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1 INTRODUCTION

Selon la loi francaise, le médecin généraliste de premier recours est investi d'une
« mission de service public » : celle de permanence des soins (PDS), dite ambulatoire

(PDSA) dans le cadre de son activité libérale (1)(2) .

L’amélioration de I'organisation de la PDSA est au cceur des préoccupations de santé

publique afin de garantir a chaque citoyen un acces égal a une PDSA efficiente.

Dans une premiére partie, nous définirons la PDSA et dresserons son évolution et son
état des lieux en France ainsi que dans le bassin de Muret (département de Haute-
Garonne). Puis, nous définirons la notion de médecin mobile (MMOB) et le projet
expérimental de MMOB sur le bassin de Muret.

Dans une deuxieme partie, nous analyserons I'activité du MMOB au cours du premier
semestre 2014 et son impact qualitatif et quantitatif sur la PDSA dans le bassin de
Muret.

Enfin, nous discuterons de la pertinence des résultats et tenterons d’identifier des

perspectives d’amélioration.
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2 CONTEXTE DE L'ETUDE

2.1 Lapermanence des soins ambulatoire (PDSA)

2.1.1 Définition (3) (4)

La PDSA est un systeme mis en place avec les médecins libéraux de premier recours
et en liaison avec les établissements de soins afin de répondre par des moyens
structurés, adaptés et régulés a une demande de soins non programmeés, exprimée
par les patients(5).

Elle fonctionne en dehors des heures usuelles d’ouverture des cabinets libéraux et
des centres de santé « tous les jours de 20 h a 8 h ; les dimanches et jours fériés de 8
h a 20 h»; en fonction des besoins de la population évalués a partir de l'activité
médicale constatée et de I'offre de soins existante : «le samedi a partir de 12 h, le
lundi lorsqu'’il précéde un jour férié, le vendredi et le samedi lorsqu’ils suivent un jour
férié »(4).

Elle est assurée par des médecins exercant dans les cabinets médicaux, centres de
santé ou associations de permanence des soins.

L’acces au médecin de permanence se fait aprés régulation médicale téléphonique
(numéro d’appel 15) organisée par le service d’aide médicale urgente (SAMU).

L’acces au médecin de permanence peut également se faire par les numéros des
centres d’appel des associations de permanence des soins en interconnexion avec le
SAMU.

Elle est organisée au niveau départemental par le comité départemental de I'aide
meédicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires
(CODAMUPS).

Le cahier des charges défini par I’Agence Régionale de Santé (ARS) décrit
'organisation générale de la PDSA. Il précise les indicateurs de suivi et les conditions
d’évaluation de la PDS et fixe la rémunération forfaitaire des médecins de

permanence.
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2.1.2 Mise en place et évolution de la PDSA

2.1.2.1 Cadre juridique avant 2003 (5)

Avant 2003, I'article 77 du code de déontologie médicale, imposait a chaque médecin
généraliste de rester accessible en permanence pour ses patients : « Dans le cadre de
la permanence des soins, c’est un devoir pour tout médecin de participer aux services
de garde jour et nuit ». Cette reégle devenue trop contraignante dans une société en
transformation a conduit aux greéves des gardes des médecins généralistes de 2001 et

2002.

2.1.2.2 Le rapport Descours (5)

En 2003, le rapport établi par M. Descours, préconise une nouvelle organisation de la

PDSA répondant aux principes suivants :
- La participation a la PDSA sur la base du volontariat, le Conseil National de
I'Ordre des médecins (CNOM) étant en charge de la mise en place de « niveaux
de concertation » en I'absence de volontaires afin de remplir le tableau de
garde.
- La transformation dans sa composition et ses missions du Comité
Départemental de 1'Aide Médicale Urgente et des transports sanitaires
(CODAMU) en CODAMUPS pour prendre en charge I'organisation de la PDSA.
- La création d’un cahier des charges départemental, au sein d’un sous-comité
du CODAMUPS, définissant I'organisation de la PDSA précédée par un état des
lieux de I'offre de soins et des besoins de la population.
- La sectorisation du département garantissant une «réponse rapide et
adaptée » a la demande de soins non programmés.
- La régulation centralisée des appels concernant la demande de soins non
programmeés. Si cette régulation était indépendante du Centre 15 (SAMU), les
deux régulations seraient interconnectées.
Le rapport précise que :
- « La PDSA n’est pas la continuité des soins prévue dans I’Article 47 du code
de déontologie [et que] le principe de volontariat ne remet pas en cause

I'application [de cet article]. Le médecin qui refuse d’assurer la continuité des
17



soins doit en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci
les informations utiles a la poursuite des soins ».(6)

- La prise en charge des urgences en cas de péril imminent de la vie d'un
patient ne reléve pas de la PDSA mais du SAMU. L’organisation de la PDSA et
des urgences doit étre complémentaire.

- La PDSA est une «mission d’intérét général » organisée désormais
de maniere « collective » et localement « en concertation » entre le Conseil
Départemental de I'Ordre des Médecins (CDOM) et « les associations de gardes
locales ».

- « Il est de la responsabilité des pouvoirs publics et des Caisses d’Assurance
Maladie de dégager les moyens et financements nécessaires a la mise en ceuvre
de ces propositions »; le financement pouvant aussi étre assuré par les
collectivités locales. Le praticien de PDSA doit étre rémunéré autrement qu’a
'acte. Le médecin régulateur doit également étre rémunéré.

- Le médecin régulateur doit bénéficier d'une formation.

- La sécurité du praticien lors des gardes de PDSA doit étre assurée.

- Le développement des maisons médicales de garde (MMG) doit étre
encouragé (mais se pose alors le probleme de transport vers celles-ci,
I’Assurance Maladie ne remboursant que les transferts vers les établissements
de soins).

- La sectorisation et l'organisation de la PDSA «doivent pouvoir étre
identifiées par la population afin d’encourager un meilleur acces aux soins en

limitant a la fois le déplacement des médecins et les recours abusifs ».

2.1.2.3 Décrets n°2003-880 et n°2003-881 du 15 septembre 2003 (7)(8)

Ils correspondent aux premiers textes de loi décrivant les modalités d’organisation de

la PDSA et les conditions de participation des médecins a la PDSA.

IIs modifient le Code de santé publique (CSP) dans le sens du rapport Descours ;

entres autres :

Les horaires de PDSA sont bien identifiés.
Le préfet est chargé de procéder aux réquisitions si le CNOM n’a pas pu

compléter le tableau de gardes.
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L’article 77 du code de déontologie est modifié de la maniere suivante : «il est du
devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre des lois et
des reglements qui l'organisent». Il traduit la mise en place d'une véritable
organisation collective de la PDS qui n’est plus laissée a des initiatives

individuelles.(9)

2.1.2.4 Le rapport Grall(10)

Dans son rapport établi en 2007, le Dr Grall dénonce une PDSA « peu fiable, fragile et
coliteuse » et propose une adaptation.

- La dualité entre « les préfets responsables du dispositif sans avoir prise sur le
financement et I’Assurance Maladie qui répartit les ressources financiéres ne
permet pas de garantir une fiabilité du systeme». D’ou une mauvaise
coordination.

- Par ailleurs, sa fragilité se manifeste par un « désengagement progressif des
médecins libéraux ». La demande de soins se reporte sur les centres
hospitaliers en deuxieme partie de nuit.

- Enfin, le colt de la PDSA ne cesse d’augmenter.

De surcroit, la réorganisation de la PDSA doit tenir compte de «I'évolution
défavorable de la démographie médicale » et de la « mauvaise répartition des
médecins sur le territoire (gradient nord/sud et rural/urbain) » ainsi que des
« changements sociétaux » (féminisation de la profession, augmentation du temps de
loisirs dans la population générale, souhait de la part des médecins de ne pas

entierement sacrifier leur vie privée et familiale).

Les propositions faites sont les suivantes :

- « Remettre le patient au premier plan de méme que la notion de service a la

population » par l'instauration d’un véritable « contrat de volontariat » afin que le

systéme soit pérenne et par « 'information et la responsabilisation de la population »

afin qu'il soit lisible.

- «Batir un dispositif économe en temps médical » par la mise en place d'une

organisation spatiale « homogeéne, lisible et décloisonnée assurant la synergie de tous
les acteurs » en reprenant ce qui existe déja :

- un centre de réception des appels (Centre15-SAMU),
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- des services d’'urgence hospitaliere (SAU),
- des services mobiles d’urgence et réanimation (SMUR).
En y ajoutant, pour la PDSA :
- des MMG,
- des médecins mobiles sur des secteurs élargis pour les patients ne pouvant se
déplacer.
Et en réorganisant les transports sanitaires ;
touten:

- «Laissant l'initiative et des marges d’adaptation au niveau régional et

départemental »

- « Considérant l'efficience des soins concernés et l'ajustement du coiit pour la

collectivité » par la « mise en place d’une institution et d’'un financement cohérents »

- « Préparant 'avenir » en mettant en place une « évaluation périodique du systeme

dans le cadre des CODAMUPS » ; en formant les médecins a la PDSA et a la régulation
(notamment au cours de leurs études); en améliorant la formation des
permanenciers auxiliaires de régulation médicale ; en considérant les évolutions de la

société et les évolutions technologiques de télécommunication (télémédecine).

2.1.2.5 Le rapport Boénnec(11)

Le rapport Boénnec est publié en octobre 2008. Il s’inscrit dans la continuité du
rapport Grall, reprenant ses propositions «réalistes» ainsi que des rapports
Ritter(12) et Bur(13) de janvier et février 2008 concernant les Agences régionales de
santé (ARS).

Il rappelle que le probleme principal du dispositif de PDSA « réside dans le manque
de visibilité et de disponibilité du médecin de premier recours aux yeux d'une
population qui a conservé les réflexes du systeme antérieur ». Il attire également
I'attention sur le fait que les évolutions sociales décrites précédemment conduisent
« a un exercice urbain de la médecine ou les contraintes nocturnes sont transférées
aux urgences hospitalieres et aux associations de SOS médecins ». La médecine de
ville libérée des contraintes des gardes, présente par conséquent un plus fort attrait
que la médecine rurale connue pour étre désertée.

Un des axes majeurs du rapport est le suivant :
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« Faire des ARS les maitres d’ceuvre de la permanence des soins pour clarifier
la gestion stratégique des mécanismes sanitaires ». Elles doivent étre

responsables a la fois de 'organisation et du financement de la PDS, et doivent

de surcroit, étre dotées de moyens d’évaluation et d’expérimentation pour

I'amélioration de leurs dispositifs.

Concréetement, entre autres, sont proposés :

Le voeu de «rendre éligible aux contrats les médecins généralistes non
installés (jeunes retraités, remplacants, salariés, internes, etc.), créant ainsi
une réserve médicale ».

L’évocation d'une « rémunération forfaitaire des actes liés a la PDS ».

La délégation « des taches au bénéfice des personnels paramédicaux ».

La coordination des « gardes des différents acteurs: médecins généralistes,
médecins spécialistes, ambulanciers, pompiers, pharmaciens... ».

La suppression des gardes en nuit profonde (rares et onéreuses) et le report
de la demande vers les hopitaux, en nuit profonde.

La délibération avec les autorités publiques compétentes concernant la prise
en charge des actes médico-administratifs, qui n’appartiennent pas a la
permanence des soins ».

Le regroupement «sous un numéro de téléphone unique de toutes les
demandes sanitaires des citoyens ». (par exemple le numéro national 15,
connu de tous, qui pourrait étre étendu au numéro européen 112).

La généralisation « de la pratique du conseil médical téléphonique, voire celle
de la prescription téléphonique dans le cadre de protocoles établis par la

Haute Autorité de Santé (HAS) ».

2.1.2.6 La loi HPST « hépital, patients, santé, territoires »(14)(15)

La loi HPST du 21 juillet 2009 a été élaborée apres de nombreuses concertations

faisant suite notamment aux rapports Larcher(16), Ritter(12) et Flajolet (17) et aux

échanges des états généraux de l'organisation des soins (EGOS). La loi «doit

permettre de mettre en place une offre de soins gradués, de qualité [et] accessible a

tous, satisfaisant a 'ensemble des besoins de santé. La loi acte le principe général de

complémentarité et de coopération entre acteurs du systeme de santé. Elle propose

[...], une réorganisation globale du systéme de soins, en traitant [entre autres] les
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questions de la lutte contre les déserts médicaux, du décloisonnement entre les soins
ambulatoires, les soins hospitaliers et le secteur médicosocial [...] ; d'une maniére
générale, de la coordination du systeme de santé. Tout cela étant rendu possible par
la création des ARS ».

L’article 36 de la loi modifiant les articles L 4111-11 a L 1411-18 du CSP, sur l'acces
de tous a des soins de qualité, somme le médecin généraliste de « participer a la
mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées a
'article L.6314-1 » (2)

L’article 49 modifie I'article L.6314-1 du CSP. Il définit la PDS comme une « mission de

service public » a laquelle participent les médecins libéraux en « collaboration avec

les établissements de santé. [...] Les modalités d'organisation [sont] définies par un
décret en Conseil d'Etat ». (1)

Le Décret du 13 juillet 2010 par son article 1¢r modifiant les articles R.6315-1 a
R.6315-6 du CSP, définit les modalités d’organisation de la PDS telles qu’elles le sont

aujourd’hui et telles que définies plus haut. Un cahier des charges régional de la PDS

doit étre établi par chaque ARS « dans le respect des objectifs fixés par le schéma
régional d’organisation des soins ». L'importance du role des associations de PDSA est

mise en évidence.(4)

2.1.3 Etat des lieux de la PDSA sur le territoire frangais et perspectives (18), (19),(20)

L’ARS de chacune des 27 régions du territoire frangais assure l'organisation de la
PDSA dans sa région; celle-ci est décrite dans le cahier des charges respectif de
chaque ARS.
La Cour des comptes publie un rapport sur 'application des lois de financement de la
sécurité sociale et concernant la PDSA en septembre 2013(18). Ce rapport décrit un
systéeme cohérent, présentant l'intérét notable d'étre organisé par I’ARS. Il décrit
cependant:
- Des difficultés pour les réquisitions lorsque les tableaux de gardes ne sont pas
complets et une modeste mise en application de la loi HPST concernant
« I'extension des médecins pouvant participer a la PDSA aux remplacgants et
aux retraités ».
- La persistance de consultations spontanées aux urgences pour des cas qui ne

reléveraient pas de la médecine d’urgence ou pour des cas qui seraient moins
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adaptés (personnes agées) dans les horaires ou les médecins libéraux de
gardes sont disponibles.

Une «explosion des dépenses » liée a I'introduction des forfaits d’astreinte et
aux « majorations plus élevées des actes en cas de régulation préalable ».

Une efficience inégale de la PDSA sur le territoire.

Le rapport de la Cour des comptes propose de :

« Mieux organiser la présence médicale» sur le territoire par un
« redécoupage des territoires de PDS », en encourageant le développement des
MMG et celui d’effecteurs mobiles plus adaptés a certaines situations et en
recherchant une bonne articulation entre MMG et hopitaux.

Confier « aux ARS le « financement [de la PDSA] dans le cadre d’enveloppes
régionales fermées regroupant 'ensemble des dépenses y compris [en ce qui
concerne] la rémunération des actes médicaux. » et en transférant le pouvoir

de réquisition du préfet au directeur général de I’ARS.

