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 INTRODUCTION I.
 

 

La permanence de soins a pour objectif de maintenir un accès aux soins, toute l’année  

et à n’importe quelle heure, en dehors des horaires dits ouvrables. Elle est surtout mise en 

place lorsque les systèmes de soins conventionnels ne fonctionnent pas. Elle comporte trois 

volets :  

 L’Aide Médicale Urgente (AMU). Elle permet la prise en charge des urgences, en 

particulier vitales. Elle est régulée par le  ervice d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU), et s’appuie sur les  ervices d’Accueil d’Urgences et les  ervices Mobiles 

de  oins d’Urgence. 

 La permanence des soins des établissements de soins.  

 La Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) pour la prise en charge des soins 

non programmés ambulatoires. 

La PDSA est une des priorités de santé publique. Elle est précisée par l’article R 6315 du 

Code de Santé Publique (1). En effet l’accentuation de la pénurie de médecins (2) et le 

vieillissement de la population (3,4) augmentent la Demande de Soins Non Programmés 

(DSNP). Cela engorge de plus en plus les systèmes de soins conventionnels (5) et reporte 

la demande sur la permanence de soins. Les grèves des Médecins Généralistes (MG) de 

2002 avaient entre autres objets, la demande de mise en place d’un système de permanence 

de soins organisé. Des initiatives locales ont permis un début d’organisation 

professionnelle, disparate par ses formes et ses fonctions. En Midi-Pyrénées, plusieurs 

associations de MG dits « de garde sur le terrain » ont été créées dans les départements. En 

2004, l’Aveyron avait été partagé en 50 « secteurs de garde » de MG, qui seront par la 

suite regroupés en 32 secteurs, puis 20 en 2009. En 2004, les Unions Régionales des 

Médecins Libéraux portées par les représentants syndicaux ont créé l’Association de 

Régulation des MEdecins  Libéraux (ARMEL). En parallèle a été créé une association de 

régulation médicale en Haute Garonne : REGU’L31, géographiquement localisée au 

SAMU31.  
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La Loi 2006-1640 du 21 décembre 2006, relative au Financement de la Sécurité Sociale, a 

posé les jalons structurés de la PDSA. Elle place la PDSA comme mission de service 

public et définit les fonctions des médecins régulateurs et effecteurs. Celle-ci instaure la 

rémunération d’astreinte de PDSA et une sectorisation géographique. La PDSA est sous le 

contrôle des Agences Régionales d’Hospitalisation. 

La Loi 2009-879 dite Loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST), du 21 juillet 2009, 

a remplacé les Agences Régionales d’Hospitalisation par les Agences Régionales de  anté 

(ARS). Elle a défini une régulation médicale obligatoire et préalable à l’accès au MG 

effecteur « de garde » lors de la PDSA. Le  MG devient  un médecin de premier recours 

(6). La mise en place du volet « régulation » de la PDSA est effective depuis 2012, alors 

basée sur les structures et associations de régulation/effection déjà existantes (ARUM65, 

ADUM32, ARMEL, REGU’L31, APP UM12, REGU’L81,  O  Médecins…). 

L’harmonisation de l’ensemble de la régulation médicale de PD A de Midi-Pyrénées, 

constituée en une Fédération des Associations de Régulation de MIdi-Pyrénées (FARMIP), 

est devenue opérationnelle le 2 juin 2014. La FARMIP regroupe les 8 associations de 

régulation départementales. Sur la région, un numéro d’appel unique est dédié à la PDSA: 

le 3966. La régulation de PDSA et la régulation des SAMU sont interconnectées 

(téléphonie et informatique). Elles sont réunies au sein de locaux communs : les Centres de 

Réception et de Régulation des Appels (CRRA) (1).  

 

En Aveyron, la régulation de PDSA est représentée par l’Association des Praticiens 

participant à la Permanence des Soins et des Urgences Médicales de 

l’Aveyron (APPSUM12). Le CRRA a vu son activité augmenter de 25.5 % depuis la mise 

en place du numéro 3966 le 2 juin 2014 (7). 
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La régulation médicale est un acte médical. La régulation médicale est la prise en charge 

des appels téléphoniques des patients ou de leurs proches pour une DSNP (8). Le médecin 

régulateur recueille toutes les informations utiles à la DSNP, et décide de la réponse la plus 

adaptée à la situation. Sa décision de régulation peut être :  

 

 Donner un conseil médical. 

Le conseil médical peut être assorti d’une Télé-Prescription (TP) ou d’une 

Prescription Médicale Téléphonique (PMT). Nous convenons à priori de nommer 

dans ce travail :  

 TP : l’adaptation d’un traitement déjà prescrit par un autre médecin, ou la 

prescription d’un médicament situé dans la pharmacie familiale. 

