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Introduction

Un nombre croissant d’ gppels a caractére socid est pris en charge par les
SAMU Centre 15. Tous les SAMU sont concernés. Certains ont plus
particuliérement travaillé al’identification de cette activité socide des SAMU
et al’amdioration de la gestion de ces appels.

Face ala charge de travail que représentent ces appels, et compte tenu de la
specificite de leur gestion, il convient aujourd hui de faire le point et de définir
des orientations.

| : Laréalité dela Gestion des Urgences Sociales dans les SAMU

1.1 Le casde Paris

Le SAMU Socid de Paris est une structure autonome recevant directement ses
appels et gérant sesinterventions.

Le SAMU de Paris et le SAMU Socid sont situés dans des lieux assez
éoignés.

Les patients réorientés par |’ une de ces deux structures vers |’ autre sont, sauf
exception, invitésal’ appeler directement.



1.2 Le cas de Rouen /Le Havre

Le Consall Générd ayant diminué les subventions dlouées aux deux SAMU

de Seine Maritime, |es responsables de ces services ont entrepris de démontrer
larédité de leur activité socide.

Une enquéte a &€ rédisée pendant un mois. Elle s est gppuyée sur unefiche
d évaluation des appel s (fiche élaborée par des médecins régulateurs, des
permanenciers, des psychiatres, des psychologues...).

Les appels a caractere socid représentent 6% de la totaité des appels. Il faut en
moyenne 20 minutes pour gérer un appel socia contre 3 minutes pour un
probléme médica.

Les gppels a caractere socid arrivent aux heures de pointe (17-22 heures), au
moment du pic des autres appels.

Cette éude a permis la reconnaissance du role sociad du SAMU et une
subvention du Consell Général a été accordée pour budgeétiser deux postes de
permanencier auxiliaire de régulation médicade (PARM) et un poste

d assstante socide pour I’ identification du probléme, son traitement le
lendemain etc. Cetravailleur socid n'est pas spécifiquement en poste au
SAMU, maisil est intégré dans |’ équipe des travailleurs sociaux du Centre
Hospitdlier. Il est présent en régulation de 17h a 22h.

Pour I"ingtant, cette démarche est encore au stade expérimentd et elle devra
naturellement ére complétée (ne serait ce que pour couvrir les jours de repos
de cetravailleur socid).

Maisd ores et d§a une "culture socide " est entrée au SAMU.

1.3 Autres SAMU (revue non exhaustive)
Le SAMU de Versailles arédise une enquéte montrant que 5 46% dela
totalité des appels parvenant au SAMU sont a caractere social.

Le SAMU de Vaence possede un cahier socid qui répertorie toutes les
réponses sociaes possibles du département. Un poste d’ assistante socide a
temps plein a éé créé. Un budget de 50 000 F permet de régler certains
impayés sociaux (aux ambulanciers, médecins, SMUR...).

Le SAMU de Niort recoit les appels au SAMU Socia en dehors des heures
ouwrables, en relais des structures socides de jour. 1l bénéficie, en contrepartie
d un renfort en personne socid.



Il : L’Epidémiologie des Appels a car actere Social

2.1 Types d'appelants

Globalement, on recense deux catégories d’ appelants

avec domicile

sans domicile (gppel souvent d'un tiers qui avu une personne couchée
danslarue)

Inventaire des situations les plus fréquentes:

femmes isolées avec enfants

personnes &gées isolées : dispogtif de télé darme, relevage, chute
problémes financiersidentifiés, avec demande de conseil ou

d intervention gratuite ;

le motif est souvent : " je ne peux pas appeler le médecin, car je ne peux
pas le payer ",

ou bien il s agit d une demande d’ admission al’ hopita, qui est supposé
gratuit, avec demande de transport gratuit

I appel aux numéros d’ urgence, comme le 15, reste parfoisla seule
possibilité de recours a un médecin aprés la suppression progressive
des autres fonctions téléphoniques par France Téécom (usage restreint)
: le patient n'"aplusla possibilité d' appeler directement son médecin.
problémes purement familiaux :

femmes battues

rxes

problémes de toxicomanie souvent associés a une précarité socide
problemes posés par I'adcoolique : ¢'est un tiers qui appelle pour se
débarrasser du troublion

signdement par |es éablissements scolaires d’ enfants avec privation de
s0ins (gppels du matin) ou d enfants que I’ on N’ est pas venu chercher
(lesoir)
violences sur les enfants : 1" appel téléphonique est un moyen de parler,
sans avoir a se présenter, sans appeler lapolice

appels des foyers pour SDF : gardien désemparé devant une situation
qui lui parait médicade

détresse psychologique : motif fréquent d'appe pour |es personnes en
difficultés socides, d'autant que parmi la population en Stuation de
grande précarité on évaue dans une ville comme Paris, 216 % les
personnes atteintes de troubles psychotiques et a 24 % celles atteintes
de troubles dépressifs (rapport Kovess V. et Mangin-Lazarus C., 1997 -
"La santé mentale des sans abris dans laville de Paris")

