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TRAVAUX DE LA COMMISSION

La commission des Affaires sociales s'est réunie le
mercredi 16 octobre 1985 sous la présiden de
M. Jean-Pierre Fourcade, président, pour examiner le projet
de loi relatif a I'aide médicale urgente et aux transports
sanitaires, dont le rapporteur est M. Arthur Moulin.

Aprés avoir exposé brievement les auditions et
déplacements auxquels il a procédé, M. Arthur Moulin a
rappelé les objectifs avoués du projet de loi : d'une part,
coordonner les dispositifs existants en matiére d'urgence
médicale et d’autre part, harmoniser la législation relative
aux transports sanitaires. Il a ensuite dénoncé les graves
conséquences qui résulteraient en réalité de I'application des
dispositions du projet de loi. En effet, le préfet s» verrait
confié un role prépondérant puisqu'il présiderait le comité
d’aide médicale urgente, alors méme que, pour incertain qu’il
soit, le financement des structures d'intervention d'urgence
devrait reposer principalement sur les collectivités locales. De
plus, le texte institue un monopole d’'intervention au bénéfice
du secteur public hospitalier, par modification de la loi du
31 décembre 1970, au détriment de I'hospitalisation privée
et des médecins libéraux qui sont totalement intégrés dans les
structures d’urgence hospitaliére. Enfin, ce texte indi-
rectement favorise un transfert de charges vers les
collectivités locales. Il ne prend pas de dispositions quant au
financement des interventions des sapeurs-pomniers qui
restent donc a la charge des collectivités locales. Il y a la
rupture des conditions de concurrence avec les autres
intervenants de l'urgence : médecins, ambulanciers...

Au cours de la discussion générale qui a suivi et a
laquelle ont participé MM. Pierre Louvot, Louis Souvet,
Jean Chérioux, Jean Madelain, Jean Béranger, André
Rabineau, Georges Besse, Ic Président Jean-Pierre Fourcade,
ainsi que Mme Maric-Claude Beaudeau, les commissaires ont
approuvé les orientations définies p~r le rapporteur, en
particulier celles relatives a .. composition du comité d’aide
médicale urgente et a sa présidence, ainsi qu'au principe
affirmé du paiement de tout acte médical. y compns d'un
acte effectué par les sapeurs-pompiers. I's ont évoqué les
incidences financiéres que cela aurait sur le budget des




oganismes de sécunté sociale. M. Jean Béranger s'exprimant
au nom de I'Association des maires de France a rappelé que
les structures définies en matiére d’'urgence devraient étre
extrémement souples et que le comité départemental d'aide
médicale urgente devait organiser les dispositifs de réponse a
'urgence et non pas seulement veiller a leur fonctionnement.

M. Jean-Pierre Fourcade a résumé les propositions de
modifications du rapporteur, acceptées par la commission :
prévoir une présidence du comité départemental d'aide
médicale urgente par l'exécutif départemental et le
commissaire de la République, prévoir des structures souples
ou tous les professionnels concernés puissent participer sans
exclusion, prévoir des régles de financecment des interventions
des sapeurs-pompiers dans le cadre de I'urgence, identiques a
celles retenues pour les interventions des autres professions
conce.rnées.

Réunie le mercredi 30 octobre 1985, la commission des
Affaires sociales, dans le respect des dispositions arrétées
précédemment, a notamment adopté les amendements
suivants :

- dans un article additionnel, elle a donné une définition
plus synthétique de I'objet méme de 'aide médicale urgente ;

- a l'article premier elle a précisé notamment que le
comité départemental serait copreésidé ;

- dans un article additionnei, elle a défini un dispositif
de réponse a l'urgence coordonnée : soit un service dépar-
temental d'aide médicale urgente coordonnant les inter-
ventions des services locaux d’intervention médicale urgente ;

- enfin, a larticle 5 elle a précisé le mode de finan-
cement de ce dispositif qui fait appel a trois cnteres
distincts :

e la prise en charge par les régimes d’assurance maladie

de I'acte de régulation et des actes d'intervention de
tout service local d'intervention quel qu’il soit,

e une capacité d’autofinancement du dispositif,

o les contributions de I'Etat et des collectivités territo-
niales.




MESDAMES, MESSIEURS,

Le projet de lo1 n° 307 (1984-1985) relatif a I'aide médicale
urgente et aux transports sanitaires a été déposé en premiere
lecture sur le Bureau du Sénat le 23 mai 1985.

Devant I'importance de ce sujet et les multiples débats qu’ils
suscitent, il m’'est apparu primordial d’entendre longuement
toutes les parties concernées et d'apprécier sur place, dans la
mesure du possible, les réalisations concrétes faites dans le
domaine de ['urgence. Je me suis également appuyé sur de
nombreux rapports publiés sur ce sujet, notamment celui de
M. Steg devant le Conseil économique et social en juin 1984.

Aujourd’hui je suis en mesure de vous exposer les
conclusions auxquelles je suis parvenu. Elles constitueront
I'exposé général de mon rapport et permettront de décider d’'un
certain nombre d’amendements si vous en étes d’accord.

Ce texte, je I'ai déja évoqué, souléve beaucoup de difficultés
et les orientations arrétées par le Gouvernement, d'une part ne
sont pas neutres, d’autre part ne résolvent pas un certain nombre
de conflits majeurs que je voudrais exposer. [l importe donc que
nous arrétions des dispositions souples qui permettent au
contraire de résoudre ces conflits. C'est de cela qu'il faudra
débattre a I'issue de I'exposé général, lors de I’'examen des articles.



PREMIERE PARTIE
LES OBJECTIFS DU GOUVERNEMENT

L'étude de ce projet de loi fait apparaitre un certain nombre
d'incehérences. Ceci se traduit dans les objectifs poursuivi; par le
Gouvernement repnis dans ['exposé des motifs et qui sont en
complete contradiction avec les graves conséquences induites par
les dispositions mémes du projet de loi.

A.- UN OBJECTIF AVOUE: COORDONNER LES
DISPOSITIFS PARTICIPANT A [I'URGENCE ET
HARVONISER LA LEGISLATION RELATIVE AUX
TRANSPORTS SANITAIRES

1. - Rappel des dispositions en vigueur.

1. Caractéristiques quant a la réglementation.

1.1, Textes relatifs a l'urgence :
une réglementation souple et pragmatique
qui souffre d'une absence de coordination.

Histonquement, on peut dater 'apparition de la notion d'aide
médicale urgente au \vr siécle. A cette époque, Frangois 1¢ créait
le grand Bureau des pauvres pour secourir a domicile les malades
trop faibles pour se rendre a I'Hotel Dieu. Tout au long des
siecles, plusieurs organisations furent tour a tour mises en place
et abandonnées. Jusqu'a la fin du xixc siecle, I’hopntal est resté a
I'écart de ces organisations, auxquelles participaient police,
gendarmerie, sapeurs-pompiers, associations humanitaires et
medecins de ville.

Senat §9. - 2
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C’est apres la seconde guerre mondiale, et surtout a partir de
1960 que va se développer I'aide médicale urgente. bénéficiant
pour cela des progrés de la médecine et du développement des
moyens de communication. Dans ce cadre, les structures
hospitalieres vont jouer un role primordial. Mais bien plus que
les textes ce sont bien souvent les événements qui vont favoriser
le développement de I'aide médicale urgente. C'est a partir de ces
expériences, que des textes furent pris favorisant les structures
hospitalieres d'aide médicale urgente. Cette réglementation est
souple, pragmatique et abondante (une soixantaine de textes)
puisqu’elle résulte pour une large part de circulaires ou de décrets.
Il n'y a pas a proprement parler de textes de lois consacrés a
I'urgence comme ['indique ce bref rappel chronologique.

a) Une réglementation souple et pragmatique (principales
otapes depuis 1941).

- Loi du 21 décembre 1941 : premiére loi hospitaliére.

- Décret du 17 avril 1943 : Pris en application, fait référence
aux malades admis en urgence et envisage ['organisation de
secours extra-hospitaliers.

- Circulaire du 5§ février 1949 : Création dans chaque
département d'un comité de secours d'urgence.

- Circulaire du 13 aoit 1965 : Relative a I'organisation des
secours médicaux d'urgence. Le role primordial de I'hopital y est
réaffirmé au travers des services d’urgence et de réanimation.

- Décret du 2 décembre 19€5 : Fixe la liste des C.H.R.
{centres hospitaliers régionaux) centres hospitaliers et hopitaux
qui doivent organiser les moyens de secours et de soins d'urgence.
Ce seront les SM.U.R. (services mobiles d’urgence et de
réanimation).

— Loi du 31 décembre 1970 : Sur 'organisation hospitaliére.
Reprend le principe de I'obligation d'accueillir des malades en
urgence.

— Circulaire du 4 septembre 1973 : Relative au Service d’aide
médicale urgente (S.A.M.U.). Pnse par M. Poniatowski, alors
ministre de la Santé, elle s'inscrit dans la continuité de la
circulaire de Mme Veil (19 juillet 1972) qui incitait a la création
des S.AM.U. Lat circulaire du 4 septembre 1973 défimit avec
précision les caricténstiques de ces services, tant au niveau des
personnels qui cevaient I'animer, que des normes techniques
desdits services.
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- Circulaire du 6 février 1979 : Relative a 'aide médicale
urgente et a la mise en place des centres 15, Cette structure
caractérisée par un numéro d'appel unifié doit permettre une
coopération entre la médecine praticienne et le secteur hospitalier.
Le Centre 15 est organisé en vue de la réception d'appels a
caractére médical et pour répendre soit & tout appel de détresse
nécessitant I'intervention des S.M.U.R., soit a tout appel relevant
de la compétence d'un praticien, soit enfin a toute demande de
praticiens recherchant des moyens disponibles immédiatement
(hits d’hospitalisation, ambuiances...). La circulaire instituait
également le comité départemental d'aide meédicale urgente,
présidé par le préfet comprenant des représentants du conseil
général ainsi que de toutes les professions concernées par
I'urgence. C'est de ce texte que s'inspire le présent projet de loi
pour ce qui est du comité départemental de I'aide meédicale
urgente et des transports sanitaires créé a l'article premier.

by Une réglementation gui  souffre  d'une absence de
coordination.

Cette réglementation, on le voit, conceme pour une large part
les seules structures hospitalieres ; elle émane du seul ministere de
la Santé.

Il s’agit la encore d'une caractéristique importante de la
réglementation relative a ['aide médicale urgente. Elle a des
conséquences importantes au niveau de I’organisation.

1l existe plusieurs structures qui participent a I'aide médicale,
mais les textes qui les concernent ont été pns le plus souvent sous
I'égide de chacune des parties intéressées. Tres peu de textes
paraissent sous un visa interministériel. Ceci s'est traduit par
'abse~ ze de toute coordination entre les différentes organisations
d’urgence.

On peut brievement évoquer les textes qui régissent les autres
structures participant a I'urgence médicale.

e Le secounisme :

- Décret du 4 janvier 1977 : Relatif a I'enseignement et a la
pratique du secourisme.

Arrétés d'application : Certains portent la signature du
ministre de !'Intérieur et de la Santé: mais ce demier n’est
concerné que par les dispositions techmiques relatives a la
réanimation. Il n'est responsable ni de I'enseignement, m de la
délivrance du brevet.
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e Les sapeurs-pompiers - als dependent exclusivement de la

Direction de la secunteé civile au mumistére de 'inténeur et de la
Deécentralisation.

Leurs compétences sont définies par des textes qui relévent
de la compétence du seul ministére de 'Inténeur.

L'article L.131-2 alinéa 6 du Code des communes précise le
role de la police municipale.. : « faire cesser par la distnibution
des secours nécessaires les accidents.., de pourvoir d’urgence a
toutes les mesures d'assistance et de secours... »

L'article R 352-1 du Code des communes précise quant a lui
les compétences des sapeurs-pompiers. Ces derniers sont spécia-
lement charges des secours et de la protection contre tout péril ou
accident de toute nature menagant la sécunté publique ».

Le décret du 20 mars 1955 instituc le service départemental
d'incendie et de secours (S.D.1.S.). Cette structure permet une
coopération intercommunale, tout en maintenant la responsabilité
fondamentale des maires en matiére de secours. Le S.D.IS. est
placé sous l'autorité du président du conseil général pour ce qui
est de sa gestion et de son financement.

~ Circulaire du ministére de "'Intérienr du 29 novembre 1979
qui précise les missions des sapeurs-pompiers.

Cette réglementation fragmentée et disparate va entrainer, on
le verra lors de la présentation des dispositifs, une absence totale
de coordination dont souffre 1'aide médicale urgente.

1.2. Textey relatifs aux transports sanitaires.

a) Ils ont permis la coexistence de deux catégories de
transporteurs sanitaires.

- Loi du 10 juillet 1970 : Elle institue une procédure
d’agrément que devaient obtenir les entreprises qui souhaitaient
faire du transport sanitaire. Mais cet agrément est facultatif. Ceux
qui ne le sollicitaient pas ou ne pouvaient l'obtenir pouvaient
continuer a effectuer des transports sanitaires. Leurs droits, leurs
obligations, les tarifs qu'ils pratiquent. les conditions de prise en
charge ¢taient différenis de ceux des entreprises de transports
sanitaires agréees.

- Décret du 27 mars 1973 : Il fixe les conditions
d‘application de cet agrément :
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- conditions quant a la formation des personnels : I'une des
personnes présentes dans l'ambulance doit étre titulaire du
certificat de capacité d’ambulancier (C.C.A.) (créé par I'arrété du
6 avnl 1973).

- conditions quant a la composition des équipages. Un
equipage de deux personnes titulaires du permis de conduire dont
une titulaire du C.C.A. doit se trouver dans les ambulances ;

- conditions quant aux véhicules. Ceux-ct doivent respecter
des normes techniques trés précisc..

- Décret du 25 janvier 1979 : il autorise les entreprises
agrétes a mettre en service des véhicules équipés plus
sommairement appelés véhicules ~anitaires légers (V.S.L.), avec un
équipage réduit a une personne, non obligatoirement titulaire du
C.C.A. Ces véhicules peuvent effectuer des transports assis.

Les entreprises de transports sanitaires agréées sont tenues
d'assurer une garde afin d'offrir un service permanent. Les
entreprises de transports sanitaires non agréées ne sont soumisc: a
aucune obligation ni en ce qui concerne les véhicules et les
équipages mi en ce qui concerne les gardes.

En contrepartie des obligations qui sont liées a I’agrément des
entreprses dec transports sanitaires, ces derniéres bénéficient d’un
systeme de tanfication plus favorable et peuvent passer des
conventions de tiers-payant. Elles peuvent passer des conventicns
de transports avec les hopitaux et autres services publics,
bénéficiant ainsi d'une priorité d’appel.

b) Le champ d'application de la loi du 10 juillet 1970 reste
encore mal défini.

En effet, I'article L.51-3 du Code de la santé publique et qui
résulte d'un amendement parlementaire stipulait que les droits et
obligations définis par le réglement d’administration publique en
application de la loi s'appliquaient aux services publics assurant
des transports sanitaires.

Des débats qui ont eu lieu a I’Assemblée nationale lors de
I'examen de cet amendement on peut supposer qu’il s'agissait non
nas de soumettre ce< <ervices publics a I'ensemble des droits et
obligations définis par le décr-¢ du 27 mars 1972, mais seulement
de s'assurer qu'ils respectaient des conditions d’exploitation
satisfaicantes. (cf. rappert de M. Pierre Jean, octobre 1982.
Problemes posés par I'application de la loi du 10 juillet 1970.)

Cette disposition vise a I'évidence les services municipaux
exploités en régie et les hopitaux publics. Mais la question reste
posée de savoir si les unités de sapeurs-pompiers qui, dans le
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cadre de leurs missions d2 secours, eflectucraient d-s transports
sanitaires sont soumises a ces mémes d1 nositions. La controverse
dure depuis des arnées. Au-dela nicme du probleme de
I'application de la loi dv 10 juillet 1970. tout repose sur une
interprétation plus ou moins extensive des comp tences des
sapeurs-pomoiers en matiere d'urgence. Ceci a également des
implications financiéres importantes et 'on aura l'occasich de
reposer ce probleme au cours des débats.

Pour ce qui est du champ d’application de la loi du 10 juillet
197G, dans lequel entreraient ou non les unités de sapeurs-
pompiers, il ressort d’'un arrét du Conseil d’Etat en date du 19
septembre 1980 que lorsque ces umtés effectuent occasion-
netlement des transports sanitaires (en dehors de toute urgence)
elles devraient respecter des conditions d'exploitations satisfai-
santes. Pour ce qui est de la qualification des personnels un arrété
du 29 janvier 1979 permet de délivrer une habilitation a effectuer
des transports sanitaires. Est ainsi reconnue équivalente au C.C.A.
la formation dispensée pour obtenir le Brevet national de
secourisme (B.N.S) complété par les spécialisations réanimation
et secours routier. Cette formation doit étre complétée par un
stage de cinq jours dans ui centre hospitalier. Mais aucun texte,
en dehors de 1a loi du 10 juillet 1970 ne précise les conditions
relatives aux véhicules. On peut donc encore a I'heure actuelle
douter de sa réelie application.

2. Présentativn sommaire des différents intervenants en matiére
urgente.

Remarque prélirminaire : lorsque I'on veut se procurer des
statistiques précises permettant de connaitre le nombre de
personnes participant a [aide médicale urgente et leurs
caractéristiques, on s'apergoit qu'il n'y a jamais eu de bilan
exhaustif réellement établi en ce domaine et encore moins de
séries statistiques actualisées. C’est une grave lacune lorsque 1'on
veut coordonner tous les dispositifs et il appartiendra dans un
premier temps aux comités départementaux d'aide médicale
urgente d’établir ce bilan.

On peut, en effet, rappeler que malgré I'absence d'une
législation cohérente et cordonnée en matiere d'urgence, les
dispositifs effectivement mis en place couvrent largenient les
besoins. Notre pays dispose de structure dans l'ensemble tres
satisfaisantes. Une fois encore, il importe de redire que le présent
projet de loi n'a pas pour objet de gérer voire de pallier une
pénurie, mais bien plutot d'éviter des gaspillages ou des sur-
équipements, d’organiser une réelle coordination.
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Il y a lieu de distinguer plusieurs catégories d'intervenants.
Ceci est d'autant plus nécessaire qu'il n'existe pas de réelle
coordination entre cux. comme il a déja été rappelé au cours de
cet exposc. Une premiére classification permettra de présenter les
intervenants médicaux puis les systemes de secours non
exclustvement médicaux.

2.1. Les dispesitifs médicaux dans le domaine de l'urgence.
a) Le dispositif hospitalier public.

*Le S.M.U.R. (Service mobile d’urgence et de réanimation).

- Composition : créés par le décret du 2 décembre 1965, ils
sont constitués d'une ou plusieurs ambulances médicalisées, dans
lesquelles doivent se trouver un médecin ou un étudiant. Ces
ambulances sont dotéss de moyens de réanimation et de
traitement des situations de détresse.

Les effectifs employés par un S.M.U.R. sont variables. On
peut I'estimer a environ vingt cinq personnes dont un médecin,
cing internes et en sus deux médecins de garde en permanence
dont un pédiatre.

~ Réle : lls assurent selon la mission regue du SAM.U. du
département la responsabilité médicale et la prise en charge des
secours médicaux et des soins d'urgence.

- Impiantation : Il existe en France environ 240 SM.U.R.
Les trois quart sont organisés par convention avec les
sapeuss-pompiers.

- Financement : Un décret du 31 décembre 1965 fixe un tanf
kilométnque basé sur le tanf ambulancier, auquel on ajoute le
cout de ia médicalisation. Ce tanif sera plus élevé si le transport
est suivi d'une hospitalisation. Le S.M.U.R. di pose d'un budget
spécial dont les recettes proviennent en partie (.. ia tarification du
transport.

~ Coit d'un transport SM.U.R. (1984) : de 900 a 1.800 F
seion ’établissement.

*Le S.AM.U. (Service d’aide médicale urgente).

Textes :

- Circulaires des 13 févner 1965, 4 septembre 1973 et
5 février 1976.
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- Composition : [l s'agit d'un service public rattaché a un
centre hospitalier et doté d'un statut particulier. Son ressort est le
plus souvent départemental (mais il existe, a titre exceptionnel, 2
S.A.M.U. dans le méme département). Le S.A.M.U. est placé sous
la tutelle administrative du préfet, commissaire de la République
de département et du ministre chargé de la Santé publique. Sa
gestion releve de l'autonité du directeur de ['hopital
d'implantation.

[l est dingé par un médecin a temps plein exercant dans un
service ou un département qui pari:.cipe a I'urgence médicale (ex :
anesthésie-réanimation). Dans cet établissement d’implantation, le
méme médecin assume généralement la responsabilité meédicale
du S.AM.U. et celle du S.M.U.R. voire d’autres services. Le
S.A.M.U. dispose de moyens propres : un secrétariat opérationnel
placé sous le contrél: permanent d’'un médecin-régulateur, télé-
communications, fichier et inventaire des moyens disponibles :
liste des permanences médicales (médecine de ville, ambulanciers
pnivés...), lits disponibles dans les divers services et établissements
hospitaliers. L'activité d’'un S.A.M.U. nécessite au moins cing
personnes en permanence soit 30 personnes en effectif complet.

