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Introduction 

 

Le système de santé français, malgré une constante évolution, répond de plus 

en plus difficilement à la problématique de l’accès aux soins. Trouver un médecin 

traitant, obtenir un rendez-vous de SNP chez un généraliste ou un simple rendez-

vous chez un spécialiste, un kinésithérapeute ou un dentiste, sont des tâches ardues 

pour un patient en demande de soins. 

 

En 2018, le président Emmanuel Macron annonce le projet de loi « Ma Santé 

2022 » dont l’orientation première est de construire le système de soins autour du 

patient.(1) L’un des axes principaux de cette loi concerne l’accès aux soins pour 

tous. Ainsi, des mesures territoriales, telles que le déploiement des CPTS, sont 

instaurées. 

 

En 2019, épaulée par le député Thomas Mesnier et le professeur Pierre Carli, 

la ministre des Solidarités et de la Santé Agnès Buzyn annonce dans son « Pacte de 

refondation des urgences » sa volonté de mettre à disposition de tous les Français 

« un moyen d’accéder en toute circonstance, à distance, un service capable de 

répondre à leurs besoins de santé et de leur éviter de se rendre inutilement dans un 

service d’urgences ».(2) Le SAS est créé et, progressivement, des projets pilotes se 

déploient sur le territoire français. 

 

Le SAS est une plateforme de régulation commune regroupant SAMU et 

régulation libérale 24h/24 et 7j/7 ayant pour objectif de répondre aux besoins d’AMU 

et de SNP de la population. 

 

L’objectif de cette thèse est de montrer quelle est la place du médecin 

généraliste dans la régulation des appels au SAS et quels sont les moyens à sa 

disposition pour répondre aux demandes de soins des patients, en coordination avec 

les autres acteurs du SAS. 



 

5 
 

1. Accès aux soins et régulation médicale avant le SAS 

a. La problématique de l’accès aux soins en France 

Accroissement et vieillissement de la population, augmentation des besoins de 

santé liés aux maladies chroniques, augmentation de la demande face à une 

diminution de l’offre de soins, inégalités territoriales. Ces problématiques sont bien 

connues et contribuent à rendre difficile l’accès aux soins dont les Français ont 

besoin. A défaut d’une autre solution, ces derniers s’orientent alors principalement 

vers les services d’urgence. 

Ainsi, les structures d’urgence subissent des tensions depuis plusieurs années 

avec une augmentation croissante du nombre de passages. En 2018, l’ensemble des 

structures d’urgence françaises ont accueilli plus de 21 millions de passages sur 

l’année, soit 15% de plus par rapport à l’année 2013.(3) 

43% des patients accueillis aux urgences pourraient être pris en charge dans 

un cabinet, une maison ou un centre de santé, sous réserve d’avoir pu trouver un 

rendez-vous le jour même ou le lendemain.(4) 

 

b. La régulation médicale en France 

 Le SAMU 

Fondé par le professeur Louis Lareng et reconnu officiellement par la loi en 

1972, le SAMU bénéficie en 1979 du soutien de la ministre de la Santé Simone Veil 

qui crée « les Centres 15 ». En 1986, la loi permet la généralisation du SAMU sur 

l’ensemble du territoire français.(5) 

 

Le SAMU est un centre d’appels répondant 24h/24 aux besoins de la 

population, accessible par le numéro d’urgence « 15 ». La régulation médicale 

effectuée par le SAMU a pour objectif d’apporter une réponse médicale adaptée aux 

besoins du patient. Elle peut faire appel à plusieurs intervenants pour 

l’accomplissement de ses missions : SMUR, SDIS, transporteurs sanitaires privés, 

médecins et paramédicaux libéraux.(6) 
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 Il existe aujourd’hui 102 SAMU en France. En 2018, 250 millions d’euros sont 

consacrés au fonctionnement des SAMU. A l’instar des services d’urgence, l’activité 

des SAMU connaît une constante augmentation. En 2018, le nombre d’appels reçus 

se situe aux alentours de 29 millions, soit une augmentation de 16,4% par rapport à 

l’année 2013.(3) 

 

 La régulation de médecine générale 

La régulation de médecine générale en France est très hétérogène selon les 

départements. Certains MRL exercent au sein des CRRA du SAMU, d’autres dans 

des centres d’appel interconnectés. Certains exercent uniquement dans le cadre de 

la PDSA, d’autres étendent leur activité de régulation aux jours en semaine. C’est le 

cas, par exemple, du CRRA du Havre.(7) (8) 

Globalement, la présence des MRL au sein des CRRA est plutôt bien perçue par 

les MRU. Elle favorise notamment leur disponibilité pour l’appel d’urgence.(9) 

 

Quel que soit son mode d’exercice, le MRL a pour rôle de répondre aux besoins 

du patient en utilisant, de manière adaptée, les moyens à sa disposition.(10) 

Le conseil médical représente environ 50% des réponses du MRL.(11) (12) Il a 

l’avantage d’être peu coûteux car il ne nécessite pas de mise en œuvre de moyens. 

Selon les études, l’observance des conseils médicaux tous confondus est estimée de 

62,9% à 91,6%, variable selon que celle-ci soit réelle ou ressentie.(13) (14) (15) (16) 

Parmi les autres réponses possibles, on peut citer : 

 L’orientation vers un médecin effecteur de SNP (médecin de garde) ; 

 L’orientation vers un service d’urgences ; 

 L’envoi d’un transport sanitaire (ambulance, secours, SMUR) ; 

 Parfois l’envoi d’un médecin effecteur à domicile (ex : SOS Médecins). 

Si besoin, le MRL peut également réorienter l’appel vers un MRU, directement au 

sein du CRRA ou via l’interconnexion avec le Centre 15. 
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A titre d’exemple, au CRRA d’Auch en 2016, les appels régulés par les MRL dans 

le cadre de la PDSA correspondaient à 7% des appels totaux au CRRA. Le nombre 

moyen d’appels par heure était de 4,9 (variable de 3,2 à 7,8 en fonction des 

horaires). Le pourcentage de conseil donné était de 51,3%, le recours à un médecin 

effecteur de 34,8%, l’envoi vers un service d’urgences de 11,2% et le transfert de 

l’appel vers le MRU de 0,6%.(17) 

 

PDSA 

Depuis 2003, la PDSA remplace l’ancien système de garde des médecins 

généralistes. Sur la base du volontariat, elle correspond à la réponse libérale aux 

demandes de SNP durant les heures de fermeture des cabinets médicaux (soirs, 

week-ends et jours fériés). 

L’accès à la PDSA est régulé préalablement par le SAMU-Centre 15 ou par une 

plateforme de régulation médicale ayant passé convention et interconnectée avec le 

SAMU.(18) Chaque département dispose donc de son propre numéro de téléphone 

dédié à la PDSA, mais celui-ci reste interconnecté avec le SAMU. 

En avril 2017, à la suite d’un communiqué de presse de Marisol Touraine, 

ministre des Affaires Sociales et de la Santé, un numéro gratuit et spécifique de la 

PDSA, le 116 117, est lancé dans les Pays-de-la-Loire, en Corse et en Normandie. 

Un déploiement national était prévu pour fin 2017 mais le projet est interrompu par le 

Président de la République Emmanuel Macron et le ministre de l’Intérieur.(19) (20) 

 

c. La Vienne et le SAMU 86 

La Vienne est un département rural de 7000 km² regroupant plus de 438 000 

habitants. En 2018, selon le CNOM, il y a une densité de médecins généralistes en 

activité régulière dans la Vienne de 137,7 pour 100 000 habitants (pour une 

moyenne de 123,9 pour 100 000 sur tout le territoire français).(21) En 2018, 20 MSP 

sont en activité.(22) Cependant, l’offre de soins est inégalement répartie.(23) 
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Pour répondre à l’urgence, le département dispose de 4 bases SMUR 

réparties sur le département, incluant un SMUR héliporté et un SMUR pédiatrique. 

(24) Les sapeurs-pompiers du SDIS 86, les ambulances privées du réseau de 

l’ATSU 86 et les médecins correspondants SAMU participent également à l’AMU. 

