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Titre de la thése en francais :
Ressenti des médecins généralistes de I’Indre vis-a-vis du dispositif de médecin
correspondant du SAMU dans leur département.

Résumé de la thése en Francais :

Afin d’offrir a chaque francais I’accés aux soins d’urgences en moins de 30 minutes, les
réseaux de médecins correspondants du SAMU (MCS) ont été identifi¢ comme un élément a
mettre en avant. Cependant plus de 10 ans apres leur création officielle le systéme semble
avoir du mal a se répandre. Cette étude avait donc pour objectif d’évaluer le ressenti des
médecins généralistes de I’Indre sur le dispositif de MCS, qu’ils en fassent ou non partie, dans
un département ou celui-ci est relativement bien développé depuis 2007 afin d’identifier
aupres des principaux intéressés les avantages et inconvénient du dispositif ainsi que les freins
a I’adhésion. La méthode a consisté en une étude qualitative réalisée par questionnaires (1
pour les MCS et 1 pour les non MCS) contenant des questions ouvertes et fermées, diffusé
aupres des différents médecins généralistes du département. L ensemble des 28 MCS du
département ont répondu au questionnaire et 60 réponses de médecins non MCS ont été
recueillies dont 58 exploitables sur les 110 questionnaires distribués. 89% des MCS de 1’Indre
semblent satisfaits du dispositif et 1 seul souhaitait arréter. Les avantages pointés par les MCS
¢taient la formation, le matériel, la diversification d’activité, le travail en équipe, le service
rendu, la diminution de 1’anxiété alors que les inconvénients avancés étaient tous inhérents
aux interventions d’urgence vitale. Concernant les médecins non MCS, seuls 7% des
répondants se disaient intéressés pour intégrer le dispositif. Pour les autres, les freins énoncés
étaient I’age, un manque de gout pour I’'urgence ainsi qu’un manque de temps, le stress, la
proximité et de mauvaise relation avec le SAMU.

Mots clés en francais :
Meédecins correspondants du SAMU, Médecins généralistes, Indre, soins d’urgences, réseaux,
avantages / inconvénients, freins a I’adhésion.




Titre de la thése en anglais :
Feeling of general practitioners in Indre about the corresponding medical of SAMU
device in their department

Résumé de la thése en anglais :

In order to provide each French person an access to emergency care in less than 30 minutes,
the corresponding emergency medical aid service doctor network (called «MCS») was
identified as an element to highlight. However, more than 10 years after its official creation,
the system seems to be struggling to spread. The objective of this study was therefore to
assess the feeling of general practitioners in the Indre department on the MCS system,
whether or not they were part of it, in a department where it has been relatively well
developed since 2007, in order to identify the advantages and disadvantages of the device
with the key stakeholders as well as the obstacles to membership. The method consisted of a
qualitative study carried out by survey (1 for MCS and 1 for non MCS) containing open and
closed questions, distributed to the various general practitioners in the department. All 28
MCS of the department responded to the survey and 60 responses from non MCS doctors
were collected, 58 of which were usable out of the 110 survey distributed. 89% of MCS in
Indre seem satisfied with the device and only one wanted to stop it. The benefits pointed out
by the MCS were training, equipment, diversification of activities, teamwork, service
rendered, reduced anxiety while the disadvantages advanced were all inherent in life-saving
emergency interventions. Regarding non MCS doctors, only 14% of those answering said
they were interested in integrating the device. For others, the brakes stated were age, a lack of
taste for the emergency as well as a lack of time, stress, proximity and poor relationships with
the SAMU.

Mots clés en anglais :
corresponding emergency medical aid service doctor, general practitioners, Indre, emergency
care, network, advantages / disadvantages, obstacles to membership
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Abréviations :

ACR = Arrét Cardio Respiratoire

Ag = Aiguilles

ARS = Agence Régionale de Santé

AVP = Accident de la voie publique

CESU = Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
CFMU = College Francais de Médecine d’Urgence

Ch = Charriére (taille pour sonde d’aspiration)

CH = Centre Hospitalier

CPTS = Communauté Professionnelles Territoriales de Santé
DASRI = Déchets d’Activités de Soins a Risques Infectieux
DES = Diplome d’Etudes Spécialisées

DPC = Développement Professionnel Continu

DREES = Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des statistiques
ECG = Electrocardiogramme

G5% = Glucose 5%

G14/16/18/20 = 14/16/18/20 Gauges

IDE = Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

IM = Intra Musculaire

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
KT = Cathéter

MCS = Médecins Correspondants du SAMU

NACL = Chlorure de Sodium

02 = Oxygene

ODPC = Organisme de Développement Professionnel Continu
PPI = Pour Préparation Injectable

Résorb = Résorbable

SAMU = Service d’Aide Médicale d’Urgence

SC = Sous Cutanée

SFMU = Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR = Service Mobile d’Urgence et Réanimation

UMC = Unité Mobile de Correspondants SAMU

VML = Véhicule Médicaux de Liaison
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Introduction



I Les médecins généralistes correspondants du SAMU :

1) Historique :

L’aide médicale d’urgence a commencé a se développer en France a partir de 1955 avec les
1¢¢s équipes mobiles de réanimation Frangaise crées initialement pour le secours d’accidentés
de la route et les transferts entre hopitaux. Leur succes a conduit a leur multiplication puis a la
création officielle en 1965 des équipes de Service Mobile d’Urgence et Réanimation
(SMUR). Ensuite en 1968 furent créés les Services d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) afin
de recueillir les appels urgents et organiser la réponse médicalisée, notamment I’ intervention
ou non des SMUR. (1)

A partir de 1974 les médecins généralistes prennent part officiellement au dispositif mais
uniquement pour la régulation SAMU, en complément des praticiens hospitaliers, mais pas
pour la gestion d’urgence sur le terrain (en tout cas pas de facon officielle). Leur rdle étant
d’assurer la permanence des soins de pathologies ne mettant pas en jeu le pronostic vital.

L’idée de Médecins Correspondants du SAMU (MCS) est apparue dans les années 90, dans le
département de la Meuse afin d’améliorer le service médical d’urgence dans ce département.

En 2003 I’association des médecins de montagne est créée dans les régions des Alpes et du
Massif Central afin de réaliser des prises en charge urgentes dans des stations et villages
difficiles d’acces pour les SMUR, d’autant plus en hiver.

Ce n’est qu’en 2006 que fut votée la loi fondatrice des réseaux de médecins correspondants du
SAMU en France. (Décret n® 2006-576 du 22 mai 2006) (2), puis 1’arrété du 12 février 2007 a
fixé leurs modalités d’interventions (3).

Ce dispositif, a par la suite été renforcé en 2012 par le « pacte territoire et santé » (4) qui
proposait notamment d’offrir un accés aux soins urgents a tout citoyen sur le territoire
frangais en moins de 30 minutes. Les dispositifs de MCS, ont alors été identifiés comme des
ressources préexistantes a promouvoir afin de répondre a cet objectif.

La circulaire du 6 juin 2013 (5) comprenant le guide de déploiement des MCS a fini de fixer
le cadre des réseaux MCS. (6)

En ce qui concerne la prise en charge des urgences vitales, les 1°® instants de prise en charge
sont primordiaux. Plus le temps de prise en charge médical est long et plus les risques
d’évenements graves (déces, séquelles lourdes, ...) sont importants.

Les MCS ont ainsi été créés pour tenter de diminuer ce laps de temps notamment pour
prendre en charge les patients ne vivant pas a proximité d’une antenne du SMUR.

Les avantages pointés par les autorités pour la promotion des dispositifs MCS dans la prise en
charge des urgences vitales sont :

- gain de temps sur la médicalisation des urgences vitales

- diminution du nombre d’interventions des vecteurs SMUR

- meilleure prise en charge des douleurs aigues séveres

- augmentation du taux d’admissions des patients en unité de soins intensifs cardiologiques
suite a un arrét cardio-respiratoire
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Toutefois il existe peu de travaux et d’é¢tudes mettant en évidence les avantages apportés par
le dispositif.

2) Définition, cadre 1égale et juridique

Comme le prévoient le décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence (2)
et I’arrété du 12 février 2007 (3) renforcé par le « pacte territoire et santé » de 2012 (4) et la
circulaire du 6 juin 2013 (5) comprenant le guide de déploiement des MCS (7):

Le Médecin Correspondant du SAMU (MCS) est un médecin de premier recours, formé a
I’urgence, qui intervient en avant-coureur du SMUR, sur demande de la régulation médicale,
dans des territoires ou le délai d’acces a des soins urgents est supérieur a trente minutes et ou
I’intervention rapide d’un MCS constitue un gain de temps et de chance pour le patient par
une prise en charge de proximité et de qualité.

Il s’agit donc d’un médecin, le plus souvent généraliste, exercant a plus de 30 minutes d’un
SMUR, se portant volontaire pour prendre en charge les urgences vitales sur demande du
SAMU, dans I’attente de 1’arrivée du SMUR. Il bénéficie pour cela d’une formation
spécifique ainsi que d’une trousse d’urgence fournie par le SAMU contenant le matériel et les
médicaments nécessaires afin de gérer les 30 premiéres minutes de prise en charge des
urgences vitales.

I1 appartient au SAMU d’apprécier le degré de ’'urgence et d’ajuster les moyens les plus
adaptés a sa disposition pour répondre aux besoins du patient.

En cas de situation mettant en jeu le pronostic vital d’un patient, le SAMU déclenche
I’intervention du MCS en méme temps que celle du SMUR. Il peut également faire intervenir
d’autres professionnels de proximité (ambulance, pompiers, secouriste, IDE, ...) afin
d’assister le MCS dans I’attente de I’arrivée de 1’équipe du SMUR. Le MCS prend en charge
le patient en lien continu et permanent avec le SAMU-Centre 15, qui va adapter les moyens
de transports aux besoins du patient identifiés par le MCS.

Meédecin correspondant du SAMU n’est pas un poste, ni un statut mais plutot une fonction. Le
médecin garde son mode d’exercice et ses missions habituelles mais se porte volontaire pour
répondre aux sollicitations du SAMU-Centre 15 dans le cadre de I'aide médicale urgente.
Dans tous les cas, la régulation médicale du SAMU-Centre 15 permet d’organiser et de
prioriser les interventions du MCS en fonction de I’'urgence médicale. Par nature, les
interventions demandées par le SAMU-Centre 15 au titre de ’aide médicale urgente priment
sur les autres missions.

Le MCS doit se rendre disponible, cependant comme il n’existe pas d’obligation
réglementaire a organiser un tableau de garde ou d’astreinte des MCS, il n’y a pas de
réquisitions possibles, ni de pénalités en cas d’impossibilité¢ ou de refus d’intervention. Le
MCS peut également négocier ses horaires d’intervention, par exemple en demandant a ne pas
étre dérangé la nuit car son domicile ne se trouve pas a proximité de son lieu d’exercice.