- Mission : Elle consiste en une mission d’écoute médicale
permanente, de régulation, de misc en oeuvre et de coordination
des moyens de l'aide médicale d'uigence, soit a centraliser les
demandes de soins médicaux d'urgence, analyser ces demandes,
décider de la mise en oeuvre des moyens les plus adaptés a
chaque appel (dont les S.M.U.R.). coordonner les moyens pour les
premiers soins et les transports, suivre le déroulement des
interventions ainsi demandées, répartir les victimes selon les lits
disponibles adaptés a leur état, préparer leur accueil.

Le S.A.M.U. participe également aux tiches de formation a
I'urgence des medecins, infirmiers et secouristes.

- Financement : Il n'est pas prévu explicitement par les
circulaires et la seule réglementation existant prévoit I'affectation
de ses recettes et dépenses. Le S.A.M.U. fait, en effet, 'objet d'un
budget annexe qui doit étre distinct de celui du S.M.U.R. (ce qui
n'est pas toujours respecté dans la pratique) (art. 11 du décret
n° 83-744 du 1! aoit 1983 et arrété du 2z septembre 1983).

Le financement est assuré par [|'Etat (subvention
forfaitaire-S.A.M.U.), les conseils généraux et Iétablissement
d’implantation. Les partc respectives de ces trois intervenants
varient. La moyenne naticnale est de :

- Etat 17,5% |
Il s’agit d’'une dotation forfaitaire, 323%
- conseils généraux 14,8 %
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- recettes propres a |'établissement
(i1ssues en géneéral de 'assurance maladie) 66.1 %

- avers 1.6%

~ Implantation : Le VI¢ Plan puis le VIl Plan ont inscrit
dans des programmes d'actions priontaires en matiére de sécunté
routiére la création d'un S.AM.U. par département pour 1980.
L'objectif est quasiment réalisé a I'heure actuelle. On recense 88
S.AM.U. pour toute la France en 1984. Une quinzaine de
départements n'ont pas de S.A.M.U. ; dans quatre départements,
il en existe méme deux, ce qui était justifié par la configuration
géographique du département.

*Le Centre 15.

- Composition : Prévue par la circulaire du 6 février 1979,
la création de ces centres est soumise a deux principes :

- une organisation bien définie des appels et des réponses a y
apporter ;

- une mise en relation réelle avec la totalité des intervenants,
publics ou privés, dans I'aide médicale urgente.

La création d'un Centre 15 s’accompagne de la mise en place
de deux comités de haison et de coordination, a savoir le comité
départemental de 'aide médicale d’urgence. présidé par le préfet,
et comprenant des représentants, du conseil général, de Ila
profession médicale, des établissements d’hospitalisation publics et
privés, des ambulanciers pnvss, des sapeurs-pompiers, des autres
services publics participant a I'urgence : le médecin-chef du
S.AM.U. et le directeur de I'hopital siege du S AM.U.; est
également créé le comité technique médical du Centre 15 présidé
par le médecin inspecteur départemental de la santé. Il est
composé de médecins (président départemental de I'ordre,
présidents départementaux des syndicats médicaux, médecin-chef
du S.A.M.U)) et controle I'activité du Centre 15.

Il est recommandé que le Centre 15 soit implanté de
préférence auprés du secrétariat du S.A.M.U. qui pré-existe, avec
eventueilement dzux salles de régulation, I'une pour le secteur
public, "autre pour le secteur privé. Le Centre 15 offre un service
plus large que le S.AM.U. et comporte donc un personnel
supplémentaire. Son organisation est trés diversifiée.

- Mission : le Centre 15 recueille et utilise, a I'échelle
départementale, tous les appels formes sur le n° 15. Il doit étre
en mesure de répondre aux appels de détresse, aux appels relevant
de la garde des médecins pnivés, aux demandes d’assistance
emanant des praticiens.

Sénnt 59, - )
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- Financement : la misc en place d'un Centre 15 lorsqu'elle
s'effectue dans un établissement déja doté d'un S.A.M.U. entraine
un surcout d'environ 10 a 20% par rapport au budget de
fonctionnement du S.A M.U. Mais dans la réalité ce cout est trés
vanable, et aucun bilan financier n'a encore jamais été réalisé. Le
budget de fonctionnement recouvre le budget SAM.U. et celui
de I'associaticn de permanence de soins.

Le financement est généralement assuré par :

- une subvention de I’Etat, pouvant couvrir de 20 a 40 % du
budget de fonctionnement (ligne 47-13, art. 50);

- une subvention du conseil général couvrant de 20 a 70 %
du budget selon les cas

- une participation des caisses d'assurances maladie soit
directement sous forme de subventions, soit par l'intermédiaire
des budgets hospitaliers.

Le tableau ci-aprés présente les participations financieres de
I'’Etat, du département et des organismes de sécurité sociale qui
sont effectivement trés variables d'un département a l'autre.

FINSNCEMENT DES CENTRES 18

oo anrtage

- o T W
oo TR
Troves . 50 S0 » »
Caen R C 245 455 19.5 10,8
Garches . . 16.8 §1.5 » "
Bobigny . 30 20 » »
Verallles ... .. 1 445 » 44
Niort (1) .. . . 3 1 » s
Angouléme(l) . ... .. . 8.S pAJ » (S
Lons-le-Saunier .. . St » » 49
Evreux . ... .. 40 40 20 »
Postiers e » » » 100

(1) Budgets SA MU et ¢entres ' (onfondus

- Implantation : A la fin de 1984 il existait onze Centres 15,
dont on trouvera la liste en annexe.

Six devaient ouvrir durant ['année 1985 a Toulouse.
Mulhouse. Strasbourg, Tours, Grenoble et Lille.
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a) Le dispositif médical et para-médical privé.

z

*Le secteur hospitalier privé :

La réception des appels d'urgence est également assurée par
les structures hospitaliéres privées. Jusqu'a présent aucua texte de
loi n'interdit a ces structures de participer a 'aide médicale
urgente.

Le tableau ci-aprés résume les capacités d’accueil des
urgences par 'hospitalisation privée. Seuls ont été retenus les

établissements ayant des services spécialisés d'une capacité d’au
moins soixante liis.

CAPACITE D'ACCUEIL DES URGENCES PAR L'HOSPITALISATION PRIVEE

Sitwation des ¢tablissements
optes 4 sccueilli I'wrgeace

Dinciplines
CoRcerntes
par les srgences
Sombre “ombre “sombre Nombre
#'etablissementy de lis ¢ etablivsements de lits
Meédecine et spécialités me- .
dicales . ... . 478 15670 149 8.642
Chirurgre et speciahites chi-
rurgicales 960 51770 429 31973
Matemite avec possibilites
chirurgicales . 466 10 439 163 6.259
Total .. . .. 1904 77879 741 46.674

Source @ nten des Affaires wxaales ef de i S~hdante naucnale

*Les gardes et Associations de permanence des soins et
d'urgence médicale (A.P.S.U.M.)

Les médecins libéraux se sont progressivement organisés pour
répondre aux appels d'urgence.

o Les gardes médicales ont d’abord été organisées par les
médecins en exercice et ce sous le controle de 1I'Ordre et des
syndicats médicaux. On peut rappeler que ce systéme de garde
traduii une ob'igation déontologique, énoncée a l'article 41 du
Code de déontologic médicale.

Ce type d'organisation est relativement informel et I'on
dispose de trés peu de renseignements voire de statistiques sur les
modalités de ce service. Bien souvent, dans les petites villes et les
campagnes, les gardes sont assurées individuellement par chaque
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médecin. Le systeme reste trés parcellaire, sans numéro d'appel
unique; i1l n'est pas non plus coordonné avec d'autres
intervenants ¢cn matiére d’urgence.

L'efficacité de ce mode de garde serait trés certainement
améliorée si une coordination effective était mise en place.

o Les associations de permanence des soins et d'urgence
médicale (A.P.S.UM.)

Cette structure a vu le jour dans les villes moyennes et plus
encore dans les grandes villes. Elle pallie les insuffisances des
modes de gardes traditionnels, face aux nécessités et exigences
actuelles dans le domaine de I'urgence.

Cette association assure une réponse rapide, en I’absence du
médecin de famille, soit vingt-quatre heures sur vingt-quatre, soit
seulement les nuits ou les week-ends. Elle fonctionne le plus
souvent avec un numéro d’appel téléphonique ; le secrétariat qui
répond a ce numéro d'appel retransmet sur les médecins de garde.
Elles se sont constituées soit sur initiatives syndicales soit en toute
‘ndépendance des autres structures professionnelles. Le conseil de
I’Ordre veille également au bon fonctionnement de cette structure
et peut méme avoir participé financiérement a son lancement.

Le financement des A.P.S.U.M. est a 'heure actuelle assuré
principalement par un autofinancement degagé par les médecins
eux-mémes (cotisation annuelle, reversement d’honoraires..), et
également par des sources extérieures : subvention des collec-
tivités locales, caisses primaires d’assurance maladie.

C'est avec ce type d'association que les S.A.M.U. se sont
associés afin de constituer les Centres 15.

A T’heure actuelle, il existe des A.P.S.UM. sur tout le
territ ire. ConstituZes, on I’'a vu dans les villes moyennes ou les
grandes vilies, elles couvrent soit tout ou partie d'un département.

*Les « urgentistes ».

On regroupe sous ce vocable des associations constituées
uniquement en vue de répondre aux urgences.

- Constitution : Il s'agit d'une structure fermée. qui recrute
un nombre déterminé de médecins diplomés. Ces médecins
constituent un cabinet de groupe consacré exclusivement a
I'urgence.

- Financement : C'est un systéme a priori économique ou
tout du moins peu couteux pour la collectivité puisqu'il n'est en
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principe fait appel a aucune subvention. Le dispositif est
auto-financé par les médecins eux-mémes qui reversent une partic
de leurs honoraires.

Le déplacement du médecin est remboursé par les organismes
de sécurité sociale sur la base du tanf conventionné (équivalent a
la visite d’'un généraliste de nuit ou de jour).

- Effectifs : Parmi ce type d'associations, la plus connue est
certainement S.0.S. médecins qui regroupe un type d’associations
- loi de 199!. La premiére a été créée en 1966. L’Union
nationale S.0.S. médecins regroupe en 1985 vingt et une
associations représentant quatre cent cinquante médecins qui ont
traité plus d’'un million d’appels en un an. Selon les cas cette
activité représentait environ 80 % du total des demandes de soins
d’urgence a domicile. L'implantation de ce type de structures
requiert le tissu urbain. Ces associations s’installent dans des
grandes villes ou des villes moyennes.

*Les dispositifs para-médicaux : les ambulanciers.

Il y a lieu de présenter ici brievement les caractéristiques de
cette profession, car elle doit faire partie intégrante de la réponse
a 'urgence. Comme il a déja été exposé, le développement des
structures d’'urgence repose en partie sur la médicalisation du
transport. C'est une condition impérative de succés. C'est
pourquoi les ambulanciers occupent une place si importante dans
le dispositif d’urgence et qu'ils doivent participer a sa
coordination. Ceci leur impose des contraintes supplémentaires
tant au niveau de la formation, des véhicules que des astreintes
en matiére de garde. Mais ce sont la des contraintes inévitables.

Airsi qu'on I'a évoqué plus haut la lot n° 70-615 du
10 jmllet 1970 laisse subsister deux secteurs au sein de la
profession des ambulanciers.

o Le secteur des ambulanciers agréés.

Le rapport de M. Pierre Jean sur I'application de la loi du
10 juillet 1970 fait état des statistiques suivantes :

EN 1981
Nomhre “voebre Sombre
5 v mbre Nombre
d'emtreprises de chicules de <alari de uluks de vehicuies
[YSITY i ealisprisg pas enticprise

123 10974 12478 186 1,39
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Ces statistiques dissimulent des dispantés constdérables d'une
entreprise a autre,
e Le secteur des ambulanciers non agréés.

Le rapport de M. Pierre Jean établit les statistiques suivantes
en ce qui concerne ce secteur.

EN 1981
“ombre Nombre Nombre
Gentreprises Nombee de salartes de vehicuies
de vehicules "
#0R agreees par entreprises par entreprises
2.206 2.584 0.46 1.17

Méme si les entreprises d'ambulances non agréées ont un
caractere familial et restreint encore plus marqué que les entre-
prises agréées on peut remarquer qu'elles occupent une place
encore importante dans la profession.

Pourcentages des entreprises agréées .............. 594
Pourcentages des entreprises non agréées .......... 40,6
Total ... e 100

Plusieurs remarques s'imposent :

Le nombre des entreprises d'ambulances non agréées ne cesse
de diminuer. En 1984, on n’en compterait plus que mille cing
cents de par la démographie naturelle de ce secteur la de la
profession. De plus, les entreprises qui souhaitent s'installer
solliciteront a priori un agrément. En réalité, peu choisissent de
s'installer en tant que non agréces.

Si I'on examine en réalité les caractéristiques des entreprises
d’ambulances non agréées, on s'apercoit qu’elles ont, tant au
niveau de 1’équipement qu'en ce qui concerne la formation des
personnels, consenti des efforts financiers non négligeables.

2.2. Les dispositifs non exclusivement médicaux participant a
l'urgence.

On se bornera ici a présenter briévem nat les structures
suivantes : gendarmerie. police-secours et sapeurs-pompiers.

a) La gendarmerie.

- La gendarmerie, structurée au niveau départemental. a des
effectifs répartis sur l'ensemble du territoire, exepté les zones
urbaines.
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- Role : Sa mission inclut I"aide et le secours aux personnes
en détresse. Les gendarmes sont donc formés a I'appel et aptes a
prevenir, en cas de besoin, ambulanciers et hopitaux. lls sont en
mesure de prendre les premieres mesures de sauvegarde, étant
tous titulaires du brevet national de secourisme, mais ils alarment
immédiatement S.A M.U., sapeurs-pompiers, ambulanciers. Sauf
carence manifeste, ils n'assureront aucune évacuation sanitaire.
Dans certaines régions cependant (montagne), ils ont le matérel
d’évacuation spécialisé.

- Evolution : Depuis quelques années, le nombre de leurs
interventions diminuent d'une part en raison de la diminution du
nombre d’accidents constatés . d’autre part, il apparait de plus en
plus que les appels s’adressent aux sapeurs- pompiers.

b) Police-secours.

Elle existe a Pans et dans quelques zones urbaines (Bordeaux,
Lyon).

- Mission : Histonquement, elle a toujours inclus des
compéterces en matiére d'urgence puisque la loi des 16 et
24 aoat 1790, reprise -‘zns le Code des communes chargeait la
police municipale de répondrc par tous moyens aux « accidents et
fléaux calamiteux ».

- Organisation : A Pans, les activités de police-secours en
matiere d'urgence se concrétisent a deux niveaux :

- les cars de police, équipés d'un matériei de premier secours
peuvent intervenir sur appel requ par le 17. Mais 1l n'y a acune
médicalisation des véhicules, si bien qu'en cas de besoin
police-secours avertit le S.AM.U., le médecin de garde ou les
sapeurs-pompiers ;

- les SSM.U.R. police-secours : aux termes d'une convention
signée cn 1974, six S.M.U.R. police-secours, implantés en
différents points de la capitale, en assurent le quadrillage. Dans ce
S.M.U.R., se trouvent deux membres du personnel hospitalier
mécical et deux policiers, qui sont secouristes et ont bien souvent
requ une formation a I'urgence dispensée par le S.A.M.U. A partir
de 1985, une coopération identique s’est établie avec les sapeurs-
pompiers.

¢) Loy sapeurs-pompiers.

*Un dispositif hierarchisé : Ils relévent de la tutelle de la
Direction de la sécunté au ministere de !'Inténeur. Cette tutelle
s'exerce dans le cadre général de sa mission de prévention des
risques de toute nature.
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Pour cela, au niveau territonal, elle dispose des services
départementaux d'incendie et de secours (S.D.1.S.) créés par le
décret du 20 mai 1955, chargés du controle et de I'emploi des
corps de sapeurs-pompiers. Ce service est, désormais, placé en
vertu des nouvelles régles de compétences sous I'autonté, d’une
part, du commissaire de la République sur le plan opérationnel,
d’autre part, sous l'autorité du président du conseil général pour
ce qui est de sa gestion et de sou financement. Le préfet,
commissaire de la République aux termes de 1'article 34 de la loi
du 2 mars 1982, est responsable de !'organisation des secours, des
lors que le champ d'application de cette compétence excede le
territoire d'une commune.

Mais la responsabilité fondamentale en matiére de secours
incombe toujours aux maires. lls agissent la au titre de leur
pouvoir de police administrative, conformément a [larticle
L. 132-]1 du Code des communes. Ce sont eux qui sont
responsables des centres de secours ou sont regroupés les
sapeurs-pompiers. Le ternitoire d'un département est divisé en
secteurs d'incendie dotés chacun d'un centre de secours. Ce centre
est implanté dans une commune d'importance suffisante pour
pouvoir recruter des sapeurs-pompiers (environ trente par centre
qui doit toujours disposer d'au moins un médecin). Chaque
commune du département est rattachée a deux centres de secours.
Le second peut ainsi étre appelé lorsque le premier est
indisponible. Le rayon d'action d'un centre de secours est
d’environ dix kilometres.

Il 'y a en France 3.170 centres de secours, dont 580
principaux. Ces derniers dotés de moyens plus importants ou
spécifiques peuvent assister les autres centres en cas de besoin.

Une mention a part doit étre faite pour les brigades de
sapeurs-pompiers militaires créées a Paris et a Marseille. Au
nombre d’environ neuf mille (dont sept mille cing cents & Panis),
elles sont a la disposition du préfet de police pour assurer la
protection des personnes et des biens.

Les sapeurs-pompiers civils.

Effectifs : il y a lieu de distinguer les sapeurs-pompiers
volontaires qui constituent la grande majonté des effectifs, des
sapeurs-pompiers professionnels :

En effet, sur un total de 223.000 sapeurs-pompiers civils :

- 17.000 sont des sapeurs-pompiers professionnels (pour
I'essentiel des fonctionnaires communaux) ;
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- 206.000 sont volontaires, c'est-a-dire avant une autre acti-
vité salariée ou étant des agents communaux ayant d'autres
fonctions.

Les sapeurs-pompiers professionnels : ils sont environ
dix-sept mille répartis dans les grandes villes. On compte la un
sapeur-pompier professionnel pour mille habitants. Ce coefficient
va en diminuant dans les petites villes. Les sapeurs-pompiers
professionnels sont recrutés sur concours. Ils doivent ensuite
obtenir le permis de conduire poids-lourds, le brevet de moniteur
de secourisme, assorti des deux spécialités réanimation et
secours-routiers. Parmi les sapeurs-pompiers professionnels on
trouve huit médecins.

Les sapeurs-pompiers volontaires : au nombre d’environ
206.000 ils sont recrutés sur un engagement de cinq ans -enouve-
lable. Ils recoivent alors un enseignement de secounsme complété
par les deux spécialisations mentionnées ci-dessus. Mais tous ne
sont pas titulaires du diplome. Leurs :interventions sont rému-
nérées a la vacation. Parmi eux env'ron quatre mille sept cents
médecins-volontaires assurent les fonctions de médecins Jde corps.
lls sont & la fois les médecins du travail et les médecins traitanis
des pompiers, et parfois de leurs famillcs. Ce sont en général des
praticiens qui continuent d'exercer par ailleurs, mais on peut
remarquer qu'environ 300 médecins sapeurs-pompiers sont éga-
lement médecins hospitaliers. Parmi eux quelques-uns dingent un
S.AM.U. ouun SMUR,.

Matériel : Trois types de véhicules sont utilisés par les
sapeurs-pompiers :

- Les véhicules de secours aux asphyxiés et blessés
(V.S.A.B.). lIs devraient, selon I'instruction du 21 janvier 1983 du
ministere de I'Inténeur, respecter les normes imposées aux véhi-
cules faisant des transports sanitaires. lorsque eux-mémes sont
amenés a en faire. Les sapeurs-pompiers disposent de 4.500
V.S.A.B., ce qui constitue un potentiel d'intervention trés impor-
tant et trés utile dans le domaine de I'urgence.

- Véhicules radiomédicalisés (V.R.M.), qui comportent un
équipement radio.

- Equipements radiomédicalisés (ERM) outre
I’équipement radio. les véhicules disposent d'un minimum
d’équipement médical.

Activité : elle est trés importante. mais elle a beaucoup
évolué ces demiéres années, quant a la nature des sorties. Ainsi,
en 1982, les sapeurs-pompiers ont effectué plus de deux millions
d’'interventions, dont seulement dix pour cent pour I'incendie. Les

Sénst 59. - 4
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sapeurs-pompiers interviennent essentieilement pour des accidents
de la circulation et des secours a victimes. lls sont donc direc-
tement concernés par l'organisation de la réponse a l'urgence,
d’autant plus que leurs missions plus traditionnelles sont en déclin
(incendies...).

