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La Permanence Des Soins en Etablissements de Santé (PDSES) recouvre I'accueil et la prise en charge de nouveaux patients dans un établissement de
santé public ou privé :

- la nuit, le WE (sauf le samedi matin) et les jours fériés ;
- dans le cadre de l'urgence ;
- en médecine, chirurgie et obstétrique en aval des urgences.

Il faut distinguer la PDSES de :

- la continuité des soins, qui consiste en la prise en charge de patients déja hospitalisés ou suivis par I'établissement. Celle-ci doit étre assurée par
tous les établissements par un systéeme de gardes et d’astreintes.

- 'accueil non programmeé de jour, éventuellement en urgence, des patients.

- la permanence des soins ambulatoire (PDSA) qui se définit comme [I'activité non programmée de médecine générale les soirs de 20h a 8h, les
samedis de 12h a 20h et les dimanches et jours fériés de 8h a 20h. Il est cependant essentiel de penser la PDSA en cohérence avec la PDSES puisque les
modifications récentes de I'organisation de la PDSA organisent un transfert de I'activité libérale vers les sites d’urgences.

Les spécialités réglementées prises en compte dans le schéma cible de permanence des soins sont les suivantes :
- réanimations pédiatrique et adulte, USI ;

- obstétrique-néonatalogie ;

- chirurgie cardiaque, cardiologie interventionnelle et USIC ;

- neurochirurgie ;

- anesthésie.

La PDSES doit étre pensée comme I'ensemble des activités nécessairement présentes en aval de la médecine d’'urgence. L’organisation de filiere de soins
permet donc d’identifier d’autres activités, en dehors de celles réglementées, contribuant a la PDSES, validées par le groupe de travail régional :

- spécialités chirurgicales : vasculaire et thoracique, viscérale et digestive, ortho-traumatologique, infantile, ophtalmologique, ORL, stomatologique;

- spécialités médicales : urgences neuro-vasculaires, endoscopie digestive, endoscopie bronchique, pédiatrie

- et également en support : biologie, imagerie.

Le schéma cible théorique mentionnera les lignes de permanence par activité, sous forme de garde sur place ou d’astreinte, pour les activités prises en
compte dans le schéma lors des réunions de concertation. Elles seront a organiser selon les caractéristiques démographiques et géographiques des
territoires, et selon le niveau de recours nécessaire dans la filiere de soins (par site, territorial ou régional).
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La PDSES constitue une mission de service public (MSP) au sens de la loi HPST (article L.6112-1-1° du Code de la Santé Publique), mission de service
public a laquelle tout établissement peut contribuer. Elle se caractérise par la nécessité de garantir a tout patient :

- I'égal accés a tous a des soins de qualité ;

- la permanence de I'accueil et de la prise en charge, ou l'orientation vers un établissement participant a la permanence des soins

- la prise en charge aux tarifs conventionnés de secteur 1 ;

L’article L.6112-2 précise que les missions de service public déja exercées a la date de la parution de la Loi HPST par un établissement sur un territoire
donnée peuvent faire I'objet d’'une reconnaissance prioritaire dans le CPOM.

Le décret n°2012-561 du 24 avril 2012 relatif aux missions de service public précise que :

- le SROS définit les besoins de la population au regard des orientations et des objectifs du projet régional de santé, en nombre d’implantations, par
spécialité médicale et par mode d’organisation ;

- les premiers SROS-PRS inventorient 'ensemble des établissements de santé assurant a la date du 22 juillet 2009 et de maniére continue depuis cette date
une ou plusieurs MSP ;

- le DGARS tient a jour l'inventaire des MSP ;

- une procédure d’appel a candidatures est ouverte par le DGARS lorsqu’il constate, au regard des besoins fixés dans le SROS, qu’'une MSP n’est pas
assurée ;

- lorsque le besoin identifié par le SROS-PRS est inférieur a I'offre établie par l'inventaire, le DGARS ne désigne qu’une partie de ces établissements pour
assurer cette mission, sur la base des mémes critéres qu’en cas d’appel a candidature : appréciation de la capacité des établissements a répondre aux
besoins, obligations de service public et critéres spécifiguement fixés ;

- 'évaluation de chaque établissement est réalisée 6 mois avant 'échéance de la MSP.

L’ensemble de la PDSES a été financé sur les Missions d’'Intérét Général (MIG - pour la rémunération des praticiens libéraux dans les établissements privés
ex-OQN, depuis le 1* janvier 2012) puis sur le Fonds d’Intervention Régionale (FIR) a compter de sa création.

La compensation de la participation a la PDSES est basée sur la prise en compte des lignes de garde et astreinte médicales. Elle est prévue forfaitairement
par arrété ministériel.

S’agissant du montant de la MIG versée a I'établissement pour la participation de médecins, autres que libéraux, il est préconisé une indemnisation
correspondant :

= pour les lignes de garde : au colt de I'indemnité de sujétion PH, soit 264,63€ (+ charges) ;
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= pour les lignes d’astreinte : au colt de l'indemnité d’astreinte opérationnelle, soit 42,13€ (+ charges), + un déplacement par plage, soit 65,41€ (+
charges)
(montants hors charges par plage indiqués dans I'arrété du 12 juillet 2010 y afférant)

L’ensemble porte fin 2011 sur 49.5M€ dans les établissements ex-DG (établissements publics, ESPIC) et sur 1.8M€ dans les établissements ex-OQN. La
dotation spécifique a la rémunération des praticiens libéraux participant a la PDSES en établissement privé a été chiffrée a 2M€. Les montants prévisionnels
sur 2012 portent sur un total de 49,1M€ et traduisent en ce sens les économies initialement envisagées par le niveau national en 2011 mais finalement
inscrites sur 2012.

Le diagnostic des besoins et des ressources médicales disponibles constituait un préalable essentiel a I'élaboration du schéma cible régional.

L’enquéte ministérielle régionale organisée par la DGOS dans ce but en mars 2011 qui devait aboutir en juin 2011, a connu des difficultés de recueil et de
saisie notamment de la part des établissements publics, la FHF faisant état des difficultés de remplissage du 3°™ volet et estimant que I'ensemble de la
démarche devait étre renégociée. Les établissements privés avaient néanmoins répondu a cette premiere enquéte. Des directives ont été données fin avril
aux directeurs d’ARS les invitant a négocier les modalités de cette enquéte avec leurs interlocuteurs dans chaque région.

Dans la région Nord — Pas-de-Calais, il a été décidé de poursuivre 'enquéte dans la mesure ou certains établissements avaient déja rempli les 3 volets et
que d'autres souhaitaient voir déplacer la période de recueil. Un groupe de travail a été créé avec des représentants des différents types d’établissements
selon leur statut, afin d’adapter le contenu du 3°™ volet aux contraintes des uns et des autres. Il est a noter la volonté de ce groupe de construire un outil
performant, mieux adapté aux réalités de terrain et de nature a mieux répondre a I'ambition de I'enquéte : obtenir des données fiables et précises des lignes
de gardes et d’astreintes existantes et d’en apprécier les possibilités de mutualisation au regard de I'activité enregistrée au cours de la période de PDS.

Ainsi une nouvelle maquette de I'enquéte a été déposée fin juillet aux établissements, en accord avec les fédérations, pour un recueil au cours du mois de
septembre et une saisie pour la fin octobre 2011.

L’exploitation des données de I'enquéte s’est étalée sur la période novembre 2011 — mars 2012, avec I'appui des professionnels mobilisés dans le groupe
pilote.

Il faut regretter de trés grandes difficultés a récupérer puis a fiabiliser les données transmises par les établissements malgré les concessions et améliorations
apportée a la grille dans le courant de I'année.
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Depuis la circulaire DHOS 01-2007 du 13 février 2007, I'organisation territoriale des urgences repose sur la mise en réseau des structures d’urgences et
intégre des filieres de soins spécifiques adaptées aux besoins de la population. L'organisation de la permanence des soins en établissement de santé
s’appuie sur ce maillage territorial des services d’'urgences et des plateaux techniques d’accés direct pour la prise en charge des urgences pré hospitaliéres.
Ces filieres de soins reposent notamment sur I'engagement des établissements a mettre a la disposition des patients les modalités thérapeutiques
nécessaires les plus actualisées. Cet engagement a vocation a étre enregistré au sein du « répertoire opérationnel des ressources », outil indispensable aux
régulations par les centres 15 du Nord et du Pas-de-Calais.

Font donc partie de I'état des lieux sus cité les établissements ayant une autorisation d’activité de médecine d’'urgence ainsi que les établissements ayant
des autorisations de plateau(x) technique(s) d’accés direct.

Les établissements n’ayant ni une autorisation d’activité de médecine d’'urgence ni d’autorisation de plateaux techniques d’acces direct pourront néanmoins
participer a la permanence des soins en constituant une filiere de soins avec un établissement site d’'urgences et en répondant au cahier des charges pour
I'activité concernée.

Cet état des lieux constitue la base des évolutions a engager sur un cahier des charges régional socle, qui sera adapté a chaque problématique territoriale,
par activitt¢ ou groupe d’activités proches, basé sur des criteres de priorisation, et permettra aux établissements publics et/ou privés de proposer
I'organisation la plus optimale possible. Ce cahier des charges devra inclure une procédure de notification des dysfonctionnements et refus afin d’améliorer
de facon continue le dispositif.

Les propositions faites a partir de I'état des lieux s’appuient sur :

- les réunions de concertation par territoire, desquelles ressortent plusieurs problématiques (démographiques, géographiques) et
plusieurs propositions d’amélioration variables selon les territoires

- les discussions conduites avec : les fédérations d’établissements, TURPS, les représentants des usagers, les SAMU

- une analyse des schémas cibles de PDSES de certaines régions francaises I'ayant déja établi et une premiére évaluation de ces
dispositifs (en lle de France, en Picardie, en Bretagne, en Bourgogne)

- Les recommandations du Conseil National de 'Urgence Hospitaliére

- Le critére d’accés aux urgences en 30 minutes de son domicile est un élément structurant du territoire en termes de temps d’accés aux
soins. S’appuyer sur ce maillage permet de garantir ce délai.
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Il importait que les constats réalisés dans cette phase diagnostic fassent 'objet d’'une concertation avec les professionnels de santé et représentants des
établissements et fédérations concernés.

C’est dans ce sens qu’ont été réunis, dans un premier temps et a deux reprises par territoire de santé (soit 8 réunions), des représentants de chacune des
fédérations des établissements.

Les travaux conduits au niveau de chaque territoire ont permis aux acteurs locaux de s’exprimer sur les difficultés spécifiques de chaque territoire : réponse
aux urgences vitales, réduction du risque de séquelles, temps d’acces, tensions sur les effectifs médicaux, recours des établissements privés en dehors de
I‘autorisation de médecine d’urgence.

L’analyse des données a porté sur :

-le rapport du dispositif au bassin de population

-le rapport a I'activité globale des établissements

-le rapport aux données déclarées dans I'enquéte et portant spécifiquement sur les plages de la PDSES

-la prise en compte des tensions repérées sur la démographie médicale (nombre, age des praticiens)

-le rapprochement des établissements sur le méme territoire : perspectives des partenariats ouverts par la constitution des Communautés Hospitaliéres de
Territoire,

Au niveau régional, deux points méritent d’étre soulignés dans la phase d’état des lieux :
1. Les plateaux techniques ouverts H24

L’enquéte menée en 2009 (du 1* janvier 2009 au 30 juin 2009) sur I'activité chirurgicale effectuée pendant la Permanence des Soins dans la région, la nuit,
les week-ends et jours fériés, a mis en évidence un nombre trés réduit d’actes chirurgicaux effectués pendant la période de 20H le soir a 8H le matin.

Nombre moyen Par nuit Du samedi 13h au Les dimanches et
d’interventions dimanche 8h jours fériés

Artois 0.85 9.9 9.9

Hainaut 0.6 5.2 124

Littoral 0.75 5.3 11.8

Métropole Flandre | 3.9 18 28.3

intérieure

REGION 6.1 38.6 69.8
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La réflexion envisage les modalités de regroupement de I'activité de nuit, de week-end et de jours fériés sur un nombre de plateaux technigues limités par
territoire de sante.

2. La prise en charge des soins non programmeés hors services d’accueil des urgences autorisés

Le nombre de services d’'urgences hors POSU est plutét limité en région NPDC, 3 établissements bénéficiant d’'une autorisation (2 sur I'Artois, 1 dans le
Hainaut).

Plusieurs établissements privés de la région proposent néanmoins un accueil 24h sur 24 aux patients habituellement suivis et aux nouveaux patients
nécessitant une prise en charge en urgence, sans que ces établissements n’aient d’autorisation d’activité de médecine d’'urgence ou de plateaux techniques
d’accés direct.

Certains établissements publics de la région comme les CH de Le Quesnoy ou Saint Amand les Eaux assurent aussi I'accueil de soins non programmeés,
notamment le week-end, sans autorisation d’activité d’urgences.

La réorganisation de la PDSES constitue I'un des outils majeurs de la réorganisation future de I'offre de soins non programmés. Erigeant désormais la
PDSES en mission de service public, la Loi HPST donne compétence au directeur général de 'ARS pour I'organisation territoriale et I'attribution de cette
mission de service public.

Les objectifs généraux de la réorganisation de la PDSES sont :

= Garantir 'accés aux soins : optimiser I'organisation de la PDSES pour I'ensemble des activités de soins qui la requiérent, permettant de garantir un
égal accés aux soins, au niveau infrarégional ou régional selon les disciplines concernées (principe de gradation des soins) en lien avec le réseau
des urgences, la nuit, les week-end et les jours fériés ;
= Améliorer la qualité de prise en charge : sécuriser les parcours de soins non programmeés pour que toutes les demandes obtiennent une réponse
adaptée en termes de prise en charge ou d’orientation ;
= Améliorer I'efficience : élaborer un schéma cible de PDSES en optimisant l‘'utilisation de la ressource médicale dans la région :
- en prenant en compte 'ensemble des filieres de prise en charge
- en veillant & la soutenabilité du dispositif
- en répartissant de maniére équitable les contraintes d’exercice entre les secteurs public et privé et faciliter la participation des praticiens
libéraux dans le dispositif
- en privilégiant les mutualisations entre établissements.
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L’organisation de la PDSES doit s’inscrire dans une logique d’optimisation des ressources médicales existantes et dans la limite des moyens financiers
dédiés au sein du Fonds d’Intervention Régional. Elle peut, selon les besoins, amener a une réduction de l'offre existante pour une activité définie. Cela
aboutira a une mutualisation ou une réduction du nombre de sites d’astreintes et de gardes. Les travaux peuvent également mettre en avant un besoin
spécifique a couvrir sur un territoire.

Les actions qui structurent le schéma cible traduisent la mise en ceuvre de ces objectifs :
-L’amélioration de la prise en charge des urgences vitales (accés aux soins) ;
-La gradation des plateaux techniques et la coopération des acteurs pour concilier acces aux soins, qualité et efficience ;

-La prise en compte des gardes d’internes dans le dispositif permet de reconnaitre leur place effective dans le dispositif de PDSES. Elle contribue en ce
sens a consolider la formation des médecins et a répondre aux enjeux de la démographie médicale.

Dans le prolongement du schéma cible, la structuration du réseau des urgences et le développement du répertoire opérationnel des ressources (ROR)
constitueront les leviers privilégiés de la mise en cohérence entre urgences et PDSES.

3.2.1. Prise en compte des besoins

L’évaluation des besoins par la consommation de soins (ou du taux de recours) n’a pas été possible devant la difficulté a fiabiliser les données d’activité
recueillies pendant 'enquéte 2011. Ces données étant par ailleurs trés divergentes avec celles de I'enquéte de 2009 et celles de la SAE, il a été validé par
consensus que les données d’activité ne seraient pas prises en comptes pour définir le schéma.

L’évaluation des besoins a donc porté sur les besoins exprimés : temps d’accés aux soins, plateaux techniques des sites d’'urgences, soutenabilité des
lignes de permanence par les professionnels.

Dans ce cadre, des lignes dédiées a 'amélioration de la prise en charge des urgences vitales ont été prévues sur les territoires ou ont été repérées certaines
spécialités déficitaires (radiologie interventionnelle, chirurgie vasculaire).

3.2.2. Activités réglementées : mise en phase avec les normes et seuils en vigueur
Les réglementations visées sont les suivantes :

Gynéco- Obstétrique et pédiatrie
Art D. 6124-44 CSP, art D.6124-56 CSP et art D. 6124-61 CSP
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- Pour les maternités:

<1500 naissances : le gynécologue est d’astreinte dédiée. Un chirurgien est d’astreinte si le gynécologue n’a pas la compétence chirurgicale.
L’anesthésiste et le pédiatre sont d’astreinte.

>1500 naissances : le gynécologue est de garde. Un chirurgien est d’astreinte si le gynécologue n’a pas la compétence chirurgicale. L’anesthésiste
est de garde, le pédiatre est d’astreinte.

>2000 naissances : le gynécologue est de garde. Un chirurgien est d’astreinte si le gynécologue n’a pas la compétence chirurgicale. L’anesthésiste
est de garde dédiée, le pédiatre est d’astreinte.

Réanimation pédiatrique
Art D. 6124-34-3 CSP
Un pédiatre est de garde. Selon le niveau d’activité, une deuxiéme ligne de garde est envisageable.

Réanimation médicale adulte
Art D. 6124-31 CSP
Une garde par structure est inscrite.

Unité de surveillance continue
L’activité a été considérée comme relevant de la continuité des soins.

Chirurgie cardiaque
Art D. 6124-123 CSP
Une astreinte de chirurgien cardiaque est inscrite par site.

Cardiologie interventionnelle
Art D. 6124-181 CSP
Une astreinte par site est inscrite. Une mutualisation des lignes d’astreinte entre plusieurs sites est possible, avec maintien réglementaire de deux astreintes.

Unités de soins intensifs cardiologiques
Art D. 6214-105 et art D. 6124-109 CSP
Une garde par site est inscrite.

Neurochirurgie
Art D. 6124-138 CSP
Une astreinte par site est inscrite.

