere des patients, le fonctionnement de la régulation médicale est un élément crucial. Cette
question est centrale car elle recoupe d’autres problématiques a savoir le service d'acces aux soins
(SAS) et les transports sanitaires urgents (TSU).

Recommandation n®4  Réviser le régime des autorisations de I’ensemble du dipositif Urgence
pour I'adapter a la nouvelle architecture.
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En proposant une offre complémentaire, les modalités existantes doivent étre adaptées pour
s’articuler au mieux entre elles.

X Lastructuration de 'antenne de médecine d’urgence doit répondre a des exigences :

o I'existence d’une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) au sein de I'antenne de
médecine d'urgence : 'antenne ne fonctionnant pas H24, la question du réle de la zone
permettant la surveillance des patients en attendant l'affinement du diagnostic et
I'orientation est posée. La dénomination d’'UHCD sans doute impropre a la situation
emporte pour autant un certain nombre de conséquences, en particulier sur le
financement. Ceci constitue un gage pour les professionnels.

@ La mise en ceuvre de I'équipe commune de territoire, sujet qui mérite une attention
particuliere et qui est liée également a la problématique plus générale de la
territorialisation de I'offre hospitaliere.

o Les objectifs de la mise en place de 'antenne de médecine d’urgence sur un territoire
doivent étre clairs et partagés avec les strutures d’'urgence existantes. Qu’elle s’appuie
sur un établissement public ou privé, 'antenne ne doit pas permettre la sélection des
patients au bénéfice de cet établissement mais participer a la couvertue globale de la
prise en charge des urgences.

X  Les modalités concrétes de mise en ceuvre doivent étre fondée sur la clarification des
criteres pour éviter toute ambiguité :

= Sur le plan juridique

o L’antenne de médecine d'urgence n’est pas une structure des urgences a proprement
parler mais elle s’inscrit dans le maillage territorial hospitalier.

o Elle constitue un point d’offre dans le maillage de I'accés aux soins urgents. Cette antenne
a le devoir de prendre en charge tous les patients qui s’y présentent notamment les
patients régulés par les services d’aide médicale urgente.

o Elle est soumise aux mémes obligations que celles dévolues aux structures d’'urgence en
dehors de I'ouverture H24.

o L’établissement de santé est porteur de l'autorisation en propre pour I'antenne de
médecine d’'urgence.

o) Cette autorisation est conditionnée a l'effectivité d’'une convention inter-établissements
organisant la relation entre 1'établissement siége de la structure d'urgence-support et
I’établissement de I’antenne.
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o L’adossement a un SMUR est a prévoir avec des dérogations possibles du DG ARS dans
les cas ou le maillage en soins de médecine d’'urgence est préalablement assuré et
garantit un acces aux dits soins en 30 min.

Les modalités concretes inscrites dans les textes permettront d’apporter des garanties pour
emporter I'adhésion, autant que possible.

= Sur le plan pratique

o Elle est soumise a un affichage spécifique indiquant « antenne de médecine d'urgence »
ainsi que ses horaires d’ouverture.

o Elle est soumise a un fonctionnement en équipe commune de territoire sur la base d'une
convention avec I'ES siége de la structure d’'urgence H24 du territoire de santé.

o Elle est appréhendée dans un ensemble plus large que I'établissement : le Groupement
hospitalier de territoire et s’inscrit idéalement dans un péle inter-établissements du
territoire.

o Elle dispose, a ses heures d’ouverture, du méme équipement et des mémes acces
(biologie et imagerie) qu'une structure d’'urgence et est articulée avec les services d’aide
médicale urgence du territoire.

o Les horaires d’ouverture font I'objet d'un encadrement minimal prévu dans le droit des
autorisations avec une ouverture en continu 7/7 et une amplitude horaire d’au moins
12h.

o Elle dispose d'une UHCD ouverte aux horaires d’ouverture de la structure.

o La tenue du registre de passage aux urgences (RPU) est obligatoire.

Tous ces éléments pratiques permettront de proposer des solutions dans les meilleurs délais.
L’articulation entre deux établissements public et privé, n’est a ce stade pas approfondie. Elle sera
traitée ultérieurement car les travaux a conduire sont plus complexes compte tenu des statuts
juridiques de ces établissements.

Recommandation n°5  Prévoir le corpus d’accompagnement de mise en place de I'antenne.

La mise en place des antennes de médecine d’'urgence emporte comme conséquence 'adaptation
voire la rénovation des autorisations des trois modalités de médecine d’'urgence: structure
d’urgence, SMUR et SAMU.

L’objectif est d’optimiser le maillage territoriale et assurer la prise en charge optimale de la
population.

L’antenne de médecine d’'urgence apporte une réponse structurée et étayée qui, combinée aux autres
actions devraient améliorer sensiblement et durablement la situation de prise en charge des
urgences sur le territoire.
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Recommandations

Recentrer les structures d'urgence sur le cceur de métier et garantir une réponse
adaptée aux patients dans leur prise en charge.

Réviser 'architecture des structures d’'urgence en intégrant I'antenne de médecine
d’urgence dans le dispositif.

Définir les modalités d’implantation, d’organisation et de fonctionnement des
antennes de médecine d'urgence.

Réviser le régime des autorisations de I’ensemble du dispositif Urgence pour
I'adapter a la nouvelle architecture

Prévoir le corpus d’accompagnement de mise en place de I'antenne.
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1 Introduction

Les structures mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) sont un élément essentiel du maillage
du territoire pour répondre aux urgences vitales. Cependant, dans un contexte notamment marqué
par une pénurie de médecins urgentistes, ils sont bien souvent une variable d’ajustement, d’autant
que les interventions du SMUR sont consommatrices de temps médical et paramédical. Des difficultés
importantes a remplir toutes les lignes de garde pour garantir une couverture territoriale en soins
urgents ont conduit d’ailleurs certains établissements a prioriser le maintien du service d’accueil des
urgences (SAU), au détriment du SMUR. Or, le maillage territorial par les SMUR reste une nécessité
pour assurer la qualité de la prise en charge des urgences vitales. Les lignes de garde SMUR doivent
rester prioritaires au quotidien, y compris en cas de manque de médecins urgentistes.

La mission préconise donc de mieux utiliser le temps médical a travers une organisation plus souple
permettant une nouvelle offre de transport en utilisant les compétences paramédicales, pour
prendre en charge des patients ne nécessitant pas une présence médicale continue au cours de leur
transport.

Cette orientation figure au sein de la mesure n°7 du Pacte de refondation des urgences présenté en
septembre 2019 par la ministre de la Santé et des Solidarités.

2 Le transport sanitaire urgent se décline en plusieurs types

2.1 Letransport sanitaire urgent hospitalier comprend les SMUR et les TIIH

Le transport sanitaire est défini parlaloi, al'article L.6312-1 du code de la santé publique : « constitue
un transport sanitaire, tout transport d'une personne malade, blessée ou parturiente, pour des raisons
de soins ou de diagnostic, sur prescription médicale ou en cas d'urgence médicale, effectué a I'aide de
moyens de transports terrestres, aériens ou maritimes, spécialement adaptés a cet effet. »

Les SMUR assurent les interventions médicales et les transports médicalisés qui associent deux
conditions : 'urgence et la gravité (nécessité d’'une réanimation pré-hospitaliére). Les modalités
d’autorisation des SMUR sont mentionnées a I'article R.6123-1 du code de la santé publique. IIs ont
notamment pour mission d’assurer le transport du patient vers un établissement de santé ou le
transfert entre deux établissements de santé d’'un patient nécessitant une prise en charge médicale
pendant le trajet. Les interventions SMUR peuvent donc étre classée en deux groupes : primaires et
secondaires.

Lors d’une intervention primaire, le patient est pris en charge sur le terrain. L'équipe d'intervention
du SMUR comprend obligatoirement un médecin, un infirmier et un conducteur ou pilote (article
D.6124-13 du code de la santé publique). Les interventions du SMUR sont déclenchées et
coordonnées par le Samu-Centre 15, tel que prévu a l'article R.6123-16. Le médecin urgentiste de
I'équipe SMUR est chargé d’établir un diagnostic, de mettre en ceuvre le traitement et de continuer la
prise en charge jusqu’a l'arrivée dans le service hospitalier désigné par la régulation médicale du
Samu-Centre 15. Il estimportant de distinguer dans cette action du SMUR la prise en charge médicale
sur le terrain et la réalisation du transport du patient qui peut ou non en découler.

Les transports secondaires correspondent aux transports inter-hospitaliers urgents de patients
graves réalisés par les SMUR.
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Pour ces missions, les SMUR peuvent s’appuyer sur les moyens mis a disposition par le service
d’'incendie et de secours du département (SDIS), une association agréée de sécurité civile ou une
entreprise de transport sanitaire privés4. Ces appuis logistiques ne sont pas médicalisés®s,
contrairement au SMURSS, [ls peuvent ainsi concourir a I'intervention et/ou réaliser le transport.

Contrairement aux autres modes d’intervention, le SMUR doit étre vu non pas comme un transport
sanitaire mais comme une activité de soins déportée vers le patient, a son domicile, a son travail, dans
I'espace public, etc... Seul le SMUR, hépital « projeté », comporte cette dimension d’activités de soins,
en plus de son activité de transport.

Les transports infirmiers inter-hospitaliers (TIIH) sont encadrés par l'article R.6312-28-1 du code de
la santé publique :

X les TIIH urgents sont organisés par les SMUR et régulés par le Samu-Centre 15. Ils sont
effectués par une équipe composée au minimum d’un conducteur et d'un infirmier. Ils peuvent
utiliser les équipements et les vecteurs du SMUR et ainsi remplacer 1'équipe dans des
conditions qui sont définies précisément. Cependant, la facturation de ces transports n’est pas
clairement précisée et elle peut dépendre du contexte et des conditions du transport ;

X d’autres TIIH sont organisés par les établissements de santé et réalisés, soit par leurs moyens
propres (service d’hospitalisation), soit par des entreprises de transport sanitaire, sur
convention. Ils ne comportent pas le plus souvent la notion d’'urgence ou de gravité. Ces
transports paramédicalisés sont fréquemment utilisés en pédiatrie (avec IDE ou puéricultrice).
IIs sortent du cadre de ce rapport dans la mesure ou ils n'impactent pas les structures et les
personnels d'urgences.

Dans la pratique, on observe que la distinction entre I'utilisation des SMUR, des TIIH SMUR ou de
moyens hospitaliers, basée logiquement sur la gravité du patient et 'urgence de la prise en charge,
n'est pas toujours aussi claire. Ainsi des transports non urgents TIIH, voire des transports
médicalisés pour des patients complexes, sont effectués avec les moyens SMUR par défaut d’autre
moyen (horaires, week-end, ...) ou de possibilités de financement d’une alternative.

Le bordereau SAE (statistique annuelle des établissements de santé) « SMUR-SAMU » agrege des
données annuelles sur 'activité des SMUR et des SAMU. Quelques données portent sur les TIIH mais
seuls ceux organisés avec les moyens du SMUR sont comptabilisés au sein de la SAE. Les informations
fournies sous-estiment donc I'activité des TIIH. En effet, a ce jour, il n’existe pas de comptabilisation
des TIIH organisés avec d’autres moyens que ceux des SMUR puisque, dans ce cas, cette activité est
financée dans le cadre de la rémunération des séjours hospitaliers qui impliquent ces transports.

84 L'article R.6312-3 du code de la santé publique dispose que « seules les entreprises de transports sanitaires ayant fait
Zi',Et— TF Zif% " £eFo— coomc—x e Lf P ZGF " ZIfZH ZH WK Tite—"F""cote Tifoe, —7
de transports sanitaires aériens agréées ».

85 Ainsi, l'article R.6312-7 du code de la santé publique précise que les personnes composant les équipages des véhicules
appartiennent aux catégories suivantes : titulaires du diplome d'Etat d'ambulancier ; sapeurs-pompiers titulaires du brevet
national de secourisme et des mentions réanimation et secourisme routier, ou sapeurs-pompiers de Paris ou marins-
pompiers de Marseille ; titulaires du brevet national de secourisme ou du brevet national des premiers secours, ou de
|'attestation de formation aux premiers secours, ou de la carte d'auxiliaire sanitaire ou appartenant a une des professions
réglementées aux livres ler et I1I de la partie IV ; conducteurs d'ambulance.

86 Les véhicules spécialement adaptés au transport sanitaire sont énumérés a l'article R.6312-8 du code de la santé
publique. Il s’agit des ambulances de secours et de soins d'urgence (ASSU), des voitures de secours aux asphyxiés et blessés
(VSAB), des ambulances et des véhicules sanitaires légers.
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Il est donc aujourd’hui impossible de connaitre la proportion de TIIH organisés avec les moyens du
SMUR et avec les services d’hospitalisation, voire d’avoir une vision consolidée sur leurs
organisations et activités.

Recommandation n®l  Améliorer la connaissance de l'organisation et de l'activité des TIIH
urgent au niveau national en effectuant des remontées d’informations.

Tableau 1: Ensemble des sorties des UMH (unités mobiles hospitalieres) t SMUR en 2018 (données
déclaratives)

Nature de la sortie \ Nombre
Transport primaire 602 91387
Transport secondaire 188 302
Dont SMUR (médicalisé) 168 02688
Dont TIIH avec les moyens du SMUR 202768
TOTAL (primaire + secondaire) 791 215

Source: SAE (bordereau SAE SMUR SAMU)

Le transport primaire représente environ 76 % de I'activité des SMUR en 2018. Au sein du transport
secondaire réalisé par les SMUR, le transport infirmier effectué avec les moyens d'un SMUR
représente pres de 11 %. Le nombre annuel de sorties réalisées par un TIIH est en augmentation
constante depuis 2014 (12 755 sorties comptabilisés) mais reste globalement assez faible.

En termes de compétences soignantes dans le cadre de I'équipe médicale d'un SMUR, qui comprend
obligatoirement un médecin, la place respective des IADE et des IDE est la suivante :

X les transports par SMUR (qu'il s’agisse de sorties primaires ou secondaires) sont réalisés « en
priorité » par un IADE, en application de I'article R.4311-12 du code de la santé publique : « les
transports sanitaires mentionnés a l'article R. 4311-10 sont réalisés en priorité par l'infirmier ou
l'infirmiére anesthésiste diplomé d'Etat ». Cependant, ce méme article précise que « L 'infirmier
ou l'infirmi re, anesth %iste dipl @ +d'Etat, exerce ses activit % sous le contr @ exclusif d'un
m Hecin anesth Xiste-r inimateur » ;

X Tarticle D.6124-13 fixant la composition de I'équipe a trois personnes (médecin, infirmier,
ambulancier ) ne précise pas de qualification spécifique de I'infirmier et I'article R. 4311-10 du
code de la santé publique mentionne ces transports comme faisant partie de la compétence de

tout infirmier, sous la responsabilité médicale du médecin du SMUR : « Zice <" ect” ‘— Zice”

"fr—<...<’F & f—8§ =" f e d)transortssdnitaires urgents entre établissements de
soins effectués dans le cadre d'un service mobile d'urgence et de réanimation ; b) transports
sanitaires médicalisés du lieu de la détresse vers un établissement de santé effectués dans le cadre
d'un service mobile d'urgence et de réanimation ».

87 Par voie terrestre, aérienne ou maritime.

88 Par voie terrestre ou aérienne.

89 Seules sont prises en compte ici les sorties TIIH réalisées avec les moyens d'un SMUR. Cette donnée est donc sous-estimée
par rapport a la totalité des sorties TIIH.
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Si la mobilisation de la compétence des IADE est théoriquement prioritaire pour les SMUR, elle ne
releve pas de leur exercice exclusif, a I'inverse des autres compétences affectées aux IADE dans le
cadre de I'anesthésie-réanimation. Cette exclusivité est le cceur de métier de cette profession, elle est
indispensable a 'activité chirurgicale des établissement MCO (médecine, chirurgie, obstétrique). Elle
limite de fait leur utilisation en SMUR compte tenu de la pénurie de médecins anesthésistes
réanimateurs, encore plus préoccupante que le manque de médecins urgentistes.

La compétence des IADE est cependant exclusive concernant les TIIH de patients intubés, ventilés ou
sédatés, tel que prévu a I'article R.4311-12 du code de la santé publique dans une rédaction récente
issue d'une modification introduite par un décret du 10 mars 2017 : « L'infirmier ou l'infirmiére
anesthésiste est seul habilité a réaliser le transport des patients stables ventilés, intubés ou sédatés pris
en charge dans le cadre des transports infirmiers inter-hospitaliers ». Ces transports peuvent ou non
rentrer dans le cadre des transports secondaire SMUR (qui par définition sont urgents et médicalisés)
lorsqu’ils sont régulés par le SAMU.

Pour étre exhaustif, il convient de rappeler que dans ce chapitre ne sont pas envisagés :

X les transports sanitaires non médicalisés et non paramédicalisés qui sont effectués par des
sociétés de transport sanitaire ou a défaut par les SDIS (carence ambulanciere). Ces moyens
permettent aussi, lorsque c’est indiqué, apres l'intervention médicale du SMUR d’effectuer un
transport non médicalisé vers une structure d’urgence hospitaliere. Dans le cadre de l'aide
médicale urgente, la garde ambulanciére départementale mise a disposition de la régulation
du Samu-Centre 15, est organisée par 'ARS ;

X les transports médicalisés de patients réalisés par des sociétés d’assistance et /ou des
transporteur privés, par voie terrestre et/ou aérienne, parfois a longue distance.

2.2 Les transports primaires regroupent les interventions pré-hospitalieres des SMUR

La Société frangaise de médecine d'urgence (SFMU) et Samu Urgences de France (SUdF) définissent

le transport primaire comme « —eF '"<of Feo . Sf "% F ext<...fZF o'k . <fZcoxF Ti—e ‘-
of of —"'—"fe— "fo flece Tfee —e x_f 7coodelequient e fafon-irgdnte unee — Zi*—f —
T8t —cot et fZF —" The etcee Ti—"%oFe. . Fe ‘— TE $Rfoecof—cte - "

En 20189, parmi les 602 913 interventions primaires du SMUR, 222 100 sorties ne sont pas suivies
par un transport médicalisé. Différents motifs sont possibles : déces du patient, refus d’évacuation
du patient, traitement du patient sur place ou, cas le plus fréquent, transport du patient a 'hopital
par un moyen non médicalisé (130 526 interventions)92.