La présentation, qui vient d'étre faite des différents interve-
nants en matiére d'urgence n'a aucun caractére exhaustif. Elle
permet simplement de prendre conscience des multiples dispositifs
existants. qui tous fonctionnent avec efficacité. Devant ce tableau
sommaire, on ne peut que redire, une fois encore, que la France
dispose de moyens en nombre suffisants pour répondre a
'urgence. Le présent projet de loi ne doit donc pas créer d’autres
structures, et encore moins détruire des dispositifs existants qui
ont apporté la preuve quotidienne de leur efficacité. Mais le seul
examen de cette mosaique montre a I’évidence qu'une coor-
dination s’impose. Tel est I'un des objectifs du présent projet de
lo1, auquel votre Commission ne peut que souscrire. Il traduit de
plus le souhait de I'ensemble des professions concemées.

Mais force est de constater a I'étude de ce texte que, d'une
part. I'objectif de coordination n’est pas réellement atteint, et que,
d’autre part, il laisse sans réponse un certain nombre de conflits
majeurs. A terme ceci risque de mettre definitivement fin a toute
politique de coordination.

Il. - Les deux principaux objectifs du projet de loi.

. Coordonner les dispositifs participant a l'urgence.

1.1. Le constat de deépart.

Les auteurs du projet de loi considérent que les besoins du
territoire sont globalement couverts en ce qui concerne la réponse
a l'urgence. II est rappelé que cette réponse a connu un dévelop-
pement considérable ces derniéres années et ce pour deux
raisons :

—~ Un accroissement de la demande « brute » :

« On ne fera ici qu'évoquer la fréquence des accidents de la
route, mais également la multiplication des agressions et actes de
violence.
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« L'allongement de la durée de vie entraine une augmentation
des affections graves, en particulier les accidents cardiovasculaires.
Pour ce type d'atfections la rapidité d'intervention et la médica-
lisation des premiers secours sont des facteurs essentiels dans les
chances de guérison.

Ces deux phénomeénes ont une incidence directe sur les
besoins en matiere de meédecine d’urgence.

- Les progres considérables de la médecine : ils ont en
quelque sorte cu deux effets sur le développement de la médecine
d’urgence.

« d’une part, le progrés technique a permis la médicalisation
des secours. La mise en place, dans les hopitaux des unités de
soins intensifs et des services de réanimation ont accru l'efficacité
des soins dispensés aux malades regus en urgence.

« d’autre part, on peut parler d’un effet psychologique lié aux
progrés de la médecine. L'opinion publique, informée par les
média ou la presse, des progrés réalisés a le sendment que la
médecine détient maintenant des capacités de sauvetage sans
limite. On peut tout tenter, méme sur des cas désespérés. Ce
sentiment iavorise la demande du public en matiére d’urgence.

Les statistiques pubiiées témoignent de cet accroissement des
interventions médicales d'urgence.

Statistiques sur les nombres d'appels recus par des organi-
sations de secours d'urgence.

- Il n’existe. a priori, pas de statistiques elshales, au niveau
du terntotire sur les interventions d’urgence.

Chaque intervenant collationne des statistiques sut sa propre
activité. La encore, une coordination départementale sera trés
utile.

En ce qui concerne les S.AM.U.

On pourrait estimer qu’en 1982, I'ensemble des S.A.M.U. a
reg. environ un million d’appels.

- A titre d'exemple. le tableau ci-joint montre la fortc
progression d’activité du S.A.M.U. 94 (Créteil-Henn Mondor).



ACTIVITE DU S.AM.L. 94
{Departement du Val-de-Mame )

Acrroissement d activite

Anaee Sopels thn pocnentage ¢

2 Ouventure rechie du S.A MU
Gevcembre 1972

101 750 Ouverture officielle du S AM.U.
wetobre 1973

1473 I9K3 «

1978 . S 198 + 30,50

1976 6.665 + 2822

1977 8228 + 2345

1978 . 12.264 + 4908

1979 18.708 + 5254

1980 20.27 + 840

(.7 . . 20.959 v 337

TeN2 S 22078 + SR

HOLR] . 234929 + 1145

1udd 26631 + 683

- Pour ce qui est des «urgentistes», les vingt et une
associations de S$.0.S.-médecins ont requ en 1984 un million
d’appels.

- Activité des sapeurs-pompiers : en 1982, 1ls avaient
effectué 250.000 opérations médicalisées de secours. La également
les chiffres ne cessent de progresser.

1.2, Le disposuif du projet de loi

Cette coordination se fera selon trois axes.

- Au niveau départemenial est créé un comité départemental
de I'aide meédicale urgente et des transports sanitaires.

« Ce comité était prévu par la circulaire du 6 février 1979 ;
il regoit donc ict une base légale.

« Sa composition sera déterminée par un décret en Conseil
d’Etat, mais le projet de loi précise qu'tl devra comprendre des
représentants des collectivités territoriales.

La présidence de ce comité sera exercée par le préfet,
commissaire de la République.

« Le comité aura pour mission de veiller a la distribution de
I"aide médicale urgente. et a 'adéquation du systeme retenu par
rapport aux besoins de ia population.
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Pour assurer cette mission, le comité devra étre certain de la
cooperation des personnes participant a I'aide medicale urgente et
aux transports sanitaires. Les personnes compétentes seront donc
incitées a participer au controle du dispositif mis en place dans le
département.

Pour son fonctionnement, il y aura en réalité deux sous-
comités :

- I'un compos¢ uniquement de médecms qui aura d connai-
tre, en matiére d'aide médicalc urgente, des problemes ne concer-
nant que le monde médical,

- le deuxiéme sous-comité sera chargé de donner des avis au
commissaire de la République sur les demandes d’agrément en
matiére de transports sanitaires. Ce sous-comité exercera les
fonctions dévolues jusqu'a présent a la commission départemen-
tale d'équipement.

- Larticle 4 du projet de loi donne une base légale au
Centre 5, créé par la circulaire du 6 février 1979,

« Ce centre de réception et de régulation des appels fonction-
ne, avec la participation conjointe des médecins hospitaliers et des
praticiens libéraux. Ces derniers seront représentés soit par les
instances départementales des organisations représentatives natio-
nales ou les organisations ou associations représentatives au
niveau départemental.

« Les regles d’organisation et de fonctionnement de ces
centres seront détcrminées par voie de conventions approuvées
par le commissaire de la République.

« Enfin, il est prévu que ces centres de régulaticn seront
interconnectés avec les dispositifs de réception des appels des
services d’'incendie et de secours et des services de police.

« Quant au financement de ces centres de régulation, il
pourra étre assuré par des contributions des régimes obligatoires
d’assurance maladie de I'Etat ou des collectivités terrtorales.

- L'article 3 du projet de loi confere une base légale aux
S.AM.U. (Services d arae médicale urgente). dont les fondements
n'avaient été définis que par voie de circulaires.

» La loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme
hospitaliére est ainsi complétée dans ses articles 2 et 4. Elle
reconnait désormais au service public hospitalier une mission en
matiére d'aide médicale. Cette mission s'exercera dans les centres
hospitaliers qui pourront a cet effet créer des unités spécialisées.
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« Il est précisé que cette mission recc 'nue au service public
hospitalier s'exerce conjointement avec les autres personnes et
services compétents en matiére d'aide médicale urgente.

2. Harmoniser la réglementation
relative aux transports sanitaires.

Cette harmonisation concerne d'une part la réglementation
applicable aux entreprises de transports elles-mémes, et d'autre
part les reégles relatives a la pnise en charge des frais de transport
par I'assurance maladie.

2.1. L'extension de la procédure d'agrément a l'ensemble
des entreprises effectuant des transports sanitaires.

a) Le constat.

« Comme il a été exposé au début de ce rapport, la loi du
10 juille, 1970 relative aux transports sanitaires laissait coexister
deux secteurs parmi les entreprises de transport, ce qui, sur le
plan 1es principes, était convenable.

« En 1985, on peut constater :

- d’une part que le nombre d’entreprises non agréées ne cesse
de diminuer;

- d’autre part que les entreprises non agréées ont en réalité
fournmi un effort financier considérable pour acquérir un matéricl
de qualité, et s’assurer d’'un personnel suffisamment qualifié.

o L'extension de la procédure d'agrément ne devrait pas
entrainer de bouleversement dans la profession. Les entreprises
non agréées souhaitent méme voir cette procédure devenir obliga-
toire. Cect mettrait fin a des inégalités tarifaires et a des condi-
tions d’exercice de la profession différentes pour les uns et les
autres, et qui, on I'a vu, ne sont plus justifiées par une qualité de
services rendus moindre.

b) Le dispositif du projet de loi.

~ Il est d'abord donné a tous une sorte de dénominateur
commun, a savoir une définition des transports sanitaires. On
entend ainsi par transport sanitaire tout transport d’'une personne,
malade, blessée ou parturiente effectué a I'aide de moyens de
transports de toute nature, mais spécialcment adaptés a cet effet.
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Ce transport devra avoir lieu pour des raisons de diagnostic
ou de soins, sur prescription médicale ou en cas d’urgence
médicale.

- Toute personne effectuant un transport sanitaire, dont la
définition a été donnée ci-dessus, devra avoir été agréée par
I'autorité administrative.

Une seule exception est prévue par la loi : elle concerne les
transports des personnels de défense par des moyens propres aux
armées. lls ne sont pas soumis a la procédure de I'agrément, et a
la réglementation qui en découle.

- L’octroi de I'agrément entraine un certain nombre d’obliga-
tions pour les entreprises — relatives aux moyens de transports,
aux personnels et a leur qualification, aux gardes qu'ils doivent
effectuer, notamment leur participation aux centres de réception
et de régulation des appels. Ces dispositions sont arrétées par un
décret en Conseil d’Etat. Elles sont quasiment identiques a celles
arrétées en 1970.

- Ce méme décret fixera les modalités de délivrance et de
retrait de cet agrément. C’est le commissaire de la République qui
est compétent. Il est également précisé que le refus d’agrément
doit étre motivé.

- La fixation des tarifs des transports sanitaires résuite d'un
arrété conjoint du ministre chargé de la Sécunté sociale et du
ministre chargé du Budget. lls sont soumis a la législation en
vigueur sur les pnx.

- Le projet de loi prévoit enfin des peines d’amende, et leur
aggravation en cas de récidive a l'encontre des personnes qui
effectueront des transports sanitaires sans autorisation, ou malgré
un retrait d'autorisation. Ceci n'était pas prévu par la loi du
10 juillet 1970. ce qui nuisait a son respect.

- Enfin Particle 7 du projet de loi donne un délai de trois ans
a compter de la publication du décret d'application prévu par
l'article L. 51-3 du Code de la santé publique, pour que les
personnes assurant des transports sanitaires a la date de promulga-
tion de la loi se mettent en conformité avec les dispositions
arrétées. Bien entendu, ce délai ne concerne pas les entreprises qui
se créeront apres la date d'entrée en vigueur de la présente loi.
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2.2. Harmonisation des régles relatives a la prise
en charge des frais de transport par l'assurance maladie.

a) Les régles en vigueur.

La prise en charge des frais de transports (sanitaires au sens
de la santé publique ou ordinaires) résulte des articles :

- L. 283 du Code de la sécunté sociale : I'assurance maladie
comporte ia couverture... des frais de transport ;

- L. 295 du Code de la sécurité sociale : les frais de déplace-
ment de l'assuré ou de ses ayants-droit qui doivent quitter la
commune ou ils résident pour se rendre a la convocation du
médecin-conseil ou se soumettre soit a un controle, soit a un
traitement prescrit dans les conditions prévues a I'article L. 293,
sont a la charge de la caisse primaire. Le taux de ces frais et les
modalités de remboursement sont déterminés par un arrété du
ministre du Travail et d= la Sécunité sociale.

Le texte d'application est I'arrété du 2 septembre 1955 relatif
au remboursement des frais de transport exposés par les assurés
SOCiaux.

Il permet la prise en charge des frais de transport suivants :

- transport effectué en vue d’une hospitalisation prise en
charge par la Sécurité sociale (pnmaire ou secondaire soit
transfert) ;

- transport effectué pour convocation a un centre d’'appareil-
lage ou chez un fournisseur d’appareillage ;

- transport effectué par un bénéficiaire d'une pension d'inva-
lidité pour se rendre, comme interne, dans un établissement de
1ééducation ;

- transport effectué pour se rendre a une convocation du
controle médical ou pour un examen demandé par celui-ci ;

- transport effectué pour répondre a une convocation de
I’'expert médical pour juger de l'invalidité ou de I'inaptitude de
I'intéressé.

Ces transports peuvent étre pris en charge qu'ils soient
effectués par véhicule sanitaire (ambulances, V.S.L.) taxi, trans-
port en commun ou véhicule personnel dans la limite du trans-
port le plus économique compatible avec I'état du malade. Sauf
utilisation de transports en ccmmuns, ou cas d'urgence, ['assuré
doit présenter une prescription médicale justifiant le recours a un
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moyen de transport adapté a son état. En I'absence de prescrip-
tion médicale le remboursement se fait sur la base du moyen de
transport le plus économique.

b) Le contenu du projet de lo.

- Un regroupement des dispositions.

« L'objet du projet de loi est de regrouper les articles L. 283
et L. 295, de préciser par la loi et non dans un texte réglementaire
les principes de la prise en charge. Il supprime la régle du
changement de commune et étend la prise en charge aux trans-
ports pour soins ambulatoires hors des affections de longue durée,
dans des conditions et limites fixées par décret en Conseil d’Etat,
tenant compte de I'état du malade et du cout du transport.

On peut, a cet égard, rappeler que le Conseil d’Etat avait,
dans un avis en date du 23 octobre 1969, estimé que certaines des
regles fixées par I'arrété du 2 septembre 1955 étaient illégales, en
tant que ces dispositions excédaient les limites fixées par la loi. Il
est donc conforme a la Constitution que ces dispositions figurent
désormais dans un texte de loi.

- Une harmonisation entre les différents régimes sociaux.

« Le projet de loi prévoit I'application de cet article L. 283-a
du Code de 1a sécurité sociale, en tant qu’article de référence pour
le remboursement des frais de transport des catégories de person-
nes suivantes :

- les accidentés du travail {art. L. 435 du Code de la sécurité
sociale) ;

- les personnes relevant du régime des non-salariés
non-agricoles (loi n® 66-509 du 12 juillet 1966) ;

- les ressortissants du régime agricole (art. 1038 du Code
rural) ;

- les ressortissants des régimes spéciaux.

Sémat 9. - 5
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B. - EN REALITE, LES CHOIX ARRETES PAR LE PROJET
DE LOI NE SONT PAS NEUTRES FT DES CONFLITS
MAJEURS RESTENT SANS REPONSE

I. - Les effets pervers du dispositif
arrété par le projet de loi.

1. Une fausse décentralisation.

La structure départementale créée par le projet dec loi releve
de 'autorité de I'Etat. En effet, le comité départemental de "aide
médicale urgente et des transports sanitaires est présidé par le
commussaire de la République.

Or, les missions exercées par ce comité mettent en cause des
compétences qui relévent désormais des collectivités territoriales.

« Ce sont les maires qui sont présidents des conseils d’admi-
nistration des ¢tablissements hospitaliers publics. A ce titre, ils
ont a connaitre du fonctionnement de ces établissements. Ils
auront donc a connaitre de !'organisation et du fonctionnement
des unités participant a 'urgence.

« Le role des collectivités locales est, on I'a vu, fondamental
en matiére d'organisation des secours.

- D'une part, le maire assume en cette matiére une respon-
sabilhité pleine et entiére. A ce titre, il est le président du centre
de secours implanté dans sa municipalité et responsable des
sapeurs-pompiers qui y travaillent.

- D’autre part, les regles nouvelles arrétées en matiére de
décentralisation ont placé sous l'autonité du président de conseil
général les services départementaux d’incendie et de secours pour
ce qui est de leur gestion et de leur financement.

I est vrai, que sur le plan opérationnel, I'autonté est exercée
par le préfet, commissaire de la République. 1l est compétent pour
'organisation de secours, dont le champ d'application exede le
territoire d'une commune.
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On peut donc s'interroger sur le choix fait par le projet de loi
en ce qui concerne la présidence de ce comité. Devait-elle relever
de la compétence du représentant de I'Etat, au lieu de celle du
président du Conseil général qui est désormais I’exécutif du
département.

b) Une décentralisation financiere.

Cette interrogation est d’autant plus importante qu’en ce qui
concerne le financement de ces centres de régulation des appels,
on peut se demander si la volonté du Gouvernement n’est pas
d’en imposer a terme un financement décentralisé ?

On I'a vu, l'article 5 du proi~: de loi reste trés flou. Il indique
seulement que ce centre de récertion et de régulation des appels
pourra étre financé par des coninbutions des collectivités terrto-
riales, de I’Etat, ou des organismes d’assurance maladie. Rien
n'est dit sur le caractére obligatoire de ces contributions, ni sur
leurs montants respectifs.

Comme il vous a été exposé dans la premiére partie de ce
rapport, le financement actuel des centres 15 varie d'un départe-
ment a l'autre. On dispose, de plus, de peu d'études sur le cout
de fonctionnement d'un tel dispositif.

Une hypothése de calcul théorique permet d’avancer les
chiffres suivants :

- dans un département de moins de | million d’habitants (il
y en 85 au total)

Cout en personnel du Centre 15 : 1.600.000 F.
- pour 8 permanenciers ;

- une régulation médicale ;

- par vacation et | médecin plein-temps ;

- un médecin chef a temps partiel.

Les dépenses de personnel représentent environ 70 % des
dépenses totales.

Cout total du Centre 15 - 2.320.000 F.

Dans un département de plus de 1 million d’habitants (il y
en a 14 au total).

Cout en personnel : 3.080.000 F.

- pour 15 permanenciers ;

- une régulation médicale ;

- par vacation et 2 médecins plein-temps :



36 -

- un médecin-chef a mi-tempy
tla taille du département nécessite un  personnel  pluy
important).

Cott total du Centre 15 - 4.466.000 F.

Dans cette hypothése de calcul, on obtiendrait un cout de
fonctionnement de tous les centres 15 sur I'ensemble du terntoire
qui se décomposerait ainsi :

2.320.000 F x 85 départements (cat. 1): 197,2 millions francs
4.466.000 F x 14 départements (cat. 2): 62,5 millions francs

Total 259,7 millions francs

Ce coit de fonctionnement englobe les dépenses de fonction-
nement des S.AM.U.

Elle repose sur 'hypothése de P'implantation d’un Centre 15
par département, ce qui ne sera peut-étre pas nécessaire partout.

Pour étre théorique, cette analyse ne permet pas moins
d'apprécier le colt d’une telle structure. Notre propos n'est pas
d’en remettre en cause le bien-fondé. La commission des Aflaires
sociales est convaincue de I'utilité d'un tel dispositif. Il permet,
notamment, a trés court terme de réaliser d’importantes
écoromies ¢, éviltant des sorties inutiles aux équipements lourds
des S.M.U.R. Chacun sait qu'environ 70 % des appels de détresse
puvent étre résolus par I'intervention du médecin géneraliste, 1
importe donc qu’il soit associé a la régulation de I'urgence.

Mais cette approche en termes de cout de fonctionnement est
nécessaire lorsqu’on s’interroge sur le mode de financement de ce
centre de régulation.

La contribution de ’Etat, & 'heure actuelle, varie sclon les
cas, sans jamais couvrir plus de 40 % des dépenses.

Le projet de loi de finances pour 1986 ecnregistre une
diminution préoccupante des crédits consacrés par I'Etat aux
secours d'urgence.

(LA} 1988

Chapitre 47-13, Article 001 1509 REA'RY

Secours d'urgence (S.AM.U. Centre 195).

Cela permettra-t-il de  maintenir le pnncipe  d'une
participation de 'Etat au financement des structures d'urgence.
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De plus. on note un désengagement genéral de I'Etat en ce
qui concerne les dépenses liées au secteur hospitalier. Clest
désormais 1’assurance maladie qui sera chargée du financement de
la sectonsation psychiatrique.

On peut donc craindre que dans les années a venir les collec-
tivités terntonales n'aient & supporter une part croissante des
dépenses de fonctionnement des centres de réception et de
régulation des appels. Or, on ne peut que rappeler le contenu des
lois de décentralisation qui mettent a la charge de I'Etat les
dépenses relatives a la santé,

Pour beaucoup de départements se posera, dans un avenir
relaivement proche, la question de leur participation au
financement de ces centres de régulation des appels. La question
sera d'zurant plus difficile 3 régler qu'ils n'exerceront pas une
réelle autonté sur le comité départemental de l'aide medicale
urgente. La contradiction résultant d'un dispositif dingé par le
commussaire de la République, mais financé en majeure partie par
le conseil général, a terme  peut remcttre en cause le bon
fonctionnement de ce dispos..it.

2. Le projet de loi confére un monopole
de fait au sectenr public hospitalier.

Ceci concerne les structures locales de réponse a I'urgence.
L'option retenue conferc un monopole au secteur public
hospitalier qu’il convient de dénoncer. Ce monopole se traduit
principalement a deux niveaux.

a) Le secteur hospitalier privé est exclu du dispositif de réponse a
{'urgence.