Radiologie interventionnelle
Art D. 6124-150 CSP




Une astreinte par territoire est inscrite pour la radiologie vasculaire interventionnelle. Des propositions complémentaires seront faites dans le cadre du travail
sur la permanence des soins en imagerie.

L’activité de permanence des soins d’anesthésie réglementée pour la chirurgie cardiaque et la neurochirurgie devra étre prise en compte sur les
établissements concernés.

3.2.3. Préfiguration du réseau des urgences : les niveaux des sites d’'urgence

La définition des différents niveaux des sites d’urgences établie par le Conseil National de I'Urgence Hospitaliere (CNUH, 30 novembre 2010) est une aide a
la définition du maillage du schéma cible régional de permanence des soins en établissements de santé. Son application aux spécificités de la région permet
de définir :

Le Niveau 1 ou niveau de proximité, qui dispose d’une structure d’urgence habilitée. Elle est sous la responsabilité de médecins urgentistes. Le niveau 1
fonctionne 24h/24. Elle est a méme de recevoir toute urgence en entrée directe. Elle dispose d’'une salle d’accueil des urgences vitales afin de stabiliser un
patient avant son transfert vers un niveau 2 ou un niveau de recours. Le niveau 1 peut stabiliser un patient avant transfert immédiat en liaison avec le SAMU
vers la structure la plus appropriée a I'état du patient. Toute pathologie relevant de I'urgence doit pouvoir étre accueillie dans un niveau 1 avant transfert.
C’est donc un niveau de stabilisation, éventuellement d’hébergement mais pas obligatoirement de traitement, le recours au plateau technique pouvant étre
dissocié de I'hospitalisation.

Ces niveaux 1 doivent disposer d’'imagerie (en particulier échographie, imagerie conventionnelle, scanner avec télé imagerie), d’'un laboratoire d’'urgence
disponible, de possibilité d’intervention chirurgicale non spécialisée en journée. Une organisation des interventions chirurgicales en viscérale et traumatologie
séparant soirée de nuit profonde avec mutualisation opératoire sur un seul site peut étre localement envisagée.

Le Niveau 2 : la définition du CNUH a été adaptée aux besoins exprimés et aux plateaux techniques disponibles dans la région : il doit accueillir toutes les
urgences et dispose d'une large salle d’accueil des urgences vitales. Il se définit comme site d’'urgence pouvant accueillir un patient dans un service de
réanimation polyvalente sans le transférer. La radiologie fonctionne 24h/24. Les activités chirurgicales d’urgences viscérales et traumatologiques sont
disponibles H24.

Il sera pertinent, dans le volet « urgences » du SROS, et en vue d’organiser le répertoire opérationnel des ressources, de définir des sites d’'urgences de
recours territorial, disposant d’'une unité d’angio coro, d’'une UNV, des activités chirurgicales d’'urgences viscérales et traumatologiques H24 mais aussi
d’activités de recours (chirurgie cardiaque, neurochirurgie, radiologie interventionnelle, chirurgie vasculaire, chirurgie thoracique, ORL, ophtalmologie,
Stomatologie, chirurgie pédiatrique) H24 sur place ou par convention avec un établissement en disposant.

Le niveau de recours régional : ce niveau dépasse le territoire et s’envisage au niveau régional ou inter régional. Toutes les activités de recours sont
disponibles. C’est a ce niveau que doivent étre envisagées les structures de prise en charge du traumatisé ou du blessé graves.
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3.2.4 Les coopérations
Levier privilégié de I'optimisation, les partenariats entre établissements sur la prise en charge des urgences sont prévus de plusieurs manieres :
- lautorisation de faire fonctionner un service d’'urgence peut étre accordée a un établissement qui passe convention avec un autre établissement de sante,
avec un cabinet d'imagerie ou avec un laboratoire d'analyses de biologie médicale de ville, ou dans le cadre du réseau mentionné a l'article R. 6123-26 pour
disposer d'un acces a un plateau technique de chirurgie, d'imagerie médicale et d'analyses de biologie médicale (Article R6123-6)

- 'accueil d'un patient adressé par un service d’'urgences (Article R6123-19):

« Pour assurer, postérieurement a son accueil, I'observation, les soins et la surveillance du patient jusqu'a son orientation, I'établissement organise la prise
en charge diagnostique et thérapeutique selonle cas: (...)

4° En orientant le patient vers une consultation de I'établissement ou d'un autre établissement de santé ;

5° En liaison avec le SAMU, en l'orientant vers un autre établissement de santé apte a le prendre en charge et, si nécessaire, en assurant ou en faisant
assurer son transfert ;

Le réle des établissements non autorisés comme service d’urgence est prévu par l'article R6123-12 du Code de la Santé : I'établissement de santé qui n'a
pas l'autorisation d'exercer I'activité mentionnée au 3° de l'article R. 6123-1 [peut répondre] aux obligations générales de secours et de soins aux personnes
en danger qui s'adressent a lui et :

1° Dispense des soins immédiats a un patient qui se présente aux heures d'ouverture de ses consultations et, s'il y a lieu, I'adresse ou le fait transférer,
apres régulation par le SAMU, dans un établissement de santé ayant 'autorisation d'exercer cette activité ;

2° Dispense des soins non programmés a tout patient qui lui est adressé par un médecin libéral exercant en cabinet, aprés examen et consentement du
patient, lorsqu'un accord préalable direct a été donné par le médecin de I'établissement qui sera appelé a dispenser les soins nécessaires;

3° Dispense des soins non programmés a tout patient qui lui est adressé par le SAMU lorsqu'un accord préalable a I'accueil dans I'établissement a été

donné. »

Le schéma régional d'organisation des soins précise les activités spécialisées impliquant une prise en charge directe des patients et prévoit leur implantation
sur le territoire de sante.
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Lorsque le patient nécessite une prise en charge médicale ou chirurgicale spécialisée dans un trés bref délai et que son pronostic vital ou fonctionnel est
engageé, il est directement orienté, par le SAMU ou en liaison avec ce dernier, vers le plateau technique adapté a son état.

L'établissement de santé qui dispose d'un plateau technique lui permettant d'assurer sur un site unique et de fagcon hautement spécialisée la prise en charge
peut signer une convention avec un établissement de santé autorisé a exercer une activité d’'urgences, visant a accueillir et & prendre en charge en
permanence les patients relevant de I'activité pour laquelle il est spécialisé.

Enfin, la mutualisation de I'organisation de la PDSES est rendue possible par le statut des personnels médicaux hospitaliers et par le dispositif d’intervention
des médecins libéraux dans les établissements publics de santé et les établissements de santé privés sans but lucratif.

Les préoccupations exprimées par les établissements portent sur :
- la traduction médico-économique de ces coopérations (perte d’activité induite par la réorientation du patient)
- le transfert du patient aprés la phase de prise en charge en urgence
- et la contrainte pouvant peser sur les praticiens en termes de temps de trajet domicile- lieu d’intervention si les lieux de permanence des soins sont
regroupés.
Le principe des coopérations sera approfondi localement et pourra constituer un des éléments de la réponse des établissements au cahier des charges
PDSES.
3.2.5 Prise en compte des lignes d’internes

Sur la base des lignes déclarées par les établissements, avec au moins une garde sur place de pédiatrie et gynéco obstétrique sur les établissements de
niveau lll en néonatalogie et au moins une garde sur place de chirurgie et de médecine par site d’'urgence de niveau 2.

Prise en compte spécifique des établissements du CHRU et du GHICL au regard de leur rble universitaire.

3.2.6 Activités prises en compte dans le schéma, en sus des activités réglementées

Principe général pour les activités non réglementées : optimisation du dispositif en cohérence avec la définition des niveaux des urgences (chirurgie
orthopédique, viscérale), mutualisation territoriale des sur- spécialités (ORL, Ophtalmo, stomato), renforcement du dispositif sur les urgences vitales
(radiologie interventionnelle, chirurgie vasculaire).
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Nota : Les données d’'activité des urgences ne sont présentées qu’a titre indicatif et ne sont pas a ce jour un critére décisionnel. Si celles-ci devaient le
devenir, elles seraient préalablement confortées avec les établissements de santé.

Néphrologie — hémodialyse
Cette spécialité n'induit pas, a priori, une obligation de PDSES, les urgences (insuffisance rénale aigué) relevent d'une prise en charge en réanimation.

Unités neuro-vasculaires : une astreinte par site est inscrite, en prenant en compte les filieres existantes (Télé AVC) et en encourageant le développement
de celles-ci sur les sites n'ayant pas d’'UNV et se trouvant a distance d’un site d’'UNV.

Autres Soins intensifs
Une astreinte par site est inscrite.

Chirurgie orthopédique et traumatologique et chirurgie viscérale
Une astreinte pour chaque chirurgie par site d’'urgence de niveau 2 est proposée. Une demi-astreinte sera instaurée sur les sites d’'urgence de niveau 1 pour
le début de nuit (20h- 00h), le samedi aprés midi et le dimanche de 8h a minuit.

Endoscopie bronchique
Une astreinte par territoire est proposée.

Endoscopie digestive
Une astreinte par site d’'urgence de niveau 2 est proposée (urgence hémorragique).

Chirurgie ORL, stomato et ophtalmo
Le schéma cible intégre les accords consensuels des réunions territoriales : une ligne de permanence par territoire permettrait de réduire les tensions de
démographie tout en couvrant les besoins du territoire. Ces lignes de recours infrarégional ne comprendront donc pas le CHRU de recours régional.

Chirurgie urologique
Deux astreintes par territoire sont proposées.

Chirurgie vasculaire
Une astreinte par territoire est proposée.

Chirurgie thoracique
Une astreinte par territoire est proposée.

Chirurgie infantile
Une astreinte par territoire avec renforcement du recours régional est proposeée.
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Anesthésie

Les lignes de permanence d’anesthésie ont été proposées en fonction des lignes de chirurgie et d’anesthésie en maternité (dédiées ou non selon le hombre
de naissances).

Imagerie

Les propositions sont a venir. Le cahier des charges sera préparé afin de rendre cohérente les activités de chacune des spécialités. Une mutualisation des
lignes d’astreintes pourra s’appuyer sur les dispositifs de télé imagerie mobilisable rapidement sur la région Nord Pas-de-Calais.

Les cibles de certaines spécialités (endoscopie digestive, endoscopie bronchique) ont été discutées en fonction des besoins et des possibilités sur chaque
territoire.

La PDSES de I'activité de biologie fera I'objet d’'une orientation commune au volet biologie du SROS.

Les cibles détaillées sont présentées par territoire de santé et par spécialité.

Action 1 : Elaborer des propositions en respect des réalités démographiques des spécialités concernées (septembre 2012)
Indicateur : nombre de praticiens par ligne de permanence des soins dans I'état des lieux et potentiel dans les propositions.

Action 2 : S’assurer de la soutenabilité des lignes de permanence des soins proposées par les établissements assurant la mission de service public de
permanence des soins.

Indicateur : nombre de praticiens par ligne proposée par I'établissement.

Action 3 : Assurer le respect de la réglementation de la permanence des soins pour les spécialités concernées (septembre 2012).
Indicateur : nombre de spécialités respectant la réglementation.

Action 1 : Structurer la prise en charge des urgences vitales au sein du réseau des urgences, en organisant la prise en charge d’aval des urgences.
Indicateur : Mise en place de filieres diagnostiques et thérapeutiques au sein de chaque territoire

Projet Régional de Santé du Nord-Pas-de-Calais




Action 2 : Créer de lignes de permanence des soins pour les spécialités de recours territorial si inexistantes
Indicateur : nombre de lignes de permanence des soins créées

Action 3 : Instaurer une condition de « zéro refus » dans les filiéres de prise en charge
Indicateur : nombre de refus de prise en charge en heure de permanence des soins par les établissements et/ou les professionnels

Action 1 : Elaborer des cahiers des charges par spécialité ou groupe de spécialité comparables ou liées, a adapter aux réalités des territoires (cahier des
charges incluant les actions 2 et 3 de I'objectif opérationnel 1 et actions 2 et 3 de I'objectif opérationnel 2).
Indicateur : nombre de cahiers des charges élaborés avant juin 2013.

Action 2 : Modalités de coopération a définir en fonction des initiatives professionnelles existantes, des propositions des établissements, des réalités
démographiques et géographiques des territoires.
Indicateur : modes de coopération utilisés dans la région Nord Pas de Calais

Action 3 : Attribuer la mission de service public en fonction des réponses des établissements au cahier des charges
Indicateur : nombre d’établissements ayant répondu aux cahiers des charges, nombre d’établissements se voyant attribuer une mission de service public.

Action 1 : Créer un registre de dysfonctionnements et de refus de prise en charge ou de refus de soins
Action 2 : Evaluer I'activité par ligne de permanence des soins

Action 1 : Mettre en cohérence la PDSES avec le réseau des urgences (cf volet « urgences »)
Action 2 : Elaborer le répertoire opérationnel des ressources (ROR) (cf volet « urgences »)
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HAINAUT

Liste des spécialités
(dont activités réglementées)

Lignes de permanence
actuelles par établissement

Propositions

Lignes d'Internes

Gynéco Obstétrique

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Le Cateau
1 A CH Denain
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies

1 GSP CH Valenciennes
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1 A sur CH Denain
1 A CH Fourmies
1 A CH le Cateau,

1 A pol du parc St Saulve
1 A cl sainte Marie

1 A pol Val de Sambre

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Maubeuge
1 GSP CH Cambrai

Anesthésie mater
(en fonction du nombre de naissances)
(dédiée ou non)

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Le Cateau
1 A CH Denain
1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge
1 A CH Fourmies

1 GSP CH Valenciennes
1 ACH Le Cateau
1 A CH Denain
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies
1 A pol du Parc St Saulve
1 A cl Sainte Marie
1 A pol Val de Sambre

Néonat/ S| Néonat/ Réanimation néonat

1 GSP CH Valenciennes
1 A CH Maubeuge

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Maubeuge

1,5 GSP CH Valenciennes

Pédiatrie générale (maternité et/ou
accueil pédiatrique aux urgences)

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Maubeuge
1 A CH Cambrai
1 A CH Le Cateau
1 A CH Fourmies
1 A CH Denain

1 GSP CH Valenciennes
1 A CH Maubeuge
1 A CH Cambrai
1 A CH Le Cateau
1 A CH Fourmies
1 A CH Denain
1 A pol du Parc st saulve
1 A cl sainte Marie
1 A pol Val de Sambre

1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge

Réanimation adulte

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge

usIC 1 GSP CH Valenciennes 1 GSP CH Valenciennes
1 GSP pol Vauban 1 GSP pol Vauban
1 GSP CH Cambrai 1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge 1 GSP CH Maubeuge
Angio/ Coro 1 A CH Valenciennes 2 A: mutualisation des astreintes en
cours entre CH Valenciennes et pol
UNV Garde télé AVC avec CH Lens, CH Garde télé AVC avec CH Lens, CH

Cambrai, CH Maubeuge, CH
Valenciennes
1 A CH Maubeuge

Cambrai, CH Maubeuge, CH
Valenciennes
1 A CH Maubeuge

1 A CH Valenciennes 1 A CH Valenciennes
Chirurgie cardiaque 0 0
Neurochir 1 A CH Valenciennes 1 A CH Valenciennes

Anesthésie hors mater

1 A pol Vauban
1 GSP CH Valenciennes

1 GSP CH Valenciennes
0,5 A pol Vauban
1 A CH Maubeuge
1 A CH Cambrai

1 GSP CH Cambrai

Soins intensifs

1 A Sl Hémato CH Valenciennes

1 A Sl Hémato CH Valenciennes
1 A CH Maubeuge
1 A pol Vauban

Radiologie vasculaire interventionnelle

1 A CH Valenciennes

1 A territoriale

Chirurgie vasculaire

1 A CH Valenciennes

1 A sur le territoire

Chirurgie Thoracique

0

1 A a prévoir

Ophtalmologie

1 A CH Valenciennes
1 A CH Cambrai

1 A sur le territoire

urologie 1 A CH Valenciennes 2 A sur le territoire
1 A pol Vauban
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies
ORL 1 A CH Valenciennes 1 A sur le territoire

1 A CH Cambrai

Endoscopie digestive

1 A Ch Valenciennes
1 A CH Maubeuge

3 A sur le territoire

Endoscopie bronchique

0 (astreintes privées sur établissements
non site d'urgence)

1 A sur le territoire

Stomato

1 A CH Valenciennes

1 A sur le territoire

Chirurgie pédiatrique

1 A CH Valenciennes

1 A CH Valenciennes

Chirurgie traumato

1 A CH Valenciennes
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies

3 A sur le territoire
+0,5 astreinte

Chirurgie viscérale

1 A CH Valenciennes
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies
1 A chirurgie générale CH Denain
1 A pol Vauban

3 A sur le territoire
+ 3 demi astreintes

1 GSP CH Valenciennes
1 GSP CH Cambrai
1 GSP CH Maubeuge

Imagerie

2 GSP CH Valenciennes
1 A CH Denain
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1 A CH Fourmies

Travail en cours

Biologie

1 A CH Valenciennes
1 A CH Cambrai
1 A CH Maubeuge
1A CH Fourmies

SROS Biologie

Médecine/ Internes

1 GSP CH Valenciennes

1. GSP.CH Cambrai
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LITTORAL

Liste des spécialités
(dont activités réglementées)

Lignes de permanence
actuelles par établissement

Propositions

Lignes d'internes

Gynéco Obstétrique

1 GSP GCS Flandre Maritime
1GSP CH Calais
1GSP CHSO
1GSP CH Boulogne
1A CH Montreuil
1 GSP cl Villette

1 GSP GCS Flandre Maritime
1GSP CH Calais
1GSP CHSO
1A CMCO
1A CH Boulogne
1A CH Montreuil
1 GSP cl Villette

1 GSP CH Calais

Anesthésie mater
(en fonction du nombre de naissances)