La présence médicale est obligatoire dans les SMUR lors de ces interventions primaires en raison de
leurs activités de diagnostic et de soins sur place et pendant le transport, contrairement a
I'organisation prévue pour les transports sanitaires. Ainsi, I'article D.6124-13 du code de la santé
publique précise que «['équipe d'intervention de la structure mobile d'urgence et de réanimation
comprend au moins un médecin, un infirmier et un conducteur ou pilote.» Le SMUR est donc
uniquement un transport médicalisé permettant de projeter une ressource médicale aupres du
patient, contrairement aux autres transporteurs. L'engagement des SMUR et la recherche du service

90 SFMU et SUDF, référentiel et guide d’évaluation SMUR, 2013.

91 Source : SAE.

92 Le SMUR est initialement intervenu, le patient a été examiné par un médecin et a été stabilisé. Le médecin peut repartir
ensuite en véhicule léger et le transport du patient vers I’hopital s’effectue via un appui logistique, par les pompiers ou une
ambulance privée.
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d’hospitalisation relévent de la régulation médicale du Samu-Centre 15 et répondent a des régles de
bonnes pratiques déclinées dans le contexte du département concerné.

2.3 Lestransports secondaires des SMUR regroupent les transferts entre établissements
de santé

Les transports secondaires, appelés « transferts » par la SFMU et SUdF dans leur référentiel%s,
constituent « unepriseencha” %ot st t<...fZ% o'+ ... «fZcoxt ti—e "focto— Ste’«—fZcot '
ef" ..t ti—"%ote..fe ‘— ‘e & f— ofce ti—e t—f Zcooeteto— t1f efe—+4
nécessaire, des soins complémentaires de réanimation et le transfert vers un service ou un plateau
—f...Sec*—1% ftf —+ o Zieséfablisbementf decstnté dublics ou privés, concernés par ces

missions sont : les Centres Hospitaliers, les CHU (Centre Hospitalier Universitaire), les CHR (Centre

Hospitalier Régional), les cliniques privées ou les E—f ,Zceofote—e T3 efe—t '"¢"te Tice—x"2-

a4 “—17Z “—1F o'<— ZF ot <. f tiEHRADft aff Z< o oftacdtresdTiiS+ " %ot et o—

personnes dgées) sife—"Fe— "fo tfee I . fT"F

Lorsque le SMUR intervient pour un transport secondaire, la présence médicale a bord du véhicule
est obligatoire, comme pour le transport primaire. Cette obligation est mentionnée a I'article D.6124-
14 du code de la santé publique : « Lors d'un transport inter-hospitalier mentionné au 2° de I'article R.
6123-15, I'équipe d'intervention peut, si I'état du patient le permet, étre constituée de deux personnes,
dont le médecin mentionné a l'article D. 6124-13. »

En cas d’intervention du TIIH, comme son nom l'indique, la prise en charge est infirmiére et
secondaire (cf. article R.6312-28-1 du code de la santé publique). Leur existence n’est cependant pas
systématique au sein des établissements.

La question de la pertinence d’organisations différenciées pour les TIIH s’est posée récemment lors
des discussions du groupe de travail piloté par la DGOS sur les autorisations. Le groupe de travail n'a
cependant pas clairement tranché cette question du positionnement des TIIH, a la fois en termes de
structurations (cf. TIIH mis en place avec les moyens du SMUR vs avec les moyens des services
d’hospitalisation) et en termes de relations avec le SAMU, comme le montre le tableau ci-dessous,
extrait du support de travail du groupe, lors de la séance du 18 avril 2019.

93 SFMU et SUDF, référentiel et guide d’évaluation SMUR, 2013.
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Source: DGOS.

Plus globalement, et au-dela de ces différentes organisations, il apparait que la distinction entre les
TIIH mobilisés pour des transports urgents et ceux mobilisés hors de 'urgence, pour des transports
sanitaires classiques entre établissements, manque de clarté. Il s’agit pourtant de deux types
d’activité pris en charge par le méme mode de transport infirmier. Cela renvoie aussi a la distinction
entre les TIIH devant étre enclenchés et régulés par le Samu-Centre 15, a l'inverse d’autres, qui ne
relévent pas de I'aide médicale urgente.

Une dissociation plus claire entre ces deux activités serait opportune, au plan juridique,
organisationnel et probablement financier. En ce sens, seuls les TIIH déclenchés pour des transports
urgents seraient régulés par le Samu-Centre 15 et I'utilisation par défaut des personnels SMUR pour
des TIIH non urgent serait limitée.

Recommandation n°2  Catégoriser les TIIH relevant du transport urgent régulés par le Samu-
Centre 15 et utilisant des moyens SMUR, de 'activité des TIIH ne relevant pas de I'aide médicale
urgente.
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Recommandations de SUDF sur les Transferts Infirmiers Inter-Hospitaliers (extraits)

SUDF a publié des recommandations en 2004 relatives aux TIIH. Il s’agit de transferts coordonnés par les
SAMU territorialement compétent de la structure de soins a l'origine de la demande de transfert. Ils sont
C—oF " et fTf —xF o Zf T<"F e . f—<'e £— o 71 f-hospitaliers; fliverSificition -
et augmentations engendrées par la restructuration du systéeme de soins autour de plateaux techniques ». « Cet
effecteur vise a améliorer le rapport bénéfice / risque au cours de transferts inter-hospitaliers de patients
stabilisés et a optimiser le temps médical disponible ». Son positionnement est intermédiaire, entre le
transport ambulancier et le transport SMUR. Il est indiqué « pour les patients stabilisés sans défaillance non
compensée ». Le prérequis est « Zf '"<ef fe . Sf "%t ""xfZf,2F 'f" —e extf.. <o
Lot —FA " Pe—Zf—c'e ti—e T<f%ooe—c...a o ptédethippPéciation dii tisque vDIfikiFrT o
« TfefZret T4 Zf "Sfed tit,et" " f—<'s <oc—<fZta& Zf t—"%% fe—coxf 1

médicalisé sont des arguments décisionnels supplémentaires ».
S’agissant des modalités d'un TIIH, les recommandations de SUDF listent notamment les principes suivants :

- Unaccord et une transmission d’informations médicales sont nécessaires entre le médecin demandeur,
le médecin régulateur du SAMU et le médecin receveur.

- Lechoix del’équipe d’intervention et du type de vecteur est décidé par le médecin régulateur en accord
avec le médecin demandeur.

- L’infirmier du TIIH est informé par le médecin régulateur de la nature du transfert et des conditions de
réalisation de celui-ci.

- S’ilI'estime nécessaire, une fois aupres du patient, I'infirmier qui assure le transfert peut demander une
réévaluation par le médecin du service demandeur et le médecin régulateur.

- Cette nouvelle analyse peut le cas échéant aboutir a I'intervention d’un autre moyen.

- Une fiche de prescriptions concernant le traitement et la surveillance pour la durée du transfert,
horodatée et signée par le médecin du service demandeur est remise a l'infirmier ainsi que le dossier
patient.

- A tout moment, I'infirmier du TIIH doit pouvoir joindre le SAMU, notamment pour obtenir rapidement
un renfort du SMUR le plus proche.

- Un dossier spécifique TIIH est rempli par l'infirmier pendant le transfert et remis dans le service
d’accueil.

- Unetransmission infirmieére est effectuée dans le service receveur. S’il 'estime nécessaire, I'infirmier du
TIIH peut demander en liaison avec le médecin régulateur une réévaluation par le médecin du service
receveur.

- Levecteur de transport doit étre de type ASSU et comporte un équipement adapté a la surveillance et a
la sécurité du patient.

- Les moyens de transmission radiotéléphoniques doivent étre équivalents a ceux d'une UMH.

- Des protocoles de soins écrits sont élaborés par un groupe de travail comprenant au moins un cadre de
santé, un infirmier, un médecin du SMUR. Ces protocoles concernent les éléments de surveillance, les
actes de soins et les procédures d’appel a renfort au cours d’'un TIIH. Ils sont validés par 'encadrement
médical du SAMU et annexés au réglement intérieur du SAMU.

- Etc

Les infirmiers mobilisés doivent avoir acquis une expérience dans le transport SMUR ou étre IADE et justifier
d’'un maintien de compétences en SMUR. IIs doivent bénéficier d'une formation, ainsi que d’'une mise en
situation incluant l'utilisation d’'un défibrillateur semi-automatique. Cette formation est coordonnée par le
SAMU.

_"fooA:t”
f f... "tf
fe— fTf
— "f.-"
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3 Le développement de transports paramédicalisés urgents permettrait,
en veillant a garantir la qualité et la sécurité des prises en charge, de
mieux utiliser les compétences médicales et paramédicales

3.1 Sous certaines conditions et dans le cadre de protocoles, des infirmiers pourraient
prendre en charge le transport de patients ne nécessitant pas une présence
médicale continue, notamment pour des interventions secondaires

3.1.1 Dansle cadre o[]vs & Arimaile v

L’intervention paramédicale est limitée par la nécessité d’'un examen clinique médical permettant
d’établir un diagnostic et une conduire a tenir adaptée. Cette démarche de soins urgents se distingue
d’'une simple intervention de secours. En I'absence de médecin elle correspond a un mode de
fonctionnement dégradé du SMUR. Sous prétexte de pénurie de médecins urgentistes et dans le but
de préserver la structure hospitaliere d'urgence, cette dégradation a été utilisée dans certains
départements. Réalisée a main forcée et sans préparation ni concertation, elle ne peut en aucun cas
constituer un mode d’organisation acceptable. Le développement de la paramédicalisation pour
effectuer des interventions primaires est quasiment systématiquement une réponse, hors du cadre
réglementaire, a une situation dysfonctionnelle, une alternative bien souvent a la suspension
d’activité d’'une ligne SMUR (voire a sa fermeture) pour déficit de ressources médicales. Elle ne doit
pas étre érigée en exemple mais au contraire comme le constat d’un échec et du recours a un pis-aller
transitoire. La couverture de 'ensemble du territoire par des équipes médicales de SMUR dédiées a
la prise en charge des urgences vitales reste un objectif prioritaire.

La mise en place de moyens de télémédecine (transmission de données et d’'images) reliant
I'infirmier a la régulation médicale du Samu-Centre 15 pourrait améliorer la prise en charge, mais
elle reste expérimentale et son évaluation scientifique en primaire est pratiquement inexistante en
France.

L’ensemble des représentants de la médecine d’'urgence s’accorde sur le fait que cette
paramédicalisation forcée ne peut pour l'instant se substituer au fonctionnement réglementaire
actuel des SMUR.

Cependant, ce constat n’exclut pas la possibilité de confier des maintenant a des personnels
paramédicaux tout ou partie d’'une intervention SMUR :

X ainsi, 'équipe SMUR, médicalisée, dans le cadre d’une intervention primaire prend en charge
le patient sur place, puis elle se sépare: I'infirmier prend en charge le transport du site
d’intervention vers I'établissement de santé parfois éloigné lorsque le patient requiert un
plateau technique particulier. Le médecin, en parallele, se rend disponible pour d’autres
transports (et n’assure donc pas le transport du patient de son domicile vers ’hdpital). Cette
situation est mixte, il ne s’agit plus vraiment d'un transport primaire et pas encore d'un
transport secondaire. Le terme « primo-secondaire », est souvent utilisé pour qualifier ce type
de transport (a ne pas confondre avec un transport secondaire dont le défaut de préparation
le fait assimiler a une intervention primaire ou le méme terme « primo secondaire » a pu étre
employé). Il nécessite une réflexion sur I'emploi des vecteurs avant et aprés l'intervention
extrahospitaliere (d'une part, 'intervention médicalisée pour se rendre aupres du patient, le
transport infirmier pour amener ensuite le patient a 1'’hdpital et, en parallele, la remise
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opérationnelle du SMUR, rendu disponible vers une autre prise en charge urgente). Ces
interventions pourraient mobiliser deux véhicules, dont un véhicule léger. Elles illustrent
I'intérét de dissocier lorsque c’est pertinent, I'intervention SMUR du transport qui lui fait suite ;

X de méme, dans des circonstances ou le probléme diagnostic est résolu au téléphone par le
médecin régulateur du SAMU, ou qu'’il a été établi par un autre médecin a domicile, on peut
envisager qu’il charge une équipe paramédicale d’administrer un traitement et mettre en place
une prise en charge adaptée aux compétence paramédicales. L'exemple d'un traitement
antalgique prescrit a distance par la régulation médicale illustre cette possibilité, de méme que
la réalisation de soins infirmiers urgents au domicile d'un patient. Le principal enjeu réside ici
dans la qualification claire des situations cliniques a prendre en charge par des infirmiers seuls.
Il appartient a la SFMU de déterminer les pathologies et les circonstances qui s’y prétent et
d’élaborer avec les professionnels concernés les protocoles qui peuvent étre appliqués dans le
cadre de la réglementation des professions paramédicales ;

X il faut aussi noter la possibilité d’utiliser, dans le cadre d’interventions primaires, des équipes
paramédicales de proximité précurseurs de I'intervention SMUR. Déclenchées en méme temps
que le SMUR qui se trouve a plus de 30 minutes elles permettent une arrivée rapide sur place
d’un infirmier préparant I'intervention du SMUR. A l'instar des Médecins Correspondant de
SAMU (MCS), la création d’'infirmier précurseur (type infirmier correspondant de SAMU
«ICS ») permet de réduire les inégalités territoriales d’intervention SMUR dans des zones
blanches a faible densité de population et/ou d’acces difficile.

La création d’infirmiers de pratique avancée (IPA) en médecine d'urgence permettra a terme une
vision beaucoup plus large de I'intervention paramédicale puisque ce dispositif dote I'infirmier dans
des circonstances précises d'une autonomie de diagnostic et de traitement obtenue par une
formation universitaire spécifique. Le médecin régulateur du SAMU pourra alors confier la prise en
charge du patient a I'IlPA en médecine d’urgence dans le cadre réglementaire de son exercice.

3.1.2 Dans le cadre du transport secondaire, le développement des TIIH permet une
paramédicalisation déja réglementaire

Dans ce cas, le diagnostic et la prise en charge sont préalablement déterminés par un médecin. Par
définition, le développement de TIIH urgents parait donc plus simple et opportun : il garantit la
qualité des soins et assure une économie conséquente de temps médical. Ainsi, un transport de nuit
inter-hospitalier sur une longue distance (impliquant plusieurs heures de route), en urgence (d’'un
établissement de proximité vers un CHU) peut s’effectuer sans présence médicale, dans I'hypothese
d’'un premier examen médical puis d'une stabilisation du patient au sein de I'établissement de
proximité.

Il existe de nombreux exemple de mise en place de TIIH urgents régulés par le SAMU et qui constitue
une véritable économie de temps médical pour les SMUR (par exemple en Moselle, dans la Manche,
dans la région Parisienne, ...). Cependant il faut noter que ces transports ne sont pas suffisamment
développés.

Les causes de cette sous-utilisation sont multiples. Elles sont souvent techniques : pas de dotation en
matériel et/ou pas de personnels supplémentaires pour remplir cette mission dont le financement
peut étre variable voire inexistant (par exemple en cas de transport inter sites d’'un méme groupe
hospitalier). Le défaut d’organisation territoriale des TIIH est aussi souvent invoqué. Cette
organisation est nécessaire pour ne pas faire reposer la charge du transport sur les établissements
ne disposant que d’une seule ligne de SMUR qui, de par leur taille, sont souvent les plus demandeurs
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de transferts. Cette organisation peut reposer sur une logique centripéte: par exemple
I’établissement receveur, CHRU, CH de grande taille doté d’un plateau technique et de plusieurs
équipes SMUR, vient chercher le patient du CH demandeur.

Composition de 'équipe paramédicale en cas de TIIH urgent : la régulation médicale par le Samu-
Centre 15 de ces transports permet d’envisager une adaptation de I'équipe aux besoins du patient et
a la disponibilité des personnels. Les expériences territoriales montrent que des IADE, mais aussi
fréquemment des IDE, sont ainsi mobilisés. Pour des transports « simples » (dont la définition doit
étre généralisée), des IDE sont adaptés sur la base de leurs compétences propres, listées a I'article
R.4311-5 du code de la santé publique. En revanche, certains patients compliqués (tels que les
patients intubés) doivent au mieux étre accompagnés par des IADE, comme le prévoit déja la
réglementation sur les TIIH. Enfin, les IPA pourraient a I'avenir représenter un profil adapté pour ce
type d’intervention.

Les TIIH urgents doivent faire I'objet d’'une doctrine d’engagement nationale claire pour le SAMU, en
s’inspirant des expériences locales. Sur ce point, la SFMU et SUdF ont eu l'occasion de préciser
quelques critéres de recours aux TIIH (cf. annexe) :

« Le patient doit étre stable sur le plan hémodynamique ;
Il ne doit pas étre intubé ni ventilé (si IDE, a voir si IADE) ;

Il ne doit pas avoir besoin de ventilation non invasive (VNI) ;

X X X X

le transport;
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Les protocoles de prise en charge doivent étre validés nationalement (SFMU et organisations
professionnelles) et permettre le développement d'une formation garantissant le niveau adapté de
qualité et de sécurité des soins.

Le développement de transport paramédicalisés proposé ici ne doit pas préter a confusion avec la
fonction des paramedics, développés dans les pays anglo-saxons, et qui ne correspond pas pour
I'instant au besoin d’évolution de nos pratiques et de nos organisations. Institués depuis trés
longtemps pour des raisons historiques et réglementaires, ces auxiliaires travaillent dans des
systemes avec peu ou le plus souvent pas de médecins et pas de régulation médicale. Ils effectuent
une prise en charge précisément protocolisée, basée sur la réalisation de gestes de secours dans le
seul cadre ou, en France, on réalise des interventions primaires. Il existe de trés nombreuses
variantes de ces organisations qui s’articulent avec un maillage territorial des hopitaux et un
dimensionnement des services hospitaliers d'urgence qui favorisent le transport en proximité. Méme
si dans certains pays les paramedics d’'un niveau le plus élevé sont assimilés a des auxiliaires de santé
ils n’integrent pas, le plus souvent, d’infirmiers. A contrario, dans les pays anglo-saxons, les
transports inter-hospitaliers font largement appels a des médecins et des infirmiers.

94 SUDF et SFMU, « Urgences 2012 », Le TIIH.
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32 D]- v vrelde la réforme de transports médicalisés

Généralisation, dés 2020, de TIIH urgents sur tout le territoire

Le cadre juridique en vigueur pour les TIIH s’applique immédiatement, il n'y a pas de modifications
réglementaires a prévoir. En revanche, des actions de promotion de ce mode de transport doivent
impérativement étre envisagées pour généraliser la possibilité de TIIH dans tous les établissements,
qu’ils soient ou non siége de SMUR. La régulation médicale du Samu-Centre 15 organise les transferts
inter-hospitaliers médicalisés et paramédicalisés urgents. L’articulation entre SMUR et TIIH est
simple :

X le SMUR effectue les transports secondaires nécessitant strictement une prise en charge
meédicale continue, justifiée par I'urgence et la gravité de la situation ;

X le TIIH prend en charge les transport paramédicalisés inter-hospitaliers urgents dont les
indications sont élargies et la réalisation sécurisée par une doctrine et des recommandations
nationales. Les TIIH urgents bénéficient de moyens techniques et de ressources humaines
identifiées et d'un financement adapté. Ces moyens sont chaque fois que c’est possible
mutualisés avec le SMUR. L’organisation de TIIH urgents repose sur une échelle territoriale
(probablement celle du GHT - groupement hospitalier de territoire) et une dimension
régionale permettant I'accés de tous les établissements a ce nouveau service de transport.