Pour recevoir les patients, il y a 1 CHU à Poitiers, 3 CHR (Châtellerault, 

Loudun, Montmorillon) et 3 cliniques privées (2 sur Poitiers, 1 sur Châtellerault). 

 

Dans le cadre de la PDSA, l’APPS 86 assure une garde de médecine 

générale du lundi au vendredi de 20h à minuit, le samedi de 12h à minuit et les 

dimanche et jours fériés de 8h à minuit. Il n’y a pas de SOS Médecins, ni de 

médecine libérale de garde en nuit profonde (de minuit à 8h). 

 

La régulation du CRRA 86 situé à Poitiers reçoit chaque année 150 000 à 

185 000 appels, soit environ 300 à 500 appels par jour, avec une tendance à la 

hausse de 4-5% d’appels supplémentaires par an.(25) Les appels sont réceptionnés 

par un ARM qui les transfère ensuite vers le médecin régulateur.  

 

En période de PDSA, une régulation est assurée au sein du CRRA par des MRL, 

soit du lundi au vendredi de 20h à 8h, le samedi de 12h à minuit et de minuit à 8h et 

les dimanche et jours fériés de 8h à minuit et de minuit à 8h. 

En 2017, plus de 29 000 appels sont régulés par les médecins généralistes.  

 65% ont fait l’objet d’un conseil, dont celui d’aller aux urgences ; 

 26% ont été orientés vers une consultation de médecine générale ; 

 6,2% ont fait l’objet de l’envoi d’une ambulance ou des pompiers ; 

 0,2% ont fait l’objet de l’envoi d’une équipe SMUR. 
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2. Historique de la mise en place du SAS 

a. Ma Santé 2022 

Le 18 septembre 2018, le Président de la République Emmanuel Macron 

annonce son projet de loi « Ma Santé 2022 » destiné à transformer le système de 

santé. Ce projet de loi est né de la constatation que le système de santé français 

n’était plus adapté pour répondre aux besoins de la population. Le 16 juillet 2019, la 

loi est adoptée par le Parlement.(26) 

 

L’accès aux soins fait partie des problématiques évoquées.(27) Par exemple, 

dans certains territoires, il est difficile d’obtenir un rendez-vous de médecine libérale 

dans les 48h. En réponse, l’un des engagements du projet « Ma Santé 2022 » est de 

garantir, en cas de nécessité, l’accès à un médecin de proximité dans la journée. 

Pour améliorer l’accès aux soins, une coordination entre la ville, l’hôpital et le 

médico-social est nécessaire. Dans le cadre du projet de loi « Ma Santé 2022 », 

cette mission de coordination est confiée aux CPTS. 

 

Créées par la loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016, 

les CPTS constituent un espace d’organisation et de coordination des professionnels 

de santé autour d’une population donnée. 

Avec le projet « Ma Santé 2022 », les CPTS se voient confier 6 missions 

prioritaires en réponse aux besoins premiers des populations de chaque territoire : 

 La réalisation d’actions de prévention ; 

 La garantie d’accès à un médecin traitant pour tous les habitants du 

territoire ; 

 La réponse aux SNP, c’est-à-dire la possibilité d’obtenir un rendez-

vous dans la journée, en cas de nécessité ; 

 L’organisation de l’accès à des consultations de médecins spécialistes 

dans des délais appropriés ; 

 La sécurisation des passages entre les soins de ville et l’hôpital ;  
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 Le maintien à domicile des personnes fragiles, âgées ou 

polypathologiques. 

Pour permettre aux CPTS de réaliser leurs missions, « Ma Santé 2022 » 

prévoit une stratégie de déploiement national avec un objectif de 1 000 CPTS en 

2022, ainsi qu’une négociation conventionnelle pour donner un cadre pérenne de 

financement à celles-ci. 

 

Parmi les mesures identifiées dans la loi pour faciliter l’accès aux soins, on 

peut citer la labellisation des hôpitaux de proximité pour concrétiser la coordination 

entre la ville, l’hôpital et le médico-social, la création de postes d’assistants médicaux 

pour libérer du temps médical et la promotion de la télémédecine pour abolir les 

distances. 

 

b. Pacte de refondation des urgences 

La loi relative à « Ma Santé 2022 » a conduit à des avancées en matière 

d’accès aux soins et de décloisonnement du système de santé. Afin de traiter en 

profondeur la question des urgences et de trouver des solutions durables, une 

« mission flash » a été confiée en juin 2019 par le Premier ministre et la ministre des 

Solidarités et de la Santé Agnès Buzyn au député Thomas Mesnier et au professeur 

Pierre Carli, président du conseil national de l’urgence hospitalière.(3) 

 

Le 9 septembre 2019, les préconisations de cette mission ont conduit la 

ministre Agnès Buzyn à arrêter un plan de refondation des urgences en 12 mesures 

clés.(4) 

 

La première de ces mesures est la mise en place du SAS dans tous les 

territoires reposant sur un partenariat entre professionnels hospitaliers et libéraux. 

Ce service distant universel vise à répondre 24h/24 et 7j/7 à la demande de soins 

des Français. 
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Les objectifs de la mise en place du SAS sont multiples : 

 Répondre à la demande de soins des patients à l’échelle des bassins 

de vie en structurant l’ensemble de l’offre de soins ; 

 Désengorger les services d’urgences hospitalières qui sont, par défaut, 

un recours pour répondre à la demande de SNP face à un décalage 

croissant entre la demande et l’offre de soins ambulatoire ; 

 Informer plus et mieux les usagers sur la disponibilité et l’offre de soins 

de proximité avec les outils numériques et répondre de manière 

adaptée à la demande de soins ; 

 Renforcer et organiser le service public confié aux médecins face aux 

risques d’initiatives privées à but lucratif qui iraient à l’encontre d’un 

égal accès aux soins sur le territoire et contribuerait au désengagement 

des professionnels de santé ; 

 Favoriser l’éducation et le bon usage du système de soins. 

A noter que le SAS ne se substitue en aucun cas au recours au médecin 

traitant. Il s’agit d’assurer un continuum dans la prise en charge des demandes de 

SNP reposant sur une nouvelle organisation de jour complétée par celle de la PDSA. 

 

Avec un financement annoncé à 340 millions d’euros, la mise en place du 

SAS est prévue pour l’été 2020. 

 

c. Crise sanitaire de la COVID-19 

En début d’année 2020, l’arrivée de la pandémie de COVID-19 en France a 

inévitablement influencé le fonctionnement des SAMU.(28) 

Au début de la crise, les autorités de santé demandent de privilégier l’appel au 

15 plutôt que de consulter en cas de symptômes évocateurs de COVID-19. Ceci a 

conduit à un pic d’appels dès le milieu du mois de mars impactant fortement les 

SAMU. 
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Les effectifs et les moyens sont renforcés pour répondre à l’afflux d’appels. 

Qu’ils soient ARM, médecins hospitaliers ou libéraux, étudiants ou paramédicaux, 

tous sont sollicités. 

 

Dans la Vienne, dès le mois de mars 2020, des médecins libéraux sont venus 

en renfort au CRRA pour aider à réguler les appels la journée en semaine, en plus 

de leur activité dans le cadre de la PDSA. Les coordinateurs du DAC-PTA font 

également leur entrée au SAMU 86 pour favoriser l’accompagnement des patients 

atteints de la COVID-19.(29) (30) 

 

d. Ségur de la santé 

Lancé le 25 mai 2020, le Ségur de la santé s’est fixé comme ambition de bâtir 

les fondations d’un système de santé plus à l’écoute de ses professionnels, des 

usagers et des territoires. Avec plus de 50 jours de travaux, le Ségur de la santé, 

animé par Nicole Notat, a rassemblé plus d’une centaine d’acteurs pour contribuer à 

l’écriture de ce nouveau chapitre du système de santé.(31) (32) 

Les travaux se sont achevés le 10 juillet 2020 et ont abouti à la signature, le 

13 juillet, des accords du Ségur de la santé à l’hôtel de Matignon par le Premier 

ministre Jean Castex, par le ministre des Solidarités et de la Santé Olivier Véran et 

par une majorité d’organisations syndicales. 