En paralléle, le CNOM dans ses communiqué et rapport annuel de la PDS (datés

respectivement de février 2014 et décembre 2013)(19),(20) met en avant deux

points :

« La diminution du nombre de territoires de PDS » (1764 territoires fin 2013
contre 1910 fin 2012) et «un allegement du dispositif en nuit profonde »
(arrét de la garde a minuit dans 61% des territoires fin 2013 contre 55% fin
2012) en accord avec la volonté des ARS.

Une diminution du nombre de médecins volontaires pour la PDS (« deux tiers
des départements rapportent un taux de volontaires supérieur a 60% contre

pres de 75% fin 2012 »)

Face a ces problemes, le CNOM recommande une « professionnalisation de I'effection,

un développement de la télémédecine, un renforcement des coopérations

interprofessionnelles, [et rappelle que] les budgets doivent étre adaptés aux objectifs

affichés et arrétés ».
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2.1.4 Fonctionnement de la PDSA en Haute-Garonne et sur le bassin de Muret
(21),(22)

2.1.4.1 Dans le département de Haute-Garonne

Avant 2013, le fonctionnement de la PDSA en Haute-Garonne était hétérogene. Il
s’avérait inégal sur le territoire, pour la population comme pour les médecins.

Le 2 janvier 2013, le cahier des charges de la PDSA de I’ARS Midi-Pyrénées a été mis
en ceuvre, réorganisant profondément les gardes de médecine générale dans le
département : « le dispositif de PDSA doit permettre aux horaires de PDSA d’assurer
la prise en charge par la médecine libérale des demandes de soins non programmées
[et] de garantir une coordination optimale des professionnels pour la prise en charge

des urgences vitales. »

La réponse aux soins de premiers recours repose sur une organisation de la région et
des départements en bassins de santé. Le département de Haute-Garonne est divisé
en cinq bassins de santé: Cornebarrieu (comprenant la clinique des Cédres) ; Muret
(comprenant la clinique de 1'Occitanie); Villefranche-de-Lauragais; (sans
établissement hospitalier implanté) ; Saint Jean- L’'Union (comprenant la clinique de
I'Union) et Toulouse (comprenant six établissements hospitaliers accueillant des
urgences : le Centre Hospitalo-Universitaire [CHU] de Purpan, I'hdpital des enfants, le
CHU de Rangueil, I'hdpital Joseph Ducuing, la clinique Saint-Jean du Languedoc et la

clinique Ambroise Paré).

Le cahier des charges précise les modalités d'organisation de la régulation libérale et

de 'effection :

e Les médecins régulateurs travaillent au sein d’une association de médecins

régulateurs libéraux, sur la base du volontariat, sur les plages horaires de
PDSA. Leur formation a la régulation est obligatoire. Ils travaillent en
interconnexion informatique et téléphonique avec le SAMU-Centre 15 grace a
I'Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées (ORU-MiP). « L’acces a
la régulation libérale pour l'usager releve d’'une démarche volontaire » par le
biais d’'un numéro régional spécifique dédié. « L’appel est décroché par un

assistant de régulation médicale, situé au SAMU-Centre 15, qui évalue la
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gravité et l'urgence de I'appel et le transmet au médecin régulateur (soit au
médecin de '’Aide Médicale d’'Urgence [AMU], soit au médecin de la PDSA). Le
meédecin régulateur décide ensuite de la réponse la mieux adaptée pour le
patient : conseil médical, prescription médicamenteuse téléphonique en lien
avec une pharmacie de garde, orientation du patient vers un point fixe de
consultation, visite pour le médecin effecteur mobile pour les visites
inévitables, déclenchement d’'un transport du patient vers une structure

d’'urgence (solution de dernier recours) ou renvoi de I'appel vers I'’AMU.

Une «visite est inévitable lorsque le patient ne peut se déplacer pour des
raisons médicales (patient grabataire) ou sociales (absence de moyen de
transport, charge de la famille...). Le caractere inévitable d'une visite est
apprécié par le médecin régulateur »(21). Le Centre de Réception et de
Régulation des Appels du SAMU de la Haute Garonne (CRRA 31) et les
associations libérales de régulation possedent un « protocole de visites

inévitables» (cf. annexe 1).

Depuis le 2 juin 2014, le numéro dédié a la PDSA dans le département de
Haute-Garonne et I'ensemble de la région Midi-Pyrénées est le 3966. Les
médecins de la PDSA (médecins généralistes libéraux) régulent les appels
recus en coordination avec les médecins de ’AMU (médecins urgentistes du

SAMU-Centre 15).

La régulation pour la PDSA en Haute-Garonne comprend :
- Le CRRA 31 situé dans les locaux du Centre Hospitalier et
Universitaire (CHU) (n°15).
- Une association libérale de régulation médicale: Régul’31, située
dans les locaux du CRRA 31 depuis 2004, en interconnexion avec
celui-ci (n° 3966).
- SOS médecins : association fondée en 1966. Elle dispose de sa propre

régulation (n° 0561330000 ou 3624).
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e Les médecins effecteurs s’organisent dans le cadre départemental au sein des

bassins de santé également sur la base du volontariat. Il existe deux modalités
d’effection :

- Les médecins effecteurs postés exclusifs qui consultent en lieu fixe et

déterminé et regoivent les patients adressés par la régulation.

- Les médecins effecteurs mixtes qui consultent en point fixe et

effectuent les visites inévitables en dehors des plages de consultation.

Lors de sa création, 'ARS Midi-Pyrénées suggere dans son cahier des charge
d’éventuelles expérimentations concernant d’autres modalités de participation

a I'effection : la mise en place de médecins mobiles.

Les médecins effecteurs postés ou mixtes sont présents aux horaires de PDSA,
mis a part sur la période de fin de nuit (0 h - 8 h) ou il n’est pas prévu
d’effecteur posté exclusif. Un effecteur mixte est prévu en fin de nuit (0 h - 8
h) seulement s’il « permet d’éviter de mobiliser indiment les moyens de
I’AMU, [en]semaine, pour les communes situées a plus de 30 min d'un service
d’urgence, excepté sur le grand Toulouse. » Cette absence de médecin en fin de
nuit (0 h - 8 h) est liée a une économie des dépenses de santé (paiement d'une

astreinte pour un faible nombre d’actes réalisés).

Les médecins (régulateurs et effecteurs) et les associations participant a la PDSA
établissent le tableau de gardes qui est transmis au CDOM puis entre autres au
directeur général de I’ARS, au préfet du département et aux services d’aide médicale
urgente. Le tableau de gardes est établi pour une durée minimale de trois mois et

transmis au CDOM « au plus tard 45 jours avant sa mise en ceuvre ».

En ce qui concerne le financement des médecins effecteurs, « une indemnité de base
de 50€ pour une durée de référence de quatre heures [...] s’applique sur toutes les
périodes de gardes. Une indemnité complémentaire applicable a certaines périodes,
visant a consolider l'attractivité de la participation au dispositif [est prévue] en
fonction de son adaptation aux besoins. » Fin janvier 2013, la tranche 20 h - 0 h est
rémunérée 75€. Cette indemnité est rémunérée au médecin par 'ARS. Les actes

médicaux et les indemnités kilométriques et de déplacements réalisés au cours de la
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garde sont rémunérés conformément a la nomenclature générale des actes

professionnels (NGAP) de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM).

Le cahier des charges décrit également les modalités d’évaluation du fonctionnement

de la PDSA et le suivi des incidents, réle notamment de 'ORU-MiP.

L’ARS se charge de faire connaitre a la population le dispositif de PDSA par différents
moyens de communication (conférence de presse, campagne d’affichage,

communication radio et télévision...)

A la garde médicale sont associées pour la PDSA, une garde odontologique, une garde

pharmaceutique et une garde des transports.

2.1.4.2 Sur le bassin de Muret

Le bassin de Muret est divisé en 6 sous-bassins (Frouzins, Seysses, Le
Volvestre/Peyssies, Muret centre, Auterive, Saint-Lys ; cf. annexe 2), et compte un peu
plus de 184000 habitants (INSEE 2009) pour une superficie d’environ 1364 km?2. Il

s’agit d'un secteur semi-rural a rural.

Avant 2013, la couverture médicale du bassin de Muret découpé en 16 secteurs était
assurée aux horaires de PDSA par 16 médecins généralistes (1 pour chaque secteur).
A partir du 2 janvier 2013, apres concertation avec les médecins du bassin, 'ARS a
restreint le nombre de secteurs (agrandissant la taille de ceux-ci) et le nombre de
meédecins assurant les gardes. Le nouveau systeme a prévu 6 médecins (1 pour
chaque sous-bassin) : deux effecteurs postés exclusifs basés dans les MMG de
Peyssies et Frouzins ; deux effecteurs postés exclusifs a Labarthe et Seysses et deux
effecteurs mixtes a Saint Lys et Muret Centre. Par ailleurs, les gardes entre 0 h et 8 h
ont été supprimées comme prévu dans le cahier des charges.

En janvier 2014, en accord avec I’ARS, un médecin mobile est venu compléter
I'organisation du systeme de PDSA sur le bassin de Muret afin de résoudre le

probleme des visites inévitables.
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Au cours de 'année 2014, la présence d'un médecin mobile a permis a deux sous-
bassins (celui de Seysses et de Frouzins) de fusionner autour de la MMG de Frouzins

réduisant ainsi le nombre de sous-bassins de six a cing.

2.2 Médecin effecteur mobile (MMOB)

2.2.1 Role du MMOB

Le MMOB, sur demande du médecin régulateur uniquement, se déplace a domicile
aupres des patients pour effectuer les visites inévitables aux horaires de la PDSA. Il
agit en complément du médecin effecteur posté exclusif (basé dans une MMG ou sur
un autre lieu de consultation déterminé). Il n’intervient pas pour des pathologies
d’Aide Médicale Urgente (AMU) qui sont du ressort des équipes du SAMU (cf. annexe
1). Le MMOB décide apres évaluation de I'état de santé du patient, de la nécessité

d’adresser le patient aux urgences hospitaliéres ou de la possibilité de soins sur place.

2.2.2 Etat des lieux des médecins mobiles sur le territoire frangais

A l'échelle nationale, le dispositif médecin mobile a été expérimenté le 1er avril 2011
en Loire-Atlantique. L’Association Départementale pour I'Organisation de la
Permanence des Soins en Loire-Atlantique (ADOPS 44) a mis en place ce dispositif
face a un manque de « réponse aux demandes de soins de médecine générale la nuit ».
Les médecins mobiles de 'ADOPS 44 étant effectifs chaque nuit de 20 h a 8 h afin
d’effectuer des « visites protocolisées » apres régulation par le Samu-Centre 15 sur
I’ensemble du territoire, mis a part les zones couvertes par SOS médecins (zones

urbaines de Nantes et Saint Nazaire)(23).

D’autres médecins mobiles existent en tant que tels sur le territoire frangais ou leur
exercice est en cours d’expérimentation.

- Dans la région Bretagne : mise en place d’effecteurs mobiles pour les visites

inévitables sur I'ensemble du territoire en zone rurale et semi-rurale, aux

horaires de PDSA y compris en nuit profonde(24).
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Dans la région Centre : le dispositif est envisagé dans le cahier des charges de
I’ARS(25).

Dans la région Champagne-Ardennes : expérimentation d’'un effecteur mobile
sur un secteur limité(26).

Dans la région Franche-Comté: un effecteur mobile est présent sur le
territoire de Belfort la nuit de 0 h a 8 h(27).

Dans la région Haute-Normandie : dans le département de Seine Maritime, sur
I'ensemble des horaires de PDSA, les visites sont effectuées au Havre par
I’Association Médicale des Urgences Havraises (AMUH) et dans une partie de
la ville de Rouen par l'association Urgences Médicales Rouennaise (UMR).
Deux équipes mobiles exercent de surcroit de 8 h a 20 h a Yvetot et
Neufchatel(28).

Dans la région Ile-de-France : dans certains territoires, des effecteurs mobiles
sont mis en place pour effectuer les visites inévitables (il s’agit pour la plupart
de visites régulées par le 15 et actives sur la totalité des horaires de PDSA y
compris en nuit profonde)(29).

e A Paris, trois associations de médecins mobiles effectuent les
visites a domicile sur I'ensemble du territoire : Garde Médicale
de Paris (GMP), Urgences Médicales de Paris (UMP) et SOS
meédecins.

e En Seine-et-Marne, I'association Médecins d'Urgence (MU77) et
SOS médecins couvrent une partie du sud du département
(Fontainebleau et sa périphérie proche) et une partie de
I’Essonne.

e Dans les Yvelines, les « MMG dites mobiles » (Mobile NORD et
Mobile SUD) couvrent une partie du territoire. SOS médecins
couvre 'autre partie.

e Dans le Val d’Oise, seul SOS médecins intervient sur une partie
du territoire.

e Dans I'Essonne, seul SOS médecins intervient sur '’ensemble du
territoire.

e Dans les Hauts-de-Seine, I'association SOS 92 Gardes et Urgences
Médicales couvre presque I'ensemble des territoires pour les
visites a domicile.
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e En Seine-Saint-Denis, I'association Services d'Urgences 93 se
déplace sur I'ensemble du territoire.
e Dans le Val-de-Marne, deux associations effectuent les visites a
domicile, Médecins de garde du Val-de-Marne (MEDIGARDE)
pour 23 communes et Médecins a domicile (MEDADOM) pour 24
communes. Quatre effecteurs mobiles sont présents de 20ha 8 h
et un cinquieme médecin assure la PDSA de 20 h a 0 h pour une
partie du territoire.
Dans la région Languedoc-Roussillon : le dispositif est envisagé dans le cahier
des charges ainsi que la mise en place de transport vers le lieu fixe de
consultation(30).
Dans la région Limousin : en Haute-Vienne, il existe cinq médecins effecteurs
mobiles assurant les visites inévitables pour chacun des cinq secteurs ruraux
aux horaires de PDSA y compris en nuit profonde. Pour Limoges, deux
médecins effecteurs mobiles sont mis en place aux horaires de PDSA excepté
de 0 h a 8 h. En Correze, il existe trois médecins effecteurs mobiles pour
chacun des trois secteurs ruraux et un effecteur mobile pour le secteur de
Brive, la nuit de 20 h a 8 h. Pour le secteur de Brive, un médecin effecteur
mixte supplémentaire est présent les samedis, dimanches, jours fériés et
« ponts ». Dans la Creuse, il existe deux effecteurs mobiles pour chacun des
deux secteurs ruraux et un effecteur mobile pour le secteur de Guéret aux
horaires de PDSA y compris en nuit profonde, en coopération avec les
médecins du Centre Hospitalier de Guéret(31).
Dans la région Picardie : le cahier des charges de I'’ARS évoque la mise en place
d’'une expérimentation d’effecteurs mobiles les samedis, dimanches et jours
fériés, y compris en nuit profonde sur la Somme, pour les visites inévitables ;
|'essai est prévu pour 12 mois(32).
Dans la région Rhone-Alpes : des effecteurs mobiles ont été mis en place a titre
expérimental sur des territoires élargis, sur I'ensemble de la région, pour les
visites inévitables aux horaires de PDSA(33).
En Martinique : le cahier des charges évoque la possibilité de mettre en place
des « taxis sociaux » pour les patients ne pouvant se rendre sur les points fixes

de consultation(34)
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Les associations SOS médecins participent également a la PDSA sans y étre
entierement destinées. Elles adressent leurs médecins effecteurs pour les visites a
domicile (régulation propre ou demande effectuée par le SAMU-Centre 15), sept jours
sur sept, 24 heures sur 24. Depuis 2005, les centres d’appel SOS médecins sont en
interconnexion avec le SAMU-Centre 15. Il n'y existe pas de critere de visites
inévitables. Au nombre de 61 sur le territoire francais, elles ne couvrent que les zones
urbaines et péri-urbaines (Toulouse et sa périphérie pour I'ensemble de la région

Midi-Pyrénées)(35).