Le dispositif des MCS est accessible a tout professionnel médical, quel que soit son statut et
son mode d’exercice. Rien n’empéche en théorie un médecin salarié de devenir MCS,
cependant le contexte est plus compliqué car il doit respecter les régles de cumul d’activité.
L’employeur doit également donner son accord. Il est alors recommandé de conclure une
convention tripartite entre I’ARS, la structure employeur du médecin et le médecin salarié
volontaire pour exercer les fonctions de MCS.
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Dans I’Indre la question ne se pose cependant pas pour le moment, I’ensemble des MCS étant
des médecins généralistes exercant en libéral.

Les médecins remplacants et les internes titulaires d’une licence de remplacement qui
remplissent les conditions de formation et d’intervention des MCS peuvent également prendre
part au dispositif.

Le médecin volontaire pour exercer les fonctions de MCS signe obligatoirement un

« contrat » avec I’établissement si¢ge du SAMU pour définir les conditions de son
intervention (lien avec le SAMU, modalités de formation et de mise a disposition de
matériels/médicaments, rémunération, ...). Il s’agit d’un contrat fonctionnel c'est-a-dire qu’il
est sans impact sur le mode d’exercice habituel du médecin.

En ce qui concerne la responsabilité du médecin : il est couvert par 1’établissement public de
santé siege du SAMU avec lequel il a signé son contrat lorsqu’il exerce ses fonctions de MCS.
En conséquence, les dommages causés ou subis par le médecin dans le cadre de ses fonctions
de MCS sont couverts par I’établissement siege du SAMU.

Les territoires d’intervention des MCS sont déterminés par les ARS, en lien avec les SAMU
et les professionnels, a partir du diagnostic des territoires et populations situés a plus de trente
minutes d’accés de soins urgents. L’objectif est d’assurer une prise en charge de I’urgence
vitale dans des zones particulierement isolées ou caractérisées par une certaine dispersion de
la population et une rareté des ressources médicales. Ils tiennent compte des besoins de la
population (analyse de 1’activité, devenir/orientation des patients), des attentes des
professionnels et des particularités locales du territoire.
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Carte 1 : Carte de répartition nationale des réseaux de médecins correspondants du SAMU
en 2016 :

LOCALISATION NATIONALE
= MEDECINS CORRESPONDANTS DU SAMU

jp_de France
i Alsne

Oise

la Loire }
Maine et Jf
Loire f

Bourgogne-
Franche-Comté

Occitanie

LEGENDES

. Réseaux MCS actifs

La carte ci-dessus regroupe les différents départements ayant développé ou souhaité
développer un réseaux MCS (communiqué par le secrétariat de MCS France). Cependant
comme le témoignent le nombre de médecins formés par département (chiffre en noir), cela
n’a pas toujours fonctionné. Il est d’ailleurs mentionné des réseaux dans le Loiret et le Cher,
cependant ceux-ci ne sont actuellement pas en activité.

Avec ses 33 médecins formés depuis 2007 et ses 28 MCS en activité, le département de
I’Indre est un des réseaux les mieux développé apres ceux de Lozere, d’Ardéche et des Alpes.

3) Recrutement des MCS dans I’Indre

Initialement 1’adhésion reposait sur le volontariat. 11 s’agissait pour 1’essentiel de médecins
sapeurs-pompiers ayant déja un gotit pour 1’urgence mais déplorant le plus souvent un
manque de formation et de matériel. Cette situation a, au départ engendré des tensions entre
les deux organismes. Pourtant les demandes d’interventions des médecins sapeurs-pompiers et
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celles des MCS ne se recoupent pas, leurs missions sont méme complémentaires. Les sapeurs-
pompiers intervenants plutot sur les accidents/ les troubles liés a un facteur extérieur et les
MCS sur les urgences liées a une pathologie.

Des internes ont ¢également pu découvrir le dispositif en accompagnant un MCS également
maitre de stage universitaire a une formation et certains d’entre eux sont devenus MCS a leur
tour lorsqu’ils se sont installés.

Apres une premiere vague d’adhésion spontanée dans I’Indre, un recrutement téléphonique a
été réalisé, notamment par le Dr Megy-Michoux alors en charge du CESU et médecin
urgentiste, afin de recruter des médecins dans les zones non couvertes par les MCS. Si cette
démarche a permis de recruter quelques médecins supplémentaires, elle n’a cependant pas
suffi a développer un réseau homogene sur le département.

Les raisons principalement évoquées dans ces zones « blanches » étaient :

_des médecins en fin de carriére qui prendraient leur retraite dans les années a venir

_des médecins plus jeunes mais déja submergés par leurs missions quotidiennes.

4) La Formation : (7)

L’arrété de 2007 prévoit que le médecin est formé a I'urgence « sous 1’autorité du service
hospitalier universitaire de référence et en liaison avec le SAMU et le CESU (centre
d’enseignement des soins d’urgence) ainsi que la structure des urgences et le SMUR » ce qui
signifie que les éléments relatifs a la formation du médecin font I’objet d’une appréciation par
I’établissement de santé siege du SAMU avec lequel le MCS passe un contrat. Les conditions
de formation du MCS sont décrites dans le contrat fonctionnel conclu entre le MCS et
1’établissement de santé si¢ge du SAMU.

La formation doit respecter le contenu minimal de la formation de MCS décrit au niveau
national par la SFMU.

Elle est accessible a tout médecin volontaire et est diplomante (diplome universitaire ou
diplome inter universitaire) ou qualifiante (attestation de formation)

Cette formation permet, entre autres, un partage de connaissances et de compétences entre les
différents acteurs de 1’aide médicale urgente.

Elle est réalisée par des formateurs agréés (CESU ou ODPC), est sous la responsabilité de
I’Université et validée par le College Frangais de Médecine d’Urgence (CFMU), dans le cadre
des objectifs définis par la SFMU.

L’indemnisation des journées de formation initiales et continues, se fait sur la base
d’indemnisation pour perte d’activit¢ communément admise dans le cadre du DPC.

La formation des médecins correspondants SAMU s’effectue en 2 temps :
* Une formation initiale
*  Une formation continue

Dans I’Indre, elle est assurée par le CESU 36 au Centre Hospitalier de Chateauroux, pavillon
10. Les intervenants sont des médecins du SAMU 36 formateurs aux CESU. (8)

La formation initiale permet aux médecins généralistes d’acquérir des connaissances et
d’apprendre (ou réapprendre) les gestes techniques nécessaires a la prise en charge des 30
premicres minutes des situations d’urgences vitales, apres régulation du SAMU et dans
I’attente du SMUR. L’enseignement est adapté dans chaque département afin de répondre au
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mieux aux demandes d’intervention (par exemple dans 1’Indre les pathologies rencontrées et
les modes d’intervention seront différentes de celles des stations de haute montage).

Dans I’Indre 1’accent a été porté tout particulierement sur 1’enseignement pratique afin de
préparer au mieux les médecins a leurs interventions futures.

Les formations en soirée (20h-Minuit) ont été privilégiées afin de correspondre au mieux, aux
emplois du temps des médecins.

Cette formation se compose de :

_ 5 sessions en groupe de 15 personnes maximum. Chaque session dure 4 heures en soirée
(20h-Minuit) :

+ Session 1 : urgences traumatologiques et pathologies circonstancielles

+ Session 2 : urgences cardio-vasculaires

+ Session 3 : arrét cardiaque et urgences respiratoires

+ Session 4 : urgences métaboliques, toxicologiques et digestives

+ Session 5 : urgences neurologiques, pédiatriques et obstétricales

_ Puis d’une séance pratique de 6 heures en sous-groupe pour I’acquisition des gestes
techniques sur mannequin, avec mise en situations variées et utilisation du matériel mis a
disposition des MCS.

Des formations complémentaires individuelles peuvent étre mise en place en fonction des
besoins de chaque MCS (sortie SMUR en bindome avec un médecin du SMUR, réalisation de
gestes pratiques aux urgences, acces au bloc opératoire pour intubation, acces au bloc
maternité pour prise en charge d’accouchement, ...)

La formation continue permet par la suite de réactualiser les connaissances de la formation
initiale, d’adapter la prise en charge de situations d’urgences en fonction de 1’actualité
scientifique et sanitaire. Mais elle permet également un retour d’expérience des praticiens sur
les prises en charges de situations urgentes vécues depuis leur formation initiale et la mise en
place d’actions permettant le perfectionnement des compétences déja acquises.
Elle se déroule en séances de 4 heures (20h-Minuit) en groupe de 15 personnes maximum.
Elle se décompose en 3 temps :
* Retour d’expérience, questions
* Mises en situation sur mannequin avec simulation de prise en charge d’urgence vitale
* Débriefing avec mise en évidence des axes d’améliorations
Ces séances de formation continue sont organisées environ 1 fois par trimestre.
En théorie chaque médecin correspondant du SAMU devrait assister a au moins une journée
de formation continue par an, soit 2 soirées sur I’année afin de maintenir un bon niveau de
connaissance et de pratique, essentielle a la prise en charge d’urgences.

5) Matériel et rémunération

Matériel :

Il n’y a pas d’arrété national quand a sa composition qui est laissé a 1’appréciation de chaque
réseau afin de correspondre au mieux aux contraintes locales.

La liste précise du matériel fourni au MCS est définie dans le cadre du protocole
d’intervention mis en place localement avec son SAMU-Centre 15 qui précise également les
conditions de son entretien et renouvellement. Il doit étre adapté a I’'urgence et a I’activité du
médecin qui remplit les fonctions de MCS.
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L’équipement fourni est harmonisé avec celui que le MCS a utilisé pendant sa formation et
celui utilisé dans les SMUR.

Ce matériel est obligatoire, gratuit pour le MCS, fourni et entretenu par le SAMU et assuré
par le SAMU.