 

Sur les 33 mesures engagées au terme de ces accords, la mesure 26 

correspond à la concrétisation du SAS. L’ouverture de la plateforme et le 

déploiement des expérimentations territoriales sont attendus pour fin 2020. 

Un financement commun de 300 millions d’euros est prévu pour la 

concrétisation du SAS et le déploiement des CPTS afin d’améliorer l’accès aux SNP. 
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Au total, 22 projets pilotes de SAS sont retenus pour expérimentation en 2021, 

dans la perspective d’une généralisation en 2022. Ils couvrent 40% de la population 

française.(33) (34) 

Dans la Vienne, le projet pilote est officiellement lancé le 1er mars 2021.  
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3. Organisation du SAS 

Le SAS repose sur deux volets de base : 

 La prise en charge organisée des appels via une plateforme téléphonique de 

régulation médicale opérationnelle 24h/24 7j/7 pour toute situation d’urgence 

(AMU) ou pour tout besoin de SNP lorsque l’accès au médecin traitant n’est 

pas possible en première intention ; 

 Une plateforme digitale permettant d’accéder à une information précise sur 

l’offre de soins du territoire et de prendre rendez-vous rapidement chez un 

professionnel de santé. 

 

a. Présentation de la plateforme téléphonique du SAS 86 

Pour pouvoir expérimenter le SAS, la plateforme de régulation du CHU de 

Poitiers s’est réorganisée. Depuis le 1er mars 2021, elle regroupe au sein d’un même 

local ARM, médecins régulateurs urgentistes et libéraux, OSNP et coordinateur de la 

PTA. 

 

 

Crédits : Dr Henri Delelis-Fanien 
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 Les ARM 

Tous les appels au 15 sont réceptionnés par un ARM de niveau 1 qui qualifie le 

problème, identifie l’urgence, envoie si besoin en « procédure réflexe » les moyens 

engagés, puis transfère l’appel vers le niveau 2 selon la gravité. L’ARM de niveau 2 

a les mêmes missions que l’ARM de niveau 1 mais intervient également en aval du 

médecin régulateur pour des missions bien spécifiques : prise de bilan, gestion des 

moyens de secours ou ambulances, logistique, etc. 

Avec le lancement du projet pilote, deux nouveaux postes d’ARM ont été créés. 

La journée en semaine, il y a donc 5 ARM présents (dont 1 ARM coordonnateur). 

En novembre 2021, le taux de décroché dans les 30 secondes est de 94,5%. 

 

 Les médecins régulateurs 

Depuis la crise sanitaire de la COVID-19, il y a 2 MRU et 1 MRL présents 7j/7 

24h/24 au sein du CRRA. Les MRU reçoivent et régulent les appels relevant de 

l’AMU en coordination avec les ARM, tandis que le MRL traite les appels relatifs aux 

SNP. Les MRU et MRL travaillent en coopération avec les différents acteurs de la 

plateforme du SAS 86, mais aussi avec les filières affiliées et les effecteurs de soins. 

 

 L’OSNP 

Présent 7j/7 de 8h à 20h, l’OSNP assure la coordination des appels relevant des 

SNP. Il fait le lien entre les ARM, les médecins régulateurs et les effecteurs de SNP. 

En amont de la régulation par le médecin, il reçoit les appels de l’ARM de niveau 

1 et complète le DRM, puis il transfère l’appel au médecin. 

En aval, il assure les missions principales suivantes : 

 Recherche d’un créneau de consultation de médecine générale dans les 24-

48h en contactant le secrétariat du médecin traitant ou, à défaut, les cabinets 

médicaux et MSP à proximité du patient ; 

 Inscription du patient au CMSI 86 ; 
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 Suivi des patients (prise de nouvelles, rappel des consignes, suivi des 

conseils médicaux donnés la nuit). 

 

 Le DAC-PTA 

La PTA représente la filière médico-sociale du SAS 86. Présente du lundi au 

vendredi de 9h à 17h, elle agit en coopération avec les autres acteurs du SAS dans 

la prise en charge et le suivi des patients en situation de fragilité ou de complexité 

(isolement, troubles cognitifs, troubles de la santé mentale, handicap, fin de vie, 

chute au domicile), mais aussi dans le cadre de la coordination liée à la COVID-19. 

Sur prescription du médecin régulateur, elle contacte les patients et assure un 

accompagnement global en lien avec le médecin traitant. 

 

 Les filières affiliées 

Concernant la gestion de l’urgence et des transports sanitaires, le SAS travaille 

en réseau avec le SDIS 86 et l’ATSU 86. 

 

Pour la gestion des intoxications, le SAS contacte le CAP de Bordeaux (33). 

 

Concernant la prise en charge des troubles mentaux, un IDE de l’UAMP est 

joignable de 14h à minuit pour assister le médecin régulateur dans l’évaluation du 

risque suicidaire des patients dépressifs et leur orientation vers le psychiatre de 

garde. 

 

Pour les urgences dentaires, un dentiste de garde est disponible en journée 

le dimanche et les jours fériés. En juillet et août 2021, il y avait aussi une garde en 

semaine. 
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 Les effecteurs de soins 

Les médecins urgentistes sont les principaux effecteurs des soins relevant 

de l’AMU. Ils reçoivent les patients dans les services d’urgence ou se rendent auprès 

du malade via les SMUR. 

Les médecins spécialistes accueillent également les urgences, par exemple 

en cardiologie, gynécologie-obstétrique ou pédiatrie. 

Dans la Vienne, certains médecins généralistes volontaires peuvent être 

sollicités par le 15 pour se rendre au domicile d’un patient relevant de l’AMU en 

attendant l’arrivée d’un SMUR. Il s’agit des médecins correspondants SAMU. 

 

Les effecteurs de SNP sont représentés par les médecins généralistes 

libéraux. Ils peuvent exercer en cabinet ou dans une MSP. La prise en charge des 

SNP fait partie des missions des MSP.(35) 

En période de PDSA, des médecins généralistes de garde sont disponibles 

jusqu’à minuit pour répondre aux demandes de SNP régulées par le 15. 

 

Le 1er mars 2021, le CMSI 86 ouvre ses portes. Situé à Poitiers, il s’agit d’un 

centre libéral en collaboration avec le CHU de Poitiers qui accueille les SNP du lundi 

au vendredi de 8h à 20h et de 9h à 19h les samedi, dimanche et jours fériés.(36) Le 

projet a été porté par 2 médecins urgentistes (Dr Jean-Yves Lardeur et Dr Gregorie 

Romero) et 2 IDE (Vanessa Jamain et Sébastien Tanchoux). 

 Le CMSI 86 reçoit sans rendez-vous les patients de tout le département 

relevant des SNP qui nécessitent un plateau technique (suture, plâtre, radiographie, 

biologie, etc.) ou qui ne peuvent être reçus par leur médecin traitant. Le SAS 86 peut 

y inscrire des appelants via l’OSNP.  

Au sein du centre, il y a 1 ou 2 médecins présents et 1 IDE pour prendre en 

charge les patients (environ une centaine par jour). Dans le cadre de la collaboration 

avec le CHU de Poitiers, les radiographies réalisées sur place dans les cas de 

traumatologie simple sont interprétées par les radiologues du CHU. De même, les 

bilans sanguins prélevés sont transmis par navettes au CHU pour analyse. 
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b. La plateforme numérique du SAS 

En décembre 2021, la plateforme numérique du SAS est encore en cours de 

construction. 

 A terme, elle permettra aux patients d’être informés de l’offre de soins de leur 

territoire et à l’OSNP de prendre directement rendez-vous sur des créneaux ouverts 

sur la base du volontariat par les effecteurs de SNP via une interopérabilité des 

agendas de prise de rendez-vous avec la plateforme numérique du SAS. 