Recommandation n°3  Généraliser les TIIH afin de développer les transports paramédicalisés
entre établissements de santé et encadrer cette possibilité par des protocoles visant a déterminer
clairement ses modalités d’activation et de réalisation tout en garantissant la sécurité de la prise en
charge.

Recommandation n®4  Doter les TIIH des outils nécessaires a 1'élargissement de leur emploi
notamment la télémédecine embarquée afin de faciliter les relations a distance avec le médecin
régulateur du Samu-Centre 15 et le SMUR.

<ot te "7Zf...F t°e trtr ti—ef "teec «Zc—+ tt tHt— Ziete— tt Zix*— %
interventions primaires, souvent alors appelées « primo-secondaires »

Elle consiste a découpler I'équipe d’intervention (médecin-infirmier) du SMUR apreés prise en charge
sur le terrain par le médecin. Celui-ci, en fonction des éléments cliniques et paracliniques a sa
disposition et de la destination du patient déterminée par la régulation médicale du Samu-Centre 15,
décide que le patient est éligible a un transport paramédicalisé qu’il confie a I'infirmier du SMUR. Le
médecin reconstitue alors dés que possible (retour a la base, relais de véhicule ...) une équipe SMUR
complete et regagne la structure d'urgence dont il dépend. Suivant les ressources locales, I'existence
de moyens TIIH, les relations avec le SDIS et les transporteurs, des variantes organisationnelles sont
possibles pour décliner cette tactique. Ce dispositif est complémentaire et cohérent avec la
généralisation des TIIH.

Recommandation n®°5  Développer un protocole de découplage de 1'équipe d’intervention
primaire du SMUR permettant, apres la prise en charge sur place par le médecin en lien avec la
régulation médicale du Samu-Centre 15, d’effectuer un transport paramédicalisé pour hospitaliser le
patient.

Enfin, concernant I'utilisation des compétences paramédicales au cours des interventions primaires,
il importe de préciser rapidement les circonstances ou cette pratique peut étre utilisée et sécurisée.
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C’est aux professionnels dans le cadre de la SFMU de conduire cette démarche et d’anticiper le role
potentiel des IPA.

Recommandation n°6  Encadrer au niveau national les réflexions et expérimentations portant
sur l'utilisation des compétences paramédicales dans le cadre des interventions primaires.

3.3 La ressource médicale ainsi rendue disponible pourrait utilement étre redéployée

au profit des patients en ayant le plus besoin, ausein ¢ *SENU SUE * depEP Vv

SAMU et des SMUR

Le développement de transports paramédicalisés, notamment des TIIH, a deux avantages :

X mobiliser les compétences soignantes pour des transports adaptés a de telles compétences ;
X économiser et mieux utiliser le temps médical des urgentistes.

Dans son rapport remis en 2015, Jean-Yves Grall plaidait d’ailleurs en faveur du développement des

TIIH, estimant que « ZT——<Zcsfoc‘s "Z—o "% _te % tTHe —"foea’ " s co "ot

besoin en médecins urgentistes »9.

Au sein des SMUR, la ressource médicale pourrait ainsi étre transférée du transport secondaire vers
le transport primaire ou vers la régulation médicale ou méme I'accueil des urgences.

La finalité réside aussi dans le respect de la garantie d’'un acces aux soins urgents en moins de 30
minutes par un maillage territorial avec une prise en charge adaptée. La continuité du maillage
territorial pour les interventions primaires des SMUR est grevée par la nécessité de transports
secondaires qui parfois se font sur longue distance, mobilisant pendant de longues heures I'équipe
médicale.

De plus, malgré la recommandation de 2018 de privilégier le maintien du SMUR par rapport au SU%,
la DGOS constate majoritairement des suspensions de lignes de SMUR, y compris uniques, en cas de
tensions sur les effectifs urgentistes ne permettant pas d’assurer la présence continue de médecin
urgentiste dans les structures d'urgence. Cette dégradation de l'offre de soins d'urgence pré-
hospitaliere est particuliéerement sensible sur le plan de la qualité et de la sécurité des soins. Elle
inquiéte la population et les professionnels des territoires ou elle se produit. Elle doit donc
activement étre combattue. Les propositions formulées dans ce rapport ont cet objectif. Elles
permettent a la régulation médicale du Samu-Centre 15 de disposer d’une nouvelle offre de transport
qui amplifie leur potentiel. Il importe cependant de dépasser la logique consistant a développer ce
type de transport dans le seul objectif de répondre aux dysfonctionnements. Il s’agit, plus
globalement et de maniere stratégique, de mieux penser l'utilisation de la ressource médicale et
paramédicale et de la positionner la ou elle est nécessaire.

95 Jean-Yves Grall, rapport sur la territorialisation des activités d’'urgences, juillet 2015.
96 Instruction n°® DGOS/R2/2018/128 du 23 mai 2018 relative a I'anticipation et la prévention des tensions dans les
structures de médecine d'urgence.
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Recommandations

Améliorer la connaissance de l'organisation et de I'activité des TIIH urgent au
niveau national en effectuant des remontées d’'informations

Catégoriser les TIIH relevant du transport urgent régulés par le Samu-Centre 15
et utilisant des moyens SMUR, de l'activité des TIIH ne relevant pas de l'aide
médicale urgente

Généraliser les TIIH afin de développer les transports paramédicalisés entre
établissements de santé et encadrer cette possibilité par des protocoles visant a
déterminer clairement ses modalités d’activation et de réalisation tout en
garantissant la sécurité de la prise en charge

Doter les TIIH des outils nécessaires a I'élargissement de leur emploi notamment
la télémédecine embarquée afin de faciliter les relations a distance avec le
médecin régulateur du Samu-Centre 15 et le SMUR

Développer un protocole de découplage de I'équipe d’'intervention primaire du
SMUR permettant, aprés la prise en charge sur place par le médecin en lien avec
la régulation médicale du Samu-Centre 15, d’effectuer un transport
paramédicalisé pour hospitaliser le patient

Encadrer au niveau national les réflexions et expérimentations portant sur
l'utilisation des compétences paramédicales dans le cadre des interventions
primaires
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ANNEXE 1 : Situations clinigues justifiant
un TIH%’

97 SUDF et SFMU, « Urgences 2012 », Le TIIH.

-171-



-172 -



-173 -






> &KZD d/KE ~ DE*hZ' Ed/*d 7

LA FORMATION DES MEDECINS URGENTISTES........cccocitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinisieesmemesssssssssssssesessssssssns 175
1 AVANT 2017, LE DESC D /E [hZ' EEPERMETTAITAUXMED /E” d/dh> /2ZNDES[OE SE
SPECIALISER DANS LA PRISE EN CHARGE DES SOINS URGENTS........ccccccummmmmmmmmiiiiiiiiiiiiiniiininininieieeeeeeeceeen 177
1.1 JusQu EN 2017, LES COMPETENCES EN MATIERE DE MEDECINE D JRGENCE ETAIENT RECONNUES PAR LA VALIDATION D [N
DESC DEDIE teiuuttieiiiretee ettt ettt e sttt et s bbbt e e e b e e s b b e e e s s bt e e s e b ba e e s s bbb e e e e e a et e s b b e e e s s r e e e s e bba e e s s bbaee s 177
1.2 PLUS DE 300 ETUDIANTS, DONT LA QUASI-TOTALITE TITULAIRE DU DES DE MEDECINE GENERALE, ETAIENT DIPLOMES CHAQUE
ANNEE DU DESC DE MEDECINE D JRGENCE +....vevuvteevenentseesesessesesetesebesesesesesessssssesesesesesenesenesessssssssesesesesesensncnes 178

2 DEPUIS 2017, LE DES D /E [hZ' EEVISE A RECONNAITRE PLEINEMENT CETTE SPECIALITE, DANS
UN CONTEXTE MARQUE PAR LA PENURIE DE MEDECINS URGENTISTESET > W Zd [ G'VITE DE CETTE
PROFESSION......coociiiiunnnitiiiiiiiiiisinnnnnitetiiiiiisisssssteeeisssessssssssstesesssssssssssssssaseesssssssssssssssssessssssssssssssssassssssses 178

2.1 LA REFORME DU TROISIEME CYCLE A CONDUIT A SUPPRIMER LE DESC DE MEDECINE D JRGENCE, TRANSFORME EN DES DE
MEDECINE D PRGENCE A COMPTER DE 2017 ....euvevvririsiereneesseesisesssssessssssssssssnsessssssssssssssesessssssssssssesesssssssnsesesss 178

2.2 BIEN QU ELLE PERMETTE UN PILOTAGE PLUS PRECIS, CETTE REFORME INTERVIENT DANS UN CONTEXTE MARQUE PAR UNE PERTE
D BTTRACTIVITE DE LA PROFESSION D JRGENTISTE, ASSOCIE A DES PROJECTIONS LACUNAIRES SUR LES BESOINS DE FORMATION

180
3 >[ s E/IZU /2 &€&KIZ Z >[ dWTEDELAMEDECINE [hZ' E d >/ OCERTAINS EFFETS
PERVERS DU DES POUR LES ETUDIANTS ET POUR LES MEDECINS EN EXERCICE ........ccceuuieiinrmnnnnnsicnnnnnnnnnes 184
3.1 RECENTRER L BCTIVITE DES MEDECINS URGENTISTESSUZ > hZ VhZ  RD.ldervieecireiienieieeesiesessesesseinnnns 184
3.2 CONCERNANT LES ETUDIANTS EN MEDECINE : ADAPTER L ENSEIGNEMENT POUR PERMETTRE DAVANTAGE DE CROISEMENTS
D EXPERIENCES ENTRE LES SPECIALITES DE MEDECINE GENERALE ET DE MEDECINE D [JRGENCE ...................................... 184
3.3 CONCERNANT LES « DOCTEURS JUNIORS » : MOBILISER LE FUTUR LEVIER DE LA « SENIORISATION » POUR OFFRIR UNE REELLE
EXPERIENCE DE TERRAIN GRACE A L [\UTONOMIE SUPERVISEE ...uieiiiiiiiiiniiie ettt st e e s st e e s s s e e e eaes 186
3.4 CONCERNANT LES MEDECINS EN EXERCICE : ASSOUPLIR LES PASSAGES ENTRE LA MEDECINE D [JRGENCE ET LES AUTRES
SPECIALITES MEDICALES, DANS UNE LOGIQUE DE PARCOURS DECLOISONNES .....cciuiiiuiniiieiiiiiieieneeiasieeesnsaseneensass 186
3.4.1 Développer des leviers facilement mobilisables pour permettre aux médecins urgentistes de changer de
spécialité et d aloir des parcours dUNAMIGUES..........cccvveveveurreirieieteeiieieteteisse ettt ettt ss s 187
3.4.2 Reconnaitre le statut de médecin urgentiste par des leviers plus souples que le DES de médecine d urgence,
dans certaines SitUAtionNS SPECIFIGUES .........ccueeeueeeeriesieeie ettt ettt ettt ettt teete et e sae e teeseeeasaes 188
RECOMIMANDATIONS ... cittiuiiiiitimnniiiitiireniiitiierssiiiiimmsseisisttmssssisettesssssissttrssssssssstsssssssssstsssssssssssssssssssssssssnns 190
ANNEXE 1 : PRESENTATION DES MAQUETTES (DES DE MEDECINE GENERALE / DES DE MEDECINE
[hZ" E "e d URSEVOLUTIONS RECENTES......ccccoeurrenererensesanessnnsessasssnnsssssssssnnsssnnsssssssssnsssssnassns 191

-175-






1 A vs 1ii6U o A u lv [HUEP V % Eu §
titulaires [V  de se spécialiser dans la prise en charge des soins
urgents

1.1 ge<pu[ v T1i6U o ¢ }u% Sv o v uSs] E u v
E }VVH * % E o A o] 3]}v [pv A ]

Le dipléme d’étude spécialisée complémentaire (DESC) de médecine d’urgence a été créé en 2004,
constituant une premiére reconnaissance universitaire de cette spécialité, au méme titre que la
gériatrie ou la cancérologie.

Jusqu'a la rentrée universitaire 2017-2018, cette spécialité est nécessairement choisie par un
médecin titulaire d'un diplome d’études spécialisées (DES), en tres grande majorité celui de
médecine générale. Les DESC sont préparés pendant I'internat et le post-internat.

Il n’est cependant pas obligatoire d’étre titulaire du DESC de médecine d’urgences pour travailler au
sein d'un service d'urgences. En effet, le code de la santé publique définit les conditions de
fonctionnement des activités de soins de médecine d'urgence qui sont soumises a autorisation des
agences régionales de santé (ARS), aux articles R.6123-1 et suivants. Les diplomes exigés pour
exercer en structures d'urgence sont déterminés par l'article D.6124-1 :

X les médecins d'une structure de médecine d'urgence sont titulaires du DESC en médecine
d'urgence ;

X les praticiens hospitaliers de médecine polyvalente d’'urgence peuvent également travailler
aux urgences ;

X les médecins titulaires d'un dipldme sanctionnant une formation universitaire en médecine
d'urgence (ex. capacité de médecine d'urgence - CAMU/CMU) ou les médecins justifiant d'une
expérience professionnelle équivalente a au moins trois ans dans un service ou une structure
de médecine d'urgence, peuvent également exercer leur fonction dans une structure de
médecine d'urgence ;

X d'autres médecins peuvent également exercer leurs fonctions au sein de cette structure, des
lors qu'ils s'engagent corrélativement dans une formation universitaire en médecine
d'urgence. Cette condition n'est pas exigée des personnels enseignants et hospitaliers qui
participent a 'enseignement en médecine d'urgence ;

X en outre, tout médecin peut participer a la continuité des soins de la structure de médecine
d'urgence et aux soins relevant de sa compétence apres inscription au tableau de service validé
par le chef de service ou responsable de la structure.
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1.2 Plus de 300 étudiants, dont la quasi-totalité titulaire du DES de médecine générale,
étaient diplomés chaque annéedu " u ]Jv. [HWEP v

Le nombre d’inscrits en DESC de médecine d’'urgence a surtout augmenté a partir des années 2006-
2007, avec les premieres cohortes d’étudiants du DES de médecine générale arrivant en derniére
année de leur formation et pouvant alors s’inscrire au DESC de médecine d'urgence®. En 2011-2012,
303 étudiants sont ainsi diplomés du DESC de médecine d'urgence. En 2013-2014, sont comptabilisés
399 étudiants inscrits en premiere année de DESC. Par comparaison, il y avait en 2013 3 799 places
de médecins généralistes. En lissant sur plusieurs années (de 2006-2007 a 2010-2011 pour les
inscriptions en premiére année et de 2008-2009 a 2012-2013 pour les diplémes), environ 87 % des
étudiants inscrits en premiére année sont diplomés. Il existe une hétérogénéité régionale importante
dans la formation. Il apparait par ailleurs que 99 % des étudiants inscrits en DESC de médecine
d’urgence en 2013 proviennent du DES de médecine générale. Ce pourcentage est de 100 % dans de
nombreuses régions.
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La réforme du troisieme cycle place le DES en position centrale dans le cadre de la qualification et de
I'exercice d'une spécialité, conduisant a la suppression des DESC, qui peuvent étre transformés en

98 Les données proviennent de l'article suivant: Pr B.Riou, et al, « Combien formons-nous de médecins urgentistes en
France ? », éditorial, Annales frangaises de médecine d'urgence, 2013.
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formations spécialisées transversales (FST) ou en DES. C’est le cas, notamment, du DESC de médecine
d’urgence et de celui de gériatrie.

Au total, le nombre de DES augmente, passant de 30 a 44, avec notamment la reconnaissance de sept
nouvelles spécialités, dontla médecine d'urgence, qui « s’autonomise » de la médecine générale pour
devenir une spécialité de plein exercice.

L’arrété du 21 avril 2017 relatif aux connaissances, aux compétences et aux maquettes de formation
des diplomes d’études spécialisées fixe la liste de ces diplomes et des options et FST.

Les DES comprennent tous trois phases :

X lors dela phase 1 dite phase socle, I'étudiant acquiert des connaissances de base spécifiques a
la spécialité suivie et construit un premier niveau socle des compétences nécessaires a
I'exercice de la profession ;

X au cours de la phase 2 dite phase d’approfondissement, I'étudiant approfondit les
connaissances et les compétences acquises lors de la phase socle nécessaires a I’exercice de la
spécialité ;

X au cours de la phase 3 dite phase de consolidation, I'’étudiant consolide 'ensemble des
connaissances et compétences professionnelles acquises lors des deux premieres phases et
nécessaires a I'exercice de la spécialité. Il prépare également son insertion professionnelle.

Le DES de médecine d'urgence permet de doubler le temps de formation des médecins urgentistes et
de le rendre comparable a celui de nombreuses autres spécialités. Cette réforme constitue donc un
progres tres important en termes de qualité et de spécificité de la formation, tres appréciable pour la
prise en charge des patients les plus graves et les plus complexes. Cette création a été activement
souhaitée par les enseignants et les représentants de la médecine d'urgence. Elle s’accompagne d'un
exercice exclusif dans les services autorisés : structures d'urgence, SAMU et SMUR.

La réforme est entrée en vigueur a partir de I'année universitaire 2017-2018. Les premiers titulaires
du DES de médecine d'urgences seront donc diplomés en 2021 (le DES dure quatre ans%).

La réforme du 3éme cycle introduit ainsi une plus grande progressivité dans la formation et la révision
des connaissances et compétences au sein d’'une maquette de formation dédiée a la médecine
d’'urgence, d'une durée de huit semestres. Dans I'ancien systéme, les étudiants terminaient leur DES
par un post-internat sous le régime de I'assistanat et ils étaient urgentistes au terme de quatre années
d’études comme a I'heure actuelle. Au final, seule la quatrieme année change puisqu’avec le nouveau
régime, les étudiants de troisieme cycle sont des docteurs juniors sous le régime de 'autonomie
supervisée lors de leur derniére année de DES (a partir de 2020 pour la premiere promotion
concernée).

Comme I'explique le Pr Bruno Riou dans un éditorial publié en 201719, le nouveau DES permet donc

«Tiftf —%7 Zf ~“7ef—c'e THe —"%ote—co—Fe f—& F8<%ote...Fe T3 Zf extF.. <ot
tfee Zit—tet—1F TH o' ptE822% G "2tcf-"<"—1& o2t . fZ F— .. .S<"—"%<..
Zitd—2"<t—" 11 ZiS D’ <»flprécifedaifleurseie la France est en retard, « '—<e“—i+ 727
eife— “—3F ZF xv°ei "fre Ti Zi ecte —"+Feet o "I enteccphmdtneZ f o+t1..
spécialité alors méme que celle-ci est reconnue de longue date dans de nombreux pays comme les Etats-

99 A noter : la durée du DES de médecine générale a été maintenue a trois ans.
100 Pr B.Riou, « 2017 : I'an 1 du diplome d’études spécialisées de médecine d'urgence », éditorial, Annales francaises de
médecine d'urgence, 2017.
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eced 2t feftfa ‘- Ai~meclfi disphrition de tous les DESC, un seul diplome, le DES, est
nécessaire et suffisant pour obtenir la qualification ordinale et [ exercice de la spécialité ».