Dans I’Indre, ce matériel se compose d’un grand sac a dos contenant le matériel et les
médicaments de 1 recours afin d’assurer les 30 premicres minutes de prises en charge d’une
urgence vitale. Il a ét¢ composé en fonction des interventions les plus couramment
rencontrées dans 1’Indre. Il est organisé par poche en fonction du type d’intervention réalisée.
Ce sac est accompagné d’une valise ECG permettant la transmission au SAMU, afin d’obtenir
rapidement un avis.
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lllustration 1 : Sac d’intervention MCS 36 : Poches externes :

Poche Supérieure :
1 Sac Jaune DASRI
3 paires Gants usage unique

POCHE DIAGNOSTIC
1 Thermomeétre Electronique
1 Lecteur de Glycémie (bandelettes
+ 3 lancettes)
1 ciseau Jesko
1 Manugel 75 mi fa
1 Lampe frontale -

Poche Latérale
Gauche

Poche Latérale

Sond irati i
ondes aspiration Droite

2Ch12

2Ch14 _
2Ch 16 ~ | . AR J & 1 SERUM PHY 500 ml
/8 )
- . 7 3 » 1 G5% 250 ml
Aiguille de Cook = 4 A 5 5
perfusion intra- [ A I |

osseuse DIMATEX

(OPTIONNELLE) . a ﬂ

Poche Avant Prise en CHARGE SIMPLE

Le matériel contenu dans cette poche permet la prise en
charge standard d’un patient nécessitant une simple voie Kit PERFUSION Adulte
veineuse et une surveillance. KT courts :

Ceci évite alors d’avoir 2G14,2G16,2 G18, 2 G20
recours a louverture 1 Garrot

t 1 Rasoir
compléte du sac 1 Bande 7 cm

2 Tubulures 2 robinets

Kit PERFUSION 1 Poche NaCl 0,9% 250 ml
2 Sachets de compresses
INSUFFLATEUR Adulte 2 Tegaderm 10 x 12 cm

1 Masque Taille 4
1 Masque Taille 3
1 Masque Taille 2
1 Masque Taille 0

1 Biseptine 40 ml

1 Poche bilan avec :
3 tubes mauves
1 tube jaune
1 tube vert -

fa

1 tube gris

1 tube bleu

2 raccords vacutainers bleus
2 aiguilles vacutainers vertes
1 tulipe

1 Raccord 02

1 Filtre
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lllustration 2 : Sac d’intervention MCS 36 : Poches intérieures :

Kit PERFUSION PEDIATRIQUE

KT courts :
2 G18, 2 G20, 2 G22, 2 G24
1 Garrot
1 Bande 7 cm
2 Tubulures 2 robinets
1 Poche NaCl 0,9% 250 ml
2 Sachets de compresses
1 Tegaderm 10 x 12 cm
2 Tégaderm 7 x 6cm
1 Biseptine 40 ml
1 Poche bilan avec :
3 tubes mauves PED
1 tube rouge PED
1 tube vert PED
1 tube gris PED
1 tube bleu PED
2 raccords vacutainers bleus
2 aiguilles vacutainers vertes
1 tulipe

KIT PANSEMENT MCS

2 Pansements Américains 15x20
1 Plateaux sutures Tétra
4 Paquets COMPRESSES stériles
1 Champ Troué Stérile
50cmx60cm
1 Sparadrap
2 Bandes 10 cm
1 Bande 20 cm
FILS SUTURE
2 Non Résorb. 3/0 Ag Courbe
2 Non Résorb. 4/0 Ag Courbe
2 URGOSTRIPS 75x6mm

KIT SERINGUES Kit ARRET CARDIAQUE

2 Seringues 20 ml
2 Seringues 10ml KT courts :
2 Seringues 5 mi 2 G14 ,2 G16,
2 Seringues 2 mi 2 G18, 2 G20
2 Seringues 1 ml 1 Tubulure 2 robinets
2 Seringues Insuline 1 Poche NaCl 0,9% 250 ml
3 Aiguilles Trocard 1 Garrot
(ro§e) _ 2 ADRENALINE 5mg
7% 3 Aiguilles IM (Verte) 2 aiguilles Trocard (rose)
“._ 3 Aiquilles SC (Orange) 1 Biseptine 40ml
== | 1 Sachet de compresses
1 TEGADERM 10x12 cm
1 Seringue 10ml

KIT NEBULISATION MCS

1 Masque Nébulisation Adulte

1 Masque Nébulisation Pédiatrique
1 Peak Flow + Table

3 Embouts Peak Flow

1 VENTOLINE Spray

2 Ampoule NaCl 10 mi

2 IPRATROPIUM Nébu 0,25mg/ml
2 IPRATROPIUM Nébu 0,5mg/2ml
2 SALBUTAMOL Nébu 5mg/2,5ml
2 ADRENALINE 1mg/1ml

1 T 1 Seringue 20 ml

w 2 Aiquilles trocard (Rose)

RESERVE PHARMACIE MCS (14 07 2014)

1 BISEPTINE 20ml AVANT (haut en bas) CENTRE ARRIERE (haut en bas)
1 Bétadine Jaune 125 ml 4 ADRENALINE 5mg/5ml 2 HYPNOVEL 5mg/5ml
2 NaCl 20 ml 2 CORDARONE 1 Paracétamol 1gr | 2 VALIUM 10mg/2ml
1 RASOIR 150mg/3ml
GANTS STERILES 1 NATISPRAY 1 MORPHINE 10mg/ml
1 Taille 7 1 XYLOCAINE 1% 20 ml 1 ADRE JEXT 300 | 1 CANULE Intra Rectale
1 Taille 8 1 ASPEGIC 500mg 2 SOLUMEDROL 120mg
2 Clamps de BARR 1 ADRE JEXT 150 | 1 ANEXATE 0,5 mg/ 5ml
4 ATROPINE 0,5mg/ml 1 KETAMINE 250mg/5ml
° 2 LOXEN 10mg/10ml 4 LOXAPAC 50mg/2ml
2 EAU PPI 10ml 1 CEFOTAXIME 1gr
1 RISORDAN 10mg/10ml 2 GLUCOSE 30% 10ml
4 LASILIX 20mg/2ml 2 NALOXONE 0,4mg/ml

2 PRIMPERAN 10mg/2ml

KIT INTUBATION VENTILATION MCS

1 Lunette 02 Canules de Guedel 1 Seringue 10 ml

Masques O2 Haute Concentration
1 Adulte

1 Pédiatrique

Sondes Intubation

1 Taille 3 (Orange)

1 Taille 2 (Verte) 2 Lubrifiants

1 Taille 1 (Blanche)

1 Sparadrap étroit 1 XYLOCAINE Spray + Embout

1 Lien long

1Ch3 Lames Intubation 1 Pince de Magyll Adulte

1Ch4
1Ch5
1Ch6
1Ch7
1Ch8

1 Courbe Mac n°4

1 Courbe Mac n°3 1 Sachet compresses stériles

1 Courbe Mac n°2

1 Lame droite Miller n°0 1 Manche Laryngoscope adulte
1 Lame droite Miller n°1




Hlustration 3 : Valise ECG :

Ll [etstonit
R
TaBn43
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Rémunération :

La rémunération est fixée au niveau régional par les ARS afin de s’adapter aux contraintes
locales. Elle doit permettre au médecin de maintenir ses revenus malgré 1’interruption de ses
activités habituelles ainsi qu’une juste rémunération de son investissement.

Plusieurs modes de rémunération sont possibles :

Maintien de son mode d’exercice habituel : ¢’est-a-dire que la facturation des actes et
consultations réalisés est faite directement au patient, comme lors de son exercice libéral. Une
majoration des honoraires est possible au titre de son intervention en urgence dans le cadre
des fonctions de MCS (en application de I’article L.6112-3 du code de la santé publique).
Cependant dans les cas d’extréme urgence ce mode de rémunération ne semble pas étre le
plus approprié.

Contrat d'admission des médecins libéraux en établissement public de santé (article [..6146-2
du code de la santé publique)

Contrat permettant d’admettre des médecins libéraux dans un établissement public de santé
pour participer a 1’exercice des missions de service public et aux activités de soins de
I’établissement. Dans le cadre du contrat mentionné a I’article L. 6146-2 du contrat de
sécurisation professionnel et par dérogation au droit commun, les honoraires du médecin sont
facturés directement par 1’établissement public de santé sic¢ge du SAMU a ’assurance
maladie. IIs lui sont ensuite versés, le cas échéant minorés d’une redevance fixée dans le
contrat, par I'intermédiaire de I’établissement public de santé.

Praticien attaché (articles R. 6152-601 et suivants du code de la santé publique)
L’intervention du MCS doit pour cela étre réguliére car son contrat fixe le nombre de demi-
journées qu’il doit consacrer a 1’établissement et qui doit étre au minimum d’une demi-
journée par semaine. Sa rémunération est ensuite fixée par rapport a la grille des praticiens
attachés en fonction de son ancienneté dans le statut et est lissée en fonction du nombre de
demi-journées effectivement réalisées pour le compte du SAMU-Centre 15. Ce mode
d’exercice entraine donc un revenu plus fixe aux MCS mais demande également un
investissement plus important et plus régulier.

Dans I’Indre les médecins correspondants du SAMU ne signent pas de contrat avec le centre
hospitalier de Chateauroux (Annexe 2) mais une « décision » énongant :

» L’ensemble des lois auxquelles sont soumis les MCS

* Le nom de tous les MCS (Annexe 3)

* Leur statut

* Les modalités de rémunération

» Les personnes chargées de faire appliquer, cette décision.
Le recrutement est soumis a accord du directeur.

Les MCS ont le statut de praticien attaché au 3™ échelon. Ils sont rémunérés a ’intervention,
a hauteur de 2 journées de vacations d’un praticien attaché au 3°™ échelon pour chaque
intervention réalisée. Soit environ 190 € brut par intervention.

(Pour comprendre : un praticien attaché au 3™ échelon gagne 2905,3 1€ brut par mois soit
96,84 €/jour et donc 193,68 € brut pour 2 jours (9). C’est donc la somme versée aux MCS
pour chaque intervention). Cette rémunération est ensuite versée de fagon trimestrielle aux
MCS en fonction du nombre d’interventions réalisées lors des 3 mois précédents.
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Les MCS sont en théorie rémunérés de la méme maniere lorsqu’ils participent aux formations
initiales et continues organisés par le CESU.

6) Fonctionnement du dispositif

Le dispositif de MCS a été débuté dans 1’Indre en 2007. Il comptait a la base 19 médecins
généralistes. Au total 33 ont été formé et 28 sont actuellement en activité.

Lorsque le SAMU est averti d’une urgence vitale (ou suspecté de 1’étre) dans une zone a
distance du SMUR, il déclenche un médecin généraliste correspondant du SAMU exergant
dans ce secteur qui se déplace aupres du patient afin d’effectuer un 1 bilan ainsi que les 1
soins. Le SAMU déclenche en parallele une équipe du SMUR qui pourra éventuellement étre
annulé si le bilan du MCS s’avérait rassurant. Le MCS reste en contact permanant avec le
SAMU. Celui-ci adapte les moyens mis en ceuvre tout au long de la procédure.

D’autres intervenants (ambulanciers, pompiers, secouriste, ...) pourront étre appelés par le
SAMU afin de soutenir le MCS dans sa prise en charge (massage cardiaque, défibrillateur,
oxygene, ...).

A I’arrivée du SMUR, son équipe prend le relai du MCS et prend en charge le patient.

I1 est ensuite demandé au MCS de saisir une « fiche d’intervention » formalisée et fournie par
le SAMU afin d’assurer la tragabilité des interventions.
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I1 Démographie médicale dans I’Indre :

L’Indre est un département rural du centre de la France. Sa superficie est de 6790,6 km?, pour
une population de 223 505 habitants en 2016, soit une densité de population de 32.9 habitants
au km?. (Alors que la densité au niveau nationale est de 104,9 habitants par km? et de 65,8
habitants par km? en région Centre Val de Loire).

La population de I’Indre représente 8.7 % de la population de la Région Centre-Val de Loire
et 0,34 % de la population Frangaise. Cependant sa population tend a décroitre au fur et a
mesure des années. Selon 'INSEE cette diminution serait d’environ 0.6% par an. (10)

Le département se divise en 13 cantons et 241 communes. La préfecture de ’Indre est
Chateauroux et les chefs-lieux d’arrondissement : La Chatre, Issoudun et Le Blanc. (11)

Les limites du département se situent entre 50 et 75 km de Chéteauroux qui est relativement
centré géographiquement.