2.2.3 Projet expérimental de MMOB sur le bassin de Muret : MMOB 31

2.2.3.1 L’association MMOB31

L’association de médecins mobiles de la Haute-Garonne (MMOB 31) est une
association loi 1901 qui a vu le jour en décembre 2013. L’association MMOB 31
participe a 'organisation des MMOB du bassin de Muret (recrutement, équipement,
réalisation du tableau de garde conformément a la législation, détermination du
secteur géographique d’intervention, participation a la formation des MMOB et aux
travaux d’évaluation de l'activitt MMOB en collaboration avec I’'ORU-MiP,
coordination de la liaison avec les effecteurs de la PDSA et le CRRA 31). Elle assure la
représentation de ses membres aupres des instances ayant une compétence légale en
matiere de PDS (cf. annexe 3).

La mise en place de MMOB 31 s’est faite en étroite collaboration avec la clinique de
I'Occitanie de Muret. Son directeur a défendu la complémentarité nécessaire entre la
pratique hospitaliere et la médecine de ville.

Le projet pilote MMOB 31 est opérationnel depuis le 4 janvier 2014.

2.2.3.2 Fonctionnement des MMOB31

Les MMOB 31 interviennent aux horaires de PDSA les samedis de 12 h a 0 h et les
dimanches, jours fériés et « ponts » éventuels de 8 h a 0 h. Les soirs de la semaine (20
h - 0 h) et la nuit profonde (0 h - 8 h) ne sont pas pris en charge par les MMOB.

Un seul MMOB assure les gardes quotidiennes. Le secteur d’intervention du MMOB

correspond a I'ensemble du bassin de Muret a I'exception des sous-bassins de Muret
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Centre et de Saint-Lys. Au total, 30 MMOB volontaires ont participé aux gardes a tour
de role sur le 1¢r semestre 2014, dont 14 médecins jeunes remplagants.

Les principaux hdpitaux et cliniques de proximité susceptibles de recevoir les
patients adressés par les MMOB sont : le CHU de Purpan, le CHU de Rangueil, I'hopital
Joseph Ducuing, la clinique Saint Jean du Languedoc, la clinique Ambroise Paré, la

clinique de I'Occitanie de Muret et le centre hospitalier de Saint-Gaudens.

2.2.3.3 Aspect logistique

La clinique de I'Occitanie intervient a titre gracieux dans ’hébergement du MMOB en
mettant a sa disposition une chambre de garde au sein de la clinique.

De plus, elle fournit une partie du matériel médical embarqué, dont la trousse
d’'urgence (matériel de perfusion, suture, soins de premier secours, principaux
médicaments d’urgence per os et injectables). A cette trousse médicale s’ajoute un
électrocardiographe, un défibrillateur semi-automatique et un saturometre.

Le matériel de communication et de navigation informatique embarqué comporte un
téléphone portable, une tablette informatique sur laquelle le médecin régulateur
transmet le dossier médical du patient, un boitier de navigation GPS et un boitier de
géolocalisation (permettant au CRRA de situer le MMOB lors de ses déplacements et
au MMOB de donner l'alerte en cas de mise en danger personnelle). Une partie du
matériel de communication a été fourni par I’ARS Midi-Pyrénées.

Lors de chaque visite effectuée, le MMOB complete le dossier médical du patient
permettant de garder une trace écrite de chaque acte (cf. annexe 4). Depuis juillet
2014, ce dossier médical est informatisé. Ce systéme de dossiers médicaux
informatiques (datamob) interconnectés entre le médecin régulateur et le MMOB, est
disponible sur une base d’échange sécurisée des dossiers médicaux et mis en place
par 'ORUMIP. La chambre de garde équipée est également informatisée et comporte
une petite réserve pharmaceutique.

Chaque MMOB utilise son véhicule personnel pour effectuer les visites. Une plaque

magnétique placée sur le véhicule permet d’identifier le MMOB.
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2.2.3.4 Financement du projet, rémunération des astreintes

L’association MMO31 avait assuré initialement a chaque MMOB une rémunération
minimale de sa journée de garde (indemnisation forfaitaire et actes effectués
confondus) a hauteur de « 3C » de ’heure (c'est-a-dire trois consultations a 23 € pour
une heure, soit 828 € pour les samedis et 1104€ pour les dimanches et jours fériés).
Les médecins du bassin ont contribué sur la base du volontariat au financement du
projet MMOB a hauteur de 50 € par médecin, afin d’assurer a chaque MMOB cette
rémunération minimale sur le 1¢r semestre 2014.

Pour le ler semestre 2014, 'indemnisation forfaitaire rétribuée par I’ARS pour le
médecin mobile s’est élevée a 225 € pour les samedis et 300 € pour les dimanches. A
partir du 1¢rjuillet 2014, dans le cadre d’un contrat d’expérimentation du MMOB avec
I’ARS Midi-Pyrénées, I'indemnisation forfaitaire a été majorée. Elle s’éleve désormais
a 100 € par tranche de quatre heures de 8 h a 20 h et 150 € par tranches de quatre
heures de 20 h a 0 h. Soit 350 € pour les samedis et 450 € pour les dimanches (cf.

annexe 6).

2.2.3.5 Continuité des soins

AVlissue de sa garde, le MMOB informe le médecin traitant du patient de la réalisation

d’une visite a domicile, permettant une bonne coordination et la continuité des soins.

2.3 Les services d’accueil des urgences

2.3.1 L’organisation, la tarification et I'activité des services d’accueil des urgences

L’acces aux urgences est libre, le principe de régulation de la PDSA n’étant pas

appliqué pour I'acces aux urgences.

Le financement des consultations aux urgences repose depuis 2004 «sur une
combinaison d'une dotation fixe et uniforme entre les établissements de santé
(dénommée forfait annuel urgences -FAU), d’un tarif par passage (dénommé accueil

et traitement des urgences -ATU) et de la rémunération des actes effectués
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(consultation, actes de radiologie ou de biologie...) »(18). « Le montant du forfait
annuel pour l'activité de médecine d'urgence (FAU) est déterminé en fonction du
nombre d'ATU facturé au titre de l'année [précédente]. »Le montant du forfait ATU
s’éleve a 25,32€(36). Le tarif associant les forfaits FAU+ATU sans les actes équivaut a

environ 95€(18).

L’activité des services d’accueil des urgences ne cesse d’augmenter(18). En Haute-
Garonne, il a été constaté une augmentation de +3,4% de l'activité globale des

services d’accueil des urgences de 2012 a 2013(37).

2.3.2 Particularité de la prise en charge médicale des personnes agées aux urgences

(38) ;(39)

La prise en charge médicale des personnes agées pose tout particulierement des
questions d’ordre éthique : « quels sont les justes actes qui donneront de la qualité
aux années a vivre de la personne agée ? » La personne agée a besoin d'une prise en
charge « globale », en tenant compte « de son trouble mais aussi de ses capacités et de
son environnement ». Le rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
de 2011 sur « 'impact des modes d’organisation de la prise en charge de la personne
agée » suggere des « expérimentations en matiere de domotique pour le maintien au
domicile et de télémédecine » pour éviter aux personnes agées et/ou isolées des
déplacements a I'hdpital et aux urgences. Le rapport démontre que « les personnes
les plus agées recourent davantage aux urgences quelle que soit la catégorie majeure
du diagnostic considérée », notamment pour des causes bénignes ne justifiant pas un
passage par les urgences(38).

La Société francophone de médecine d’'urgence, en 2003, constate que la moitié des
personnes agées de plus de 75 ans arrive aux urgences sans I'accompagnement d'un
proche et sont dans 75% des cas adressées par un médecin généraliste ou le SAMU-
Centre 15. Elle recommande que «le recours aux services d'urgences ne doit étre
décidé que s'il constitue la filiere de soins la plus efficiente pour répondre aux besoins

de la personne agée. »(39)
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2.4 L’organisation et la tarification des transports sanitaires

Les soirs, week-end et jours fériés, les déplacements pris en charge par I'assurance
maladie (hors transport SMUR et Pompiers) sont effectués en ambulance (véhicule
sanitaire dont I'’équipage est composé de deux personnes). Le SAMU-Centre 15 est
susceptible de déclencher I'utilisation d’'une ambulance privée pour transporter un
patient vers un service d’accueil des urgences. « Le transport est pris en charge (au
taux de 65 %) par I’Assurance Maladie s'il [...] est décidé par le SAMU », dans le cas ou
le patient n’est pas atteint d'une affection de longue durée (ALD). Lorsque le patient
est atteint d'une ALD et que le transport est lié aux traitements ou examens relatifs a
cette affection, le taux de remboursement est de 100 %. » (40).

La tarification des transports sanitaires en ambulance comporte « un forfait » selon le
lieu du siege de I'entreprise de transports sanitaires, « une valorisation trajet court »
et « un tarif kilométrique ». Le tarif pour un transport « aller » en ambulance s’éleve
ainsi au minimum a 58,30 €, sans compter les kilometres (2,19 € par kilomeétre a

partir du 3¢me kilometre effectué) et le coiit d’éventuels péages(41).

2.5 Problématique et objectif

1) Les personnes agées, sont souvent en situation de fragilité et parfois atteintes
d’'une pathologie chronique invalidante. Elles peuvent vivre isolées ou en
établissement d’hébergement pour personne agée (EHPAD). Leur prise en
charge systématique dans un service d’accueil des urgences (SAU) n’est pas
«adéquate »(18) (longs moments d’attente, désorientation a cause d’'un
changement d’environnement, absence d'accompagnant, déplacement

fastidieux...) contrairement a des soins a domicile, si I'hospitalisation ne

semble pas indispensable. Or, aux horaires de PDSA, ces personnes présentant

des difficultés de déplacement sont envoyées par ambulance vers un SAU.

2) La mise en place du seul médecin effecteur fixe ou mixte pour les gardes de
PDSA pose probleme pour la réalisation des visites inévitables. Son absence
pour cause de déplacement a domicile est source d'incompréhension pour les
patients qui se sont déplacés sur le lieu de consultation et de préoccupation

pour lui. Les médecins refusent donc de quitter leur point fixe de consultation,
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3)

4)

obligeant ainsi parfois en cas de visite inévitable a faire appel a une ambulance
pour conduire le patient vers les SAU.

En outre, les consultations aux urgences hospitaliéres pour des cas relevant de
la médecine générale, aggravent un probleme connu : 'affluence des patients
dans les SAU.

Selon le rapport 2014 de la Cour des Comptes, les dépenses de soins de ville
-entre autres- doivent étre mieux maitrisées. D’'une maniere plus générale, le
« rééquilibrage » des comptes de la sécurité sociale progresse quelque peu
mais reste en deca des prévisions. Son déficit s’est élevé a 16 milliards d’euros
en 2013(42). Les passages aux urgences et transports en ambulance « non
justifiés » ne vont pas dans le sens d'une réduction des dépenses de santé.
Alors que des mesures incitatives sont mises en place pour favoriser
I'installation des jeunes médecins généralistes en particulier dans les zones
sous dotées en médecins, la récurrence des gardes de PDSA non organisées sur
un territoire les en dissuade. Ceci aggrave un peu plus la « mauvaise

répartition des médecins sur le territoire »(10).

L’objectif de ce travail est de montrer l'utilité en termes de santé publique de la mise

en place d’'un médecin mobile de PDSA dans le cas particulier du bassin de Muret,

en améliorant la qualité des soins aux personnes agées qui présentent des
difficultés de déplacement ;

en améliorant la qualité de travail du médecin effecteur fixe ou mixte de
PDSA;

en évitant un recours systématique aux urgences hospitalieres et I'utilisation
d’'une ambulance lorsque les patients ne peuvent se déplacer, ce qui permet
une économie des dépenses de santé pour les gardes de PDSA;

enfin, en améliorant la qualité des gardes de PDSA, ce qui induit une incitation
supplémentaire pour les jeunes médecins généralistes a s’'installer sur le

bassin.

Afin de vérifier cela, nous nous sommes intéressés a l'activité des MMOB 31 sur le

premier semestre 2014. Nous avons également interrogé les médecins installés dans

le bassin de Muret et les jeunes médecins remplagants participants aux gardes MMOB.
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3

3.1

MATERIEL ET METHODES

Type d’étude

Cette étude a été réalisée au sein du bassin de Muret en Haute-Garonne, du 4 janvier

2014 au 29 juin 2014. Elle comporte une analyse observationnelle et descriptive,

complétée par deux questionnaires d’opinion.

3.2

Etude observationnelle

Le recueil des données a été établi a partir de deux sources différentes :

La premiere concernait les dossiers médicaux remplis par le MMOB de garde
lors de chaque visite. Il s’agissait d'un document écrit (cf. annexe 4). Ces
dossiers enregistrés sous le numéro attribué par le CRRA sont restés
anonymes.

La seconde source correspondait aux données des appels régulés par Régul’31,
enregistrés sur le logiciel de gestion d’appels du SAMU (Appli-SAMU®) sur le
bassin de Muret, sur le premier semestre 2014. Ces données enregistrées sous

le numéro attribué par le CRRA sont aussi restées anonymes.

Les données des deux sources ont été croisées afin d’obtenir les résultats. Seules les

données concernant la population du bassin de Muret, du 4 janvier 2014 au 29 juin

2014, les samedis, dimanches et jours fériés ont été prises en compte. Elles ont été les

suivantes :

Nombre de visites effectuées.

Caractéristiques des visites effectuées (répartition horaire, journaliere et
mensuelle ; répartition géographique ; délai « appel-arrivée sur place » ; motif
d’intervention ; lieu d’intervention; colt; critére inévitable de la visite
respecté ou non).

Caractéristique des patients (age et sexe).

Décision d’orientation du patient par le MMOB.
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3.3 Questionnaires

Le premier questionnaire élaboré était destiné aux médecins généralistes libéraux
installés dans le bassin de Muret. Le questionnaire a été envoyé par mail a 119
meédecins d’apres la liste d’Ordigard (site de gestion des tableaux de gardes) des
effecteurs du bassin de Muret. Au questionnaire était jointe une lettre explicative (cf.
annexe 7). Les médecins étaient priés de renvoyer le questionnaire complété par

mail. Deux relances ont été effectuées en ’absence de réponse.

Le second questionnaire élaboré était destiné aux 14 jeunes médecins généralistes
non installés ayant participé aux gardes de MMOB. Le questionnaire, auquel une lettre
explicative était jointe, leur a également été envoyé par mail (cf. annexe 8). Le

protocole de relance a été le méme que celui cité précédemment.