 PMT : la prescription, par ordonnance faxée, de médicaments que la 

pharmacie de garde délivrera au patient. 

 Organiser une consultation (au cabinet, à la maison médicale de garde ou à la 

maison de santé) avec le MG effecteur du secteur d’astreinte de PD A.  

 Organiser une visite à domicile par le MG effecteur du secteur d’astreinte de 

PDSA.  

 Adresser le patient au  ervice d’Accueil d’Urgences le plus proche soit par ses 

propres moyens de locomotion, soit par transport sanitaire : taxi, véhicule 

sanitaire léger, ambulance classique les samedis après-midi, ambulances de garde 

préfectorale sur les horaires de PDSA (hors le samedi après-midi qui doivent être 

demandées auprès du SAMU). 

 Transférer l’appel au médecin urgentiste régulateur du  AMU. 
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La prescription médicale de régulation représente, selon la littérature, 15 à 30 % des appels 

arrivant aux centres de régulation (9). Cependant, la majorité de ces prescriptions est une 

adaptation de traitements déjà existants ou de médicaments déjà présents dans la pharmacie  

familiale et n’est donc pas forcément écrite.  

La PMT pose de nombreux problèmes dont celui de la responsabilité médicale.  La 

prescription de médicaments, sans examen préalable du patient est possible comme le 

stipule l’article 34 de la loi du 13 aout 2004 (10), modifié en février 2010. Elle reste une 

pratique potentiellement à risque. Plusieurs décrets et rapports ont été rédigés ces dernières 

années afin d’encadrer cette pratique, de garantir son intégrité, sa sécurité d’utilisation et 

son homogénéité. Ainsi, en 2009 (11) et 2011 (8) sont émises des recommandations 

professionnelles par la Haute Autorité de Santé (HAS) mettant, par exemple, en avant une 

ordonnances type (Annexe 1). 

 

L’objectif principal de notre travail est de déterminer si les PMT de PD A  en 

Aveyron entre juin 2014 et juin 2015 sont conformes aux recommandations 

professionnelles. Notre objectif secondaire est de déterminer la population concernée par la 

téléprescription et les différents types de médicaments prescrits.   
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 MATERIEL ET METHODE II.
 

 

Notre étude consiste à analyser les différents éléments et contenus des PMT dans le 

cadre de la régulation de la PDSA en Aveyron du 1er juin 2014 au 30 juin 2015. 

 

A. Type d’étude : 
 

Nous avons opté pour une étude descriptive quantitative transversale mono centrique. 

 

B. Documents étudiés : 
 

Nous avons sollicité le président de l’APP UM12 afin d’accéder aux archives « papier » 

de leurs PMT. Il s’agit des prescriptions faxées (Annexe 2) et leurs récépissés de fax, de 

juin 2014 à juin 2015.  

Ont été exclus : 

 Les PMT ou récépissés ne contenant aucune information : PMT vierge, récépissé 

vierge et/ou ne pouvant pas être rattaché à une PMT. 

 Les autres documents qui ne sont ni des PMT, ni des récépissés. 

 

C. Déroulement de l’étude 
 

1. Constitution de la base de données 
 

Les documents consultés à l’APP UM12 ont été rangés par date puis numérisés et classés 

dans des dossiers numériques correspondant à la date des prescriptions. 
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Nous avons distingué : 

o Les PMT initiales : copies des ordonnances téléprescrites faxées. 

o Les rapports de transmission ou récépissés : copies des ordonnances 

téléprescrites avec en tête précisant si la transmission s’est bien déroulée vers la 

pharmacie de garde. Elles ont comme statut « OK » ou « PAS REP/ OCCUPE ». 

 

2. Recueil d’informations 
 

Nous avons conçu un tableur de recueil de données d’après les critères de conformité 

édités dans les recommandations de la HAS sur la téléprescription et la régulation 

médicale. Ces données ont été comparées aux critères de conformité des recommandations 

HAS (Annexe 4). Ces critères ont été sélectionnés dans les recommandations selon leur 

pertinence (assurer l’homogénéité de la pratique, sécuriser le patient et le prescripteur, 

optimiser la responsabilité). Ces critères devaient figurer sur les ordonnances écrites.  

Chaque PMT étudiée amenait à la création d’une ligne du tableur Microsoft Excel 2010® 

de façon anonymisée (Annexe 3). Nous avons regroupé les données par année : 2014, 2015 

et 2014/2015. Après consultation des PMT, nous avons rendu les archives papier et 

numérisées à l’APP UM12. 