En ce qui concerne le réseau routier :

Il n’existe qu’une seule Autoroute, I’ Autoroute A20 qui traverse le département du Nord Est
au Sud. Les voies rapides sont quant a elles assez peu développées et le département est
essentiellement quadrillé par de petites routes départementales, ce qui allonge les temps
d’intervention. (12)

1) Répartition SAMU/SMUR dans I’Indre :

Les équipes d’intervention du SMUR sont déclenchées pour toute situation médicale mettant
en jeu le pronostic vital ou a risque d’aggravation potentielle.

Elles interviennent auprés des patients, sur les lieux mémes de survenue de la détresse, avec
tout le matériel nécessaire pour la mise en place de soins d’urgence et de réanimation.
L’intervention précoce de ces équipes en dehors de I’hdpital permet notamment la mise en
route de traitements permettant de stabiliser 1’état d’un patient et de limiter 1’évolution d’une
pathologie.

Le SAMU 36, centre 15 est basé au CH de Chateauroux.
Les services de SMUR sont présents sur 3 villes du département (13):
» 3 équipes au CH Chateauroux

e 1 au CH Issoudun
e 1 auCH Le Blanc
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Carte 2 : Carte de répartition des SMUR dans I’Indre :
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Ces équipes disposent pour leurs interventions de :
* 5 véhicules médicaux de liaison (VML) dont un 4x4, permettant le transport des

équipes médicales mais pas le transport de victime.
* 3 ambulances de réanimation, permettant le transport d’une équipe de SMUR et d’un

patient.
* 1 hélicoptere sanitaire.

L’ hélicoptere utilisé par le SAMU 36 a été mis en place en 2003 afin de permettre notamment
le transfert des patients vers le centre hospitalier de Bourges aprés I’ouverture d’une salle de
cardiologie interventionnelle. L hélicoptére est une bonne alternative lorsque I’intervention se
trouve loin de la base du SMUR et permet de réduire nettement les temps de trajet mais il
n’est pas disponible 24h sur 24. Il ne peut voler qu’entre 8h et 22h (sauf réquisition
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préfectorale). Il est également dépendant des conditions météorologiques, et est parfois
indisponible car déja en cours d’utilisation pour un transfert.

I1 existe en plus une unité¢ mobile de correspondant au centre hospitalier de la Chatre, qui ne

dispose cependant pas d’un service d’accueil d’urgence. Les urgences qui se présentent sont
alors gérées par un médecin et une infirmicre d’astreinte dans le service de médecine.

2) Les médecins généralistes de I’Indre

Selon le site de I’ARS centre Val de Loire, il y avait 159 médecins généralistes exercant en
libéral dans I’Indre en 2018. (14)

Cela représente pres de 1400 patients par médecin généraliste, méme en tenant compte du
déclin de population de 0,6% par an. Alors que selon la Direction de la recherche du ministére
des affaires sociales (Drees) la moyenne nationale était de 864 patients par médecins
généralistes en 2015. (15)

De plus, toujours selon la Drees, la moyenne d’age des médecins généralistes dans 1’Indre en
2018 était de 55,6 ans alors qu’elle était de 53,4 ans en région Centre Val de Loire et 51,4 ans
pour la France enticre. (16)

Sans grande surprise, les médecins généralistes de 1’Indre sont donc moins nombreux et plus
agés que la moyenne nationale, mais également que du reste de la région Centre.

3) Les médecins correspondants SAMU de I’Indre

Ils étaient 19 a I’ouverture du dispositif en 2007. En tout 33 MCS ont été formés dans 1’Indre.
I1s sont actuellement 28 sur I’ensemble du département.

L’adhésion étant basée sur le volontariat leur présence n’est pas répartie équitablement sur le
territoire. Ainsi il existe des communes dotées de plusieurs MCS, alors que les communes du
nord, de I’est et de I’extréme sud du département sont peu ou pas couvertes.

Certains MCS exercent également a moins de 30 minutes d’'un SMUR notamment 2 MCS
exercant au Blanc qui seront sollicités en cas d’indisponibilité du SMUR. Un médecin MCS
exercant a Déols a rendu son matériel en 2017 car n’était jamais sollicité du fait de sa
proximité avec le CH Chateauroux.
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Carte 3 : Carte de répartition de MCS dans I’Indre :
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4) Les besoins en MCS dans I’Indre

Il n’existe pas d’objectif d’effectif de MCS. L’Indre dispose, avec ses 28 médecins, d’un des
plus grands réseaux de MCS de France. Le probléme n’est pas leur nombre mais plutot le
maillage territorial qui n’est pas optimal. Il existe des « nids » de MCS, ¢’est-a-dire des
communes disposant de plusieurs médecins correspondants du SAMU, et de vastes territoires
ou il n’y en a aucun. La grande difficulté est donc de recruter des médecins dans ces zones

blanches afin d’harmoniser la prise en charge sur le territoire.
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III Apport des MCS a ’AMU dans I’Indre

1) Le nombre d’intervention

En 2017, le SAMU 36 a recu 172 443 appels. Sur I’ensemble de ces appels 158 687 dossiers
sont créés, et seulement 104 156 ont nécessité une régulation médicale (19930 par un médecin
de la permanence des soins, 84226 par un régulateur du SAMU.)

Le nombre total de sorties SMUR en 2017 dans le 36 était de 2997 (1738 SMUR primaires et
1261 SMUR secondaires.) dont

+ SMUR Chateauroux 2665 + SMUR Le Blanc : 189

+ SMUR Issoudun 108 + UMC (unité mobile de correspondants) La Chatre : 35

Graphique 1 : Répartition du nombre de sortie SMUR par centre :

SMUR

Issoudun

Le Blanc 4% \
6%

Chateauroux
89%

Interventions SMUR héliportées : total 659 vols, dont 652 sorties SMUR (239 primaires, 413
secondaires) et 7 sorties gendarmerie.

Les MCS sont intervenus 136 fois en 2017. Soit 4.5% des sorties SMUR en 2017.

Ils étaient intervenus 165 fois I’année précédente soit une diminution d’activité de 17,5%.
Cette diminution d’activité semble coincider avec le changement de direction du SAMU 36 au
printemps 2017. Cependant cette thése ne permet pas de ’affirmer, il ne s’agit possiblement
que d’une coincidence. De plus, un changement de direction entraine nécessairement des
modifications de pratique et cela nécessite un temps d’adaptation.

Le nombre moyen d’interventions par MCS était donc de 4.9 en 2017. A noter que le nombre
d’interventions est trés variable d’un MCS a I’autre. Par exemple, En 2017 5 MCS n’ont
réalisé aucune intervention alors que 1’'un d’entre eux en a réalisé 14.
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2) Répartition des interventions MCS par type

Tableau 1 : répartition des interventions MCS dans I’Indre par types en 2017 :

Type d’intervention Nombre intervention Pourcentage
Arrét Cardio-respiratoire 35 25,73
Cardiologie 51 37,5
Malaise 9 6,62
Pneumologie 2 1,47
Neurologie 2 1,47
Accident de la voie publique 6 4,41
Traumatologie 5 3,68
Chirurgie 2 1,47
Pédiatrie 2 1,47
Psychiatrie 1 0,74
Réanimation médicale 4 2,94
Toxicologie 2 1,47
Obstétrique 1 0,74
Allergie 10 7,35
Autres 4 2,94

Graphique 2 : répartition des interventions MCS dans I’Indre par types en 2017 :
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3) Devenir des patients apres interventions des MCS :

Tableau 2 : devenir des patients aprés intervention des MCS dans I’Indre en 2017 :

Nombre Pourcentage
Transport ambulance seule 5 3,68
Pompiers 78 57,35
Transport médicalisé 14 10,29
Décédé pendant I’intervention 9 6,62
Décédé avant intervention 4 2,94
Laissé sur place 26 19,12

Graphique 3 : devenir des patients apreés intervention des MCS dans I'Indre en 2017 :

Ambulance seule
Laissé sur place

Décédé pendant
intervention

intervention

IV Définition des objectifs :

Le dispositif repose principalement sur la bonne volonté des médecins généralistes présents
sur le territoire. Sans volontariat, pas de dispositif. L’objectif de ce travail était donc de savoir
ce que les médecins généralistes en pensaient, qu’ils soient MCS, ou non. Ce qui les motive
ou au contraire les rebute.
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Partie I ;

le point de vue des
medecins

correspondants
SAMU sur le

dispositif



I Matériel et méthode

1) Population cible
Les médecins correspondants du SAMU, déja formés, exercant dans I’Indre. Actuellement au
nombre de 28.

2) Méthode

Le recueil d’opinion a été réalisé en plusieurs étapes :

Tout d’abord le questionnaire a été envoyé par mail, le 26 avril 2018, aux 28 MCS de L’Indre
par ’intermédiaire du conseil de 1’ordre départemental de Chateauroux. Ce premier contact a
permis de recueillir 5 réponses.

Puis 15 réponses au format papier ont été recueilli lors d’une séance de formation continue le
3 mai 2018.

Enfin un questionnaire papier a été distribué¢ aux 8 MCS restant, ce qui a permis d’obtenir 8
réponses supplémentaires.

Le taux de réponse globale a donc été de 100%.

Figure 1 : Flow Chart des réponses MCS :

Envoi d’un
questionnaire
par mail au 28

MCS

5 réponses

v

18%

v

Questionnaires
papiers lors
d’une Séance de
formation
continue MCS

15 réponses

v

53%
v

Distribution de

questionnaires

papiers aux MCS

restants
8 réponses

29%
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Ce questionnaire comportait 21 questions.

Les 6 premieres concernaient 1’étude de population (age/sexe/année d’installation, ...).

Les suivantes étaient majoritairement des questions ouvertes sur les différents aspects de leur
fonction de MCS et leur ressenti.

Les questions 19 et 20 concernaient quant a elles la recommandation éventuelle de la fonction
de MCS a un confrére ainsi que les freins possibles a leur adhésion.

La dernicre était un paragraphe de commentaires libres dans 1’éventualité ou les répondants
auraient des précisions a apporter.

3) Objectifs

L’Objectif principal de ce travail était de recueillir le ressenti des MCS exer¢ant dans 1’Indre
et ce que cela avait changé dans leur pratique quotidienne.
L’objectif secondaire était de définir, s’il existait, un profil de MCS.
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II Résultats :

1) Caractéristiques des MCS (age, sexe, mode d’exercice, ...

Sexe :
Il y avait en tout 10 femmes et 18 hommes MCS
Soit respectivement 35.7 et 64.3%

Graphique 4 : répartition des MCS de I'Indre par sexes :

Homme
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Age:

La moyenne d’age des répondants €tait comprise entre 51 et 52 ans (51,25 ans). L’age étant
demandé uniquement en années. Le plus jeune avait 36 ans, le plus 4gé 66.

Plus de la moiti¢ des MCS avaient plus de 50 ans (60%). Parmi eux 11 avaient 55 ans ou plus
(55 ans étant I’age moyen des médecins généralistes de I'Indre) soit 39% dont seulement 4
avaient plus de 60 ans soit environ 14%.

Graphique 5 : répartition des MCS de I'Indre par tranche d’dge :
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Graphique 6 : pourcentage de MCS de I'Indre par tranche d’dge :
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Distance du SAMU :

Les MCS interrogés étaient en moyenne installés a 38,39 km du SAMU. Le plus proche se
trouvant a 14 km, le plus ¢éloigné a 65 km.