3.4 Méthode d’évaluation

Les facteurs évalués étaient :

- les caractéristiques des visites effectuées par le MMOB et des patients vus au
cours du 1er semestre 2014 ;

- les caractéristiques des patients dont I'appel a été régulé sur le bassin de
Muret, au cours du 1¢r semestre 2014 ;

- les décisions d’orientation du patient apres l'intervention du MMOB ;

- Tlavis des médecins installés sur le bassin sur ce nouveau systeme et les
conséquences pour leurs patients, pour les médecins de garde postés exclusifs
et les jeunes médecins non encore installés ;

- l'avis des jeunes médecins non installés sur leur activité de MMOB : quel
intérét professionnel apporté par cette expérience? Quel impact de ce

nouveau systeme sur leur possible installation ? Quel choix d’activité future ?

Le critere d’évaluation de 'économie des dépenses de santé pour la PDSA était le
maintien a domicile du patient suite a une visite inévitable grace a l'intervention du
MMOB, permettant d’éviter le recours aux urgences hospitalieres et 'utilisation
d’ambulance.
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3.5 Méthode d’analyse statistique

Les données provenant des dossiers médicaux et des questionnaires ont été
rassemblées puis analysées dans des tableurs Excel®, permettant de calculer les

pourcentages, les moyennes et les médianes.

Les données provenant du logiciel Appli-SAMU® ont également été rassemblées dans
un tableur Excel® puis analysées avec le logiciel SAS® 9.4, grace au concours de 'ORU-
MiP. Les tests statistiques utilisés sont le test du Chi2 ou le test exact de Fisher

lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5.
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4 RESULTATS

4.1 Résultats de I’étude observationnelle
4.1.1 Activité du MMOB sur le 1°" semestre 2014

4.1.1.1 Taux d’exploitation des dossiers médicaux et des données des appels régulés

Pour chaque visite effectuée sans exception, un dossier médical écrit a été rempli par
le MMOB. La totalité des dossiers médicaux a été exploitée. Certaines données n’ont

parfois pas été renseignées dans les dossiers.

La totalité des appels régulés par Régul’31 aux horaires de PDSA sur le bassin de
Muret, sur le 1¢r semestre 2014 a été exploitée. Certaines données n’ont parfois pas

été renseignées dans le logiciel Appli-SAMU®.

Le nombre de données traitées est indiqué pour chaque figure et chaque tableau.

4.1.1.2 Nombre de visites

504 visites ont été effectuées par les MMOB du 4 janvier au 29 juin 2014 les samedis,
dimanches et jours fériés. Parmi ces visites :
- 94,6% ont été effectuées aux horaires d’activité des MMOB31, soit 477 visites.
- 4,6% ont été effectuées en dehors de ces horaires, soit 23 visites (10 visites
effectuées dans la tranche horaire 8 h-12 h les samedis et 13 visites effectuées

dans la tranche horaire 0 h-8 h les dimanches et jours fériés).

NB: Pour l'ensemble des figures comprenant un horaire, nous avons considéré

I’heure d’appel du MMOB par le médecin régulateur afin d’effectuer la visite.
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Figure 1 : Répartition du nombre de visites effectuées par mois, de janvier 2014 a juin 2014 (en

valeur absolue).
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Figure 2 : Répartition du nombre de visites effectuées par mois et répartition du nombre

d’appels régulés par Régul’31 sur le bassin de Muret, de janvier 2014 a juin 2014 (en %).
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Tableau 1 : Répartition du nombre de visites effectuées dans une journée (en valeur absolue).

nombre minimal nombre maximal nombre médian

samedis 3 11 6,5
dimanches 5 16 10
jours fériés 5 13 10
toutes journées confondues 3 16 9
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4.1.1.3 Nombre de visites par habitants par journée

Entre 3 et 16 visites pour 184 000 habitants par journée ont été effectuées, toutes

journées confondues ; soit entre 1,6 et 8,7 visites pour 100 000 habitants par journée.

4.1.1.4 Appels du MMOB par le médecin régulateur

Figure 3 : Répartition de la proportion d’appels du MMOB par le médecin régulateur selon le

jour et la tranche horaire (en %).
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NB : Pour 500 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 0,8% des

visites (soit 4 valeurs manquantes).
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Figure 4 : Répartition du nombre d’appels du MMOB par le médecin régulateur selon le jour et

I’heure (en %).
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NB: Sur l'axe des abscisses : les horaires (en heures); sur l'axe des ordonnées : le nombre de visites
effectuées (en %).
Pour 500 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 0,8% des visites

(soit 4 valeurs manquantes).

Les samedis, le nombre d’appels du MMOB par le médecin régulateur était répartis
sur 'ensemble de I'apreés midi (soit 89,8% des appels de 12 h a 21 h) ; tandis que les
dimanches et jours fériés (JF), un pic d’appels a été observé entre 8 h et 10 h. Plus du
tiers de I'activité des dimanches et jours fériés a été réalisé sur cette tranche horaire

(34,1%).
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4.1.1.5 Répartition géographique des visites

4.1.1.5.1 Répartition dans chaque sous-bassin

Figure 5 : Répartition du nombre de visites effectuées dans chaque sous-bassin (en%).

1,0%

H 1 - Cugnaux/Villeneuve/Frouzins/Portet/Roques
B 2 - Seysses/Labastidette/Rieumes/Lherm

i 3 - Le Volvestre

M 4 - Muret

B 5 - Labarthe/Auterive/Lagardelle /Cintegabelle

B 6 - St Lys (basculé depuis Cornebarrieu)

NB : Pour 499 visites, les données ont été traitées. 3 visites (soit 0,6%) ont été effectuées en dehors du
bassin de Muret (Saint-Gaudens, Villefranche-de-Lauragais et Cornebarrieu). Les données n’ont pas été

renseignées pour 0,4% des visites (soit 2 valeurs manquantes).

4.1.1.5.2 Répartition dans chaque commune

La répartition du nombre de visites effectuées dans chaque commune (identifiées par
leurs codes postaux; cf annexe 9) a démontré que l'activité du MMOB a été la plus
importante dans les communes de Seysses/Muret (31600) : entre 54 et 61 visites ont
été effectuées. Puis elle I'a été dans les communes de Frouzins/Villeneuve-Tolosane
(31270), Portet-sur-Garonne (31120), Auterive (31190), Carbonne (31390) et

Cazeres (31220), ou ont été effectuées entre 36 et 54 visites pour chaque commune.
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4.1.1.6 Kilométrages parcourus

Le nombre moyen de kilometres parcourus par le MMOB lors d’une journée de garde

a été de 324,6 km 121, 3km ; la médiane était égale a 305 km.

NB : 22 valeurs sur les 57 journées de garde du 1¢" semestre 2014 ont été renseignées. Les données n’ont

pas été renseignées pour 61,4% des visites (soit 35 valeurs manquantes).

4.1.1.7 Délai « appel-arrivée sur place »

Figure 6 : Répartition du nombre de visites effectuées selon leur délai « appel-arrivée sur

place »(en %).
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NB : Pour 448 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 11,1% des

visites (soit 56 valeurs manquantes).

Le délai « appel-arrivée sur place » correspond au délai entre le moment ou le MMOB
recoit I'appel du médecin régulateur pour effectuer la visite et le moment ou le MMOB

arrive au domicile du patient.
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Le délai moyen « appel-arrivée sur place » était d’'un peu plus de 1h 30 (1h 37+ 1h
25) ; le délai médian était égal a 1h 26.

Pres des trois quarts des visites ont eu lieu en moins de deux heures (soit 73,0%).

4.1.1.8 Motifs des visites

Figure 7 : Répartition du nombre de visites effectuées selon le motif principal de I'appel
(en %).

Dyspnée et/ou toux

Troubles digestifs fonctionnels
Troubles neuro-psychiatriques
Fievre

Certificats de déces

Malaise

Douleur abdominale

Douleur dorso-lombaire aigue
Autre

Douleur thoracique

Membre inf inflammatoire et/ou douloureux
Vertiges

Signes fonctionneles urinaires
Céphalées

Chute

Douleur sans précision
Réaction allergique

Plaie

Anomalie tension et/ou fréquence cardiaque

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

NB : Pour 498 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 1,2% des
visites (soit 6 valeurs manquantes).

« Membre inf. » correspond a « membre inférieur ».
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Figure 8 : Répartition du nombre de visites effectuées selon leur catégorie : médicale, médico-

administrative ou médico-sociale (en %).

B médical

B médico-administratif

 médico-social

NB : Pour 492 visites, les données ont été traitées. Les données n'ont pas été renseignées pour 2,4% des

visites (soit 12 valeurs manquantes).

Parmi les visites a caractéere médico-administratif (9,6%, soit 47 visites),

by

Les visites a

87,2% des visites répondaient a une demande de rédaction d'un
certificat de déces (soit 41visites ; soit 8,4% de '’ensemble des visites
effectuées) ;

6,4% des visites ont abouti a la rédaction d'un certificat
d’hospitalisation a la demande d’un tiers (soit 3 visites) ;

4,3% des visites répondaient a une demande de rédaction d'un
certificat de non contre-indication a la mise en garde a vue (soit 2
visites ; soit 4,0% de I'’ensemble des visites effectuées) ;

2,1% des visites ont abouti a la rédaction d’un certificat de coups et

blessures (soit 1 visite).

caractere médico-social (hors maison de retraite) étaient liées a une

difficulté de déplacement depuis le domicile a cause de I'absence de moyen de

transport ou de la présence de plusieurs enfants a charge a domicile sans moyen de

garde.
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4.1.1.9 Age des patients

L’age moyen des patients vus par le MMOB était de 61,4 £28,8 ans, 'age médian de 69

ans, '’dge minimum de 8 jours et I'dge maximum de 104 ans.

Figure 9 : Répartition du nombre de patients vus en visite et du nombre de patients dont les
appels ont été régulés par Régul’31 sur le bassin de Muret, sur le 1¢r semestre 2014, selon leur

tranche d’age (en %).

20 46,5
45
Kk
40
kkk
35
29,4
30
25 *% *% KK KKk
20 FORON
15,4 147 16,1
15 13,5 ’ 13,1
10,5
10 9,3 78 9,5 -
’ 55
5 T | Ils
0 T T T T T T 1
[0-15ans[ [15-30 ans[ [30-45ans[ [45-60ans[ [60-75ans[ [75-90ans[ [90-110 ans[
MMOB = Total Régu'l (MURET) hors MMOB *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,0001

NB : Pour 503 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été traitées pour 0,2% des visites
(soit 1 valeur manquante).

Sur I'ensemble des 8410 appels régulés par Régul’31 sur le bassin de Muret, sur le 1¢" semestre 2014, aux
horaires de PDSA, les données ont été traitées pour 8345 appels. Les données n'ont pas été renseignées

pour 0,8% des visites (soit 65 valeurs manquantes).

- Le nombre d’appels régulés pour les patients agés de 60 ans ou plus était de
14,1%, alors que plus de la moitié des visites leur ont été consacrées (soit 58,6

%).
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- Pres de la moitié (soit 46,5%) des appels régulés I'ont été pour la population
pédiatrique (de 0 a 15 ans), alors que cette catégorie de patients représentait

9,3% des visites.

4.1.1.10 Sexe des patients

- 40,3% des patients vus en visite étaient des hommes. 59,7% étaient des
femmes (le sex-ratio était égal a 0,68).

- 44,6% des patients dont I'appel a été régulé par Régul’31 aux horaires de
PDSA sur le bassin de Muret étaient des hommes. 55,4 % étaient des femmes

(le sex-ratio était égal a 0,81)

NB : Pour 486 visites, les données ont été traitées; 3,7% n’ont pas été renseignées (soit 18 valeurs
manquantes).
Pour 8364 appels régulés par Régul’31 sur le bassin de Muret, sur le 1¢" semestre 2014, aux horaires de

PDSA, les données ont été traitées ; 0,5% n’ont pas été renseignées (soit 46 valeurs manquantes).

4.1.1.11 Lieu d’intervention

Figure 10 : Répartition du nombre de visites selon le lieu de la visite (en %).

1,0%  04%
0,2%

E domicile

H maison de retraite

i absent

B centre médicalisé

B gendarmerie ou maison d'
arrét

NB : L’ensemble des données a été traité.

Le lieu « centre médicalisé » correspondait a un centre médicalisé pour personnes handicapées.

49



4.1.1.12 Coit d’une visite effectuée par le MMOB

Le colit moyen d’une visite effectuée par le MMOB est de 80,52 € +20,27€.

4.1.2 Confirmation par le MMOB du critére inévitable ou non des visites

Figure 11 : Répartition du nombre de visites inévitables ou non, confirmées par le MMOB (en %

et en valeur absolue).

68; 13,8%

i visites hors cadre

M visites inevitables

NB : Pour 492 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 2,4% des

visites (soit 12 valeurs manquantes)

Apres sa visite, il était demandé au MMOB d’évaluer le caractere inévitable ou non de
la visite. Les visites hors cadre sont celles pour lesquelles les criteres de la « grille

visite inévitable » du CRRA ne sont pas respectés.

Sur I'ensemble des visites hors cadre (soit 68 visites) :

- Pour 83,8% des cas (soit 57, dont les deux visites de garde a vue), les patients
auraient pu se déplacer vers une MMG ou un point fixe de consultation, soit, le
motif clinique ne justifiait pas a posteriori le déplacement du MMOB.

- Pour 16,2% des cas (soit 11 visites), le motif clinique justifiait une
hospitalisation d’emblée indispensable.
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L’envoi du MMOB pour les visites inévitables a été respecté dans 86,2% des cas.

Figure 12 : Répartition du nombre de visites inévitables et du nombre de visites hors cadre

selon la tranche d’age (en %).
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Sur I'ensemble des visites inévitables, pres de deux tiers (64,0%) ont été

réalisées pour les patients agés de 60 ans et plus.

Pour les patients agés de 75 a 90 ans, la proportion de visites inévitables
(31,8%) a été plus importante que celle de visites hors cadre (16,2%). La

différence entre les deux groupes était statistiquement significative (p<0,01).

Pour les patients dgés de 90 a 110 ans, la proportion de visites inévitables
(18,2%) a été plus importante que celle des visites hors cadre (5,9%). La
différence entre les deux groupes était statistiquement significative (p<0,05).

Pour la population pédiatrique (de 0 a 15 ans), la proportion de visites hors

cadre (25,0%), a été plus importante que celle de visites inévitables (7,1%). La

différence entre les deux groupes était statistiquement significative

(p<0,0001)
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4.1.3 Devenir du patient aprés intervention du MMOB

4.1.3.1 Décision d’orientation du patient aprés intervention du MMOB

Figure 13 : Répartition des décisions concernant I'orientation du patient apreés intervention du

MMOB (en% et en valeur absolue).

u Soins sur place

B Adressé aux urgences

NB : Pour 497 visites les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 1,4% des
visites (soit pour 7 valeurs manquantes).
Les visites ayant pour motif la rédaction d’un certificat de décés ou la rédaction d’'un certificat de non

contre indication a la mise en garde a vue ont été exclues.
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Figure 14 : Répartition des décisions concernant I'orientation du patient apres intervention du

MMOB, pour '’ensemble des patients et selon la tranche d’age (en%).
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patients

B Adressé aux urgences  ® Soins sur place

NB : Pour 497 visites les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 1,4% des

visites (soit pour 7 valeurs manquantes).

Les visites ayant pour motif la rédaction d’un certificat de décés ou la rédaction d'un certificat de non

contre indication a la mise en garde a vue ont été exclues.

- 78,4% des patients dgés de 60 ans et plus ont été maintenus sur place (soit
200 patients), quand 21,6% d’entre eux ont été adressés aux urgences (soit 55
patients).