 

c. Financement 

Dans l’hypothèse d’une généralisation du SAS, un financement pérenne des 

médecins régulateurs et des effecteurs participant au SAS devrait être mis en place 

sur la base de l’avenant 9. 
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4. Objectifs de l’étude 

a. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de montrer le rôle du médecin 

généraliste dans la régulation des appels au SAS, en dehors de la PDSA, et les 

moyens à sa disposition pour répondre aux besoins des patients ne relevant pas de 

l’AMU, en coordination avec les autres acteurs du SAS. 

 

b. Objectifs secondaires 

L’un des objectifs secondaires est de montrer la prédominance du conseil 

médical simple parmi les décisions du MRL, ce qui permet d’éviter ou de différer une 

consultation auprès d’un effecteur de soins. 

Un autre objectif est de montrer la complémentarité de l’activité des MRU et 

des MRL qui se partagent les appels relevant de l’AMU pour les uns et des SNP pour 

les autres. 

Enfin, un dernier objectif est d’analyser l’activité de l’OSNP, de la PTA et de 

l’UAMP dans le cadre du SAS 86. 
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Méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur les décisions médicales prises par les 

médecins régulateurs au sein du SAS 86, hors période de PDSA. 

 

1. Recueil des données 

Les données ont été recueillies au sein du CRRA du CHU de Poitiers en 

décembre 2021. Elles ont été extraites du logiciel de régulation médicale Centaure 

via le logiciel d’analyse statistique SAP et transférées sur un tableur Excel. 

 

2. Critères d’inclusion 

Toutes les décisions médicales prises par les MRL du lundi au vendredi de 8h à 

20h sur la période du 1er mars 2021 au 30 novembre 2021 inclus ont été recueillies. 

A noter que l’horaire retenue pour l’inclusion dans l’étude est celle de la création du 

DRM et non l’heure à laquelle est prise la décision médicale. 

Pour répondre à l’un des objectifs secondaires, les décisions médicales prises par 

les MRU ont été recueillies selon les mêmes critères. 

 

3. Critères d’exclusion 

Tous les appels au CRRA n’ont pas été inclus dans l’étude. Seuls ont été 

recueillis les appels ayant abouti à la création d’un DRM avec prise de décision 

médicale par un médecin régulateur. Ainsi, les appels perdus ou ceux pour 

renseignement administratif ne sont pas inclus dans l’étude. 
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Les jours fériés en semaine ont été exclus (lundi 5 avril, jeudi 13 mai, lundi 24 

mai, mercredi 14 juillet, lundi 1er novembre, jeudi 11 novembre). Le vendredi 14 

mai et le vendredi 12 novembre ont également été exclus car des médecins de 

garde étaient présents en journée dans le cadre de la PDSA. 

Les samedis matin (de 8h à 12h), initialement inclus dans l’étude car ne 

s’inscrivant pas dans la période de PDSA, ont finalement été exclus du fait de la 

disproportion de la décision médicale « Cs PDSA » par rapport aux jours en 

semaine. 

 

Plusieurs décisions médicales peuvent être associées à un seul DRM et sont 

indifféremment incluses dans l’étude, à l’exception des doublons. Par exemple, 

pour un seul DRM avec deux décisions « Conseil médical » et une décision 

« VSAV », il sera retenu une seule décision « Conseil médical » et une 

décision « VSAV ». 

Enfin, les décisions médicales « VL pompiers » et « Moyens plan blanc » 

retrouvées dans les données recueillies ont été exclues du fait de leur absence 

de pertinence pour l’étude et de leur discordance avec le reste des données. 

 

4. Critères étudiés : Décisions médicales 

Décisions médicales Détails 

Conseil médical Délivrance d’un conseil médical simple sans envoi 

de moyens ni de sollicitation d’un effecteur de soins. 

Conseil d’aller voir son MT Conseil au patient d’aller voir son médecin traitant 

sans urgence (>48h). 

Conseil d’aller aux urgences Conseil de se rendre dans un service d’urgences. 

Cs SNP de jour Recherche d’un créneau de SNP dans les 24-48h 

auprès des cabinets de médecine générale. 

Orientation CMSI 86 Inscription du patient au CMSI 86. 

Suivi OSNP Déclenchement d’un suivi téléphonique par l’OSNP. 

Cs PDSA Orientation du patient vers le médecin de garde. 
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Suivi PTA Dossier confié à la PTA. 

UAMP Sollicitation de l’IDE de l’UAMP. 

CAP 33 Sollicitation du CAP de Bordeaux. 

Dentiste Orientation vers le dentiste de garde. 

Ambulance privée (ATSU) Envoi d’une ambulance privée via l’ATSU. 

VSAV Envoi d’un VSAV. 

SMUR Envoi d’un SMUR. 

Sapeurs-pompiers (CODIS) Sollicitation du CODIS. 

Gendarmerie Sollicitation de la gendarmerie. 

Dépistage COVID drive ; Interne de garde ; Médecin correspondant SAMU ; 

Ambulance CHU ; Infirmier HAD 

 

5. Statistiques 

Au total, sur les 189 jours analysés, 28 414 décisions médicales prises par les 

MRL et les MRU ont été incluses dans l’étude, représentées par 21 décisions 

« types » et réparties sur 9 mois. 

Les pourcentages, moyennes et médianes ont été calculés via Excel. Les 

intervalles de confiance ont été calculés via un logiciel en ligne.  
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Résultats 

1. Décisions médicales prises par les MRL 

Figure 1 - Décisions médicales prises par les MRL du 1er mars au 30 novembre 2021 (hors PDSA) 

 

Sur l’ensemble de la période étudiée, 10 065 décisions médicales prises par 

les MRL ont pu être analysées. 

Sur ces 10 065 décisions, 6032 correspondent à la délivrance d’un conseil 

médical simple (59,9%), 1171 au conseil d’aller voir son médecin traitant (11,6%) et 

875 au conseil de se rendre aux urgences (8,7%). 

L’envoi d’un véhicule est décidé dans 5,4% des cas (n=541). Il s’agit d’une 

ambulance privée dans 4,2% des cas (n=422), d’un VSAV dans 1% des cas (n=103) 

et d’un SMUR dans 0,2% des cas (n=16). 

Une consultation de SNP avec un médecin généraliste en journée est 

demandée dans 4,2% des cas (n=419). 

L’orientation vers le dentiste de garde représente 2,7% des décisions (n=269). 

Une orientation vers le CMSI 86 est décidée dans 2,4% des cas (n=237). 

Un suivi par l’OSNP est demandé dans 2,2% des cas (n=218). 
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Les orientations vers le médecin de garde (« Cs PDSA ») correspondent à 

1,8% des décisions prises (n=180). 

Une prise en charge par la PTA est demandée dans 0,5% des cas (n=51) et le 

recours à l’IDE de l’UAMP dans 0,3% des cas (n=33). 

 

a. L’activité des MRL selon les mois 

Figure 2 - Décisions médicales prises par les MRL (mois par mois) 

 

En moyenne, les données ont été extraites sur 21 jours par mois. En mai, il y 

a eu moins de jours de recueil (n=18) car il y avait plus de jours fériés. 

 

En juillet et août, du fait de la présence d’un dentiste de garde disponible la 

journée en semaine, on retrouve respectivement 151 et 115 décisions « Dentiste », 

soit 98,9% de l’ensemble des décisions « Dentiste ». 

 

En août, la décision médicale « Suivi OSNP » est créée. On en comptabilise 1 

en août, 24 en septembre, 86 en octobre et 107 en novembre. 
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b. Le conseil médical 

Figure 3 – Répartition des décisions médicales prises par les MRL selon les mois (en %) 

 

Figure 4 - Taux de conseils médicaux simples délivrés par les MRL (en %) 

 

Sur l’ensemble des décisions médicales prises par les MRL en avril (n=981), 

on note un taux de conseils médicaux de 64,7% (n=635) (IC95% [61,7 ; 67,7]). En 

octobre (n=1095), le taux est de 55,6% (n=609) (IC95% [52,7 ; 58,6]). 
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Figure 5 – Répartition des autres décisions médicales prises par les MRL (en %) 

 

En avril, on relève un taux d’orientation vers le CMSI 86 de 1,4% (n=14) 

(IC95% [0,7 ; 2,2]) et, en octobre, un taux de 3,7% (n=40) (IC95% [2,5 ; 4,8]). 