A noter que la tranche de distance la plus représentée se trouvait également entre 30 et 39 km
avec 12 MCS soit 43%, la seconde est la tranche 50-59 km avec 7MCS soit 25%. 1 seul MCS
exercait a moins de 20 km du SAMU, de méme 1 seul des MCS exercait a plus de 60 km.

Graphique 7 : répartition des distances entre les lieux d’exercice des MCS et le SAMU de
Chdteauroux :
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Graphique 8 : pourcentage de répartition des distances entre les lieux d’exercice des MCS et le SAMU
de Chdteauroux :
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Temps d’installation :
Les MCS interrogés étaient installés en moyenne depuis 20,18ans (20 ans et 2 mois). Le plus

jeune était installé depuis 4 ans, le plus ancien depuis 37 ans.

Graphique 9 : temps d’installation des médecins MCS de I’Indre :
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Graphique 10 : répartition des temps d’installation des médecins MCS de I’Indre en pourcentage :
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Temps apres formation :

Il y a eu en tout 4 sessions de formations initiales de MCS dans 1’Indre : en 2006, 2007, 2010
et 2015.

Les médecins interrogés étaient en moyenne MCS depuis 7,57ans

9 depuis 2006

5 depuis 2007

4 depuis 2010

10 depuis 2015

Graphique 11 : pourcentage de MCS formé par année dans I’Indre :

18%

Recrutement :
Parmi les répondants, 15 ont été recrutés via le SAMU, 6 via le CESU, 3 via un confrére,
1 via les médecins sapeurs-pompiers, 3 n’ont pas répondu.

Graphique 12 : mode de recrutement des MCS dans I’Indre :
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Les motivations pour devenir MCS :
Pour cette question, plusieurs réponses étaient acceptées.
Les réponses qui ressortent du questionnaire sont :

- le gout pour 'urgence : 10 réponses - besoin/service local : 7

- diversification d’activité : 6 - matériel : 7

- ¢loignement du SMUR : 7 - formation a 1’urgence : 18
- prise de confiance en soi/expérience : 4 - travail en réseaux : 3

Graphique 13 : répartition des différentes motivations a devenir MCS des médecins MCS de I’Indre :
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2) Interventions :

En ce qui concerne le nombre d’interventions, il semblait y avoir un écart conséquent entre ce
qu’estimaient les différents médecins et le nombre de sollicitations réelles recensées par le
SAMU.

Selon le questionnaire, les MCS estimaient intervenir en moyenne entre 8.9 et 11.4 fois par
an. Alors que selon les données du SAMU, ils seraient intervenus en moyenne 4.9 fois en
2017 et 5.9 fois en 2016. Soit environ 2 fois moins que ce qui €tait estimé par les principaux
intéressés.

Les types d’interventions :
Les MCS déclaraient intervenir majoritairement sur :
* Arrét cardio-respiratoire (ACR) : 18
* Probléme cardiaque : 20
* Accident de voie publique (AVP) : 4
* Neurologie :3
*  Pneumologie : 4
* Traumatologie :2
* Psychiatrie : 3
* Allergie: 2
Ce qui était globalement cohérent avec les données du SAMU

Graphique 14 : répartition en pourcentage des interventions MCS par type selon les MCS de I’Indre :
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Arrivée du SAMU :

A la question : le SAMU arrive-t-il rapidement (moins de 30 min) ?

68% (19/28) des répondants estimaient que oui, 21% (6/28) estimaient que non et 11% (3/28)
ont répondu « autre » précisant que ce temps €était variable d’une intervention a 1’autre ou que
parfois le SMUR ne venait pas (annulation car patient laissé sur place, décédé ou ne
nécessitant pas un transport médicalisé)
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Matériel :

En ce qui concerne le réapprovisionnement du matériel les avis étaient plus mitigés. Si tous
¢taient d’accords pour dire que ce matériel était un €lément précieux dans leurs interventions
sur les urgences vitales, 54% (15/28) des répondants trouvaient son renouvellement /
réapprovisionnement difficile contre 46% (13/28) qui estimaient ne pas avoir de difficulté.
Les principaux motifs invoqués dans la difficulté du réapprovisionnement : étaient
I’¢loignement par rapport au SAMU (« Aller a Chateauroux c’est loin » MCS n°21) et la
gestion des périmés qui prenait du temps (« Vérifier les péremptions prend beaucoup de
temps » MCS n°9, « Pas toujours le temps faire le tri et renouveler le stock » MCS n°21). Un
des médecins a eu du mal a récupérer du matériel au niveau de la pharmacie de 1’hopital

(« 45min pour prendre 1 seringue d’Anapen » MCS n°23). 2 médecins évoquaient des
difficultés a étre réapprovisionné par les équipes SMUR a leur arrivée sur les lieux (« refus
ambulances SAMU de me réapprovisionner en consommables » MCS n°l), alors que c’est une
close inscrite dans le manuel des MCS. Ils peuvent ainsi, en théorie, récupérer directement
aupres des équipes SMUR, le matériel qu’ils ont utilisé en attendant leur arrivée.

Rémunération :

Pour ce qui est de la rémunération : 22 des 28 MCS interrogés soit 78%, se disaient satisfaits
de la rémunération des interventions. 1 seul médecin se disait insatisfait et 5 MCS (18%)
avaient répondu « autre » (2 ne se pronongaient pas, 1 trouvait le systéme opaque et 2
trouvaient que « ce n’est pas le probleme » MCS n°19 et qu’« elle n’est ni un motif de
stimulation, ni d’abandon » MCS n°18)

Graphique 15 : pourcentage de satisfaction concernant la rémunération des interventions des MCS
dans l'Indre :

insatisfait
4%

satisfait
78%

Formation :

Cette question mettait tout le monde d’accord puisque tous les MCS répondants, disaient
suivre régulierement les formations continues et 100% les trouvaient utiles, voir
indispensables.
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3) Les avantages avancés par les MCS

_ La formation aux prises en charges urgentes : Les situations urgentes étaient par nature
angoissantes. Comment pourrait-il en étre autrement quand la vie d’une autre personne
dépend des décisions que vous alliez prendre. Apprendre quoi faire dans telle ou telle
situation était donc rassurant. Le mettre réguliérement en pratique par la suite permettrait
d’étre plus a I’aise et de prendre confiance en soi. « diminution appréhension face aux
urgences, la conduite a tenir est plus claire » MCS n°3, « nécessite d’étre formé pour les
gestes d’urgences, avec cette formation moins de stress lors des interventions » MCS n°®5,

« meilleure formation face a l'urgence donc un peu moins de stress » MCS n°S, « [’avantage
principal est la répétition de geste lors des cours, qui apportent sérénité face aux urgences »
MCS n°20, « L urgence vitale était déja une activité incontournable pour un médecin de
campagne mais nous n’étions pas vraiment compétents. » MCS n°23.

_ Mise a disposition de matériel : Gratuit pour le praticien. Adapté aux prises en charge
urgente. En concordance avec les protocoles enseignés. Matériel souvent non accessible aux
médecins de « ville ». « Dotation d’un sac d’urgence avec pas mal de matériel et médoc
qu’on ne trouve pas en pharmacie de ville. » MCS n°16, « Avoir le matériel nécessaire a la
prise en charge des cas urgents. » MCS n°24.

Au-dela du coté matériel on notait dans les réponses obtenues le coté rassurant pour les
praticiens d’avoir ce matériel a portée de mains « au cas ou », y compris dans leur pratique
quotidienne, car I'urgence pouvait surgir a tout moment, et n’importe ou et pas seulement sur
appel du SAMU. « La possibilité d utiliser le matériel pour sa propre pratique » MCS n°20.

_ Diversification de activité : La médecine générale avait beau étre la spécialité médicale
ayant le champ d’activité le plus large et le plus vari¢, puisqu’elle avait pour vocation de
prendre en charge le patient dans sa globalité et sur le long terme, malgré tout, comme dans
tout métier, une certaine routine pouvait s’installer. L urgence par son coté imprévisible et
exceptionnel pouvait venir rompre cette routine. « Sortir du cabinet médical ; un peu de stress
ne fait pas de mal » MCS n°l1, « C’est varié, ¢a maintient dans le mouvement. » MCS n°19,

« Diversification activité » MCS n°1-6-14-15-17-22-25-28.

_ Travail en réseaux : Malgré la tendance qui poussait les professionnels de santé a se
regrouper, la médecine générale restait un mode d’exercice plutdt solitaire. Un isolement
encore renforcé en milieu rural ou les praticiens étaient peu nombreux et la distance avec les
hopitaux les isolaient encore plus. Faire partie d’un réseau permettrait de travailler en équipe
et de recréer un lien entre les différents professionnels du secteur et avec le SAMU. « De
rencontrer et échanger avec ceux qui jusqu’a présent n’étaient au mieux, qu’une voix au
téléphone ou une vague présence a proximité. Mettre un visage sur un nom ¢a le rend plus
réel » (Dr Megy Michoux). « Intérét de se retrouver a 2 médecins pour le diagnostic » MCS
n°2, « Cela permet de rencontrer d’autres médecins généralistes et d’étre moins isolé. » MCS
n°l6, « Faire partie d’'un réseau. » MCS n°24, « Travail d’équipe avec pompiers et IDE. »
MCS n°25.

_ Contact avec le SAMU : les MCS étaient par définition des médecins exergant a distance du
SAMU et avaient donc souvent peu de rapport avec lui. De plus les Relations ville-hopital
était parfois tendues avec souvent une dévalorisation de la médecine générale au détriment de
la médecine hospitaliere. Le fait de se connaitre et de travailler ensemble aurait tendance a
améliorer les relations. « Cela permet de rencontrer les médecins urgentiste qui font la
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formation et de connaitre certains médecins des urgences qu’on a ensuite au téléphone. MCS
n°l6, « Contact régulier avec les équipes du SAMU et les formateurs du CESU. » MCS n°24.

_ Service rendu : a la population locale et a leurs patients en offrant un service de proximité
en cas d’urgence vitale. « Service indispensable a la population en désert médical. » MCS
n°l, « Utilité pour les personnes en détresse éloignées du SMUR » MCS n°2.

_ Diminution de I’anxiété face a ’'urgence et prise de confiance en soi : La formation, la mise
a disposition de matériel, la pratique et le travail en réseau permettraient aux médecins
généralistes d’€tre plus a 1’aise face aux urgences vitales. « Je me sens beaucoup plus en
securité lors de mes interventions grdce a la formation, [’équipement, la protocolisation et
[’assurance qui concerne cette activite. » MCS n°23.

_Autre : golt pour I’urgence (« attiré par ['urgence » MCS n°l18), sécurisation des
interventions (« pas seul » MCS n°25, « assuré pendant les interventions » MCS n°23),
participation a I’effort collectif MCS n°26.

4) Les inconvénients

Si 6 d’entre eux trouvaient qu’il n’y en avait aucun « puisqu ‘on n’est pas obligé d’accepter
’intervention si on n’est vraiment pas disponible » MCS n°3, il existait tout de méme
quelques contraintes liées notamment au caractere imprévisible de 1’urgence.