- Pour les patients agés de 60 ans et plus, la proportion de décision de les
adresser aux urgences était plus élevée (21,6%) que celle de I'ensemble des
patients (17,4%).

- Pour la population pédiatrique (de 0 a 15 ans), la proportion de décision de
soins sur place était plus élevée (93,6%) que celle de I'ensemble des patients

(82,6%).
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4.1.3.2 Décisions d’orientation en fonction du motif principal d’appel

Tableau 2 : Répartition du nombre de décisions d’orientation en fonction du motif d’appel (en

valeur absolue et en %).

Décisions d’adresser le patient aux

Décisions de soins sur

MOTIF PRINCIPAL
urgences place
nombre % nombre %

Anomalie de tension
et/ou fréquence 1 16,7 5 83,3
cardiaque
Céphalées 2 15,4 11 84,6
Chute 6 46,1 7 53,9
Douleur abdominale 7 21,2 25 75,8
Douleur thoracique 8 38,1 13 61,9
Douleur dorso-

4 16 21 84
lombaire aigué
Douleur sans

0 0 12 100
précision
Dyspnée et/ou toux 11 19,3 46 80,7
Fievre 6 13 40 87
Malaise 3 8,3 32 88,9
Membre
inflammatoire et/ou 4 19 17 81
douloureux
Plaie 1 14 6 86
Réaction allergique 0 0 8 100
Signes fonctionnels

3 20 12 80
urinaires
Troubles digestifs

6 11,1 48 88,9
fonctionnels
Troubles neuro-

11 22,4 38 77,6
psychiatriques
Vertiges 2 111 16 88,9
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- Les motifs ayant entrainé le plus souvent un maintien sur place du patient sont
les suivants: « douleur sans précision », « réaction allergique », « malaise »,
« troubles digestifs et fonctionnels » et « vertiges ».

- Les motifs ayant entrainé le plus souvent un envoi aux urgences du patient
sont les suivants: «chute», «douleur thoracique» «troubles neuro-

psychiatriques » et « douleur abdominale ».

4.1.4 Passage aux urgences et transport ambulancier évités

Figure 15 : Répartition de la proportion de passages aux urgences et transport ambulancier
évités grace a l'intervention du MMOB ; de décisions d’adresser le patient aux urgences et de

soins effectués sur place pour les visites effectuée hors cadre (en % et en valeur absolue).

H Passage aux urgences évité

B Adressé aux urgences

i Soins sur place pour visite
hors cadre

NB : Pour 489 visites, les données ont été traitées. Les données n’ont pas été renseignées pour 3,0% des
visites (soit 15 valeurs manquantes).

Les visites ayant pour motif la rédaction d’un certificat de déceés ou la rédaction d’un certificat de non

contre indication a la mise en garde a vue ont été exclues.

Parmi les visites inévitables, un «passage aux urgences évité» implique

automatiquement I’économie d’un transport ambulancier vers la structure d’'urgence.
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Apres sa visite, il était demandé au MMOB de préciser si son intervention avait évité

un passage aux urgences.

L’intervention du MMOB sur le bassin de Muret durant le premier semestre 2014, a
évité a 70,0% des patients vus (soit 312 patients) d’étre conduits en ambulance puis

examinés aux urgences.

4.2 Analyse des questionnaires

4.2.1 Questionnaire adressé aux médecins généralistes installés dans le bassin de

Muret

4.2.1.1 Taux de participation

Sur 119 médecins généralistes installés dans le bassin de Muret contactés par mail,

27 médecins ont répondu au questionnaire, soit un taux de participation de 22 ,7%.

4.2.1.2 Impact sur la qualité du service rendu aux patients grédce a la mise en place du

MMOB

Figure 16 : Estimation par les médecins généralistes installés dans le bassin de Muret de

I'impact de la mise en place du MMOB sur la qualité du service rendu a leurs patients.

Défavorable n=0 | 0%

Sans service rendu particulier n=0 | 0%

Plutot favorable n=4 - 15%

Favorable n=22 — 81%

NB : 26 réponses ont été traitées. Un médecin ne s’est pas prononcé sur cette question (3,7% de données

manquantes).
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4.2.1.3 Impact sur la qualité du travail du médecin effecteur fixe exclusif de la mise en

place du MMOB

Figure 17 : Estimation par les médecins généralistes installés dans le bassin de Muret de
I'impact de la mise en place d'un MMOB sur la qualité du travail du médecin effecteur fixe

exclusif (cabinet ; MMG) ou mixte.

Non bénéfique: n=0 | 0%
Sans impact particulier: n=1 . 4%

Plutot bénéfique: n=1 [l 4%

Bénéfique: n=24 _ 89%

NB : 26 réponses ont été traitées. Un médecin ne s’est pas prononcé sur cette question (3,7% de données

manquantes).

4.2.1.4 Impact de la mise en place d’un MMOB sur l'installation de futurs médecins

généralistes dans le bassin de Muret

92,6% des médecins interrogés ont estimé que la mise en place d'un MMOB de PDSA
était un atout pour favoriser l'installation de futurs médecins généralistes dans le
bassin de Muret (soit 25 médecins);

Un médecin a estimé que non (soit 3,7%) ;

Un médecin ne s’est pas prononcé sur cette question (soit 3,7%).

4.2.2 Questionnaire adressé aux jeunes MMOB remplagants non installés :

4.2.2.1 Taux de participation

Sur 14 jeunes médecins généralistes non installés et participant aux gardes MMOB, 12

ont répondu au questionnaire, soit un taux de participation de 85,7%.
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4.2.2.2 Qualité des gardes MMOB effectuées

L’intégralité des jeunes médecins généralistes non installés participant aux gardes

MMOB et ayant répondu au questionnaire a estimé que leurs gardes étaient

enrichissantes. Les justifications principales étaient les suivantes :

Expérience de travail originale par rapport a I'activité de consultations et/ou
de visites habituelles; réflexion différente dans l'urgence et du fait d’une
activité le week-end (ou 'acces aux services habituels est inexistant).

Gestion de situations urgentes de médecine générale.

Diversité des motifs d’intervention.

Impression de véritable service rendu au patient.

Participation a la PDSA.

4.2.2.3 Impact de la mise en place d’'un MMOB de PDSA sur l'installation de futurs

médecins généralistes

L’intégralité des jeunes médecins généralistes non installés participant aux gardes

MMOB et ayant répondu au questionnaire a estimé qu’un territoire ayant un systeme

de PDSA organisé avec un MMOB et des MMG était attrayant pour un jeune médecin

géneéraliste souhaitant s’installer.

Les justifications étaient les suivantes (questionnaire a choix multiples) :

Gardes mieux rémunérées (66,7%, soit 8 médecins).

Nombre de garde a réaliser moins important sur un semestre (58,3%, soit 7
médecins).

Gardes plus intéressantes sur le plan clinique et humain (50,0%, soit 6
médecins).

Possibilité de faire davantage de gardes si souhaité (41,7%, soit 5 médecins).
Possibilité de faire moins de gardes si souhaité (50,0%, soit 6 médecins).
Sécurité et convivialité associative (33,3%, soit 4 médecins).

Sécurité des gardes MMOB (33,3%, soit 4 médecins).

Sécurité des gardes en MMG (33,3%, soit 4 médecins).
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4.2.2.4 Mode d’exercice futur envisagé

66,7% des jeunes médecins généralistes (soit 8 jeunes médecins) ont été
défavorables a un mode d’exercice futur de leur profession uniquement fondé sur des
gardes (MMOB, effecteur fixe ou régulateur) sans installation dans un territoire
donné.

33,3% des jeunes médecins généralistes ne se sont pas prononcés sur la question
(soit 4 jeunes médecins).

Aucun n’a été favorable a un mode d’exercice futur uniquement fondé sur des gardes.
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5.1

5.1.1

5.1.2

DISCUSSION

Forces et limites de I’étude

Forces

Notre étude s’inscrit dans un objectif éthique d’amélioration de la qualité des
soins et dans un objectif de santé publique et d’économie de la santé, themes
préoccupants et développés par les grandes instances de santé.

Basée sur des données tres récentes, notre étude cible de maniére novatrice la
mise en place des médecins mobiles pour assurer une partie de la PDSA. Son
intérét s’apprécie d’autant mieux que les MMOB ne sont pas encore tres
présents en France.

L’ensemble des dossiers a été analysé.

L’étude a été réalisée sur un semestre, ce qui garantit une certaine
représentativité, basée sur un nombre relativement important de dossiers
analysés (504 dossiers).

Chaque dossier médical a été rendu anonyme.

Limites

En ce qui concerne les questionnaires, les médecins généralistes installés et
interrogés ont été recrutés d’apres la liste d’Ordigard des médecins du bassin
et non sur un mode aléatoire de tirage au sort. Ceci constitue un biais de
sélection ne constituant pas un échantillon représentatif des médecins
interrogés. Les médecins inscrits (de maniere volontaire) sur les tableaux de
garde pour la PDSA sont déja sensibilisés au systéme et mieux a méme de
répondre de maniere positive au questionnaire. Malgré nos relances, peu de
réponses ont été retournées (22,7%).

Sur la question de lI'impact du MMOB sur l'installation, nous avons choisi
d’'interroger les 14 jeunes médecins participant aux gardes MMOB. Or, cet
échantillon est restreint et nécessairement non représentatif de I’ensemble

des jeunes médecins généralistes non installés. Il aurait été préférable de
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procéder a un recrutement aléatoire par tirage au sort afin d’éviter un

nouveau biais de sélection.

5.2  Principaux résultats, interprétations, hypothéses et comparaison a la

littérature

5.2.1 Soins aux personnes agées

Nous avons constaté que pres de la moitié des patients vus en visite par le MMOB
avaient 60 ans et plus (soit 58,6%), alors que le nombre d’appels régulés par Régul’31
sur I'ensemble du bassin de Muret sur le 1¢r semestre 2014 pour les patients agés de
60 ans et plus était seulement de 14,1%.

Par ailleurs, les personnes de 60 ans et plus représentaient 20,3% des habitants du
bassin de Muret en 2009 (43).

Ceci peut s’expliquer par les difficultés de déplacement des personnes dgées vers un
point fixe de consultation (contrairement a la population pédiatrique qui est

facilement mobilisable), et par le contexte de vieillissement de la population.

14,1% des patients vus en visite vivaient en maison de retraite (EHPAD), contribuant

a la forte proportion de patients 4gés pris en charge par les MMOB.

Parmi les patients agés de 60 ans et plus vus en visite :
- ils restent un peu plus adressés aux urgences (21,6%) que I'ensemble des
patients vus (17,4%),
- cependant, plus des trois quarts de ces personnes ont pu étre maintenues a

domicile grace a I'intervention du MMOB (78,4%).

Ceci peut s’expliquer :

a) par le fait que les problemes aigus présentés par les personnes agées se
résolvent la plupart du temps par des actes courants de médecine générale et
ne nécessitent pas le recours aux urgences et/ou,

b) par le fait que le MMOB décide qu’'une prise en charge est éthiquement plus
adaptée pour le patient agé (prise en compte de son handicap, son

environnement, sa famille etc.) et/ou enfin,
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c) dans les EHPAD, par le fait qu'une prise en charge paramédicale est facile a

mettre en place, ce qui favorise les soins sur place.

De maniere générale, le MMOB s’avere donc étre une réponse particulierement
adaptée aux personnes agées, que le patient réside a son domicile ou en EHPAD. Il
I'est en particulier sur le plan éthique : ni transport en ambulance, ni attente aux

urgences hospitaliéres lorsque cela n’est pas nécessaire.

Remarque : les visites pour les personnes en HAD n’apparaissent pas. N'ayant pas été
identifiées dans le dossier médical rempli par les MMOB, elles ont été comptées
comme réalisées a domicile si elles ont eu lieu. Une seule visite a d’ailleurs été
effectuée dans un « centre médicalisé pour personnes handicapées ». Cependant, les
visites d'un MMOB paraissent aussi particulierement adaptées sur le plan éthique

pour ces patients peu mobiles.

NB : L’ évaluation de la mise en place d’'un MMOB en nuit profonde dans le département
de Loire-Atlantique en 2011 et 2012, a permis de montrer que 36% des patients pris en
charge par le MMOB avaient plus de 65 ans et que 17% des visites avaient été réalisées

en EHPAD(23).

5.2.2 Impact sur la qualité du service rendu aux patients du bassin

81% des médecins installés sur le bassin ayant répondu au questionnaire (soit 22
médecins sur 27) ont estimé que l'impact sur la qualité du service rendu a leur
patient est « favorable ». Seulement 15% d’entre eux ont estimé que l'impact est
« plutét favorable ». Aucun n’a émis d’avis «sans service rendu particulier » ou
« défavorable ».

Cependant, des précisions auraient pu étre apportées dans notre questionnaire afin
de savoir pour quelles raisons le service rendu a leurs patients était favorable, et pour
quels patients en particulier. Une étude de satisfaction aurait aussi pu étre menée
directement aupres des patients afin d’évaluer la qualité du service rendu de maniere
directe. Ce type d’enquéte aurait alors impliqué de lever I'anonymat des dossiers et

ne pouvait donc entrer dans cette étude.
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5.2.3 Impact sur le travail du médecin effecteur posté exclusif

89% des médecins généralistes installés sur le bassin de Muret, ayant répondu au
questionnaire (soit 24 médecins sur 27) ont jugé que la mise en place d'un MMOB
avait un impact bénéfique sur la qualité de travail du médecin effecteur en point fixe.
Ceci peut s’expliquer par le fait que les médecins généralistes réalisant eux méme les
gardes d’effecteurs fixes ou mixtes considerent qu’ils sont moins mis en difficulté en
remettant les visites aux MMOB. Ils peuvent ainsi mieux prendre en charge les
patients vus en point fixe.

Cependant, notre étude n’apporte pas d’éléments plus précis sur les raisons de cette
réponse. L’'impact sur la qualité du travail du médecin effecteur n’a pas été évalué par
comparaison d'une situation antérieure a une situation postérieure a la mise en place

du MMOB, ce qui aurait permis une conclusion plus objective.

5.2.4 Orientation des patients par le MMOB

Apres intervention du MMOB, nous avons constaté que 82,6% des patients étaient
maintenus sur place quand 17,4% étaient adressés aux urgences.

Ainsi qu'’il 1a été évoqué plus haut, cela peut s’expliquer par le fait que les pathologies
présentées par les patients au cours des visites du MMOB relevent d’actes courants de

meédecine générale et qu’ils peuvent donc étre soignés sur place.

5.2.5 Passage aux urgences et transport ambulancier évités grace au MMOB

Sur l'ensemble des dossiers médicaux analysés, nous avons mis en évidence que
I'intervention du MMOB sur le bassin de Muret durant le 1" semestre 2014, a évité a
70,0% des patients vus (soit 312 patients) d’étre conduits en ambulance puis
examinés aux urgences.

Le critere de « visite inévitable » était bien respecté pour ces 312 visites.

En l'absence de MMOB, ces 312 patients auraient été admis dans une structure
d’accueil des urgences et 312 ambulances auraient aussi été « déclenchées » par le

SAMU-Centre 15.
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Pour 12,3% des patients, les soins ont été réalisés sur place sans que le critere de
« visite inévitable » ne soit respecté. Ce sont donc des patients qui a priori n’auraient
peut-étre pas été transportés vers les urgences pour une admission méme en

I’absence de MMOB.