 

En avril, la décision « Suivi OSNP » n’existe pas. En septembre (n=1053), le 

taux de suivi par l’OSNP est de 2,3% (n=24) (IC95% [1,4 ; 3,2]). En octobre, il est de 

7,9% (n=86) (IC95% [6,3 ; 9,5]). En novembre (n=1128), il est de 9,5% (n=107) 

(IC95% [7,8 ; 11,2]). 
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2. Comparaison de l’activité des MRL et des MRU 

Figure 6 - Décisions médicales prises par les MRU du 1er mars au 30 novembre 2021 (hors PDSA) 

 

Figure 7 - Décisions médicales prises par les MRL et les MRU 

De mars à novembre, on comptabilise 10 065 décisions médicales pour les 

MRL et 18 349 pour les MRU, soit un rapport MRU/MRL de 1,82 environ. 

En excluant les mois de juillet et août, ce rapport est de 2,05.  

En juillet et août, ce rapport est de 1,28 et 1,37 respectivement. 
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Figure 8 – Estimation du nombre de décisions quotidiennes prises par les MRL et MRU 

 

Ce graphique représente une estimation du nombre de décisions médicales 

sur une journée de 12h après ajustement du nombre de décisions médicales pour 

chaque mois en fonction du nombre de jours de recueil. 

 

En moyenne, le MRL prend 53,2 décisions médicales par jour avec une 

médiane à 47,9. Quant aux 2 MRU présents en journée, ils se partagent en moyenne 

97 décisions médicales par jour avec une médiane à 96. 

 

Concernant l’activité des MRL, on constate un pic d’activité en juillet et août. 

Dans le détail, on comptabilise en moyenne : 

 En juin, 42,8 décisions médicales par jour (IC95% [30 ; 55,6]) ; 

 En juillet, 72 décisions médicales par jour (IC95% [55,5 ; 88,5]) ; 

 En août, 70,1 décisions médicales par jour (IC95% [53,8 ; 86,4]) ; 

 En septembre, 47,9 décisions médicales par jour (IC95% [34,4 ; 61,4]). 
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Figure 9 - Comparatif de l'activité des MRL et des MRU (en %) 

 

Le conseil médical simple représente 59,9% des décisions des MRL (IC95% 

[59 ; 60,9]) et 27,8% des décisions des MRU (IC95% [27,1 ; 28,4]). 

Le conseil d’aller voir son médecin traitant représente 11,6% des décisions 

des MRL (IC95% [11 ; 12,3]) et 2% des décisions des MRU (IC95% [1,8 ; 2,2]). 

 

Inversement, le conseil d’aller aux urgences représente 12,8% des décisions 

des MRU (IC95% [12,3 ; 13,3]) et 8,7% des décisions des MRL (IC95% [8,1 ; 9,2]). 

L’envoi de moyens représente 46,7% des décisions des MRU (IC95% [46 ; 

47,4]) et 5,4% des décisions des MRL (IC95% [4,9 ; 5,8]).  
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3. Coopération avec les autres acteurs du SAS 

a. L’OSNP 

Figure 10 - Sollicitations de l'OSNP par les MRL et MRU 

 

Sur la période étudiée, l’OSNP a été sollicité 1163 fois pour diverses missions. 

Il est environ 3 fois plus sollicité par les MRL (n=874) que par les MRU (n=289). 

 

En novembre (n=233), son activité est environ 3,64 fois plus importante par 

rapport au mois de mars (n=64). 
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Figure 11 - Missions de l'OSNP 

 

De mars à novembre, on comptabilise 558 sollicitations de l’OSNP pour la 

prise d’un rendez-vous de consultation de SNP auprès d’un médecin généraliste. 

Cela correspond à une moyenne et une médiane de 62 par mois. Avec une moyenne 

de 21 jours de recueil par mois, on peut estimer ce chiffre à 3 par jour environ. 

 

De mars à novembre, on comptabilise 329 inscriptions au CMSI 86, soit une 

moyenne de 36,6 par mois et une médiane de 33. 

 

Depuis sa création en août, on comptabilise 276 « Suivi OSNP ». En 

novembre, on en comptabilise 136 soit 4,25 fois plus qu’en septembre (n=32). 
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b. La PTA 

Figure 12 – Demandes de « Suivi PTA » 

 

 Sur la période étudiée, la PTA a été sollicitée 174 fois pour diverses missions 

(situations complexes, suivi après chute), non détaillées dans les données étudiées. 

 Sur ces 174 sollicitations, 123 ont été demandées par les MRU et 51 par les 

MRL. Cela correspond à une moyenne de 19,3 prises en charge par mois avec une 

médiane de 18. 
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c. L’UAMP 

Figure 13 - Recours à l'UAMP 

 

Sur la période étudiée, un recours à l’UAMP a été demandé 378 fois, 

majoritairement par les MRU (n=345). Cela correspond à une moyenne de 42 

demandes par mois avec une médiane de 39. 

  



 

34 
 

Discussion 

1. Interprétation des résultats 

a. Le rôle du MRL au sein du SAS 

Depuis que le SAS a été présenté pour la première fois en 2019 dans le 

« Pacte de refondation des urgences », le SAMU 86 n’a cessé de se réinventer. Des 

projets ont commencé à émerger entre des médecins régulateurs hospitaliers et des 

médecins libéraux. Puis, les choses se sont accélérées lors de la crise sanitaire de la 

COVID-19 avec l’arrivée des médecins généralistes à la régulation 24h/24 et de la 

PTA. 

Le lancement du SAS 86 le 1er mars 2021 a permis un encadrement des 

changements déjà mis en place, mais aussi d’accueillir de nouveaux acteurs au sein 

du SAS via la création du poste d’OSNP ou encore l’ouverture de deux nouveaux 

postes d’ARM. 

 

Les MRU et MRL se partagent l’activité de régulation médicale au sein du 

SAS. Ils réceptionnent les appels transmis par les ARM, relatifs à l’AMU pour les 

MRU et aux SNP pour les MRL. 

Ainsi, le MRL se retrouve au centre de la gestion des appels relevant des SNP 

et dispose de nouvelles ressources pour y répondre de la manière la mieux adaptée. 

 

L’OSNP est le principal acteur du SAS sollicité par le MRL. En effet, sur la 

période étudiée, il est impliqué dans 8,8% des décisions médicales prises par le 

MRL. Dans 4,2% des cas, il s’agit d’une demande pour trouver au patient une 

consultation de médecine générale dans les 24-48h ; dans 2,4% des cas, une 

inscription au CMSI 86 ; et dans 2,2% des cas, un « Suivi OSNP ». 

Cette dernière décision n’ayant été créée qu’en août 2021, on peut ajuster les 

chiffres précédents en ne se basant que sur les données du mois de novembre. 

Ainsi, on retrouve, ce mois-ci, 17,3% de sollicitations de l’OSNP par le MRL, dont 

9,5% de demandes de « Suivi OSNP ». 



 

35 
 

Concernant la coopération avec les autres acteurs au sein du SAS, le MRL 

demande un suivi par la PTA dans 0,5% des cas pour la gestion des situations 

médico-sociales et a recours à l’ARM de moyens dans 5,4% des cas pour l’envoi 

d’un véhicule. 

Le MRL communique également avec les filières affiliées au SAS, notamment 

l’UAMP dans 0,3% des cas pour les situations relevant du champ de la psychiatrie. 

On note aussi 11 appels au CAP 33 sur l’ensemble de la période étudiée (0,1%). Le 

MRL a également accès aux numéros directs des différents services d’urgence 

hospitaliers pour les informer de l’arrivée des patients. 

Enfin, le MRL communique avec le médecin généraliste de garde dans le 

cadre de la PDSA et peut orienter les patients vers le dentiste de garde. 

 

En comparaison avec les études antérieures réalisées sur les décisions 

médicales prises par les MRL dans le cadre de la PDSA (11) (12) (17), on constate 

que l’activité du MRL au sein du SAS est bien plus riche, du fait de la coordination 

avec tous les acteurs directs et indirects du SAS. 