_ Désorganisation du temps de travail : Les urgences pouvaient donc surgir n’importe quand
pendant les consultations, désorganisant la journée en cours, obligeant a « abandonner » ses
patients le temps de ’intervention, prendre du retard dans son travail, ... « Retard dans son
activité libérale » MCS n°2, « appel n'importe quand » MCS n°4, « le seul inconvénient est
celui de ['urgence (elle n’est pas programmée) a gérer lorsque l’on est seul dans son cabinet,
isolé ...le temps d’intervenir et le temps de trajet perturbe l’organisation de la journée de
travail. Mais c’est le lot de toutes les visites urgentes... » MCS n°S.

_ Irruption dans la vie personnelle : Les urgences pouvaient également survenir pendant les
« temps de repos » la nuit, le week-end ou pendant les congés, interférant ainsi avec la vie
privée du médecin. « Réveil nocturne. » MCS n°2, « Devoir sortir de chez soi en week end. »
MCS n°4.

_ Surcharge de travail : Elles entrainaient également un surcroit de travail dans un emploi du
temps déja tres chargé. « Avoir une charge de travail car nos patients attendent quand on part
en intervention. » MCS n°10, « L’irruption de ['urgence dans une journée déja surbookée »
MCS n°21.

_ Manque de disponibilité : Les emplois du temps souvent déja chargés, accentué par le
manque de professionnels de santé dans I’Indre, laisserait peu de place pour une activité
supplémentaire. « Pas toujours disponible » MCS n°6, « De plus en plus de difficulté a
concilier avec [’activité libérale en augmentation constante. » MCS n°28.

_Activité chronophage : Si les interventions prenaient du temps, il fallait également en
trouver pour se former, pour faire le tri dans les médicaments et matériels périmés, se déplacer
jusqu’a Chateauroux pour le remplacer, ... « Intervention parfois longue. Avec le temps de
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trajet en prime » MCS n°S, « se rendre sur Chdteauroux, se former, gérer les périmes,
renouveler les stocks, ...¢ca prend du temps » MCS n°21, « activité chronophage » MCS n° 19
et 28.

_ Augmentation du Stress : malgré 1’ensemble des avantages décrits plus haut, I’'urgence
vitale restait un événement grave, potentiellement mortel pour le patient, se présentant de
fagon inopinée, auquel la personne n’avait pas le temps de se préparer, nécessitant une
intervention immédiate ainsi que des décisions rapides et efficaces. L’ensemble de ces
¢léments étant pourvoyeur d’anxiété. Ainsi, malgré toute la préparation en amont 1’'urgence
restait une situation stressante. De plus il était bien connu qu’on ne faisait bien que ce que
1’on faisait souvent. Les MCS pouvaient alors craindre de ne pas faire « bien ». « Etre
toujours stressé quand on part en intervention. » MCS n°l10.

_ Culpabilité : si cela ne semblait pas déranger certains médecins pour d’autres, refuser une
intervention était source de culpabilité. En effet, les médecins abordant le sujet,
culpabilisaient de privilégier leur vie privée, alors qu une personne proche de chez eux était
en détresse. IlIs se sentaient donc obligés d’accepter. « Se sentir obligé de dire oui » MCS
n°l0, « on peut aussi refuser mais c’est plus délicat, culpabilité ++ » MCS n°22, « Se sentir
coupable ou fautif en cas de refus » MCS n°26.

_ Sentiment de solitude : certains répondants exprimaient leur sentiment de se sentir un peu
seul en attendant les renforts sur une intervention. Certains points étant vraiment trés éloignés
d’un SMUR, et le temps semblant souvent plus long pendant une situation anxiogene.

« Parfois on se sent seule. Certaines interventions sont « surchargées » (pompiers, SAMU,
médecin traitant, MCS) et d’autres ou on est vraiment seul. » MCS n°25.

- Autres : Enfin quelques points étaient abordés de facon plus anecdotique (arriver peu de
temps avant le SAMU, manque de pratique, pas assez appelé, déclenchement tardif, probléme
de logistique : salissant, imprécision des adresses, pas de signalisation comme étant service
d’urgence (gyrophare), nécessité de respecter des limitations de vitesse, assujettie aux
contraventions.)

5) Influence sur la pratique quotidienne

A la question : le fait d’étre MCS a-t-il modifié votre pratique de médecin généraliste ?

57% (16/28) estimaient que non
7% (2/28) ne se pronongaient pas
36% (10/28) pensaient que oui :

+ Ils estimaient que cela avait amélioré leur prise en charge des urgences, « amélioration
prise en charge des urgences. » MCS n°15, « Reconnaitre plus vite [ 'urgence. Plus a I’aise
face aux techniques de réa. » MCS n°l.

+ Qu’ils étaient d’ailleurs plus attentifs a certains signes pouvant indiquer un probléme urgent
« plus méfiants face a une douleur thoracique » MCS n°12.

+ Qu’ils étaient plus sereins lorsqu’une situation d’urgence arrivait au cabinet « beaucoup
moins d'appréhension quand un patient fait un ACR au cabinet » MCS n°I 1.
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+ Que le matériel mis a leur disposition (notamment 1’appareil ECG) leur servait a prendre en
charge leur propre patient. « Pratique plus fréequente d’ECG lors des consultations », MCS
n°9.

+ Cela aurait aussi eu pour certain, 1’effet d’améliorer leur relation avec le SAMU. « Oui du
point de vu relation avec le SAMU » MCS n°6.

6) Satisfaction

25 des 28 MCS (= 89%) se disaient satisfaits de leur statut de MCS, 3 se disaient insatisfaits
soit 11% et I’un d’entre eux souhaiterait arréter (=3,6%).

Graphique 16 : pourcentage de satisfaction des médecins MCS vis d vis de leur statut :

Insatisfait

Satisfait

A la question, « recommanderiez-vous a un confrére de devenir MCS ? » :
26 répondaient oui (92.8%), 1 non, et un autre : « ni oui, ni non, je lui expliquerais mon vécu

et le laisserait décider » MCS n°26.
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Partie 11 :

Le point de vue des
medecins generalistes
non correspondants
du SAMU de ’Indre

sur le dispositif



I Matériel et méthode

1) Population cible

Les médecins généralistes exercant en libéral dans le département de 1’Indre qui n’étaient pas
médecins correspondants du SAMU a I’exception des médecins exergant la majorité du temps
une autre spécialité que la médecine générale (allergologue, médecin homéopathe,
angiologue, ...). Il a été décidé en accord avec mon directeur de thése de ne pas exclure les
médecins exercant a proximité du SAMU (ce qui était son cas) considérant que ne pas étre
¢ligible a la fonction ne les empéchaient pas de s’y intéresser et d’avoir un avis constructif sur
le sujet.

2) Méthode

Le recueil d’opinion a été réalisé par questionnaire envoyé par mail le 3 septembre 2018 par
I’intermédiaire du conseil de 1’ordre départemental de Chateauroux. Le conseil de I’ordre
n’ayant pu transférer le mail qu’aux médecins ayant donné leur accord pour recevoir des
questionnaires de these, seul une trentaine de médecins 1’ont recu, et seulement 7 ont répondu.
Un questionnaire papier a donc été distribué¢ aux autres médecins généralistes du département
(110 questionnaires distribués) ayant permis de recueillir 51 réponses supplémentaires et 2
questionnaires ont ét¢ renvoyés avec une note indiquant que les médecins étaient toujours
actifs mais s’estimaient trop agés pour étre concernés. Soit 60 réponses en tout dont 58
exploitables. Ce qui faisait un taux de réponse de 54.5% et un taux de réponse exploitable de
52,7%.

Ce questionnaire comportait 23 questions :

- Les 5 premiéres concernaient 1’étude de population (age, sexe, ville, ...)

- Les questions 6 a 18 étaient essentiellement des questions fermées portant sur la
connaissance du dispositif et I’intérét que pourrait susciter ses différents aspects.

- La question 19 portait sur les freins possibles a 1’adhésion et la 20 sur les améliorations que
les médecins pourraient vouloir apporter au dispositif. Ces deux questions étaient ouvertes
afin de ne pas influencer les réponses.

- Les questions 21 et 22 visaient a savoir si les médecins interrogés souhaitaient un
complément d’information et si, intégrer le dispositif pourrait les intéresser.

- La derniére était un paragraphe d’expression libre, afin de laisser la possibilité aux
répondants d’ajouter des commentaires.

3) Objectifs

Evaluer la connaissance du dispositif des MCS auprés des médecins généralistes n’exergant
pas cette fonction dans un département ou celui-ci est relativement bien développé depuis plus
de 10 ans.

Connaitre les freins a 1’adhésion afin de trouver d’éventuelles solutions.
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II Résultats :

1) Caractéristiques des médecins généralistes non MCS dans [’Indre

Sexe :
Sur les 58 répondants 22 étaient des femmes et 36 des hommes.

Graphique 17 : répartition des médecins non MCS répondants par sexes :

femmes
38%

hommes
62%
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A

Age:

La moyenne d’age était de 54,16 ans, soit une moyenne légeérement inférieure a la moyenne

du département. Le plus jeune avait 32 ans et le plus agé 75 ans.

Graphique 18 : répartition des médecins non MCS par tranche d’dge :
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Graphique 19 : pourcentage des médecins non MCS par tranche d’dge :
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Temps d’installation :

Les médecins répondants étaient en moyenne installés depuis 22,76 ans, les réponses allant de

0 a 43 ans d’installation.

Graphique 20 : temps d’installation des médecins non MCS répondants :
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Graphique 21 : répartition des temps d’installation des médecins non MCS répondants en
pourcentage :
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Distance du SAMU :

Ils étaient installés en moyenne a 21,84km du SAMU, ces distances allant de 0 a 60 km, en
sachant que 20 des 58 répondants exercaient a Chateauroux. Si on ne prenait en compte que
les réponses des médecins exercant en dehors de Chateauroux, la moyenne montait a
32,24km.

Graphique 22 : répartition des distances entre les lieux d’exercice des médecins non MCS et le SAMU
de Chdteauroux :
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Graphique 23 : pourcentage de répartition des distances entre les lieux d’exercice des médecins non
MCS et le SAMU de Chdteauroux :
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A noter que certains des médecins répondant exergaient a distance du SAMU mais a
proximité d’un SMUR :

* 3 alssoudun et 1 a Sainte Lizaigne a environ 9km

« 2alLleBlanc
Cependant c¢’était aussi le cas de certain MCS, notamment 2 d’entre eux qui exergaient
¢galement au Blanc.

2) Connaissance du dispositif

Connaissance du dispositif :
44 des 58 médecins répondants disaient connaitre le dispositif des MCS.

Graphique 24 : pourcentage des médecins non correspondants du SAMU répondants ayant
connaissance du dispositif :

ne connaissent pas
24%

conaissent
76%
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Moyen d’information :

24 le seraient par le biais du SAMU, 17 par un confrére, 6 lors d’une réunion d’information,
2 autres (1 par la régulation libérale et 1 ancienne urgentiste). Le nombre de réponses
s’expliquait par le fait que plusieurs médecins avaient coché plusieurs réponses (jusqu’a 3,
exemple : SAMU, confrére et réunion d’information).