Nous avons recueilli les items suivants : 

 Rédaction de la PMT : date et heure, identification du prescripteur (nom, numéro 

ADELI ou RPPS), pharmacie destinataire du fax (nom, numéro de fax), patient 

(nom, âge – en particulier moins de 3 mois et moins de 1 an –, poids). 

 Récépissé de fax de PMT : nombre de récépissé de transmission, avec nombre de 

récépissé de transmission « OK » 

 Médicaments : nombre de médicaments par PMT, type de médicaments  

 Prescription médicamenteuse : durée de prescription, dont durée supérieure à 3 

jours, DCI, posologie, « DCI + posologie + durée », stupéfiant 

 Conseils : « consulter le médecin traitant », autres conseils 

 Matériel, examen complémentaire, acte paramédical  
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3. Analyse statistique 
 

Les données ont été analysées d’abord par année, puis de façon globale sur les 2 années 

pour représenter une année pleine. L’analyse descriptive des données a été faite sur le 

tableur Microsoft Excel 2010®.  

L’étude statistique a été faite sur le site de Jussieu : BiostaTGV. Elle avait pour but de 

déterminer s’il existait une différence significative entre les différents critères principaux 

de conformité, entre les 7 mois de 2014 et les 6 mois de 2015. Elle a été réalisée avec le 

Test du Khi2 et le Test de Fisher exact. Nous avons choisi comme seuil de significativité : 

p<0,05. 
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 RESULTATS III.
 

 

A. Répartition des documents étudiés 
 

 

Nous avons de l’APP UM12 : 6381 documents dits « bruts ». Nous les avons triés 

par type de documents (PMT « initiales rédigées sur papier », et récépissés de fax 

comportant la copie de la PMT). Puis nous les avons appariés : une PMT initiale pouvait 

comporter jusqu’à 4 récépissés de fax indiquant une erreur de transmission avant d’obtenir 

un statut « OK » de transmission.  

Nous avons retenu 3286 documents triés comme mentionné dans la figure 1 :  

 Les PMT initiales rédigées à la main par les MG régulateurs,  

o PMT appariées avec leurs récépissés 

o PMT isolées donc sans récépissé retrouvé 

 Les récépissés isolés (PMT initiale non retrouvée) mais comportant la copie de la 

PMT initiale, donc analysables 
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Figure 1 : Répartition des documents étudiés (PMT et récépissés entre le 1/6/2014 et 
le 30/6/2015) 

* Différence significative pour l’incidence des récépissés isolés entre 2014 et 2015 
** Différence significative pour l’incidence des PMT initiales isolées entre 2014 et 2015 
 
 

3286  
(2014 = 1546  
2015 = 1740) 

Documents totaux 
triés 

90 
(2014 = 57 
2015 = 33) 

Récépissés isolés * 

3196 

PMT initiales 

523 
(2014 = 312 
2015 = 211) 

PMT initiales isolées ** 

2673 
(2014 = 1177 
2015 = 1496) 

PMT + récépissés 
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B. Rédaction de la PMT : identification de la pharmacie de garde 
 

 

 

Figure 2 : Proportion des difficultés d'identification de la pharmacie de garde 
(n=3286). 

La différence est significative pour l’absence de précision du nom de la pharmacie, entre 

2014 (27 %) et 2015 (23 %). 

 

C. Rédaction de la PMT : identification et médecin prescripteur 
 

 

Heure de la PMT : 

74 % des PMT comportent l’heure de rédaction (n=3286). La différence pour ce critère est 

significative entre 2014 et 2015.  

87 % des PMT sont réalisées en week-end sans compter les jours fériés. 
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Identification du prescripteur : 

Le nom ou le numéro d’identification du médecin régulateur est présent et lisible dans     

98 % des PMT (n=3286). Dans 1 % des PMT il n’y avait ni nom ni numéro 

d’identification. Dans 1 % des PMT le nom ou le numéro d’identification étaient inscrits 

mais illisibles. 

 

Signature du prescripteur : 

La signature du médecin prescripteur était présente dans 97 % des PMT. 

  

 

 

D. Rédaction de la PMT : identification du patient 
 

1. Nom du patient 
 

Le nom du patient était précisé dans 99,5 % des PMT (n=3286) mais est peu ou pas lisible 

dans 14 % des PMT. 17 PMT (0.5 %) ne comportaient pas d’identification du patient.  

Dans 63 % des PMT, le numéro de dossier médical informatique du patient dans le logiciel 

professionnel Centaure® était reporté sur la PMT. 
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2. Age du patient 
 

La moyenne d’âge des patients est de 33 ans et il n’y a pas de différence significative entre 

2014 et 2015. 30 % des patients sont mineurs.  

