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I. Contexte 
 

1. La permanence des soins ambulatoires  

 

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est une mission de service public qui a pour 

but de répondre aux besoins de soins non programmés en dehors des horaires d’ouverture habituels 

des cabinets médicaux. Elle est assurée par des médecins généralistes volontaire (application de 

l’article R.6315-4 du Code de santé publique (CSP)) en lien avec les établissements de santé (1). Les 

principes d’organisation de la PDSA sont arrêtés au niveau régional par l’Agence régionale de santé 

(ARS). Ce cahier des charges est lui-même décliné au niveau départemental pour s’adapter à la réalité 

du territoire, des besoins de santé et spécificités locales afin de garantir un système efficient et un accès 

égal aux soins (1,2). 

Avant 2003, en vertu de l’article 77 du code de déontologie médicale, les médecins libéraux assuraient 

une continuité des soins de jour comme de nuit (3). Lors de l’hiver 2001-2002, les médecins généralistes 

sont en grève afin de protester contre cette règle devenue trop contraignante au vu de la baisse de 

démographie médicale et de son vieillissement. En 2003, le rapport Descours propose une nouvelle 

organisation de la permanence de soins, avec une participation basée sur le volontariat des médecins, 

une sectorisation du territoire et la mise en place d’une régulation de médecine générale 

préférentiellement hébergée au sein des centres 15 (2). 

La PDSA repose sur la régulation médicale, l’effection, les structures d’urgences et établissements de 

santé qui assurent l’Aide médicale d’Urgence (AMU). La régulation médicale des appels est le pivot de 

la PDSA. 

 

2. La régulation médicale  

 

La régulation médicale est un acte médical pratiqué au téléphone par un médecin régulateur. 

Elle assure une écoute médicale permanente de jour comme de nuit dans un Centre de réception et de 

régulation de Appels (CRRA). Elle permet, après réception de l’appel par un Assistant de régulation 

médicale (ARM), puis évaluation par un médecin, de déterminer et de déclencher dans le meilleur délai 

une réponse adaptée à chaque situation. Elle débute au moment de l’appel et finit à la fin de la prise en 

charge du patient (1,4).  

 

Lors d’un appel au centre 15 ou 116117, la communication est prise dans un premier temps par un 

ARM qui a pour rôle de (4) : 

- Recevoir et prendre en charge l’appel.  

- Renseigner les éléments non médicaux et le motif de recours. 

- Répondre aux éventuelles demandes de renseignement d’ordre général et en informer le 

médecin régulateur. 
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- Transmettre les informations de façon précise et synthétique au médecin régulateur sans les 

interpréter.  

- Assurer la mise en œuvre et le suivi des décisions notifiées par le médecin régulateur. 

- Déclencher une intervention selon un protocole préétabli dans des cas particuliers.  

 

Tous ces éléments lui permettent de donner une priorité à l’appel (5) : 

- P0 : Engagement réflexe de ressources par l’ARM suivi d’un acte de régulation médicale prioritaire.  

- P1 : Régulation médicale prioritaire  

- P2 : Régulation médicale éventuellement temporisée  

- P3 : Régulation médicale reportée ou programmée et traitée par un rappel. 

 

Après identification de l’ordre de priorité, les appels classés P0 et P1 relèvent de l’AMU et sont transmis 

à un régulateur spécialisé en médecine d’urgence. Les appels P2 et P3 relèvent de la PDSA et sont 

transmis au médecin spécialisé en médecine générale formé à la régulation médicale dans le cadre de 

la PDSA. Il a pour rôle d’analyser la demande sur la base (4) : 

- du motif de recours ;  

- du contexte ayant motivé l’appel ;  

- des signes et des symptômes décrits et perçus par le patient ;  

- des antécédents médicaux, des demandes et des attentes du patient.  

 

Au terme de cette analyse, le médecin régulateur qualifie la demande de soins et, si possible, établit 

une ou des hypothèses diagnostiques. Sa mission est de donner une réponse adaptée à la situation 

présentée par le patient. Il peut s’agir d’un conseil médical, d’une prescription écrite, prescription d’un 

médicament présent dans l’armoire à pharmacie ou adaptation d’un traitement, de l’orientation vers une 

consultation médicale, d’un transport sanitaire ou de l’intervention d’un effecteur médical (médecin 

spécialiste de médecine générale de la PDSA, Structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR).  

 

Une fois qu’un médecin régulateur prend en charge le dossier, il déclenche les ressources nécessaires 

et apporte un niveau de réponse (5) : 

- R1 : Urgence vitale patente ou latente imposant l’envoi d’un moyen de réanimation : SMUR. 

- R2 : Urgence potentielle, nécessitant l’envoi d’un médecin de proximité, d’une ambulance ou d’un 

Véhicule de secours et d'assistance aux victimes (VSAV) dans un délai adapté contractualisé entre le 

régulateur, l’effecteur et l’appelant.  

- R3 : Recours à la permanence des soins, le délai ne constitue pas un facteur de risque en soi ; 

une prescription médicamenteuse d’attente peut être proposée.  

- R4 : Conseil médical ou prescription médicamenteuse par téléphone. 

 

La régulation médicale est soumise à une obligation de traçabilité et doit respecter les recommandations 

de bonnes pratiques professionnelles dictées par la Haute Autorité de Santé (HAS)(1,4).  
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3. L’Eure 

3.1. L’organisation de la PDSA dans l’Eure  

 

L’association ALAUME Association des médecins libéraux pour l’aide aux urgences médicales 

de l’Eure est fondée en 2004. Sa particularité est de permettre une régulation délocalisée du centre 15. 