Comme dans le régime en vigueur antérieurement (cf. supra), la possibilité de travailler au sein d'un
service d’'urgences ne sera pas limitée aux futurs médecins titulaires du DES de médecine d'urgence.
Sur ce point, I'article D.6124-1 du code de la santé publique nécessite cependant une actualisation
pour prendre en compte la création du DES de médecine d’urgence. Les postes a responsabilité au
sein des services d'urgences seront toutefois inaccessibles hors du DES. A l'inverse, pour les
médecins titulaires du DES de médecine d’'urgence, les passerelles seront a I'avenir beaucoup moins
souples qu’auparavant, pour les titulaires du DESC de médecine d’urgence, qui étaient également
médecins généralistes la plupart du temps.

22 ]V <p[ o0 % Eu SS PV %]0}S P %oOHue % E ]°U §s &
contexte marqué par UV % ES [ $SE 35]A]S 0 % @E&}( °°]}v [M
a des projections lacunaires sur les besoins de formation

En 2019, dans son rapport public annuel!1, la Cour des comptes mentionne qu’au 31 décembre 2016,

«environ 9 {vv exti..coe —"f fcZZfcte— f— otce t1 e1'3deurtmombiea’%ote... 14
augmenté de 13 %, soit un rythme légérement inférieur a celuidela " %o " feoc'e t1 Zif %< <—% ®
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la proportion de médecins travaillant a temps partiel est de 77 % en 2016, contre 46 % en 2013 ».

1 709 postes de praticiens hospitaliers (PH) a temps plein vacants en médecine d'urgence sont
recensés au 1erjanvier 2019, ainsi que 435 postes de PH a temps partiel. Ces données nationales sont
cependant surestimées car elles ne prennent pas en compte les postes de PH qui sont occupés par
des praticiens contractuels recrutés par les hépitaux. Une progression du taux de postes de PH
vacants entre 2018 et 2019 est constatée. Ce sous-effectif médical est générateur de tensions dans
de nombreux établissements. Il semble aussi avoir été influencé par le manque d’attractivité plus que
par le manque de médecins formés, créant un taux de fuite important des spécialistes de médecine
d’urgence titulaire d’'un DESC dont I'exercice n’est pas exclusif vers d’autres exercice y compris la
médecine générale.

Tableau 1: Etat des postes de praticiens hospitaliers pourvus et vacants au 1*" janvier 2019

PH temps plein PH temps partiel
Variation du Variation du
Taux de
. taux entre . Taux de taux entre
Postes Postes occupés vacance Postes  Postes occupés
" . . 2018 et " . vacance 2018 et
budgétés | statutairement statutaire budgétés statutairement .
. 2019 (en statutaire®) 2019 (en
(en %)) . .
point) point)
Médecine | g0, 4155 29,1 2,4 882 447 49,3 2,0
d'urgence

Source: CNG DGOS

101 Cour des comptes, rapport public annuel, tome II, chapitre 6 « Les urgences hospitaliéres : des services toujours trop
sollicités », 2019.
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S’agissant des nouveaux DES de médecine générale, le nombre de postes pourvus a augmenté de
4,1 % entre les rentrées universitaires 2018 et 2019, soit 134 étudiants de plus. Le différentiel entre
les postes ouverts et pourvus est en nette diminution : 0,4 % en 2019, contre 5,6 % en 2018 et 6 %
en 2017.

Graphique 2 :  Evolution du nombre annuel de postes ouverts et de postes pourvus pour le DES
de médecine générale entre la rentrée 2017-2018 et la rentrée 2019-2020

Source: DGOS

Comparativement a la période antérieure a I'entrée en vigueur de la réforme, le nombre de postes
ouverts a baissé. En effet, avec les nouveaux DES, les étudiants sont amenés a se spécialiser plus tot,
des leur entrée dans la phase socle, ce qui se traduit par une diminution du nombre d’étudiants en
médecine générale puisqu’auparavant, les étudiants souhaitant faire un DESC pour se spécialiser
devaient au préalable étre inscrits en DES. Le DES de médecine générale représentait ainsi environ
45 % de la totalité des postes pourvus avant la réforme (voire 48,2 % en 2013), contre 38,8 % en
2017.

S’agissant des nouveaux DES de médecine d’urgence, le nombre annuel de postes ouverts est stable :
461 pour la rentrée 2017, 471 pour la rentrée 2019. Le différentiel entre les postes ouverts et
pourvus observé en 2018 a tendance a nettement s’atténuer : il s’éléve a 1,5 % en 2019, contre 4 %
en 2018. Ce différentiel s’est cependant dégradé depuis la rentrée 2017, pour laquelle tous les postes
proposés avaient été pourvus. Apres une baisse des postes pourvus constatée entre 2017 et 2018, 14
postes supplémentaires ont été pourvus en 2019 par rapport a 2018, soit une augmentation de 3,1 %.
Le DES de médecine d’urgence représentait au total 5,7 % des postes pourvus en 2017.
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Graphique 3: Evolution du nombre annuel de postes ouverts et de postes pourvus pour le DES de

u ]v urgence entre la rentrée 2017-2018 et la rentrée 2019-2020

Source: DGOS

Les constats suivants peuvent également étre observés au regard des premieres années de
déploiement de la réforme :

X

la médecine d’'urgence est la troisieme spécialité la plus proposée apres la médecine générale
et la psychiatrie, et juste avant I'anesthésie-réanimation ;

la réforme du troisiéme cycle se caractérise par une hausse du nombre de diplémés du DES de
médecine d’'urgence comparativement aux diplomés du DESC de médecine d’urgence
(cf- graphique n°1). Cette évaluation est cependant difficile: jusqu'en 2022, le DESC de
médecine d'urgence coexiste avec le DES et continue a délivrer des diplomes aux étudiants
redoublants ou qui étaient en deuxiéme ou troisieme année du DES de médecine générale en
2017;

en 2017, le premier titulaire du DES de médecine d'urgence est classé 331 aux épreuves
classantes nationales (ECN), le dernier 8 285, avec un rang médian de 5 241102 (3 titre de
comparaisons, le rang médian des étudiants en ophtalmologie est de 591 et le rang médian des
étudiants en anesthésie-réanimation est de 2 141)103;

la DREES a d’ailleurs calculé un indice d’attractivité pour chaque spécialité1o4: le DES de
médecine d'urgence est classé a la 38¢me place, avec un indice de 0,674 (contre 0,086 pour
I'ophtalmologie, 0,146 pour la radiologie et 0,251 pour I'anesthésie-réanimation), devant la
médecine générale, la gériatrie et la psychiatriel0s ;

102 Rang autour duquel se répartissent 50 % d’étudiants mieux classés et 50 % d’étudiants moins bien classés.

103 Pr P.Hausfater, « DES de médecine d’urgence aux ECN 2017 : tous les postes pourvus ! Oui mais... », éditorial, Annales
francaises de médecine d’urgence, 2017.

104 Cet indice est construit sur la base de trois valeurs : la somme des classements des étudiants ayant choisi la spécialité ;
la somme des classements que la spécialité obtiendrait si elle était préférée unanimement par les étudiants ; la somme des
classements que la spécialité obtiendrait si elle était unanimement rejetée par les étudiants. Plus I'indice est proche de zéro,
plus la spécialité peut étre considérée comme attractive.

105 Pr P.Hausfater, « DES de médecine d'urgence aux ECN 2017 : tous les postes pourvus ! Oui mais... », éditorial, Annales
frangaises de médecine d'urgence, 2017.
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X enfin, parmi les 460 nouveaux DES de médecine d’'urgence de I'année 2017, la médecine
d’urgence était le premier veeu de 394 étudiants, soit 86 % d’entre eux106,

Un arrété du 2 septembre 2019 projette pour la période 2020-2023 le nombre d’internes en
médecine a former, par spécialité et par centre hospitalier universitaire (CHU). Les projections du
nombre d’internes a former en médecine d’'urgence et en médecine générale sont retracées dans le
tableau suivant.

Tableau 2 : WE} 8]}v pviu E 8}S o []JvSs BEv e (}EU E v u
médecine générale sur la période 2020-2023
2020-2021 2021-2022 2022-2023 2023-2024
*ttf.cof TTI—" 471 478 507 514
Médecine générale 3413 3461 3644 3688
Source: Arrétédu2 septembre 2019 " f'’ 1 Z fe— ''—" ZifeexF xvwe F— " EF-fH0231—" Zf "

ee,"% tice—f7efe fo exti. <ok o “"ei”a 'f7 ebspitakidrimiversitaire’ f7 .. te—"1

Toutefois, a I'heure actuelle, I'absence de projection démographique fine de médecins urgentistes sur
les dix prochaines années ne permet pas d’adapter précisément le nombre de médecins urgentistes
formés aux besoins. En effet, le besoin exact et réel de médecins urgentistes n’a jamais été établi et
cette spécialité ne sait pas si la capacité de formation est suffisante pour répondre aux besoins futurs,
notamment au regard du renouvellement des médecins dans les prochaines années. Aucune étude
démographique précise ou projection fine n’a été faite quant au nombre de médecins nécessaires
pour faire fonctionner I'ensemble des services d’'urgence. Il s’agirait de faire un point précis sur les
médecins exercant actuellement dans les structures d'urgence (SAU, SAMU et SMUR), avec quelques
variables tels que 1'dge (afin de pouvoir estimer leur date de départ a la retraite) et leur probabilité
de se réorienter vers d’autres modes d’exercice, le nombre de postes vacants, etc.

Il est a noter que certaines régions mobilisent des leviers afin d’aboutir a des projections plus fines.
Ainsi, en Pays-de-la-Loire, une mission d’appui a la transformation et a I'animation territoriale de la
formation vient d’étre mise en place en novembre 2019 afin d’accompagner la transformation des
formations en santé, avec notamment comme objectif de modéliser les besoins de formation et
croiser ces besoins avec les capacités offertes par les établissements et les territoires. Il s’agit d’avoir
une vision éclairée et partagée pour se projeter avec une répartition qui serve au mieux les besoins,
pour permettre a terme d’avoir des processus de gestion plus efficients.

Recommandation n°1  Etablir des projections démographiques fines sur les dix prochaines
années concernant les médecins urgentistes afin d’adapter le plus possible le nombre d’étudiants
formés aux besoins.

Au final, et méme si les projections devraient étre plus fines pour étre plus efficaces, la réforme du
troisiéme cycle a tout de méme le mérite de permettre un pilotage plus clair, avec une meilleure
régulation du flux de médecins urgentistes. En revanche, cette réforme pourrait accentuer le
cloisonnement des parcours professionnels, qu’il convient des lors de traiter en facilitant les
reconversions et les passerelles entre spécialités.

En effet, la principale limite de la création du DES réside dans la crainte exprimée d’avoir des
« urgentistes bloqués dans leur spécialité », contrairement aux titulaires du DESC de médecine
d’urgence. Ce cloisonnement accru et cette spécialisation renforcée pourraient a terme peser sur

106 Jdem.
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I'attractivité du métier d'urgentiste et alimenter la pénurie, en raison des difficultés a I'exercer sur
toute la durée de la carriere (pénibilité de la permanence des soins a I'hdpital, conditions de travail
difficiles, volonté de diversifier les modes d’exercice, etc.).

Dans un rapport de 2017, I'lGAS et 'IGAENR197 ont explicitement noté qu'une évolution du principe

d’exercice exclusif d’'une spécialité pourrait s’avérer nécessaire aterme : « [ 1 f — %o * T « — f sibledir T ¢

nombre de spécialités ajoutée a une filiarisation des formations de troisieme cycle ameéne également a
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feette eicee_fZZ1" .. ‘oot ahistd He lecpouteatplas’sans avoir obtenu au préalable un
deuxiéme DES, en médecine générale. La prise en compte de la proximité de certaines spécialités voisines

commela s+ 1% ..cof %otex"fZFEA o2 Ti.cof Ti—"%te..F& S%ot"<folutibn'— Tif—-

dece ""<o ... <F TiESE . x...F £S...Z2—<"

3 o[ A UIFSRtUE Vv(}E E o[ $3E 3]A]S 0 etu
limiter certains effets pervers du DES pour les étudiants et pour les
médecins en exercice
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La création du DES de médecine d'urgence signifiant filiarisation de la médecine d'urgence, I’enjeu
principal a I'avenir consiste a renforcer 'attractivité de cette spécialité dans un contexte marqué par
une pénurie de médecins urgentistes et leur fuite des services d'urgences. La dérive de I'activité des
structures d’urgence qui conduit a une saturation de ces services hospitaliers par des patients ne
relevant pas de l'urgence vitale ni d'une nécessité d’hospitalisation mais plutét des soins non
programmés, nuit a I'attractivité de cette spécialité. Associé a des images largement médiatisées de
conflits, de gréves, et de manque de personnel paramédical cette spécialité peut paraitre
actuellement moins séduisante pour de jeunes médecins qui s’y engagerait définitivement. Recentrer
'activité des médecins urgentistes sur leur cceur de métier c’est a dire sur la prise en charge des
urgences nécessitant des soins spécialisés et une hospitalisation est un des axes principaux du pacte
de refondation des urgences et la base de la création du DES de médecine d’urgence.

3.2 Concernantles Sp ] vSe v u Jlv. W %S E o[ ve |PvV
A vs P E}]e u vde [ EF% E] Vv * VEE 0 ¢ *%
et de médecined [UEP Vv

Chaque DES fait I'objet d'une maquette de formation, annexée a I'arrété du 21 avril 2017 précité, qui
comprend, notamment, la durée de la formation, le programme des enseignements, la durée et la
nature des stages a accomplir, ainsi que les compétences et les connaissances a acquérir (cf. annexe
n°1). Ces maquettes font I'objet d’'une évaluation périodique.

Les modalités de révision des maquettes (en cas de besoin et au moins tous les quatre ans) sont
prévues dans l'arrété du 12 avril 2017 portant organisation du troisieme cycle des études de
médecine. Une comitologie spécifique est prévue, avec un temps de déploiement qui peut étre assez
long. Modifier une maquette nécessite une concertation avec les acteurs concernés, pour réfléchir a
sa valeur ajoutée, son positionnement et sa durée. A l'issue de la concertation, un passage en

107 [GAS et IGAENR, « Répondre aux besoins de santé en formant mieux les médecins : propositions pour évaluer et réviser
le troisieme cycle des études médicales », décembre 2017.

-184 -

u vs %o]
] o]s -



commission nationale des études de maieutique, médecine, odontologie et pharmacie (CNEMMOP)
pour validation est nécessaire, débouchant in fine sur une modification réglementaire (par un arrété).

Plusieurs actions peuvent étre discutées.
Concernant la maquette du DES de médecine générale

Aujourd’hui, si la maquette du DES de médecine générale prévoit une expérience aux urgences en
phase socle, elle ne prévoit pas de passage a la régulation médicale. Il apparait cependant que celle-
ci constitue un aspect important de I'exercice, impliquant de mobiliser des compétences spécifiques.

Dans un contexte marqué par le développement de la télémédecine et la mise en place prochaine du
service d’acces aux soins (SAS), il importe que les étudiants en médecine générale puissent découvrir
cet exercice pour étre initiés a la régulation téléphonique. Il ne s’agirait pas de cibler le SAMU
exclusivement, mais aussi la régulation libérale, pour les soins non programmés, notamment dans la
perspective d’'une régulation ouverte en permanence, 24h/24h. Le signal ainsi lancé serait fort et
permettrait aux internes de médecine générale d’étre sensibilisés a I'importance d’'une régulation
médicale de qualité, condition d'un parcours de soins fluide et adapté. Juridiquement, une telle
évolution implique de modifier la maquette du DES de médecine générale.

Il parait opportun de prévoir cette modification dans le cadre de la révision de la durée du DES de
médecine générale.

Recommandation n®2  Adapter la maquette du DES de médecine générale pour prévoir un temps
de régulation médicale (SAMU, régulation libérale, etc.), dans le contexte du futur déploiement du
service d’acces aux soins (SAS).

Concernant la maquette duDESdem + 1t % ...<ef 71 —"% ... T

La maquette du DES de médecine d'urgence ne prévoit pas d’expériences en médecine générale bien
que, la médecine générale et la médecine d’'urgence soient trés complémentaires. Les services
d’accueil des urgences interviennent directement en aval, mais aussi en amont, de la prise en charge
par le médecin généraliste.

La médecine générale mobilise par ailleurs des compétences tres utiles aux futurs médecins
urgentistes, notamment dans un contexte ol de nombreux patients consultent les services
d’'urgences pour des problemes de santé relevant en réalité de la médecine générale. Cette
constatation doit cependant étre tempérée par le fait qu'il s’agit d'une dérive et non du cceur de
métier de la spécialité de médecine d'urgence et qui s’exerce dans des services autorisés, ou le
recentrage de 'activité de médecins urgentistes est un objectif du pacte.

La proximité de ces deux spécialités impose donc d’examiner la maquette du DES de médecine
d’urgence, afin de prévoir un temps en médecine générale.

La marge pour prévoir un tel ajout au sein de la maquette du DES de médecine d’'urgence est
cependant limitée.

Cet ajout pourrait étre envisagé dans le cadre du « stage libre » de la phase d’approfondissement. 11
pourrait aussi utiliser une partie du semestre de phase socle consacré a la médecine interne ou
polyvalente.

Une future extension de la maquette a cinq ans (qui parait toutefois difficilement envisageable a court
terme notamment pour des raisons budgétaires et techniques) permettrait d’élargir la place de la
médecine générale.
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Recommandation n°®3  Adapter la maquette du DES de médecine d'urgence pour prévoir une
expérience en médecine générale.

3.3 Concernant les « docteurs juniors » : mobiliser le futur levier de la « séniorisation »
pour offrir une réelle expérienc S EE€ Jv PE o[ uS}viu]

La réforme du troisieme cycle a prévu, pour tous les DES, une procédure de « séniorisation » des
internes en fin de cursus (« docteurs juniors ») qui est particuliéerement intéressante dans le contexte
de la médecine d’urgence. Elle permettra a la fois :

X d’apporter une réelle expérience de terrain a la fin de la phase de consolidation des DES, a
travers une autonomie supervisée. Concrétement, il s’agira de reconnaitre aux internes un
droit au plein exercice de la médecine pendant une période de « séniorisation » qui précedera
I'obtention de leur dipléme, afin de leur faire acquérir une véritable autonomie d'exercice
avant méme la fin de leurs études ;

X de renforcer la ressource médicale des urgences. La ressource médicale issue de ce processus
est cependant assez limitée car les 461 étudiants du DES de médecine d'urgence de la
promotion 2017-2018 ne seront pas tous « séniorisés » en méme temps, disposant d'un cursus
personnalisé devant les conduire progressivement a I'autonomie a l'issue de la quatriéme
année du DES.