3 % des PMT totales concernent des nourrissons de moins de 1 an. Parmi ces 3 %, on 

retrouve 17 % de PMT (0,5 % des PMT totales) pour des nourrissons de moins de 3 mois, 

sans différence significative entre 2014 et 2015. 

 

Figure 3 : Répartition des PMT selon l'âge du patient (n=3286) 

 

3. Poids du patient 
 

Le poids du patient est précisé dans 50,2 % des PMT, tout âge confondu : avec une 

différence significative entre 2014 (45 %) et 2015 (55 %). 

Parmi les PMT concernant les enfants de moins de 15 ans, le poids est précisé dans 80 % 

des cas, sans différence significative entre 2014 et 2015. 
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E. Prescription médicamenteuse 
 

1. Durées de prescription et durée maximale de 72h 
 

La durée du traitement est absente dans 34 % des PMT totales, avec une différence 

significative entre 2014 (39 %) et 2015 (32 %). 

Dans les PMT comportant plusieurs médicaments prescrits, la durée de prescription pour 

chaque médicament pouvait varier : les PMT pouvaient comporter 0 médicament prescrit 

sans précision de la durée, 1, 2 ou 3 médicaments avec mention de durée de prescription 

différente. Certaines « autres PMT » comportaient des prescriptions ne nécessitant pas de 

durée (exemple : « faire un ECBU »). 

 

Figure 4 : Répartition des PMT selon le nombre de médicaments avec mention de 
durée de prescription (n=3286) 
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2050 PMT, soit 62,4 % des PMT totales, comportaient des durées de prescription de 

médicaments. Parmi elles 30 % (soit 612 PMT correspondant à 19 % des PMT totales) 

comportaient des durées de prescription supérieures à 3 jours. Il n’y avait pas de différence 

significative entre 2014 et 2015. Cela représentait 911 médicaments avec des durées 

strictement supérieures à 3 jours, soit 28 % des médicaments prescrits, sans différence 

significative entre 2014 et 2015. 

 

 

Figure 5 : Proportion des PMT de plus de 3 jours, selon les différentes durées des 
médicaments  
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2. Dénomination Commune Internationale (DCI) 
 

La DCI des médicaments est absente dans 63 % des PMT, avec une différence significative 

entre 2014 (68 %) et 2015 (62 %). 

 

Figure 6 : Proportion de PMT comportant des prescriptions en DCI (n=3286). 

 

3. Posologie 
 

La posologie des médicaments n’est pas énoncée dans 2 % des PMT, sans différence 

significative entre 2014 et 2015. 

 

Figure 7 : Répartition des PMT selon la précision de posologie des médicaments 
(n=3286). 
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4. Ensemble des trois (DCI, posologie, durée) 
 

La présence des 3 critères (posologie, DCI, durée) pour tous les médicaments de la PMT 

n’est retrouvée que dans 7 % des PMT, avec une différence significative entre 2014 (6 %) 

et 2015 (9 %). Les 3 critères sont retrouvés de façon partielle (pour certains des 

médicaments seulement mais pas tous) dans 12 % des PMT. 

 

Figure 8 : Précision complète « DCI + posologie + durée » des PMT (n=3286). 

 

5. Pas de stupéfiant 
 

Nous avons retrouvé une prescription de stupéfiants dans seulement 6 PMT sur 3286, soit 

0,2 %. 
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F. Suivi 
 

1. Recontacter le médecin traitant pour qu’il soit au courant de la 
prescription  

 

916 PMT comportaient des conseils médicaux (28 % des PMT), dont 567 le conseil de 

« Reconsulter son médecin traitant » ou de « Faire réévaluer la situation » (62 % des 

conseils, 17 % du total des PMT). La différence est significative pour la présence du 

conseil « Reconsulter son médecin traitant » entre 2014 (10 %) et 2015 (23 %). 