1GSP GCS Flandre Maritime
1GSP CH Calais

1GSP GCS Flandre Maritime
1GSP CH Calais

(dédiée ou non) 1 GSP CH Boulogne 1 A CH Boulogne
1 GSP CHSO 1GSP CHSO
1 GSP CH Montreuil 1ACMCO
1 GSP cl Villette 1 A CH Montreuil
1 GSP cl Villette
Néonat/S| Néonat/ Réanimation néonat 1GSP+1A CH Calais 1GSP+1A CH Calais

1GSP CH Boulogne
1 GSP GCS Flandre Maritime

1GSP CH Boulogne
1 GSP GCS Flandre Maritime

1ACHSO
Pédiatrie générale (maternité et/ou 1A CH Dunkerque 1A CH Dunkerque 1 GSP CH Dunkerque
accueil pédiatrique aux urgences) 1A CH Calais 1A CH Calais 1 GSP CH Calais
1A CH Montreuil 1A CH Montreuil 1 GSP CH Boulogne
1 Acl Vilette 1 AclVilette
1 A CHSO
1A CMCO

Réanimation adulte

1 GSP CH Calais
1 GSP CH Dunkerque
1 GSP CHSO
1 GSP CH Boulogne
1 GSP CH Montreuil

1 GSP CH Calais
1 GSP CH Dunkerque
1 GSP CHSO
1 GSP CH Boulogne
1 GSP CH Montreuil

usic 1 GSP CH Dunkerque 1 GSP CH Dunkerque
1 GSP CH Calais 1 GSP CH Calais
1 GSP CHSO 1 GSP CHSO
1 GSP CH Boulogne 1 GSP CH Boulogne
1GSP CMCO 1GSP CMCO
Angio/ Coro 1 A CH Dunkerque 1 A CH Dunkerque
1/2 GSP 1/2 A CH Boulogne 1A CMCO
1 A CH Boulogne
UNV 1 A CH Dunkerque 1 A CH Dunkerque
1 A CH Calais 1 A CH Calais
1 A CH Boulogne 1 A CH Boulogne
Chirurgie cardiaque 0 0
Neuro chir 0 0
Anesthésie hors maternité 1 A CH Dunkerque 1 A CH Calais
1 A CH Calais 1 A CH Boulogne
1 GSP CHSO 1 A CH Montreuil

1 A CH Boulogne

1 A CH Dunkerque

Soins Intensifs

1 A Sl hémato CH Dunkerque
1 A Sl hémato CH Boulogne

1 A Sl hémato CH Dunkerque
1 A Sl hémato CH Boulogne
1A CMCO

Radiologie vasculaire interventionnelle

0

1 A surle territoire

Chirurgie thoracique

1 A CH Boulogne

1 A surle territoire

Chirurgie vasculaire

1 A vasc+tho CH Dunkerque
1 A CH Montreuil
1 A CH Boulogne

1 A sur le territoire

ORL

1 A CH Dunkerque
1ACHSO
1 A CH Calais
1 A CH Boulogne

1 A sur le territoire

Stomato

0

1 A sur le territoire

Endoscpie bronchique

1 ACHSO
1 A CH Dunkerque
1 A CH Calais
1 A CH Boulogne
1 A CH Montreuil

1 A sur le territoire

Endoscopie digestive

1A CH Calais
1 A CH Dunkerque
1 ACHSO
1 A CH Boulogne
1 A CH Montreuil

5 Asurle territoire

Ophtalmologie 1 A CH Dunkerque 1 A sur le territoire
1 A CH Calais
1 A CH Boulogne
Urologie 1 A CH Dunkerque 2 A sur le territoire

1 ACHSO
1 A CH Calais
1 A CH Boulogne
1 A CH Montreuil

Chirurgie pédiatrique 0 1 A sur le territoire
Chirurgie traumato 1 A CH Dunkerque 5A 1 GSP CH Dunkerque
1ACHSO 1 GSP CH Calais
1 A CH Calais 1 GSP CH St Omer
1 A CH Boulogne 1 GSP CH Montreuil
1 A CH Montreuil 1 GSP CH Boulogne
Chirurgie viscérale 1 A CH Dunkerque 5A
1ACHSO
1 A CH Calais

1 A CH Boulogne
1 A CH Montreuil

Imagerie

1GSP et 1A CH Dunkerque
1 A CH Calais
1 ACHSO
1 A CH Boulogne
1 A CH Montreuil

Travail en cours

Biologie

1 A CH Dunkerque
1 A CH Calais
1 ACHSO
1 A CH Montreuil
1 A CH Boulogne

SROS Biologie

Médecine/ Internes

1 GSP CH Dunkerque
1 GSP CH Calais

1 GSP CH St Omer

SP CH Boulogne




Schéma Régional d’Organisation des Soins

METROPOLE
Liste des specialités Lignes de Propositions Lignes d'Internes
dont activités réglementées permanence actuelles par établissement
Gynéco Obstétrique 2 GSP CHRU 2 GSP CHRU 2 GSP CHRU
1GSP GHICL 1GSP GHICL 1GSP GHICL

1 GSP CH Seclin
1 GSP pol du Bois
1 A CH Hazebrouck
1 GSP CH Armentiéres

1 GSP CH Seclin
1 GSP pol du Bois
1 A CH Hazebrouck
1 GSP CH Armentieres

1 GSP CH Seclin
1 GSP CH Armentieres
1 GSP CH Roubaix
1 GSP CH Tourcoing

1 GSP CH Roubaix 1 GSP CH Roubaix
1 GSP CH Tourcoing 1 GSP CH Tourcoing
1GSP HPVA 1GSP HPVA
1AclValde Lys
Anesthésie mater 1GSP CHRU 1GSP CHRU 1GSP CHRU
(en fonction du nombre de naissances) 1 GSP pol du Bois 1 GSP pol du Bois
(dédiée ou non) 1 GSP CH Hazebrouck 1 A CH Hazebrouck
1 GSP CH Roubaix 1 GSP CH Roubaix
1 GSP CH Tourcoing 1 GSP CH Tourcoing
1 GSP CH Armentiéres. 1 GSP CH Armentiéres.
1 GSP CH Seclin 1 GSP CH Seclin
1 GSP HPVA 1 GSP HPVA
1GSP GHICL 1GSP GHICL
1AclVvaldeLys
Néonat/SI Néonat/ Réanimation néonat 1GSP 1A CHRU 1GSP 1A CHRU 1GSP CHRU
1GSP GHICL 1GSP GHICL
1 GSP Roubaix 1 GSP Roubaix
Pédiatrie générale (maternité et/ou 2GSP 6 A CHRU 2GSP 6 A CHRU 1GSP CHRU
accueil pédiatrique aux urgences) 1 GSP+1/2 A GHICL 1 GSP+1/2 A GHICL. 2 GSP GHICL
1A CH Seclin 1A CH Seclin 1 GSP CH Roubaix

1 A commune CH Armentiéres et CH Hazebrouck
1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing

1 A commune CH Armentiéres et CH Hazebrouck
1 GSP CH Roubaix
1A CH Tourcoing

1AHPVA
1A pol Val de Lys
1 A pol du Bois
limatic iatri 1GSP CHRU 1GSP CHRU 1GSP CHRU
Réanimation Med adulte 3 GSP et 2A médecine CHRU 3 GSP et 2A médecine CHRU 3GSP CHRU
1GSP GHICL 1GSP GHICL
1 GSP CH Armentieres 1 GSP CH Armentieres
1 GSP CH Roubaix 1 GSP CH Roubaix
1 GSP CH Tourcoing 1 GSP CH Tourcoing
1 GSP pol du Bois 1 GSP pol du Bois
usic 1GSP CHRU 1GSP CHRU 1GSP CHRU
1GSP GHICL 1GSP GHICL
1 GSP pol du Bois 1 GSP pol du Bois
1 GSP HP Louviere 1 GSP HP Louviere
1 GSP CH Roubaix 1 GSP CH Roubaix
1GSP HPVA 1 GSP HPVA
1 A CH Tourcoing 1 GSP CH Tourcoing
Angio/ Coro 1A CHRU 1ACHRU
1AGHICL 1AGHICL
1 A CH Roubaix et CH Tourcoing 1 A pol du Bois
1 A HP Louviére
1 A CH Roubaix et CH Tourcoing
1AHPVA
Grands Brilés 1 GSP + 1A CHRU 1 GSP + 1 A CHRU recours régional
1GSP CHRU 1 GSP CHRU + 1A téléAVC 1 GSP CHRU
1AGHICL 1AGHICL
1 A CH Roubaix 1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing 1 A CH Tourcoing
Neurochirurgie 1/2 A 1/2 GSP CHRU 1 GSP de recours régional 1 GSP CHRU
1 A de recours territorial
chirurgie cardiague 1ACHRU A de recours régional 1 GSP CHRU
Anesthésie hors maternité 4G 4 A CHRU (+1G 2A Greffe) Lignes adaptées aux niveaux des sites d'urgence et 4 GSP CHRU

2AGHICL
1AclLille Sud
1 GSP CH Roubaix
1 A CH Tourcoing

maternité:
5GSP 4 A CHRU
1,5 A GHICL
1AclLille Sud

1 GSP CH Roubaix
1 GSP CH Tourcoing

1AHPVA 1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing
Anesthésie pédiatrique 1A CHRU 1 GSP CHRU

1 A CH Roubaix

Chirurgie de la main

1 GSP cl Lille Sud/ CHRU

1 GSP cl Lille Sud/ CHRU

1 GSP Lille Sud/ CHRU

Maladies infectieuses

1A CHRU
1 A CH Tourcoing

1A CHRU
1 A CH Tourcoing

Soins Intensifs

1GSP CHRU (réa gastro)
1 A hémato GHICL
1 A hémato CH Roubaix
1 GSP CH Seclin

1 GSP CHRU (1éa gastro)
1 A hémato GHICL
1 A hémato CH Roubaix
1 GSP CH Seclin
1 A pol du Bois
1 AHP Louviére
1 A CH Tourcoing

1 GSP CHRU (réa gastro)

1AHPVA
Chirurgie 1ACHRU 1ACHRU
Radiologie interventionnelle 5 A CHRU (1 A Neuro Radiologie interventionnelle, 2 1 GSP 3 A CHRU (1 GSP thoraco cardio vasculaire 1 GSP CHRU
A Thoraco Cardio I 1 A Neuro 2A
explorations fonctionnelles) explorations fonctionnelles)
+12a2Aselon itions imagerie
Chirurgie vasculaire 1 A régionale CHRU 1A régionale CHRU
1AGHICL + 1 Asurle territoire
1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing
urologie 1ACHRU 1 A régionale CHRU
1AGHICL +1 Asurle teritoire
1A CH Seclin
1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing
ORL 1ACHRU 1 A CHRU régionale 1GSP CHRU
1A CH Seclin +1 Aterritoriale
1 A CH Roubaix Tourcoing
Stomato 1ACHRU 1 A Régionale CHRU 1 GSP CHRU
1A CH Seclin + 1 Asurle territoire
1 A CH Roubaix Tourcoing
Endoscopie digestive 1ACHRU 1A CHRU
1AGHICL +4 A sur le territoire
1A CH Seclin
1 A CH Armentieres
1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing
Endoscopie bronchique 1A CH Roubaix 1ACHRU
1 A CH Tourcoing + 1 Asur le territoire
1ACHRU
Ophtalmologie 1ACHRU 1ACHRU 1 GSP CHRU
1 A CH Roubaix Tourcoing 1 A CH Roubaix Tourcoing
Chirurgie pédiatrique 1ACHRU 2A CHRU référent régional 1GSP CHRU
1AGHICL
1 A CH Roubaix
Chirurgie traumato 1GSP 2A CHRU 1GSP CHRU 4 GSP CHRU
1A CH Seclin 1AGHICL 2 GSP GHICL
1 A CH Armentiéres (qui couvre le CH d'Hazebrouck) 1 A CH Armentiéres (qui couvre le CH d'Hazebrouck) 1 GSP CH Seclin
1AGHICL 0,5 A CH Seclin 1 GSP CH Roubaix

1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing

1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing

1 GSP CH Tourcoing
1 GSP CH Armentiéres

Chirurgie viscérale 1GSP 5A CHRU (+2A Greffe) 1GSP CHRU
1AGHICL 1AGHICL
1A CH Seclin 0,5 A CH Seclin
1ACH (qui couvre CH 1 A CH Roubaix
1 A CH Roubaix 1 A CH Tourcoing
1 A CH Tourcoing 1ACH éres (qui couvre CH
Chirurgie 1 A CHRU recours régional
Chirurgie plastique et 1 A CHRU (grands bralés) 1 A CHRU (grands bralés)
Imagerie 2 GSP CHRU (neuro radiologie et RX abdomino Travail en cours 1 GSP CHRU
pelvienne)
1AGHICL
1A CH Seclin
1 A CH Armentiéres (qui couvre Hazebrouck)
1 A CH Roubaix
Biologie 8 ACHRU SROS Biologie 4 GSP CHRU
1AGHICL 0,14 GSP GHICL
1A CH Seclin

1 A CH Armentiéres
1 A CH Roubaix
1 A CH Tourcoing

Médecine/ Intenes

2,5 GSP CHRU
2 GSP GHICL
1 GSP CH Seclin
1 GSP CH Armentiéres
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ARTOIS

Liste des spécialités
(dont activités réglementées)

Lignes de permanence
actuelles par établissement

Propositions

Lignes d'internes

Gynéco Obstétrique

1 GSP CH Douai
1AclStAmé
1GSP CH Lens
1 GSP pol Liévin
1 GSP CH Arras
1 GSP CH Béthune
1 AclLaClarence

1 GSP CH Douai
1 GSP cl St Amé
1GSP CHLens
1 GSP pol Liévin
1 GSP CH Arras
1 A HP les Bonnettes
1 A CH Béthune
1 AcllaClarence
1 A cl Anne d'Artois

1 GSP CH Douai
1 GSP CH Arras
1 GSP CHLens

Anesthésie/ maternité
(en fonction du nombre de naissances)
(dédiée ou non)

1GSP CH Lens
1 GSP pol Liévin
1 AcllaClarence
1GSP CIStAmé
1 GSP CH Douai
1 GSP CH Arras
1 GSP CH Béthune

1GSP CHLens
1 GSP pol Liévin
1 AcllaClarence
1 AclStAmé
1 GSP CH Douai
1 GSP CH Arras
1 A CH Béthune
1 A HP Les Bonnettes
1 A cl Anne d'Artois

Néonat/SI Néonat/ Réanimation néonat

1 GSP CH Lens
1 GSP CH Arras

1GSP CHLens
1 GSP CH Arras

Pédiatrie générale (maternité et/ ou
accueil pédiatrique aux urgences)

1 GSP CH Douai
1GSP CHLens
1 GSP CH Arras
1 A pol Liévin
1 A CH Béthune

1 GSP CH Douai
1GSP CHLens
1 GSP CH Arras
1 A pol Liévin
1 A CH Béthune
1AclStAmé
1 A HP les Bonnettes
1 Acl Anne d'Artois
1 AclLaClarence

1 GSP CH Douai
1 GSP CH Arras
1GSP CHLens

Réanimation adulte

1 GSP CH Douai

1GSP CH Lens

1 GSP CH Arras
1 GSP CH Béthune

1 GSP CH Douai

1GSP CHLens

1 GSP CH Arras
1 GSP CH Béthune

usiC 1 GSP CH Douai 1 GSP CH Douai
1 GSP CH Lens 1GSP CH Lens
1 GSP CH Arras 1 GSP CH Arras
1 GSP CH Béthune 1 GSP CH Béthune
1 GSP HP Bois Bernard 1 GSP HP Bois Bernard
Angio/ Coro 1 A commune sur CH Lens et HP Bois Bernard 2 astreintes de site + maintien de la coopération
UNV 1 GSP (TélEAVC CH Lens, Valenciennes, Maubeuge, 1 GSP (TélEAVC CH Lens, Valenciennes, Maubeuge,

Cambrai) Cambrai)
1A CHArras 1 A CH Arras: extension télé AVC?
1 A CH Béthune 1 A CH Béthune: extension télé AVC?
1ACH Lens 1ACH Lens
Extension de télé AVC au CH Douai
Neuro chirurgie 0 0
Chirurgie Cardiaque 1ACHLens mutualisation de la ligne au sein du GCS

Anesthésie hors maternité

1GSP3ACHLens
1 A CMC Bruay

1GSP CHLens
1 demi A CMC Bruay
1A CHArras
1 demi A pol HB
1 A CH Béthune

1 GSP CH Douai
1GSPCHLens

Soins Intensifs

1 A hémato CH Lens
1 A pneumo CH Béthune

1 Ahémato CH Lens
1 A pneumo CH Béthune
1 A HP Bois Bernard

Chirurgie thoracique

0

1 A territoriale

Radiologie vasculaire interventionnelle

1ACHLens

1 A territoriale

Ophtalmologie

1 A commune CH Lens avec CH Béthune et CH Arras

1 A commune CH Lens avec CH Béthune et CH Arras

Stomato

1Aacréer

ORL

0
1 A CH Douai
1 A CH Lens avec CH Béthune
1A CH Arras

1 A territoriale

Chirurgie vasculaire

1 A CH Béthune (avec A. Paré)
1 A CH Douai et Arras
1ACHLens

1 A territoriale

Endoscopie digestive

1 A CH Douai
1ACHLens
1A CHArras
1 A pol Divion
1 A CH Bethune

4 Asurle territoire

Endoscopie bronchique

1A CH Douai

1A CHLens

1 A pol Liévin

1A CHArras
1 A CH Béthune

1 Asur le territoire

urologie

1 A CH Douai
1 A CH Lens commune avec pol HB
1A CH Arras
1 A CH Béthune

122 Aterritoriales
(en fonction de la soutenabilité des lignes)

Chirurgie pédiatrique

1 A CH Lens territoriale

1 A CH Lens territoriale

Chirurgie traumato

1 A CH Douai
1AclStAmé
1ACHLens
1A pol HB
1A CHArras
1 A pol Divion
1 A CH Béthune
1 A CMC Bruay

4 A sur le territoire
+ 4 demi astreintes

Chirurgie viscérale

1 A CH Douai
1AclStAmé
1ACHLens
1 A pol HB
1A CHArras
1 A pol Divion
1 A CH Béthune
1 A CMC Bruay

4 A sur le territoire
+ 4 demi astreintes

1 GSP CH Douai

1 GSP CH Arras

1GSP CHLens
1 GSP CH Béthune

Imagerie

1 A CH Douai
1ACHLens
1 A pol Liévin
1 A Cl Hénin Beaumont
1A CH Arras
1 A CH Béthune
1 A pol Divion

Travail en cours

Biologie

1 A CH Douai
1ACHLens
1 A pol HB
1ACHArras
1 A Pol Liévin
1 A pol Divion
1 A CH Béthune

SROS Biologie

Médecine/ Internes

1 GSP CH Douai
1GSP CHLens
1 GSP CH Arras




Due a une conjonction de facteurs démographiques, épidémiologiques et organisationnels, 'augmentation de la demande de soins non programmeés est
réguliere depuis plusieurs années. Cette augmentation de la demande nécessite une adaptation des dispositifs d’offre, en ambulatoire comme en
établissement de santé ou en établissement social et médico-social.