Cette mesure entrera en vigueur a compter de la rentrée 2020-2021. Un projet d’arrété portant sur
chaque spécialité est en cours d’élaboration par la DGOS pour définir précisément ce processus de
mise en responsabilité, a travers des référentiels.

Recommandation n°4  Déployer effectivement le processus de « séniorisation » des internes de
médecine d’'urgence en fin de cursus.

3.4 Concernant les médecins en exercice : assouplir les passages entre la médecine
[MEP &t les autres spécialités médicales, dans une logique de parcours
décloisonnés

La pénibilité de la profession de médecin urgentiste est a I'origine de nombreuses réorientations
professionnelles vers d’autres spécialités comme la médecine générale, la médecine polyvalente, la
gériatrie. A l'inverse, certaines spécialités proches de la médecine d'urgence peuvent étre attirés par
cet exercice, en particulier la médecine générale, pour une certaine durée, en complément ou non
d’'un exercice libéral.

La réforme du troisiéme cycle réduit notablement ces passerelles et des alternatives doivent pouvoir
étre étudiées.

Deux leviers, dont la portée différe, sont mobilisables :

X le deuxiéme DES, conduisant le médecin a accéder a une seconde spécialité, et donc a renoncer
al'exercice de sa premiere spécialité, est une procédure prévue par le décret du 12 avril 2017
relatif aux conditions d’accés des médecins en exercice au troisieme cycle des études de
médecine. Ce décret entrera en vigueur le 1er janvier 2021. Il met en place une régulation
nationale en fonction des besoins de la population et des capacités de formation, par spécialité
et droit d'exercice complémentaire dans une spécialité donnée, du nombre de médecins
autorisés a poursuivre une formation de troisieme cycle. Les conditions dans lesquelles les
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médecins en exercice peuvent étre autorisés a suivre un deuxiéme DES seront ultérieurement
précisées par voie réglementaire. La logique est celle d’'une véritable reconversion
professionnelle, qui ne favorise donc pas I'exercice mixte :

© ainsi, un médecin urgentiste, titulaire du DES de médecine d'urgence, accédant a un
deuxiéme DES de médecine générale deviendra, a I'issue du cursus, médecin généraliste,
le conduisant a renoncer a son statut de médecin urgentiste ;

o inversement, un médecin généraliste, titulaire du DES de médecine générale, accédant a
un deuxiéme DES de médecine d'urgence deviendra, a l'issue du cursus, médecin
urgentiste, le conduisant a renoncer a son statut de médecine généraliste.

X les FST, permettant au médecin de se « sur-spécialiser » de maniére souple (la formation dure
un an), en conservant sa spécialité principale, celle reconnue par la FST ne permettant pas de
reconnaitre la spécialité ainsi acquise au méme niveau que celle d’'un DES, qui conduit quant a
elle a un véritable changement de statut du médecin. Concretement, la FST reconnait des
compétences complémentaires exercées dans le cadre de la spécialité d prigine (ce levier est
donc tres différent de celui du deuxieme DES) :

o a titre d’exemple, un médecin pédiatre ou généraliste qui valide une FST d’urgences
pédiatriques se « sur-spécialise » mais ne devient pas pour autant médecin urgentiste, il
reste pédiatre ou généraliste. Il pourra cependant exercer la pédiatrie ou la médecine
générale tout en voyant ses compétences reconnues en médecine d’urgences
pédiatriques.

Pour rappel, un médecin généraliste ou spécialiste peut travailler dans un service d'urgences, méme
s’il n’est pas titulaire d'un DESC ou d’'un DES de médecine d’urgence. Son exercice sera limité par ses
compétences mais il pourra tout de méme bénéficier de ce type de passerelle vers la médecine
d’'urgence.

3.4.1 Développer des leviers facilement mobilisables pour permettre aux médecins
HEP v3]e§ « Z vP E *% ] 0]3  ZnanhiAds| E  » %o E JUE-

Les leviers précités peuvent étre mobilisés pour dynamiser le parcours professionnel des
médecins urgentistes :

X ledeuxiéme DES, dans les conditions prévues par le cadre réglementaire, avec pour principales
limites la lourdeur du cursus et la nécessité de renoncer au statut de médecin urgentiste, au
profit de la nouvelle spécialité :

o sur ce point, il importe de prévoir, dans le projet d’arrété en cours d’élaboration, des
conditions d’acces suffisamment souples afin d’éviter les cloisonnements de parcours
(durée de cursus allégée via des dispenses de stages liées a I'expérience acquise). Le
décret du 12 avril 2017 prévoit d’ailleurs déja explicitement que la reprise d’études pour
changer de spécialité peut se traduire, « le cas échéant », par des « aménagements de cette
“tef—cte fhce T —fec” te'—% tE Zi13'x"cten beMemplefteZ foeto— f .
précise cependant que « les dispenses envisagées ne peuvent excéder la moitié de la durée
minimale de la formation de médecin spécialiste concernée » ;

o la logique de reconversion sous tendant la validation d’'un deuxieme DES pourra
intéresser des médecins urgentistes souhaitant se spécialiser, aprés plusieurs années
d’exercice, en médecine générale ;
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o cette procédure peut certes créer un flux de sortie des urgences (il y aura sans doute
davantage de deuxieme DES pour exercer hors médecine d'urgence que de deuxiéme
DES pour se former en médecine d'urgence) mais cette possibilité offerte de
reconversion est une réelle garantie d’attractivité pour la profession ;

2

X les FST, dont I'enjeu principal réside a ce jour dans la création d'une FST de médecine
polyvalente, qui serait trés opportune afin de permettre des croisements de parcours entre
médecine d'urgence et médecine polyvalente, d’autant que celle-ci est positionnée tres
fortement en aval des urgences. La création d'une FST implique I'élaboration d’un référentiel
par les professionnels et les ministeres partie-prenantes (santé et enseignement supérieur).
Les représentants des différentes spécialités concernées (médecine générale, médecine
interne, gériatrie, médecine d’'urgence, etc.) doivent cependant au préalable faire émerger une
vision commune sur le contenu de cette FST et ses objectifs afin de construire un programme
pédagogique adapté.

Recommandation n°5  Créer une FST de médecine polyvalente afin d’encourager les parcours
croisés entre médecine d'urgence et médecine polyvalente, spécialité positionnée en aval des
urgences.

3.4.2  Reconnaitre le statut de médecin urgentiste par des leviers plus souples que le DES de
médecine [MEP v U ve (&S Jv ¢ ¢]Su S]}ve *% J(]<H

Afin d’assurer une certaine souplesse au systéme, il importe de prévoir des alternatives afin de
reconnaitre, par exception, le statut de médecin urgentiste sans validation préalable du DES de
médecine d'urgence.

A titre d’exemple, le CNOM prévoit des procédures de validation des acquis de I'expérience (VAE)
ordinales, permettant de reconnaitre un certain nombre de compétences acquises au cours de
I'expérience professionnelle d'un médecin, en dehors de sa spécialité. La VAE permet aux médecins
concernés d’obtenir un droit d’exercice complémentaire10s,

Au plan universitaire, un autre levier mobilisable estla capacité de médecine d'urgence% (CMU, dont
la durée de formation est de deux ans), qui pourrait évoluer sous la forme d'une FST. La capacité a
été maintenue principalement pour le Service de Santé des Armées. La FST serait utilisée pour les
mémes médecins militaires qui sont pour l'essentiel des médecins généralistes ayant
impérativement besoin d’étre formés a 'urgence pour les opérations extérieures. Cette FST serait
complémentaire de la FST « chirurgie en situation de guerre ou de catastrophe ». Toutefois, dans les
années a venir, 'évolution du nombre d’inscriptions devra étre examinée pour déterminer si ce
dispositif complémentaire est pertinent ou redondant avec les autres possibilités de reconnaissance
de I'expérience et des compétences des médecins non urgentistes.

Recommandation n°®6  Remplacer la capacité de médecine d’'urgence par une FST de Médecine
d’urgence destinée aux médecins militaires tout en évaluant la pertinence de son maintien dans les
années a venir en fonction de I'évolution du nombre d’inscriptions.

Enfin, le cas particulier des praticiens dipléomés hors UE (PADHUE) inscrits dans le cadre d’une
procédure d’autorisation d’exercice (PAE) est en cours de traitement. La question posée est celle de

108 Parallelement a la VAE ordinale, il existe une VAE universitaire, qui délivre un DESC (ou DES), alors que I'Ordre des
médecins délivre un droit d'exercice complémentaire a la spécialité.

109 La capacité d’aide médicale urgente (CAMU), créée en 1986, a été transformée en capacité de médecine d'urgence (CMU)
en 1998.
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candidats spécialisés en médecine générale qui présentent une candidature pour exercer lamédecine
d’'urgence. Il s’agit de leur permettre d’étre évalués en médecine d'urgence et de devenir ainsi
médecins urgentistes s’ils le souhaitent. Aucune disposition législative ou réglementaire ne s’y
oppose. Cet assouplissement des régles releve d'un changement de pratiques qui est envisagé par la
DGOS et reste a organiser avec le CNG, le CNOM et les représentants des spécialités, assorti d'un
certain nombre de régles et critéres (PADHUE exercant déja en structures d’'urgences, ayant exprimé
le souhait d'y exercer lors de 'obtention du plein exercice). Ce sont des médecins qui ont validé leur
diplome de médecine générale au moment ou il n’existait pas encore la spécialité de médecine
d’urgence. Cette hypothése concernerait peu de médecins.
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Recommandations

Etablir des projections démographiques fines sur les dix prochaines années
concernant les médecins urgentistes afin d’adapter le plus possible le nombre
d’étudiants formés aux besoins

Adapter la maquette du DES de médecine générale pour prévoir un temps de
régulation médicale (SAMU, régulation libérale, etc.), dans le contexte du futur
déploiement du service d’acces aux soins (SAS)

Adapter la maquette du DES de médecine d’urgence pour prévoir une expérience
en médecine générale

Déployer effectivement le processus de « séniorisation» des internes de
médecine d'urgence en fin de cursus

Créer une FST de médecine polyvalente afin d’encourager les parcours croisés
entre médecine d’'urgence et médecine polyvalente, spécialité positionnée en aval
des urgences

Remplacer la capacité de médecine d’urgence par une FST de Médecine d'urgence
destinée aux médecins militaires tout en évaluant la pertinence de son maintien
dans les années a venir en fonction de I'évolution du nombre d’inscriptions
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RAPPORT IGAS N°

ANNEXE 1: Présentation des maquettes
(DES de médecine générale / DES de médecine
[ L E P \et dedeurs évolutions récentes

f[f—ft-——-F FT— ' —"Ff— T etfdicot tTT—"%Fe... F

MEDECINE D'URGENCE : 8 semestres (4 ans)

- Phase Socle : 2 semestres :

Urgences adultes ou mixtes adultes/pédiatriques

Gériatrie aigué ou Médecine interne ou Médecine polyvalente

- Phase Approfondissement : 4 semestres :

Urgences pédiatriques ou Pédiatrie générale

SAMU-CRRA15/SMUR

Réanimation chirurgicale/médicale/polyvalente/pédiatrique/USI (peuvent étre couplés entre eux)
Stage libre = chirurgie, anesthésie-réa, radiologie, USI, ou recherche ou stage a l'étranger
- Phase Consolidation : 2 semestres :

SAMU-CRRA15/SMUR

Urgences adultes.

> 4 stages en CHU. 1 inter-CHU encouragé.

2 Formations Spécialisées Transversales : Urgences pédiatriques, Pharmacologie médicale/thérapeutique.

Avant la réforme : le DESC de médecine d'urgence comprenait quatre semestres :

X SAMU/SMUR

X Services des Urgences d’adultes

X Services ou Unités des Urgences pédiatriques

X Services ou Unités de Réanimation ou de Soins Intensifs médicaux, chirurgicaux ou médico-
chirurgicaux
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Nouvelle maquette du DES de médecine générale

Année 1 = PHASE SOCLE : 2 semestres donc 1 stage aux Urgences adultes et 1 stage chez le praticien (niveau
1 ambulatoire).

Années 2 et 3 =PHASE i : 4 semestres donc 1 stage en Médecine adulte
polyvalente (gériatrie, médecine interne, médecine polyvalente, aval des urgences...), 1 stage santé de la
Femme ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de gynécologie et/ou PMI) ou hospitalier, 1
stage santé de I'Enfant ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de pédiatrie et/ou PMI) ou
hospitalier (pédiatrie générale et/ou urgences pédiatriques) et 1 SASPAS (= Stage Autonome en Soins
Primaires Ambulatoires Supervisé).

=> Disparitionde Z1i*,Z < %o flu CHU.
=> 50 % des stages seront a terme faits en ambulatoire
Coté formation théorique :

- Un contrat de formation sera établi en fin de 1¢ année entre I'étudiant, le Département de MG de sa faculté
et son doyen. Ce contrat définira I'ensemble des connaissances et des compétences a acquérir (objectifs
pédagogiques) et le parcours de formation suivi (+/- évolutif selon la Formation Spécialisée Transversale
éventuellement choisie).

- Entre chaque phase il y aura une évaluation (sous forme d'entretien) pour valider le passage dans la phase
suivante et faire le point sur les acquis.

L’ancienne maquette du DES de médecine générale se structurait de la maniere suivante :

X Deux semestres obligatoires hospitaliers : médecine d’adultes (médecine générale, médecine
interne, médecine polyvalente, gériatrie, stages de spécialité couplés) et médecine d'urgence.

X Deux semestres dans un lieu de stage agréé au titre de la discipline médecine générale :
o un semestre au titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie

o un semestre libre (ces semestres peuvent étre effectués en hospitalier OU en ambulatoire)
X Un semestre ambulatoire auprés d’'un médecin généraliste

X Unsemestre, selon le projet professionnel de l'interne de médecine générale

Parmi les stages hospitaliers (obligatoires ou libres), il fallait en faire au moins un en CHU.
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1.1 Un point de situation vingt ans apres la mise en place des PASS

Créées par la loi de lutte contre les exclusions de 1998, ce dispositif passerelle doit organiser et créer
au sein de I'hopital et/ou du GHT mais aussi sur son territoire un réseau partenarial permettant de
prendre en charge de maniere coordonnée les patients en situation de précarité.

Les PASS doivent offrir un acces aux soins et un accompagnement social aux patients dans la
perspective d'un retour a I'offre de soins des autres dispositifs de droit commun.

La circulaire DGOS du 18 juin 2013 relative a 'organisation et au fonctionnement des PASS a posé un
cadre de référence pour ce dispositif. Face au développement de nouvelles formes de précarité et a
la prise en charge des personnes migrantes, un accompagnement spécifique s’est avéré utile. Des lors,
certaines ARS ont développé un dispositif complémentaire avec des PASS mobiles pour compléter
l'offre de prise en charge avec pour objectif d’aller vers les publics les plus éloignés du systéme de
santé dans une logique de couverture territoriale.

La coordination des PASS au niveau régional se fait par I'intermédiaire d'un coordonnateur salarié
d’un établissement de santé et financé sur la MIG PASS. Elle s’inscrit, sous I'égide de ’ARS, dans le
cadre de la déclinaison des programmes d’acces aux soins des personnes les plus éloignées du
systeme de santé (PRAPS). Dans la plupart des régions, les postes de coordonnateurs régionaux des
PASS sont pourvus.

Leur mission principale est de coordonner, harmoniser et fédérer I'ensemble des PASS d’'une méme
région. En pratique, le coordonnateur soutient les professionnels des PASS dans tous les aspects de
leurs missions et obligations (mise en place d’'un comité de pilotage, développement de partenariats,
mise a disposition d’outils ou aide a la définition de procédure, réalisation d‘actions de formation ou
de sensibilisation, retour d’expériences, partage de pratiques ..). Au niveau national et en
complément des ARS, ils sont également des interlocuteurs privilégiés sur toutes les thématiques
concernant les PASS (partenariats, organisation des PASS, prise en charge, ouverture des droits a
I'assurance maladie ...) et sont régulierement réunis pour des rencontres.

Tres constructive, cette démarche d’échanges participe de la cohésion des coordonnateurs et de la
cohérence des actions notamment par des échanges et la proposition d’outils communs, protocoles
et démarches a venir.

Une enquéte récentell? conduite par la DGOS avec les ARS a permis de dresser un état des lieux sur
'activité des PASS qui a permis de mesurer les dynamiques régionales soutenues par les ARS:
modalités d’élaboration des PRAPS, actions mises en ceuvre et premieres évaluations. Enfin,
I'enquéte comportait des questions spécifiques portant sur I'impact de la prise en charge des
migrants dont les mineurs non accompagnés.

110 Sur la période de juin a septembre 2018.
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Les résultats de 'enquétel!! ont révélé une augmentation importante des files actives ces derniéres
années notamment en raison de la prise en charge des personnes migrantes. Le démantélement de
la jungle de Calais a eu un fort impact sur 'augmentation de l'activité des PASS des grandes
agglomérations et villes.

L’étude révele la prévalence de certaines maladies infectieuses ou virales a prendre en charge : la
gale, la tuberculose, les hépatites ainsi que les problémes dentaires. Enfin, des besoins spécifiques
ont émergé vis-a-vis de certains publics notamment les femmes enceintes (suivi grossesse et
accouchement) ainsi que les mineurs non accompagnés.

Cette enquéte conjoncturelle a validé la nécessité d’assurer un suivi d’activité plus fin et régulier tant
quantitatif que qualitatif. Depuis 2019, un rapport d’activité harmonisé au niveau national est mis en
place en routine et produit des informations éclairantes. Au fur et a mesure, le volume et la qualité
de l'activité seront consolidés et des tendances se dégageront plus finement et des orientations
pourront étre fixées.

1.2 Les enseignements des rapports d’activité des PASS de 2018

Le taux de renseignement des rapports d’activité auprés des 450 PASS recensées est de 'ordre de
80% et permet d’en tirer des enseignements.

Globalement, pour les PASS ayant transmis leur rapport d’activité, on note :

X Une grande majorité de PASS est a vocation généraliste (311 PASS généralistes) dont 64 sont
mobiles ;

X 56 PASS spécialisées dont 36 PASS psychiatriques ;
X 83 PASS non répondantes ;
Surlabase de cet échantillon, la file active est de 194 255 personnes dont 132 295 nouveaux patients.

L’origine des patients accueillis en PASS est la suivante :

X Environ 40 % sont d’origine francgaise ;
X Présde 11 % en provenance de I'UE ;
X Les autres patients étant européens hors UE ou en provenance du Maghreb principalement.