 

b. La place du conseil médical 

Bien que la coopération entre tous les acteurs du SAS soit essentielle au bon 

fonctionnement de celui-ci, on ne peut négliger la part de conseils médicaux simples 

délivrés par les médecins régulateurs. 

En effet, ceux-ci représentent 59,9% des décisions médicales prises par les 

MRL. Il s’agit donc de leur activité principale, ce qui est concordant avec les études 

antérieures.(11) (12) (17) Cette prédominance est d’autant plus importante qu’il s’agit 

d’une décision qui n’engage ni moyen ni effecteur de soin. Pour rappel, l’observance 

des conseils médicaux tous confondus avoisine les 60-90%.(13) (14) (15) (16) 

Ainsi, on peut en déduire que la délivrance d’un conseil médical par le 

médecin régulateur est un acte de soin à part entière qui permet, dans la plupart des 

cas, d’éviter ou de différer le recours à une consultation. 
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L’OSNP joue également un rôle non négligeable dans l’observance du conseil 

médical. En effet, sa mission dans le cadre du « Suivi OSNP » est de s’assurer du 

respect des conseils délivrés par le médecin régulateur. Depuis septembre 2021, 

cette nouvelle option, complémentaire du « Conseil médical », représente une part 

importante des décisions prises par les MRL. En octobre, on constate l’un des taux 

les plus bas de « Conseil médical » à 55,6%, mais qui est contrebalancé par un taux 

de « Suivi OSNP » de 7,9%. 

Pour conclure ce chapitre, je pense qu’une étude sur le taux d’observance des 

conseils médicaux dans le cadre d’un suivi par l’OSNP serait intéressante. 

 

c. L’activité complémentaire des MRL et MRU 

L’arrivée des médecins généralistes à la régulation en dehors de la PDSA est 

très récente puisqu’elle remonte au printemps 2020, début de la crise sanitaire de la 

COVID-19. Depuis cette période, un MRL est présent 24h/24 et se partage la 

régulation des appels avec les MRU. 

L’un des objectifs secondaires de cette thèse est de montrer en quoi l’activité 

des MRL et celle des MRU sont complémentaires l’une de l’autre au sein du SAS. 

 

Sur la période étudiée, en dehors de juillet et août, on constate qu’il y a 2 fois 

plus de décisions médicales prises par les MRU par rapport aux MRL. Cependant, 

les MRU étant au nombre de 2, le rapport s’équilibre. Ainsi, sur une journée en 

semaine, le MRL prend autant de décisions médicales qu’un MRU. 

 

En juillet et août, on constate une augmentation de l’activité du MRL avec un 

rapport de 1,5 par rapport aux autres mois étudiés. Ceci pourrait s’expliquer par une 

diminution de l’accès aux médecins généralistes libéraux, partis en vacances, mais 

aussi par la présence de vacanciers n’ayant pas de médecin traitant dans le 

département. 
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Concernant l’activité des MRU, elle concerne en majorité l’envoi de moyens 

(46,7%) pour répondre à l’AMU. Les MRU conseillent également davantage aux 

patients de se rendre aux urgences (12,8%) par rapport aux MRL (8,7%). Ils 

sollicitent régulièrement les sapeurs-pompiers (4,3%) et la gendarmerie (1%). 

Les MRL, quant à eux, conseillent davantage aux patients de consulter leur 

médecin traitant (11,6%) par rapport aux MRU (2%). Ils programment des 

consultations de SNP de jour avec l’OSNP dans 4,2% des cas (0,8% pour les MRU) 

et orientent les patients vers le CMSI 86 dans 2,4% des cas (0,5% pour les MRU). 

Ces chiffres montrent bien la complémentarité des MRU et des MRL au sein 

du SAS, l’un ayant une activité majoritairement axée sur la gestion de l’AMU et 

l’autre sur la gestion des SNP. 

Cette organisation est rendue possible, en amont, par un bon aiguillage des 

ARM qui réceptionnent et qualifient les appels. 

 

Enfin, on peut noter que la délivrance de conseils médicaux reste le cœur du 

métier de régulateur puisqu’il s’agit de la seconde décision médicale prise par les 

MRU (27,8%). 

 

d. Les autres acteurs du SAS et les filières affiliées 

L’étude réalisée dans le cadre de cette thèse n’est pas un reflet précis de 

l’activité réelle des autres acteurs du SAS. 

 

Cependant, on peut tout de même constater que la PTA et l’UAMP sont très 

sollicitées par les médecins régulateurs. Elles apportent leurs compétences pour 

répondre aux problématiques de l’appelant relevant de leur domaine respectif. 

D’ailleurs, il pourrait être intéressant d’étudier leur activité à temps plein en y 

détaillant les motifs de recours. 
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Les autres filières plus anciennes, telles que le CAP 33, ainsi que l’ATSU 86, 

les sapeurs-pompiers et la gendarmerie sont également régulièrement sollicitées, 

majoritairement par les MRU et ARM, piliers de l’ancien SAMU. 

 

e. Le relais avec les effecteurs de soins 

Le SAS, dans son modèle de coordination ville-hôpital, communique aussi 

bien avec les effecteurs de soins relevant de l’AMU qu’avec ceux relevant des SNP. 

 

Avant la mise en place du SAS, il existait déjà une coordination entre les 

médecins régulateurs et les médecins généralistes de garde dans le cadre de la 

PDSA. Avec l’arrivée des MRL 24h/24, il est nécessaire que cette coopération avec 

la médecine de ville s’étende aux horaires d’ouverture des cabinets médicaux. 

 

Mesure clé du « Pacte de refondation des urgences », le SAS a été créé en 

réponse à la problématique de la saturation des services d’urgence. Pour rappel, 

43% des patients accueillis auraient pu être pris en charge par la médecine de ville à 

condition d’avoir pu trouver un créneau de consultation le jour même ou le 

lendemain.(4) Cependant, l’objectif du SAS n’est pas de basculer tous ces patients 

vers les médecins libéraux qui sont, eux aussi, surchargés. 

C’est là qu’intervient le médecin généraliste régulateur afin de faire un tri dans 

les demandes de soins. Pour rappel, 59,9% des décisions médicales prises par les 

MRL correspondent à la délivrance d’un conseil médical simple, tandis que le taux de 

prise de rendez-vous dans un cabinet est de 4,2%, soit environ 3 demandes par jour 

sur l’ensemble du département. 

 

 Pourtant, il n’est pas toujours évident de rajouter des créneaux de 

consultation sur des plannings déjà bien remplis. Pour essayer de résoudre cette 

problématique, la coopération entre plusieurs professionnels d’un territoire me paraît 

nécessaire. C’est le rôle des CPTS. 
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En février 2022, il y a 233 CPTS en fonctionnement en France, dont 2 dans la 

Vienne : celle du Territoire de Poitiers et celle du Pays Châtelleraudais.(37) 

 

Enfin, il est important de noter que le CMSI 86 accueille chaque jour une 

centaine de patients relevant des SNP, dont certains adressés par le SAS.  
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2. Forces et limites de l’étude 

a. Forces de l’étude 

La principale force de l’étude est le grand nombre de données recueillies (plus 

de 10 000 pour les MRL, plus de 18 000 pour les MRU) grâce au logiciel d’analyse 

statistique SAP. 

L’intérêt de la thèse est qu’elle traite d’un sujet d’actualité. Le SAS étant en 

phase d’expérimentation, il n’y avait aucune thèse sur le sujet lors de ma recherche 

documentaire. Cependant, les études sur l’activité des MRL au sein des CRRA sont 

nombreuses et m’ont permis d’enrichir mon travail. 

Par son caractère innovant, je souhaite que cette thèse puisse permettre aux 

médecins généralistes de mieux comprendre le rôle de leur profession dans ce 

nouveau système. Quant aux étudiants, elle peut leur servir de support de réflexion 

pour l’élaboration d’une question de thèse. 