A la suite d’'une alerte lancée par les professionnels de l'urgence sur la nécessaire prise de conscience de I'évolution de cette demande de soins non
programmeés, une feuille de route nationale sur les urgences a été proposée par le Ministere en mars 2013. Cette feuille de route comporte trois volets :
acces aux soins urgents en moins de trente minutes, gestion des situations de tension en établissements de santé et anticipation des situations de crise.

Les travaux en région devaient permettre de produire un plan d’action régional a mettre en ceuvre d’ici 2015, plan d’action visant notamment une adaptation
de l'organisation de la communauté hospitaliere permettant d’améliorer le parcours de soins non programmés du patient. Le Pacte Territoire Santé, quant a
lui, propose une série d’engagements permettant d’'améliorer ce parcours en amont. L’ensemble des orientations proposées dans ce plan d’action est repris
dans le volet Urgences du SROS PRS du Nord Pas-de-Calais.

Le volet Urgences traite en priorité de I'accueil des patients au sein des services d’'urgences, mission de service public.
Des liens sont cependant indispensables avec I'offre de soins ambulatoires d’'une part et la filiere appelée « d’aval » des urgences d’autre part, filiere
naturelle des patients nécessitant une hospitalisation ou, de facon plus globale, une prise en charge ultérieure a leur passage aux urgences.

L’activité de médecine d’urgence est encadrée par les textes suivants :

- Laloin®°86-11 du 6 janvier 1986 relative a I'aide médicale urgente et aux transports sanitaires ;

- Les décrets n°2006-576 relatif a la médecine d’'urgence et n°2006-577 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables aux
structures de médecine d’'urgence du 22 mai 2006 ;

- Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif a la télémédecine ;

- L’arrété du 12 février 2007 fixant le seuil d’activité de médecine d’'urgence mentionné a l'article R.6123-9 du code de la santé publique ;

- L’arrété du 12 février 2007 relatif a la fiche de dysfonctionnement mentionnée a l'article R.6123-24 du code de la santé publique ;

- L’arrété du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondants du service d’aide médicale urgente ;

- L’arrété interministériel du 24 avril 2009 relatif a la mise en ceuvre du référentiel portant sur I'organisation du secours a personne et de l'aide
médicale d’urgence ;

- L’arrété du 5 mai 2009 relatif a-la.mi

- L’arrété du 24 juillet 2013 relatif a la r:

ortant organisation de la réponse ambulanciére a I'urgence pré hospitaliére ;



- Circulaire n°DHOS/SD0/2003/238 du 20 mai 2003 relative a la prise en charge de I'enfant et de I'adolescent aux urgences ;

- Circulaire n°195/DHOS/01/2003 du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des urgences, déclinée au travers des orientations du Plan
urgences du 30 septembre 2003 ;

- Circulaire DHOS/01 n°2007-65 du 13 février 2007 relative a la prise en charge des urgences ;

- Circulaire interministérielle DHOS/O1/DDSC/BSIS n°2007-457 du 31 décembre 2007 relative a la nécessité d’établir une mise en cohérence des
schémas départementaux d’analyse et de couverture des risques (SDACR) et des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) ;

- Circulaire DSC/DHOS/2009/192 du 14 octobre 2009 relative a I'application de I'arrété interministériel du 24 avril 2009 relatif a la mise en ceuvre
du référentiel portant sur I'organisation du secours a personne et de I'aide médicale d’'urgence et de 'arrété du 5 mai 2009 relatif a la mise en
ceuvre du référentiel portant organisation de la réponse ambulanciére a I'urgence pré hospitaliére ;

- Instruction n°DGOS/R2/2013/228 du 6 juin 2013 visant a clarifier le cadre juridique et financier des médecins correspondants du SAMU ;

- Instruction n°DGOS/R2/2013/261 du 27 juin 2013 relative aux plans d’action régionaux sur les urgences.

Le code de la santé publique identifie trois modalités de réalisation de I'activité de médecine d’'urgence :

1° La régulation des appels adressés au service d’aide médicale urgente mentionnée a l'article L.6112-5 ;

2° La prise en charge des patients par la structure mobile d’'urgence et de réanimation, appelée SMUR, ou la structure mobile d’'urgence et de
réanimation spécialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire d’'urgence des enfants, y compris les nouveaux nés et les nourrissons, appelée
SMUR pédiatrique (circulaire DHOS/01/2005/67 du 7 février 2005 relative a I'organisation des transports de nouveau-nés nourrissons et enfants) ;

3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure des urgences pédiatriques.
L’autorisation donnée par 'Agence Régionale de Santé précise la ou les modalités d’exercice de I'activité autorisée.

Le code de la santé publique prévoit des conditions techniques de fonctionnement et d’'implantation pour chacune de ces trois modalités ainsi que des
modalités réglementaires particuliéres pour les prises en charge spécifiques suivantes :

- les enfants ;

- les personnes agées relevant de la gériatrie ;

- les personnes nécessitant des soins psychiatriques ;

- les patients nécessitant une prise en charge médicale et chirurgicale dans les plus brefs délais : acces direct a un plateau technique spécialisé.

L’Aide Médicale Urgente est une mission de service public. Elle a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux
d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés, parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés a leur
état (article L6311-1, L6311-2, R6311-1 et suivants).

Encadrement juridique des coopérations transfrontaliéres

L’accord-cadre de coopération sanitaire transfrontalier entre la Belgique et la France a été signé le 30 septembre 2005, intégrant les soins dispensés dans le
cadre de I'aide médicale urgente. Une convention franco-belge en matiére d’aide médicale urgente, signée en mars 2007, définit les conditions d’intervention
des SMUR francais en Belgique et des SMUR belges en France.

Deux conventions "soins intensifs / réanimation" sont en vigueur entre Maubeuge-Mons et Tournai-Valenciennes.



Les objectifs du SROS Il concernant les urgences hospitaliéres étaient les suivants :
1. Adapter la répartition des sites d’'urgences aux besoins de la population par territoire de proximité
2. Organiser des filiéres de prise en charge par la mise en réseau des établissements :
- unréseau par zone de proximité : pour les activités de niveau 1
- unréseau par bassin de vie : pour les activités de niveau 2
- unréseau régional : pour les activités de niveau 3.
3. S’assurer de la permanence de I'accueil et de la qualité des soins
4. Diminuer le temps d’attente aux urgences
5. Conforter le SAMU dans ses missions en optimisant ses partenariats (SMUR, SDIS, régulation libérale, coopérations transfrontaliéres), doter le
département du Nord d’'un hélicoptére sanitaire
6. Améliorer la réponse des SMUR aupres des usagers

Concernant les prises en charges spécifiques :

Organiser une prise en charge adaptée des enfants dans les services d’'urgences
Réguler et améliorer la prise en charge des personnes agées aux urgences
Optimiser la réponse a I'urgence psychiatrique

Améliorer la prise en charge précoce de I'urgence cardio-vasculaire

Structurer la filiéere de prise en charge des AVC en urgence

Redynamiser I'action des Permanences d’Accés aux Soins de Santé

ogabkwnE

Le bilan est le suivant :

Concernant les urgences hospitaliéres :

- La répartition des sites d’urgences respecte globalement les critéres fixés. Cependant, il y a eu transfert d’'un site sur le territoire de I'Artois et un nouvel
état des lieux sera a faire sur les territoires en termes de réponses aux besoins de la population ;

- L’organisation en filiéres est en cours de réflexion dans les territoires mais le réseau des urgences n’a pas été constitue ;

- L’amélioration de I'accueil aux urgences est une préoccupation journaliére mais reste trés dépendante de I'organisation de la permanence des soins
ambulatoire ;

- Les outils d’organisation des relations et de communication sont en cours de construction entre les SAMU et leurs partenaires (RAMUR, ANTARES,
ROR...);

- La réflexion sur 'organisation des transferts inter hospitaliers est en cours.

Concernant les prises en charge spécifiques :

¢ Un bilan a été fait sur I'organisation de la prise en charge des enfants aux urgences notamment dans les établissements disposant d’un service de
pédiatrie ;

e Les équipes mobiles de gériatrie ont été mises en place ainsi que les filieres internes organisées dans les établissements sites d’urgences ;



e Laréponse al'urgence psychiatrique nécessite une adaptation aux nouvelles dispositions réglementaires ;
e L’urgence cardio-vasculaire et 'urgence neurologique liée aux AVC sont organisées par territoire de santé. Le dispositif Télé AVC est en place ;

e Les PASS ont été réactivées.

Le dispositif structurel régional de prise en charge des urgences est le suivant :

30 établissements hospitaliers publics, privés ou ESPIC sont le siége d’au moins une structure d’urgences (SU) :

e 1 site polyvalent est implanté sur le Centre Hospitalo-Universitaire de Lille qui est aussi le siege de structures spécialisées en pédiatrie, gynécologie-
obstétrique, cardiologie et vasculaire, ophtalmologie et déchoquage/ caisson hyperbare ;

e 16 sites polyvalents, dont un site ESPIC, sont implantés dans des établissements de santé avec plateaux techniques d’imagerie, de biologie,
comportant des unités de chirurgie et médecine, un service de réanimation :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : centre hospitalier d’Armentiéres, centre hospitalier de Roubaix, centre hospitalier de Tourcoing,

site Saint Philibert du GHICL ;
- Territoire du Hainaut : centre hospitalier de Valenciennes, centre hospitalier de Cambrai, centre hospitalier de Maubeuge ;
- Territoire de I'Artois : centre hospitalier de Douai, centre hospitalier d’Arras, centre hospitalier de Lens, centre hospitalier de Béthune ;
- Territoire du Littoral : centre hospitalier de Calais, centre hospitalier de Dunkerque, centre hospitalier de Boulogne, centre hospitalier de

Montreuil, centre hospitalier de Saint Omer.

e 9 sites polyvalents, dont 3 sites privés et 3 sites ESPIC, sont implantés dans des établissements de santé avec plateaux techniques d’imagerie, de
biologie, comportant des unités de chirurgie, disposant d’unités de surveillance continue et/ ou de soins intensifs :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : centre hospitalier de Seclin;
- Territoire du Hainaut : centre hospitalier du Cateau, centre hospitalier de Fourmies, Clinique Vauban ;
- Territoire de I'Artois : Clinique Saint Amé, Clinique Anne d’Artois, Polyclinique d’Hénin Beaumont, Polyclinique de Riaumont, Polyclinique de

Divion ;

e 4 sites polyvalents, dont 2 sites ESPIC, sont implantés dans des établissements avec plateaux techniques d’'imagerie, de biologie, ne disposant pas
de surveillance continue et/ou soins intensifs, et pour un d’entre eux pas de plateau technique de chirurgie :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : Hopital Saint Vincent de Paul, GHICL ; centre hospitalier d’Hazebrouck
- Territoire du Hainaut : centre hospitalier de Denain ;
- Territoire du Littoral : Polyclinique Grande Synthe.
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La prise en charge de l'urgence pré-hospitaliere est articulée autour de deux services d’aide médicale urgente (SAMU), 17 implantations de structures
mobiles d’'urgence et de réanimation (SMUR) pour 26 équipes et une équipe de SMUR pédiatrique :
¢ SAMU : CHRU de Lille (département du Nord), Centre Hospitalier d’Arras (département du Pas-de-Calais) ;

e Implantations SMUR :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : CHRU de Lille (4 équipes) centre hospitalier d’Armentiéres (1 équipe), centre hospitalier de
Roubaix (1 équipe), centre hospitalier de Tourcoing (1 équipe);
- Territoire du Hainaut: centre hospitalier de Valenciennes (2 équipes), centre hospitalier de Cambrai (1 équipe), centre hospitalier de
Maubeuge (2 équipes), centre hospitalier de Fourmies (1 équipe) ;
- Territoire de I'Artois : centre hospitalier de Douai (1 équipe), centre hospitalier d’Arras (3 équipes), centre hospitalier de Lens (2 équipes le
jour, 1 équipe la nuit), centre hospitalier de Béthune (2 équipes le jour, 1 équipe la nuit);
- Territoire du Littoral : centre hospitalier de Calais (1 équipe), centre hospitalier de Dunkerque (2 équipes), centre hospitalier de Boulogne (1
équipe), centre hospitalier de Montreuil (1 équipe), centre hospitalier de Saint Omer (1 équipe).
Il existe par ailleurs trois transports infirmiers inter hospitaliers (TIIH) dans la région : deux TIIH, au centre hospitalier d’Arras et au centre hospitalier de
Béthune, dont I'activité est semi-programmée, destiné aux transferts pré et post coronarographie ; un TIIH au centre hospitalier de Lens la nuit, en relais
d’'une des équipes SMUR fonctionnant en journée.

¢ Implantation SMUR pédiatrique :
CHRU de Lille

e SMUR maritime :

Le SMUR du centre hospitalier de Boulogne sur Mer a été désigné SMUR maritime (SMUR-M) pour la Zone Nord, sur la fagade maritime Manche-Mer du
Nord, par l'instruction N°DGOS/R2/2013/409 du 22 novembre 2013 relative & la désignation des SCMM et des SMUR-M dans le cadre de 'aide médicale en
mer. Le centre de consultation médicale maritime, basé au CHU de Toulouse, assure un service permanent de consultations et assistance télémédicale a la
demande du navire ou du CROSS (centre régional opérationnel de surveillance et de sauvetage) lorsque ce dernier est directement contacté par le navire.
Le SCMM (SAMU de coordination médicale maritime) désigné (SAMU du centre hospitalier du Havre) détermine et organise la réponse médicale adaptée a
la nature de I'appel et notamment I'envoi d’'un SMUR-M si besoin. Ces équipes disposent d’'une formation, d’un entrainement et d’'un équipement spécifiques.

e Transports sanitaires héliportés :

- Heélisurfaces- hélistations
Il existe 11 hélistations agréés par la Direction Générale de I'Aviation Civile dans la région, dont 8 dans des établissements avec une structure d’urgence ; 9
sur ces 11 hélistations fonctionnent H24.
Tous les établissements de santé siéges d’une structure d’'urgence autorisée ne sont donc pas équipés a minima d’'une hélisurface permettant I'usage
courant d’'un vecteur sanitaire médicalisé héliporté, contrairement aux recommandations de bonnes pratiques.
L’amélioration du réseau maillé urgence des hélistations devra donc étre recherchée.



- Transports héliportés médicalisés

Les transports sanitaires héliportés, régulés par les deux SAMU, utilisent deux hélicoptéeres : Héli59 et Héli62, rattachés respectivement au CHRU de Lille et
au CH d’Arras.

La DGOS préconise I'élaboration d’une « stratégie régionale relative aux transports sanitaires héliportés »*, travaux qui, en région, ont été menés lors de
I'été 2012. La DGOS précise le caractére supra départemental de I'hélicoptére sanitaire du point de vue de son implantation et de sa régulation : des
procédures de régulation doivent pouvoir étre mises en place, permettant d’assurer la disposition effective des hélicoptéres sanitaires pour 'ensemble des
patients concernés, au-dela du cadre départemental. Des travaux devront étre poursuivis dans la région afin d’élaborer une coordination régionale des
activités d’aide médicale urgente et de secours a personne des hélicoptéres présents, puis au sein de la zone de défense Nord.

Cas particulier des transports bariatriques
Il n’existe pas, dans la région, d’offre structurée de véhicules permettant le transport de patients obéses en urgence. Le CHRU de Lille dispose de
deux véhicules adaptés. Les centres spécialisés de I'obésité, au nombre de quatre dans la région, ont regu, dans le cadre du plan obésité, une
enveloppe permettant d’organiser ces transports. Des travaux en cours permettront de structurer cette offre dans chaque territoire, afin
d’améliorer leur prise en charge.

Afin de garantir la continuité de prise en charge des patients pendant les périodes définies par arrété du ministre chargé de la santé, une garde des
transports sanitaires est assurée sur I'ensemble de la région, par départements. Les entreprises de transport sont tenues de participer a la garde
départementale en fonction de leurs moyens matériels et humains. Aprés avis de I'association départementale de transports sanitaires d’'urgence la plus
représentative et du sous comité des transports sanitaires, le DGARS arréte le tableau de garde en établissant la liste des entreprises de garde de maniére a
assurer, dans chaque secteur de garde, la mise a disposition d’au moins un véhicule de catégorie A ou C.

Pendant la garde, toutes les demandes de transports sanitaires urgents sont adressées au service d’aide médicale urgente (AMU). Les entreprises de
transports sanitaires mentionnées au tableau de garde doivent :

-répondre aux appels du service dAMU ;

-mobiliser un équipage et un véhicule dont 'activité est réservée aux seuls transports demandés par le service d’AMU ;

-assurer les transports demandés par le service d’AMU dans les délais fixés par celui-ci ;

-informer le centre de réception et de régulation des appels médicaux du service d’AMU de leur départ en mission et de 'achévement de celle-ci.