En effet, les dispositions relatives aux unités hospitalieres
participant a |'urgence sont insérées dans la loi du 31 décembre
1970, dans la partie relative au secteur public hospitalier. A
contrario on peut donc considérer que l'hospitalisation pnivée ne
sera pas autorisée a ¢ro2. des lits pour ouvnr un service d'urgence.

De plus on peut considérer que cela remet en cause le
princtpe du libre choix par le patient de son établissement
d’hospitalisation.

Or. les établissements d’hospitalisation privée, pour certains,
ont la capacité requise pour accueillir des urgences. Ceci a été
rappelé dans la premiére partie de I'exposé général.
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Ce monopole est d'autant plus dangereux qu'il concerne le
centre de réception et de régulation des appels. En complétant
I'article 4 de la loi du 31 décembre 1970, on lui donne un
caractére exclusivement hospitalier, ce qui n’'est pas sans
conséquence.

b) La structure unique du centre de réception et de régulation
des appels.

En effet, le caractére hospitalier public du centre de
régulation aura plusieurs conséquences.

- Il ne pourra y avoir partage de responsabilité et d'autorité.
Le centre de régulation sera sous l'autorité d'un chef d'unité
fonctionnelle intégré dans un département. Le médecins
généralistes qui y feront des vacations pour la régulation des
appels seront sous ['autorité hiérarchique de ce chef d'unité
fonctionnelle, voire méme du chef de département, puisque le
projet de loi n'envisage pas de structure particuliéres.

On peut se demander ce qu’il adviendra si la responsabilité
médicale de 'un de ces médecins est mise en cause.

De plus, dans cette structure hospitaliere comment seront
intégrés les ambulanciers privés. Pourront-ils disposer d'une
certaine autoromie ?

- Quant au financement de ce centre de régulation, fera-t-il
I'objet d’un budget annexe, ou sera-t-il intégré a la dotation
globale ? Dans quelle mesure sera-t-il possible de prévoir des
budgets distincts, reposant sur des financements spécifiques ? Une
telle solution prévaut dans un certain nombre de centres 15. C'est
le cas du Centre 15 des Hauts-de-Seine qui repose sur deux
entités distinctes tant du point de vue responsabilité, autorité
hiérarchique. qu’en ce qui concerne son financement. Ceci est un
¢lément fondamental pour assurer le bon fonctionnement d’une
telle structure. Le projet de lot risque de le remettre en cause, en
ayant retenu une option purement hospitaliére.

II. - Le projet de loi laisse sans réponse
un certzin nombre de Juestions majeures.

Au cours de cet exposé général, il a souvent été rappelé
I'impérieuse nécessité de coordonner l'ensemble des moyens
existants dans le domaine de I'urgence. L’exposé des motifs du
présent projet de loi le rappelle également et ce sont des principes
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auxquels votre commission ne peut que souscrire. Mais force est
de constater que le texte méme du projet de loi ne permet pas la
réalisation cffective de cette coordination. D’une part, en raison
de la situation de monopole qu'il crée, et qut vous a été exposée
ci-dessus. d'autre part a cause d’un certain nombre d'oublis
majeurs, dont nous voudrions souligner I'importance. Ces oublis
concernent pour l'essenticl des dispositifs dont I'organisation
reléeve du ministere de I'Intérieur. En effet, rien n'est dit, ou trop
peu. sur la participation des sapeurs-pompiers en matiére
d'urgence. Or cette partictpation est indispensable, et nous I’avons
a plusieurs reprises, réaffirmé.Chacun sait le role fondamental
joué par les centres de secours en cas d'accident ou de
catastrophe. 1l n’est nullement question de les éliminer du
dispositif de réponse a I'urgence.

Mais a l'inverse ne peut-on craindre qu'en associant les
sapeurs-pompiers de maniere si indirecte et imprécise au
mécanisme proposé par le projet de loi, ils ne participent pas, en
réalité, a cette coordination départementale, mettant en échec un
principe pourtant fondamental. Le risque existe de voir coexister,
ou méme se développer deux systemes de réponse a l'urgence,
parfaitement autonomes, indépendants et imperméables I'un a
I'autre. Ceci serait source de gaspillage pour la collectivité. A
terme, 1l y aurait peut-étre nécessité d'arbitrer entre ces deux
dispositifs, et I'on peut craindre alors un transfert de charges vers
les collectivités locales.

1. Le role exact des sapeurs-pompiers
n'est pas défini.

- En remarque préliminaire, on peut s'interroger sur la non-
signature par le ministre de I'intérieur et de la Décentralisation
d'un texte qui a pour objectif la coordination des dispositifs de
réponse a l'urgence existants. Est-ce a dire que les
sapeurs-pompicrs ne sont pas impliqués dans le dispositif du
projet de loi. La réponse n’est pas auss: claire.

a) Les contradicnons du projet de low.

- Les sapeurs pompiers sont indirectement cités a plusieurs
reprses.

« Article premier : le comité doit s’assurer de la coopération
des personnes physiques et morales participant a l'aide médicale
urgente.
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« Article 2 : I'aide médicale urgente a pour objet d’organiser
des secours, en relation notgmment avec les dispositifs
communaux et départementaux.

« Article 4 : les centres de régulation sont interconnectés avec
les dispositifs de réception des appels des services d'incendie et de
secours.

Maits les dispositions du projet de loi ne permettent pas de les
associer au dispositif de coordination, sur un pied d'égalité avec
les autres intervenants a l'urgence.

En effet, on ne parle que de coopération a la mission dévolue
au comité, et non pas de participation a I'élaboration d’un schéma
global de réponse a I'urgence. Bien plus, l'article 2 semble
dessaisir les maires de leur role fondamental en ce qui concerne
I'organisation des secours. Cette fonction serait désormais dévolue
au comité meédical, en relation seulement avec les dispositifs
communaux.

- On peut également regretter que le projet de loi relatif a
I"aide médicale urgente ne définisse pas avec plus de précisions le
role de chacun.

b) Les compétences des sapeurs-pompiers sont mal définies.

Ce projet de loi ne permet pas de mettre un terme a un
conflit, dont tous les élus locaux sont conscients et qui oppose les
sapeurs-pompiers non seulement aux autres intervenants en
matiére d'urgence, mais également aux personnes effectuant des
transports sanitaires...

Les dispositions du Code des communes donnent compétence
aux maires pour organiser les secours. C’est dans le cadre de leurs
missions de secours que les sapeurs-pompiers interviennent en cas
d'accidents ou de catastrophes.

La notion « porter secours » recouvre une action immeédiate,
ayant pour objet de faire cesser le danger pesant sur la personne
secourue. Traditionnellelaent, ce sont donc les sapeurs-pompiers
qui pratiquent, s'il est besoin, des opérations de désincarcération.

Cette mission d’assistance immeédiate a connu une extension
progressive et continue depuis plusieurs années. Les sapeurs-pom-
piers, dans le prolongement de leurs missions de secours, ont €té
amenées a effectuer des transports de blessés. Dans le cadre de
I'urgence, ils se sont équipés de maténel permettant le transport
des personnes accidentées. Ce transport s'est également
médicalisé. Souvent des conventions ont été signées entre les
établissements hospitaliers et les sapeurs-pompiers. Ces derniers
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fournissent véhicules ¢t conducteurs a I'hopital, ce dernier assu-
rant la médicalisation du transport grice a la présence d'un
interne dans le véhicule.

Il est dorc bien établi que les sapeurs-pompiers participent
aux opérations de transport dans le cadre de 'urgence. Il est donc
indispensable qu’ils soient partie prenante a toute structure de
coordination en matiére d’urgence.

Mais le projet de loi ne fixe pas de limites a cette compétence
en matiére de transports. Il accentue au contraire I'ambiguité des
textes en vigueur.

A T'heure actuelle il n’est pas rare que les sapeurs-pompiers
effectuent des transports sanitaires en dehors du cadre de
I'urgence. 1l s’agit 1a d’une interprétation quelque peu extensive
du contenu de leurs missions de secours.

Quelques textes cependant ont essayé de clanfier cette
stituation. Il en est ainsi d'une circulaire du ministére de I'Inténeur
en date du 29 novembre 1979 qui rappelait que le transport des
malades et blessés ne relevait pas de la compétence des
sapeurs-pompiers exception faite en cas d'urgence et de
personnes en danger. Mais une note, émanant de ce méme
ministére en date du 3 aout 1977, indiquait qu’en cas de carence
des ambulanciers privés, les sapeurs-pompiers pourraient pallier
cette insuffisance.

Mais la valeur réglementaire et normative de ces deux textes,
en particulier la note du 3 aoit 1977, est bien incertaine. Il eut
été plus clair que le projet de loi qui vous est soumis pose
quelques principes quant au domaine de compétence de chacun.

Ceci aurait été d'autant plus souhaitable que les imprécisions
de la situation actuelle, et les contradictions du projet de loi,
favonsent un tranfert de charges au détriment des collectivités
locales.

2. Le transfert de charges vers les collectivités locales.

a) Le principe de la gratuité des opérations de secours des
sapeurs-pompiers.

Ce principe est trés ancien puisqu’il était déja inscrit dans
I'ordonnance royale du 11 mars 1733, en ce qui concerne la lutte
contre I'incendie. La gratuité s’applique également aux secours
aux personnes subissant un risque collectif dont personne n’est
responsable, mais contre lequel la collectivité dcit se prémunir.

Par extension, il a été considéré que toutes les interventions
des sapeurs-pompiers étaient gratui‘es et ne pouvaient donner lieu
Sénst 99. - 6
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a remboursement pour les communes. Celles-ci ont donc vu ces
dernieres années s'accroitre considérablement le cout financier de
leurs centres de secours. L'arrét du Conseil d’Etat Lemarquant du
3 octobre 1980 a réaffirmé avec force ce prncipe; Les
sapeurs-pompiers n'effectuant pas de transport sanitaire, au sens
défini par la loi du 10 juillet 1970, ils n'ont pas a étre soumis aux
obligations aéfinies par ladite loi. De plus leurs interventions ne
pcuvent donner lieu a une quelconque pnse en charge par la
Sécunté sociale.

Cette prise de position affirmée avec force par les pouvoirs
publics est trés couteuse pour les collectivités locales. Elle permet
également une concurrence délovale vis a vis des ambulanciers.
Ceux-ci sont soumis a des obligations trés strictes quant a leur
maténiel et a la formation de leur personnel. Les sapeurs-pompiers
n'y sont pas tenus. Et surtout I"assurance maladie prend en charge
les transports effectués par les ambulanciers et non ceux effectués
par les sapeurs-pompiers. Pour étre exact, il faut préciser que des
conventions signées entre les hopitaux et les sapeurs-pompiers,
qui ont été évoquées plus haut, permettent cette pnse en charge,
mais il ne s'agit que de cas d’'espéce, alors qu'a I'évidence, ce
devrait étre un principe d'ordre général.

b) L 'hypothése d'un transfert de charges vers les collectivités
locales.

- Le projet de loi qui vous ..t soumis ne donne aucune
précision, quant au financement de ces structures de coordination
en matiére d'urgence. Le risque a été évoqué plus haut, de voir
I'Etat se désengager progressivement.

- Le projet de loi ne régle pas la prise en charge des interven-
tions de secours des sapeurs-pompiers par ['assurance-maladie. La
tentation peut étre grande d'inciter a4 la multiplication de ces
interventions qui sont d'un effet nul sur 1'équilibre financier des
régimes d'assurance maladie.

- Notre inquiétude est d’autant plus grande que des projets
de décret sont a I'étude sur la constitution d'un corps de médecins
sapeurs-pompiers,

Ce corps de médecins serait a la charge des collectivités
locales, puisque travaillant dans les centres de secours. Leur
formation et leurs missions concerneraient notamment les
opérations d’urgence. Leur recrutement permettrait la mise en
place d'un dispositif médical et para-médical autonome,
indépendant d'une structure hospitaliere, des ‘médecins
généralistes exercant dans le département et des ambulanciers. Ce
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dispositif scrait 4 la charge financiére des collectivités locales si
I'on fait application du principe de la gratuité des interven-
tions de sapcurs-pompicrs.

Il ne s'agit que d’hypothéses, mais on peut s'interroger sur o
nécessit¢ de constituer un tel dispositif. Les moyens existants,
centrés  autour de I'hdpital, en association étroitc avec les
meédecins libéraux sont suffisants. 11 n'est nul besoin d'en créer
d’autres. Si tel était le cas, ne scra-t-on pas amené dans les années
a venir a faire des choix financiers. Quel systéme retiendra-t-on
alors, d'un dispositif médical-hospitalier et libéral financé par les
régimes de securité sociale ou d'un dispositif entiérement supporté
financiérement par les collectivités locales ?

Le présent projet de loi doit permettre de clarifier la situation
afin d'éviter un gaspillage de moyens et ne pas avoir dans les
années a venir a pratiquer des choix douloureux. C'est en tout cas
dans -tte optique que votre Commission a travaillé. Elle va donc
A pre.ent vous présenter brievement les grandes options . .tenues
et qui devraient permettre une réelle cordination en matiére
d'urgence.
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DEUXIEME PARTIE
LES PROPOSITIONS DE VOTRE COMMISSION

Il ne s'agit ici que d'en faire une bréve présentation. Leur
contenu sera plus largement présenté dans I'examen des articles et
des amendements.

I. - UNE STRUCTURE DE;PARTF..\!ENTALE
DE COORDINATION COPRESIDEE

1. Une définition de I'aide médicale urgente.

Cette définition ne doit viser que 'objet méme de 1'a.de
médicale urgente. On peut ici rappeler qu'il y a lieu de distinguer
cing phases :

I° ~ la réception et la régulation de appel de détresse ;

20 - la définition et I'envor des secours adaptés sur place ;
3» - I'intervention médicale sur place s'il y a heu
4> — le transport du ou des malades (ou blesses ou

parturientes...) vers le heu d'intervention adapté ;
5° — I'accuell éventuel en service d'urgence hospitalier.

Autour de cette definmtion, 1l est alors possible ue prévoir les

différents intervenants et de les regrouper dans une structure de
coordination.

2. Le comité départemental d'aide médicale urgente.

Ses caractéristiques définies par la loi doivent lui permettre
d’étre une instance réellement coordinatrnice.
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- Coprésidence du president de conseil général et du préfet,
commissaire de la République.

Ce principe a déja été retenu pour certaines instances dépar-
tementales, deés lors que ces dernieres avaient a connaitre des
missions relevant et de la compétence de I'Etat et de celle du
département.

Tel est le cas en matiere d'urgence. Les intervenants publics
en particulier relevent, soit de I'Etat, soit du département. Il
importe donc que cette coprésidence concrétise la volonté de
coordonner les différents dispositifs participant a 'urgence.

- Respecter le principe d’'une composition équilibrée :
« collectivités territoriales/Etat :
« hospitalisation publique/privée ;

« hospitalisation/médecine libérale.

- définir les missions de ce comité.

Il aura pour tiche préalable de faire le bilan des moyens
existants dans le département.

Il lui faudra proposer la mise en place d'une structure
médicale de coordination (centre de régulation des appels). 1l aura
a connaitre des conventions signées par les différents partcnaires
pour la mise en place de ces structures.

I sera compétent pour contrdler la mise en application de ce
dispositif et son bon fonctionnement.

II. - UNE COORDINATION DE L'URGENCE SOUPLE,
SANS MONOPOLE ET SANS EXCLUSION

L'organisation repose sur l'existence :

« d’une structure médicale de régulation :
- lieu d'implantation a définir par convention,

- assurant une présence médicale au lieu de réception des
appels de détresse,

- fonctionnant sur le principe d'une gestion autonome et
paritaire (public/privé) :
« de structures locales d’intervention :

- ce terme recouvre des moyens d’action variés, prenant en
compte tous les équipements existants publics ou privés.
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- cos structures doivent intervenir de fagon coordonnée, et
sous controle de la structure médicale d'intervention.

- La lo fixe le cadre général. Les criteres techniques
figurcront dans des textes réglementaires. Des  conventions
ouvertes a tous arréteront les modalités d’organisation ¢t de
fonctionnement de ces structures.

- Le financement de la structure départementale de régula-
tton repose sur trois sources distinctes :

« P'acte dc régulation est un acte médical ; a ce titre, il est
pris en charge et remboursé par la Sécunté sociale,

o le dispositif dégage une capacité d'auto-financement.
C’est-a-dire que les structures locales d'intervention participent au
financement de la structure de régulation. Le montant de ces
participations est fixé par voie conventionnelle,

« les conventions pourront également fixer le montant de la
participation de ['Etat et des collectivités territoriales au frais de
fonctionnement de la structure de régulation.

. - UN FINANCEMENT IDENTIQUE POUR TOUTES
LES INTERVENTIONS DES DIFFERENTS
PARTICIPANTS A L'URGENCE.

- L’acte de régulation médicale constitue un acte médical. Il
sera donc coté et donnera lieu a sa prise en charge par le régime
d’assurance maladie du bénéficiaire.

- Tous les autres actes pratqués par les divers intervenants a
I'urgence, notamment en ce qui concerne les transports, donneront
lieu également a ['établissement d'un tanf, et a leur prise en
charge par le régime d’assurance maladie. Cect concerne donc les
transports effectués par les sapeurs-pompiers dans le cadre de
I'aide meédicale urgente, dés lors qu'ils interviennent sous le
controle de la structure medicale de régulation.

- Les regles de suprogation édictées en faveur des régimes
d’assurance maladie restent valables sur ce point particulier.
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IV. - I. UN  AMENAGEMENT DES DISPOSITIONS
TRANSITOIRES EN CE QUI CONCERNE LES
TRANSPORTS SANITAIRES

La suppression du secteur des ambulanciers non agréés doit
se faire dans un délai de trois ans a compter de la date de
publication du décret d’application. Durant ce laps de temps, il
serait souhaitable qu’un décret aménage les conditions dobtention
des diplomes requis pour les personnes concernées. En particulier,
il devrait prévoir des conditions particulieres pour les personnes
exergant la profession d'ambulancier depuis un certain nombre
d’années, a la date d’entrée en vigueur du présent projet de loi.

2. PRECISER LES COMPETENCES DES DIFFERENTS IN-
TERVENANTS EN MATIERE DE TRANSPORTS SANI-
TAIRES

- Inscrire dans le texte de loi, un principe énoncé jusqu’a
présent, seulement par voie de circulaire : a savoir que les
sapeurs-pompiers n'effectueront de transports sanitaires que dans
le seul cadre de I'aide médicale urgente.

Telles sont les grandes lignes du dispositif que votre
Commission souhaite voir adopter dans le domaine de l'aide
médicale urgente. 1l lui parait permettre une réelle coordination
des différents dispositifs existants. En privilégiant la signature de
conventions, il devrait favoriser des solutions adaptées a ia réalité
de chaque département. En harmonisant les régles de financement
des différents intervenants, il permet de recréer des conditions de
concurrence égale pour tous et évite des transferts de charges
indues au détriment des collectivités locales.
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EXAMEN DES ARTICLES

TITRE PREMIER

COMITE DEPARTEMENTAL DE L’AIDE MEDICALE
URGENTE ET DES TRANSPORTS SANITAIRES

Le projet de loi distingue quatre séries de dispo~itions : I'une
relative au comité¢ de l'aide médicale urgente et des transports
sanitaires, qui est commune en quelque sorte aux deux autres
parties, dont I'une traite de I'aide médicale urgente et I'autre des
transports sanitaires. La derniére partie est relative a la prise en
charge des frais de transport par |'assurance maladie.

Votre Commission souhaite faire mieux apparaitre la
distinction entre transports sanitaires et aide médicale urgente.
Elle vous propose de regrouper I'ensemble des dispositions du
projet de lot en trois parties : l'une relative a I'aide médicale
urgente, et qui pose entre autres le principe d’'un comité
départemental; I'autrc est relative aux transports sanitaires et
prévoit également la mise en place d'un comité départemental.
Enfin, la troisieme série de dispositions, de la méme maniere que
le projet de loi. regroupe les disposttions relatives a la prise en
charge des frais de transport.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

Article additionnel I A avamt article premier.

Votre Commission vous propose par cet article additionnel
de donner une définition synthétique de I'aide médicale urgente.

En toute logique, il ui parait souhaitable que cette définition
soit en téte des dispositions du projet de loi relatives a l'aide
médicale urgente, en particulier avant les dispositions relatives au
comité départemental, dont les missions découlent de cette
définition méme.
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De plus, la proposttion de votre Commission élimine tout
malentendu quant aux intervenants potentiels en matiere d'aide
médicale urgente. Cet article additionnel ne fait que définir i'objet
méme de 'aide médicale urgente, & savoir organiser les moyens
d’intervention permettant de soigner et éventuellcment transporter
une personne dans les meilleurs délais et quel que soit le temps
ou le lieu.

Les dispositions relatives aux intervenants seront reprises
dans les articles suivants, en particulier celui relatif au comité
départemental.

Tel est 'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

Aricle premuer.,

Composition et role du comité départemental.

Cet article fixe trois régles importantes dont deux sont
relatives 4 la mission de ce comité départemental de ['aide
médicale urgente et des transports.