En tenant compte qu'un passage aux urgences a un colit minimal de 95€(18),(36) et
celui d'un transport en ambulance pour un «aller » (sans compter le colt des
kilometres parcourus) de 58,30€(41), et que le colit moyen d’une visite effectuée par
le MMOB était de 80,52€ *20,27€ , une visite MMOB serait en moyenne plus
économique qu'une admission aux urgences associée a un transport en ambulance

(dont le colit est de 153,30 € au minimum).

L’intervention du MMOB pour des visites inévitables permet donc par des soins
adaptés, un maintien sur place des patients dans plus de deux tiers des interventions,

induisant ainsi une économie non négligeable des dépenses de santé pour la PDSA.

Cependant, des parametres supplémentaires entrent en compte (nécessité d'une
ambulance pour le retour du patient, examens complémentaires éventuellement
réalisés aux urgences devant une facilité d’accés a ceux-ci, colit de 'astreinte MMOB
prise en charge par I’ARS par ailleurs), permettant difficilement le calcul financier de
I’économie réelle. Par ailleurs, d’'une part, la notion de « passage aux urgences évité »
releve éventuellement d'un avis subjectif du MMOB, d’autre part, cette étude ne
permet pas de savoir si un passage aux urgences a été nécessaire ultérieurement pour

un méme motif médical.

Afin d’avoir une réponse précise et objective, une étude de l'impact sur la
fréquentation des services d'urgences accessibles depuis le bassin de Muret et sur le
« déclenchement » d’ambulances aux horaires de PDSA pourrait étre réalisée en
comparant le systéeme de PDSA sans les MMOB avec le systeme de recours a un

MMOB.

NB : En Loire-Atlantique, I'évaluation du dispositif de MMOB en 2011 et 2012, a établi
que l'intervention du MMOB a permis d’éviter 76,7% d’admissions aux urgences et 67%

de déclenchement de transports sanitaires(23).
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5.2.6 Impact sur l'installation des jeunes médecins

Les réponses unanimes des jeunes médecins généralistes non installés démontrent
qu’un territoire ayant un systéme de PDSA organisé avec un MMOB et des MMG est
un atout pour une installation ultérieure sur ce territoire. Aucun des jeunes MMOB
interrogés ne souhaite se limiter exclusivement a une forme d’exercice de la
profession basée sur les gardes.

Les principales justifications étaient: un nombre moins important de gardes, des
gardes plus enrichissantes et des gardes mieux rémunérées.

L’ensemble des jeunes médecins a considéré les gardes comme une expérience
enrichissante. Ce sont des médecins sensibilisés et qui seront probablement
volontaires a la participation aux gardes de PDSA dans leur exercice futur.

Si le taux de participation au questionnaire est important (85,7%), notre échantillon
est faible (14 personnes). Une enquéte sur les facteurs ayant un impact sur
l'installation des internes de médecine générale ou des jeunes médecins généralistes

réalisée a plus large échelle, présenterait un intérét certain.

5.2.7 Activité du MMOB dans le temps

Nous avons constaté que le nombre de visites effectuées par mois était relativement
stable de février a juin 2014. L’activité plus faible au mois de janvier 2014 peut
s’expliquer par le fait que le dispositif MMOB venait juste d’étre mis en place et était
encore mal connu des médecins régulateurs. Le nombre mensuel de visite n’a pas été

influencé par d’éventuelles épidémies hivernales.

Le nombre d’appels régulés par Régul’31 aux horaires de PDSA sur le bassin de
Muret, est resté relativement stable lui aussi durant le premier semestre 2014. Nous
avons remarqué une légere régression de mars a mai contrairement a l'activité des

MMOB.

En ce qui concerne le nombre de visites quotidiennes effectuées, nous constatons
qu’elles étaient moins nombreuses les samedis par rapport aux dimanches et jours
fériés. Ceci peut s’expliquer par le fait que les dimanches et jours fériés ont une

période de garde de 16 heures contre 12 heures les samedis. De plus, les patients sont
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dans I'impossibilité de voir leur médecin traitant les dimanches et jours fériés, ce qui

entraine un recours plus important aux médecins de garde.

En ce qui concerne la répartition des appels du MMOB par le médecin régulateur sur
une journée, nous avons constaté qu'ils étaient répartis sur I'’ensemble de I'apres midi
les samedis (89,8% des appels entre 12 h et 21 h), tandis que plus du tiers des appels
des dimanches et jours fériés était réalisé le matin entre 8 h et 10 h (soit 34,1%). Le
nombre d’appels régressait a partir de 22 h, toutes journées confondues.

Nous avons remarqué que 5,6% des appels les samedis et 4,0% des appels les
dimanches et jours fériés ont été effectués avant I'horaire de début d’activité du
MMOB. Ceci peut s’expliquer par le fait que le MMOB a trés probablement été
contacté de nouveau au moment du début de son activité et a effectué les visites a

partir de ce moment seulement.

5.2.8 Activité géographique du MMOB

Nous avons constaté qu'une proportion plus importante de visites avait été effectuée
dans les sous-bassins de Peyssies (sous-bassin 3) et Auterive (sous-bassin 5),
respectivement 35,5% des visites et 29,9% des visites. Cette plus grande proportion
peut s’expliquer par le fait que ce sont les deux sous-bassins ayant chacun les
populations totales et les superficies les plus importantes comparativement aux

autres sous-bassins du bassin de Muret (cf. annexe 2).

5.2.9 Délai « appel-arrivée sur place »

Nous avons observé que le délai moyen « appel-arrivée sur place » était d’'un peu plus
de 1h 30 (1h 37+ 1h 24) et que pres de trois quart des visites avaient eu lieu en moins
de deux heures (soit 73,0%).

Ce délai peut s’expliquer par la grande superficie du territoire couvert par le MMOB
(1364 km?2).

Les MMOB ont d’ailleurs parcouru en moyenne lors d’'une journée de garde, 324,6 km
+121, 3 km. A noter cependant que le nombre de données renseignées concernant le

kilométrage n’était que de 38,6%.
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Les délais les plus longs s’expliquent par les actes de rédaction de certificats
administratifs - notamment de déces - qui souvent restent moins prioritaires par

rapport a d’autres visites et se voient donc reportés en fin de journée.

5.2.10 Motifs des visites

Les principaux motifs médicaux de visites étaient les suivants, par ordre de
fréquence: « dyspnée et/ou toux», «troubles digestifs fonctionnels », « troubles
neuropsychiatriques », « fievre » et « malaise ».

Les patients le plus fréquemment adressés aux urgences, I'ont été pour les motifs de
«chute» (46,1%), de «douleur thoracique» (38,1%), de «troubles
neuropsychiatriques » (22,4%) et de « douleur abdominale » (21,2%).

Ceci peut s’expliquer par le fait que les chutes, survenant le plus souvent chez les
personnes agées peuvent avoir des conséquences nécessitant des investigations
complémentaires et une surveillance hospitaliere de quelques jours (par exemple, en
cas de prise d’anticoagulants avec risque d’hématomes, en cas de risque de
rhabdomyolyse...). Les douleurs thoraciques d’origine coronarienne ne peuvent pas
toujours étre exclues méme avec l'utilisation de I'électrocardiographe. Concernant les
douleurs abdominales, un probleme chirurgical ne peut pas toujours étre exclu non
plus et des examens complémentaires s’averent souvent nécessaires. Enfin, les
patients présentant des troubles neuropsychiatriques, s’ils sont séveres, peuvent étre
difficilement maintenus sur place et un recours aux urgences est généralement

nécessaire.

Les patients ont été le plus souvent maintenus sur place pour les motifs de « douleur
sans précision » (100%), de « réaction allergique » (100%), de « malaise » (88,9%),
de « troubles digestifs fonctionnels » (88,9%) et de « vertiges » (88,9%).

Ce sont des motifs peu précis, peu spécifiques avec certains termes trés génériques.
Bien souvent les patients ont une « sensation de malaise ou de vertiges » mais le
médecin régulateur a besoin d’'un médecin sur place pour lever le doute sur un
probléeme organique authentique. Ces actes correspondent a des actes courants de

meédecine générale.
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Cependant, ces résultats restent a interpréter avec prudence. En effet, seul le motif
principal a été retenu pour les analyses. Or, bien souvent les plaintes des patients sont
multiples et le choix du motif principal, indiqué par le médecin régulateur au MMOB
demeure subjectif.

Par ailleurs, notre étude n’a pas utilisé de classification reconnue pour nommer le
motif principal d’appel dont la Classification Internationale des Soins Primaires
(CISP).

NB: En Loire-Atlantique, en 2011 et 2012, les principaux motifs d’intervention du
MMOB étaient les motifs « général et non spécifique » (25%), «digestif» (15%) et
« respiratoire » (14%). Les moins représentés étaient les motifs « cardiovasculaire »
(9%), « psychologique » (8%) et neurologique (6%). Il est difficile de comparer ces
résultats aux nétres puisque I'appellation des motifs n’est pas la méme et que les MMOB
en Loire-Atlantique sont actifs en nuit profonde, modifiant la proportion de certains

motifs et diagnostics.(23).

Nous avons constaté que 8,4% des actes réalisés (soit 41) correspondaient a la
rédaction de certificat de déces. Or, cette mission est « officiellement hors du champ
de la PDSA »(19),(20),(44). Cependant, il est bien souvent délicat voire impossible
(écoulement de plus de 24 heures entre le déces et la fin des horaires de PDSA) de
reporter ce type de visite.

Nous suggérons ici que la mise en place du MMOB pourrait étre une réponse
confortable a I'obligation médicale de rédaction de certificat administratif de déces et

a un soutien de I'entourage moins différé.

Concernant les certificats de garde a vue, seuls deux certificats ont été réalisés (0,4%
des actes réalisés). Il n’est officiellement pas prévu que les certificats de garde a vue
soient réalisés par les médecins de garde de PDSA. En effet, le ministere de la justice
en juillet 2009 et le CNOM rappellent que les examens de garde a vue doivent étre
réalisés par des médecins libéraux au sein des Unités Médico-Judiciaires (UM]) ou par
les services d'urgences hospitaliere, ou par médecins libéraux volontaires

spécifiquement dédiés(20),(45).
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NB : En Loire-Atlantique en 2011 et 2012, les certificats de déces ont représenté 10%
des actes de MMOB, et les certificats de garde a vue 3% des actes MMOB(23).

5.2.11 Critére de « visite inévitable »

- 86,2% des visites ont été considérées authentiquement « inévitables » par le
MMOB.
- 13,8 % des visites ont été considérées « hors cadre ». C'est-a-dire que le critére

de « visite inévitable » n’a pas été respecté.

La proportion de visites « hors cadre » pourrait étre expliquée par une mauvaise
régulation initiale ou une difficulté pour le régulateur de s’adapter a la grille du CRRA
des visites inévitables. Cependant le travail de régulation est délicat, avec des
situations difficiles a apprécier a distance. Le MMOB permet une évaluation au lit du
patient nécessaire pour une bonne orientation. Un respect de la grille d’évaluation
des visites inévitables et une bonne communication entre le MMOB et le régulateur

doit pouvoir restreindre le nombre de ces visites « hors cadre ».

- Sur I'ensemble des visites inévitables, nous avons observé que pres des deux

tiers des visites (64,0%) avaient été réalisées pour les patients agés de 60 ans

et plus.

- Pour les patients agés de 75 a 90 ans, nous avons observé que la proportion de
visites inévitables (31,8%) était plus importante que celle des visites hors
cadre (16,2%). La différence entre les deux groupes était statistiquement
significative (p<0,01).

Pour les patients agés de 90 a 110 ans, nous avons observé que la proportion
de visites inévitables (18,2%) était plus importante que celle des visites hors
cadre (5,9%). La différence entre les deux groupes était statistiquement

significative (p<0,05).

Ces observations renforcent I'idée que les MMOB sont particulierement adaptés pour

la prise en charge des personnes agées a leur domicile.
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5.3

Perspectives

D’autres projets pour la PDSA pourraient étre envisagés :

Une éventuelle mise en place de « taxis sociaux » vers un point médical de
garde fixe, comme proposé dans le cahier des charges de I'ARS de
Martinique(34).

L’'usage de la télémédecine définie notamment par la loi HPST du 21 juillet
2009 (15) et par le CDOM(19),(20), devrait étre largement déployée afin de
préciser les évaluations réalisées a distance par les médecins régulateurs, de
guider une décision de prise en charge, d’effectuer une surveillance ou de
limiter certains déplacements non indispensables.

Une modification de loi pourrait permettre d’intégrer la rédaction des
certificats de déces au champ de la PDSA, élargissant la fonction de « mission
de service public » des médecins.

L’ensemble de la population francaise devrait étre mieux sensibilisée au
fonctionnement de la PDSA et du MMOB afin d’en favoriser un usage

responsable et approprié.

En Haute-Garonne, il est prévu qu'une autre ligne de garde de MMOB se mette en

place dans le bassin de Saint-Gaudens. Des améliorations logistiques pourraient y étre

apportées, tel que par exemple, I'attribution d’'un véhicule adapté a la montagne avec

chauffeur. Le systéme pourrait étre mis en place pour les horaires de 8 h a 0 h les

soirs de la semaine ainsi qu’en nuit profonde (0 h - 8 h).
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6 CONCLUSION

Notre étude a permis d’établir que la mise en place de MMOB de PDSA sur le bassin
de Muret avait un impact bénéfique local en termes d’éthique et de santé publique. Ce
nouveau systeme, dans un secteur semi-rural et rural dans lequel une partie de la
population reste isolée, permet un acces plus égal a la PDSA avec des soins dispensés
mieux adaptés et moins onéreux notamment en ce qui concerne les personnes agées
et/ou a mobilité réduite. Une PDSA organisée et efficiente valorise le territoire
permettant aux futurs médecins généralistes de s’installer dans de meilleures
conditions.

L’exercice de la médecine générale n’est plus celui de la « médecine de famille » dans
lequel le médecin est voué a un exercice solitaire, restreint et immobile, y compris
pour pallier les problémes de la PDSA. L’avenir de la médecine générale résiderait
dans une « médecine de territoire », organisée autour des maisons de santé
pluridisciplinaires (MSP), des MMG et des MMOB. Cette réorganisation du travail des
médecins libéraux généralistes en milieu rural et semi-rural permettrait une
interaction entre ses différents acteurs, un transfert des compétences et une charge
de travail moins lourde. Elle offrirait une prise en charge adaptée et compléte des
patients ainsi qu'une réponse a I'attente des jeunes médecins généralistes, attirés par
ces secteurs mais moins désireux que leurs ainés de sacrifier vie privée et vie de

famille aux contraintes antérieures de la PDS.
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ANNEXES
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ANNEXE 1 : Protocole du CRRA pour les visites inévitables du bassin de Muret.
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ANNEXE 2 : Sous-bassins de PDSA du bassin de Muret (ARS Midi-Pyrénées).
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ANNEXE 3 : Statuts de I’'association MMOB31.