La PDSA y est organisée en fonction d’un découpage en onze secteur associatifs (Entente des 

Omnipraticiens Libéraux de L’Eure - EOLE). Les EOLE sont réparties comme telles : EOLE 1 Gisors, 

EOLE 2 Fleury sur Andelle, EOLE 3 Vernon, EOLE 4 Les Andelys/Gaillon, EOLE 5 Saint André de 

l’Eure/Guichainville, EOLE 6 Évreux, EOLE 7 Louviers, EOLE 8 Verneuil-sur-Avre, EOLE 9 Le 

Neubourg, EOLE 10 Bernay, EOLE 11 Pont-Audemer. (Carte 1) 

 

 

Carte 1 : EOLE (Source ALAUME) 
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Les médecins effecteurs dispensant des soins sont disponibles de 20 heures à minuit chaque jour, de 

12 heures à minuit les samedis et de 8 heures à minuit les dimanches (1). Il n’y a donc pas de médecin 

effecteur dans l’Eure en nuit profonde. En cas de nécessité de consultation urgente, les patients sont 

orientés vers les structures d’AMU. 

 

En 2024 l’association ALAUME compte 48 médecins régulateurs (Source ALAUME). 

La régulation libérale s’organise comme suit (1) :  

- Un médecin régulateur du lundi au dimanche et les jours fériés de 20h à 00h 

- Un médecin régulateur du lundi au dimanche et les jours fériés de 00h à 8h le lendemain 

- Deux médecins régulateurs le samedi, le dimanche et les jours fériés de 8h à 20h 

 

3.2. Démographie de l’Eure 

 

Le territoire de l’Eure s’étend sur 6040 km2 et dénombre près de 600 000 habitants en 2021. 

La population est composée à 24% de personnes âgées de 0 à 19 ans, 45% de 20 à 64 ans et 22% de 

65 ans et plus (6). C’est un territoire semi rural dont le chef-lieu est la ville d’Évreux.  

En 2023 la caisse primaire d’assurance maladie recense 329 médecins généraliste libéraux 

(hors exercice particulier). Soit 55 médecins généralistes libéraux pour 100 000 habitants (7). On 

observe une hausse de la population et une baisse de l'effectif des médecins en activité (8).  La 

Normandie est la troisième région de France métropolitaine la moins bien dotée en terme de densité, 

derrière le Centre-Val de Loire et l'Ile de France, selon les chiffres recensés par la Direction de la 

recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES)(9,10). La moyenne d’âge de ces 

médecins est de 51,8 ans dans l’Eure (8). 

Dans un contexte de démographie médicale fragilisée par une diminution du nombre de médecins et 

une population médicale vieillissante, il est primordial de mettre en adéquation la PDSA avec l’activité 

réalisée et les ressources médicales disponibles.  

  

4. Évolutions récentes 

4.1. Le Service d’Accès aux Soins 

 

L’activité de la permanence de soins a connu une augmentation continue ces dernières années. 

Il a donc été établi un pacte de refondation des urgences en 2019 dans l’objectif de désengorger les 

services d’accueil des urgences (11). Réaffirmé lors du Ségur de la santé, le déploiement du service 

d’accès aux soins (SAS) en Normandie fait notamment partie des objectifs du projet régional de santé 

2023-2028 (12,13). 

Depuis le 8 janvier 2024, le SAS est en place dans l’Eure, sa régulation y est établie selon le même 

schéma que la PDSA, sur la base du volontariat, par des médecins libéraux régulateurs volontaires en 



 

 
26 

journée de 8 heures à 20 heures (13). Elle concerne tout patient confronté à un besoin de soins urgents 

ou non programmés et lorsque l’accès à son médecin traitant n’est pas possible. 

Le médecin régulateur apporte une réponse médicale adaptée au patient et l’oriente selon ses 

besoins(12) :   

- Conseils médicaux ; 

- Consultation par un professionnel de santé de ville ; 

- Orientation vers un service d’urgences hospitaliers du département ; 

- Envoi d’une équipe médicale sur place ou déclenchement d’un transport. 

 

4.2. La régulation de l’accès aux urgences 

 

De la même façon, depuis le 5 août 2024 l’accès aux services d’urgences de l’Eure doit avoir 

été régulé par le 15 ou 116117 (12,14). Les besoins de régulation sont donc croissants et le nombre 

d’appels risque d’exploser.  

 

L’engagement des médecins généralistes dans la régulation médicale est en hausse dans 

l’Eure. Ils étaient 43 en 2020 et 50 en 2025 (Source ALAUME) mais cet engagement est fragile puisqu’il 

repose sur le volontariat. Il faut que la mission reste performante et attractive sur le plan intellectuel, 

médico-légal et financier (15). La régulation de nuit est un exercice reconnu difficile (15,16). Dans un 

contexte d’évolutions sociétales qui accordent davantage d’importance à la qualité de vie, on observe 

une réduction de l’attrait pour la régulation PDSA la nuit en France. Une refonte du cahier des charges 

PDSA est prévue en 2025 (16). 

Dans leur thèse, C.Boucher (données 2004-2005)(17) et A.Benard (données 2009-2011)(18) ont 

observé que dans l’Eure l’activité de régulation diminue drastiquement la nuit. Les dimanches et jours 

fériés concentrent près de la moitié des appels. Ils ont aussi montré des variations saisonnières avec 

un pic d’activité entre décembre et janvier. Ils ont observé que la plupart des appels transmis au 

régulateur se concluent par un simple conseil et que la réponse du médecin régulateur dépend de 

l’heure à laquelle survient la demande de soins non programmés en raison de l’absence d’effecteur 

libéral après minuit.  