 

b. Limites de l’étude 

Parmi les biais de cette étude, on peut relever un biais de sélection au niveau 

du recueil des données. En effet, comme indiqué dans la partie « Méthodes », les 

décisions médicales recueillies étaient rattachées à des DRM créés entre 8h et 20h 

du lundi au vendredi. Ce n’est donc pas l’heure de la décision médicale qui est prise 

en compte mais celle de la création du DRM. 

Un autre biais de sélection concerne l’exclusion des décisions médicales en 

doublons pour un même DRM, ce qui peut conduire à une sous-estimation des 

résultats réels. 

Il est exceptionnellement arrivé qu’un MRL soit absent sur une période de la 

journée (de 8h à 12h ou de 12h à 20h) sans distinction dans le recueil des données. 

L’absence de données concernant la période hivernale constitue également 

un biais de sélection. 
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Concernant les autres biais, il existe un biais de mesure lors du codage de la 

décision médicale par le médecin régulateur. En plus des erreurs d’inattention, 

l’interprétation des décisions est variable selon les médecins. Par exemple, tel 

médecin régulateur qui rassure l’appelant et lui conseille de consulter sans urgence 

son médecin traitant aura choisi la décision « Conseil d’aller voir son MT », tandis 

qu’un autre lui aura préféré la décision « Conseil médical ». 

Enfin, il existe un biais de mesure personnel lors de ma retranscription des 

données sur le tableur Excel et dans mes analyses statistiques qui n’ont pas été 

vérifiées par un professionnel. 

 

Ces biais sont responsables d’une marge d’erreur non négligeable dans 

l’interprétation des résultats. Cependant, le grand nombre de données permet d’en 

compenser une partie. 
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3. Conclusion 

L’étude réalisée permet de montrer le rôle du médecin généraliste régulateur au 

sein du SAS 86 et l’importance de la régulation médicale effectuée par ce dernier.  

Le MRL, recevant un appel, prend de multiples décisions, parmi lesquelles, 

faciliter, quand cela est nécessaire, l’accès aux SNP en s’appuyant sur l’OSNP. 

Dans près de 60% des cas, le MRL prodigue des conseils, évitant ainsi le recours à 

une consultation. 

Le MRL est amené à coopérer avec la PTA dans les situations sociales difficiles. 

Il sollicite régulièrement l’IDE de psychiatrie lors de l’appel d’un patient dépressif. 

Lors des situations complexes ou relevant de l’urgence, il coopère avec les MRU et 

ARM. Il informe également les services d’urgences générales, pédiatriques ou 

obstétricales lorsqu’un patient leur est adressé, en leur précisant le motif. 

Le déploiement inédit de cette activité, offrant une place au médecin généraliste 

au sein du CRRA, a pu se faire grâce à la création du SAS 86, modèle de 

coordination entre la ville, l’hôpital et le médico-social. 

 

Le SAS est une réponse parmi d’autres à la problématique de l’accès aux soins. Il 

n’en est encore qu’à sa phase d’expérimentation et de nombreux travaux restent à 

faire pour évaluer ses avantages et inconvénients, ainsi que les freins et leviers à sa 

généralisation sur l’ensemble du territoire national. 

 

La coordination entre les médecins généralistes régulateurs et effecteurs est 

indispensable pour éviter les dérives de ce nouveau système. Il serait intéressant de 

connaître les attentes et les craintes de chacun afin de pouvoir communiquer et 

réfléchir ensemble à des solutions. 

 

Les autres innovations dans la Vienne en matière d’accès aux soins, à savoir 

l’ouverture du CMSI 86 et le déploiement des CPTS, mériteraient également d’être 

étudiées. 
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ANNEXES 

Synthèse des données 
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Tableau récapitulatif du nombre de jours inclus dans l’étude 

Mois de l’année 2021 Nombre de jours (8h-20h) 

Mars 23 

Avril 21 

Mai 18 

Juin 22 

Juillet 21 

Août 22 

Septembre 22 

Octobre 21 

Novembre 19 

Total 189 

 

 

Evolution de l’activité des SAMU et services d’urgence (3) 
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Offre de soins dans la Vienne (Novembre 2019) (35) 
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(4)  



 

47 
 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  Buzyn A, Vidal F. Ma santé 2022 - Grands axes de transformation. 18 septembre 2018. Disponible 
sur : https://www.ars.sante.fr/system/files/2019-07/2019-07-10-Masante2022-adoption-PJL.pdf 

2.  Ministère des Solidarités et de la Santé. Discours d’Agnès Buzyn - Pacte de refondation des 
urgences. 11 octobre 2019. Disponible sur : https://solidarites-
sante.gouv.fr/actualites/presse/discours/article/discours-d-agnes-buzyn-pacte-de-refondation-
des-urgences 

3.  Mesnier T, Carli P. "Pour un pacte de refondation des urgences". Décembre 2019. Disponible sur: 
https://www.vie-publique.fr/sites/default/files/rapport/pdf/272424.pdf 

4.  Buzyn A. Pacte de refondation des urgences. 9 septembre 2019. Disponible sur : 
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/_urgences_dp_septembre_2019.pdf 

5.  Communiqué de presse. Agnès Buzyn salue la mémoire du professeur Louis Lareng, fondateur du 
SAMU et pionnier de la médecine d'urgence. 4 novembre 2019. Disponible sur : 
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/191104_-_cp-_deces_de_louis_lareng.pdf 

6.  Ministère des Solidarités et de la Santé. Samu / Smur. 20 juillet 2018. Disponible sur : 
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/structures-de-
soins/article/samu-smur 

7.  Thibaut M. Evolution de la permanence des soins au Havre : intérêt de la mise en place d'un 
médecin généraliste en régulation au CRRA du Havre, en journée. 7 novembre 2014. Disponible 
sur : https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01081154/document 

8.  Lecoq H. Régulation de la continuité des soins par les médecins généralistes : A propos de 
l'expérimentation de la régulation diurne au SAMU centre 15 du Havre depuis novembre 2014. 7 
février 2017. Disponible sur : https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01472900/document 

9.  Moreno Maestre ME. Place du médecin généraliste dans la régulation de la permanence de soins 
en centre de réception et régulation des appels. Exemple du Loiret. 17 octobre 2012. Disponible 
sur : http://www.applis.univ-
tours.fr/scd/Medecine/Theses/2012_Medecine_MorenoMaestreMariaElena.pdf 

10.  HAS. Modalités de prise en charge d'un appel de demande de soins non programmés dans le 
cadre de la régulation médicale. Synthèse. Mars 2011. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-06/regulation_medicale_fiche_de_synthese.pdf 

11.  Bihoreau A. Evolution des pratiques des médecins libéraux régulateurs dans le Cher au sein de la 
plate-forme SAMU du centre Hospitalier Jacques Coeur de Bourges dans le cadre de la 
permanence des soins de 2004 à 2010. 14 décembre 2011. Disponible sur : 
http://memoires.scd.univ-tours.fr/Medecine/Theses/2011_Medecine_BihoreauAntoine.pdf 

12.  Foulquier E. Décisions des médecins régulateurs de la permanence des soins ambulatoires de 
l’Aveyron. 2017. Disponible sur : 
http://www.sudoc.abes.fr/cbs/xslt/DB=2.1//SRCH?IKT=12&TRM=224900412 



 

48 
 

13.  Bezon F. Le conseil médical téléphonique délivré pendant la permanence de soins au SAMU - 
Centre 15 du Puy-de-Dôme : étude de son observance et des facteurs d’amélioration. 2011. 
Disponible sur : http://www.sudoc.abes.fr/cbs/xslt/DB=2.1//SRCH?IKT=12&TRM=151536783 

14.  Vigier A. Analyse prospective et rétrospective de l'observance des recommandations 
téléphoniques faites par les médecins généralistes lors des appels au CRRA94 aux horaires de la 
PDSA et optimisation du parcours de soins des patients. 7 juin 2016. Disponible sur : 
http://www.bichat-larib.com/publications.documents/5095_VIGIER_Anne_these.pdf 