A noter que, réglementairement, dans le cadre de la garde départementale, les véhicules ne sont pas tenus d’étre équipés pour la prise en charge de
'urgence.

Le département est divisé en secteur de garde. Ce découpage doit se faire en tenant compte des délais d’intervention, du nombre d’habitants, des
contraintes géographique, de la localisation des établissements de santé et des territoires de permanence des soins. Cette division est arrétée par le
DGARS apres avis du CODAMUPS.

! Instruction plans d’action régionaux urgences juin 2013



Il existe 40 secteurs de garde dans la région : 17 dans le Nord et 23 dans le Pas-de-Calais.

Le systeme de garde ambulanciére connait des dysfonctionnements : carences, utilisation inadéquate des véhicules de garde, probleme des « sorties
blanches »...Un travail d'optimisation du fonctionnement et de l'organisation de la garde est en cours. Par ailleurs afin de réduire les indisponibilités de
véhicules, des postes de coordonnateurs ambulanciers ont été créés dans chaque SAMU. Dans le méme objectif, un dispositif de géolocalisation des
véhicules ambulanciers va se mettre en place.

Depuis le décret de mai 2006 sur les Urgences, les POSU, « Pble spécialisé des Urgences », trouvent une nouvelle définition : « Plateaux techniques
hautement spécialisés d’accés direct dans le cadre du réseau des urgences » (PTHS). Leurs conditions d’exercice sont déterminées par les articles R6123-
32-1 a R6123-32-6 du code de la santé publique : les modalités selon lesquelles les patients relevant de l'activité spécialisée du PTHS sont orientés vers
I'établissement ainsi que les modalités selon lesquelles ce dernier les prend en charge sont fixées par une convention particuliere ou dans le cadre du
réseau des urgences ; I'établissement conclut avec I'établissement de santé autorisé a exercer l'activité de médecine d’'urgence une convention fixant les
modalités selon lesquelles les patients qui ne relévent pas de l'activité pour laguelle il est spécialisé sont orientés et pris en charge par ce dernier. Cette
convention peut étre annexée a la convention du réseau des urgences. Si c'est nécessaire, il assure ou fait assurer le transfert du patient vers l'autre
établissement, éventuellement en liaison avec le SAMU. Le schéma régional d'organisation des soins précise les activités spécialisées impliquant une prise
en charge directe des patients et prévoit leur implantation sur le territoire de santé.

Les PTHS en région Nord-Pas de Calais en 2012, cités dans le schéma-cible de PDSES, sont les suivants:
e Un PTHS Mains (SOS MAINS): Clinique LILLE SUD (dans le cadre d’'un GCS avec le CHRU de Lille)
e Cing PTHS Cardiologie (dispositifs qui se confondent avec les centres de cardiologie interventionnelle accessibles H24) :
- Hopital privé La Louviere — Lille
- Hépital Privé Villeneuve d’Ascq
- Polyclinique du Bois — Lille
- Hopital Privé Bois-Bernard
- Centre Médico Chirurgical — Boulogne.

Les PTHS sont actuellement financés par le schéma cible de PDSES et la tarification & I'activité (dont suppléments STF pour les patients relevant d'un
éventuel passage en USIC pour les activités de cardiologie interventionnelle).

Le réseau TELURGE, réseau de télé diagnostic des urgences neurochirurgicales en Nord Pas-de-Calais, permet aux centres hospitaliers adhérents d’obtenir
immédiatement dans des situations d’urgence neurochirurgicale un avis consultatif, a distance et en interactivité avec les médecins du CHRU de Lille.
Chaque hopital du réseau a été équipé d’une station d’acquisition et de transmission d’images en mode vidéo. Vingt-deux services d’'urgences sur les trente
de la région adhérent ou sont en cours d’adhésion a ce dispositif. 2 800 cas de télé-expertise par an environ sont réalisés au CHRU de Lille (presque 8 par
jour), assurées 24/24/ 717 par le service de neuro chirurgie.



Dans le but de couvrir les zones de proximité ne disposant pas d’'une offre en UNV ou présentant des difficultés démographiques en neurologue et
conformément aux orientations du SROS Il qui prévoyait des « antennes » sur les établissements sieéges de service d’accueil des urgences, un projet de
Télé AVC a été élaboré entre les sites de Lens, Valenciennes et Maubeuge. La premiére garde de Télé-AVC a eu lieu le 15 juin 2011. La deuxieme phase
du projet (extension du dispositif a des établissements de santé ne disposant pas d’'UNV) a été lancée avec I'adhésion au dispositif du CH de Cambrai (juin
2012) et lintégration de 'UNV du CH d’Arras (décembre 2012). Le SROS PRS prévoit une extension régionale du programme Télé AVC aux autres
territoires de santé (en cours sur le Littoral).

La permanence des soins en établissements de santé (PDSES)

Une déclinaison de la permanence des soins en établissements de santé est arrétée dans le volet correspondant du SROS PRS. Celle-ci prévoit une
organisation de la prise en charge des patients en trois niveaux : de proximité, territoriale et régionale, en cohérence avec les services d’urgences existants
et les plateaux techniques des établissements siéges d’un service d’urgence et/ou d’'un plateau technique hautement spécialisé d’accés direct.

La permanence des soins ambulatoire (PDSA)

Le cahier des charges régional de la PDSA est entré en vigueur le 15 septembre 2012. La région dispose de deux centres de régulation téléphonique
libérale efficaces (Lille et Arras). La régulation a été étendue a I'ensemble de la région en nuit profonde depuis le 18 septembre 2012, période pendant
laquelle la régulation est mutualisée entre les deux départements et assurée a partir de la plateforme d’Arras.

Du fait d’'un nombre d’actes trés limité, I'effection des médecins libéraux en nuit profonde a été transférée aux services d’urgences hospitaliers. Afin d’'une
part de prendre en compte la population se trouvant a plus de 30 mn d'un site d’'urgences et, d’autre part, d’éviter un transport inutile et délétére aux
urgences pour les populations les plus fragiles, une expérimentation sur sept grands territoires d’effection (ne couvrant pas 'ensemble de la région) en nuit
profonde a été lancée le 8 janvier 2013. Une évaluation a un an de cette expérimentation est en cours.

Il existe 11 maisons médicales de garde (MMG) dans la région et plusieurs projets de création a divers stade d’avancement. Conformément au SROS, la
priorité est donnée aux projets de MMG situées dans I'enceinte d’un établissement de santé a proximité des urgences afin de favoriser les réorientations. La
MMG de Lille et le CH Saint Vincent vont expérimenter la mise en place d’'un poste d’infirmiére d’accueil et d’orientation localisée en amont des entrées de la
MMG et des urgences, chargée d’orienter les patients vers la structure la plus adaptée a leur pathologie.



) . Nombre d'actes | Dont provenance
MMG existantes Lieu
2012 urgences 2012
Pas de Calais Boulogne 3109] 17%
Calais 3434
Béthune (ouv 01-2014) >50% au 15/03/14
Hénin Beaumont
Nord Dunkerque 4759] 4%
Grande Synthe 5234 15%
St Vincent GHICL 5532 3,60%
Le Cateau
Armentieres 1629]
Maubeuge 4632 50%
Roubaix 4900 11,50%

La Circulaire n°DHOS/SD0/2003/238 du 20 mai 2003 relative a la prise en charge de I'enfant et de I'adolescent aux urgences précise : « Les enfants ont
vocation a étre pris en charge chaque fois que cela est possible en particulier aux urgences, par un pédiatre et du personnel paramédical ayant une
expérience dans I'accueil et la prise en charge des enfants ».

Cette circulaire distingue trois types d’établissements :
e Sans service de pédiatrie ;
e Avec un service de pédiatrie avec un accueil :
- soit au niveau du service d'urgences et alors nécessité d’individualiser des locaux, voire du personnel,
- soit au sein d’une unité fonctionnelle individualisée d’'urgences pédiatriques ;
e Urgences pédiatriques régionales de recours comportant outre les services de pédiatrie et de chirurgie pédiatrique, une réanimation pédiatrique, la
présence d’un chirurgien d’enfant sur place (s'il est orthopédiste avec un viscéral d’astreinte, et inversement), un anesthésiste réanimateur formé
pour les jeunes enfants en garde.

Les préconisations du SROS Il étaient les suivantes :
e « Etablir au niveau régional des protocoles de prise en charge des nourrissons et des enfants entre pédiatres et médecins urgentistes pour les
principales pathologies;
¢ Aménager dans chaque site d’'urgences une salle d’attente et au moins un box d’examen avec du mobilier adapté a la prise en charge des enfants et
de leur famille;



o Pour les sites d’'urgence avec service de pédiatrie et dont le nombre de passages aux urgences est supérieur a 40 000, mettre en place une filiere
séparée avec des locaux spécifiques a I'accueil et a la prise en charge des enfants dans le service d’'urgences :
- Etablir une convention entre le service d’urgence et le service de pédiatrie afin d’'organiser la participation des pédiatres au sein du service des
urgences ;
- Assurer la présence, en fonction de l'activité, d’'un temps de puéricultrice issue de la pédiatrie ou d’'une compétence en pédiatrie au sein du
service des urgences ;
- Renforcer la formation en pédiatrie des médecins urgentistes.

Les sites d’'urgence sans service de pédiatrie n’ont pas vocation a accueillir des enfants. Néanmoins, si nécessaire, la prise en charge des enfants sera
réalisée par les médecins urgentistes. Ces médecins devront pouvoir bénéficier par convention, de conseils téléphoniques 24 heures sur 24 aupres d’un
pédiatre d’astreinte ».

Dans la région, 11 établissements sieges d’un service d’'urgences ne disposent pas de service de pédiatrie. Sept établissements de la région sont sieges
d'un service d’'urgence et disposent d’'un service de pédiatrie. Au sein de ces établissements, les enfants sont accueillis, selon les organisations, soit aux
urgences en journée et en pédiatrie la nuit, soit H24 en pédiatrie et vu par les urgentistes ou internes la nuit, en fonction des pathologies présentées.

Il existe enfin dans la région 12 accueils identifiés structures d’urgences pédiatriques, dont 6 se caractérisant par I'accueil de la quasi-totalité des enfants se
présentant pour un motif médical ou chirurgical, en incluant les nouveaux nés et les urgences psychiatriques ; dans les six autres établissements, les
affections traumatiques sont accueillies aux urgences adultes.

Les urgences pédiatriques du CHRU de Lille représentent le niveau de recours régional.

e 12 accueils identifiés structures d’'urgences pédiatriques :
Dont 6 accueils médico-chirurgicaux :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : CHRU (recours régional), centre hospitalier de Roubaix, Hépital Saint Vincent de Paul,
(GHICL);
- Territoire du Hainaut : centre hospitalier de Valenciennes, centre hospitalier de Maubeuge ;
- Territoire de I'Artois : centre hospitalier de Douai.

Dont 6 accueils médicaux :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : centre hospitalier de Seclin ;
- Territoire de 'Artois : centre hospitalier de Lens, centre hospitalier d’Arras ;
- Territoire du Littoral : centre hospitalier de Calais, centre hospitalier de Dunkerque, centre hospitalier de Boulogne.

e 7 établissements disposent d’'un SU et d’'un service de pédiatrie, avec un accueil des enfants dans ces deux services variant selon I’heure d’arrivée et la
pathologie présentée:
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : centre hospitalier d’Armentiéres, centre hospitalier de Tourcoing;
- Territoire du Hainaut : centre hospitalier de Cambrai, centre hospitalier de Fourmies;
- Territoire de 'Artois : centre hospitalier de Béthune ;

10



- Territoire du Littoral : centre hospitalier de Montreuil, centre hospitalier de Saint Omer.

e 11 établissements disposent d’'un SU mais ne disposent pas de service de pédiatrie :
- Territoire de la Métropole Flandre Intérieure : centre hospitalier d’Hazebrouck ; Hopital Saint Philibert, GHICL ;
- Territoire du Hainaut : clinique Vauban ; centre hospitalier de Denain, centre hospitalier Le Cateau ;
- Territoire de 'Artois : clinique St Amé, polyclinique Hénin Beaumont, polyclinique Liévin, Polyclinique Divion, clinique Anne d’Artois ;
- Territoire du Littoral : Polyclinique Grande Synthe.

L’article R. 6123-32-8 du CSP prévoit : « La prise en charge des patients agés relevant de la gériatrie du fait de leur polypathologie et de leur risque de
dépendance est assurée :
« 1° En priorité, sous réserve de l'existence d'une permanence médicale, en admission directe dans une structure de médecine gériatrique aigué ;
« 2° En I'absence d'une telle structure et sous réserve de l'existence d'une permanence médicale, dans toute structure de spécialité correspondant a la
pathologie aigué du patient ;
« 3° Ou dans la structure des urgences lorsque I'état de santé du patient l'exige.
« Lorsque la prise en charge est assurée selon I'une des deux dernieres modalités, il doit pouvoir étre fait appel a un gériatre ou a un médecin formé a la
prise en charge des personnes agées, en vue d'organiser la prise en charge sanitaire et médico-sociale du patient. »
Parmi les orientations du volet gérontologie du SROS PRS, deux au moins doivent étre mises en lien avec le volet urgences car pouvant permettre
d’améliorer le parcours de soins urgents des personnes agées :
- l'orientation 2.2.2 « Poursuivre le développement de la gériatrie hospitalieére » indique que toute zone de proximité doit pouvoir avoir au moins un
établissement de santé support avec au moins un court séjour gériatrique (dont I'implantation se fait dans les établissements de santé disposant d’'une
structure des urgences ou ayant conventionné et un plateau technique comportant un équipement de radiologie standard, échographie, doppler veineux et
artériel, échocardiographie, tomodensitométries, analyses biologiques et d’anatomie pathologique, endoscopies digestives, dans des délais compatibles
avec la pathologie du patient), une équipe mobile gériatrigue (EMG), ainsi qu’un ou plusieurs soins de suite, un hépital de jour gériatrique et mémoire et une
consultation multidisciplinaire d’évaluation gériatrique, un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes agées
polypathologiques dépendantes ou a risque de dépendance, les USLD de secteur.
- 'orientation 2.2.3 « Développer les entrées directes en lien avec les médecins traitants » :

* En services de médecine ou chirurgie (pas seulement en gériatrie), en SSR, sans passage par les urgences, chaque fois que possible.

» « L’accés direct des patients en court séjour gériatrique sans passage aux urgences est le mode d’entrée a privilégier. L’admission directe en court
séjour gériatriqgue donne lieu & un contact préalable entre le médecin traitant et le médecin du court séjour gériatrique. Le court séjour gériatrique est
organisé pour répondre durant la journée aux appels des médecins généralistes » (circulaire 2007).

L’état des lieux des équipes mobiles de gériatrie en fonctionnement dans les établissements sieges de SU dans la région est le suivant :
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Equipes Equipes
Etablissements mobiles de | Etablissements | mobiles de
gériatrie gériatrie

METROPOLE ARTOIS
CHRU * CH Douai *
Saint Philibert . Cl St Amé
Saint Vincent CH Lens *
CH Seclin * Pol HB
CH Hazebrouck Pol Liévin *
CH Armentiéres * Pol Divion
CH Roubaix * CH Arras *
CH Tourcoing * CH Béthune *

Anne d'Artois *
HAINAUT
CH Valenciennes * LITTORAL
Cl Vauban CH Dunkerque *
CH Denain * PGS
CH Cambrai ** CH Calais
CH Le Cateau CHSO il
CH Maubeuge ** CH Boulogne *
CH Fourmies CH Montreuil *

*»* EMG financée par |'établissement

La réglementation est la suivante :

Art. D. 6124-26-6. - Lorsque lI'analyse de l'activité d'une structure des urgences fait apparaitre un nombre important de passages de patients nécessitant des
soins psychiatriques, la structure comprend en permanence un psychiatre.

« Lorsque ce psychiatre n‘appartient pas a I'équipe de la structure des urgences, il intervient dans le cadre de la convention prévue a l'article D. 6124-26-8.
« Dans le cas autre que celui prévu au premier alinéa, un psychiatre peut étre joint et intervenir, en tant que de besoin, dans les meilleurs délais, dans le
cadre de la convention prévue a l'article D. 6124-26-8.

« Art. D. 6124-26-7. - Outre les membres mentionnés aux articles D. 6124-17 & D. 6124-21, le personnel de la structure des urgences d'un établissement de
santé comprend au moins selon le cas :

« 1° Un infirmier ayant acquis une expérience professionnelle dans une structure de psychiatrie ;

« 2° Un infirmier appartenant a un établissement mentionné au 1° de l'article L. 3221-1 ;

« 3° Un infirmier appartenant a la structure de psychiatrie de I'établissement lorsque celui est autorisé a exercer I'activité de soins de psychiatrie mentionnée
au 4° de l'article R. 6122-25.

« Art. D. 6124-26-8. - Lorsqu'il n'est pas autorisé a exercer l'activité de soins de psychiatrie, I'établissement autorisé a faire fonctionner une structure des
urgences et un ou plusieurs établissements mentionnés au 1° de l'article L. 3221-1 intervenant dans le territoire de santé de médecine d'urgence concluent
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entre eux une convention.

« Cette convention précise les conditions de mise en ceuvre des dispositions des articles D. 6124-26-6 et D. 6124-26-7.

« Cette convention indigue également les modalités selon lesquelles la structure des urgences assure ou fait assurer, s'il y a lieu, le transfert des patients
dont I'état exige qu'ils soient pris en charge par un établissement de santé autorisé a exercer l'activité de soins de psychiatrie, dans le respect des
dispositions du second alinéa de l'article L. 3211-1 et de l'article L. 3222-1.

« Art. D. 6124-26-9. - Lorsque I'établissement autorisé a faire fonctionner une structure des urgences est également autorisé a exercer l'activité de soins de
psychiatrie, le responsable de la structure des urgences et le responsable de la structure de psychiatrie définissent un protocole de prise en charge des
patients nécessitant des soins psychiatriques.

« Si I'établissement ne dispose pas de I'habilitation mentionnée a l'article L. 3222-1, il conclut une convention avec un établissement de santé autorisé a
exercer l'activité de soins de psychiatrie et disposant de cette habilitation.