Notre hypothèse est qu’il existe des motifs récurrents d’appel en PDSA. Dans sa thèse, M.Claverie a 

fait émerger des spécialités sollicitées, les plus courantes étant la médecine générale, pédiatrie et 

gériatrie (19).   

Partant de ces postulats, nous nous sommes demandé quels étaient les motifs d’appel en nuit 

profonde ?  
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5. Objectifs de l’étude 

5.1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire et analyser le motif des appels régulés par le 

médecin libéral de garde dans l’Eure en période de nuit durant l’année 2024. 

 

5.2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- D’étudier les caractéristiques des appelants (âge, sexe, lieu) 

- D’évaluer la répartition des appels au fil de la nuit et sur l’année 2024. 

- D’évaluer le niveau d’urgence établi par le médecin régulateur et la finalité donnée aux appels. 
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III. Permanence des soins ambulatoires 
dans l’Eure : Étude descriptive en 2024 
des appels de nuit profonde régulés par 
le médecin libéral de garde 

 

After-hours primary healthcare in Eure : A descriptive 

study in 2024 of night-times calls regulated by 

general practitioner.  
 

Autors : (Freret Artus Aurélie, médecin généraliste ; Dr Chauvin Baptiste, DMG Rouen)   

Autors declare no conflict of interest. 

 

Background: After-hours primary healthcare (AHPH) is a public service mission aimed at responding 

to the need for unplanned care outside the usual office hours of medical practitioners. Medical call 

regulation is the core of the AHPH. In Eure, the territory is divided into eleven associative sectors 

(Entente des Omnipraticiens Libéraux de l’Eure – EOLE). The objective of this study is to analyze the 

reasons for PDSA night-times calls in Eure in 2024. 

 

Methods: It’s an epidemiologic, cross-sectional, retrospective, descriptive, and analytic study. The 

inclusion criterion was any call regulated by the AHPH regulating general practitioner from midnight to 

7:59 a.m. The data were extracted from the regulation software. After anonymizing the data, the author 

read and analyzed the data collected by the medical regulation assistant and the regulating general 

practitioner to establish a unique reason for the call based on the Dictionnaire des résultats de 

consultation®, a level of emergency, and the direction given to the call. 

 

Results: Ten reasons account for 70.27% of calls, mainly non-specific morbid condition (22.7%), cough 

(10%), and diarrhea and/or vomiting (9.47%), with seasonal variations. Grounds for calling vary by age 

group, with acute infections predominant in children and chronic conditions more frequent in adults and 

the elderly. Most of the calls involve women (56.9%) and young adults (40.3% aged 17-45), coming 

from four EOLES (54.4%), concern moderate emergencies (levels 3–4, 85.2%), and mostly result in 

simple medical advice (78.1%) 

 

Conclusion: AHPH calls during the late-night hours mostly concern minor issues, with seasonal 

variations. 

 

Keywords: After-Hours care, ambulatory care, general practitioners, emergency medical dispatch, 

night care. 
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1. Introduction 

 

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est une mission de service public visant à 

répondre aux besoins de soins non programmés en dehors des horaires habituels des cabinets 

médicaux. Elle repose sur l’engagement de médecins généralistes volontaires, en lien avec les 

établissements de santé et sous la coordination des agences régionales de santé (ARS), qui adaptent 

leur organisation aux spécificités du territoire (1,2). 

Depuis la réforme de 2003 (2,3), la régulation médicale constitue le cœur du dispositif, avec un médecin 

régulateur évaluant chaque situation pour apporter une réponse adaptée selon le diagnostic de situation 

et le niveau d’urgence ressenti, qu’il s’agisse de conseils médicaux, d’une prescription 

médicamenteuse, d’une consultation ou d’une intervention d’urgence (1,4). 

Dans l’Eure, la PDSA est assurée par l’Association des médecins libéraux pour l’aide aux urgences 

médicales de l’Eure (ALAUME), fondée en 2004. Le territoire est découpé en onze secteurs associatifs 

(Entente des omnipraticiens libéraux de l’Eure - EOLE). En nuit profonde, la régulation est assurée par 

un seul médecin tout au long de l’année et il n’y a pas de médecin effecteur dans l’Eure sur cette 

période(1).  

En 2024, des évolutions comme le Service d’accès aux soins (SAS)(5) ou la régulation de l’accès aux 

urgences (6,7) ont été mises en place pour améliorer et optimiser le bon usage de l’accès aux soins 

urgents. Leur régulation y est établie selon le même schéma que la PDSA. 

Le territoire de l’Eure est confronté à une hausse de la population et une baisse de l'effectif des 

médecins en activité (8). L’enjeu est d’adapter la PDSA à ces contraintes démographiques et d’assurer 

une régulation efficace, notamment en période de nuit profonde où les ressources sont plus limitées.  

 

Notre hypothèse est qu’il existe des motifs récurrents d’appels en PDSA. Les connaître nous permettrait 

d’optimiser l’organisation de la PDSA.  

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire et analyser les motifs d’appels régulés par le médecin 

libéral de garde dans l’Eure en période de nuit profonde durant l’année 2024.  