MMOB 31
STATUTS
DESCRIPTION

1 Article 1 — CONSTITUTION ET DENOMINATION
Il est fondé entre les adhérents aux présents statuts une association régie par la loi du ler juillet 1901 et le décret du
16 aolt 1901, ayant pour dénomination :

MEDECINS MOBILES de la Permanence des soins de la HAUTE GARONNE
Ayant pour sigle: MMOB 31

2 Article 2 — OBJET : Cette association a pour objet :

2.1 Participer aux démarches organisationnelles des Médecins Mobiles de la Haute —Garonne :

2.1.1 -Leur recrutement (a partir de critéres définis dans le réglement intérieur)

2.1.2 -Leur équipement (Matériel médical, matériel radio)

2.1.3 -Leur Tableau de garde

2.1.4 Leur Secteur géographique d’intervention

2.1.5 -Participer a la formation des médecins mobiles ;

2.1.6 -Participer aux travaux d’évaluation de I'activité des MMOB en collaboration avec 'ORUMIP.

2.1.7 -Assurer et coordonner la liaison avec les effecteurs de la permanence des soins ainsi qu’avec la Régulation du CRRA 31
(démarches définies dans le réglement intérieur)

2.2 Assurer la représentation de ses membres aupres des instances ayant une compétence légale : en matiere de

permanence des soins ou souhaitant la participation de I’Association a titre consultatif ou délibératif.

2.2.1 Participer aux actions de communications en direction du public et des professionnels de santé visant a promouvoir le
bon usage du dispositif de permanences des soins.

2.2.2 Contractualiser avec I’Agence Régionale de Santé et gérer les moyens nécessaires a la réalisation de son objet ainsi que
rendre compte de leur utilisation.

2.2.3 Dans le respect du cahier des charges régional et des spécificités territoriales , favoriser une mobilisation efficiente et

coordonnée des moyens de I'aide médicale urgente et du dispositif de permanence des soins .
3 Article 3 - SIEGE SOCIAL
Le siege social est au conseil départemental de I'ordre des médecins, 9 avenue Jean Gonord 31500 Toulousell pourra
étre transféré par simple décision du conseil d'administration
4 Article 4 - DUREE
La durée de I'association est illimitée.
5 Article 5 - COMPOSITION
L'association se compose de :

5.1 membres actifs. Ils ont le droit de vote.

5.2 membres d'honneurs, bienfaiteurs et fondateurs. lls n'ont pas le droit de vote,

5.3 Les membres actifs

5.3.1 Sont appelés membres actifs, les membres de I'association qui participent régulierement aux activités et contribuent donc
activement a la réalisation des objectifs.

5.3.2 Ils ont le droit de vote.

5.4 Les membres d'honneurs, bienfaiteurs

5.4.1 Sont membres d'honneur, ceux qui ont rendu des services significatifs a I'association.

5.4.2 Ils sont nommés par le conseil d'administration, ils font partie de l'assemblée générale sans étre tenu de payer une
cotisation annuelle.

5.5 Sont membres bienfaiteurs ceux qui versent des dons annuels.

5.6 Les membres d'honneur et bienfaiteurs n'ont pas le droit de vote.

FONCTIONNEMENT

6 Article 1 - Conseil d’Administration

6.1 Le Conseil d'Administration est composé de 7 membres, élus a bulletin secret par I'Assemblée Générale Extraordinaire, pour
une durée de trois ans.

6.2 Le premier renouvellement du conseil d'administration aura lieu lors de I'assemblée générale {exercice2017 ) annuelle prévue
au plus tard le 30 Janvier 2017.

6.3 Est électeur tout membre de I'association, agé de dix-huit ans au moins le jour de I'élection, ayant adhéré a I'association
depuis plus de six mois et a jour de ses cotisations.

6.4 Le conseil d'administration élit en son sein un Président, un Vice Président, un secrétaire et un Trésorier.

6.5 Les membres sortants sont rééligibles.

6.6 Sont inéligibles au Conseil d'administration :

6.6.1 les personnes de nationalité frangaise condamnées a une peine qui fait obstacle a leur inscription sur les listes électorales.

6.6.2 les personnes de nationalité étrangére condamnées a une peine qui, lorsqu'elle est prononcée contre un citoyen frangais,

fait obstacle a son inscription sur les listes électorales.

6.6.3 les personnes non a jour de leur cotisation.

6.6.4 les personnes a rencontre desquelles a été prononcée une sanction d'interdiction d'exercer 4 vie la médecine

6.7 Sont élus au premier tour de scrutin les candidats ayant obtenu la majorité absolue des suffrages exprimés dans la limite du
nombre de siéges a pourvoir.

6.8 En cas d'égalité, entre plusieurs candidats pour le dernier siege, le plus agé sera élu.
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6.9 En cas de vacance (déces, démission, exclusion, etc.), le conseil d'administration pourvoit provisoirement par cooptation au
remplacement de ses membres. Les pouvoirs des membres cooptés prennent fin a I'époque ou devait normalement expirer le
mandat des membres qu’ils ont remplacés.

6.10 Réunions

6.10.1 Le Conseil d'Administration se réunit au moins une fois par an et chaque fois qu'il est convoqué par son Président ou sur la

demande d'au moins la moitié (Vi) des membres du Conseil d'Administration ou au moins la moitié (14) des membres actifs
de I'Association.

6.10.2 Dans tous les cas les convocations sont établies par écrit, signées par le Président et adressées 15 jours avant la réunion.

6.10.3 La présence de la moitié au moins de ses membres est nécessaire pour que le Conseil d'Administration puisse délibérer
valablement.

6.10.4 Les membres du Conseil d'Administration ne peuvent détenir qu'un seul pouvoir.

6.10.5 Les délibérations sont prises a la majorité relative des membres présents. En cas d'égalité, la voix du Président est
prépondérante.

6.10.6 Seules les questions figurant a I'ordre du jour peuvent faire I'objet d'un vote.

6.10.7 Un proces-verbal de réunion signé par le Président et le Secrétaire Général sera établi.

6.11 Remboursement des frais

6.11.1 L'exercice des fonctions des membres du Conseil d'Administration est bénévole.

6.11.2 Toutefois : Les frais et débours occasionnés par I'accomplissement de leur mission peuvent leur étre remboursés au vu des
piéces justificatives et suivant les dispositions prévues par |'association et si les conditions suivantes sont réunis :

6.11.2.1 les frais remboursés ont été engagés dans le cadre de I'action de I'organisme ;

6.11.2.2 les remboursements sont effectués au franc le franc , ce qui signifie en particulier que les remboursements forfaitaires
sont prohibés.

6.11.2.3 Le rapport financier présenté a I'Assemblée Générale doit faire mention des remboursements de frais de mission et de

déplacement, payés a des membres du Conseil d'Administration.

6.12 Rémunération des dirigeants

6.12.1 Dans les limites de la tolérance administrative (des trois quarts du SMIC) les membres du Conseil d'Administration pourront
étre rémunérés

6.12.2 Le détail et les conditions de ces rémunérations seront décidés en Assemblé Générale.

6.13 Pouvoirs

6.13.1 Le Conseil d'Administration est investi d'une maniére générale des pouvoirs les plus étendus dans la limite des buts de
I'association et dans le cadre des résolutions adoptées par les Assemblées Générales. Il n'est pas compétent pour les actes
réservés a I'assemblée générale

6.13.2 Il surveille la gestion des missions des membres du bureau (Titre 1lI, art 3) et a le droit de se faire rendre compte de leurs
actes.

6.13.3 Avant le début de I'exercice, il adopte le budget annuel avant de le soumettre a I'Assemblée Générale.

6.13.4 Il doit étre saisi pour autorisation de toute convention ou contrat passés entre I'Association d'une part, et un

Administrateur, son conjoint ou un proche, d'autre part, avant présentation pour information, a la plus prochaine
Assemblée Générale.

6.13.5 Il peut déléguer ses pouvoirs pour une question déterminée et un temps limité.

Article 2 - Le Président

Dés I'élection du Conseil d'Administration, I'Assemblée élit le Président de I'Association. La procédure qui suit est appliquée.

Le Président est membre du Conseil d'Administration. Il est désigné par ses pairs a bulletin secret a la majorité simple des suffrages
valablement exprimés.

Il est ensuite présenté aux suffrages de |'Assemblée Générale. S'il n'obtient pas la majorité simple, le Conseil d'Administration
renouvelle la procédure.

Le Président est doté du pouvoir de représentation de I'association dans tous les actes de la vie civile et est investi de tous pouvoirs a
cet effet. Il a, notamment, qualité pour ester en justice au nom de l'association, tant en demande qu'en défense. Il peut
déléguer ce pouvoir, pour un acte précis, a un autre membre du Conseil.

Le mandat du Président prend fin avec celui du Conseil d'Administration

Article 3- Le Bureau

Apres |'élection du Président par I'Assemblée Générale, le Conseil d'Administration élit en son sein a bulletin secret et a la majorité
simple un Bureau qui comprend au moins le Président, le Secrétaire Général et le Trésorier.

Le Conseil d'Administration peu également élire un ou plusieurs Vice -Présidents, un ou plusieurs Secrétaires Adjoints et un Trésorier
Adjoint.

Peut étre élu, tout membre du Conseil d'Administration ayant atteint la majorité légale et jouissant de ses droits civils et politiques. Les
membres sortants sont rééligibles.

Le mandat du bureau prend fin avec celui du Conseil d'Administration

Article 4-Les Assemblées Générales

Les Assemblées Générales se composent de tous les membres de I'association, agés de dix-huit ans au moins au jour de I'assemblée
générale ou représentés et a jour de leur cotisation.

Pouvoirs limités a deux.

Les Assemblées Générales se réunissent a la demande du Président de I'Association ou a la demande de la moftié des membres du
Conseil d'Administration ou a la moitié des membres actifs de I'association. Dans ces deux derniers cas, le Président ne peut
refuser de convoquer |'Assemblée Générale. Si le Président ne s'exécute pas, un des membres du Conseil d'Administration
doit étre désigné par celui ci pour réaliser et faire parvenir les convocations.

Les convocations doivent mentionner obligatoirement I'ordre du jour prévu.

Elles sont faites par lettres individuelles adressées aux membres au moins 15 jours a | 'avance.

Assemblée Générale Ordinaire

Au moins une fois par an, les adhérents sont convoqués en Assemblée Générale Ordinaire dans les conditions prévues a l'article 4 du
Titre 1.

L'Assemblée, aprés avoir délibéré et statué sur les différents rapports, approuve les comptes de I'exercice clos, vote le budget de
I'exercice suivant et délibére sur toutes les autres questions figurant a I'ordre du jour.
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Elle confere au Conseil d'Administration ou a certains membres du bureau toutes autorisations pour accomplir les opérations rentrant
dans l'objet de I'association et pour lesquelles les pouvoirs statutaires seraient insuffisants.
Les comptes sont soumis a I'Assemblée Générale dans un délai inférieur a six mois a compter de la cloture de I'exercice (31 décembre).
Elle fixe le montant de la cotisation annuelle suite a la proposition du Trésorier.
Les décisions de I'Assemblée Générale Ordinaire sont prises a la majorité des membres présents ou représentés.
Pour délibérer valablement, le tiers des membres électeurs est nécessaire. Si le quorum n'est pas atteint, une seconde Assemblée
Générale est convoquée 15 jours plus tard, qui peut délibérer valablement quel que soit le nombre des présents.
Un proces-verbal de réunion signé par le Président et le Secrétaire Général est établi.
Assemblée Générale Extraordinaire
Elle est convoquée dans les conditions prévues dans ces statuts.
Pour la validité des décisions, I'Assemblée Extraordinaire doit comprendre au moins la moitié des membres ayant le droit de vote. Si le
quorum n'est pas atteint, la procédure est identique a celle de I'Assemblée Générale Ordinaire.
L'Assemblée Générale Extraordinaire statue sur les questions qui sont de sa seule compétence : modifications des statuts, dissolution
anticipée conformément a I'article 5 du Titre Ill.
Un proces-verbal de réunion signé par le Président et le Secrétaire Général est établi.
10  Article 5 - Révocation du Conseil d'Administration
10.1 L' Assemblée Générale peut mettre fin au mandat du Conseil d'Administration de I'association avant son terme normal par un
vote intervenant dans les conditions ci- aprés :

10.1.1 L'Assemblée Générale doit avoir été convoquée a cet effet par tout moyen écrit a la demande d'au moins un tiers des
membres actifs.

10.1.2 Le Président dispose d'un délai d'un mois a compter de la saisine initiale pour procéder a la convocation de I'Assemblée
Générale.

10.1.3 Au moins la moitié des membres actifs de |'association doivent étre présents ou représentés. Si le quorum n'est pas atteint
I'Assemblée Générale est a nouveau convoquée sur le méme ordre du jour. La convocation est adressée aux membres de
I'association quinze jours au moins avant la date fixée pour la réunion.

10.1.4 L' Assemblée Générale statue alors dans les conditions de quorum suivantes : le tiers des membres actifs doivent étre
présents ou représentés.

10.1.5 Si une nouvelle fois le quorum n'est pas atteint, I'Assemblée Générale est a nouveau convoquée sur le méme ordre du jour
et les mémes délais, mais cette fois I'Assemblée Générale statue sans condition de quorum.

10.1.6 La révocation du Conseil d'Administration doit étre adoptée a la majorité absolue des suffrages exprimés sans que les
bulletins blancs ne soient comptabilisés.

10.1.7 En cas de révocation du Conseil d'Administration, il est procédé a de nouvelles élections.

11 ARTICLE 6 —Dissolution

11.1 En cas de dissolution de I'Association, I'Assemblée Générale Extraordinaire désigne un ou plusieurs liquidateurs qui sont

chargés de la liquidation des biens de I'association.

11.2 En aucun cas les membres de I'association ne pourront se voir attribuer une part quelconque des biens de I'association.

11.3 L'actif, s'il y a lieu, est dévolu a une association humanitaire

12 Article 7 - Réglement intérieur

12.1 Un réglement intérieur, peut étre établi par le Conseil d'Administration et approuvé par I'Assemblée Générale. Il précise et

complete les dispositions statutaires.

FORMALITES

13 Article 1 — Enregistrement

13.1 Le Président est chargé de remplir les formalités de déclaration et de publicité requises par les lois et réglements en vigueur
pour que la présente association puisse étre dotée de la personnalité juridique. Tous pouvoirs sont donnés au porteur des
présentes a |'effet d'effectuer ces formalités.

14  Article 2-Mise a jour

14.1 Le Président ou le Secrétaire de I'association est tenu de mettre a jour les informations qui doivent étre transmises a La
préfecture

Fait a Muret le 2 Décembre 2013

Signatures :

Le Président : Dr Philippe Poinot

Le Vice président : Dr Philippe Hilary
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ANNEXE 4 : Fiche d’'informations médicales remplie par le MMOB lors de chaque
visite.
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ANNEXE 5 : Fiche journaliere remplie par le MMOB a la fin de sa garde.

l - MMOB31 —fiche de garde /

l Date: /7 / MMOB : Page :
-EM debut de zarde fin de zarde total garde
I—'
Carte Tiers Part

T T : : T |

N2 | N° Dossier Cotation 11173? Payant | Oblizatoire Total
I{.T--DLE]. TP: Total recu : N
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ANNEXE 6 : Contrat entre ’ARS et I'association MMOB31, d’objectifs et de moyens
pour l'année 2014 au titre du Fond d’Intervention Régional, concernant
I'expérimentation d'un MMOB de PDSA sur le bassin de Muret.