 

2. Récépissés 
 

 

 
0 

récépissé  
1 

récépissé  
2 

récépissés 
Plus de 

3 récépissés 

0 PMT initiale  83 7  

1 PMT initiale 523 2346 265 57 

2 PMT initiales  1 4  

Total général 523 
(16 %) 

2430 
(74 %) 

276 
(8,4 %) 

57 
(1,6 %) 

 

Tableau 1 : Corrélation entre les PMT et les récépissés de transmission (n=3286) 
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1 

récépissé 
2 

récépissés 
Plus de 

3 récépissés Total 

Récépissé « PAS 
REP/OCC » 27 3 2 32 

Récépissés « OK » 2403 273 55 2731 

1 2403 125 30 2558 

≥ 2  147 26 173 

 

Tableau 2 : Proportion de récépissés de transmission avec statut « OK » (n=2763) 
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G. Nature des PMT 
 

1. Nombre de conseils/Nombre de médicaments 

a) Conseils 

 

 

Figure 9 : Répartition des différents types de conseils sur les PMT (n=916) 
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b) Médicaments 

 

 

Figure 10 : Répartition des PMT selon le nombre de médicaments prescrits (n=3286) 
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2. Type de médicaments prescrits 
 

 

Les 3286 PMT représentent 7766 lignes de prescription (médicaments) hors conseils 

médicaux. La répartition de ces prescriptions est résumée par type de médicaments et 

classe thérapeutique dans la Figure 11 et détaillée dans le Tableau 3. 

 

Figure 11 : Répartition des prescriptions par type de médicaments (n=7766) 
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Antimicrobiens 1230 

15,8 % 

  Amoxicilline 122 
  Amoxicilline - Acide Clavulanique 72 
  Céphalosporine 3G 108 
  Macrolide 55 
  Fluoroquinolone 217 
  Fosfomycine 291 
  Antifongique 72 
  Autres 293 
Antalgiques, Anti inflammatoires 1724 

22,2 % 

  Paracétamol 919 
  Ibuprofène 326 
  Autre AINS 255 
  Antalgique de palier 2 156 
  Antalgique de palier 3 6 
  Autres 62 

Traitements à visée digestive 1525 

19,6 % 

  SRO 64 
  Anti diarrhéique 359 
  Anti émétique 397 
  Anti spasmodique 388 
  Laxatif 71 
  Autres 246 
Traitements à visée ORL, pulmonaire et 
ophtalmologique 2090 

27 % 

  Pastille pour la gorge 3 
  Spray 307 
  Antitussif 256 
  Fluidifiant 95 
  Beta 2 mimétique aigu 32 

  
Beta 2 mimétique de longue durée 
d'action 9 

  Corticoïde 568 
  Anti Histaminique 290 
  Collyre, Pommade ophtalmique 267 
  Solution auriculaire 80 
  Autres 183 
Traitements à visée neurologique et psychiatrique 113 

1,5 % 

  Benzodiazepine 39 
  Neuroleptique 37 
  Hypnotique 8 
  Anti Epileptique 7 
  Autres 22 

Traitement à visée cardiologique 43 0,6 % 
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Traitement à visée gynécologique 27 0,3 % 
Autres prescriptions 1014 

13 % 

  Homéopathie 262 
  Phytothérapie 8 
  Vitamine, Ionothérapie 10 
  Antiseptique, crème, pommade 363 
  Orthèse 13 
  Location nébuliseur 22 
  ECBU 92 
  Imagerie 2 
  Actes IDE 42 
  Autres 200 
 

 Tableau 3 : Répartition des médicaments par classe thérapeutique (n=7766) 
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 DISCUSSION IV.
 

 

Les critères de conformité des PMT, tels que définis par les recommandations de la 

HAS, sont dans l’ensemble bien respectés. On peut cependant nuancer. 

 L’identification du prescripteur et la posologie du traitement sont quasi-

systématiquement précisés. 

 Les informations inconstamment précisées mais en voie d’amélioration sont : 

l’heure, l’identification de la pharmacie de garde, le poids du patient, la durée et la 

DCI des médicaments, le conseil de reconsulter son médecin traitant. 

 Les informations dont la différence de précision entre la période 2014 et 2015 ne 

permet pas de prédire un changement de pratique positif, sont : le poids chez les 

patients de moins de 15 ans, les durées de traitement supérieures à 3 jours, la 

prescription chez les moins de 1 an et 3 mois. 

 

Nos chiffres pourraient paraître modestes au regard de l’activité de régulation de 

l’ensemble de la région Midi-Pyrénées. Toutefois, nous avons choisi de mener notre étude 

sur un total de 13 mois : les 7 derniers mois de 2014 (correspondant aux 7 premiers mois 

de mise en place de la nouvelle régulation départementale en Aveyron via le 3966) et les 6 

premiers mois de 2015. Cela a permis un recueil de données conséquent. 