Les objectifs secondaires sont d’étudier les caractéristiques des appelants (âge, sexe, lieu), d’évaluer 

la répartition des appels au fil de la nuit et sur l’année 2024, d’évaluer le niveau d’urgence établi par le 

médecin régulateur et la finalité donnée aux appels. 
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2. Matériels & Méthode 

2.1. Type d’étude 

 
Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale rétrospective descriptive d’une 

base de données portant sur les appels PDSA du 1er janvier 2024 au 31 décembre 2024 régulés par 

le médecin libéral de garde dans l’Eure. 

 

2.2. Population étudiée 

 
La population cible était constituée de tout appel régulé par le médecin régulateur PDSA de 

garde du 1er janvier 2024 au 31 décembre 2024 de minuit à 8 heures soit l’année 2024. 

Le critère d’inclusion principal était : dossier crée de minuit à 7h59. 

Seuls les dossiers complets relatifs à la caractéristique étudiée ont été pris en compte pour l’analyse 

statistique. 

 

2.3. Recueil des données 

 
Le recueil de données s’est fait du 1er janvier au 31 décembre 2024. 

Tous les appels régulés par le médecin de garde PDSA sont tracés dans le logiciel de régulation SASML 

(Service d’accès aux soins médecins libéraux) de l’entreprise MBT (Mon Web Team) permettant d’y 

avoir accès via un fichier mensuel sur tableur. Les données sont classées par ordre chronologique.  

Nous avons dans un premier temps anonymisé les données en supprimant le numéro de l’appelant et 

son nom de famille. Sur l’extraction des données, le prénom et le numéro de sécurité sociale n’étaient 

pas présents. 

Nous avons traité l’ensemble des dossiers créés en nuit profonde de minuit à 7h59. 

Les informations analysées sont regroupées dans un tableur comprenant les colonnes suivantes :  

- Date 

- Heure  

- Genre du patient 

- Âge du patient  

- EOLE de l’appelant 

- Motif de l’appel 

- Niveau d’urgence 

- Conseil 
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2.4. Analyse des données 

 
Les données ont été recueillies et analysées sur Excel®.   

Dans un premier temps nous avons lu et analysé les données recueillies par l’assistant de régulation 

médicale (ARM) et le médecin régulateur au cours de l’entretien téléphonique afin d’établir un motif 

unique d’appel. Cette analyse s’est appuyée sur le Dictionnaire des résultats de consultation® (DRC) 

de la Société française de médecine générale (SFMG) (9,10).  

Dans un second temps nous avons interprété le niveau d’urgence ressenti par le médecin régulateur 

en fonction du conseil prodigué à l’appelant/orientation de l’appel (11). 

o Bascule au Service d’aide médicale urgente (SAMU) (Niveau 1) 

o Transport non médicalisé vers les urgences (Niveau 2) 

o Conseil de consulter aux urgences (Niveau 2) 

o Conseil de consulter son médecin traitant ou recontacter le 116 117 pour SAS à partir 

de 8H (Niveau 3) 

o Consultation effecteur en journée (Niveau 3) 

o Conseil médical simple (Niveau 4) 

Enfin les données ont été analysées avec le logiciel Rstudio® version 4.4.0. Les variables quantitatives 

sont décrites avec l’effectif (n) et le pourcentage (%). 

 

2.5. Aspects éthiques et réglementaires 

 

 Le présent travail a été déclaré auprès du délégué à la protection des données de l’université 

de Rouen. La recherche n'impliquait pas la personne humaine, il a été classé hors loi Jardé. Il n’y a pas 

eu de demande de comité éthique. 
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3. Résultats 

3.1. Nombre de dossiers recueillis 

 

83 488 appels ont été reçus en 2024. Après application du critère d’inclusion, 6808 appels ont 

été retenus. Seuls les dossiers complets relatifs à la caractéristique étudiée ont été pris en compte pour 

l’analyse statistique correspondante. 
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3.2. Évolution des appels en 2024 

 

La figure 2 décrit le volume d’appels par heure sur 24 heures en 2024. La nuit profonde est une 

période calme, avec 18,7 appels en moyenne de minuit à 8h soit 8,2% des appels sur 24H.  
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3.3. Description de la population 

3.3.1 Âge et sexe 
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3.3.2 Démographie 

 

Figure 8. Répartition des appels par EOLE de 0H à 8H en 2024 
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3.4. Motifs d’appel 

3.4.1. Motifs principaux  

 

Les dix motifs principaux regroupent 70,27% des appels. 
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3.4.2. Motifs principaux par classe d’âge 

 

 

Les 10 motifs principaux diffèrent selon les classes d’âge. L’état morbide non caractéristique 

reste le motif principal quel que soit l’âge. 

 

3.4.3. Motifs principaux par sexe 
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3.4.4. Motifs principaux par tranche horaire 

 
Nous avons représenté les 5 principaux motifs qui concentrent près de trois quarts des appels 

toute classe d’âge confondue. 

 

 

 

3.4.5. Motifs principaux par saison 

 

 

 

3.5. Niveau d’urgence et devenir des appels  

3.5.1. Niveau d’urgence 

 
Les appels relèvent en majorité de soins ambulatoires (85,2%). 
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3.5.2. Devenir des appels 

 

 
 

3.5.3. Répartition des niveaux selon les motifs 

 

La iatrogénie relève le plus fréquemment (94,45%) d’un conseil médical (Niveau 3-4). 