Le premier alinéa de cet article posc le principe d'un comité
départemental présidé par le préfet, commissaire de la République
et qui comprendrait entre autres des représentants des collectivités
territoriales. Sa composition exacte est renvoyée a un décret en
Conseil d’Etat. 1l est prévu que l'ensemble des professions et
personnes concernées par |'aide médicale urgente et les transports
sanitaires soient représentées a ce comité.

Votre Commission entend voir préciser dans cet alinéa que
participeront a ce comité des représentants des différents services
interessés et des différents organismes professionnels concernés par
I"aride médicale urgente. Cette disposition vise, d’une pan, les
services publics relevant de la compétence de I'Etat, ou des
différentes collectivités terntonales, a savoir la Direction de
I'action santtaire et sociale, les services départementaux d'incendie
et de secours, les forces de police.. Pour ce qui est des
professionnels concernés, on peut eriendre des représentants de
I'hospitalisation publique ou privée, les syndicats de médecins,
des associations de généralistes qui assurent des gardes d'urgence.
L'organisation de ce comité repose sur le principe d'une libre
participation, qui doit étre la plus large possible, afin de parvenir
a une réelle coordination. 1l importe égalem~nt que soit respecté
un nécessaire équilibre entre les différentes cnmposantes.

De plus, et ce pour affirmer une fois encore le role coordi-
nateur de ce comité, votre Rapporteur vous propose d'envisager
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une copresidence du président du conseil général et du commis-
saire de la République, puisque tous deux exercent des compé-
tences en ce qui concerne I'aide médicale urgente. Cette solution a
déja été retenue par d'autres textes pns en matiere de décentrali-
sation. i en est ainsi du comité départemental d'orientation du
parc, créé par le décret n* 85-812 du 31 juillet 1985 relatif a la
partition des Services ex*éneurs du ministere de I'Urbanisme, du
Logement et des Trausports. Ce comité est présidé et réuni
conjointement par le préfet, commissaire de la République et le
président du conseil général. Il tent auprés d’eux un role consul-
tatif en matiere d'équipements et d'entretien.

Une solution identique pourrait étre retenue pour le comité
départemental d'arde médicale urgente. 1l en renforcerait le role
coordinateur.

Tel est l'objer de P'amendement que vous soumet votre
Rapporteur.

Ce comité départemental aura pour mission de veiller a
I'organisation de laide médicale urgente et a s'assurer de
I'adéquation du systéme retenu aux besoins de la population.
Pour cela il devra s’assurer de la coopération de I'ensembic des
personnes participant a ."aide médicale urgente et aux transports
sanitaires. Etant donné que dans le premier alinéa de cet article
il a été précisé que toutes les parties intéressées font partie de ce
comuté, il est inutite de préciser a nouveau que dans 'exercice de
ces missions, le comité doit s'assurer de la coopération de tous.

De plus, votre C'ommission ¢ntend voir préciser la mission de
ce comité. Il devra d'une part jouer un role incitatif pour que
soient mises en place les structures d'intervention en matiére
d'urgence. 1 aura pour tache, notamment, d'¢tablir le bilan des
moyens existants. Cette premiere démarche est indispensable
puisquaucun dispositn ¢ astant ne doit étre détruit. Dans un
deuxieme temps, 1l lu appa:tiendra de controler les dispositifs
mis en place. et leur conformité avee les dispositions du présent
projet de loi. A ce titre, le comité aura a connaitre des différentes
conventions signées par les professionnels concernés.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

Votre Commission vous propose d'adopter 1'article premier
ainsi modifie.



TITRE 1l
AIDE MEDICALE URGENTE

Votre Commission vous propose la suppression de cette
division ¢t de son intitulé, puisque 'ensemble des dispositions
relatives a I'amde médicale urgente ont été regroupées dans une
unique partie.

Tel est 'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d’adopter.

Article 2.

Définition de 1'aide médicale urgente.

Cet article essaie de donner une définition la plus large
possible de la notion d'aide medicale. Plusieurs rédactions
successives ont ¢été envisagées qui entretiennent la confusion,

En cflet, I'actuelle rédaction de I'article 2 confere en quelque
sortc un double objet a I'aide médicale urgente. ce qui ne manque
pas de soulever des polémiques. L'aide meédicale urgente a pour
mission générale d’organiser les secours. Cette mission générale
dott s¢ faire en relation avee les dispositifs communaux et
deépartementaux ; Cest-a-dire. les sapeurs pompiers, Les rédactions
successives de cet ahnéa ont provoqué de nombreuses polémiques.
L'actuelle rédaction semble en effet dessaisir les maires de
certaines de leurs tiaches, en particulier celle d’assurer la sécunté
sur le terntorre de la commune, et partant Porgamisation des
secoun en cas d'accident. La mission générale d'organisation des
secowrs sera du ressort de I'mide médicale urgente. Cette structure
en prendra done la responsabilité, en coopération cependant avec
les dispositifs communaux 2t départementaux. Mais Pactuelle
rédaction semble indiquer qu'ils ne joucront plus qu'un role
secondaire en maticre d’organisation des secours. Enfin, cet article
précise que 'organmisation des secours doit permettre que toute
personne, cn quelque endroit ou clle se trouve, et ce dans les plus
brefs délais. reqoive les soins appropriés a son état.

Votre Commission vous proposc la suppression de cet article,
qui ne fait quentretenir une  confusion préjudiciable a
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I'organisation d'une réponse a l'urgence. Elle vous a proposé. dans
un article introductif, de détinir Iobjet stnct de Faide médicale
urgente. Larticle suivant précise la composition du comité
départemental d'aide médicale urgente et pose le principe de la
participation de toutes les parties intéressées, dans le respect d'un
équilibre entre les ditférentes composantes du comité. (“est cc
comité qui incitera a la mise en place d'une réponse a l'urgence
adaptée a la situation constatée. Etant donné sa composition, nul
ne pourra étre exci't de cetle réponsc.

Votre Commission vous propose c¢n conséquence de
supprimer cet article qu ne fait qu'entretenir la confusion sur le
role exact joue par les differents professionnels concernés.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
nropose d'adopter.

Article 3.

Modification de la loi du 31 décembre 1970
portant réforme hospitaliere.

Les dispositions de cet article, ainsi que de [larticle 4
conferent une base légale aux dispositifs hospitaliers d'aide
médicale urgente.

Le présent article modifie Particle 2 de la loi n® 70-1318 du
31 décembre 1970, et complete les dispositions générales relatives
au service public hospitalier.

En effet, le premicr alinéa de cet article précise que le service
public hospitalier assure le diagnostic ¢t le traitement des
malades, blesses ou femmes enceintes qui lur sont confiés. Cette
mission englobe notamment les soins d'urgence qui devront étre
en conseéquence dispensés a Iintéricur de 'hopital.

Larticle 3 du présent projet de lot prévoit expressement que
le service public hospitalier concourt a I'aide médicale urgente. 11
donne ainsi une base légale aux structures hospitalieres qui, a
I'extérieur de I'hopital participeront a I'aide médicale urgente. 1l
s'agit ¢n particulier des actuels S.A.M.U. (Services d'aide médicale
urgente) et S.M.U.R. (Service mobile d’urgence et de réanimation)
qui ont été créés par circulaires (celle du 4 septembre 1973 pour
les SSAM.U)) ou décret (celui du 2 décembre 1965 pour les
S.M.U.R).

Votre Commission entend préciser que cette reconnaissance
légale des services hospitaliers publics participant a 'urgence ne
confére aucune exclusivité aux hopitaux publics ou privés
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participant au service public. Les structures hospitaliéres privées
pourront également participer a 'aide médicale urgente si elles en
font la demande, et participer au comité départemental d'aide
médicale urgente.

Sous réserve de cette observation votre Commission vous
propose d'adopter cct article sans modification.

Article 4.

Base légale des centres de régulation
dans le cadre de I'aide médicale urgente.

Le présent article compléte 'article 4 de la loi n® 70-1318 du
31 décembre 1970 modifiée qui établit une classification des
différents établissements du secteur public hospitalier.

Par cette adjonction, les centres hospitaliers sont habilités
désormais, et ce, en cas de besoin, a créer des unités participant
a l'aide meédicale urgente. Cette disposition confére notamment
aux actuels S.A M.U. (Service d’aide médicale urgente), une base
légale, ainsi qu'aux S.M.U.R. (Serviccs mobiles d’urgence et de
réanimation) de la méme maniére que I'article 3 du présent projet
de loi.

Par analogie avec la rédaction de l'article 4 de la loi du
31 décembre 1970, qui énumere les différentes unités de soins des
centres hospitaliers, votre Commission vous propose de supprimer
le renvor a un décret en Conseil d’Etat pour déterminer
I'organisation et la mission de ces unités participant au service
d'aide médicale urgente. Dautant pius qu'il lur apparait plus
souhaitable qu'eventucllement cette nussion soit définie par voie
de convention signée au niveau du département.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d’adopter.

Ces unités participant a Padde médicale urgente pourront
¢galement comporter un centre de réception et de régulation dcs
appels. Il s’agit la de la structure appeclée aujourd’hui « Centre
15 ». Aux termes du présent article, ces centres 15 sont donc des
structures hospitalicres a part entiere, lls devront s'intégrer
éventuellement dans la nouvelle organisation hospitaliére, a savoir
le département regroupant plusieurs unités fonctionnelles.

Ce choix ne va pas sans soulever plusieurs difficultés. Sur le
plan financier, le caractere hospitalier du centre de régulation et
des différentes unités participant a l'urgence implique-t-il son
financement par le biais du budget global ? Dans quelle mesure
d’autres modes de financement pourront-ils intervenir ?
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Sur le plan autorité hiérarchique et responsabilité tant admi-
nistrative que médicale, I'option hospitaliére retenue emporte de
graves conséquences.

Larticle 4 du présent projet de loi précise dans son troisiéme
alinéa que les praticiens libéraux du département participeront au
fonctionnement de ce centre de régulation. Cette association sera
définie par la voie de conventions. Mais le projet de loi faisant de
ce centre de régulation une structure hospitaliére publique, ceci
implique pour les médecins libéraux leur soumission tant
administrative que médicale au centre hospitalier, pour les actes
qu'ils seront amenés a faire dans ce centre de régulation. Ce
montage juridique peut remettre en cause les principes de
fonctionnement de la médecine libérale.

Enfin le dernier alinéa du présent article 4 prévoit que ces
centres de régulation des appels seront :nterconnectés avec les
dispositifs de réception des appels des services de police, ainsi que
des services d'incendie et de secours. Ceci afin de permettre une
réelle coopération entre les différents systémes existants. Il est
précisé gue cette interconnection devra se faire dans le respect du
secret médical.

Votre Commission s'éléve contre ce monopole donné aux
structures hospitalieres publiques en matiére de régulation. Elle
vous propose donc de supprimer les deux derniers alinéas de
I'article 4. Les dispositions relatives a cc centre de régulation
feront I'objet d’un article ultérieur qu* 1e devra pas étre rattaché a
la loi hospitaliere du 31 décembre 1970. 1l fera, a !'inverse, partie
intégrante du présent projet de loi qui organise la réponse a
I'urgence.

Tel est I'objet de I'amendement que vous propose d'adopter
votre Commission.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article ainsi
modifié.

Article additionnel 4 bis apres arucle 4.

I. - Par cet article additionnel, votre Commission vous
propose de préciser le role et le fonctionnement d'un centre de
régulation meédicale. Cet article n’étant pas intégré dans les
dispositions de la loi du 31 décembre 1970 relatives au secteur
public hospitalier, son lieu d'implantation possible, est multiple.
Il sera déterminé au niveau départemental, par voie de convention
et selon les possibilités existantes. I pourra s'agir du centre de
secours, d'une clinique ou encore du centre hospitalier. En effet,
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les articles 3 et 4 du présent projet de loi n'empéchent pas les
unités hospitaliéres participant au service d'aide médicale urgente
de comporter, si besoin est, un centre de régulation. Mais ce n'est
pas la seule solution possible.

Le présent article précise que la régulation médicale est
assurée conjointement par les médecins hospitaliers et libéraux.
De plus, les dispositions relatives a l'interconnexion des
dispositions de réception des appels dans le respect du secret
meédical., qui avaient ¢été supprimées a larticle précédent. sont
intégrées a cet article additionnel.

Tel est I'objet de 'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

I1.- Dans la deuxiéme partie de cet article additionncl 4 his,
votre Commission vous propose de donner une défin;tion géaérale
qui convienne a I'ensemble des moyens locaux qui particinecont a
la réponse a I'urgence. Ces moyens pourront étre mis en oeuvre
par de multiples intervenants : a savoir des services publics,
notamment les services d'incendie et de secours, par
I'intermédiaire des centres de secours, les forces de gendarmerie,
ou encore les centres hospitaliers avec les S.M.U.R. (Services
mobiles d'urgence et de réanimation): ces services locaux
d’intervention pourront étre également mis en oeuvre par des
intervenants prives, en particulier les ambulanciers.

Le présent article leur donne un critére de définition qui leur
est commun : ils devront agir sur instruction du service
départemental d'aide meédicale urgente, prévu a [Iarticle
précédent.

Tel est I'objet de 'amendement que votre Commission vous
propose d’adopter.

I11. - Dans la troisieme partie de cet article additionrel 4 bis,
votre Commission vous propose de préciser que des conventions
fixeront les modalités de fonctionnement, tant du service départe-
menta! d'aide médicale urgenie que des services locaux d’inter-
vention, et notamment les conditions de participation des diffé-
rents intervenants.

Il est indispensable que l'organisation de ces structures soit
arrétée au niveau départemental et par voie conventionnelle.
Ceci est le garant d’une structure réellement coordonnée et
adaptée 3 la realite. Ces conventions doivent étre transmises au
comité départemental d'aide médicale urgente. Dans le cadre de
sa mission de controle, definie a Iarticle premier du projet de loi,
le comité s'assurera de la conformiié des conventions avec la loi,
et en cas de contestation pourra les déférer au tribunal
administratif,
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Enfin. cet article précise que lorsque ces conventions
impliqueront des intervenants privés, elles devront étre signées par
des organisations représentatives au niveau départemental. Ces
derniéres seront donc responsables du bon fonctionnement du
dispositif mais il ¢st bien précisé que pour ['appiication de ces
conventions nul ne pourra étre exclu s'il en fait la demande, et
se soumet aux dispositions de ces conventions. En particulier,
aucune organisation syndicale ou association représentative au
niveau départemental ne pourra pratiquer d'exclusion a prori.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

Tel est, dans son ensemble, I'article additionnel que vous
propose d’adopter votre Commission.

Article 5.

Financement des centres de régulation.

Le présent article complete I'article 53 de la loi hospitaliére
du 31 décembre 1970 modifice. qui fixe le pnncipe d'une
partictpation de 'Etat aux dépenses de formation des medecins et
des personnels paramédicaux, supportées par le service public
hospitalicr. Cette participation est fixée dans la limite des crédits
arrétés par la loi de finances.

Le nouvel alinéa inséré par lc présent article pose les
principes d'une partiopaiion financiere de I'Liat, des collectivités
territoriales ct des régimes obligatoires d’assurance maladie. Mais
cette participation ne revét aucune force obligatoire. Elle n'a
aucun caractere normatif étant donné la formulation retenue :
« Les dépenses des centres de réception... peuvent étre financées
par des contributions des régimes obligatoires d’assurance
maladie, de¢ TI'Etat et des collectivités locales. » Peut-on en
conclure que cette participation sera laissée a la libre appréciation
de chacun « Qu’adviendra-t-il d'un centre de régulatio: si 'un
des participants interrompt son effort financier ?

Etant donné que votre Commission a reienu le principe d’'une
libre imnlantation du centre de régulation des appels, il importe
que les dispositions relatives a son financement ne soient pas
insérées dans la loi hospitaliere du 31 décembre 1970, mais
conservent un caractére général qui convienne a toutes les
solutions c¢nvisagées. De plus, ces dispositions concernent
égalemeni les services locaux d'intervention médicale urgente.

De plus. votre Commission vous propose un modéle de
financement qui intégre trois modes de contributions.
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- D’une part, il est précisé que Pacte de régulation médicale,
ainst que les actes dintervention pratiqués par les services locaux
d'intervention médicale urgente sont pris en charge par les
régimes obligatoires d'assurance maladie des bénéficiaires de ces
actes. Cest-a-dire que 'acte de régulation du médecin de garde au
Centre 15, I'intervention d'un centre de secours ou d'ambulancier
pour assurer le transport de la personne donneront lieu a un
acte médical coté, remboursé par les régimes d'assurance maladie.
Cette disposition e¢st commune a tous les services locaux
d'intervention quels qu'ils soient, lorsqu’ils interviennent dans
leur champ de compétences défini par voie de conventions. Toute
intervention doit donner licu @ un paiement et a sa prise en
charge. Les régles générales de subrogation dont béneficient les
régimes d'assurance maladie restent bien entendu valables dans le
cadre de Purgence. Ces dispositions financiéres concernant les
~vimes obligatoires d’assurance maladie ne pourront se voir
vy 1 des dispositions contratres quelles qu'elles soient. En
parbcuhier, 1l ne saurait étre question de faire état d'une
interprétation abusive du Code des communes pour refuser la
prise en charge par l'assurance maladie des interventions des
sapeurs-pompier: dans le cadre de I'aide médicale urgente.

- Drautre part. les structures d’aide médicale urgente peuvent
dégager unc sorte  d'autofinancement.  Clest-a-dire  que  les
structures locales d'intervention mcdicale urgente participeront
aux frais de tonctionnement du centre de régulation ; 1l s'agit de
la contrepartie de I'activité qui résultera pour eux du fonctionne-
ment de ce centre de régulation. C'est par voie conventionnetle
que sera déterminé le montant de ce prélevement.

- Enfin, étant donnd la mission de service public assurée par
le dispositif de réponse a "urgence, I'Etat et les collectivités
territonales participeroni ¢galement au financement du centre de
régulation médicale. Une convention signéc au niveau
départecmental déterminera le montant de ces participations

Tel est le dispositif financier qui vous est soumis par cet
amendement et que votre Commission vous propose d'adopter.

Ainsi modifié, votre Comniission vous propose d’adopter
Particle S.
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TITRE It
TRANSPORTS SANITAIRES

Article 6.

Définition et régles de fonctionnement
des transports sanitaires.

Le présent article abroge les dispositions de la loi n° 70-615
du 1 juillet 1970 relative a l'agrément des entreprises des
transports sanitaires. Il lui substitue de nouvelles dispositions qui,
notamment, étendent a [I'ensemble des professionnels des
transports sanitaires le principe d'un agrément délivré par
I'administration.

Article L. 51-1 du Code de la santé publigue.
Définition du transport sanitaire.

Cet article du Code de la santé publique donne une définition
du transport sanitaire, cc qui n'avait pas été fait par la loi du
10 juillet 1970. Cette définition doit permettre de fonder une
réglementation plus homogéne de I'ensemble des professions
concernées.

Est considéré comme transport sanitaire tout transport d'une
personne malade, blessée ou partuniente, dés lors que ce transport
est effectué sur prescription médicale ou en cas d'urgence
médicale. De plus, ce transport devra étre effectué par des moyens
terrestres, aériens, ou maritimes spécialement adaptés a cet effet.
Ce dernier élément justifie en particulier les normes techniques
auxquelles devront répondre les véhicules utilisés par les
entreprises de transports sanitaires.

Enfin, le deuxiéme alinéa du nouvel article L. 51-1 exclut
expressément les transports effectués par des moyens propres aux
armées et ce en ce qui concerne les personnels de¢ défense. Ces
transports ne consti icront pas des transports sanitaires
proprement dits, ce qui veut dire, en particulier. que les véhicules
employés ne seront pas soumis aux normes techniques arrétées en
application du présent article.

La définition arrétée par lc présent article ne permet
cependant pas de résoudre toutes les diflicultés. Elle semble de
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plus en contradiction avec I'exposé des motifs du présent projet
de lot. En effet. ce dernier précise expressément que les
¢vacuations d'urgence effectuées par les sapeurs pompiers dans le
prolongement de leuis missions de secours ne constitueront pas
des transports samitaires. Cest dire gue les sapeurs-pompiers ne
scront pas tenus de respecter les riormes techniques définies tant
pour l¢ personnel que pour les véhicules.

Or. la rédaction de I'article L. 51-1 tel qu'elle est proposée
par le présent projet de loi reste trés ambigué. Si clle exclut
expressément du champ d’application de la loi les transports
effoctués par les armées de leurs personnels de défense, elle ne
précise rien quant aux sapeurs-pompiers.

De plus, il est précisé que constitue un transport sanitaire,
tout transport d'un malade ou blessé, que ce soit sur prescription
médicale ou en cas d’urgence médicale. Cette derniere hypothése
n'englohe-t-cile pas le cas particulier d'une évacuation d'urgence
faite par les sapeurs pompiers dans le prolongement de leurs
missions de secours dos lors que le projet de loi ne prévoit pas
expressément le contraire ?

Votre Commission vous propose de préciser que les
transports sanitaires regroupent deux catégories de transports :
d'une part ceux effectués sur prescription médicale, d’autre part,
ceux eftectués dans le cadre de Faide médicale urgente. Ce dernicr
terme renvole expressément au dispositif défini par le titre 1 du
présent projet de loi. Tout intervenant, quil se¢ trouve dans 'un
ou Pautre cas exposé ci-dessus, sera, en particulier, soumis aux
régles financiéres et aux dispositions relatives a la pnse en charge
par I'assurance maladie définies par le projet de loi.