- Ces gppels souvent réitérés par les mémes personnes nécessitent le
plus souvent une écoute attentive et une orientation. Ces détresses sont
parfois exprimées par une tentative de suicide ne nécessitant pas de
prise en charge en réanimation mais nécessitant une hospitdisation, en
raison du risque potentiel de récidive.



appels d enfants le mercredi : ces appels catégorises " mavallants'
traduisent parfois la pénible rédité socide de ces enfants seuls, sans
aucune digtraction. Depuis I’ identification du numéro de I’ gppdant, un
diaogue peut parfois étre établi avec ces enfants et leurs parents ; ce
diadogue peut permettre une évauation de la Stuation voire une
orientation vers une autre structure. 1l et intéressant de souligner que
ces appels -qui sont rédlement mavellants- sont a prendre en compte
non seulement sous I'angle répressif ou dissuasf, mais égaement sous
I'angle humanitaire et socid.

2.2 Statistiques
Les appels a caractere socid représentent 6 % de la totalité des appels regus
aux SAMU (Rouen, Versalles)

Lathesedel. Adtier et S. Degardin (SAMU de Rouen) rapporte pour ce type
d'appd larépartition suivante :

35% dcoolisme

27% tentative de suicide

21% dépression, angoisse

19% SDF

17% problémes familiaux

13% problémes de santé mentae
11% problémes conjugauix

2.3 Les Ouitils Actuels de Recueil des Informations

Le Havre aintégré un item socid danslafiche de régulation du logicid
APLIGOS®

Rouen a éabli unefiche derecuell, mais s cette fiche S est révélée utile
pour I’andyse fine durant un moais, elle est jugée inadaptée en pratique
courante.
Le SAMU Socid de PARIS aéabli une grille avec trois grands axes :
o lenom, I’age, le temps d’ errance, la demande
o leprobléme exposé, le diagnostic socid
o lasuitedonnéeet I’ orientetion
M édecins Sans Frontiéres (MSF) éablit des dossers informatises
médico-sociaux mais sgnale qu’ au moins trois mois d entretiens
sociaux et de consultations sont nécessaires pour avoir un diagnostic
precis.



2.4 Réflexion sur les Outils qui seraient utiles
Des rédlisations présentées ci-dessus il gpparaét que de tels outils doivent
répondre atrois objectifs:

décrirele type d appe

éclairer lesfinanceurs et les décideurs

permettre le suivi des personnes al’ occasion de chaque appe (fichier
actualisé des cas sociaux, avec les précautions nécessaires ala
protection des informations personnelles).

Le SAMU est un excellent observatoire de I’ urgence socide, comme de
I’'urgence médicde. Toutefois, afin d’ avoir une vue globae du
probléme, les outils d' éude épidémiologique sur les urgences socides
doivent se Situer dans un ensemble de trois cercles concentriques, aux
limitesd'allleurs évolutives:

au centre de ces cercles, le SAMU (datistiques sur les appels et leur
orientation)

autour du SAMU, les différents servicesimpliqués danslapriseen
charge des cas sociaux : SAMU Socid, Service d' Accuell des
Urgences, médecins générdistes, organisations non gouvernementaes
(MSF etc...), téléalarme pour personnesg;gées, SOS amitié...

en périphérie, les informations générales sur I’ état des problémes
sociaux dans le département (DDASS : RMI; Caisse d Allocations
Familides : familles monoparentaes, bénéficiares de I’ Aide
Personndisée au Logement ; ASSEDIC : chdmage).

11 : L’ Organisation de la Réponse aux Appels Sociaux

3.1 Laformation des personnels de régulation

Les PARM et les médecins régulateurs du SAMU doivent étre préparés et
formés al’ urgence socide.

Lamise en place d' une cdlule médico- psychologique au sein du SAMU
pourrait contribuer a répondre aux appels a caractere socid.