Le niveau 2 concerne principalement les douleurs abdominales aiguës (27,1%). Le niveau 1 est 

principalement représenté par le motif dermatose (1,5%). 
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4. Discussion 

4.1. Principaux résultats 

 
L’étude des motifs d’appels PDSA en nuit profonde montre qu’il existe des récurrences. 70,27% 

sont représentés par 10 motifs sur un total de 57. Parmi eux, le plus fréquent est l’état morbide non 

caractéristique (22,7%), suivi par la toux (10%) et les diarrhées et/ou vomissements (9,47%). On 

observe une variation saisonnière du volume et des motifs d’appels. Les appels relèvent d’un niveau 3-

4 à 85,2% et d’un conseil à 78,1%.  Enfin les appels concernent majoritairement des femmes (56,9%) 

et la population des 17-45 ans (40,3%) suivie par la population pédiatrique (33,7%). Les appels 

proviennent majoritairement (54,4%) de 4 EOLES (6.Evreux, 3.Vernon, 11.Pont Audemer, 7.Louviers). 

 

4.2. Rappel et discussion des principaux résultats 

4.2.1. L’activité en nuit profonde  

 

On observe une moyenne de 18,7 appels en nuit profonde en 2024 (8,2% des appels sur 24h). 

L’activité est en hausse : 13,9 appels de nuit en moyenne en 2020 (données ALAUME). L’évolution du 

nombre d’appels au fil de la nuit est comparable aux données de C.Boucher qui avait observé une 

baisse d’activité progressive de minuit à 6h avec une reprise d’activité de 7 à 8H (12) ce qui peut 

s’expliquer par les horaires de vie de la population. 

 

4.2.2. Motifs d’appels récurrents 

 
L’étude des motifs d’appels PDSA en nuit profonde montre que 10 d’entre eux représentent 

70,27% des motifs rencontrés. Parmi eux, le plus fréquent est l’état morbide non caractéristique 

(22,7%), suivi de la toux (10%) et des diarrhées/vomissements (9,47%), quel que soit la classe d’âge. 

Ces données sont comparables à celles de la DREES (13) qui en 2004 indiquait que les recours urgents 

ou non programmés en médecine générale étaient principalement liés à des affections aiguës comme 

les maladies infectieuses pour les enfants et jeunes adultes, suivi par les motifs otorhinolaryngologiques 

(ORL) et hépato-gastro-entérologiques. Ces informations sont aussi retrouvées dans le travail de M-

A.Authouart (14) ; les pathologies ORL, pneumologiques, infectieuses puis digestives étant les 

principales rencontrées lors des consultations SOS médecin en première partie de nuit en semaine. 

 

 4.2.3. Variation saisonnière des appels 

 

Ces trois motifs (état morbide non caractéristique, toux, diarrhée et/ou vomissements) évoluent 

selon des épidémies saisonnières. Pourtant, ils restent les principaux motifs d’appels toute classe d’âge 
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confondue tout au long de l’année et représentent environ la moitié des appels. On observe tout de 

même des variations de pourcentage selon les saisons. 

 

 Concernant le volume mensuel d’appels, comme M.C.Huet (15), nous avons observé une 

variation saisonnière du flux d’appels. Avec une baisse d’activité en période chaude (printemps-été). 

Cette variation reste peu marquée. Cela peut s’expliquer par plusieurs facteurs. Premièrement le départ 

en vacances des médecins généralistes (16), ce qui entraîne une diminution de l’offre de soins non 

programmée à l’échelle d’une patientèle, malgré la mise en place de dispositifs de remplacements 

lorsque ceux-ci parviennent à être pourvus. Ensuite, l’épidémie estivale de coqueluche qui a sévi en 

France en 2024 atteignant un pic au mois d’août (17) ainsi que des pics d’infection à la Covid-19 

observés de juillet à septembre 2024 (18), pourraient également justifier la prévalence du motif « toux » 

sur cette période.  

 

On observe une hausse considérable du volume d’appels en décembre 2024, le motif d’appel 

principal étant un état morbide non caractéristique suivi de la toux en hiver. On pourrait l’expliquer par 

l’intensité et la sévérité de l’épidémie de grippe qui sévissait depuis la mi-novembre (18). L’épidémie de 

bronchiolite a elle débuté dès la mi-novembre (18). 

 

Les gastro-entérites aiguës sont souvent virales et une augmentation des cas est observée en 

France à chaque période hivernale avec une augmentation du nombre de consultation habituelle entre 

décembre et avril (19). En effet le motif « diarrhée et/ou vomissement » augmente en hiver (15,6 %) et 

au printemps (13,8 %). 

 

4.2.4. Répartition des appels selon l’âge et le sexe 

 

Les appels concernent pour 56,9% des femmes ce qui est cohérent avec la démographie de 

l’Eure (51,3%)(20) et comparable à la littérature (13,15,21). Les adultes jeunes (17-45 ans) représentent 

40,3%, suivis par la population pédiatrique (33,7%). Le découpage par tranche d’âge étant arbitraire et 

propre à chaque étude, il est difficile de comparer précisément ces données. En 2004, la DRESS 

observait que les recours aux soins non programmés ou urgents concernaient particulièrement des 

enfants de moins de 13 ans (22% des patients) et des adultes de 25 à 45 ans (26%)(13).  