Tel est 'objet de 1'amendement que votre Commission vous
propose d’adopter.

De plus, votre Commission vous propose d'inscrire dans ce
texte de loi un principe affirmé a plusieurs reprises, notamment
par voie de circulaires (circulaire du ministére de I'Inténeur du
29 novembre 1979). 1] est ainsi rappelé, dans un nouvel alinéa
inseré a l'article L. 51-1 du Code de la santé publique que les
services departementaux d'incendie et de secours, ne pourront
eflectucr de transporis sanitaires que dans le cadre de l'aide
médicale urgente. lls n'ont pas compétence générale a effectucr
des transports de malades. Cette mission ne leur incomoc que
dans le cadre de [urgence. et lorsquelle se situe dans le
prolongement de leur mission de secours.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d'adopter.

Ainsi modifié, votre Commission vous propose d'adop.er cet
article.
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Article 1. §1-2 du Code de la santé publigue.

Obligation de 'agrément.

Cet article générahise la procédure de I'agrément institué par
la lot du 10 jutllct 1970. Désormais toutc personne effectuant un
transport sanitaire, dont la définition a ét¢ précisée par l'article
L. 51-t du Code de la santé publique, devra avoir été
préalablement agréce par I'autorité administrative. Les conditions
de délivrance de cet agrément seront précisées par un décret en
Conseil d’Etat,

On pent rappeler que la loi du 10 juillet 1970 habilitait le
préfet a délivrer cet agrément apres [avis de la commission
départementale de ['équipement. Cette procédure trés lourde
imposait de longs délais pour la délivrance de cet agrément. I est
probable que le comité départemental créé par le présent projet
de lot auprés du préfet, commissaire de la République, aura a
connaitre de ces demandes d’agrément.

Enfin le présent projet de loi précise que le refus d'agrément
devra étre motivé. Cette disposition n'était pas prévue par la lo
du 10 juiller 1970.

Cet articie L. 51-2 du Code de la sunté publique met donc
fin a l'existence de ce double secteur : ambulanciers agreés et non
agrées. Le présent article ne reprend pas une disposition votée en
1970, ct qui résultait d'un amendement parlementaire, mais il ne
leve cependant pas toute ambiguité quant au champ d'appliciation
de la législation relative aux transports sanitaires.

En 1970, un article additionnel d’origine parlementaire avait
cxpressément prévu que les droits et obligations résultant de la loi
et de ses textes d'application seraient applicables aux services
publics assurant des transports sanitaires. Mais fautc de définition
précise il était difficile d’affirmer que tel ou tel service effectuait
des transports sanitaires. De plus, il a ¢té considéré que
I'administration ne pouvait se délivrer d’agrement a elic-méme.

Le projet de loi qui vous est soumis aujourd’hui procéde
d'une démarche différente mais qui ne leve pas toute ambiguité.
La définition proposéc par l'article L. 51-1 est a priori trés large
puisqu’elle inclut les transports effectués sur prescription médicale
ct dans le cadre de l'aide médicale urgente. L'application de
Farticle L. 51-2 soumet toute personne, entrant dans 'une ou
I'autre catégorie de transports, a la réglementation définie par le
projet de¢ loi. Ceci concerne notamment les services publics et
plus particulierement les sapeurs-pompiers. Or, l'exposé des
motifs fait un raisonnement exactement inverse, ce qui peut étre
source de confusion pour 'avenir,
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Votre Commission reconnait qu'il est malais¢ de soumettre
un service public a une procédure d’autoagrément. De plus les
mémes droits et obligations ne peuvent étre imposés a des
intervenants ne participant qu'a une catégoric de transports
sanitaires, ceux effectués dans le cadre de I'aide médicale urgente.
Tel est le cas des sapeurs-pompiers prévu a l'article 1. 51-1 du
Code de la santé publique.

C’est pourquoi votre Commission vous propose de préciser
que la réglementation sur les transports sanitaires résultant du
présent projet de loi s’'appliquera a toute personne effectuant un
transport sanitaire sur prescription médicale. A contrario, elle ne
s'appliquera pas a ceux n'effectuant des transports que dans le
seul cadre de l'aide meédicale urgente. Il s'agit. en réalité,
essentiellement des sapeurs-pompiers qui nnt leur réglementation
spécifique, ou des S.M.U.R. (Services n-biles d'urgence et de
réanimation) régis par un décret du 2 décembre 1965.

Tel est I'objet de I'amendement que votre Commission vous
propose d’adopter.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article ainsi
modifié.

Article L. 51-3 du Code de lu santé publique

Normes a respecter pour obtenir I'agrément.

La loi du 10 juillet 1970 renvoyait a un réglement
d’administration  publique  pour détinir les conditions
d’exploitation des entreprises de transports sanitaires, ainsi que les
droits et obligations que 'octroi de I’agrément entrainait.

Le présent projet de loi est plus précis puisqu’il renvoie a un
décret en Conscil d’Etat, qui fixera quatre séries de mesures
conditionnant I'octroi de I'ag'ément :

- d'une part les catégories de moyens de transport pouvant
effectuer des transports sainitaires ;

- d’autre part les conditions quant aux personncls effectuant
ces transports. Cect vise la composition des équipages, leur
qualification, ainsi que leurs missions respectives ;

- Un décret en Conseil d'Etat devra également préciser les
madalités d'octroi de I'agrément par le représentant de 1'Etat dans
le département. On peut remarquer que cette disposition reprend
en des termes quasiment identiques les termes de 'article L. 51-2
du Code de la santé publique présenté ci-dessus. La seule
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précision supplémentaire apportée par larticle 51-3 concerne le¢
retrait de l'agrément. Les modalités de ce retrait devront étre
¢également fixees par ce decret en Consell d'Etat.

La loi du 10 juillet 1970 avait soumus le retrait d’agrément a
la méme procédure que celle prévue pour son octroi et qui était
trés lourde. Le préfet devat recueillir au préaiable I'avis de la
commission départementale d'équipement. En cas d'urgence, le
préfet pouvait prendre une mesure de retrait provisoire a charge
pour lui de réunir la commission dans le délai d'un mois.

- Enfin, le décret en Conseil d'Etat arrétera les obligations
des personnes effectuant des transports sanitaires, vis-a-vis du
service de garde départemental prévu par le présent projet de loi,
et plus particulierement vis-a-vis des centres de régulation des
appels.

Cette disposition traduit I'impéricuse nécessit¢ qu'il y a a voir
collaborer 'ensemble des professionnels concernés au systéeme
d'aide médicale urgente.

Sous réserve d'un amendement de forme n° 16, votre
Commission vous propose d'adopter cet article sans madification.

Article L. 51-4 du Code de la santé publique.

Détermination des tarifs des transports sanitaires.

Le présent article reprend. en leur donnant ainst valeur
legislative. des dispositions conteniues principalement a Farticle 8
du décret n* 73-384 du 27 mars 1973 pnis en application de la
loi du 10 juillet 1970 relative aux transports sanitaires.

Il est rappelé que les tanfs des transports sanitaires seront
fixés dans le cadre de la législation sur les prix telle qu'elle est
actuellement définie. Ces tanfs seront fixés par accord conjoint du
ministre chargé de la Sécurité sociale et du ministre chargé du
Budget.

De plus, la sanction de I'inobservation des tanfs pourra
ent-ainer, comme le prévoyait le décret du 27 mars 1973, le
retrait de 'agrement.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.
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Article 1.. 51-5 du Code de la santé publigue.

Sanctious pénales.

La loi du 10 juillet 1970 relative aux transports sanitaires ne
prévoyait pas de sanctions pénales. La seule sanction prévue se
traduisait par le retrait définitif ou provisoire de l'agrément.
Larticle 14 du décret du 27 mars 1973 punissait d’'une amende
de six cents a mille francs toute personne qui tentait de faire
croirc qu’elle était titulaire de 'agrément.

Le présent article, s’il reprend le principe d'une amende,
n’introduit cependant pas de sanctions pénales éviiant le retrait de
I'agrément.

Il est prévu une amende de deux mille a vingt mille francs
pour toute personne ayant effectué un tran<port samtaire sans
agrément ou malgré un retrait d’agrément. Dans le cas de récidive
dans un délai de c¢ing ans a dater de la premiére condamnation,
I'amende est portée au double. De plus, le tribunal peut interdire
d’effectuer des transports sanitatres pendant au plus un an, A
priori donc, I'amende ne pourra sanctionner directement le
non-respect de dispositions relatives a la composition des
équipages, a leur quahfication ou encore aux caractéristiques des
véhicules. Toute faute constatée sur ces conditions entrainera le
retrait de l'agremieni. La condamnation a une amende ne
sanctionnera que le non-respect de cette premiére sanction
administrative.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article sans
modification..

Article 7.

Dispositions transitoires.

Le présent article fixe les grands principes des dispositions
transitoires, permettant aux personnes cffectuant actuellement des
transports sanitaires et n'ayant pas sollicité ou obtenu 'agrément
prévu par la lot du 1° juillet 1970 rclatif aux transports sanitaires
de se mettre ¢n regle avec les dispositions arrétées par le présent
projet de loi.

Aux termes du présent article, ces personnes bénéficicront
d'une pénode de trois ans a compter de la date de publication du
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décret en Conseil d’Etat, prévu a l'article L. 51-3 du Code de la
santé pour se mettre en conformité avec la législation relative aux
transports sanitaires. On peut rappeler que ce décret en Consetl
d’Etat fixe les catégories de personnes ¢t de moyens de transports
habilités a faire du transport sanitaire, ainst que les modalités
d'octroi et de retrait de I'agrement. Dans ce délai de trois années,
ces personnes devront donc solliciter et obtenir I'agrément, faute
de quoi elles ne pourront plus =xercer cette profession a
I'expiration de ce délai.

Votre Commission s'inquiéte des conditions imposées ainsi a
certaines catégories de personnes. On peut se demander si, pour
des personnes exesgant cette profession depuis plusieurs années, il
ne pourrait pas étre tenu compte de cette expénience
professionnelle, assortic d'une obligation de fcrmation continue
par voic de recyclage, au lieu de leur i.nposer une scolarité et
I'obtention de 1'examen du certificat de capacité d’ambulancier.
Ceci parait d'autant plus nécessaire que les écoles de formation a
ce certificat ne peuvent satisfaire a la demande actuclle, faute de
capacités suffisantes. Elles auront beaucoup de difficultés a
accueillir ces ¢léves supplémentaires. A l'inverse, une formation
continue par voic de recyclage peut ¢tre organisée de fagon plus
souple et dans des structures plus vaniées. Elle aurait de plus
I'avantage de ne pas désorganiser le fonctionnement d’une petite
entreprise, contrainte d'envoyer I'un de ses salanés en formation,
a moins qu'tl ne s'agisse du dingeant lui-méme dans le cas d’'une
entreprise famihale.

C'est pourquoi votre Commission vous propose d'inscrire
dans e texte de loi qu'un décret en Conseill d’Etat arrétera les
dispositions transitoires, notamment celles applicables aux
personnes agées de plus de cinquante ans et exergant leur
profession depuis plus de dix ans.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article ainsi
modifié.

Article additionnel 7 bis apres larticle 7.

It vous est proposé par cet article de prévoir la création d'un
comité démartemental des transports sanitaires, présidé par le
préfet, commissaire de la République.

Ce comité est évoqué dans Pexposé des motifs du projet de
loi, mais il nous parait plus clair d'y faire référence dans le texte
législatif.

Ce comité placé aupres du représentant de I'Etat dans le
département aurait notamment a connaitre des demandes
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dagrément en matiere de transports santtaires. Ceci relevait
jusqu'a présent de la comnussion départementale de I'équipement.
Enfin, c'est un décret en Consell d'Etat qui précisera la
composition et les modalités de fonctionnement de ce comité. On
peut espérer que la consultation de ce comité permette une
accélérion de la procédure d'agrément. Jusqu'a présent la
vonsultation de la commission départementiale de 'équipement
¢tait unc procédure tres lourde qui entrainait beaucoup de retard.

Tel est I'objet de cet amendement que votre Commission vous
propose d'adopter,

TITRE IV

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE TRANSPORT
PAR L’ASSURANCE MALADIE

Arnicle 8
Regles de prise en charge par I"assurance maladie.

{Article 1. 283-a du Code de la sécunté sociale))

Comme cela avant été rappelé dans Uexposé général, 'objectif
de cet article est double :

- d'un point de vue formel, ¢o alinéa nouveau regroupe les
dispositions des articles L. 283 et 1. 295 du Code de la sécurité
sociale, ainst que certaines des dispositions de  larrété du
2 septembre 1955

- sur le tond, la nouvelle rédaction de 'article L. 283-a du
Code de la secunté soctale insérant un paragraphe Il supprime
la regle du changement de commune posée par larrété du
2 septembre 19355, Désormas  pourront  étre  remboursés  les
déplacements ordonnés sur preseription médicale a 'intérieur
d’'une meéme communce. On peut rappeler qu'une circulaire de
décembre 1984 avait d’ores et d¢ja supprimé cette exigence, dans
le cas des affections de tongue durée.

De plus. la pnse en charge des transports pour soins
ambulatoires ¢st ¢tendue hors des aflections de longue duree.
Jusqu'a présent, I'arréte du 2 septembre 1955 limitant a quelques
cas particuliers les remboursements des transports pour  soins
ambulatoires. I sagissait tout d'abord
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- d'un transport effectué en vue d'unc hospitalisation prise
en charge par la Sécunté sociale, que ce soit un transport primaire
ou secondaire ou un transfen ;

- d'un transport dans le cas d'un traitement pour une
affection de longue durée ;

- d’un transport en raison d’une convocation a un centre
d’appareillage ;

- d’un transport d'un titulaire d'une carte d'invalidité se
rendant dans un établissement de rééducation ;

- d'un transport en vue d'un controle demandé par le
médecin conseil ou l'expert médical de la Caisse d’assurance
maladie.

Désormais les transports sanitaires pourront étre pris en
charge dans le cadre de tout traitement par soins ambulatoires,
mais les conditions et limites de cette prise en charge scront fixées
par un décret en Consetl d’'Etat. Ces conditions tiendront compte
de I'état du malade et du colt du transport. Ce décret pourra en
particulier définir un tanf minimum en dessous duquel il n'y aura
pas remboursement du transport effectué.

L'alinéa suivant donnc valeur légilative au principe énoncé
par I'arrété du 2 septembre 1955 a savoir que la prise en charge
des frais de transport sera fonction du trajet et du moyen de
transport le moins onéreux, tout en restant compatible avec I'état
du bénéficiaire.

Etant donné que pour étre remboursé, un transport, sauf
urgence, doit étre prescnt, c¢'est au médecin qu'il appartient de
respecter cette régle d'économie, dans le respect de I'état du
malade.

A l'alinéa suivant il est prévu que les tarifs de responsabilité
sont {ixés par arrété du ministre chargé de la Sécunté sociale et
du ministre chargé du Budget. Jusqu'a présent il était prévu que
les tarifs de responsabilité étaient fixés selon la législation sur les
prix en vigueur, c'est-a-dire que les tanfs de prise en charge
étaient alignés sur les tarifs arrétés pour les transports cux-
mémes. Désormais, l'alignement ne scra plus automatique. Les
tarifs de responsabilité pourront donc étre distincts des tarifs des
transports eux-mémes. De plus, la regle d'un ucket modérateur de
30 % sera toujours appliquée sur la base du tant de responsabilité
des caisses.

Enfin, le demnier alinéa de ce patagraphe Il reprend des
dispositions relatives au tiers pavant. Les assurés pourront étre
dispensés de l'avance des frais, dans des conditions fixées par
voies de conventions signées entre lus organismes d'assurance
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maladie et les entrepnses de transports sanitaires. Un arrété du
ministre chargé de la Sécunté soctale fixera une convention type.
11 est bicn précisé que ces conventions de tiers payant ne pourront
étre signées que par des entrepnses de transports sanitaires. 1l ne
nous parait en cffet pas souhaitable que des entreprises d’'un autre
type puissent signer des conventions de tiers payant. Cette faculté
constitue en quclque sorte la contrepartie des obligations qui
incombent aux entreprises de transport sanitaires.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Article 9.
Dispositions en cas d'affections de longue durée
et de contréles de caisse.

(Article L. 295 du Code de la sécunté sociale.)

Cet article est un article de conséquence. L'article L. 295
prévoyait le remboursement des frais de transports sanitaires, dans
le cas d'un controle demande par le médecin conseil de la Caisse
d’assurance maladic, ou en cas d’affection de longue durée prévue
a l'article L. 293 du Code de la sécuntc sociale.

L'ensemble des dispositions relatives a la prise en charge des
transports sanitaires est désormais regroupé a l'article L. 283-a,
paragraphe 1II, du Code de la sécurité sociale. En conséquence,
I'article L. 295 du méme Code doit étre abrogé.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Article 10.
Dispositions en cas d'accidents du travail
(Articte L. 435 du Code de la Sécunté sociale.)

Il s’agit d'un article de coordination ¢t d’harmonisation.
L'article L. 435 prévoyait de fagon générale, qu'en cas d’accident
du travail un certain nombre de prestations dues au bénéficiaire
et déterminées a l'article L. 434 du Code de la sécunté sociale
étaient prises en charge par la Cuaisse prnmaire d'assurance
maladie. Au nombre de ces prestations figuraient les frais de
transport qui pouvaient donner lieu a un remboursement direct a
la victime,
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L'article 10 précise que cette prise en charge sera déterminée
selon les cntéres retenus par article L. 283-a, paragraphe Il
nouveau du Code de la sécunté sociale.

Votre Commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Article 11.

Prise en charge des {rais de transports pour les professions
non salariées non agricoles.

(Article 8-1-4e alinéa de la loi n® 66-509 du 12 juillet 1966.)

Il s’agit également d'un article d’harmonisation puisque les
régles de prises en charge des frais de transports des professions
non salariées ron agricoles sont alignées sur celles définies par le
paragraphe 1II de I'article L. 283-a du Code de la sécunté sociale.

Votre Commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Article 12,

Prise en charge des frais de transports sanitaires
par le régime de la mutualité sociale agricole.

(Article 1038 du Code rural.)

Les dispositions d’harmonisation arrétées par le présent
article concernent cette fois-ci les afliliecs du régime de ia
mutualité sociale agricole. Les régles de prise en charge piar la
Caisse de mutualité sociale agncole des frais de transports
sanitaires sont aligiées sur celles définies pour le régime général
d’assurance maladie. A l'article 1038 du Code rural, il est donc
fait référence aux remboursements des frais de transports dans les
conditions fixées par le paragraphe Il de l'article L. 283-a du
Code de la sécunt¢ sociale.

Votre Commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.
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Article 13.

Frais de transports des enfants et adolescents
accueillis dans les établissements d’éducation.

(Article 8 de la o1 n° 75-354 du 30 juin 1975.)

Les régles de pnse en charge des frais de transports des
enfants et adolescents accueillis dans des établissements
médico-éducatifs sont les suivantes :

Il y a lieu de distinguer les frais de transports collectifs et les
frais de transports individuels :

- En ce qui concerne les frais de transports collectifs
organisés par les établissements fonctionnant en externat ou
semi-externat, le cott de ces transports est inclu dans le pnx de
journées desdits établissements ou a défauts dans leurs dépenses
d’exploitations. 1l s’agit cntre autres des maisons de réadaptation
fonctionnelle, des établissements pour enfants inadaptés. Cette
prise en charge implique I'accord preéalable du préfet, commissaire
de la République. sur les conditions d’exécution de ces transports ;

- Les frais de transports individuels ont des modahités de
prise en charge différentes selon qu'il s'agit d'établissements
médico-éducatifs fonctionnant en internat ou en externat -
semi-externat.

e Dans les établissements fonctionnant en externat ou
semi-externat, les frais de transports individuels sont pris en
charge par 'assurance maladie selon les régles définies par I'article
L. 293 du Code de la sécurité sociale.

e Dans les internats, les transports individuels de fins de
semaine ou de vacances sont pris en charge au titre des
prestations légales, si cc transport répond a deux séries de
critéres .

- le retour dans la famille constitue un élément de
traitement,

- lorsque I'établissement d'accueil est le plus proche du
domicile de la famille, ou qu'alors son éloignement soit justifié
par des raisons mcdicales impératives ou une impossibilité
maténelle evidente.

L'article 13 propose une harmonisation de ces différentes
régles de prise en charge. Désormais, et ce, quelque soit la nature
de I'établissement ou du transport considéré, le cout de celui~ci
sera intégré dans le prix de journée ou les dépenses d'exploitations
des établissements.
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Les modifications proposées par cet article ne modifient ¢n
nen les regles de financement de ces transports. Ce sont les
organmismes d'assurance maladie qui assureront toujours cette prise
en charge financicre.