« Cette convention précise les modalités selon lesquelles la structure des urgences assure ou fait assurer, s'il y a lieu, le transfert des patients dont I'état
exige qu'ils soient pris en charge par un établissement de santé autorisé a exercer l'activité de soins de psychiatrie, dans le respect des dispositions du
second alinéa de l'article L. 3211-1 et de l'article L. 3222-1.

« Art. D. 6124-26-10. - Les stipulations des conventions mentionnées aux articles D. 6124-26-8 et D. 6124-26-9 sont insérées, le cas échéant, dans la
convention constitutive du réseau prévue a l'article R. 6123-29. »

Par ailleurs, de nouvelles dispositions sont issues de la loi 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant l'objet de
soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge, et de la loi du 27 septembre 2013 la modifiant:

« Art. L. 3222-1-1 A. - Dans chaque territoire de santé, I'agence régionale de santé organise un dispositif de réponse aux urgences psychiatriques en relation
avec les services d'aide médicale urgente, les services départementaux d'incendie et de secours, les services de la police nationale, les unités de la
gendarmerie nationale, les établissements mentionnés a l'article L. 3222-1, les groupements de psychiatres libéraux et les personnes mentionnées a l'article
L. 6312-2.

« Ce dispositif a pour objet de faire assurer aux personnes atteintes de troubles mentaux, en quelque endroit qu'elles se trouvent, les soins d'urgence
appropriés a leur état et, le cas échéant, de faire assurer leur transport vers un établissement de santé mentionné a l'article L. 3222-1, notamment en cas de
nécessité de retour en hospitalisation compléte dans les conditions prévues au second alinéa de l'article L. 3211-11.

« Art. L. 3222-1-1. - Les personnes admises en soins psychiatrigues sans consentement sous la forme d'une hospitalisation compléte, en application des
chapitres Il et Il du titre ler du présent livre, peuvent étre prises en charge et transportées dans un établissement de santé mentionné a l'article L. 3222-1
sans leur consentement lorsque cela est strictement nécessaire et par des moyens adaptés a leur état.

« Pour les personnes nécessitant des soins psychiatriques en application de l'article L. 3212-1, s'agissant des mesures prises en application du 1° du Il de
ce méme article, le transport ne peut avoir lieu qu'aprées I'établissement du premier des deux certificats médicaux et la rédaction de la demande de soins
prévus a ce méme 1° et, « Art. L. 3212-3. - En cas d'urgence, lorsqu'il existe un risque grave d'atteinte a l'intégrité du malade, le directeur d'un établissement
mentionné a l'article L. 3222-1 peut, a titre exceptionnel, prononcer a la demande d'un tiers I'admission en soins psychiatriques d'une personne malade au vu
d'un seul certificat médical émanant, le cas échéant, d'un médecin exercant dans |'établissement. Dans ce cas, les certificats médicaux mentionnés aux
deuxieme et troisieme alinéas de l'article L. 3211-2-2 sont établis par deux psychiatres distincts.

Préalablement a I'admission, le directeur de I'établissement d'accueil vérifie que la demande de soins a été établie conformément au 1° du Il de l'article L.
3212-1 et s'assure de l'identité de la personne malade et de celle qui demande les soins. Si la demande est formulée pour un majeur protégé par son tuteur
ou curateur, celui-ci doit fournir a I'appui de sa demande un extrait de jugement de mise sous tutelle ou curatelle.

L'état des lieux réalisé montre la couverture suivante des 30 structures d'urgence :
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- Au regard des dispositions de l'art. 6124-26-7 ci-dessus, dans 27 établissements : dans 12 situations, la couverture est assurée par des infirmiers
appartenant a des établissements mentionnés au 1° de l'article L. 3221-1 ; dans 12 situations, par des infirmiers appartenant a la structure de psychiatrie
d'établissements autorisés a exercer |'activité de soins de psychiatrie mentionnée au 4° de l'article R. 6122-25, et/ou dans 7 situations par des personnels
ayant acquis une expérience professionnelle dans une structure de psychiatrie, certaines structures d'urgences étant couvertes par plusieurs de ces
dispositions. Pour les 3 autres établissements sur 30 : I'un n'a pas répondu a la sollicitation faite dans le cadre de I'état des lieux, un autre bénéficie
d'interventions de psychiatre en semaine et en astreintes 365j/an, et le dernier a conclu des accords de transfert avec 2 établissements mentionnés au 1° de
I'article L. 3221-1.

- Au regard des dispositions de l'art. 6124-26-6 ci-dessus, dans 27 établissements sur 30 : dans 20 situations, la couverture est assurée par des
interventions de psychiatres quotidiennes sur site en semaine et des astreintes en période de permanence des soins en établissement de santé ; dans 3
situations, par des interventions de psychiatres en semaine et sur demande ; dans 4 situations, par des interventions a la demande ou des accords de
transfert. Pour les 3 autres établissements sur 30 : I'un n'a pas répondu, un autre indique avoir passé convention sans précision et le dernier a conclu des
accords de transfert avec 2 établissements mentionnés au 1° de l'article L. 3221-1.

- Au regard des dispositions de l'art. 6124-26-8 ci-dessus, 17 établissements sont concernés : 16 d'entre eux ont élaboré des conventions, 13
exemplaires ont été adressés, 2 sites indiquent des révisions en cours. Les dates d'élaboration de ces conventions montrent qu'en majorité elles sont
anciennes et donc ne tiennent pas compte des évolutions Iégislatives et réglementaires.

- Au regard des dispositions de l'art. 6124-26-8 ci-dessus, 13 établissements sont concernés, 12 pour les protocoles, et 1 pour la convention (effective
et récente). Pour les protocoles, 7 établissements n'en disposent pas, un 8éme indique une révision en cours.

Le service d’accueil des urgences est un moyen de repérage des personnes en difficulté sociale, 'hépital public étant un lieu de recours privilégié pour les
personnes médicalement et socialement vulnérables. Les services d’urgence sont souvent un passage obligé pour les personnes démunies.

Les permanences d’accés aux soins (PASS), dispositif créé par I'article L6112-6 du CSP, visent a faciliter 'accés au systéme de santé pour les personnes
en situation de précarité et a les aider dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits. Il existe dans la région Nord Pas de Calais 22
PASS généralistes, soit une dans chaque établissement public siege d’un service d'urgences et 4 PASS bucco dentaire ou psychiatrique, coordonnées
depuis 2010 par une PASS régionale.

Part CMU des patients
accueillis aux
urgences en 2012

Part CMU dans la
population générale

METROPOLE 18,94% 9,00%
HAINAUT 21,79% 11,20%
ARTOIS 18,56% 10,10%
LITTORAL 14,99% 8,80%
REGION 18,54% 7,40%

(Source : PMSI 2012, DSEE)
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La part des patients bénéficiant de la CMU sur le nombre total de passages aux urgences représente le double de la part des patients bénéficiant de la CMU
dans la population générale en région, avec des variations faibles entre les territoires.

Cent quarante trois communes sont distantes de plus de 30 minutes d’'un SMUR en heures pleines :
Sur le territoire du Littoral : sur un axe Fruges Hesdin, jour et nuit ;
[ )

Sur le territoire du Hainaut Cambrésis : 8 communes, regroupant 4846 habitants, sont a plus de trente minutes d’'un SMUR en journée
780 habitants.

Sur le territoire de I'Artois Douaisis : 14 communes, regroupant 5243 habitants, sont a plus de trente minutes d’'un SMUR en journée.
La population a plus de trente minutes d’'un SMUR en journée représente donc 1,26% de la population du Nord Pas-de-Calais.
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Le réseau des urgences n’est pas formalisé en région. Les coopérations inter établissements qui visent a assurer dans les meilleures conditions possibles la
prise en charge en urgence des patients par un établissement disposant d’'un plateau technique du niveau requis par leur état de santé sont insuffisamment
formalisées.

SAMU et régulation médicale de permanence des soins ambulatoire

Les deux SAMU de la région ont décroché, en 2012, 1 472 904 appels (855 005 dans le Nord et 617 899 dans le Pas de Calais) et ouvert 493 582 dossiers
de régulation médicale (311 151 par le SAMU du Nord et 182 431 par le SAMU du Pas de Calais), ce qui représente 1 appel décroché pour 2,8 habitants de
la région Nord Pas de Calais en 2012 et un dossier de régulation médicale ouvert pour 8,4 habitants de la région®. Le SAMU du Nord, premier SAMU de
France par son activité, est aussi SAMU référent pour la zone Nord. Le nombre d’appels décrochés dans la région a augmenté d’environ 3,5% entre 2011 et
2012 ; sur cette méme période, le nombre de dossiers de régulation médicale a augmenté de 5,5%.

Les centres de régulation de permanence des soins ambulatoire se trouvent sur les plateaux des deux SAMU du Nord et du Pas de Calais. En 2011, dans le
Nord, centre de régulation créé en 2006, 92 952 dossiers de régulation de PDSA ont été ouverts ; en 2012, ce chiffre s’éléeve a 96 038 dossiers, soit une
augmentation de +3,3%. Depuis sa création, le nombre de dossiers de régulation de la PDSA a augmenté de 39%. La régulation médicale de permanence
des soins ambulatoires du Pas-de-Calais a été créée en 2002. En 2011, 83 867 dossiers de régulation ont été ouverts ; en 2012, ce chiffre s'éléve a 87 189,
soit une augmentation de +4% (extension de la régulation a la totalité de la région en nuit profonde en septembre 2012). Depuis sa création, le nombre de
dossiers de régulation de PDSA a augmenté de 306%.

Structures d’'urgences

On compte une structure d’'urgence (SU) autorisée pour 138 118 habitants dans la région, avec un minimum de 80 923 habitants sur la zone de proximité du
Cambraisis et un maximum de 249 650 habitants sur la zone de proximité de I'Arrageois. Pour comparaison, la région lle de France compte 1 SU pour
123 780 habitants et la France 1 SU pour 99 826 habitants®. Chaque zone de proximité est couverte par au moins une structure d’urgences.

2 En France, d’aprés les données de la SAE, on compte un appel décroché pour 3,15 habitants et un dossier de régulation médicale du SAMU ouvert pour 8,7 habitants en 2012.
3
Source SAE 2012
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Nombre d’habitants par structure d’'urgences autorisée par zone de proximité :

Nombre Total
de passages Non_1bre population
L d'habitants

Zones de proximité aux urgences par zone de moyenne

(ATU+hospit) proximité par SU

2012

METROPOLE
Total ZP Métropole 229880 789181 157 836
Total ZP Flandre Intérieure 47002 181613 90 807
Total ZP Roubaix Tourcoing 130332 426695 213 348
Total Métropole 407214 1397489 174 686
HAINAUT
Total ZP Valenciennois 124736 352563 117 521
Total ZP Cambraisis 32224 161846 80 923
Total ZP Sambre Avesnois 64350 239058 119 529
Total Hainaut 221310 753467 107 638
ARTOIS
Total ZP Douaisis 71503 251328 125 664
Total ZP Lens Hénin 105985 374701 124 900
Total ZP Arrageois 44919 249650 249 650
Total ZP Béthune Bruay 63524 295623 98 541
Total Artois 285931 1171302 130 145
LITTORAL
Total ZP Dunkerquois 64807 260973 130 487
Total ZP Calaisis 34358 162116 162 116
Total ZP Audomarois 34717 120969 120 969
Total ZP Boulonnais i 44 105 165479 165 479
Total ZP Berck Montreuil 25101 111740 111 740
Total Littoral 203 088 821277 136 880
Total Région 1117543 | 4143535 138118

Les services d’'urgence de la région ont enregistré environ 920 000 passages en 2007, 1 117 543 passages en 2012, ce qui représente une augmentation, a
implantation égale, au cours de la période 2007- 2012, de 15,2% (évolution de la consommation de soins et de biens médicaux de 2007 a 2011 : +9,9%).
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Nombre de passages aux urgences (ATU+ hospitalisations) de 2007 a 2012 et évolutions :

Passages aux urgences (source PMSI+RSA avec .
; . Evolutions
mode d'entrée +provenance 85)
Ewvolution Ewvolution Ewvolution Ewolution Ewolution Ewolution
Total 2007 Total 2009 [ Total 2010 Total 2011 Total 20121 ,15/5411 | 2012/2009 | 2011/2010 | 201012009 | 200012007 | 2012/2007
METROPOLE 349284 372 951 374987| 404 797 407214 0,60% 9,19% 7,95% 0,55% 6,78% 16,59%
HAINAUT 175299 192 037 198163| 213 011 221310 3,90% 15,24% 7,49% 3,19% 9,55% 26,25%
ARTOIS 211041 257 785 262443| 275 439 285931 3,81% 10,92% 4,95% 1,81% 22,15% 35,49%
LITTORAL 183743 182 968 185600| 195 995 203088 3,62% 11,00% 5,60% 1,44% -0,42% 10,53%
TOTAL REGION 919367] 1 005 741 1021193] 1 089 242 1117543 2,60% 11,12% 6,66% 1,54% 9,39% 21,56%

(Sources : PMSI ; si données manquantes : SAE et dossiers de renouvellement des autorisations de service d’urgence 2012)

Part d’hospitalisation aprés passage aux urgences par territoire par an de 2007 a 2012 :

Part hospitalisation

2007 2009 2010 2011 2012
CHR 36,89%| 31,63%| 32,31% 33,53%| 29,65%
METROPOLE (avec CHRU) 28,93%| 27,32%|  27,95% 27,51%| 26,13%
HAINAUT 31,22%| 28,23% 27,68% 26,68%| 28,10%
ARTOIS 32,61%| 30,78% 29,68% 24,87%| 25,06%
LITTORAL 34,53%| 34,87%|  33,27% 32,34%| 30,91%

(Sources : PMSI ; si données manquantes : SAE et dossiers de renouvellement des autorisations de service d’'urgence 2012)
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Taux de recours aux SU par zone de

proximité
Source : ePMSI 2012

Nb Total

taux de
Etablissements Passages nombre recours aux
Urgences 2012 d'habitants
(ATU+hospit) urgences
METROPOLE
CHRU 115018
St Vincent 56830
St Philibert 21016
CH Seclin 37016
Total ZP Métropole 229880 789181 0,29
CH Hazebrouck 14241
CH Armentiéres 32761
Total ZP Flandre Intérieure 47002 181613 0,26
CH Roubaix 86854
CH Tourcoing 43478
Total ZP Roubaix Tourcoing 130332 426695 0,31
Total Métropole 407214 1397489 0,29
HAINAUT
CH Valenciennes 79128
Cl Vauban 18072
CH Denain 27536
Total ZP Valenciennois 124736 352563 0,35
CH Cambrai 21397
CH Le Cateau 10827
Total ZP Cambraisis 32224 161846 0,20
CH Maubeuge 50041
CH Fourmies 14309
Total ZP Sambre Avesnois 64350 239058 0,27
Total Hainaut 221310 753467 0,29
ARTOIS
CH Douai 61494
Cl St Amé 10009
Total ZP Douaisis 71503 251328 0,28
CH Lens 58164
Pol HB 25134
Pol Liévin 22687
Total ZP Lens Hénin 105985 374701 0,28
CH Arras 44919
Total ZP Arrageois 44919 249650 0,18
Pol Divion 20189
CH Béthune 32164
Anne d'Artois (CMC Bruay en 2012) 11171
Total ZP Béthune Bruay 63524 295623 0,21
Total Artois 285931 1171302 0,24
LITTORAL
CH Dunkerque 50609
PGS 14198
Total ZP Dunkerquois " 64807 260973 0,25
CH Calais 34358
Total ZP Calaisis " 34358 162116 0,21
CHSO 34717
Total ZP Audomarois i 34717 120969 0,29
CH Boulogne 44105
Total ZP Boulonnais I 44105 165479| 0,27
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Le taux de recours aux urgences est, pour la région Nord Pas-de-Calais, en 2012, de 0,27. Pour comparaison, ce taux était de 0,25 en 2008. Il est en
France en 2012 de 0,25 ; en lle-de-France de 0,25 ; en Provence Alpes Cotes d’Azur de 0,28%. Ce taux est de 0,29 sur les territoires de la Métropole et du
Hainaut respectivement, et de 0,24 et 0,25 sur les territoires de I'Artois et du Littoral respectivement.

La localisation géographique des structures d’'urgences, renforcées par les implantations de SMUR et la mise en place des médecins correspondants du
SAMU, semble permettre de garantir, dans la limite des possibilités d’évaluation des besoins de soins urgents autrement que par la consommation de
soins, I'accés aux soins urgents dans la région. Leur nombre et leur répartition semblent optimaux au regard du contexte de tension de la démographie
des professionnels de santé de l'urgence.

Services mobiles d’urgences et de réanimation

Chaque zone de proximité de la région est couverte par un SMUR. L’activité des équipes SMUR est globalement stable dans la région Nord Pas de Calais (-
0,52% entre 2009 et 2012). On constate cependant une modification de la répartition des missions en faveur des secondaires, dont la part a augmenté de
plus de 20%. Cette augmentation est particulierement nette sur le territoire du Hainaut (+64,51%). Il est a prévoir que cette augmentation s’accentue dés
2013/2014 avec la mise en ceuvre du schéma de permanence des soins en établissements de santé qui identifie des établissements de recours territoriaux

pour certaines spécialités.