Graphigue 25 : moyen de prise de connaissance du dispositif par les médecins non MCS répondants
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Graphigue 26 : moyen de prise de connaissance du dispositif par les médecins non MCS répondants en

pourcentage :
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3) Auvis sur le dispositif

Proposition antérieure :
A la question « vous a-t-on déja proposé d’étre MCS ?» : 20 ont répondu « oui » et 38
«non ».

Graphique 27 : pourcentage de médecin répondant c’étre vu proposé de devenir MCS :

Les raisons invoquées pour le refus étaient :

» La Proximité avec le SAMU (« installation proche de Chdteauroux » médecin n°58)

* Le Manque de temps / disponibilité (« déja beaucoup de travail, patientele tres
importante » médecin n°26, « beaucoup trop de travail la journée actuellement »
médecin n°49, ...)

* Le Manque de gotit pour les urgences (« peu de goiit pour la gestion des urgences
vitales » médecin n°7)

* Ne se sentaient pas compétent (« ma formation dans ce domaine est trop ancienne »
médecin n°7, « je ne me sens pas a l’aise de faire du SAMU, je n’ai plus les
compétences. » médecin n°26)

* Le Manque de confraternité avec le SAMU (« chef de service non confraternel »
médecin n°24, « En plus rapport avec le SAMU parfois tendus. » médecin n°55)

* Se sent trop agé (« Je suis trop dgée pour m’intéresser a ¢a maintenant » médecin n°3,

« J'ai déja donné. Place aux jeunes ! » médecin 48)

* Plusieurs médecins exprimaient clairement leur manque d’envie (« Pas le genre
d’intervention que j’ai envie de faire. » médecin n°49, « pas envie. Trop
contraignant. » médecin n°535.)

+ Certains étaient déja médecin sapeur-pompier et ne souhaitaient pas cumuler les deux

activités. (« Médecin pompiers pendant 2 1ans » médecin n°27, « déja médecin
pompier » médecin n°48).

* 1 médecin attendait la prochaine session de formation (« Je n’ai pas refusé ! j attends

toujours une date pour la formation initiale des futures MCS. » médecin n°23)
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Rémunération :

En ce qui concernait la rémunération les avis étaient partagés :

30 médecins la trouvaient attractive, 25 non et 3 avaient répondu « autre » (2 avis

neutre :« pas d’opinion sur le sujet. » médecin n°4, « ne se prononce pas » medecins n° 11 et
12)

2 des répondants avaient ajouté un commentaire négatif : « Peu importante la rémunération :
je n’ai pas la compétence, le savoir et [’endurance au stress. » médecin n°26 « Ne suffit pas a
enlever le stress » médecin n°49.

1 autre un commentaire positif : « C’est Byzance ! médecin sapeur-pompier c’est 16 € de
[’heure » médecin n°48.

Graphique 28 : opinion des médecins non MCS répondants sur la rémunération des interventions
MCS :

autres 5%

attractive

non attractiv
52%

43%
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Formation :

Les 2 questions suivantes ¢valuaient 1’intérét que les médecins portaient a la formation de
MCS (initiale et continue). Pour cela ils devaient choisir entre 5 propositions (formation :
indispensable, importante, moyennement importante, peu importante, inutile)

En ce qui concernait la formation initiale : 86% des répondants (soit 50 réponses) la
trouvaient indispensable et 14% importante (8 réponses).

Graphique 29 : importance de la formation initiale des MCS selon les médecins non MCS répondants :

importante
14%

indispensable
86%

Quant a la formation continue : 65% la jugeaient indispensable (38 réponses), 33% importante
(19 réponses), 2% moyennement importante (1 réponse)

Graphique 30 : importance de la formation continue des MCS selon les médecins non MCS
répondants :

moyennement

importante
(1)

importante
33%

ndispensable
65%
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En revanche seul 33% des répondants (19 réponses) pourraient étre influencés positivement
par le fait d’étre formé a I’urgence. Pour les 67% restant étre formé a 1’urgence ne serait pas
suffisant pour les inciter a devenir MCS.

Graphique 31 : impact de la formation a la gestion de I'urgence sur la décision a devenir MCS chez les
médecins non MCS répondants :

Sollicitation :
Les MCS de I’Indre seraient déclenchés en moyenne 5 fois par an. Les répondants trouvaient
cette fréquence :

e 72,4% correcte

* 15.5% faible

*  6.9% trop importante

* 5.2% autre : sans opinion/ne se pronongaient pas

Graphigue 32 : opinion des médecins non MCS répondants sur la sollicitation annuelle des médecins
MCS :

Autre Trop importante

Correcte

62



Le droit de refuser d’intervenir :

67% des médecins interrogés ne savaient pas qu’un MCS pouvait refuser d’intervenir, sans
avoir besoin de se justifier et sans qu’aucune sanction ne puisse lui étre appliquée. Malgré
cela 57% déclaraient que cela ne pourrait pas participer a les convaincre de s’engager, 28%
trouvaient cet élément convaincant et 15% ne se pronongaient pas.

Graphigue 33 : influence du droit de refuser une sollicitation du SAMU sur la décision des médecins
non MCS répondants a intégrer le dispositif :

autre
15%

convainquant
28%

non-convainquant
57%

Matériel :

55 répondants (soit 95%) estimaient que le fait d’avoir du matériel fourni par le SAMU était
un plus, pour certains c’était méme « une nécessité obligatoire. ». 3 (soit 5%) trouvaient que
non.

Graphique 34 : intérét du matériel fournit par le SAMU pour les médecins non MCS répondants :

non
5%

oui
95%
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Recommandations par un confrére :

74% des médecins trouvaient que le fait que les MCS étaient majoritairement satisfaits de leur
statut et le recommanderaient a un confrére encourageant. 17% n’étaient pas convaincus et
9% ne se pronongaient pas.

Graphique 35 : impact de la recommandation du dispositif par les MCS sur la décision pour les

médecins non MCS répondants, d’adhérer au dispositif :

non convainquant

ne se prononce pas
9%

17%

encourageant
74%

4) Les freins a ’adhésion

Les freins avancés par les médecins interrogés étaient :

L’age : en effet 27 répondants, soit 47% avaient plus de 60 ans et ne se sentaient plus
I’énergie ou méme 1’envie de se lancer dans une nouvelle activité. (« je ne me sentais
plus apte compte tenu de mon dge a participer a cette fonction (aptitudes physiques et
réactivité face a l'urgence) pour les mémes raisons j’ai arrété ma participation a 65
ans aux gardes de médecine générale. » médecin n°32). Beaucoup ne pensaient plus
avoir les capacités physiques et ne plus étre assez a jour dans leurs connaissances des
prises en charge d’urgences vitales, malgré la formation prévue. (« Je n’ai plus les
compétences. Ma formation est trop ancienne » médecin n°26). Enfin une grande
partie s’estimaient en fin de carriére et ne voyaient pas ’utilité de se lancer dans une
nouvelle activité aussi pres de la retraite. (« je suis trop dgée pour m'intéresser a cela
maintenant » médecin n°3, « je suis a quelques années de la retraite (max 3 ans), je
desire donc limiter mon activité (je suis au double de la moyenne nationale) et ne
recherche aucune activité complémentaire » médecin n°l15)

La proximité du SAMU : Nous avions dé¢ja abord¢ le fait que 20 des médecins
répondants exercaient & Chateauroux méme, et quelques autres dans la périphérie
proche, donc a moins de 30 min du SAMU. Dans ce cas de figure en effet aucun
intérét pour eux de devenir MCS, puisqu’ils auraient a peine le temps d’arriver sur les
lieux que le SMUR serait déja 1a. « Peu d’intérét si proximité du SAMU » médecin
n°58. Rappelons également qu’un MCS exercant a Déols avait d’ailleurs rendu son
matériel en 2017 car n’était jamais déclenché. « J'ai été MCS lorsque je remplagais
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sur le département quand je me suis installée a Déols, la proximité du SAMU aidant,
Jj'ai arréte d'étre MCS » médecin n°2.

Manque de goiit pour ’urgence : les médecins généralistes avaient une vision de
leur métier qui n’incluait pas forcément la prise en charge des urgences. « Pas
d’intérét personnel pour la médecine d’'urgence » médecin n°4. Méme s’ils
considéraient ces 2 activités complémentaires, ils ressentaient une appréhension et un
inconfort. Ils se sentaient incompétents dans la gestion des urgences, ce qui générait
un sentiment de frustration et ne les incitaient pas a intervenir. Ils n’avaient pas envie
de se mettre en difficulté. En outre les autorités publiques ont fait de 1’'urgence une
spécialité a part enticre. Mesure encore renforcée par la décision récente de créer un
DES d’urgence séparé de la médecine générale. « Désintérét du médecin généraliste
pour les urgences SMUR. Création du DES d’'urgence qui va permettre d’avoir plus
d’urgentiste capables d’assurer sur le terrain » médecin n°2(0. Ce qui a eu pour
conséquence un sentiment d’exclusion et d’incompétence chez certains médecins
généralistes, peu compatible avec le développement des réseaux MCS car certains
médecins généralistes I’ont entendu comme « vous n’étes pas compétents pour les
urgences, laissez faire les pro » médecin n°28.

Mangque de disponibilité/charge de travail importante : Les médecins dans 1’Indre
étaient peu nombreux, avec des patienteles trés importantes. Certains évoquaient donc
des journées déja surchargées, avec des praticiens qui commengaient leurs
consultations t6t le matin, avaient peu de temps pour déjeuner et finissaient tard le
soir. (« mes horaires 7h30-20h30 en moyenne. Je suis a saturation » « 35-40
consultations par jour, 6 jours par semaine, laisse peu de temps a la MCS. » médecin
n°l5) Dans ces conditions, ou assumer les soins courants était déja compliqué,
difficile d’imaginer pouvoir prendre une activité supplémentaire, méme si c’était peu
souvent et méme si cela pouvait étre un plus pour la population locale (« nécessité de
se spécialiser en gynécologie, en rhumatologie pour faire des infiltrations a nos
patients, en dermatologie, en psychiatrie, faire des psychothérapies, ... » médecin
n°19). Ils avaient déja atteint les limites de ce qu’ils pouvaient faire. Une journée ne
fait toujours que 24h, méme pour les soignants (« horaires déja en surcharge de
travail » médecin n°46). De plus du fait du peu de nouvelles installations dans le
département en comparaison au nombre de médecins partant en retraite, le probléme
ne semblait pas prés d’étre résolu. (« Sollicitation croissante avec la pénurie
médicale » médecin n°3).

Augmentation du stress : Il s’agissait de situations ou le pronostic vital du patient
¢tait en jeu et ou les décisions du médecin pouvaient avoir de lourdes conséquences.
Peu de situations pouvaient étre plus stressantes que d’étre responsable de la vie de
quelqu’un d’autre. C’était bien siir presque toujours le cas en médecine, cependant les
situations d’urgences vitales entrainaient une notion d’immédiateté. Pas le temps de
réfléchir ou de se tromper. (« augmentation du stress » médecin n°18). De plus
certains médecins estimaient que la faible fréquence de sollicitation ne suffisait pas a
les rassurer (« la faible fréquence ne suffit pas a prendre confiance dans ce type
d’intervention » médecin n°21).