Ces nouvelles régles vont cependant modifier tes modalités
d'onganisation de ces transports. Organisés par les ctabhssements,
ils prendront inévitablement un caractere collectif perdant ainsi
de leur souplesse actuclie. Les familles rnisquent de perdre. sur ce
point précis, un peu de la hberté dorganmisation dont elles
disposatent jusqu'a présent. A I'invense on peut penser que les
étabhssements seront plus aptes & négocier des transports plus
intéressants d'un point de vue financier. De plus cect éviterait aux
familles des démarches pour obtenir la prise en charge de ces
transports individuels par la Sécunté sociale.

Mais votre Commussion s'inguicte des répercussions que cela
aura sur le fonctionnement des c¢tablissements. Il s’agit d'unc
charge nouvelle, trés lourde A gérer. D'un point de vue financier,
1l semble difficile d'apprécier a priori le cout annuel que cela
représentera. On peut donc craindre en réalité, que cette cha:ge
ne soit pas effectivement prise en compte lors de I'établissement
des prix de journée.

C’est pourquoi votre Commission vous proposc la suppression
de cet article.
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ANNEXE 1

AL DITIONS ET DEPLACEMENTS EFFECTUES PAR LE RAPPORTELR

A - Liste des auditions.

A propos des dispositions relatives aux secours d'urgence
o Conseil de FOrdre - Dr ) Mouhin (secrétaire géneral)

o USMI (Confedération des symbicats médicaux frangan)

- D Daubinet,

- Dr Dogue,
1 Bruvere.

- Mme Mignon

o F M (Fedération des medecins de France),

- Dr CGiras (secrétaire général).

o M. Lévy, collaborateur de Pr. Steg. auteur du rapport sur les secours d’urgence devant le
Conseil economigue et social.

o Assocratior médicale nationale des centres 15,
- Dr Tchekofl (président)

o FNAPSUM (Fédérauon nationale des associations de permanence des sons et de
l'urgence medicale).

- Dr Pward (président)

o Syndicat national de Faide médicale urgente,
- Dr Giroud.

o Pr Huauenard, Durecteur du S A MU 94 (Crétel)
¢ Pr Barner. Directeur du SA MU 75 (Pans).
¢ S.ON medeans, Dr Lacrow (président).

e Colonel Lowel, inspecteur général Direction sécurté civile.

- A projan des dispositions relatives aux transports sanitaires

o Conveil nauonal des entrepnses de transports sanitaires agréés.

L.e Consesl regroupe

- Chambre syndicale nationale des services d'ambulances,
M Chnstian Corcket (délégue général).

- Federation  nationale  des  syndicats  départementaux  d'ambulanciers  agréés
(ENSDAAY
M Francis Gleize (president)

¢ Assoviation nationale des sauveteurs ambulanciens (A NS A),
M Gerard Drouard (vice-président)

o Féderation nationale des ambulanciers de France

¢ Union nationale syndicale des ambulanciers privés
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ANNEXE 1l

LISTE DES SAMUS DE FRANCE (1984)

Reglons

Alsace

Aqguitaine

Auvergne

Bourgogne

Bretagne

Centre

Champagne-Ardennes

Cone

Franche-Comté

He 1 rance

Dirpattements

Bas-Rhun (07)
Haut Rhun (65

Dordogne (24)
Cnronde (30
Landes (409
fot-ct-Garonne (47)

Pyréndes- Atlantigucs (63)

Cantal (15)
Haute-Loire (43)
Puyv-de-Dome (63)

Cote-d’Or (21)
Nievre {SR)
Saone-ct-Lowe (71)
Yonne (8Y)

Cates-du-Nord (223
Frstere (293
fle-ct-Vilaine (35}
Morbihan (56)

Cher (18)

Indre (36)
Indre-ct-Loire 137)
Lowr-et-Cher (41)
Lowet (45)

Ardennes (0%)
Aube {10
Marne (S1)

Cone-du-Sud (20)

Doubs (73
Jura (39)

Haute-Sadne 170)

Ferrtorre-de-Belfort (90}

Paris (Ville) (79)
Seine-et-Marne (77}

v

St

Stravhoury
Mulhouse

Pérgneu
Bordeanun

- Mont de-Maran

'

i

Apen
Bayonne

- Pau

Aunllac
Le Puy
Clermont-Ferrand

Digon

Nevers
Chalon-sur-Sadne
Auxerre

Samt-Bricue
Brevt
Kennen
Vannes

Bourges
Chiteaurouy
Tours

Blow
Orleans

Charleville-Méziéres

- Troves

1

Retms

Aficcio

< Hesangon

i

Dale

Fong-le-saunier

- Vesoul

Betort

Hoputal Necker
Metun



Réglons

Languedoc-Roussillon

Limousin

Lorraine

Midi-Pyrénées

Nord - Pas-de-Calais

Normandie (Basse-)

Normandie (Haute-)

Pays Je la Loire

Pi.ardic

Poutou-Charentes

Provence - Cote d"Azur

- 76 -

Departements

! Yvelines (78)
© Essonne (91)

Hauts-de-Seine (92)
Scine-Saint-Denis (93)
Val-de-Marne (949)
Val-d'Qisc (95)

Aude (1)

Gard (30)

Hérault (34)

Lozsere (48)
Pyrénées-Orientales 166)

Corréze (19)

" Creuse (23)

Haute-Vienne (87)

Mecurthe-ct-Mosclle {54}
Moselle (57)
Vaosges (88)

Haute-Garonne (31)
Gers (32)
Hautes-Pyrénées (65)
Tarn (81)

. Nord (59)

Pas-de-Calais {60)

Calvados (14)
Orne (61)

Eure (27)
Seine-Maritime (76)

Loire-Atlantique (44)

I Maine-ct-Loire (49)

Sarthe (72)

: Vendée (85)

Otse (60)

.~ Somme (80)

Charente (16)
Charente-Mantime (17)

" Sevres (Deux) (79)

Vienne (R6)

Hautes-Alpes (05)

Alpes-Maritimes (06)

- Bouches-du-Rhéne (13)
~ Var (83)
" Vaucluse (84)

|-

+ 1

|-
i

SAML.

Versailles
Corbeil-Essonne
Garches
Bobigny

Créteil

Pontoise

Carcassonne
Nimes
Montpellie.
Mende
Perpignan

Tulle
Guéret

Limaoyes

Nancy
Motz
Fpinal

Toulouse
Auch
Tarbes
Albi

Lille
Arras

Cuen
Alengon

Evreux
Le Havre
Rouen

Nantes

Angers

Le Mans

La Roche-sur-Yon

Beauvais
Amiens

Angouléme
La Rochelle
Nion
Pottiers

Gap
Nice
Marseille
Toulon
Avignon



Regtons

Rhone-Alpes

France vutre-mer
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Departements

A (01)
Dredme (26)
Is¢. e (IR)
Lowe (42)

Rhone (69)
Savoie (73)
Haute-Savore (79)

Réanion 974

SAMU

- Bourg-cn Bresse
- Valence
~ Grenoble

- Roanne

. = Swint- Enenne

- Lyvon
- Chambéry
- Annecy

- Saint-Demis
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ANNEXE I

Fiste des centres 158 avee leurs dates dlowverture.

centre hosprtahier de Troyes (10) 027 ma 1980
- centre hospatalicr de Rouen (76) 1 aont 1981
- Centre hosprtiaher de Caen (14) < 0 octobre 19K

~ Hopital Raymond Pomcare a Garches (902) 17 juin 19X1

i

Hopital & Bobony 93 19 jn 1982

~ Centre hospitahier de Versalles (78) 16 novembre 1982
~centre hospatabier dEvreux (27) 5 16 pun 1983

~ Centre hospitalier de Niort (79) @ T janvier 1984,

— Centre hospatalier de Poitiers (R6) @ 26 janvier 1984,

- Centre hosprtalier de Lons-le-Saunmer (39) 1 12 mars 1984,

- Centre hospitadier d*Angouléme (16) @ 1e juin 1984,
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TABLEAU COMPARATIF

fete on sigueur

Circubmre du 6 tesner 1979 relative o Pade
mediale urgente Conperabon entre b ser-
hospitatier et la moteane

vive puhtic

priver Mise en plice des centres 19

IV, - Institution d'organes de concertation,

de coopiration ot de controie.

A - Comute departemental
de Parde médicale wreenie

Dans chaque départiement est nus en place
an comne de Pande médicale urgente. com-
prenant

lew roprosentants du consal peneral

tes representants de Fordre des Mede,ins,

shent . de

des syodicits tedicaun, et eventueth
Fassoviabon qui crnt crees pae les medeains
des e aens

en Savsear Laopand

dentistes, des sapes Cmanes des inty

AU
cIN et

infirpnicres, des phaomadiens

- e médean chel du S AMUD et e diec
teur du ventre hospitaher, siege du SAM U

~ Jes représentants des Stablissements hos.

Tete du projet de loi

TITRE PREMIER

Comité départements! de P'aide médicale
urgente ot des transports sanftaires,

Arucle prenier

et cree dans chaque département un
conaate de Fade medicale urpente et des trans.
porty sanstares, preade par be representant de
I't tat dan - le departement et comprenant no-
tamment des representants des collectssites
ternitonales o e conrposition et e fonction
nement de ve conmté sont deternnnes pur
decret en Conserl d'Etat

Propusitlons de e Commission

TITRL PREMIER

Aide médicale urgente,

Article additionnel premier A

L ande médicale wrgente a pour objet d'or-
ganiser ou de coordonner s movens d inter-
vention permettant aux malades. hlessés ¢
parturientes de recevorr, duny lex medleur
delas, ¢t quel que sot endrow o iy se
trotevent, les smny d'urgence appropriés @ leur
Sar et dventuellement  d'étee tramporiés
dans le servieg spécialng corrmpondant a@ cet
el

Article premucr

I et ereé duny chaque département un
departermenial d'awds mibdicale
ureente CDAMU  prévdeé et rdunt
comorntement par e commaseire de la Répu-
blique ¢t fe président du conved général 1
comprend des représentants e collectivites
tereitortales, des différents services intdresvds
et dey diflérenis organnmes professionsa

Comite



Texte en vigueur

pitaliers pubhics disposant  d'unités  maobiles
hospitalitres, de hosprialisation privée & but
lucratif et a but non lucratil;

- les représentants des services de trans-
ports sanitaires, y compris les sapeun-pom-
piers et les entreprises de transports sam-
tawres |

- les représentants de la police, de la gen-
darmenie, de la sécunté civile, des télécom-
munications, de I'administration sanitaire.

Le comité est présidé par le préfet. En cas
d'empéchement, it peut se faire représenter
par le secrétaire général de la prélecture, ct en
'absence de ce dernier, par le directcur dépar-
temental des atfasres sanstaires et sociales.

Ce comité :
En permanence

~ veille 4 la qualité de la distnbution de
I'aide médicale urgente, et & ce que celle-ci
soit toujours ajustée aux besoins réels |

- veille & ce que les personnes physiques et
morales qui participent 4 I'aide médicale ur.
gente coopérent entre elles dans des condi.
tions d'efficacité optimales ;

- prend chaque ar.née connaissance du bi-
lan établi par le directeur départemental des
alfaires sanitaires ot sociales au sujet de Paide
médicaie urgente assurée dans le département,
ce bilan devant comporter obligatoirement
des informations sur I'activité des transports
sanitaires, notamment des unités  hospita-
litres ;

- informe la population des circonstances
dans lesquelles elle peut et doit faire appel
aux médecins et aux services de secours et de
soins, et sur [a maniére de le farre.

Dans l'immédiat, et dans la perspective de
I'tmplantation du « 15» :

- propose, lc moment venu, aux autorités
et personnes compéientes, la création d'un
Centre 15, et facilite sa mise en place .

~ établit la liste des établissements hospita-
liers publics et pnvés, des services et entre-
pnses de lransports samitaires auxquels e
Centre 15 visé ci-dessus pourm faire appel,
dans des conditions qui dorvent étre définies,
notamment par I’étabhssement d'un tour de
garde regroupant tous les établissements, ser-
vices ¢ enirepnises

tahl

- prend cc nce du des sec-
teurs de garde et de leur organisation.

~82 -

‘Texte du projet de lol

Ce comilé a pour mission de veiller & la
qualité de la distribution de 'aide médicale
urgente et 4 son ajustement aux besoins de la
population.

11 doit s'assurer en conséquence de la coo-
pération des personnes physiques et morales
participant 4 V'aide médicale urgente et aux
transports sanitaires.

Propositions de la Commission

voncernés Sa composttion. qui dowt respecter
un névessare dquihbre entre les différentes
composantes, ¢ son fonctionnement sont do-
ternunds par décret en Consed J'Etat

It a pour massion de préparer les conditions
de muse en place et de comirdler lapplication
des dispositons relatives au service départe-
mental d'aide médicale urgente (SD.AM.U)
et aux services locaux d'intervention médicale
urgente (SLIMU)

Alinéa supprimé.



Lexte en vigueur

Lot n° 70-1318 du 31 décembre 1970
maodifiée portant réforme hospitaliére.

CHAPITRE PREMIER
Du service public hospitalier
Section I - Disposiions générales.

4 2 - Lle service public  hospualier
assure fes examens de diagnostic, le traste-
ment - notamment les soins J'urgence - des
malades, des blessés ¢t des femmes enceintes
qui tui sont confiés ou qui s'adressent a tui et
leur hébergement éventucl.

De plus le service public hospitalier

- concourt a I'enseignement univenitaire et
postuniversitaire médical et pharmaceutique
et a la foomation du personnel paramédical ;

- concoun aux actions de¢ médecine pré-
“entive donl la coordination peut lui étre
confie ;

- participe A la recherche médicale ¢t phar-
maceutigue ¢t @ Peducabion sanilasre

Les praticiens non  hospitaliers  peuvent
recourir & son aide technique.
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Texte du projet de Yol

TITRE N

Alde médicale urgente,

Ant. 2

L'aide médicale urgente & pour objet, en
relation notamment avec les dispositify com-
munaux ¢t départementaux, d'organiser des
sccours, de veiller & ce que les malades, les
blessés et parturientes regoivent, en quelque
endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence
appropriés a leur étal.

An. 3.

L'alinéa 2 de I'article 2 de la loi n° 70-1318
du 3 décembre 1970 modifide, portant
reforme  hospitaliere, est complété comme
suit

« Concourt conjointement avec les profes-
sionnels de santé et les autres personnes et
services concernés A aide médicale urgente. »

Pro el

de ta C

Divisioa et
Intituld supprimés.

Art. 2.

Supprimé.

Ant. 3,

Sans modification.



T'exte en vigueur

4 4 - Les ctablissements menhionnés i

Farticle 3 (10 et 2°) sont Jits

i* Centres hospatahiers «'ils ont pour mis
sion pancipale - lex admissions d'urgence, les
examens de dignostic, les hospitabisations de
courte durée ou concernant des  affections
graves pendant leur phase ague. fes acvou
chements et les trmtements ambutatorres.

Les centres hospitahiers comportent

al des umites dhosptalisation  pour  pra-
tigue medicale, chirurgicale ou obstétnicale
courante

b dventuellement  des uniés G hospitalivg.
tin pour soins hautement spécialisés |

¢! éventucllenent, des unités d’hospitalisa-
tion de moyen séjour pour convalescence,
cure, réadaptation ou traitement des maladies
mentales ;

d! éventlucllement, des unités de long séjour
assurant 'hébergement de personnes n'ayant
plus leur autonomic de vie et dont I'état
nécessite une surveillance médicale constante
ct des trantements d'entictien.

Chaque centre hospitalter peut comporter
une ou plusicurs de ces unités selon leur
clussement

Circulaire du 6 [évner 1979 relative & Vade
médicale urgeate. Coapération entre le ser.
vice public hospitalier ¢f la médecine pn-
vée. Mise en place des centres 18

VIl - Régulation,

Le Centre 15 est dans tous les cas place
sous responsabilité médicale. La régulation
doit associer ir, médecins du S.AM.UL et dev
médecins  représentant les autres praticiens
concernéds. Les modalités de cette assocution
doivent étre définies par convention, apres
avis favorable du comité technique midical
du Centre 1§

Plusieur schémas ont é1¢ cnvisages |

w Ecoute simuitanée par ies deux médecing
&N permancnce.

Dans les grands centies, le Centre 15 et
maténellement constitué par la juxtaposition
des deux régulations, la publique et la pnveée,
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Texte du projet de lol

An. 4

Le 1* de larucic 4 de la loi n* 70-1318 du
3 decembre 1970 modifiée, portant reforme
hosptaliére, ost complété comme suit ©

wes éventuellement, des umités participant
au wrvice d'aide médicale urgente dont les
miswons et l'organisation sont fixees par
décret en Conseil d'Fat.

« Ces unités component un centre de récep-
hon el de régulation des appels dont le 1one-
nhonnement cst assuré avec les praticiens re-
présentds par les instances départementales
des organisations représentatines nationales
ou les OgAnIAlIONs ou #ssociations représen-
tatives au plan dépantemental et conformé-
ment 4 des convertions approuvées par e
représentant de PEtat dans le département.

« Les vontres de réception et de régulation
des appels sont intervonnectés dans le respect
du secret meédical avec les dispositifs de récep-
tion des appels Jestinés aux services de police
ct auw services Jdincendie et de secours. »

Propositions de Ia Commission

Art. 4.

Alinéa sans modification.

« ¢} éventucllement....
... urgente.

« Alinén supprimé,

« Alinéa supprimé.



Texte en vigueur

dans un mémec local et dans deun locaux
attenants. L'appel est écouté ssimultanément,
en paraliéle, par les deun régulateurs, chacun
se saissant ¢ Vinformation qui le conceme,
aver Paccord de Vautre. Dans ce shéma, le
régulateur du $.A.M.U. engage par son action
ou son abstention, la responsabilité du service
public hospitalier {la sicnne propre en cas Je
faute lourde), le régulateur privé la sienne
propre, et seulement, ou celle de I'orgunisme
qui I'a deélégué, par son action ou son absten-
tion.

b Ecoute partagée dans le temps entre les
deux secleurs

Dan~ les installations de moindre impor-
tance, ¢t dans un souci d'économie, les parties
intéressées pourront convenir que les méde-
cins régulateurs du SAM.U. comprendront.
selon un schéma & délerminer, un certain
nombre de médecins privés, en vertu d'une
convention & établir. il y aura ainsi un par-
tage dans le temps de Ja régulation du secréta-
riat du S.AM.U./Centre |5, formant une
seule cntité fonctionnelle, entre les deux sec-
teurs, Le schéma suppose que les médecins
pnvés régulateurs aient l'expérience de la
medecine d'urgence. La responsabilité du ser-
vice public hospitalier est engagée aussi bien
par le régulateur public que par le régulateur
prvé. La quahté de celui-ci garantit la ncutra-
lite absolue du systéme.

¢} Umcité de "écoute.

Une autre formule a é1¢  proposée : les
médecins libéraux, volontares pour ce travail,
obtiennent la qualité «d'attachés de régula-
tion », cc qui simplifie les problémes de res-
ponsabifité tout en offrant les mémes garan-
ties de neutralité que les deux autres schémas.

En outre, composé uniquement de per-
sonnes lices par le secret médical. sa mission
essenticlle, de caractére permancnt, est de
contréler 'activité du Centre 15, en portant
un jugement de valeur sur cellecci. Les
recueils notant les interventions effectudées, Jes
transporteurs sanitaires ulilisés et les établisse-
ments d’accucil scront tenus 4 sa disposition,
de méme que les bandes enrcgistreuses. Le
comité technique médicale devra avoir accés
& tous autres documents lui permettant de
remplic sa mission.
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Texte du projet de loi

Propositions de ia Commission

Art. additionnel 4 bis.

I. - Le Service départementul d'aide médi-
cale urgente 1S D AMU 1 comporte essentiel-
ferment un centre de réception et de régulation
médwale des appels de détresse

La régulaon  médicale  est  assurée
conjointement par les médeciny des services
hospitaliers publics ow privés ¢t les praticiens.

Les centres de réception et de régulation des
appels sont interconnectés dans le respeet du
secret médical avee les disponfs de réception
des appels destinds aux services de police et
aux services dincendie et de seconrs

11. = Les Services locaux d'interventior mé-
dicale urgente (S 1.1A U sont chargés d'ap-
porter sue place les somns prévus par Farticle
additionnel premier A e i présente ot et
d‘assurer le transport dventuel prévu au méme
article sur instruction donnde par le Service
départersental  d'aide médicale urgente
(SD.AMUY

Il - Des conventions fixent les modalités
de fonctionnement du Service dépariemental
J'aide médicale urgente (SD.AMU ) et des
Services  locaux  d'intervention  médicale
urgente (S.AL.1LM Uy, et notarament les condi-
tions d'intervention des différents organismes,
publics ou privés. Pour ces derniers, les
conventions sont signées pur les organisations
représentatives au niveau dépariemental.

Ces conventions doivent étre notifides au
Comité départemental d'aide médicale ur-
gente (CDAMUJ qui en vérifie la confor-
mué avec la loi, et peut les déférer au tribunal
admnistranf.

Aucun  groupement  professionnel,  aucun
service public ne peut étre exclu de lapplica-
tion de ces conventions, s'il en fait la de-
mande ot en accepte les dispoyitions.



Texte en viguew

Em n® 70-1318 du 31 décanbre 1970
modifide portant réforme hospuchiére.