 

Les motifs infectieux - tels que l’état morbide non caractéristique, la toux et les diarrhées-

vomissements - sont majoritaires en pédiatrie, représentant environ deux tiers des appels de 0 à 16 

ans. En revanche, chez les adultes, ces motifs ne constituent plus qu’un tiers des appels. On observe 

ainsi une variation des motifs d’appel selon les classes d’âge. En pédiatrie, certaines spécificités 

apparaissent : par exemple, les dermatoses sont particulièrement fréquentes chez les enfants de 0 à 2 

ans, représentant 4,1% des appels. Chez les adultes, les douleurs dorsales et articulaires sont des 

motifs récurrents. Les pathologies dentaires occupent quant à elles le troisième rang des motifs d’appel 
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chez les adultes âgés de 16 à 45 ans. Chez les personnes de 65 ans et plus, la répartition des dix 

principaux motifs d’appel est plus homogène, traduisant une plus grande diversité de leurs pathologies. 

Toutes ces données sont cohérentes avec les résultats du rapport de la DREES (13) qui 

souligne que les maladies infectieuses aiguës sont prédominantes chez l’enfant, tandis que les 

affections chroniques — stabilisées ou non — sont plus fréquentes chez les adultes et les personnes 

âgées. 

 

Nous avons observé que les motifs d’appels étaient relativement similaires entre homme et 

femme.  

 

4.2.5. Répartition géographique des appels 

 

Concernant la répartition géographique des appels, ils proviennent majoritairement (54,4%) de 

4 EOLES (6.Evreux, 3.Vernon, 11.Pont Audemer, 7.Louviers). Les EOLE ont été constituées 

arbitrairement par affinités professionnelles en tenant compte du territoire et des infrastructures à 

disposition (SAU, réseau routier…). Il serait intéressant de comparer le taux d’appels à la densité de 

population et à la densité de médecins généralistes par habitant par EOLE. 

 

4.2.6. Niveau d’urgence et finalité des appels 

 

Les appels reçus sont pertinents puisqu’ils relèvent d’un niveau 3 ou 4 pour 85,2%. Ces 

données sont comparables à ce qu’avait observé A.Benard dans sa thèse ; elle avait d’ailleurs constaté 

le même pourcentage de consultations hospitalières en nuit profonde en 2011 (14,4%)(22). Malgré le 

peu de recul concernant la régulation de l’accès aux urgences, il n’a pas été observé d’augmentation 

du taux de niveau 2. C.Boucher et M.C Huet ont fait les mêmes observations avec 82% (12,15) d’appels 

se concluant par un simple conseil et 12% d’adressage aux urgences (12).  

 

4.2.7. La notion d’urgence ressentie 

 

Les appels sont motivés par l’urgence ressentie par l’appelant. Cette perception de l’urgence 

est motivée par le besoin de réassurance rapide concernant des symptômes estimés comme urgents, 

la peur des complications, d’autant plus quand il s’agit d’enfants, la douleur et la nécessité d’être 

soulagé, le besoin de s’informer, comprendre l’origine des symptômes et la conduite à tenir (23). Dans 

sa thèse, C.Coffinier (23) observe que les motifs médicaux associés à une urgence sont cohérents avec 

les principaux motifs d’appels retrouvés dans notre étude (hyperthermie, symptômes respiratoires, 

altération de l’état général, symptômes digestifs, symptômes généraux…), le caractère nocturne serait 

un facteur de stress incitant la consultation d’urgence. Remarquons aussi l’absence d’autres 

interlocuteurs la nuit. Le patient se retrouve seul face à ses doutes et sa douleur, pire il peut chercher 
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à établir un diagnostic sur Internet qui pourrait aggraver sa crainte et être anxiogène. Les patients ont 

besoin d’une écoute active, de conseils médicaux et de conduite à tenir afin d’éviter un recours 

inapproprié aux urgences. 

 

4.2.8. Les limites du DRC 

 
La particularité de la régulation téléphonique réside dans l’absence d’examen clinique et l’absence 

de communication visuelle ; ce qui peut constituer une limite de subtilité au codage du motif via le DRC. 

En voici quelques exemples : 

- La définition de l’otalgie, dans le DRC, concerne les douleurs de l’oreille avec une otoscopie 

normale. Nous avons fait le choix de ce motif lorsque la plainte douloureuse de l’oreille (fébrile 

ou non) était au premier plan sans critère permettant de coder un autre motif plus spécifique. 

- Selon le DRC « l’abdomen douloureux aigu » concerne une douleur abdominale spontanée 

retrouvée à la palpation. Nous avons codé abdomen douloureux aigu toute plainte douloureuse 

spontanée de l’abdomen. 

- La dermatose selon le DRC concerne les lésions cutanées indéterminées sans signe généraux. 

De façon évidente, en l’absence d’examen clinique, il est difficile d’affiner l’étiologie d’une lésion 

cutanée. Ce motif regroupe tous les appels relatifs à une éruption cutanée au premier plan, 

sans critères généraux qui auraient permis de l’attribuer à un autre motif plus spécifique tel 

qu’état morbide non caractéristique notamment.   

- L’état morbide non caractéristique ; ce motif regroupe des situations cliniques associant, à des 

degrés divers, des symptômes et des signes non caractéristiques d'une maladie. C'est 

l'association de symptômes généraux tels qu’une asthénie, anorexie, fièvre, courbatures, 

frissons, céphalées, toux, obstruction nasale (9). 

 

Nous avons décidé d’affiner au mieux le choix du motif d’appel grâce au DRC. Par exemple nous avons 

dissocié le motif « toux » faisant état d’une toux sans dyspnée ni fièvre, « mal de gorge » pour toute 

plainte localisée à la gorge sans autres critères généraux ou encore les diarrhées et/ou vomissements 

de l’état morbide non caractéristique. En les regroupant sous un même motif nous aurions pu donner 

de la puissance à ce dernier.  