Activité SMUR de 2009 & 2012 et évolution :

Nombre
. Activités SMUR 2009 Activités SMUR 2010 . Activités SMUR 2012 .
d'équipes Activités SMUR 2011 (sae) Ewolution 2012/2009
(sae) (sae) (sae)
SMUR
Primaires | Secondaires | Primaires | Secondaires | Primaires | Secondaires | Primaires | Secondaires Primaires Secondaires
METROPOLE 7 15521 5847 15262 6323 14006 6571 13956 6519 -10,08% 11,49%
HAINAUT 6 9703 927 9142 933 9273 1314 9369 1525 -3,44% 64,51%
ARTOIS 6,5 10744 2827 10695 3403 10429 3409 9932 3506 -7,56% 24,02%
LITTORAL 6 7646 265 7261 3521 7665 385[ 8070 326 5,55% 23,02%
TOTAL REGION 25,5 43614 9866 42360 11011 41373 11679 41327 11876 -5,24% 20,37%
laires + llaires 53480 53371 53052 53203 -0,52%

4 Source : SAE, Insee.

(Sources : SAE, rapport d’activité du SAMU 59, SAMU 62)
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Nombre moyen d’équipes SMUR pour 100 000 habitants :

Territoires de santé Zones de proximité Nb Hab nombre équipe smur Moytlaor;rsj? f;ggg)g i:bMUR

Artois Douaisis Arrageois 249650 3 1,20
Douaisis 251328 1 0,40

Béthune Bruay 295623 1 0,34

Lens Henin 374701 1,5 0,40

Total 1171302 6,5 0,55
Hainaut Cambresis Sambre Awvesnois 239058 3 1,25
Cambresis 161846 1 0,62

Valenciennois 352563 2 0,57

Total 753467 6 0,80
Littoral Berck Montreuil 111740 1 0,89
Boulonnais 165479 1 0,60

Calaisis 162116 1 0,62

Audomarois 120969 1 0,83

Dunkerquois 260973 2 0,77

Total 825666 6 0,73
Métropole Flandre Intérieure Flandre intérieure 181613 1 0,55
Roubaix Tourcoing 426695 2 0,47

Métropole 789181 4 0,51

Total 1397489 7 0,50
Région 4147924 25,5 0,61
France (2007) 0,9

(Sources : Atlas territorial Nord Pas de Calais 2011, rapport évaluation du plan urgences 2004-2008, JY Grall, 2007)

On remarque que la moyenne d’équipes SMUR pour 100 000 habitants est d’autant plus faible que la densité de population est importante —probablement a
rapporter a la durée des interventions- avec néanmoins une moyenne sur I'Artois Douaisis, notamment sur les zones de proximité du Douaisis, de Béthune
Bruay et de Lens Hénin, plus faible qu’en Métropole pour une densité de population plus faible. Le nombre d’équipes SMUR dans la région est inférieur de
30% a la moyenne d’équipes SMUR pour 100 000 habitants en France.
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Nombre d’interventions SMUR par secteur en fonction du bassin de population :

Population . Nombre_ . Nombre_ .
SMUR municipale d‘|n.terv.ent|ons Sorties/1000 hab. d'ln'terv.entlons laires/1000
2009 primaires et primaires en hab.
secondaires en 2012 2012

ARMENTIERES 182477 1857 10,18 1753 9,61
CAMBRAI 164807 1994 12,10 1908 11,58
DOUAI 225788 2459 10,89 2330 10,32
DUNKERQUE 254853 3462 13,58 3303 12,96
FOURMIES 39138 667 17,04 603 15,41
MAUBEUGE 166315 2778 16,70 2225 13,38
ROUBAIX 330938 2632 7,95 2445 7,39
ARRAS 251155 6664 26,53 3412 13,59
BOULOGNE-SUR-MER 159815 1721 10,77 1662 10,40
CALAIS 145261 1762 12,13 1672 11,51
BETHUNE 262223 3239 12,35 3084 11,76
LENS 380218 4315 11,35 4190 11,02
LILLE 712186 13691 19,22 7572 10,63
RANG-DU-FLIERS 112610 1508 13,39 1430 12,70
SAINT-OMER 133952 1451 10,83 1433 10,70
TOURCOING 276440 2295 8,30 2186 7,91
VALENCIENNES 373200 5455 14,62 4633 12,41
TOTAL REGION 4171376 57950 13,89 45841 10,99
France 2007 11,94 8,15

(Source : SAE 2012)

Le nombre moyen d’interventions par ligne en 2012 est de 1803 (primaires et secondaires). Pour comparaison, le nombre d’interventions par ligne en France
en 2007 était de 1198, soit environ 30% inférieur.

Afin d’évaluer les besoins en équipes SMUR, les indisponibilités d’équipes dans la région ont été analysées.

Dans le département du Nord, 10% des interventions environ se font hors secteur pour les équipes, avec cependant des disparités selon la localisation de
celles-ci ; les équipes de I'agglomération Lilloise (Tourcoing, Roubaix, Lille) sont les plus concernées, que ce soit en journée ou en nuit.
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Part hors
. Nombre total secteur/ nombre
Equipes v ) hors secteur | secteur
d'interventions total
d'intenventions
ARMENTIERES 1708 182 1526 10,66%
CAMBRAI 1895 177 1718 9,34%
DOUAI 2318 185 2133 7,98%
DUNKERQUE 3232 54 3178 1,67%
FOURMIES 598 25 573 4,18%
MAUBEUGE 2220 111 2109 5,00%
ROUBAIX 2437 351 2086 14,40%
SMUR LILLE 7222 945 6277 13,09%
TOURCOING 2178 307 1871 14,10%
VALENCIENNES 4608 386 4222 8,38%
Total 28416 2723 25693 9,58%

(Source : SAMU 59, 2012)

Dans le département du Pas de Calais, les indisponibilités des équipes SMUR se répartissent comme sulit :

Nombre d’indisponibilités par secteur SMUR Année 2012
ARRAS 254
BETHUNE 592
BOULOGNE 277
CALAIS 239
LENS 1008
BERCK 235
SAINT OMER (Helfaut) 226
TOTAL 2 875

(Source : SAMU 62, 2012)

Les indisponibilités du SMUR de Béthune représentent 20,5% des indisponibilités du département, celles de Lens 35%. Ces indisponibilités sont suppléées
par les équipes d’Arras, de Lens et dans une moindre mesure St Omer pour Béthune et par Arras et Béthune pour Lens.

Dans le cadre de la coopération franco-belge sur I'aide médicale urgente, les SMUR belges ont réalisé en France 179 missions en 2012, dont 53 (soit 30%)

sur la zone de proximité du Valenciennois. Sur les 143 hospitalisations qui ont suivi ces interventions, 61 (soit 43%) ont eu lieu au CH de Valenciennes. Les
SMUR francais ont réalisé 50 interventions en Belgique en 2012, le SMUR déclenché étant, dans 44% des cas, le SMUR du CH d’Armentiéres.
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Devant ces constats, il est nécessaire de réévaluer le nombre d’équipes SMUR dans la région et de favoriser la création d’équipes de transports infirmiers
inter hospitaliers.

Financements

Le montant total des forfaits d’accueil des urgences recu en 2013 est de 60 806 223 euros, soit une augmentation de 4,3% entre 2012 et 2013.
Le montant de la MIG SAMU régionale était de 12 616 261 euros en 2012.

Le montant de la MIG SMUR régionale était de 37 254 234 euros en 2012.

La MIG SAMU est en cours de remodélisation par la DGOS ; une réforme du financement des urgences et SMUR est prévue pour 2015.

Une enquéte réalisée conjointement par 'ARS et la FHF, dans le cadre de I'élaboration du volet démographie des professionnels de santé, a évalué le
nombre de postes déclarés vacants par les établissements publics de la région en 2012, pour chacune des spécialités proposées par les établissements,
dont la médecine d’urgence. On constate dans cette étude la vacance de 28,1 postes de PH et attachés de médecine d’'urgence (soit 7,7% des postes de
PH vacants toutes spécialités confondues dans la région), dont 16,1 sur le territoire de I'Artois. En 2012, 9,5 ETP d’assistants et FFI occupaient un poste de
PH vacant. Selon la source SIGMED, 91 postes de PH sur 272,1 postes théoriques sont vacants, c'est-a-dire vides ou occupés par des praticiens
contractuels ou attachés.

La capacité de formation de la région est de 24 DESC par an, capacité la plus importante de l'inter région Nord.

Les résultats de I'enquéte de la DREES sur les urgences hospitalieres et de I'enquéte nationale de la Collégiale des Universitaires de Médecine d’'urgence
permettront d’affiner les connaissances de la dynamique de la démographie (formation mais aussi reconversion, fuites vers d’autres régions etc) et de
préciser les besoins. Dans l'attente de ces résultats nationaux, une enquéte régionale sera réalisée.

Il est d’ores et déja constaté des difficultés parfois importantes de recrutement dans plusieurs structures d’'urgence de la région, entrainant I'épuisement des
équipes et le recours non négligeable a lintérim, colteux pour les établissements. L’augmentation constante de l'activité impose néanmoins une
augmentation des effectifs présents a un méme moment pour ne pas compromettre la qualité et la sécurité des soins.

La fédération des urgences de Flandre Intérieure, dont la convention a été signée en décembre 2013, mais qui fonctionne depuis 10 ans, permet aux
urgentistes d’exercer sur les deux structures d’'urgences des centres hospitaliers d’Hazebrouck et d’Armentieres. Cette fédération permet un exercice dans
des environnements différents et selon des modes différents : accueil des urgences et SMUR. Elle a permis la diminution du recrutement d’intérim par les
deux établissements. L’homogénéisation des modes de recrutement est nécessaire. Les urgentistes bénéficient de la prime multi-sites réglementaire.

Les évenements récents dans les services d’urgence de la région et en France ont montré que les conditions de travail aux urgences pour les professions
médicales et paramédicales des urgences se dégradaient, ceci pour plusieurs raisons:
- l'insuffisance de médecins urgentistes et de personnels soignants ;
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- la réalisation de taches qui ne relévent pas de compétences médicales ou para médicales des services d’'urgence ;
- l'insuffisance de temps dédié a la formation et aux activités de la structure d’'urgences ;

- l'existence et la fréquence des actes de violences ;

- l'inadaptation des locaux au niveau d’activité des SU.

D’aprés le bilan de 'ONVS (observatoire national des violences en milieu de santé), en 2012, sur 11 327 signalements en France, les services les plus
impactés ont été la psychiatrie avec le quart des incidents déclarés, les urgences (14%) et les services accueillant les personnes agées. Parmi les
signalements provenant des structures d’urgence (14,20% des signalements), 12,33% sont des atteintes aux personnes et 2,75% des atteintes aux biens.
Parmi les atteintes aux personnes, 74% étaient des agressions verbales et 26% des violences physiques. L'ONVS précise que « certains services seront
principalement le lieu d’expression des violences verbales avec une escalade pouvant déboucher sur des coups. Ces situations se retrouvent hotamment
dans les services ou I'attente du patient est forte, chargée en émotion et en angoisse (pédiatrie, urgences) ou lorsque le patient estime que la prise en
charge ne correspond pas a ses besoins. Les conditions d’accueil (services surchargés, longueur de l'attente, manque de personnel, communication
insuffisante) peuvent constituer des facteurs de tensions supplémentaires. Dans certains cas, on constate que I'agressivité et la violence sont les seuls
modes d’expression connus par les protagonistes. La consommation d’alcool et de produits stupéfiants facilitent le passage a l'acte ». « Le personnel
hospitalier en est la principale victime mais I'agression n’est pas toujours le fait du seul patient. Interférent également accompagnateurs et intrus, étrangers a
la demande de soins ».

Une these a été réalisée en novembre 2012 sur « le ressenti de I'insécurité des urgentistes dans les services d’urgence des hopitaux publics du Nord Pas-
de-Calais »° : 35% des médecins interrogés estiment étre victimes de plus de deux agressions par mois sur leur lieu de travail. 98% des médecins ayant
répondu (n=131) déclarent avoir déja été victimes d’agressions verbales, 54% d’agression physique, 20% victimes d’atteintes aux biens, 10% victimes
d’agression avec armes. Les trois grandes causes de 'agression ressentie par les médecins sont : patients alcoolisés ou sous I'emprise de toxiques, délai
d’attente ressenti par le patient et pathologie psychiatrique. 32% des médecins interrogés se déclarent en insécurité sur leur lieu de travail, 93% déclarent ne
pas avoir recu de formation, 64% des médecins seraient interessés. 64% des médecins participants jugent utile de bénéficier d’'une formation a la gestion du
stress et de I'agressivité. L’étude ne retrouve pas de lien significatif entre le nombre d’entrées aux urgences et le sentiment d’insécurité.

Plusieurs épisodes de fortes tensions des établissements de santé et en médecine ambulatoire sont signalés depuis plusieurs années. Ces situations sont
récurrentes ; leur étalement dans le temps et leur fréquence augmentent. Les causes sont souvent cumulatives : grand froid, épidémies saisonniéres (grippe,
gastro entérites, bronchiolites...), concordantes avec le vieillissement de la population et 'augmentation de la consommation de soins non programmeés
relevant ou non de la médecine générale.

Les établissements de santé ont élaborés leur plan blanc et les plans blancs élargis sont en cours de renouvellement. Ces dispositifs ne sont cependant pas
destinés a répondre a ces situations de tension récurrentes.

® Le ressenti de l'insécurité des médecins urgentistes dans les Centres Hospitaliers de la région Nord-Pas-de-Calais, Claire Jaillette, Hélene Malfoy, Université Lille 2, 2012.
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Une feuille de route nationale sur les urgences a été proposée par la DGOS en juin 2013 & la suite des tensions accentuées lors de 'hiver 2012-2013 au
sein des services d’'urgence. Parmi les trois volets de cette feuille de route, le deuxieme concernait I'élaboration de plans d’action régionaux devant
s’appuyer sur les stratégies locales de chaque établissement siége d’un service d’'urgence sur la gestion du parcours de soins non programmeés en intra
hospitalier. Dans ce cadre, les établissements ont été saisis par 'ARS au travers d’'une enquéte portant sur les mesures mises en place ou en projet
concernant la gestion des flux de patients arrivant aux urgences.

Il ressort de cette enquéte, a laquelle 28 établissements sieéges d’une structure d’'urgence sur les trente de la région ont répondu, que seuls 9 d’entre eux ont
élaboré des plans « Hopital en tension », plans réglementaires, 4 d’entre eux sont en train de les finaliser et 15 n’en ont pas. Les indicateurs relevés,
permettant de définir les seuils de déclenchement du plan « hépital en tension », sont variables selon les établissements. Vingt trois établissements sur 28
répondants sont engagés dans une démarche de gestion des lits, dont 14 accompagnés par 'ANAP. Il existe une commission d’admission des soins non
programmés (CASNP), ou équivalent, dans 22 établissements sur 28. Les missions et prérogatives de cette commission sont différentes d’'un établissement
a l'autre ; par exemple, I'élaboration de régles d’admission des patients dans les services d’aval est la mission de la CASNP dans 6 établissements sur 28
(mais élaboration de ces régles en cours dans 15 établissements supplémentaires) ; I'élaboration de modalités de soins des patients hébergés est la mission
de la CASNP dans 21 établissements sur 28. Les effectifs des urgences sont adaptés aux flux prévisibles de patients dans 18 établissements sur les 28
répondants. Des lits polyvalents permettant I'adaptation du nombre de lits d’aval aux variations saisonniéres prévisibles existent dans 15 établissements sur
les 28 répondants (et un établissement sur lequel la mise en ceuvre est en cours). |l existe des liens directs avec les médecins traitants, permettant des
hospitalisations directes dans 25 établissements sur les 28 répondants ; les spécialités concernées sont trés variables selon les établissements.

Onze établissements sieéges d’une structure d’'urgence de la région participent au programme de gestion des lits proposé par la DGOS en lien avec 'ANAP.
La premiére vague d’établissement a débuté ce programme en octobre 2013 et la deuxiéme vague en janvier 2014.

La gestion de I'aval est un des volets de la feuille de route nationale sur les urgences. Les mesures de gestion de I'aval permettent d’éviter un certain
nombre d’épisodes de tension au sein des structures d’'urgence mais sont aussi un moyen de diminuer les temps d’attente aux urgences pour les patients.
On sait en effet que la morbi mortalité augmente avec I'augmentation du temps d’attente aux urgences®. L’étude de Guttmann et al., par exemple, démontre
gu’un patient se présentant dans un service d’'urgence a une période pendant laquelle les patients au méme stade de gravité que lui ont un temps d’attente
important, a un risque significativement supérieur de mortalité ou d’hospitalisation dans les 7 jours qui suivent. Cette étude démontre que cela est vrai pour
les patients graves mais aussi pour les patients qui repartent a domicile aprés leur passage aux urgences.

Accueils spécifiques

Quelle que soit la spécialité considérée, les admissions les plus directes possibles seront recherchées, celles-ci permettant d’améliorer I'efficience des
filieres.

oy Guttmann, M. J Schull, M. J Vermeulen, T. A Stukel. Association between waiting times and short term mortality and hospital admission after departure from emergency department : population based cohort
study from Ontario, Canada. BMJ 2011 ; 342 :d2983.
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Une enquéte régionale réalisée en 2012 montre une augmentation du nombre de structures d’'urgences pédiatriques (UP) dans la région : 4 en 2001, 8 en
2008, 12 en 2012, Conformément aux orientations du SROS I, la quasi-totalité des structures d’urgences de plus de 40 000 passages ont mis en place un
accueil au moins médical des urgences pédiatriques.

Sur le fonctionnement des urgences pédiatriques, le responsable de ces 12 urgences pédiatrigues est toujours un praticien hospitalier de pédiatrie. Les
équipes sont essentiellement constituées de pédiatres avec peu de médecins généralistes ou urgentistes. Des IDE dédiées aux urgences pédiatriques
existent dans 10 structures sur les 12 existantes. Une salle d’accueil des urgences vitales est présente dans 8 structures. Le hombre moyen de box des
urgences pédiatriques est de 3+/-1. Sept structures ont un box pour l'infirmiére d’accueil et d’orientation et 4 une salle de suture®.

Sur les 11 établissements siéges d’'une structure d’'urgences ne disposant pas de service de pédiatrie, certains ont d’ores et déja conventionné avec un
service de pédiatrie d’'un CH référent (5 d’entre eux). Dans le cadre des travaux d’élaboration des réseaux territoriaux des urgences, ces liens devront étre
systématisés.