Outre une prise en charge sanitaire, la seconde activité principale des PASS est de permettre aux
personnes de recouvrer ou de mettre a jour les droits a I'assurance maladie!!2. Ainsi, lors de leur
entrée en PASS, on releve :

X Pres de 60 % des patients étaient sans couverture sociale ;

X 6% étaient bénéficiaires de 'TAME-AMU ;

111 59 % des PASS ont fait remonter ces informations aux ARS. Cette enquéte n’est pas exhaustive mais est représentative.
112 [ ,a majorité des personnes ayant une PUMA seule ou avec la CLUC, sont des demandeurs d’asile, porteurs d'une simple
attestation ne leur permettant pas d’accéder a une prise en charge en ville n’ayant pas la possibilité d’avancer le tiers payant.
La barriere de la langue est également un frein, de méme que l'insuffisance de médecins généralistes en secteur 1 dans
certains territoires.
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X 23,4 % dela PUMA/CMUc;
X 18,7 % de la PUMA seule ;
X 4% sous Visa;

X 4% bénéficiaient d'une couverture sociale d'un autre pays.

15 461 dossiers (soit environ 8 % de la file active) ont fait 'objet de nombreux allers retours ou refus
par la CPAM. A noter que depuis 2015, une convention entre PASS et CPAM doit étre obligatoirement
mise en place. D’apres les coordonnateurs régionaux et les ARS, elle faciliterait les échanges,
coopérations entre les structures et donc in fine les régularisations des situations, au sens ouverture
des droits. Bien qu’obligatoire depuis 2015, la convention PASS/CPAM n’est pas généralisée dans
toutes les PASS113,

Recommandation n°l  Réaffirmer l'obligation de la signature d’'une convention entre PASS /
CPAM pour fluidifier les relations.

La circulaire de 2013 prévoit que le dispositif PASS soit facilement identifiable et accessible aux
patients, ainsi qu’aux acteurs internes et externes a I'établissement de santé. A cette fin, chaque PASS
doit bénéficier d'une signalétique claire a l'accueil et dans les principaux lieux de passage dans
'établissement de santé. Malgré ces éléments, le dispositif PASS est encore parfois méconnu et
manque de visibilité.

Recommandation n°2  Identifier clairement le dispositif PASS au sein des établissements de
santé et/ou des GHT et notamment des structures d’'urgence avec une signalétique adaptée.

Sur le plan budgétaire, les dotations des MIG PASS sont en augmentation depuis 2017. Les PASS ont
deux sources de financements différents : la MIG PASS ou la DAF Psychiatrie. La MIG PASS s’éleve a
72,5 M€ en 2018.

Des mesures nouvelles ont été attribuées en 2015 puis a compter de 2017 pour répondre aux besoins
croissants de certains territoires. Ces mesures nouvelles ont été fléchées vers les territoires les plus
confrontés au phénomeéne de précarité et a I'arrivée importante de personnes migrantes dont I'lle de
France.

Tableau 1: Evolution de la MIG PASS sur 3 ans
Année Mesures nouvelles
2015 5,6 M€
2017 3,6 M€
2018 10 M€*

* dont la moitié fléchée pour les départements d’outre-mer,

Note W v 7iioU « po o & P]}v , usSe &E v E p ¢« & ]S vVv}v E }vpusSloc-

Source: DGOS, novembre 2019.

113 Dans le cadre de la démarche PLANIR, les CPAM doivent contractualiser avec les PASS.

-197 -



Tableau 2: Détail de I'évolution des financements régionaux depuis 2017 (MIG PASS)

Nb Entités
juridiques Total 2017 Total 2018 t I'f_aiu‘xz |
financées 2018 »
Auvergne-Rhone-Alpes 46 6393 239 6622584 +4 %
Bourgogne Franche Comté 17 1419724 1726935 +22%
Bretagne 13 1767215 1843671 +4 %
Centre Val de Loire 15 1214948 1266 804 +4 %
Corse 3 189 027 192981 +2%
Grand Est 26 3519 694 3544 694 +1%
Guadeloupe 3 479 497 826 497 +72 %
Guyane 3 1490 854 3418274 +129 %
Hauts-de-France 36 4214947 4634 009 +10 %
Ile-de-France 53 22118304 23095 203 +4 %
Martinique 1 1030 244 908 144 -12 %
Normandie 25 3445 044 3584987 +4 %
Nouvelle-Aquitaine 40 6127 482 7383723 +21%
Occitanie 34 3352334 3936432 +17 %
Océan Indien 5 1289969 1928574 +50 %
Pays de la Loire 17 2494737 2644737 +6 %
Provence-Alpes-Cote d'Azur 29 4202897 4920127 +17 %
Total général 366 64 750 154 72478375 +12 %

Source: DGOS, novembre 2019.

Les travaux menés ont mis en exergue que le modele actuel d’allocation de ressources de la MIG PASS,
fondé sur une répartition historique, nécessite aujourd’hui d’évoluer pour mieux tenir compte des
besoins sur les territoires. Des ajustements ont d’ores et déja été réalisés ; ainsi certaines régions
particulierement impactées par la précarité ont bénéficié de crédits supplémentaires au titre de cette
MIG (Hauts-de-France, Ile de France et PACA notamment) et notamment en 2018, pour les
départements d’Outre-mer.

L’évolution du modéle de financement est également nécessaire pour prendre en compte les
nouveaux besoins a venir. Compte tenu des réformes en cours des dispositifs de 'aide médicale d’Etat
et de la mise en place d’'un délai de carence pour les demandeurs d’asile, les PASS notamment de I'lle
de France et des grandes agglomérations risquent de voir leur file active continuer d’augmenter et
les délais de prise en charge en PASS augmenter, de méme que le renoncement aux soins avec la
possibilité que les personnes se rendent dans un état dégradé aux urgences.

Pour apprécier davantage les besoins en terme qualitatifs et adapter une allocation budgétaire
corrélée aux besoins objectivés, des indicateurs d’activité doivent étre mis en place. D’ores et déja, la
DGOS a engagé un travail autour de trois compartiments : dotation populationnelle, part a I'activité,
part qualité qu’il convient de souligner et de saluer.
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Recommandation n°®3  Mettre en place un modele d’allocation des ressources adapté.

Le bilan de la situation permet de poser un diagnostic et les recommandations formulées
précédemment constituent un préalable a I'ajustement de la mission des PASS. En effet, la capacité
des PASS a jouer un réle renforcé au sein des structures d’urgence s’inscrit davantage dans une
prévention, un repérage et une orientation des patients vers la PASS pour mieux assurer le service
rendu et d’éviter le sur-engorgement (plus que de favoriser le désengorgement). Autrement dit, les
perspectives de sollicitations des personnes précaires risquent de mettre davantage en tension les
structures d’urgence alors qu'une réponse pour partie des besoins de cette population peut se faire
dans les PASS. Encore faut-il une bonne collaboration et articulation entre les deux services pour
insérer les personnes dans un parcours.
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2.1 Les PASS jouent un réle insuffisamment identifié

Les structures d’'urgence sont particuliéerement bien identifiées par 1'ensemble de la population dont
les personnes en situation de précarité. Elles offrent en effet un accueil permanent pour toute
personne le nécessitant.

Les PASS quant a elles proposent des soins ambulatoires généralistes et/ou spécialisés et un acces
aux droits a I'assurance maladie (hors urgence). Cependant, en moyenne, les PASS disposent de 2,37
ETP (données activité 2018) et certaines ne disposent pas de temps médical dédié.

Le passage aux urgences permet 1'évaluation et la prise en charge des situations d'urgences médicales
mais il est aussi 1'occasion, pour une partie des personnes, d'initier une démarche de soins hors
urgence vitale. Dans ces cas, la structure d’'urgence s’avere étre un lieu déterminant pour repérer et
capter les patients des plus éloignés du soin en particulier ceux qui présentent des difficultés
importantes d'accés aux droits et aux soins. L'enjeu est donc de réaliser le « bon diagnostic » et
l'orientation adéquate du patient vers les dispositifs médico-sociaux adaptés permettant la sortie des
urgences et la continuité des soins. Pour réaliser ce diagnostic, une collaboration et la
complémentarité des professionnels des urgences et ceux travaillant en PASS s’avérent essentielles.

La PASS est un dispositif passerelle. Il est un point d’entrée aux situations de précarité. Son action au
sein des établissements de santé revét différents aspects. C’est un dispositif :

médico-social qui permet d’aider les personnes a recouvrer des droits,

X médical qui propose des consultations de médecine générale et, si besoin, I'accés au plateau
technique de I'établissement de santé,

X de prévention qui participe aux objectifs de santé publique en termes de dépistage et d'alerte.

En outre, la capacité d’adaptation a permis, au fil du temps, de prendre en charge les situations
complexes. Cela peut expliquer en partie I'hétérogénéité des structurations des PASS pour répondre
aux spécificités des territoires et des publics en lien avec 'offre de soins existante. Toutefois, la
multitude des missions auxquelles les PASS sont confrontées doit s’accompagner des moyens
appropriés et des mesures organisationnelles adaptées a ces missions.

Les moyens financiers dédiés aux PASS, le fonctionnement et I'organisation doivent apparaitre
clairement pour éviter toute confusion ou dilution des moyens au sein de I'établissement de santé. A
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cet égard, il est possible notamment de dédier une unité fonctionnelle (UF) a la PASS, ce qui permet
en grande partie de tracer les moyens alloués et éventuellement assignés des objectifs en définissant
des orientations pour la PASS.

Recommandation n°4 Identifier la structure PASS au sein de I'établissement de santé dans
toutes ses dimensions: budget, effectifs dédiés, organisation et fonctionnement, orientations
stratégiques...

2.2 L’articulation entre les structures d’'urgence et les PASS doit étre renforcée

Dans le cadre de leurs missions, les PASS constituent un partenaire privilégié et essentiel des
urgences pour peu que le role assigné soit en adéquation avec les moyens alloués. Ainsi, la PASS
constituée, organisée et identifiée permet un acces direct a des patients relevant de son champ
d’action, et ainsi leur éviter un recours inapproprié aux urgences. C'est également un levier efficace
pour éviter les retours erratiques vers les urgences. Le travail de complémentarité et de collaboration
est essentiel pour éviter la rupture des soins et des droits ce qui conduirait de nouveau le patient a
consulter aux urgences. Sa connaissance du terrain permet de proposer une orientation vers les
dispositifs de soins existants avec des consultations médicosociales. C’est enfin un dispositif
apportant une offre de suite complémentaire a l'offre de soins faite aux urgences.

Ainsi, une coordination et des articulations efficientes entre les urgences et la PASS constituent 'un
des maillages essentiels de qualité et de sécurité, utile et préalable a I'inscription dans un parcours
santé de droit commun de ces patients qui, en I'absence d'autres solutions, renonceraient aux soins
ou reviendraient aux urgences.

A elles seules, les PASS n’ont pas la capacité a désengorger les structures d’'urgence. En revanche,
combiné aux différentes modalités en cours de réflexion, 'apport des PASS sera utile pour favoriser
une orientation adaptée des personnes que ce soit dans la prise en charge médicale ou de I'insertion
sociale par leur role essentiel de passerelle. Cette articulation renforcée pourra prendre plusieurs
formes a la main des acteurs (protocole, organisation, personnel dédié a la coordination, ...)

Recommandation n°5  Renforcer 'articulation et la coordination entre la PASS et la structure
d’urgence de I'établissement de santé dans 'organisation de la prise en charge des personnes en
situation de précarité.

3 Les pistes de progres

3.1 Améliorer I'organisation et le fonctionnement des PASS

Les situations sont trés hétérogenes sur le territoire ce qui fragilise le dispositif PASS. La visibilité de
la PASS ainsi que sa lisibilité (suivi de I'activité et des dépenses) sont des conditions d’organisation
et de fonctionnement efficaces et pérennes.

Certes, la visibilité et la lisibilité des PASS ont été nettement améliorées depuis la circulaire de 2013
mais il convient a présent de consolider la place des PASS dans les établissements de santé sur des
bases robustes et réaffirmer leurs missions

La tragabilité de I'activité et des moyens passent par l'identification dans le fichier structure de
I’établissement d’'une UF dédiée. Le risque de dilution des moyens est en effet important d’autant que
les professionnels relevent de plusieurs unités de soins. Cette démarche proceéde d’'une volonté de
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mieux cibler les besoins et centrer davantage les moyens. Les temps dédiés de médecin, d’assistant
des services sociaux, doivent étre appréhendés et valorisés. De facon plus générale, tout ce qui
concourent a la prise en charge du patient en situation de précarité doit étre identifié et tracé.

Il s'agit notamment de :

X La stabilisation d'un rapport d’activité national (PIRAMIG) permettant le suivi et 1'évaluation
des PASS aux niveaux départemental, régional et national.

X La généralisation d'un comité de pilotage institutionnel et annuel dans chaque établissement
de santé, siege d'une PASS.

X Le suivi de groupes de travail thématique avec un portage conjoint par la DGOS, les ARS et la
coordination nationale des PASS.

Pour un fonctionnement conforme aux missions et aux moyens alloués, la PASS doit respecter un
cahier des charges établi avec des objectifs et des indicateurs de suivi. En établissant un cahier des
charges, I'idée n’est pas d'uniformiser les PASS mais d’harmoniser les pratiques, proposer un cadre
de référence d’organisation et de fonctionnement. Le cadrage des missions, de 1'organisation, avec la
définition d'un socle de base commun est nécessaire a l'ensemble des PASS. Les modalités
d’organisation doivent s’adapter pour répondre aux besoins nouveaux.

Recommandation n°6  Actualiser le cahier des charges de 2013 en recentrant le réle des PASS

sur leurs missions fondamentales.

3.2 Optimiser la complémentarité entre service d'urgence et PASS

La PASS et ses actions doivent étre connues et reconnues des structures d'urgence et soutenues par
I’établissement de santé. La visibilité de la PASS avec un acces facilité a partir des urgences pour les
patients et les soignants est un enjeu important.

La collaboration PASS/service des urgences est essentielle sans que les deux ne se confondent.

Ce travail de collaboration-coordination doit étre inscrit dans une relation de complémentarité. La
proximité des équipes doit étre réaffirmée. De nombreuses modalités de coopération, émergentes le
cas échéant des équipes, doivent étre favorisées et accompagnées. A titre d’illustrations, on peut
citer:

X Des passages fréquents et organisés de 1'équipe PASS aux urgences avec une formalisation
simple de la coordination entre eux,

La formalisation d’'une coordination entre les assistants socio-éducatifs des services,
L’élaboration conjointe et la mise en ceuvre de protocoles et de fiches réflexes.

X La coordination PASS et SAU sur la sortie du SAU du « patient précaire » (médicaments,
parcours de soin coordonné ...).

X Les formations/informations lors de staffs et accueil des internes.

Recommandation n°7  Organiser et formaliser des échanges entre structures d'urgence et PASS
pour parvenir a créer un travail collaboratif favorisant une orientation adaptée des personnes en
situation de précarité.
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Recommandations

Réaffirmer 'obligation de la signature d’'une convention entre PASS / CPAM pour
fluidifier les relations.

Identifier clairement le dispositif PASS au sein des établissements de santé et/ou
des GHT et notamment des structures d'urgence avec une signalétique adaptée.

Mettre en place un modele d’allocation des ressources adapté.

Identifier la structure PASS au sein de I’établissement de santé dans toutes ses
dimensions : budget, effectifs dédiés, organisation et fonctionnement, orientations
stratégiques...

Renforcer I'articulation et la coordination entre la PASS et la structure d’urgence de
I'établissement de santé dans I'organisation de la prise en charge des personnes en
situation de précarité.

Actualiser le cahier des charges de 2013 en recentrant le role des PASS sur leurs
missions fondamentales.

Organiser et formaliser des échanges entre structures d’urgence et PASS pour
parvenir a créer un travail collaboratif favorisant une orientation adaptée des
personnes en situation de précarité.
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La régulation médicale requiére aussi toute notre attention : la politique
d’assurance qualité entreprise dans les Samu-Centre 15, comme le déploiement, des
[’automne, d’une formation spécifique pour les assistants de régulation médicale, va dans le
sens d’une amélioration de I’aide médicale urgente. Il faut continuer a avancer dans cette
direction pour apporter & nos concitoyens une réponse globale aux urgences plus sure, plus
rapide, et plus équitable en tout point du territoire national.

Sur la base de ces travaux et des récents rapports qui les ont alimentés (cf. annexe
ci-dessous), il m’apparait nécessaire de mener une réflexion d’ensemble permettant
d’identifier les besoins d’actions supplémentaires pour assurer ’avenir des structures de
médecine d’urgence avec comme objectif de les recentrer sur leurs missions.

Aussi, je souhaite vous confier la mission de piloter ces travaux dans le cadre du
Conseil national de I’urgence hospitaliere, en concertation avec [’ensemble des
professionnels concernés i toutes les étapes de la prise en charge. Vous réaliserez cette
mission conjointement avec M. Thomas MESNIER, député.

Il s’agira :

- d’objectiver la situation actuelle, sur la base d’une typologie de structures de
médecine d’urgence établie en fonction de leur niveau d’activité, de leurs difficultés de
recrutement, de leur place dans ’accés aux soins urgents et aux soins non programmgs ;

- d’analyser la complexité actuelle de Iorganisation des transports sanitaires
urgents en amont des services d’urgence en identifiant le role de chacun des partenaires ;

d’apprécier I’'amélioration attendue des réformes en cours, a la fois sur la
qualité du service rendu et sur les conditions de travail des professionnels ;

- d’identifier les travaux complémentaires & mener, notamment en termes
d’information et de responsabilisation de la population sur ses demandes de soins,
d’articulation des structures de médecine d’urgence avec I’offre de ville, de prise en compte a
I’échelle de 1’établissement ou du territoire des solutions d’aval nécessaires aux patients
passant par les structures des urgences, en particulier pour les parcours de soins les plus
courants.