 

4.3. Discussion de la méthode 

4.3.1. Forces de l’étude 

 

La force de cette étude repose sur le nombre conséquent d’appels analysés, ce qui nous permet 

d’avoir une bonne représentativité de la population. Il s’agit de la première étude de ce genre dans 

l’Eure à notre connaissance. 

L’analyse du motif des appels était basée sur le DRC. Il nous est apparu le plus adapté au codage du 

motif des appels puisqu’il est fondé sur le principe d’incertitude diagnostique et donc adapté à la 
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spécificité de la médecine de premier recours (10). Il est en correspondance avec la Classification 

internationale des maladies (CIM10) et la Classification internationale des soins primaires (CISP). Il 

regroupe 278 DRC, mis à jour annuellement. La force du DRC est sa reproductibilité. 

 

4.3.2. Faiblesses de l’étude 

 

S’agissant d’une étude descriptive, les limites méthodologiques peuvent restreindre la portée 

des résultats. Aucune interprétation causale ne peut être établie, seules des hypothèses peuvent être 

émises. Il s’agissait d’une étude mono centrique. Ces résultats ne sont pas extrapolables aux autres 

départements français mais elle décrit bien la spécificité du département de l’Eure.  

 

Le caractère rétrospectif de cette étude ne nous a pas permis de compléter des données 

manquantes parmi les diverses caractéristiques étudiées. Afin de garder la plus grande représentativité, 

nous avons fait le choix d’effectuer les analyses statistiques selon différents effectifs en fonction des 

dossiers complets relatifs à la caractéristique étudiée. Nous aurions pu exclure tous les dossiers dont 

l’une des données (âge, sexe, EOLE, motif, niveau, conseil) était manquante, nous aurions alors 

perdu 814 dossiers soit 12% des appels. 

 

Lors de sa régulation, l’ARM et le médecin régulateur inscrivent les symptômes du patient et 

toutes les données d’anamnèse jugées nécessaires à la transmission d’informations et traçabilité 

médicolégales. Dans les faits, le recueil écrit de ces données était aléatoire ; ce qui a pu rendre difficile 

l’analyse et le codage du motif d’appel malgré l’utilisation du DRC qui a eu lieu à postériori. Des erreurs 

ont pu être commises. 

 

Comme évoqué dans la discussion, sans examen clinique, le choix du DRC présente des limites 

pour son utilisation dans le cadre de la régulation téléphonique. Bien que certaines catégories 

regroupent des motifs divers, le choix du DRC reste justifié selon nous en comparaison à la CISP qui 

aurait conduit à multiplier les motifs.  

 

L’acte de régulation reste en partie subjectif. En fonction du diagnostic de situation et de 

l’urgence ressentie par le médecin régulateur, la finalité de l’appel et son niveau d’urgence peuvent 

différer. Par exemple, l’adressage au médecin effecteur est « régulateur dépendant » puisque selon le 

cahier des charges ALAUME les rendez-vous d’effection ne doivent pas être attribués avant 8 heures. 

Pourtant 7,2% des appels se voient attribuer un rendez-vous avec un effecteur dans la journée. 
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4.4. Bilan et perspectives 

 

La demande de soins non programmés ne cesse d’augmenter, en raison de facteurs 

démographiques, socioculturels et épidémiologiques. L’organisation de la PDSA repose sur 

l’organisation des pouvoirs publics et des professionnels de santé.  

Ces dernières années les médecins adaptent leur mode de travail afin de trouver un équilibre entre leur 

vie privée et personnelle et d’améliorer leur qualité de vie. Le travail de nuit est un exercice difficile (24), 

il faut maintenir un dispositif pérenne, efficient, plus économe en temps médical. Afin d’apporter une 

offre de soins adaptée à la demande, il est primordial d’étudier les besoins des patients à commencer 

par la connaissance des motifs d’appels. Notre étude montre que près de trois quarts des appels sont 

représentés par 10 motifs. Parmi eux, le plus fréquent est l’état morbide non caractéristique (22,7%), 

suivi par la toux (10%) et les diarrhées et/ou vomissements (9,47%). Au regard du niveau de gravité 

des appels et de leur finalité, l’absence d’effection en nuit profonde ne semble pas être problématique. 

On remarque que 7,2% des appels se voient attribuer une consultation effecteur. Il semblerait judicieux 

d’harmoniser les pratiques en réaffirmant ou modifiant le cahier des charges au risque de voir 

augmenter le nombre d’appels au petit matin si les patients savent qu’une consultation peut leur être 

attribuée. Il serait intéressant de savoir combien de personnes ayant appelé la nuit consultent leur 

médecin en journée ou rappellent pour une consultation SAS. 

 

Comme 87% du territoire, l’Eure peut être qualifiée de « désert médical »(25). Au regard des 

dernières actualités politiques, on peut s’interroger sur la pertinence du maintien d’un médecin 

généraliste libéral régulateur la nuit. En effet, le médecin ayant régulé la nuit ne sera pas apte à assurer 

ses consultations le lendemain. D’après le dernier rapport PDSA(26) la nuit profonde présente un front 

de garde moins important que les autres plages horaires, bien qu’il ait évolué favorablement par rapport 

à l’an dernier. En 2024, on dénombre 27 départements qui ne disposent d’aucune ligne de garde sur 

cette plage horaire. Quelles solutions proposer ? Faut-il déléguer la régulation PDSA au C15 ou encore 

à des infirmiers formés comme dans d’autres pays (27)? Élargir les missions des ARM à l’aide de 

protocoles ?  