Certains personnels qui ne font pas partie de I’ effectif ordinaire des Centres 15
peuvent s avérer précieux pour la prise en charge des gppels sociaux :

PARM ayant bénéficié de formations complémentaires orientées sur les
problemes sociaux

travailleurs sociaux, (assstantes sociaes essentiellement)

consalllers en économie socide et familide

psychologues

infirmiers psychiatriques

éducateurs spécidisés

La présence d'un psychiatre au sein du SAMU pourrait contribuer aune
meilleure évauation et prise en charge des troubles psychiatriques parmi les
appelants en Situation de détresse sociale.



3.2 Une plate-forme de Réception des Appels Sanitaires et Sociaux
Urgents

Reprenant les conclusions du récent séminaire de SAMU de France sur les
perspectives de larégulation médicale (en cours de publication), les

participants de la table ronde considérent comme trés souhaitable la création de
"plates-formes départementales de réception des appel s d'urgence sanitaires et
socides™.

Le principe de telles plates-formes et celui de |’ unité de lieu (ou du moins, de
I’ unité de conception) de I’ensemble du dispositif de réception des appels
urgents medicaux et sociaux.

Actudlement ces appels sont regus dans des centres générdement dispersés: le
SAMU, le SAMU Socid, les centres antipoison, les centres de télédarme, les
standards de SOS médecins, SOS amitié, bientot |es centres 115, etc...

L e regroupement de ces centres apporter ait

une meilleure entraide, notamment pour les cas relevant de plusieurs
équi pes,

une interpénétration des différentes cultures,

une économie d’ échelle (notamment la nuit).

L’ application de ce principe pourrait, bien entendu, &re modulée en fonction
des ressources propres a chaque département. Le SAMU pourrait y avoir un
réle plus ou moins important.

Mais, en toute hypothése, |e regroupement de I’ ensemble des services de
réception des appels sanitaires et sociaux devrait préserver la spécificité du role
historique du SAMU dans la prise en charge des urgences médicales.

L’ extenson éventuelle de son champ d' action ne doit pas, en effet, faire perdre
au SAMU ses compétences specifiques.

Au sain de ces plates-formes, les numéros spécifiques de chagque service
devront étre conserves : ils présentent, en effet, I’ avantage de permettre la
préorientation des appels.

3.3 Le Répertoire des Moyens d'Interventions
Un répertoire d' aide alarégulation avec relevé des structures départementales
d hébergement et d’ aide socide est un outil considéré comme indispensable,

3.4 Le réseau des Correspondants
Des réunions multidisciplinaires permettront d’ établir et de renforcer un réseau
personnaliseé de partenaires impliqués dans la prise en charge des urgences



socides, incluant I"hopita, les médecins libéraux (RESO), les représentant de
laDDASS, diverses associations, les centres d’ hébergement, le CCAS...

Lamultiplication des numéros d'appels et d’ associations autonomes (par
exemple "écoute jeunes'), doit inciter ala prudence compte tenue de | absence
fréquente d' infrastructure, d’ expérience et de formation des répondants.

3.5 L'accuell Hospitalier des Urgences Sociales

Au CHU de Bordeaux I’ un des deux services d accuell des urgences est
doublé d'un centre accueillant spécifiquement les urgences socides et
médico-sociaes. L’ objectif de ce centre et de ddivrer des soinsdela
meilleure qualité possible dans un environnement permettant auss la
prise en charge du probléme socid, avec le temps et les intervenants
nécessaires.

A Bobigny, le principe d organisation est différent : les patients

relevant d’ une aide sociae sont pris en charge dans la structure
commune, mais avec un circuit spécifique.

A Rouen, le CHU a pass2 convention avec une association pour assurer
les transports nécessaires ala prise en charge des cas sociaux. Le CHU
a, par alleurs, organisé un lieu d’ hébergement de jour (Ila Chaoupe).

D’ une maniére générde, il est souligné que les hpitaux ont un role
traditionnel d' accueil.

Dans certains cas ce rdle entradne un risque important (incendie au CHU de
Rouen provoqué par des SDF). Danstouslescas, il y aégaement lieu de
sinterroger sur les effets along terme de I’ hébergement dans les hdpitaux des

cas sociaux, alorsméme qu'il convient d’ essayer d' orienter ces personnes vers
des structures mieux adaptées.

Enfin, la discussion est largement ouverte sur lesinconvénients et les
avantages respectifs d'un accueil socid différencie (séparé) et dun accuell
commun incluant des travailleurs sociaux.
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