


Ce rapport 2023 concernant l’activité des SAMU est un travail collégial des 8 SAMU d’Ile-de-France, de l’ORSNP

et du SESAN avec le soutien de l’ARS Ile de France.

Son objectif est de présenter l’activité de régulation des 8 SAMU d’Ile de France de façon globale mais aussi en

distinguant petite couronne (tissu urbain majoritaire, 55,5% de la population de la région) et grande couronne dont

les modalités d’exercice ne sont pas totalement homogènes.

Nous nous situons à une période charnière où la mise en place des SAS modifie les organisations, ce qui aura

probablement une incidence sur l’interprétation des données pré et post SAS.

L’année 2022 avait été marquée par une suractivité importante par rapport à l’année précédente, notamment sur

les mois de juillet et décembre qui se démarquaient de l’année précédente. L’activité de 2023 a diminué autant sur

le nombre d’appels entrants que sur le nombre de DRM traités et le nombre de sorties SMUR.

L’analyse du nombre de DRM traités montre des fluctuations horaires avec une activité plus forte entre 9h et 11h et

entre 18h et 20h et, en analyse hebdomadaire, une légère suractivité le week-end et le lundi. Les mois d’hiver

restent les plus chargés, en été le mois d’aout est le moins chargé, le mois de juillet tendant à se rapprocher des

mois de printemps.

Ces données, explorées à l’échelle d’un département, peuvent aider à l’adaptation des ressources en personnel à

la charge de travail prévisible.

Trois quart appels proviennent du domicile, l’appelant est soit un tiers soit le patient lui-même.

L’analyse du circuit des appels traités montre des différences avec, pour la petite couronne peu d’appels issus de

la BSPP et pour la grande couronne un volume conséquent d’appels santé ayant transité par le SDIS avant d’être

transmis au SAMU.

La répartition des DRM traités par zone de régulation (médecine d’urgence et médecine générale) met en relief les

différences d’organisation entre les SAMU qui sont probablement liés aux ressources disponibles, aux

organisations retenues ainsi qu’à la mise en place des SAS.

Les motifs d’appel sont liés à l'âge du patient avec des motifs infectieux majoritaires pour les moins de 18 ans et

des orientations respiratoires pour les plus de 75 ans. Près de la moitié des décisions de régulation s’oriente vers

un maintien au domicile (conseil médical ou effection mobile). Le maintien à domicile est majoritaire pour les moins

de 18 ans et très minoritaire pour les plus de 75 ans.

La mise en place du SAS doit permettre de redonner aux patients un accès aux soins, grâce à une consultation à

proximité de leur lieu de vie, sans passage nécessaire par les urgences hospitalières, dans une logique de

gradation des soins.
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La baisse d'activité sur les appels, les DRM et les UMH est à interpréter avec prudence en raison des évolutions organisationnelles récentes, les adaptations du système

aux différentes crises (COVID, Grippe, Bronchiolite, canicule, ....) et sur les messages d'incitation grand public à appeler le 15 dès 2020. Ces données seraient surtout à

mettre en visibilité sur les 3 années précédentes.

Stabilité des DRM par rapport à 2021. Baisse non significative des appels de 1,5% et des UMH de 2% par rapport à 2021. La baisse des engagements des UMH peut

être une conséquence des situations de tension sur les ressources humaines responsables de fermetures inopinées de lignes SMUR en 2023. L'analyse sera a

compléter par une analyse des carences de SMUR (Décision d'engagement SMUR rendue impossible) et des journées de fermeture de SMUR.















Les différences de provenance des appels initiaux entre Grande couronne et Paris-Petite couronne s'explique facilement par les différences organisationnelles entre la

BSPP (qui a une présence médicale à la coordination et gère les départs réflexes et les bilans VSAV directement sans transmission au SAMU) versus les SDIS de grande

couronne qui transfèrent tous les appels à caractère santé au SAMU et transmettent tous les bilans des VSAV au SAMU pour les décisions d'orientation.







La répartition des appels entre MRU et MRG est très disparate en fonction des départements de manière historique, qui s'explique par des habitudes différentes

d'orientation des appels selon les algorithmes ARM, la prise des bilans des partenaires des plus souvent orientés sur les MRU, mais aussi lié à la typologie des

médecins généralistes impliqués dans les régulations : âge des MRG parfois proche de leurs études effectuées en médecine d'urgence versus plus de retraités dans

certains départements, nombre de lignes de présence pourvues de MRG différentes selon les départements, codage final si le DRM a été traité par les 2 MRG et MRU

successivement.



Le motifs précisés ici sont les motifs d'appel codés par les ARM sur les premiers mots spontanés exprimés par les appelants. Ils ne doivent pas être interprétés comme

des diagnostics médicaux qui peuvent être différents ou plus précis que les motifs d'appels ARM.
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Parmi les secours, il y a a/ les secours engagés en départ réflexe par le CTA sur appel 18/112 et b/ les secours engagés par le SAMU après régulation médicale. Il serait utile d'avoir

cette répartition engagée par le CTA (non maitrisé par la santé) vs engagés par le SAMU (souvent après régulation médicale).

Cette répartition est majoritairement de 60% engagés par le CTA (départs réflexes sans régulation médicale) vs 60% par le SAMU après régulation médicale. Les engagements UMH

et secours ou ambulances peuvent se cumuler (engagements conjoints ou successifs). La moitié des appels gérés par le 15 ne sont pas suivis d'engagements de moyens AMU.
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