Si l’idée de mettre fin à la régulation PDSA par le médecin généraliste durant la nuit profonde peut 

paraître raisonnable dans une optique d’économie de ressources, notre étude montre que son rôle reste 

pertinent. En effet, par son expérience clinique quotidienne, le médecin généraliste est le plus apte à 

évaluer le motif d’appel et le degré d’urgence, et ainsi à proposer une réponse adaptée aux besoins des 

patients. Si le système fonctionne efficacement dans ces conditions, il semble pertinent de le maintenir, 

tout en l’améliorant. Cela passerait par un renforcement des effectifs afin de rendre le dispositif plus 

confortable, tout en conservant le principe du volontariat. Une solution adaptée pourrait consister à 

initier les médecins à la régulation PDSA dès l’internat, notamment avec l’arrivée des docteurs juniors. 

Par ailleurs, l’ouverture de la régulation aux médecins remplaçants, aux internes et aux médecins 

retraités pourrait également contribuer à renforcer les équipes. 
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En parallèle, il faut éduquer les patients sur le bon usage du recours aux soins non programmés. Les 

patients présentant des symptômes bénins, tels que ceux regroupés sous l’état morbide non 

caractéristique, recherchent avant tout des conseils, de la réassurance et des prescriptions pour 

soulager leurs maux ou prévenir une aggravation (28,29).  

Cette attente met en évidence l’importance de l’éducation à la santé, du rôle central du médecin traitant 

et du besoin accru d’information fiable, notamment dans un contexte de difficulté d’accès aux soins. 

Nous pourrions envisager la délivrance de conseils automatiques au téléphone au sujet de la fièvre 

notamment. 
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5. Conclusion 

 

Cette étude, inédite dans l’Eure, met en lumière des données essentielles sur la régulation médicale 

PDSA en nuit profonde. Dix motifs récurrents concentrent 70,27 % des appels, principalement l’état 

morbide non caractéristique, la toux et les diarrhées-vomissements, avec une variation saisonnière et 

un pic d’activité en décembre 2024. Les motifs d’appel varient selon l’âge, avec une prédominance des 

infections aiguës chez l’enfant et des affections chroniques chez l’adulte et la personne âgée. La 

majorité des appels, concernent des adultes jeunes ou des enfants, relèvent d’une urgence modérée 

(niveau 3-4) et donnent lieu à un simple conseil médical. Dans le contexte de l’introduction du SAS et 

de la régulation de l’accès aux urgences, le suivi de l’évolution du flux et des motifs d’appels permettrait 

de mesurer l’impact de ces réformes sur l’activité de la PDSA. Enfin, si la régulation par un médecin 

généraliste reste un outil efficace pour orienter les patients et limiter les recours injustifiés aux urgences, 

le caractère fréquemment bénin des appels pose la question de l’organisation actuelle de la régulation 

en nuit profonde. Une enquête qualitative auprès des médecins régulateurs pourrait permettre de mieux 

comprendre leur perception du dispositif et d’identifier des pistes d’optimisation adaptées aux besoins 

réels du terrain. 

 

 

L’auteur ne signale aucun conflit d’intérêt avec le sujet.  
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Figure 8. Répartition des appels par EOLE de 0H à 8H en 2024 
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Résumé 
 

Permanence des soins ambulatoires dans l’Eure : 

Étude descriptive en 2024 des appels de nuit 

profonde régulés par le médecin libéral de garde. 

 
Auteurs : (Freret Artus Aurélie, médecin généraliste ; Dr Chauvin Baptiste, DMG Rouen)   

 

Contexte : La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est une mission de service public visant à 

répondre aux besoins de soins non programmés en dehors des horaires habituels des cabinets 

médicaux. La régulation médicale des appels en est le pivot. Dans l'Eure, le territoire est découpé en 

onze secteurs associatifs (Entente des omnipraticiens libéraux de L’Eure - EOLE). L’objectif de cette 

étude est d’étudier les motifs d’appels PDSA en nuit profonde dans l’Eure en 2024. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique, transversale, rétrospective, descriptive. Le critère 

d’inclusion était : tout appel régulé par le médecin de garde PDSA de minuit à 7h59. Les données étaient 

extraites du logiciel de régulation. Après anonymisation des données, l’auteur a lu et analysé les 

données recueillies par l’assistant de régulation médicale (ARM) et le médecin régulateur pour rétablir 

un motif unique d’appel en s’appuyant dur le Dictionnaire des résultats de consultation (DRC), un niveau 

d’urgence et l’orientation donnée à l’appel. 

 

Résultats : Dix motifs concentrent 70,27 % des appels, dominés par l’état morbide non caractéristique 

(22,7 %), la toux (10 %) et les diarrhées et/ou vomissements (9,47 %), avec des variations saisonnières. 

Les motifs varient selon l’âge, avec une prédominance d’infections aiguës chez l’enfant et d’affections 

chroniques chez l’adulte et la personne âgée. La majorité des appels, concernent des femmes (56,9 %) 

et adultes jeunes (40,3 % de 17-45 ans), provenant principalement de quatre EOLES (54,4 %), relèvent 

d’une urgence modérée (niveaux 3-4, 85,2 %) et donnent lieu à un simple à un simple conseil (78,1 %). 

 

Conclusion : Les appels PDSA en nuit profonde concernent majoritairement des motifs bénins, avec 

des variations saisonnières.  

 

Mots clés : Permanence des soins, soins ambulatoire, médecins généralistes, répartition des urgences 

médicales, soins de nuit. 

 

 