La période de l’étude n’a pas d’influence sur les motifs de prescription puisqu’elle court 

sur 1 an. En effet de nombreuses études (9,12) se déroulent sur une ou quelques semaines 

qui peuvent être des périodes de pathologies saisonnières. Ces études se déroulent sur peu 

de jours puisqu’elles étudient les appels téléphoniques, parfois considérables selon les 

centres.  
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Il peut exister un biais de confusion dans le recueil des données puisque ce dernier 

n’a été réalisé que par une seule personne. Il existe par exemple un problème de lisibilité 

de certaines PMT. Il est fréquent de retrouver ce problème de lisibilité dans les 

prescriptions écrites. Cependant en cas de difficulté de lecture de la PMT, l’usage montre 

que les pharmaciens de garde rappellent la régulation médicale : un numéro de téléphone 

prioritaire et dédié avait été communiqué aux MG effecteurs et pharmaciens (via leurs 

syndicats et Ordre respectifs) en juin 2015, afin de leur éviter l’attente du 3966. La 

lisibilité d’une prescription est le garant de l’information qu’elle véhicule et protège contre 

les erreurs d’interprétation. 

 

Nous avons choisi de centrer notre étude sur les PMT : donc uniquement les 

prescriptions écrites durant les horaires de PDSA. Elles représentent une part variable de la 

totalité des conseils et prescriptions de régulation, mais gardent l’avantage d’être 

objectivables à travers leur archivage et les dossiers de régulation. La thèse réalisée sur 6 

mois à Grenoble en 1995 (13), sur la réponse médicale des médecins régulateurs au SAMU 

15 vient corroborer cette dualité orale, écrite. En effet, dans cette étude, les réponses sont 

séparées en 3 types : conseil médical sans traitement, conseil médical avec traitement ne 

nécessitant pas de prescription écrite (que nous avons appelé TP) et conseil avec 

prescription écrite (nos PMT). Ils représentent chacun environ 20 % des appels. De plus, 

une thèse de Besançon de 2008 (14) met en avant le fait qu’une grande majorité (90 %) des 

médicaments téléprescrits étaient déjà présents dans la pharmacie familiale et donc ne 

nécessitaient pas d’ordonnance écrite. Une étude sur l’ensemble des décisions de 

régulation pourrait être menée afin de comparer le nombre de PMT de notre étude aux 

autres types de décision. 

 

Le nombre de PMT isolées, ainsi que les récépissés isolés, peuvent être des 

indicateurs sur la qualité d’archivage des dossiers et des données recueillies. En effet, toute 

PMT initiale devrait normalement être associée à un voire plusieurs récépissés de 

transmission selon la réussite de l’envoi du fax à la pharmacie de garde. D’ailleurs on note 

une amélioration de cet archivage durant la 2ème partie de l’étude, avec une différence 

significative entre 2014 et 2015.  
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Les données d’activité fournies par l’AR  Midi-Pyrénées au sujet du 3966, du 2 juin 

au 18 août 2014, font mention d’un nombre d’appels gérés en Aveyron de 16,3 % de la 

totalité des appels de la région Midi-Pyrénées. 

Nos données ne correspondent pas en fait à la totalité des PMT réalisées pour les patients 

aveyronnais : un partenariat entre l’APP UM 12 et REGUL’ 81, association de régulation 

de PDSA du Tarn, avait été institué dès la mise en place du 3966 car l’APP UM12 n’était 

pas en capacité de réguler toutes les plages horaires de PD A par manque d’effectifs de 

MG régulateurs. De plus le cahier des charges régional de PDSA prévoyait de mutualiser 

la régulation en nuit profonde compte tenu du faible nombre d’appels. Ainsi le MG 

régulateur de REGUL’ 81 assurait la régulation des appels provenant des 2 départements 

durant les périodes suivantes : 

 Du 2 juin 2014 jusqu’en février 2015, du lundi au jeudi en soirée (de 20h à 

minuit), et durant la nuit profonde (de 0h à 8 h) tous les jours (semaine et week-

end). 

 A partir de février 2015, uniquement durant la nuit profonde (de 0h à 8 h) tous les 

jours. 

 

L’acte de PMT nécessite une traçabilité dans « le dossier de régulation médicale » 

ainsi que dans le « dossier médical du patient » (11). Dans notre étude la traçabilité est 

meilleure que dans l’étude de 2009 à Besançon (63 % contre 44 % en moyenne des PMT 

comportent le numéro de dossier informatique) (12).  
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La présence des données indispensables pour toute PMT, recommandées par l’HA  

(date, horaire, identification et signature du prescripteur, identification du patient…) est 

globalement bien respectée. Elle s’améliore d’ailleurs entre 2014 et 2015 avec une 

différence significative pour certains items. Elle pourrait devenir parfaite si la rédaction 

des PMT était informatisée avec un outil de pré-renseignement informatique de ces 

données, comme pratiqué dans d’autres départements. En effet l’Assistant de Régulation 

Médicale (ARM) crée à chaque appel un dossier spécifique par patient, renseigne toutes les 

coordonnées de l’appelant et du patient, élimine par un premier tri rapide les urgences 

vitales avant de transférer l’appel téléphonique au MG régulateur. Le logiciel trace toute 

modification du dossier grâce aux codes de connexion confidentiels des ARM et des MG 

régulateurs : l’ensemble des données du patient et du prescripteur sont donc déjà 

disponibles, prêtes à pré-identifier d’éventuelles PMT. 