Vous associerez notamment a votre réflexion une représentation des
professionnels paramédicaux ceuvrant dans les services d’urgence. Vous pourrez vous
appuyer sur les services de la direction générale de I’offre de soins, de la direction de la
sécurité sociale, de la direction générale de la santé, du secrétariat général des ministéres
sociaux, de la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques et de
I’agence technique de I’information hospitaliére.
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Ministére des Solidarités et de la Santé

Agneés Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé

Cabinet de la ministre des Solidarités et de la Santé :

Raymond Le Moign, directeur de cabinet
Thomas Deroche, directeur adjoint du cabinet

Yann Bubien, ancien directeur adjoint du cabinet
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Katia Julienne, directrice générale

Cécile Courreges, ancienne directrice générale

Stéphanie Decoopman, adjointe a la directrice générale

Mathias Albertone, sous-directeur des ressources humaines du systéme de santé (RH2S)
Marc Reynier, adjoint au sous-directeur des ressources humaines du systeme de santé (RH2S)
Sylvie Escalon, sous-directrice de la régulation du systéme de soins (R)

Elsa Vergier, cheffe du bureau du premier recours (R2)

Julie Barrois, adjointe a la cheffe du bureau du premier recours (R2)

Laurent Gadot, économiste, bureau R2

Dr Michel Varroud-Vial, conseiller médical de la DG

Thierry KURTH, chef du bureau, Prises en charge post-aigiies, santé mentale, populations spécifiques
et pathologies chroniques

Sophie TERQUEM, adjointe au chef du bureau, Prises en charge post-aiglies, santé
mentale, populations spécifiques et pathologies chroniques

Adeline BERTSCH, chargée de mission, accés aux soins des personnes en situation de précarité - prise
en charge des addictions

Direction générale de la santé (DGS)

Pr Jérome Salomon, directeur général

Dr Jean-Marc Philippe, conseiller médical pour les urgences

Direction de la sécurité sociale (DSS)

Mathilde Lignot-Leloup, directrice
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professionnelle

Jean-Christophe Paul, chef du département des professions de santé

Task Force « réforme du financement »

Jean-Marc Aubert, responsable

Didier Guidoni, membre
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Sophie Martinon, Directrice générale

Christine Kiener

Stéphanie Atimos

]E 3]}v o E ZEZU =+« Su U ol A op 3]}v
(DREES)

Jean-Marc Aubert, directeur

Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES)

Denis Raynaud, directeur
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Collége des directeurs généraux des agences régionales de santé

Dr Jean-Yves Grall, directeur général agence régionale de santé Auvergne-Rhone-Alpes

Association des maires de France (AMF)

Isabelle Maincion, maire de la Ville-aux-Clercs
Charlotte de Fontaine, chargée des relations avec le Parlement

Madame Valérie Jurin, adjointe au maire de Nancy

Régions de France (RdF)

Francoise Lefebvre
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Autres acteurs t Associations, conférences, fédérations, syndicats

Académie de médecine
Pr Dominique Bertrand
Pr Pierre-Frangois Plouin
Pr Frangois Richard
Et réunion avec les membres de la Commission XVI (Parcours de soins et organisation des soins)
Assistance publique-hopitaux de Paris (AP HP)
Martin Hirsch, directeur général
Francois Cremieux, directeur général adjoint
Dr Marie-Laure Alby, membre du conseil de surveillance
Association nationale des étudiants en médecine de France (ANEMF)
Roxane Hellandsjo-Prost
Clara Bonnavion
Association nationale des étudiants en pharmacie de France (ANEPF)
Gautier Davrainville-Simonato
Association nationale des centres hospitaliers locaux et des hépitaux de proximité(ANCHL)
Valérie Tendron, Chargée de communication
Association des Médecins urgentistes de France (AMUF)
Dr Patrick Pelloux, président
Dr Christophe Prudhomme
Avenir des équipes coordonnées (AVECsanté)
Pascal Gendry, président
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Dominique Hunault, président
Guillaume Narguet, secrétaire général
Collectif inter-urgences
Hugo Huon, président
Emilio José Alvarez
Naima Idouzal
Marie-Pierre Martin
Orianne Plumet
Pierre Schwob Tellier
Collége infirmier francais
Bruno Huet, suppléant et secrétaire général adjoint au SNIA

Edouard Podyma, secrétaire
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Collége national professionnel de médecine d'urgence (CFMU)

Pr Dominique Pateron, président

College national des universitaires de médecine d'urgence (CNUMU)
Pr Jeannot Schmidt, président

Bruno Lamy

Jean-Baptiste Guinot

Collége national des généralistes enseignants (CNGE)

Pr Vincent Renard, président

Collectif national des permanences d'acces aux soins de santé (PASS)
Dr Claire Georges-Tarragano, présidente

Conférence nationale des directeurs de centre hospitalier (CNDCH)
Francis Saint-Hubert, Président

Cécilia Wahéo, secrétaire générale

Dr Philippe Fradin, médecin urgentiste

Conférence des Directeurs généraux de CHU (DGCHU)

Catherine Geindre, Présidente

Jean-Francois Lefebvre, membre du bureau

Véronique Anatole-Touzet, membre du bureau

Véronique Desjardins, membre du bureau

Harold Astre, directeur aupres de la présidente

Conférence nationale des Doyens de Médecine

Pr Jean Sibilia, président

Pr Bruno Riou, doyen de la faculté de médecine de la Sorbonne, président de la conférence des doyens
de santé d'Tle-de-France
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Pr Frangois-René Pruvot, président
Emmanuelle Defever, directrice de cabinet
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Dr Thierry Godeau, président
Confédération des syndicats médicaux francais (CSMF)
Dr Jean-Paul Ortiz, président
Dr Luc Duquesnel, président (Les-Généralistes CSMF)
Dr Patrick Gasser
Dr Stéphane Landais
‘oot Z of —<'efZ tided infitriers (CNOI)
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Patrick Chamboredon, président

Christophe Roman, conseiller

‘eef<Z of—<'efZ tt Zi*"t”1 iKinésithérdpeutes (CNOMK)

Jean-Francois Dumas, secrétaire général ;
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Dr Francois Simon, président de la section exercice professionnel ;
Francisco Jornet, conseiller juridique ;
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Dr Alain Delgutte, membre

Hélene Leblanc, direction des Affaires publiques, européennes et internationales

Convergence infirmiére

Ghislaine Sicre, présidente

Judicaél Feigueux

Thierry Péchey

Ecole nationale supérieure de sécurité sociale (EN3S)
Dominique Libault

Fédération CFDT Santé-Sociaux
Jean-Baptiste Guinot, permanent

Bruno Lamy, secrétaire national
Fédération CGT Santé et action sociale
Mireille Stivala, secrétaire générale
Patrick Bourdillon, secrétaire

Dr Christophe Prudhomme, membre du bureau
Annick Picard

Fédération des Transports CGT
Sébastien Davy, trésorier

Fabrice Michaud, secrétaire général
Aniéla Thieffaine

Aurélie Guillou, déléguée

Fédération FO Santé Sociaux

Didier Birig, secrétaire général

Grégory Leduc, secrétaire fédéral

Dr Cyrille Venet, délégué
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Dr Alain-Eric Dubart, président
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Dr Joél Jenvrin, secrétaire général
Fédération des communautés professionnelles territoriales de santé (FCPTS)
Jean-Philippe Brégere, trésorier
David Guillet, vice-président
Fédération hospitaliére de France (FHF)
Frédéric Valletoux, président
Zaynab Riet, déléguée générale
Kathia Barro, adjointe pole offre de soins
Marc Bourquin, conseiller stratégique
Cécile Chevance, responsable pole finances et bdhf
Dr Jean-Paul Dabas, responsable service d'urgence GHI du Vexin Site de Magny-en-Vexin
Francgois Dolveck, chef de département SAMU-SMUR Groupe Hospitalier Sud Ile-de-France (Melun)
Vincent Roques, adjoint pole finances et bdhf
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Thierry Béchu, délégué général de la FHP MCO
Alexandre Breil, membre du conseil d’administration FHP MCO
Béatrice Noéllec, directrice des relations institutionnelles
Christine Schibler, déléguée générale de la FHP
Fédération des établissements hospitaliers privés non lucratifs (FEHAP)
Antoine Perrin, directeur général
Guillaume Chesnel, directeur de I'offre de soins et de la coordination des parcours de santé
Francois Grimonprez, directeur du réseau et des services institutionnels
Francois Moro, directeur adjoint de l'offre de soins et de la coordination des parcours de santé
Célia Valero, conseillére "services a domicile"
Fédération francaise des masseurs Kinésithérapeutes rééducateurs (FFMKR)
Daniel Paguessorhaye, président
Laurene Ployart, déléguée générale
Fédération des médecins de France (FMF)
Jean-Paul Hamon, président
Fédération nationale des associations d'aides-soignant(e)s (FNAAS)

Guillaume Gontard, président
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personnes agées (FNADEPA)
Marie Pelat, juriste

Fédération nationale des centres de santé (FNCS)
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Dr Hélene Colombani, présidente

Fédération nationale des établissements d'hospitalisation a domicile (FNEHAD)
Nicolas Noiriel, ancien délégué national

Michel Calmon, directeur général fondation santé service

Laure Boisserie-Lacroix, conseillére médicale

Maud Bertrand

Fédération nationale des étudiants en soins infirmiers (FNESI)
Bilal Latreche

Dimitri Allemmand

Fédération nationale des transports sanitaires (FNTS)

Thierry Schifano, président

Jean-Luc Belaval, vice-président

Jean-Yves Moine, secrétaire général

Intersyndicale nationale autonome représentative des internes de médecine générale
(ISNAR-IMG)

Marianne Cinot, présidente
Lucie Garcin, ancienne présidente
Médecins généralistes de France (MG France)
Jacques Battistoni, président
Roland Rabeyrin, conseiller national
SAMU-Urgences de France (SUDF)
Dr Frangois Braun, président
Dr Louis Soulat
Syndicat national des infirmiers-anesthésistes (SNIA)
Christophe Paysant, secrétaire général adjoint
Société francaise de médecine d'urgence (SFMU)
Dr Agnes Ricard-Hibon, présidente
SOS médecins :
Dr Serge Smadja, secrétaire général
Dr Virginie Blons, vice-présidente
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Dr Albert Birynczyk, syndicat national des urgentistes de I'hospitalisation privée
Syndicat des médecins libéraux (SML)
Sophie Bauer, secrétaire générale

William Joubert, secrétaire général
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Syndicat national des infirmiéres et infirmiers libéraux (SNIIL)
Catherine Kirnidis, présidente
Marianne Pache, secrétaire générale
Syndicat national des masseurs Kinésithérapeutes rééducateur (SNMKR)
Mickaél Mulon, président
Yvan Tourjansky, vice-président
Mathieu Saint-Cast, secrétaire général
Syndicat national des sapeurs-pompiers professionnels(SNSPP)
Yaél Lecras, trésorier national
Cédric Havard, conseiller syndical
Marc Grimaldi, conseiller syndical
Union nationale des infirmiers en pratique avancée (UNIPA)
Tatiana Henriot, présidente
Eloic Mégert
UNSA santé et sociaux
Laurent Philippe, membre du bureau national
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Nicolas Brun, France Assos santé
Claude Rambaud, France Assos santé

Alexis Vervialle, chargé de mission France Assos santé

Personnes rencontrées lors des déplacements organisés par les ARS

Grand Est

ARS

Christophe Lannelongue, directeur général de I'’ARS Grand Est
Arielle Brunner, conseillere médicale

Virginie Cayré, Directrice Générale déléguée Est de 'ARS Grand Est;

Adeline Jenner, déléguée territoriale
CHU de Strasbourg
Christophe Gautier, Directeur Général des Hopitaux Universitaire de Strasbourg

Pr Jean Marie Danion, Président de la Commission Médicale d’Etablissement

Equipe médicale NHC
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Dr Gayol
Dr Bayle
Dr Agha-Babei

Hautepierre
Dr Quoirin

Dr Renfer

Equipe paramédicale
NHC IDE:

Charline Flick

Sophie Partouche
Emilie Billod

Jérémy Garcia

AS:
Samia Boujaada

Aurélie Brocker

Elodie Mathieu

Hautepierre IDE
Albin Ancel

Anissa Baccouche
Matthias Surrelle

Virginie Restouilh

AS:

Sandra Rodriguez
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Bruno Klein

Equipe SAMU
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Dr Anne WEISS, responsable SAMU
Jean-Nicolas Piccin, cadre SAMU

Sylvie Laeng, superviseur

Cadres de santé
Sandrine Hagenstein
Olivia Morel
Stéphanie Hempp

Lionel Bauer

F.O.

C. Prud’homme

F. Brunet (IDE au SAU)

M. Hebert (ancienne IDE au SAU)

C.F.D.T.
D. Bruder
P. Da Silva

B. Cretin

C.F.T.C.
].C. Matry
J. Strub

U.N.S.A.
D. Wolff

C.G.T.
R. Bouvier

Mme Lang

Hauts de France

ARS

Arnaud Corvaisier, DGA et directeur de 'offre de soins

- 242 -



Dr Nathalie de Pouvourville, sous-directrice de I'offre de soins ambulatoire

Dr Cécile Guitard, référent médical a la sous-direction des établissements de santé

CH Roubaix

M. Guillaume Delbar, maire de Roubaix

M. Henri-Frangois Caudrelier, directeur de cabinet du maire

Dr Dancoine, vice-président du conseil de surveillance et médecin généraliste de Roubaix
Dr Detourmignies, vice-présidente de CME (hématologue)

Dr Pecoux, chef de pdle et urologue

Héléne De Roo, directrice-adjointe en charge des travaux et des achats;

M. Garhbi, directeur des soins

Dr Godesence, chef de service des urgences

Dr Goldstein, chef de péle de I'urgence et du SAMU du Nord CHU de Lille
Pr Pruvost, PCME du CHU de Lille

Dr Christophe Couturier chef de service des urgences au CH de Dunkerque
Pr Christine Ammirati, chef de p6le urgences au CHU d’Amiens

Mme Rusckebush, cadre supérieur de santé au CH de St Omer

Mme Cartignies, cadre de santé au CH de Valenciennes

Dr. Pierre Valette chef du SAMU 62

Mme Tanfin, assistante de régulation médicale SAMU 62

Dr Ziad Khodr, représentant de la FHF urgentiste

Ile-de-France

Dr Romain Hellmann, référent thématique régional urgences, responsable de la cellule anticipation
et régulation des soins non programmeés, ARS

Pr Enrique Casalino, chef de service, urgences, hopital Bichat

Dr Mathias Wargon, chef de service Urgences adultes-SMUR GHT Plaine de France
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Nouvelle Aquitaine

ARS

Dr Gilles Auzemery, conseiller médical

CHU de Limoges

M. Jean-Francois Lefebvre, directeur général CHU de Limoges
Jean-Christophe Rousseau, directeur général adjoint CHU de Limoges
Pr Jean-Yves Salle, président de la CME

Patrick Charpentier, président de France Assos Santé pour la Nouvelle-Aquitaine et vice-président
de la commission des usagers

Pr Francois Paraf, chef du pdle soins aigus, bloc et imagerie

Pr Achille Tchalla, chef du pole gérontologie clinique du CHU ; chef du pdle inter-établissement
gériatrie - gérontologie CHU de Limoges - CH St Junien - CH St Yrieix-la-Perche

Dr Jean-Francgois Cueille, chef du service des urgences adultes du CHU ; Chef du Péle Inter-
établissement « Urgence SAMU SMUR 87 » CHU de Limoges - CH St Junien - CH St Yrieix-la-Perche

Dr Dominique Cailloce, chef de service du SAMU-SMUR

Patricia Champemont, coordinatrice générale des soins, directrice déléguée aux urgences
Stéphane Cibert, cadre supérieur de santé du Pdle SABI

Eric Daverat, cadre de santé Urgences adultes

David Jourdan, directeur délégué CH de St Junien

Cyrille Harmel, directeur délégué CH de St Yrieix-la-Perche

Occitanie

Romain Grau, député

Frangois Calvet, sénateur

ARS
Pierre Ricordeau, directeur général de 'ARS

Dr Christine Sagnes-Raffy, directrice adjointe premier recours

CH de Narbonne
Dr Alain Peret, président de la CME et chef de service des urgences
Dr Serge Brelit, urgentiste et chef du pdle Urgence/réanimation, Imagerie

Dr Véronique Regis, urgentiste et directrice du SAMU 11
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Marie Noélle Garbay, Présidente du Conseil de surveillance
Richard Barthes, directeur
Personnels médicaux des urgences et Polyclinique le Languedoc, médecins libéraux, élus locaux

Pr Jean Emmanuel de la Coussaye, chef de service des Urgences SAMU/SMUR CHU de Nimes

CH de Perpignan

Jean-Marc Pujol, Maire, président du conseil de surveillance
Vincent Rouvet, directeur

Dr Yves Garcia, président de la CME

Dr Laurent Ortega, chef du pole Urgences Médecine Aiglie

Pr Jean Emmanuel de la Coussaye, Chef de service des Urgences SAMU/SMUR CHU de Nimes
Pascal Delubac, représentant de 'Hospitalisation privée (FHP)
Dr Patrick Josa, Coordonnateur MMUG Perpignan et Président de Regul 66
Bernard Descroix, représentant des usagers

Dr Jean Claude Layre, chef de service SAU

Dr Loic Picault, chef de service SMUR CESU

Dr Olivier Rouquet, chef de service SAMU 66

Dr Marlene Lachcar

Dr Erick Verdier

Dr Salim Bencheich

Dr Julie Carriere

Dr Marine Pailleux

Dr Dominique Durget

Dr Ali Ousji

Dr Emilie Chambon

Dr Wael Chaabene

Dr Fabrice Bazot

Intersyndicale CGT/FO/CFTC/Sud

Collectif des urgences

Estelle Doche, IDE

Thomas Canas, IDE

Dr Rémy Lucas, urgentiste

Christine Gracia, Cadre supérieur du Pole

Bastien Laroute, cadre de santé
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AUTRES REGIONS

CH de Bourges
Agnes Cornillault Directrice générale

Dr Isabelle Meyer, Cheffe de service des urgences

CH de Nevers
Dr Bennaga, Responsable des urgences

Regis Dindaud Délégué ARS

CHU de la Martinique

Benjamin Garel, Directeur Général

Anne Calais, Secrétaire générale

Dr Papa Gueye, Chef de service SAMU 972

Dr Patrick René Corail

Dr Michel Bonnet, Pole gériatrie

Dr Hossein Mehdaoui, P6le RASSUR

Dr Lucien Lin, P6le Coeur, thorax et vaisseaux VPCME
M. Laudarin, Cadre supérieur de santé Pole RASSUR
Stéphanie Francois, Directeur référent P6le RASSUR
Odile Akrong, Directeur des soins

Yannick Philipbert, Directeur affaires médicales

CHU de Guadeloupe

Gérard Cotelon Directeur général

Pr Suzy Duflo, Présidente de la CME

Cedric Zolezzi Directeur général adjoint
Chantal Lerus : Directeur des affaires médicales
Dr Delphine Delta, Service des urgences

Dr Patrick Portecop, SAMU

Pr Michel Carles, DAR

CHU de Montpellier
Thomas Le Ludec, Directeur général

Pr Mustapha Sebbane, Service des urgences
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Dr Hejazi, Service des urgences
Dr Vuillot, Service des urgences

Dr Pansard, Service des urgences

CHU de Nimes

Nicolas Best, Directeur général

Pr de La Coussaye, Président de la CME

Dr Romain Genre-Grandpierre, Chef de service des urgences

Pr Pierre-Géraud Claret, CDS adjoint SAMU -SAU

Dr Gilles Faure, CUMP

Dr Olivier Onde, Service des urgencesDr Pansard, PH médecine d'urgence CHU Nimes
Dr Fasula, PH MU CHU Nimes