Art 53 - L'Etat participe aux dépenses
exposées par les dtahhissernents qui ussurent le
service public hcspralier pour Is formation
des médecins, des odontologistes, des pharma-
ciens et des personnels paramédicaux dans s
limite des crédits ouverts chaque année par la
loi de finances.

Code de la sante pubhique

TITRE PREMIER bis

Transports nnitaires
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Texte du projec d« lol

An. S

I est ajouté a larticle $3 de la
n° 70-1318 du 3! décembre 1970 modifide
{"alinéy survant :

« Les dépenses des centres de réception et
de régulation des appels peuvent re finan-
cées par des contnibutions des régimes obliga-
toires d'assurance maladie, de I'Etat, et des
collectivités terntorales. »

TITRE 1

‘Transports sanitaires.

An. ¢

te “are premier s du Livee I du Code de

i1 it pubhique est abrogé et remplacé par

i

HSPOLHONS suIvantes

« [ITRE PREMIER his

« Transports sanitalres.

4rt s 1 - Constitue  un  transpor®
samtaire. 1w sens du présent code, tout tra -
port d’une personne malade, blessée ou partu-
aente, pour les misons de soins ou  de
dragnostic, sur prescnption meédicale ou en
cas d'urgence nuedicale, effectué a l'ade de
moyens de transports terrestres, aénens ou
mantimes. spécialement adaptés a cet effet

Propositions de ia Commission

Ant

Lace v régulanon médicale ¢t les actes
dntervention  médicale  urgente. quels  que
soient les intervenanis. dans te cadre de leurs
competences, seront pnis en churge par e
régime  oblgaimre  d'assurance  maladte
auquel est affilié le bénéficiaire de Lacte ou de
lintervention

Les Pais de fonctionnement du  Service
départemental  darde  médicale  urgente
iISDAMU) sont couverts par un prélive.
ment sur les recettes des Services locaun d in-
terventson médicale urgente 1S LIM U Une
convenltton arréte les conditions de ce préléve-
ment ainst que les éventaetics paricipations
de UVEtat et des collecuvites teeriionales

Ces disposttions annulent toutes  disposi-
nony contraires, notamment les dispositions
prises en apphcaton du Code des communes

TITRE 1N
Transports sanitaires.
At 6

Alinéa sans moduication

« TITRE PREMIER his
« Transports sanitaires.

wdrt 1 SE-1 - Constitue

sar prescoption médicale ou dums Ie cadre
de {Cde méduale wrgente eflectue

a vet effet



Texte en viguewr

Art. 1. 51-1. - Un agrément est délivré par
le préfe:, aprés avis de la commission départe-
mentale d'équipement, section sanitaire et
sociale, aux personnes physiques ou morales
qui exploitent une entreprise privée de trans-
ports sanitaires, que le transport soit terrestre,
aéricn ou maritime, dés lors qu'clles sc
conforment  aux conditions d'exploitation
déterminées par un réglement d'administra-
tion publique, qui précise les droits qu'il leur
confere et les obligations qui en découlent.

4r 1 812 - L'agrément prévu a Particle
précédent est retiré par fe préfet, aprés avis de
fa commission départementale d¢'équipement,
section sanitasre et sociale, dés lors que les
condiions prévues au reglement d'adminis-
tration publique ne sont plus remplies.

En cas d'urgence, le préfet peut prononcer
une mesure de retrait provisoire d'agrément, a
charge pour Jui d’en saisir, pour avis, la com-
mission visée au premier alinéa de cet article,
dans le délai d'un mois,

Art. L. 51-3. - Les droits ¢t abligations défi-
nis par le reglement d'administration pu-
blique prévu A 'article L. 51-1 ci-dessus sont
applicables aux services publics assurant des
transports sanitaires.
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Texte du projet de loi

« Les transports des personnels de défense
cffeclués & I'aide des moyens propres aux
armées ne constituent pus des transports sani-
taires au sens du présent code.

« Art. L. 51-2 ~ Toute personne effectuant
un transport sanitaire doit avoir été préalable-
ment ageéée par l'autorité administrative dans
des conditions définies par décret en Conseil
d’Etat. Le refus d'agrément doit étre motivé.

wArt. L. $1-3. - Un décret en Conseil

d’Etat détermine :

« - les catégones de moyens de transpoit
affectés aux transports sanitaires ;

« - les catégonries de personnes habilitées a
cffectuer des 1ranspons sanitaires ; leurs mis-
sions respectives, ainsi que la gualification et
ia composition des équipages ;

«- les modalités de délivrance par le repré-
sentant de 'Etal dans lc département aux
personnes  visées a  lanticle précédent de
I"agrément pour effectuer des transports sani-
taires, ainst que des modalités de son retrait ;

«~- les obligations de ces personnes
I'égard du scrvice de garde organisé par le
représentant de I'Etat dans le département, et
i I'égard des centres de réception et de régula-
tion des appels visés i larticle 4.

Propositions de Ia Commission

w Les services dépariementaux d'incendie et
de secours ne peuvent effectucr de transports
santanres que dans le cadre de l'aide médi-
cale urgente et duns le prolongement de leurs
imterventions de secours ».

« Alinéa sans modification.

« Art. 1. 51-2. - Toute personne...
... sanitaire sur prescription médi-
cale doit...

... motivé.

« Art. L. 31-3. - Alinéa sans modification.

« Alinéa sans modification.

« Alinéa sans modification.

« Alinéa sans modification.

«~ les obligations...

... visés a l'article 4 bis de la
It n* du relative d
laide médicale urgente et aux transports
sandaires



Texte en vigueur

Décret n* 73.384 du 27 mars 1973 portant
apphcation des articles L. SI1-1 & L. $§-3
du Code de la santé publique relatifs aux
trANSPOIS SaNILAIres Prives.

Art 8 -1 - Les tanfs  respectivement
applicables aux transponts sanitasres eflectuds
par les entreprises agréées ef aux transpons
sanitaires cffectués par les autres entrepriscs
pnvées sont fixés en application de la législa-
tion ¢n vigueur sur les prix.

1. - L'inobsenation des tarifs fixés cn ap-
pplication de la Iégislation constitue un man.
quement aux conditions d'exploitation, de
nature & entrainer le retrait de lagrément.

I - Sans préjudice de l'application des
dispositions de  larticle 10 c1-dessus,  les
maodalités de prise en charge par fes caisses ¢t
les modalités et tanifs de remboursement aff¢-
rents aux transports sanitaires exécutés res-
pectivement par les entreprises agréées en
application des articles 1. §1-1 a L. 51-3 du
Code de la santé publique et par les autres
entreprises sont fixés, aprés consultation de I
Caisse nationale de Passurance maladie, par
un arrété conjoint du ministre chargé de la
Sécunté sociale, du mimstre de la Santé
publique, du ministre de I"Agriculture et du
mimstre de PEconomic ¢t des Finances.

IV, - « Les modalités de prises en charge
pat les carsses de mutualité sociale agricole ct
les modahtés et tarifs de remboursement afie-
rents aux lransports sanitaires exécutés res-
pectivement par les entreprises agréées en
appheation des articles L. 51-1 a L.-51.3 du
Code de la Santé publigque el par les autres
enireprises sonl fixés par un arrété conjoint
du ministre chargé de la sécurité sociale, du
ministre de fa Sant¢ nublique, du ministre de
I"Agriculture et dv ministre de 'Economie ¢t
des Finances. »

Art. 14. - Toute personne qui, par dénomi-
nation, emblemes on tout autre moyen, tend
4 faire croire faussement qu'elle est titulaire
de 'agrément prévu a l'article premicr et
article 5 ci-dessus sera punic d'une amende
de 1.200 F a 3.000 F. En cas de récidive,
I'amende sera portée a 6.000 F.
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Texte du projet de loi

wArt L SI-4 - La législation en vigucur
sur les prin s'applique aux tanfs des trans.
ports sanitaites, Ceux-ci sont  élablis  par
arrété du ministre chargé de la sécunté sociale
et du ministre chargé du Budget, de la
Concurrence et de la Consommation.

« L'inobservation de ¢es tanifs peut entrai-
ner le retrait de 'agrément,

«wArt L. §1-1 - Toute personne qui aura
effectué un transport sanitaire sans autorisa-
tion . ou malgré le retrait d’autorisation, sera
puni¢ d'une amende de 2,000 F a 20.000 F.

« En cas de condamnation par application
de I'alinéa précédent et de commission du
méme délit dans un délai de cing ans apres
I'expiration ou la prescnption de la peine,
Famende ¢ncourue sera portée au double, In
outre, le tnbunal pourra interdire  au
condamné d'effectuer des transports sanitatres
pendant un an au plus. »

Propositions de la Commission

w it 1.

a At L. 51§

S$1-4 - Sans modilication.

- Sans modification



Texte en vigeeur

Code la sécunté sociale

LIVRE H

ASSURANCES SOCIALES

TITRE #

Prestations.

CHAPITRF W

Avurance maladie

Art 1 K3 - L'assurance maladie com-
porte :

al La couverture des frais de médecine gé-
nérale et speciale, des frais de soins et de
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Texte du projet de lol

Ant. 7

Lex personnes axsurant des transports sam-
taires i la date de promulgation de la présente
loi dowvent, & Fexpiration d'une pénode de
trois ans & compter de la date de publication
du décret prévu a I'srticle L. 51-3 du titre
premter bis du livre I du Code dc la santé
publique, se conformer aux dispositions du
titre 111 de in présente lo.

TITRE IV

Prise en charge des frals de transport
par I'assurunce maladie.

Ant 8

A T'article 1. 283 a du Code de la sécunté
sociale -

Propositions de la Commission

Ant 7

Alinéa sans modification.

Un décret en Conserl d'Elat détermune les
dispostiions (ransitoires en vigueur pendunt
cetle période de trois ans. notamment celles
applicables aux personnes dgdes de plus de
cinquante ans. effectuant des tramsports sani-
taires depuis plus de dix any, ¢ la dute de
promuigation de la présente o

At additionnel 7 by

Il est créé duns chaque département un
comité départemental des transports sanitdires
présidé par le représentant de UEtat dans le
département et comprendant notumment des
représentanis des collectivités ternitoriales, des
services et des  organismes  professionnels
concernés La composition_ le rile et le fone-
tionnement de ce comié sont déierminéds par
un décret en Consend d’Etat

TITRE IV

Prise en charge des frais de transport
par 'assurance maladie.

Ant. R

Sans modification,



Texte en vigueur

prothése dentaire, des frais pharmaccutiques
et d'appareils, des frais d'analyses et d'exa.
mens de laboratoire, des frais d'hospitalisation
et de traitement dans des établissements de
cure, de réadaptation fonctionnelle ¢t de ré-
¢ducation ou d'éducation professionnelle et
des frais de transport, ainsi que des frais
d'interventions chirurgicales nécessaires pour
I'assuré et les membres de sa famille, au sens
fixé par l'article L. 285 y compris la couver-
ture des médicaments, produits et objets
contraceptifs ¢t des frais d'analyses et d'exa-
mens de laboratoire ordonnés en vue de pres-
criptions contraceptives.

a-1) La couverture, sur décision de la com-
mission d'¢ducation spéciale créée par larti-
cle 6 de la loi n° 75-534 du 30 juin 1975, des
frais d’hébergement et de traitement des
enfants ou adolescents handicapés dans lcs
établissements d'éducation spéciale ct profes-
sionnelle, ainsi que celle des [rais de traite-
ment concourant A cette éducation dispensée
en dehots de ces établissements, & I'exception
de la partie de ces frais incombant a PEtat en
application de 'aticle § de fa loi n* 75-534
du 30 juin 1975,

a-1h La couverwre des frais de soins et
d’hospitalisation afférents a  !'interruption
volontaire de grossesse cffectués gans les
conditions prévues A la section 1 du chapi-
tee 111 Ais du titre 1 du hvre 11 du Code de
la santé publique.
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Texte du projet de loi

1° Les mots .
sont abrogés |

«wet des frais de transport »

2 11 est ajouté au méme article un para-
graphe 1H ainsi rédigé :

«lll. - La couverture des frais de transport
de I'assuré ou des ayants droit se trouvant
dans l'obligation de se déplacer pour recevoir
les soins ou subir les cxamens appropriés A
leur état ainsi que pour se soumettre 4 un
contrdle prescrit en application de la législa-
tion de sécurité sociale, dans des conditions et
limites tcnant compte de I'état du malade et
du cout du transport fixées par décret en
Conseil d’Etat.

« Les frais de transport sont pris en charge
sur la base du trajet et du mode de transpont
les moins onéreux compatibles avec I'état du
bénéficiaire.

«Les tanfs de responsabilité des cpisses
pour la prise cn charge des frais de transport
sont fixés par arrété des ministres chargés de
la Sécurité sociale et du Budget.

« Les conditions dans lesquelles Passuré
peut étre dispensé de "avance des frais somt

Propositions de la Commission



Teste en vigueur

Art 1295 Les frais de déplacement de
I"assuré ou de ses avants Jroit gue doivent
quitter fa commune ou ils résident pour se
rendre & la convocation du médecin consell
ou se soumettre, soit i un contréle, soit un
traitement presenit dans les conditions prévues
i Particle 1. 293 sont & la charge de 1a caisse
primaire. Le taus de ces frins ¢t ies modahités
de rembounement sont déterminés par un
arrété du ministre des Affaires sociales

LIVRE 1V

ACCIDENTS DU TRAVALU
ET MALADIES PROFESSIONNELLES

TETRE

Prestations.

Art L 435 (deun premoers alinéas). - La
chirge des prestations et indemnités prévues
par e présent Livre incombe aun caisses
drassurance maladie

Les prestations visées aux 1°, 20 et 3 de
larticle précédent sont supportées, confor-
mément aux dispositions du présent titre, par
la caisse  primaire  de sécunté socrale a
laquelle fa victime est aflibée. Ladite caisse
verse directement  auy  praticiens,  pharma-
ciens. ausiliaires meédicauy, fournisscurs, ainsi
qulauy établinsements le montant des pres-
tations fixées au 1o ¢t aw 3 de Farticle
L. 334 Toutetoss, les trais de  transpont
peuvent donner lieu i@ remboursement par a
carsse a fa victime.

Loy n° 66-509 du 12 jwllet 1966 relative a
I"assurance maladie ¢t & I'assurance mater-
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Texte du projet de loi

déterannés par des conventions conclues entre
les organsmes  d'assurance maladie et les
entreprises Je transponts sanitaires, conformé-
ment 4 une convention type fixée par arrété
du minstre chargé ds la Sécunté soviale. »

Art. 9.

Lamcle L. 295 du Cole de la sécunté
sociale est abrogé.

Art. 10,

le deuxieme alinéa de aruicle L. 435 du
Code de la séouritd sociale cst complété par
les mots © « ... dans les conditions prévues par
l'article L. 283 a lI».

Propositions de Is Commission

Art. 4.

Sans modification.

Art. 10,

Sans modification.



Texte en vigueur

nité des travailleurs non salanés des profes-
sions non agncoles.

Art. 8 - 1. - Les prestations de basc
comportent la couverture, dans les cas de
maladie, d'accident ¢t de maternité, des frins
de médecine générale et spéeiale, des frus de
soins ¢t de prothéses dentaires, des fras
pharmaceutiques et d'apparcils d'orthopédic
ct de prothése, y compris les frais d'optique,
des frais d'analyses et d'examens de labo-
ratoire, des frmis  d'hospitalisation et de
trailement dans Jes établissements de soins et
de cure, publics ou privés, des frais d'inter-
vention chirugicale, des frais de cure thermale
ainsi que, pour les enfants de moins de seize
ans ou ayant atieint cet dge pendant 'année
scolaire en cours et les enfants de maoins de
vingt ans qui, par suite d'infirmité ou de
maladie chronique, sont dans I'impossiblité
permanente d'exercer une activité rémuné-
ratnice, des frais de vaccination obhigatoire.

Les prestationsy de base comportent égale.
ment la couverture des médicanients, produsts
ol obpts comruceptils, ams que les s
d'analyses et d'examens de lnboratoire ordon-
aes en vue de preseriptions contraceptives.

En ce vur concerne les protheses dentaires,
I'assuré et les membres de sa famalle ont droat
a la prestation dapparals fonctionnels et
thérupeutiques  ou  nécessaires a  Vexervice
d'une profession.

Les prestations de base comportent en outre
la couverture des frais de transport exposés
dans les cas suivants :

- en vue d'une hospitalisation dont e
caractére d'urgence cst reconnu aprés avis du
contrdle médical ;

~ lorsque fe  bénéficiaire dot, sur avis
médical, rejoindre son domicile par ambu-
lance aprés avoir requ des soins hospstaliers ;

- lorsque le bénéficiaire rcconnu  atteint
d'une affectation visée au 1 (3* et 47 de
Particle L. 286-1 du Code de la «cunté
soctale, suit un traitement ambulatotre dont le
controle médical estime qu'i! est de nature A
¢viter son hospitahisation ;

- lorsque e bénéficiaire Joit quuter la
commune ou il réside pour repondre & une
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Texte du projet de loi

Art. 1.

le quatnéme ahinéa de l'article 8-1 de la
oy n" 66-509 du 12 juillet non salanés des
professions non agnuoles est remplacé par les
disposiions suivintes

«les prestations de base conportent en
outre la couverture des frais de transport dans
les conditions prévues a ‘article L. 283 a 11
du Code de la sécunté sociale. »

Propositions de Ia Commission
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Texte en vigueur

convocation du contrdle médical

= lomue e bénélicimre donl se rendie wnt
au centre d'apparaillage, soit chez son four:
nisseur, en vue de To fourmture, de I
réparation ou du redouvellement d'un appa-
read de prothése ou dorthopédie

Dans ces deun dermiens e les tanfs de
responsabihité  sont fixés par arrété inter.
mimstériel.

Code rumal

TITRE 1l

Mutualité socinle ngricole.

Caarnius 1l

Tsnrances socnles

Section 11 Prestatons

Art 4048~ 1 es cansees de mutuabte sonale
agricode senvent a lears adherents, en cin de
maladie, dacendent, de matermite of de deces,
ley prestabiony prévues par leurs statuts

Lussurance maladie comporte

e La couverture des s de medeane
génerale e spéciale, des fraw de somns ot e
prothese dentaire, des fran pharmisceutiques
ct d'apparcils, des frins danalyses et dlexa-
mens de faboratoire, des frann dhospatalisation
et do trtement dans es élabhisacments de
cure de réadaplation  fonchionnelle ot e
ré¢ducation ou d'eéducation professionnelle et
des frais de transport ama que dev b
d'interventions chirurgicales nécessaires pour
Fassuré et les membres de sa famulle Jéter-
minés par reglement dadovnintration publi-
que y compns la couverture des médicaments,
produns o obyets contraceptily et Jdes T
dlanalyses ¢t d'exnamens de laboratoire ordon-
nes en vue de prescnplions contraceplives

1o 1. - La couverture, sur deasion de la
commisston  d'education spéciale créée par
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Texte du projet de fol

At 12

Au 1 de Particle TOWR da Conde rural, les

mots
abroges

wet des fram de tramport s sont
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Sans tohlication



Tente en vigueur

Partde & de fa lo n* 78 %34 dy 30 i
1973, des Train §'hebergement et de traitement
des enfants ou adolesents handicapés dans
les  tabhinsemeniy  d'éducation spéciale o
professionnelle, amw gue celle dea fran de
lratement  concourant & cette  édutation
dispensée en dehom de cen etabhisements, a
Pesception e ln partic de ces fran incombant
a I'Ftat en appheation de Partidde 8 de la Lo
e 785838 du YO juin 1978

1" -1 - La couverture des fras de sonis of
d'hosprtalisation  allerents & Pintestuption
volontatre  de grossesse  effectuée dany les
conditions presues a la section T odu chagn-
tee H1beo du tire prenner du ivie 11 dy
ode de Ta santé publique

Fow e 79408 du W) pan 1975 donentation
et lavens des peeonnes handwapee,

et X < Les Toos de transport indnaduct
des ¢leves ef eludianis handicapes vers les
etablissements scalnires el univesstares sendus
nécessades du Tt de lewr Sandicap sont
supportés par P otat

Les frns de transpon collectf des entants et
adolexcents handicapes ven les établivaements
médico-dducatsfy fonctionnant en exteinat ou
semi-internat scront supportés par les orga.
ntames de prise cn charge.

Un décret détermine les condiions dapplh.
cation du présent articdle et notamment les
catégones  détablimements médico-éducatily
Intérenés

.94 -

Lente du profet de ol

1l est wjouté au méme article un para-
graphe Ul ainw redigé

« 1 - L couverture des frins de transport
Jans e condiions prévues @ Particle
200 1 du Code de a sécunté soviitle »

At 13

1 ¢ deunierme ahinés de Farticle 8 de la o
0 T4SW du W0 pan 1978 est oabroge et
remplace par les dipostions sutvantes

wlen fran de vamport des enfants ot
adolescents handicapes accuethiv dans ley
ctablinvweinents  d'éducation visss a Tartile
120V a Ddu Code de la secunté sacrale sont
inclus dans Jes depenses doxploitations desdits

ctablisserients. »
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Supprime.