 

Nos résultats posent le problème du nombre de médicaments prescrits. Dans notre 

étude les PMT avec au moins 3 médicaments représentent 30 % des prescriptions. Avec ce 

niveau de prescription il devient difficile d’évaluer le rapport bénéfice risque. La 

prescription est réalisée sans connaitre le patient, sans avoir réalisé un examen clinique et 

sans savoir si l’interlocuteur est le patient ou pas. Il faudrait donc avoir des médicaments 

avec le moins d’effets indésirables et des durées de prescription les plus courtes possibles, 

pour permettre une réévaluation dans les meilleurs délais, en diminuant les risques 

encourus par le patient. Une poly médication va à l’encontre du principe de sureté du 

patient. Cette étude montre un nombre de PMT avec un seul médicament moins important 

que dans la littérature (71 %) (9). 

 

Dans notre étude deux tiers des conseils sont de reconsulter son médecin traitant ou autres 

spécialistes en rapport avec les symptômes. Ici, on se rapproche des plus de 50 % de la 

thèse de Besançon de 2009 (12). 

 

 

 



30 
 

 

Contrairement à la thèse de pharmacie  « Caractéristiques et conformité des prescriptions 

médicamenteuses téléphoniques au Centre 15 » (9) la prescription des antalgiques ne 

représente pas 40 % des médicaments des PMT mais uniquement 22 % des médicaments 

prescrits. Cette différence peut être due à la période de l’étude de pharmacie à Besançon 

qui s’est déroulée seulement sur un mois (de septembre à octobre) en période  propice aux 

épidémies virales.  

 

On peut réfléchir à l’intérêt et le bien-fondé de la prescription d’antibiotique à 

distance du patient, car l’indication ainsi que le suivi sont difficiles à établir. En effet une 

étude qualitative réalisée en Islande chez des MG conclue que la prescription téléphonique 

d’antibiotiques n’est pas concevable (15). Cependant cette étude met aussi en avant des 

exceptions de prescription comme pour les infections urinaires et les sinusites infectieuses. 

La grande majorité des antibiotiques prescrits dans notre étude font partie des antibiotiques 

proposés en première intention dans les infections urinaires. 
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 CONCLUSION V.
 

 

Notre étude est novatrice car peu d’études ont mis l’accent sur la part des 

Prescriptions Médicales Téléphoniques (PMT) sur une telle période d’étude. Les critères 

de conformité des PMT, par rapport aux recommandations HAS, sont respectés, même s’il 

reste des progrès à faire sur : la présence du poids chez les moins de 15 ans, les durées de 

traitement supérieures à 3 jours, et la réalisation de PMT sans examen médical chez les 

moins de 1 an / 3 mois. La FARMIP organise des journées de formation médicale continue 

dans le cadre de la régulation de PDSA. Il pourrait être utile de programmer un thème 

autour du contenu des PMT. 

Notre travail peut s’entendre comme une première étape dans la construction d’un suivi 

systématisé de la qualité des PMT à plus long terme ou plus grande échelle. L’étude 

pourrait voir ses tableaux de recueils de données standardisés dans le but de voir les points 

forts, les défauts, la faisabilité des recommandations de l’HA  dans les différents centres 

de régulation. Afin d’améliorer cette nouvelle activité qui est la régulation de la PD A, un 

suivi rapproché parait essentiel. L’objectif final serait d’améliorer la rigueur d’exercice du 

prescripteur et la sécurité du patient. L’HA  avait d’ailleurs recommandé de développer 

des indicateurs spécifiques de la prescription de régulation, afin d’en garantir la traçabilité 

et l’évaluation quantitative (11). 

La PDSA a un rôle essentiel dans le système de soin actuel. L’offre et la demande des 

soins vont vers une démocratisation de la téléprescription. Uniformiser et réguler les 

pratiques des prescriptions médicamenteuses par téléphone permet de maintenir une 

sécurité de la pratique qui est fragile compte tenu du contexte. 
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 ANNEXES : VI.
 