Dr Hernandez, PH MU CHU Nimes

SDIS 30:
Dr Agopian, Médecin chef, Contréleur général SIMONET SDIS 30

Dr Robert Crauste, Maire du Grau du Roi

Polyclinique Grand Sud (PGS) Nimes:
Thierry Peterschmitt, Directeur délégué

Dr Pascal Kerdranvat, Urgentiste PGS

ti Z°e
Dr Gaizi, Chef de service Urgences CH Alés
Dr Merabet, Urgentiste CH Alés

Représentation des CH de la REGION PACA

Dr André Puget, Chef de service par intérim SAMU 13

Dr Philippe Garitaine, CH Saint-Tropez

Dr Catherine Velly, SAMU Toulon

Dr Muriel Vergnes, SAMU Toulon, responsable du SMUR maritime méditerranée, SG SUdF
Dr James Couvreur, SAMU Toulon, CESU 83

CH Avignon
Dr Fanny Virard, SAMU 84
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PASS

Docteur Adeline SCANVION, coordination régionale des PASS Pays de la Loire
Stéphanie CHIARAMELLO, coordination régionale des PASS Occitanie

Muriel SCHWARTZ, coordination régionale des PASS Occitanie

Docteur Alain ANDREY, coordination régionale des PASS Région Grand Est
Valérie RAMBOUR, coordination régionale des PASS Région Grand Est
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Ministére des solidarités et de la santé

Cabinet de la Ministre des solidarités et de la santé

Thomas DEROCHE, directeur adjoint de cabinet, Santé

Direction générale de la santé (DGS)

Jérome SALOMON, directeur général de la santé
Jean Marc PHILIPPE, conseiller médical
CE—ce Goter"f7F TE ZiT""E tE etcee

Sylvie ESCALON, sous directrice, responsable de la régulation de I'offre de soins
Michel Varroud-Vial, conseiller médical aupres de la DGOS

Elsa VERGIER, chef du bureau « premier recours »

Julie BARROIS, adjointe a la chef de bureau « premier recours »

Nathalie DUPARC, chargée de mission PDSA

Laurent GABOT, économiste de la santé

Caroline LE GLOAN, cheffe de bureau systemes d’'information des acteurs de 'offre de soins, sous-
direction du pilotage de la performance des acteurs de I'offre de soins

Marie-Gabrielle RIETSCH, chargée de mission, sous-direction du pilotage de la performance des
acteurs de l'offre de soins

Marielle GONZALEZ-GOMEZ, chargée de mission, sous-direction du pilotage de la performance des
acteurs de l'offre de soins

Direction générale de la cohésion sociale (DGCS)

Cécile TAGLIANA, chef de service, service des politiques sociales et médico-sociales, adjointe de la
directrice générale de la cohésion sociale

Catherine MORIN, adjointe sous-direction de l'autonomie des personnes handicapées et des
personnes agées

Direction de la sécurité sociale (DSS)

Thimothée MANTZ, adjoint au sous-directeur, sous-direction du financement du systéme de santé
Laurent BUTOR, chef de bureau des établissements de santé et des établissements médico-sociaux

Emmanuel FRERE-LECOUTRE, chef de bureau des relations avec les professionnels de santé

Délégation ministérielle du numérique en santé (DNS)

Laura LETOURNEAU, responsable et déléguée ministérielle du numérique en santé

Dominique PON, responsable et délégué ministériel du numérique en santé
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Secrétariat général des ministéres sociaux

Héléne BISSET, directrice, direction des systemes d'information

Yann-Fanch MADAULE, chef de mission modernisation technique

Saniya AL SAADI, Eric HEIJLIGERS, Thomas MENANT, équipe incubateurs des ministeres sociaux
Giovanna MARSICO, déléguée au service public d'information en santé (SPIS)

Rachel DURIEZ, chargée de mission, service public d'information en santé (SPIS)

Geoffroy FILHO, chargé de mission
Organismes publics de niveau national
feoot of—<'ef7% t4 Zifee—"fgtravaillpurs daldridst

Nicolas REVEL, directeur général

Delphine ROUILLEAULT, directrice de Cabinet

Annelore COURY, directrice déléguée a la gestion et a 'organisation des soins

Franck de RABAUDY, responsable du département des professions de santé

Sandrine FRANGEUL, adjointe du responsable du département des professions de santé

Delphine CHAMPETIER, directrice de I'offre de soins, direction déléguée a la gestion et I'organisation
des soins
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Annie PREVOST, directrice

Sébastien BACHEM, directeur du pdle projets e-santé

Mikael UGUEN, directeur de programme SI-SAMU

Matthieu CROUZET, chargé de mission

Sylvie BERTRAND, chargée de mission

Charles-Marie FRANCOIS, Cabinet Accenture en appui de I’ASIP
Sophie GUILPAIN, Cabinet Accenture en appui de I’ASIP
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SAMU-Urgences de France

Francois BRAUN, président
Tarak MOKNI, vice-président

Association des médecins urgentistes de France

Patrick PELLOUX, président de I'association des médecins urgentiste de France
f.ck—F ""fe-feot TE ex L. cef tiI—"%Fe.. .t

Agnés RICARD-HIBON, chef de service SAMU 95, présidente
Médecins de SAMU

Joél JENVRIN, responsable médical SAMU de Loire-Atlantique -SMUR de NANTES
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Caroline LION, SAMU Paris

Dominique SAVARY, SAMU Angers
Paul PETIT, SAMU Angers

Henri DELELIS-FANIEN, SAMU Poitiers

Caroline TELION, Médecin conseil APHP, Médecin référent qualité SAMU de Paris, Hopital Necker
Enfants Malades

Représentants des assistants de régulation médicale

Union nationale des assistants de régulation médicale (UNARM)

Delphine BRIARD

Soizic CHANTEPIE

Nicolas TONDELLIER

Patrice BEAUVILAIN, secrétaire général

Association francaise des assistants de régulation médicale (AFARM)

Tony THIBAULT, responsable communication, membre du bureau
Christine ROUSSEAU-BOULIER, déléguée départementale du SAMU 78
Delphine PIERRE, déléguée départementale SAMU 36
D]v]es & o[ }viu] § ¢ &]Jvv U JE& S]}v P v &
Commissariat aux Communications électroniques de défense

Didier VIDAL, Administrateur interministériel aux communications électroniques de défense,
Service de I'’économie numérique
Daniel HADOT, chargé de mission, Commissariat aux communications électroniques de défense
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Yann PENVERNE, directeur de projet « Santé »
Romain MOUTARD, directeur de projet « Intérieur »
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Direction générale de la sécurité civile et de la gestion de crise

Julien ANTHONIOZ-BLANC, sous-directeur des services d’incendie et des acteurs de secours,
direction des sapeurs- pompiers

Yannick MORIAUX, chef de bureau de I'organisation et des missions de services d’incendie et de
secours

Représentants des professionnels de médecine libérale

MG France

Jacques BATTISTONI, médecin, président de la Fédération francaise des médecins généralistes

Margot BAYART, médecin, premiére vice-présidente
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Roland RABEYRIN, médecin, chargé de mission PDSA
Confédération des syndicats médicaux francais (CSMF)

Jean Paul ORTIZ, médecin, président
Luc DUQUESNEL, médecin
Stéphane LANDAIS, médecin

Syndicats des médecins libéraux (SML)

Philippe VERMERSCH, médecin, président

Guilaine KIEFFER-DESGRIPPES, médecin, présidente de l'union régionale des professionnels de
santé du Grand Est

Fédération des médecins de France (FMF)

Jean Paul HAMON, médecin, président
Claude BRONNER, médecin

Philippe PARENT, médecin

SOS Médecins

Pierre-Henry JUAN, médecin, président
Serge SMADJA, médecin, secrétaire général

Autres médecins généralistes

Médecins de régulation médicale

Jean-Marc CASTADERE, médecin de régulation médicale, Fédération des associations de régulation
de Midi-Pyrénées (FARMIP)

Didier LYON, médecin de régulation médicale
Médecin généraliste

Stéphane ATTAL, médecin généraliste en Franche Comté

Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes installés et Remplacants ReAGJIR

Laure DOMINJON, présidente
Barbara TRAILIN, vice- présidente

Représentants des professionnels pharmaciens
Fédération des syndicats pharmaceutiques de France

Elodie CHARDAC
Fabrice CAMAIONI
octe Tt eretc . f—eo tF "Sfref .. ctoee Ti*" .. cof

Gilles BONNEFOND
Bénédicte BERTHOLOM
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Représentants des professionnels dentistes
Les chirurgiens-dentistes de France (LesDF)

Marco MAZEVET

Fédération des syndicats dentaires libéraux (FSDL)
Thomas Mc DONALD

Représentants des professionnels infirmier(es)
Syndicat national des infirmiéres et infirmiers libéraux

Catherine KIRNIDIS
Anne-Laure ALBISETTI

Union nationale des infirmiéres en pratique avancée

Tatiana HENRIOT

Représentants des professionnels kinésithérapeutes
Fédération francaise des masseurs Kinésithérapeutes

Olivier-Jean MARTY
Daniel PAGUESSORHAYE
Lauréne PLOYART

Syndicat national des masseurs Kinésithérapeutes

Mickaél MULON
Yvan TOURJANSKY

Représentants des sapeurs- pompiers
Fédération Nationale des sapeurs- pompiers de France (FNSPF)

Marc VERMEULEN, controleur général, conseiller du président, chargé de la doctrine opérationnelle

Association nationale des directeurs et directeurs adjoints des Services d'Incendie et de
Secours (ANDSIS)

Bernard KAISER, colonel, directeur adjoint SDIS du Rhéne
Louis-Marie DAOUDAL, colonel, directeur adjoint SDIS Ile et Vilaine

Représentants des centres de santé

Fédération nationale des centres de santé

Hélene COLOMBANI, médecin, présidente
Union syndicale des médecins salariés de centre de santé (USMCS)

Eric MAY, président,
Frédéric VILLEBRUN, Secrétaire général
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Représentant des internes de médecine générale
Intersyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale

Lucie GARCIN, présidente
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Christine AMMIRATI, Chef de péle, Centre hospitalier universitaire Amiens-Picardie, Centre
d’enseignement des soins urgents (CESU)

Personnalités qualifiées

Pierre THOMAS, chef du poéle de psychiatrie, médecine 1égale et médecine en milieu pénitentiaire au
CHRU de LILLE, président du Comité national de pilotage de la psychiatrie coordonnateur du groupe
national de prévention du suicide

Frank BELLIVIER, chef du service de psychiatrie adulte du groupe hospitalier Saint-Louis,
Lariboisiere, Fernand-Widal (AP-HP) et délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie

Représentant de service de recherche en économie de la santé

Denis RAYNAUD, directeur de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES)

Représentant des URPS de médecine libérale

Myléne ROUZAUD-CORNADAS, Union régionale des professionnels de santé, médecins libéraux,
région Centre-Val de Loire

Représentant des communautés professionnelles territoriales de santé

Claude LEICHER, Fédération des communautés professionnelles territoriales de santé

Représentants des équipes de soins coordonnées

Pascal GENDRY, Président AVECSanté (Avenir des équipes coordonnées) ancienne fédération
francaise des maisons et des podles de santé

Didier MENARD, Secrétaire général AVECSanté

Représentant des agences régionales de Santé

Christophe LANNELONGUE, Directeur général de '’ARS Grand Est
Jean Yves GRALL, Directeur général de I’ARS Auvergne Rhone Alpes

Brigitte SCHERB, Directrice de l'animation et de l'organisation des structures de Santé, ARS
Guadeloupe

Jean Michel BRIATTE, conseiller médical, ARS Guadeloupe

Romain HELLMANN, médecin, Responsable du département Soins non Programmeés, Direction de
I'offre de soins, Agence Régionale de Santé d’lle de France

Représentants des élus locaux

Association des régions de France

Claire BERNARD, conseillére santé
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Association des départements de France

Jean Michel RAPINAT, conseiller politiques sociales

Jacques MERINOT, conseiller sécurité des territoires (SDIS)

Représentants du Conseil nationalde o [ K E & e u Jve
Francois SIMON, président de section

Francisco JORNET, Juriste

Représentants des conférences nationales

Conférence Nationale des Directeurs de centres hospitaliers (CNDCH)

Francis SAINT HUBERT, président
Laurence BERNARD, membre du bureau

Conférence f—<'ef73% tte "+ectte—o t% ‘eeceec'e +tc.  f7Fe i —f Zcoototo—o
hospitaliers universitaires

Frangois Henri PRUVOT, président

Conférence Nationale des Présidents de Commissions Médicales d'Etablissements de centres
hospitaliers

Thierry GODEAU, président

Organisation représentative des usagers

France Assoc Santé

Claude RAMBAUD, vice-présidente
Alexis VERVIALLE, chargé de mission offre de soins
Sylvain FERNANDEZ-CURIEL, chargé de mission

Représentants des industriels des outils numériques
Alturgences

Jérome VERNHES, fondateur
Thomas VERNHES, fondateur
Société DOCTOLIB

Stanislas NIOX-CHATEAU, co-fondateur et président

Henri PITRON, directeur de la communication et des affaires publiques
Sanche d’ABRAVANEL, chef de projet

Clara LEONARD, responsable de la stratégie

Louis MARTY, directeur des affaires publiques

L.t —+ T

Philippe PARANQUE, concepteur, animateur médical
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Société EURASANTE

Perrine LESPAGNOL, directrice adjointe
Les Entreprises de Télémédecine (LET)

Francois LESCURE, président de I'association LET
Marie-Laure SAILLARD, vice-présidente de l'association

Laurent HAAS, praticien hospitalier

Médical Intelligence Service (M.L.S)

Loic ETIENNE, médecin urgentiste
Fabienne OSTERMEYER, Directrice
Société MBT

Manuel ALBORZI, gérant
Pt fete— "+%c‘ef7 Tif—< f— 1+ Z4dnté-Grand Est: PULSY (GIP)

André BERNAY, directeur du GIP Pulsy
Jérome BOUTET, chef de projet

Urgences Chrono

Céline JARDY -TRIOLA, présidente, médecin généraliste, cofondatrice
André MARVIE, directeur général
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ACI Accord conventionnel interprofessionnel

AME-AMU Aide Médicale d’Etat

AMU Aide médicale urgente

AMUF association des médecins urgentistes de France

ANAP Agence nationale d’appui a la performance

APJA Agent de police judiciaire adjoint

ARH Agence régionale de I'hospitalisation

ARM Assistant de Régulation Médicale

ARS Agence régionale de santé

ASIP agence francaise de la santé numérique

ATU Accueil et traitement des urgences

AVC Accident vasculaire cérébral

BMJL Besoin Journalier Minimum en Lits

CCED commissariat aux communications électroniques de défense
CCMU Classification Clinique des Malades des Urgences

CDOM Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

CFAR Centres de formation d'assistant de régulation médicale
CHG Centre Hospitalier Général

CHU Centre Hospitalier Universitaire

Commission Interministérielle de Coordination des Réseaux et des Services de

CICRESCE Télécommunication pour la défense et la sécurité publique
CMU-c Couverture maladie universelle complémentaire

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CNAMTS Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNOM Conseil national de I'ordre des médecins

CNUH Conseil national de I'urgence hospitaliere

CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CPTS Communauté professionnelle territoriale de santé

CRRA Centre de Réception et de Régulation des Appels

CS Consultation

CSP Code de la Santé Publique

CTA centre de traitement de I'alerte

DGOS Direction Générale de I'Offre de Soins

DHOS Direction de 1'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins

DMS Durée Moyenne de Séjour

DNS délégation ministérielle du numérique en santé

DREES Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
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DRM
ECG
EHPAD
EMG
ESP
FAU
FEDORU
FIR
FST
GHS
GHT
HAS
HPST
HT
IDE
IFAQ
IGAS
10A
IPA
IRDES
LFSS
LRM
MCO
MG
MIG
MMG
MSP
MT
ONDAM
ONVS
PAERPA
PASS
PDAAU
PDS
PDSA
PDSES
PFLAU
PH
PMI
PMSI
POSU

dossier de régulation médicale

Electrocardiogrammes

Etablissements d'hébergement pour personnes dgées dépendantes
Equipes mobiles gériatriques

Equipe de Soins Primaires

Forfait annuel des urgences

Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences

fonds d’intervention régional

Formation Spécialisée Transversale

Groupe Homogéne de Séjour

Groupement hospitalier de territoire

Haute autorité de santé

Hépital, Patients, Santé et Territoires

Hébergement temporaire

Infirmier Diplomé d’Etat

Incitation Financiere pour I’Amélioration

Inspection générale des affaires sociales

Infirmiers organisateurs de 'accueil

Infirmiers en pratique avancée

Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
Loi de Financement de la Sécurité Sociale

logiciel de régulation médicale

Médecine, Chirurgie, Obstétrique

médecin généraliste

mission d’intérét général

Maison médicale de garde

Maison de santé pluri professionnelle

Médecin Traitant

Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie
Observatoire National des Violences en Milieu de Santé
Parcours de santé des personnes agées en risque de perte d'autonomie
Permanences d’acces aux soins de santé

Plans Départementaux d’Acheminement des Appels d’'Urgence
Permanence des Soins

Permanence des soins ambulatoire

permanence des soins en établissement de santé

plateforme de localisation des appels d'urgence

Praticien Hospitalier

Protection Maternelle et Infantile

Programme de Médicalisation des Systémes d'Information

Pble spécialisé d’accueil et de traitement des urgences
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PS professionnel de santé

PTA Plateforme territoriale d’appui

PUMA Protection Universelle Maladie

RH Ressources Humaines

ROR répertoire opérationnel des ressources

RSA Résumé standardisé anonymisé

SAE Statistique Annuelle des Etablissements

SAMU Service d’aide médicale urgente

SAS service d’acces aux soins

SAU Service d’accueil des urgences

SAUV Salle d'Accueil des Urgences Vitale

SDIS services départementaux d'incendie et de secours

SFMU société francaise de médecine d’'urgence

SI Systeme d’'Information

SLD Soins de Longue Durée

SMUR Structure mobile d'urgence et de réanimation

SNIIRAM Systéme national d’information inter régimes de I'’Assurance Maladie
SNMRH Syndicat national des médecins remplacants des hopitaux
SNP Soins Non Programmés

SNS stratégie nationale de santé

SROS Schéma régional d’organisation des soins

SSE Situation sanitaire exceptionnelle

SSR Soins de suite et de réadaptation

SUDF Samu urgences de France

TIC Technologies de l'information et de la communication
TIIH Transport infirmier inter hospitalier

UHCD Unité d'hospitalisation de courte durée

UPATOU Unité de proximité d’accueil, d’orientation et de traitement des urgences
VSAV véhicule de secours et d’assistance aux victimes

VSL Véhicule sanitaire léger
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