15.  Lecornet H. Observance des conseils médicaux délivrés par les centres 15 d’Ile de France en 
période de PDSA de semaine. 2018. Disponible sur : 
https://books.google.fr/books?id=L53guQEACAAJ 

16.  Cappucci A, Gustin C. Evaluation de l’observance de l’appelant aux conseils des médecins 
généralistes régulateurs du centre 15 de Haute-Savoie aux horaires de la permanence de soins 
ambulatoires. 7 octobre 2021. Disponible sur : https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-
03369259/document 

17.  Marseillan A. Description de l'activité du Centre de réception et de régulation médicale libérale 
d'Auch dans le Gers en 2016. 16 octobre 2018. Disponible sur : http://thesesante.ups-
tlse.fr/2472/1/2018TOU31107.pdf 

18.  HAS. Modalités de prise en charge d'un appel de demande de soins non programmés dans le 
cadre de la régulation médicale. Mars 2011. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-10/reco2clics_regulation_medicale.pdf 

19.  Communiqué de presse. Marisol Touraine lance dans trois régions le 116 117 : un numéro pour 
joindre un médecin de garde aux heures de fermeture des cabinets médicaux. 5 avril 2017. 
Disponible sur : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/17_04_05_-
_cp_lancement_du_116_117.pdf 

20.  La Veille Acteurs de Santé. MG France pour un « déploiement rapide » du numéro de 
permanence des soins 116-117 (Communiqué). 6 décembre 2017. Disponible sur : https://toute-
la.veille-acteurs-sante.fr/86731/mg-france-pour-un-deploiement-rapide-du-numero-de-
permanence-des-soins-116-117-communique/ 

21.  CNOM. Approche territoriale des spécialités médicales et chirurgicales. 1er janvier 2018. 
Disponible sur : https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/external-
package/analyse_etude/12u58hp/approche_territoriale_des_specialites_medicales_et_chirurgic
ales.pdf 

22.  ARS Nouvelle-Aquitaine. Plan régional d'accès aux soins en Nouvelle-Aquitaine. Mars 2018. 
Disponible sur : https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/system/files/2018-
04/DP_Plan_Acces_aux_Soins_ARSNA.pdf 

23.  URPS Médecins Libéraux Nouvelle-Aquitaine. Zonage géographique en médecine générale. 26 
juillet 2018. Disponible sur : https://www.urpsml-na.org/fr/article/zonage-medecin 

24.  CHU de Poitiers. Les services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) de la Vienne. 
Disponible sur : https://www.chu-poitiers.fr/specialites/samu-smur-centre15/les-services-
mobiles-durgence-et-de-reanimation-smur-de-la-vienne/ 



 

49 
 

25.  Mimoz O, Delelis-Fanien H, Lemercier X, Bouges S. « SAMU-CENTRE 15 J’ECOUTE ? ». Disponible 
sur : https://emf.fr/wp-content/uploads/2018/01/Samu-Centre15-05.04.2018.pdf 

26.  Légifrance. LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du 
système de santé. Disponible sur : 
https://www.legifrance.gouv.fr/dossierlegislatif/JORFDOLE000038124322/ 

27.  Dossier de presse. Ma santé 2022 - Un engagement collectif. 18 septembre 2018. Disponible sur : 
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ma_sante_2022_pages_vdef_.pdf 

28.  Vivien B. Adaptation de la régulation médicale du SAMU face à la pandémie de la COVID-19. 
2020. Disponible sur : https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7462619/pdf/main.pdf 

29.  CHU de Poitiers. SAMU 86 – Centre 15 mobilisés pour faire face à la deuxième vague. 12 
novembre 2020. Disponible sur : https://www.chu-poitiers.fr/en/samu-86-centre-15-mobilises-
pour-faire-face-a-la-deuxieme-vague/ 

30.  PTA Vienne. DAC-PTA Nouvelle-Aquitaine et COVID-19. Disponible sur : 
https://www.pta86.fr/information/covid 

31.  Ministère des Solidarités et de la Santé. Discours d'Olivier Véran - Conclusions du Ségur de la 
santé. 21 juillet 2020. Disponible sur : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/200721_-
_discours_d_olivier_veran_-_conclusions_du_segur_de_la_sante.pdf 

32.  Dossier de presse. Ségur de la santé - Les conclusions. Juillet 2020. Disponible sur : 
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier_de_presse_-
_conclusions_segur_de_la_sante.pdf 

33.  Ministère des Solidarités et de la Santé. Service d'accès aux soins (SAS) : la garantie d’un accès 
aux soins partout et à toute heure. 24 novembre 2020. Disponible sur: https://solidarites-
sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/segur-de-la-sante/article/service-d-acces-aux-
soins-garantie-d-un-acces-aux-soins-partout-a-toute-heure 

34.  CHU de Poitiers. Le département de la Vienne, site pilote du service d’accès aux soins. 11 
décembre 2020. Disponible sur : https://www.chu-poitiers.fr/en/le-departement-de-la-vienne-
site-pilote-du-service-dacces-aux-soins/ 

35.  La Vienne Le Département. Les maisons de santé pluridisciplinaires. 30 novembre 2019. 
Disponible sur: https://www.lavienne86.fr/au-quotidien/sante/les-maisons-de-sante-
pluridisciplinaires 

36.  Site du CMSI86. Disponible sur : https://www.cmsi86.fr/ 

37.  Fédération Nationale CPTS. Cartographie des CPTS en région. 14 février 2022. Disponible sur : 
https://www.fcpts.org/cartographies/cartographie-regionale-des-cpts/ 

 

  



 

50 
 

RESUME 

 

INTRODUCTION : Le Service d’accès aux Soins (SAS) est la première mesure clé 

du « Pacte de refondation des urgences », en réponse à la problématique de l’accès 

aux soins et la surcharge des services d’urgence. Il s’agit avant tout d’une plateforme 

de régulation accessible 24h/24 7j/7 pour répondre à l’urgence et aux demandes de 

soins non programmés. Le médecin généraliste régulateur est l’un de ses nouveaux 

acteurs et l’objectif de la thèse est de montrer son rôle au sein de ce dispositif. Cette 

étude s’intéresse au projet pilote du département de la Vienne : le SAS 86. 

 

METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective avec analyse statistique des 

décisions médicales prises par les médecins régulateurs du SAS 86 sur la période 

du 1er mars 2021 au 30 novembre 2021 inclus, en dehors de la PDSA. 

 

RESULTATS : Le médecin généraliste régulateur prend environ une cinquantaine de 

décisions sur une journée en semaine de 8h à 20h, avec un pic d’activité en juillet et 

août. Le conseil médical simple représente 59,9% de ses décisions médicales. Il 

conseille aux appelants d’aller voir leur médecin traitant dans 11,6% des cas et de se 

rendre aux urgences dans 8,7% des cas. Il demande l’envoi d’un véhicule dans 5,4% 

des cas. Il s’appuie sur l’OSNP dans 8,8% des cas (17,3% en novembre) pour 

prendre un rendez-vous de consultation en médecine de ville (4,2%), inscrire le 

patient au CMSI 86 (2,4%) ou assurer un suivi des conseils donnés (9,5% en 

novembre). Il sollicite la PTA dans 0,5% des cas pour la gestion des situations 

sociales complexes et l’UAMP dans 0,3% des cas pour évaluer le risque suicidaire 

des patients dépressifs. 

 

DISCUSSION : Le médecin généraliste régulateur a toute sa place au sein du SAS 

dans la régulation des appels relevant des soins non programmés. Son activité est 

complémentaire de celle du médecin régulateur urgentiste qui gère les situations 

d’urgence avec les ARM. Le médecin généraliste régulateur travaille en coopération 

avec les différents acteurs directs et indirects du SAS, en particulier avec l’OSNP. Le 

relais avec les effecteurs de soins est à développer. Avec le CMSI 86 et les CPTS de 

Poitiers et Châtellerault, le SAS 86 fait partie des innovations en matière d’accès aux 

soins dans la Vienne. 

 

MOTS CLES : service d’accès aux soins, médecin généraliste régulateur, soins non 

programmés, conseil médical 
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