Annexe 1 : PMT type proposée par l’HAS en 2009  
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Annexe 2 : PMT type de l’APPSUM 12 
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Annexe 3 : Données recueillies dans notre étude pour chaque PMT 

 
o Identification de la PMT : 

 Numéro de la PMT. 
 Nom du dossier contenant la PMT. 
 Date (année, mois, jour, jour de la semaine, heure de la PMT). 
 Nombre de PMT initiale. 
 Nombre de récépissé. 
 Nombre de récépissé « OK ». 
 Numéro dossier Centaure. 

o Identification du médecin régulateur : 
 Nom du médecin régulateur. 
 Numéro Adeli ou RPPS du médecin régulateur. 
 Présence signature. 

o Identification de la pharmacie : 
 Nom de la pharmacie de garde destinataire. 
 Numéro de fax de la pharmacie destinataire. 

o Identification du patient : 
 Nom. 
 Prénom. 
 Age. 
 Poids. 

o Forme de la PMT : 
 Nombre de Conseils. 
 Nombre de médicaments. 
 DCI. 
 Posologie. 
 Durée. 
 Durée supérieure à 3 jours. 
 Présence pour tous les médicaments des 3 critères (DCI, posologie, durée). 
 Présence pour certains des médicaments des 3 critères (DCI, posologie, 

durée). Si oui combien. 
 Présence pour aucun médicament des 3 critères (DCI, posologie, durée). 
 Information générale exhaustive sur la PMT. 
 Synthèse sur le type de médicaments. 

o Mode d’administration des médicaments : 
 Per Os. 
 Injectable. 
 Topique dermique. 
 Inhalé. 
 Rectal. 
 Topique gynécologique. 
 Collyre. 
 Spray. 
 Auriculaire. 
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o Antimicrobiens : 
 Amoxicilline. 
 Amoxicilline-Acide Clavulanique. 
 Céphalosporine 3G. 
 Macrolide. 
 Fluoroquinolone. 
 Fosfomycine. 
 Antifongique. 
 Autres. 
 Précision autres Antimicrobiens. 

o Antalgiques, Anti inflammatoires : 
 Paracétamol. 
 Ibuprofène. 
 Autre AINS. 
 Antalgique de palier 2. 
 Antalgique de palier 3. 
 Autres. 
 Précision autres Antalgiques, Anti inflammatoires.  

o Traitements à visée digestive : 
 SRO. 
 Anti diarrhéique. 
 Anti émétique. 
 Anti spasmodique. 
 Laxatif. 
 Autres. 
 Précision autres Traitements à visée digestive. 

o Traitements à visée ORL, pulmonaire et ophtalmologique : 
 Pastille pour la gorge. 
 Spray. 
 Antitussif. 
 Fluidifiant. 
 Beta 2 mimétique aigu. 
 Beta 2 mimétique de longue durée d'action. 
 Corticoïde. 
 Anti Histaminique. 
 Collyre, Pommade ophtalmique. 
 Solution auriculaire. 
 Autres. 
 Précision autres Traitements à visée ORL, pulmonaire et ophtalmologique. 

o Traitements à visée neurologique et psychiatrique : 
 Benzodiazépine. 
 Neuroleptique. 
 Hypnotique. 
 Anti Epileptique. 
 Autres. 
 Précision autres Traitements à visée neurologique et psychiatrique. 

o Traitement à visée cardiologique. 
o Traitement à visée gynécologique. 
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o Autres prescriptions : 
 Homéopathie. 
 Phytothérapie. 
 Vitamine, Ionothérapie. 
 Antiseptique, crème, pommade. 
 Orthèse. 
 Location nébuliseur. 
 ECBU. 
 Imagerie. 
 Actes IDE. 
 Autres. 

o Conseils sur PMT : 
 Hydratation. 
 Fièvre 
 Surveillance, rappeler. 
 Revoir le médecin. 
 Arrêter/continuer traitement. 
 Autres. 
 Précision autres Conseils sur PMT. 
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Annexe 4 : Paramètres de conformité des PMT selon HAS 2009 

 
o Information relevant de la prescription : 

 Date 
 Mention « téléprescription »  
 Heure 

o Information relevant du prescripteur : 
 Nom. 
 Identification. 
 Signature. 

o Information relevant du patient : 
 Nom. 
 Age. 
 Poids. 

o Information relevant des médicaments : 
 Durée. 
 Posologie. 
 Maximum 72 heures. 
 Pas de stupéfiant. 

o Information relevant de la pharmacie : 
 Adresse. 
 Numéro de fax. 
 Nom. 

o Suivi : 
 Recontacter le médecin traitant pour qu’il soit au courant de la prescription. 
 Récépissé. 

o Le cas particulier des enfants : 
 Privilégier examen médical avant 1 an. 
  ’abstenir de PMT avant 3 mois. 
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