CONTRAT D’OBJECTIFS ET DE MOYENS POUR L’ANNEE 2014
AU TITRE DU FONDS D’INTERVENTION REGIONAL (FIR)

EXPERIMENTATION d’1 effection mobile sur le bassin de Muret dans le cadre de la PDSA

ENTRE

LAGENCE REGIONALE de SANTE (ARS) de Midi-Pyrénées

Adresse : 10, Chemin du Raisin - 31050 TOULOUSE CEDEX 9

Représentée par sa Directrice Générale, Madame Monique CAVALIER

D’une part,

ET

I’ASSOCIATION Médecins mobiles de la permanence des soins de la haute Garonne (MMOB31)
Bureau de REGUL31, CDOM ? 9 avenue Jean Gonord 31500 Toulouse

Représentée par son Président, Docteur Philippe Poinot

N°RNA : en cours

Ou N° SIRET :en cours1

D’autre part,

Vu le code de la santé publique et notamment ses articles L.1435-3,L.1435-4, L.1435-8, L. 6323-3, L 6323-5 et R.1435-17 ;

Vu le code de la sécurité sociale et notamment son article L.221-1-1;
Vu la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de 'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires ;

Vu le décret n® 2012-271 du 27 février 2012 relatif au fonds d’intervention régional des agences régionales de santé ;
Vu l'arrété en date du 11 décembre 2012 portant approbation du Programme Régional de Santé publié au recueil des
actes administratifs de la préfecture de région le 28 décembre 2012 ;
Vu I'arrété du DGARS en date du 13 novembre 2012 fixant le cahier des charges régional de la permanence des  soins
ambulatoires en Midi Pyrénées
Vu l'arrété du 11 octobre 2013 modifiant I'arrété du 3 mai 2013 fixant pour I'année 2013 le montant des dotations des
régimes obligatoires de base d’assurance maladie au fonds d’intervention régional des agences régionales de santé et
I'arrété du 03 mai 2013 fixant le montant des crédits FIR affectés aux agences régionales de santé au titre de 2013 ;
Vu e dossier déposé le 18 décembre 2013 par I'association MMOB31 pour le projet Médecins Mobiles
IL EST CONVENU ET ARRETE CE QUI SUIT :
Préambule
Le présent contrat a pour objectif :
. de présenter le projet,
. de formaliser I'accompagnement et le financement accordé par 'ARS,
. de décrire les engagements,
e de définir les modalités de suivi (mise en ceuvre du contrat)
ARTICLE 1 - OBJET DU CONTRAT

Le bassin de Muret comprend 5 sous-bassins (14 secteurs antérieurement) auquel est rattaché le sous-bassin de St Lys faisant

partie géographiquement du bassin de Cornebarrieu (annexe 1).
Par le présent contrat, I'association s’engage a expérimenter l'intervention d'un effecteur mobile intervenant sur 'ensemble des
sous-bassins 1, 2,3,5 de PDSA du bassin de Muret. Sur chacun de ces sous-bassins, la PDSA est assurée également par un
effecteur fixe.
Cette expérimentation doit contribuer a 'amélioration de la PDSA, en répondant aux demandes des effecteurs de ces sous-
bassins, qui mentionnent la difficulté d'assurer une effection mixte sur les nouvelles aires d'intervention élargies de la PDSA.
Cette expérimentation portera sur les wee-end (samedi de midi a 24h- dimanche de 8h a 24h)
La durée de cette expérimentation est prévue sur une année.

1.1. Objectifs du projet

Les objectifs opérationnels, pour la mise en place de cet effecteur mobile intervenant sur les sous-bassins 1,2,3,5 sont :
- un appel a volontariat pour assurer cette effection prévue le samedi et le dimanche, afin d’aboutir a la mise en place d'une
ligne spécifique de PDSA. Cet appel a volontariat doit concerner prioritairement les médecins installés sur les sous- bassins
concernés
-I'élaboration d'un tableau de garde spécifique complémentaire pour cet effecteur mobile. Une ligne complémentaire de PDSA
sera enregistrée sur Ordigard, en identifiant clairement l'aire d'intervention regroupant les différents sous-bassins concernés.
- I'intervention de cet effecteur mobile, comme les autres effecteurs se fait sur régulation du 15. Il intervient avec son véhicule,
son matériel et ses ordonnances. Il est installé, en attente des appels, a la clinique Occitanie qui met a disposition a titre
gracieux un local et divers matériels (annexe .....)
1.2. Acteurs du projet

Les acteurs du projet sont les suivants:

- l'association MMOB31

- la clinique Occitanie intervient a titre gracieux dans I'hébergement de 1'effecteur mobile.
- le CDOM s’assure de la conditions d’exercice requises pour les médecins figurant sur le tableau de garde
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- la régulation est assurée par le CRRA
- la CPAM, apres validation par 'ARS des tableaux de garde réalisés, verse le forfait prévu pour l'indemnisation des
professionnels intervenants.
ARTICLE 2 - DETERMINATION DE LA CONTRIBUTION FINANCIERE

L’ARS contribue au financement du projet expérimental par :

1)l'identification d'une ligne de PDSA supplémentaire dans le bassin de Muret spécifique différente des lignes en
place  (précisant la  zone d’intervention et le type d'effection pour le 15) permettant:

- I'indemnisation forfaitaire du médecin effecteur mobile par la CPAM au tarif appliqué dans le département de haute
Garonne((75 euros par tranche de 4h - 52 WE- 7 tranches de 4h par we)

- la rémunération des actes majorés, indemnités de déplacement, indemnités kilométriques conformément a la NGAP sur la
base de déplacements comptabilisés a partir du lieu de prise de 'astreinte (c'est-a-dire la clinique Occitanie a Muret).

2) la prise en charge des matériels et outils pour la géolocalisation, la téléphonie et la transmission des informations,
avec I’'abonnement correspondant.
La dotation de financement relative 'acquisition de ces équipements est allouée directement au GIP ORUMIP, qui mettra le
matériel a disposition ( a préciser...)

Article 3 : Evaluation

L’ARS Midi-Pyrénées procéde, conjointement avec le promoteur, a 'évaluation des conditions de réalisation de I'action a laquelle
elle a apporté son concours sur un plan quantitatif et qualitatif.

L’évaluation portera notamment sur la mise en ceuvre du projet :

1) Faisabilité de l'organisation proposée

-nombre, profil et origine des effecteurs mobiles

-tableau de garde complet

-stabilité de I'équipe

2) Adaptation du dispositif a 1'aire d'intervention, évaluation du respect des critéres de visites incompressibles et répartition
quantitative de ces critéres, avec un recueil de données pour chaque visite

-date et heure d'appel/ délai d'intervention prévu/ date et heure d'intervention

-sous-bassin de domicile et commune

-criteres d'intervention (en reprenant les critéres retenus pour les visites incompressibles)

-suites données (hospitalisation..)

- bilan sur le week-end pour chaque sous-bassin avec nombre de consultations

3) Outils et communication entre professionnels

4)Satisfaction des effecteurs du bassin avec enquéte de satisfaction

L’évolution des hospitalisations, en week-end, sur le bassin de Muret, fera également I'objet d’un suivi.

Une réunion trimestrielle sera organisée pour le suivi de I'expérimentation avec une analyse conjointe des indicateurs, une
analyse du respect des engagements pris et de I'atteinte des objectifs fixés.

Article 4 : Révision du contrat

Le présent contrat ne peut étre modifié que par avenant signé par '’ARS et le promoteur.

Toute modification substantielle de 'environnement de la structure, de 'offre de soins régionale et des missions qui lui sont
confiées feront 'objet d’'un avenant au contrat.

De méme, toute modification sur le contenu des objectifs fera I'objet d'un avenant au présent contrat.

Article 5 : résiliation du contrat

En cas de non respect par 'une des parties de 'une de ses obligations résultant du présent contrat, celle-ci pourra étre résiliée de
plein droit par 'autre partie, sans préjudice de tous autres droits qu’elle pourrait faire valoir, a 'expiration d’'un délai de deux
mois suivant l'envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception valant mise en demeure de se conformer aux
obligations contractuelles et restée infructueuses.

Article 6 : durée du contrat

La durée du présent contrat est fixée a un an.

Il est conclu du4/01/2014 jusqu’au 31/12/2014.

Article 11 : Recours

Tout litige résultant de I'exécution du présent contrat est du ressort du tribunal administratif territorialement compétent.

Fait a Toulouse, en deux exemplaires, le 18 décembre 2013

La Directrice de 'ARS Le Président de I’Association
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ANNEXE 7 : Questionnaire destiné aux médecins installés sur le bassin de Muret.

QUESTIONNAIRE A L’ATTENTION DES MEDECINS DU BASSIN DE MURET

Bonjour Madame, Monsieur, chers Confreres,

Dans le cadre de ma these, je vous serais trés reconnaissante de bien vouloir
répondre a ce court questionnaire, portant sur I'évaluation du développement d’un
meédecin mobile (MMOB) dans le bassin de Muret.

Cette évaluation permettrait d’apporter un argument supplémentaire aux ARS pour la
pérennisation de ce projet, dont je vous rappelle le fonctionnement :

Depuis janvier 2014, dans un souci d’amélioration de la Permanence Des Soins en
Ambulatoire (PDSA) sur le bassin de Muret, des médecins effecteurs mobiles ont été
mis en place par 'association MMOB 31. IIs viennent en complément des points fixes
de garde (MMG ou cabinet). Les effecteurs se déplacent au chevet des patients apres
régulation par le 15, pour les visites inévitables, les week-ends et jours fériés.

En vous remerciant,

Caroline Berthonneau.

Comment qualifieriez-vous le service rendu a vos patients par la mise en place d’'un
MMOB sur le bassin de Muret ? (cochez une réponse)

o Favorable

o Plutot favorable

o Sans service rendu particulier

o Deéfavorable

Selon vous, quel est 'impact de la mise en place d'un MMOB sur la qualité du travail
du médecin de garde en point fixe (cabinet, maison médicale de garde) les week-ends
et jours fériés ? (cochez une réponse)

Bénéfique

Plutot bénéfique

Sans impact particulier
Non bénéfique

o O O O

A votre avis, la mise en place d'un MMOB pour la PDSA est elle un atout pour favoriser
des installations de futurs médecins généralistes dans le bassin? (cochez une
réponse)

o Oui
o Non
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ANNEXE 8 : Questionnaire destiné aux médecins remplagants participant aux gardes
MMOB.

QUESTIONNAIRE A L’ATTENTION DES MEDECINS MOBILES NON INSTALLES :

Bonjour Madame, Monsieur, chers Confreres,

Dans le cadre de ma thése, je vous serais trés reconnaissante de bien vouloir
répondre a ce trés court questionnaire, portant sur I'évaluation de la mise en place
d’'un médecin mobile (MMOB) dans le bassin de Muret.

Cette évaluation permettrait d’apporter un argument supplémentaire aux ARS pour la
pérennisation de ce projet, dans un souci d’amélioration de la Permanence des Soins
en Ambulatoire (PDSA) et de réponse au probleme de désertification médicale.

En vous remerciant,
Caroline Berthonneau.

En tant que jeune médecin généraliste non encore installé, les gardes MMOB que vous
effectuez sont-elles enrichissantes pour votre pratique ? (cochez une réponse)

O OUL POUIQUOI 7.t sesssssssases

Est-ce qu’un territoire ayant un systeme de PDSA organisé avec un médecin mobile et
des MMG, est attrayant pour un jeune médecin généraliste qui souhaite s’installer?
(cochez une réponse)

o Oui

o Non

Si oui quels sont les criteres de ce choix ? (choix multiple)
o Moins de gardes

Des gardes mieux payées

Ne pas faire de gardes si je le souhaite

Faire plus de gardes si je le souhaite

Des gardes plus intéressantes

La sécurité et la convivialité associative

La sécurité des gardes en MMG

La sécurité des gardes MMOB

0O O O O O ©O

Envisagez vous de ne pas vous installer et de ne faire que des gardes MMOB, effectuer
posté exclusif ou de régulation?

o Oui

o Non
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ANNEXE 9 : Répartition du nombre de visites effectuées par le MMOB par code postal
sur le bassin de Muret.
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TITRE : EXPERIMENTATION D’UN MEDECIN MOBILE DE PERMANENCE DES SOINS EN
MEDECINE GENERALE AMBULATOIRE SUR LE BASSIN DE MURET. EVALUATION LORS DU
PREMIER SEMESTRE 2014.

RESUME :

Objectif : Montrer I'utilité en termes d’éthique et de santé publique de la mise en place d'un MMOB de
PDSA sur le bassin de Muret en Haute-Garonne pour effectuer les visites inévitables. Méthodes: Nous
avons réalisé une étude observationnelle de I'activité des MMOB31 du 4/01/2014 au 29/06/2014 et
interrogé les médecins généralistes installés sur le bassin et les jeunes MMOB remplacants. Résultats:
L’ensemble des dossiers médicaux a été analysé ; les taux de participation pour les médecins installés
était de 22,7% et pour les jeunes MMOB remplagants de 85,7%. 504 visites ont été effectuées au total.
58,6% des patients vus avaient plus de 60 ans. 82,6% des patients ont été maintenus sur place. Un
recours aux urgences et l'utilisation d’'une ambulance ont été évités pour 70,0% des patients (soit 312).
89% des médecins installés ont estimé que le MMOB avait un impact bénéfique sur la qualité de travail
du médecin effecteur fixe. L'intégralité des jeunes MMOB remplagants a considéré qu’un territoire
ayant une PDSA organisée autour des MMG et des MMOB était un atout pour une éventuelle
installation future. Conclusion: Le systeme des MMOB31 est une réponse aux visites inévitables et
garantit dans un territoire en partie rural, un acces égal a une PDSA efficiente. Il permet une économie
des dépenses de santé de PDSA. Il est complémentaire du médecin effecteur fixe. Il est adapté aux
personnes dgées et répond au probléme d’installation des jeunes médecins.

Mots-clés : médecin mobile - médecine générale - permanence des soins en ambulatoire

TITLE: MOBILE GENERAL PRACTITIONER EXPERIMENTING OUTPATIENT CARE SYSTEM IN
MURET AREA. ASSESSMENT DURING THE FIRST HALF TERM OF 2014.

SUMMARY:

Study’s aim: Establishing the assets, both ethically and in terms of public health, of implementing an
outdoor mobile general practitioner (MMOB) system within the Muret area (Haute-Garonne, South-
West of France) in order to carry out unavoidable medical check-ups. Methods: An observatory study
on the MMOB’s activity was performed between 4 January and 29 June 2014. Both general
practitioners and young MMOB doctors in the Bassin de Muret area have been investigated. Results:
Every medical record was analysed: overall response rate was of 22.7% regarding established
practitioners and 85.7% regarding young MMOB substitutes. A total of 504 check-ups were carried out.
58.6% of all patients were aged over 60. 82.6% of all patients remained on the spot. Admittance into an
Accident and Emergency department with ambulance transport has been avoided in 70.0% of cases
(312 patients). 89% of established practitioners reckoned that a MMOB impacted the quality of a fixed
effector practitioner’s work positively. All substitute MMOBs considered a PDSA system organised
around MMGs and MMOBs as an asset for possible future establishment in a given area. Conclusion:
The MMOB31 system is a reply to the issue of inevitable home calls and guarantees an equal access to
efficient PDSA care in partly rural areas. It allows a decrease in PDSA health expenses. It complements
the work of fixed effector practitioners. It is accurate for old people and contributes to tackling the
issue of young practitioners ‘establishment as well.

Key words: mobile outdoor practitioner - general practice - ambulatory care permanency
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