Les sept établissements sieéges d’une structure d'urgence et disposant d’'un service de pédiatrie, ont une garde d’urgentiste et une astreinte de pédiatre.
Selon les établissements, les douleurs abdominales sont prises en charge aux urgences ou en pédiatrie. Certaines structures d’'urgence n’ont pas de local
spécifique pour I'accueil des enfants (ni salle d’attente ni box spécifique). Trois structures sur les 6 ont une infirmiére plus spécialement dédiée aux enfants
au niveau du SU.

! La définition des urgences pédiatriques était I'existence d’une unité fonctionnelle pédiatrique affectée de locaux spécifiques pour I'enfant permettant un accueil 24h/24 en un méme lieu par un personnel formé aux
urgences de I'enfant.
Enquéte régionale urgences pédiatriques 2012
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Hospitalisation <18 L .
Nombre de passages Nombre de passages Nombre de passages aux ans aprés passage % hospitalisation
ETABLISSEMENT Nature de l'accueil aux urgences <18 ans | % passages <18 ans UP 2011 (enquéte aprés passage SUou
aux urgences 2012 . . aux urgences 2012
(UP ou SU)* régionale 2012) UP 2012
(PMSI)
METROPOLE
CHRU UP(med+traumato) 115018 ot 23,31% 24000 5700 21,26%
UP: 24107
Saint Philibert SU 21265 SAU: 3098 14,57% 111 3,58%
. . SAU: 1881
Saint Vincent UP(med+traumato) 38623 57,05% 21000 3113 14,13%
UP: 20154
CH Seclin UP med 37016 SAU: 11948 32,28% 1603 13,42%
CH Hazebrouck 14241 SAU: 3565 25,03% 169 4,74%
CH Armentiéres Med: Pjour/P ou SU nuit 32761 SAU: 11889 36,29% 2408 20,25%
Traumato: SU
CH Roubaix UP(med+traumato) 86854 UP:25079 28,87% 23000 4710 18,78%
CH Tourcoing SU 43478 SAU: 14413 33,15% 1674 11,61%
HAINAUT
CH Valenciennes UP(med+traumato) 79128 Suﬁuzjl_;%f 29,85% 24000 5239 22,18%
Cl Vauban 18072 SAU: 4224 23,37% 206 4,88%
CH Denain 27536 SAU: 5908 21,46% 392 6,64%
CH Cambrai Med: P jour/SU nuit 21397 SAU: 8046 37,60% 2505 31,13%
CH Le Cateau 10827 SAU: 3089 28,53% 13 0,42%
CH Maubeuge UP(med-+traumato) 50041 SAU: 15854 59,55% 12000 2218 7,44%
UP: 13944
CH Fourmies 14309 SAU: 4017 28,07% 222 5,53%
ARTOIS
CH Douai UP(med+traumato) 61494 Sl AT 31,05% 21000 2860 14,98%
UP:17423
Cl St Amé 10009 SAU: 3948 39,44% 74 1,87%
CH Lens UP med 58164 SAU: 20710 35,61% 10000 3990 19,27%
Pol HB 25134 253
Pol Liévin 22687 SAU: 5129 22,61% 89 1,74%
CH Arras UP med 44919 SAU: 4840 29,76% 6700 3253 24,33%
UP: 8528
Pol Divion 20189 SAU: 5362 26,56% 352 6,56%
. Med: P jour/SU nuit .
CH Béthune 32164 SAU: 9489 29,50% 1182 12,46%
Traumato:SU
CMC Bruay/ Anne d'Artois 11171 321
LITTORAL
CH Dunkerque UP med 50609 SAU: 11558 22,84% 5500 3060 26,48%
PGS 14198 42
CH Calais UP med 34358 SAU: 10370 30,18% 9100 1733 16,71%
CHSO SU 34717 SAU: 8285 23,86% 1599 19,30%
CH Boulogne UP med 44105 SAU: 14520 32,92% 6500 2567 17,68%
CH Montreuil Med: Pjour/ SU nuit 25101 SAU: 7491 29,84% 1647 21,99%
Traumato: SU
Total 1099585 326856 29,73% 53305

(Source: SAE 2012: passages des moins de 18 ans aux urgences générales et passages aux UP quand déclarés; quelques établissements déclarent I'ensemble des passages sur le SAU
alors que présence d'une UP ; PMSI 2012)
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Le Nord Pas de Calais est la deuxiéme région plus jeune de France, avec un indice de vieillissement plus faible que l'indice de vieillissement francais (53,9
versus 69,4). La part des plus de 75 ans dans le Nord Pas de Calais est de 7,6% en 2010 (en France 9%).

En 2011, les passages des patients de plus de 75 ans représentaient 11,6% des passages enregistrés dans Ardah. En 2012, ces passages représentaient
11,2% du total des passages.

La majorité des admissions en court séjour gériatrique se fait toujours par le service des urgences pour les patients de 75 ans et plus. Dans les territoires du
Littoral et de 'Artois, plus de la moitié de ces patients transite par les services d’urgence alors que, dans le méme temps, moins d’une admission sur cing se
fait « en direct ». A I'échelle des zones de proximité, le Dunkerquois, le Boulonnais et le Douaisis ont des taux bien supérieurs a la moyenne régionale avec
respectivement 84%, 78,9% et 86,1%. La Métropole réalise plus d’entrées directes en 2009.

Une étude réalisée aux urgences du CH d’Arras en 2009 a permis d’identifier des délais d’hospitalisation plus importants parmi les patients les plus agés et,
en particulier, lors d’'une orientation vers les services de médecine. L’optimisation et la mise en place de filieres de prise en charge spécifiques, en
'occurrence gériatrique, peuvent représenter un moyen efficace pour améliorer les délais de prise en charge aux urgences. L’établissement a mis en place a
la suite de ce travail un lien plus fort entre I'activité des urgences et la filiere gériatrique avec une réflexion spécifique autour d’'un systéme d’appel rapide de
'EMEG (équipe mobile d’évaluation gériatrique) dés l'arrivée d’'un patient agé fragile (systéme d’alerte « SAGE ») et une formation des personnels des
urgences a I'accueil des patients agés, I'utilisation plus large d’outils d’évaluation concernant I'autonomie, le devenir...

Il n’existe pas aujourd’hui d’équipe mobile de gériatrie sur tous les établissements siéges d'un service d’'urgence.

Le nombre d’appels aux SAMU pour symptomes liés a une pathologie psychiatrique est difficlement relevable du fait de la multiplicité des codages.
Cependant, pour les tentatives de suicide, la Fédération Régionale de Recherche en psychiatrie en Santé Mentale (F2RSM) a mené une enquéte permettant
de disposer de données spécifiques. Elle dénombre ainsi a partir de la base SAMU du Nord (donc ne concernant que ce département), de 2009 a 2011,
environ 8000 appels/an : en 2009 : 8738; en 2010, 8477; en 2011 : 7843 appels pour une tentative de suicide (TS).

Pour les passages aux urgences, en attente des données qui pourront venir du futur Observatoire Régional des Urgences (ORU), les tentatives de suicide
ont également fait I'objet d'une analyse par la F2RSM de la base OSCOUR (CIRE/InVS) possible pour 5 sites d’'urgences. Il en ressort la notion de 7,6 % a
10,5 % des accueils aux urgences liés a une TS. L'analyse des données montre que, parmi les hospitalisations en provenance des urgences en 2012 (n=
301 860), les patients sont hospitalisés vers une structure psychiatrique dans 1,94% des cas (n=5 844). La F2RSM note environ 11 000 hospitalisations
MCO/an liées aux TS. Les hospitalisations complétes (HC) liées aux TS concernent ainsi 2,45%. habitants par an. Il faut ajouter a cela les séjours MCO qui
donnent ensuite lieu a des transferts en psychiatrie. Il y a également beaucoup d'entrées directes en HC de psychiatrie.

Ainsi, selon les données du Recueil d'Informations Médicales de Psychiatrie (RIM-P) en 2010, 37 565 séjours d'HC ont concerné 24 117 personnes
différentes.
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Quant a l'activité ambulatoire de psychiatrie, de source F2RSM : les TS concerneraient environ 4%, hab/an, soit 30 a 50 TS/j en région. Et selon I'enquéte
régionale « un jour donné » réalisée le 10/02/2009: 95 consultations de psychiatrie pour patients suicidants ont eu lieu sur la journée, dont 1/3 ont fait I'objet
d'une HC en psychiatrie ou réanimation.

o Formaliser le réseau régional des urgences et en organiser I’animation et la coordination :

L’ensemble des services d’urgence de la région ont mis en place de facon formelle ou non des conventions entre établissements permettant une prise en
charge en urgence des patients. L’objectif sera donc de formaliser et de rendre cohérent au sein d’'un méme territoire, ou si cela semble plus pertinent au
sein d’'une méme CHT ou entre CHT, ces conventions et ces liens afin de rendre plus lisible le parcours de soins urgents du patient. Les filieres identifiées
devront étre cohérentes avec le schéma régional de permanence des soins en établissement de santé.

Selon la circulaire DHOS/O1 n°2007-65 du 13 février 2007 relative a la prise en charge des urgences, « chague établissement autorisé a faire fonctionner
une structure des urgences a pour mission d’organiser les liens avec les établissements concourant a la prise en charge des patients en proximité, au sein
du territoire de proximité. (...) Le fonctionnement du réseau dans sa vocation de proximité est défini dans un cahier des charges opérationnel qui précise
notamment : I'organisation des relations établies entre les établissements concernés en cohérence avec le projet médical de territoire ; les protocoles
d’accés aux diverses structures ; les modalités d’admission et de transfert des patients ; les modalités de gestion des disponibilités en lits pour le territoire ;
les modalités de gestion du répertoire opérationnel des ressources ; le recours aux techniques de transferts d'image et de télémédecine. »

« Afin d’assurer la coordination au niveau régional, une instance collégiale régionale est mise en place. Cette instance assure une fonction de
coordination, d’observatoire et une fonction d’analyse des dysfonctionnements. Elle s’assure de la cohérence des mailles de proximité entre elles et veille a
l'interopérabilité avec les régions adjacentes. Cette instance peut également étre chargée de veiller a la cohérence des systémes d’information ».

Afin d’évaluer le dispositif mis en place, « il convient de signaler les dysfonctionnements organisationnels et/ou logistiques survenant entre deux
établissements, ressentis comme un trouble dans la réponse adaptée aux besoins du patient et donc préjudiciables a la qualité de la prise en charge ». Les
modalités de traitement de ces dysfonctionnements devront étre définies dans la convention constitutive du réseau.

Le schéma régional de permanence des soins en établissements de santé, afin d’organiser une prise en charge graduée des soins non programmeés en aval
des services d'urgence, a proposé la définition de niveaux des sites d’'urgence a partir de la description des plateaux techniques existants sur les
établissements sieges d’'un SU. Ont été proposés de niveau 1, les SU permettant une stabilisation de tout patient avant transfert si besoin en réanimation.
Les sites d’'urgence de niveau 2 peuvent accueillir tous patients accueillis en niveau 1 et les patients nécessitant un transfert en réanimation. Les niveaux 3
sont des niveaux de recours territoriaux et/ ou régionaux. Ces niveaux n’ont pas vocation a modifier les conditions techniques de fonctionnement des
établissements mais simplement a fluidifier et améliorer la lisibilité des parcours de soins urgents des patients. lls s’adapteront donc aux évolutions des
plateaux techniques des établissements.

Echéance : décembre 2014
Indicateurs de suivi :
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- signature de la convention constitutive du réseau
- élaboration d’une fiche de dysfonctionnement.

e Achever le déploiement de I'outil RAMUR :

Echéance : décembre 2014.

o Achever la création de I’Observatoire Régional des Urgences du Nord Pas de Calais :

Le comité de pilotage de I'Observatoire Régional des Urgences a acté la création d'un ORU sous forme juridique de groupement d’intérét publique
rassemblant 'ensemble des établissements sieéges d’'un service d’'urgence dans la région Nord Pas de Calais.
Les travaux de 'ORU du Nord Pas-de-Calais devront s’articuler autour de trois missions : 'observation et 'analyse de I'activité des services d’'urgence de la
région, une contribution aux missions de veille et d’alerte sanitaires régionales de I'InVS et de 'ARS, la recherche clinique et épidémiologique :
- Sur la mission d’observation et d’analyse de l'activité des services d’urgence et de I'activité médicale non programmée de la région :
- Evaluer les besoins par la consommation de soins dans les services d'urgence (besoins des patients, besoins des professionnels de santé);
- Etudier les filiéres de soins (personnes agées, psychiatrie, pédiatrie : urgences chirurgicales par exemple, ou autres)
Activités correspondantes :
- Analyse des données d’activité remontant des services d’urgence, de leur qualité et exhaustivité
- Définition des indicateurs propres a la région, hors RPU et proposition d’'inclusion de nouveaux indicateurs (SAMU, SMUR, demande
libérale de soins non programmeés, qualité des soins, effectifs...)
- Production de rapports d’activité afin notamment d’alimenter 'ensemble des réflexions régionales
- Production d’études sur les filieres de soins, ou thématiques spécifiques
- Assurance de l'accessibilité des données en ligne a 'ensemble des professionnels des établissements siéges d’un service d’'urgence
en temps réel
- Elaboration de préconisations sur 'amélioration de 'adéquation de I'offre aux besoins.
- Définir et repérer des seuils d’alerte sur I’activité afin d’avoir la plus grande réactivité possible lors de situation de tension, voire de crise (ex :
rétro information entre établissements en cas d’hdpital en tension).
- Sur la contribution & la veille sanitaire régionale assurée par I'lnVS et ’ARS dans le cadre du Vagusan9 et a la veille sanitaire nationale
- Transmission quotidienne a I'InVS des données des services d’'urgence hébergées
- Articulation et interaction avec la Cire
- Analyse de la qualité des données, en collaboration avec la Cire.
- Sur la mission de recherche clinique et épidémiologique :

° Rappel des objectifs du VAGUSAN :
- Détection et I'évaluation de I'impact sanitaire des urgences de santé publique (épidémies, accident industriels...)
- Validation (ou invalidation) d’un signal sanitaire ou environnemental
- Impact sanitaire dans la population (gravité, fréquence, caractéristiques d’age, sexe....)
- Impacts sur I'offre de soins
- Rétro Information vers les professionnels de santé et le grand public.
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- Implémentation des référentiels concernant la médecine d’urgence et la demande de soins non programmés
- Impacts sur les pratiques cliniques
- Particularités territoriales/ observation des filieres

Echéance : décembre 2014

Indicateurs de suivi :
- nombre de structures d’urgence remontant des résumés de passage aux urgences
- exhaustivité des informations saisies dans les résumés de passage aux urgences.

o Poursuivre 'informatisation des services d’urgence :

Une des actions sous jacentes a la création de 'ORU est la poursuite de I'informatisation des services d’'urgences de la région ainsi que la poursuite des
travaux sur I'amélioration de I'exhaustivité et de la qualité des données provenant des urgences.

Dans ce cadre, I'arrété du 24 juillet 2013 sur la remontée des résumés de passage aux urgences pose un délai réglementaire a la remontée de I'ensemble
des RPU de la région au 31 juillet 2014.

Echéance : décembre 2014
Indicateur de suivi : nombre de structures d’'urgence informatisées.

e Développer la télémédecine en lien avec les structures d’urgence :
Extension du dispositif Télurge a 'ensemble des structures d’urgence de la région
Huit établissements siéges d'une structure d'urgence autorisée n’adhérent pour le moment pas au réseau: le CH de Le Cateau, la Polyclinique Divion, la
Polyclinique d'Hénin-Beaumont, la Polyclinique de Riaumont, la polyclinigue Grande Synthe, la clinique St Amé, la polyclinique Vauban, la clinique Anne
d'Artois. Télurge couvre donc d'ores et déja 88% des passages aux urgences de la région en 2012.
Une extension de ce dispositif a 'ensemble des structures d’urgence est proposée.

Echéance : a échéance du SROS PRS
Indicateur de suivi : nombre de structures d’'urgence intégrés a Télurge

Développement d’'un projet de télé consultation pour les prises en charge des urgences chirurgicales pédiatriques (cf action 31)
Encourager le développement de nouveaux projets de télémédecine en lien avec les structures de médecine d’urgence

e Créer le Répertoire Opérationnel des Ressources :

Dans le cadre des travaux sur I'Observatoire Régional des Urgences et l'informatisation des services d’urgence, la création du répertoire opérationnel des
ressources s'impose naturellement.
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Echéance : décembre 2015
Indicateur de suivi : nombre d’établissements participant en temps réel a 'exhaustivité des données disponibles.

¢ Réaliser une enquéte sur I’accueil des soins non programmés sur les établissements publics et privés sans autorisation de service
d’urgences :

Il existe plusieurs accueils de soins non programmés dans la région, dont la lisibilité et la connaissance de la nature des soins offerts aux patients doivent
étre améliorées. Une enquéte portant sur ces points devra étre réalisée.

Echéance : a échéance du SROS PRS.

o Afin de travailler sur I’offre de soins non programmés en journée, définition d’'une méthodologie a I’échelle d’'une zone de proximité, en
observant la demande de soins non programmés au sein des structures d’urgence et des structures ambulatoires :

« Les professionnels de santé libéraux organisent leur semaine et leur journée de travail autour de plages fixes de consultation et sur rendez-vous
principalement. En conséquence, une partie du besoin de soins peut se retrouver insatisfait lorsqu’il ne peut étre programmé, entrainant des recours
inadaptés aux structures d’'urgence.

Action 16 : Inscrire ce principe d’organisation pour les maisons de santé pluri-professionnelles
Les maisons et pbles de santé doivent s’organiser afin d’accueillir toute demande de soins non programmée, nécessitant une prise en charge immédiate,
pendant les heures d’ouverture de la structure. Les financements accordés par 'ARS seront conditionnés a cette exigence. Une attention toute particuliére
devra étre portée sur un accueil pédiatrique, lorsque la structure de la patientéle le rend pertinent. Le dispositif de permanence des soins ambulatoire assure
ensuite le relai a compter de 20h, le samedi aprés midi, les dimanches et jours fériés.

Action 17 : Rechercher une réponse collective aux besoins de soins non programmeés
La faible disponibilité des médecins générali