Relation conflictuelle avec le SAMU : les médecins généralistes se plaignaient d’un
manque de confraternité entre eux et leurs confreres hospitaliers. (« Relations
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conflictuelles avec le SAMU » médecin n°28, « chef du SAMU non confraternel »
médecin n°24). Les relations étaient pergues comme dégradées, que ce soit avec les
équipes de SMUR, les structures d’urgences hospitaliéres ou la régulation du SAMU
hors régulation ambulatoire. Ils se sentaient souvent dévalorisés et ils percevaient une
réelle condescendance de la part de leurs confréres hospitaliers. De plus si la médecine
générale est aujourd’hui reconnue comme une spécialité a part entiere, les vieux
préjugés sont difficiles a faire disparaitre. Persistait alors un sentiment de
dévalorisation de la médecine générale par rapport a la médecine de spécialité et
encore plus par rapport a la médecine hospitaliere. Comme s’il existait différents
niveaux de médecins. (« Depuis toujours on nous fait comprendre qu’on n’est pas au
niveau. Et subitement on a besoin de nous » médecin n°l8).

5) Suggestions pour I’amélioration de ces freins

Assez peu d’améliorations étaient proposées a travers ce questionnaire, mais comme 1’avaient
noté certains répondants, ils ne s’étaient jamais penchés sur la question jusqu’a présent et
donc les idées ne venaient pas.

Les quelques idées exposées étaient :

* « Lien entre les MCS et la CPTS » médecin n°3.

» Certains médecins exercant en maison de santé pluridisciplinaire s’étaient organisés
afin d’assurer les urgences du jour a tour de réle. Un médecin (n°20) proposait donc
que le médecin qui assurait les urgences ce jour-1a soit le médecin qui se déplacerait
en tant que MCS. « Avec ['organisation des MSP n’étre MCS que les jours ou le
médecin prend en charge les urgences non programmeées, afin de ne pas perturber les
soins de suivi. »

* « Etendpre le dispositif afin d’avoir des IDE correspondants du SAMU. On n’a pas 36
bras. On ne peut pas tout faire tout seul. Le SMUR c’est tout une équipe. » médecin
n°44.

» Certains évoquaient de fagon ironique leur charge de travail : « ne pas voire plus de 25
patients par jour », médecin n°52

6) Envie d’adhésion éventuelle

Suite a ce questionnaire, 8 médecins, soit environ 14% des répondants, se disaient
potentiellement intéressés pour intégrer le dispositif, dont notamment un médecin a Chatillon
sur Indre qui attendait déja la prochaine formation de MCS. Celle-ci aura lieu lorsque
suffisamment de Médecins se seront inscrits.

Parmi eux, il y avait 7 hommes et 1 femme entre 34 et 62 ans pour une moyenne d’age de
44,5 ans.

Parmi eux 1 exergait a Chateauroux et 2 autres dans la périphérie proche (< 5 km). IIs ne
seraient donc pas ¢ligibles. En ce qui concernait les 5 autres, la moyenne de distance était de
34,2 km, le plus ¢éloigné exercant a 55 km, le plus proche a 14 km. Il s’agirait donc de 5
médecins potentiellement éligibles.

3 autres médecins auraient pu étre intéressés, cependant 1’un d’entre eux est trop agé (75 ans),
les 2 autres, des femmes dont 1 ancienne urgentiste exercaient a proximité du SAMU.
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Discussion



Les Biais :

Biais interne :

Des questions supplémentaires auraient pu étre ajoutées aux 2 questionnaires afin de
s’intéresser entre autres choses a la vie privée des médecins généralistes et qui pourrait avoir
un impact sur leurs choix professionnels. Par exemple le fait d’avoir des enfants en bas age.
Cependant ces points n’ont pas non plus été abordés par les médecins répondants. De plus, ces
questionnaires qui visaient a connaitre le sentiment des médecins généralistes de I’Indre sur la
fonction de MCS n’avaient pas pour vocation d’étre trop intrusif.

Quant aux participants, leurs réponses ont pu étre incomplétes, soit parce que comme 1’a
justement fait remarquer I’un des répondants, ils n’y avaient pas réfléchi jusque-1a, soit parce
qu’ils n’ont pas osé développer toutes leurs pensées malgré un relatif anonymat. Il est vrai que
le nom du médecin n’était pas demandé. En revanche la ville d’exercice était 1’une des
questions. Les médecins exercant seul ou en petit nombre dans une ville pourrait alors étre
reconnu.

Biais de sélection :

I1 a été décidé au début de cette recherche de thése d’inclure les médecins non MCS exercant
a moins de 30 minutes d’'un SMUR considérant que le fait de ne pas étre ¢ligible a la fonction
n’empéchait pas ces médecins d’avoir un avis constructif sur le dispositif.

En revanche, il a ét¢ décidé de ne pas inclure les médecins généralistes exercant une autre
spécialité que la médecine générale. Ceux-ci étaient au nombre de 4 (2 allergologues, 2
angiologues), et tous exercaient dans une ville si¢ge d’'un SMUR : 3 a Chateauroux centre et 1
a Issoudun.

17 médecins n’ont pas recu le questionnaire car ils n’exercaient plus a I’adresse indiquée par
le conseil de I’ordre. Soit ils avaient changé de lieu d’exercice, soit ils avaient pris leur
retraite.

Biais d’interprétation :

Les réponses ayant été écrites, elles sont privées de I’intonation faisant toute la nuance du
langage oral. De plus aucune précision n’a pu étre demandée par la suite. Ainsi, certaines
réponses ont pu étre interprétées différemment de ce que le répondant avait voulu exprimer.

Les points positifs :

These originale :

En effet aucune theése ne s’était intéressée au point du vu des médecins généralistes sur le
réseau de MCS de I’Indre alors qu’ils sont les premiers concernés, le dispositif étant basé sur
le volontariat.

La seule autre these réalisé sur les MCS de L’Indre a été réalisée en 2007 lors de la création
du réseau (12). Elle portait sur les secteurs des MCS et avait pour but d’estimer leur activité
future en se basant sur les archives du SAMU.

Double étude médecins MCS et non MCS :

L’ensemble des théses portant sur le dispositif de MCS réalisées en France s’intéressent
seulement a I’un ou a I’autre de ces groupes. Les MCS ou les non MCS. Or qu’ils soient MCS
ou non ce sont tous des médecins généralistes. Les interroger tous me semblais donc pertinent
afin d’obtenir une vision plus globale.
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Les questionnaires :

S’ils ont bien évidement des inconvénients, ils ont I’avantage d’étre facilement diffusable et
de pouvoir obtenir d’avantage d’avis différents, en permettant a chaque personne d’exprimer
son opinion personnelle. Méme s’ils n’offrent pas la possibilité d’approfondir certaines
réponses, ils permettent de poser exactement les mémes questions, de la méme fagon, a tous
les répondants.
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Partie 1 : Les médecins correspondants du SAMU dans ’Indre :

Suite a ce questionnaire, le profil du médecin correspondant du SAMU dans 1’Indre serait :
Un homme, d’environ 51 ans (ce qui est plus jeune que la moyenne des médecins généralistes
de I'Indre) installé¢ depuis environ 20 ans et exercant a 38 km du centre du SAMU, formé
depuis environ 8 ans. Il a été recruté par le SAMU et sa motivation principale pour devenir
MCS serait I’acces a une formation sur les prises en charge urgentes.

La plupart des MCS de I’Indre semblent relativement satisfaits d’étre MCS et souhaitent
poursuivre I’expérience, malgré le surcroit de travail que cela peut leur occasionner. Un seul
des médecins interrogés a exprimer le souhait d’arréter.

Quelques points logistiques, tel que le renouvellement du matériel périmé ou usagé,
pourraient peut-&tre étre améliorés afin de faciliter la vie des MCS, mais rien d’insurmontable
semble-t-il. Les solutions proposées pourraient étre :

* Rappeler aux équipes de SMUR, qu’elles sont censées, sauf en cas de manquement
pouvant mettre en danger la vie du patient, échanger du matériel neuf contre le
matériel utilisé par le MCS pendant son intervention.

* Un probléme souvent évoqué est celui de gestion des périmés, avec la difficulté a se
rendre a 1I’hopital, du fait de I’éloignement et d’horaires de travail importants. Les
formations MCS se déroulant le soir a une heure ou la pharmacie de 1’hopital est
fermée. Il pourrait y avoir un référent matériel au CESU, a qui les médecins pourraient
envoyer un mail afin que celui-ci récupére le matériel dont ils ont besoin et leur
¢change lors des formations par exemple.

La formation semble en revanche €tre un point positif important, et parait satisfaire tant sur le
fond que sur la forme puisque la plupart des médecins la jugent indispensable.

La rémunération ne semble pas non plus étre un probléme, 78% des répondants la trouvant
suffisante. De plus un seul des répondants I’a jugée insuffisante, le méme qui déclare vouloir
arréter et ne pas recommander a un confrére de s’engager dans le dispositif.

Les différents avantages pointés par les MCS dans cette étude sont :

- la formation a la prise en charge d’urgences vitales

- ’acces au matériel

- la diversification d'activité

- le travail en réseaux/€tre moins isolé

- le service rendu a la population

- le contact avec le SAMU

- la diminution de ’anxiété face a 1’'urgence et I’augmentation de la confiance en soi

- autres : golt pour I'urgence, participation a I’effort collectif, sécurisation des interventions.

Les inconvénients :

Le principal inconvénient pointé est la désorganisation de I’emploi du temps de la journée,
avec toutes les conséquences que cela entraine : interruption des consultations, abandon de sa
propre patientele, retard pris dans le travail habituel, ...

Ensuite sont pointés : la surcharge de travail, les problémes de disponibilité, 1’appel sur les
temps de repos, le stress supplémentaire, la culpabilité en cas de refus d’intervention, le
caractere chronophage de 1’activité, le sentiment d’étre seul face a I’'urgence parfois.

Autres : arrivée peu de temps avant le SAMU, manque de pratique, pas assez appelé,
déclenchement tardif, salissant, manque de signalétique, imprécision des adresses.
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6 médecins considerent qu’il n’y a aucun inconvénient a étre MCS.

Un ¢élément semble toutefois peu exprimé, il s’agit de la charge mentale engendrée par cette
activité. Le poids psychologique pourrait peut-&tre expliquer pourquoi les MCS de 1’Indre on
la sensation d’étre sollicité 2 fois plus souvent que ce qu’ils ne le sont en réalité.

Malgré tout, pour ces médecins les avantages semblent I’emporter sur les inconvénients

puisque la quasi-totalité se disent satisfaits de leur situation et recommanderaient le statut de
MCS a un confrere.
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Partie 2 : les médecins généralistes non correspondants du SAMU dans
I’Indre :

Les médecins ayant répondu a ce questionnaire sont majoritairement des hommes, la moyenne
d’age est d’environ 54 ans et ils sont installés depuis environ 23 ans a 22 km du SAMU. Cette
distance passant a 32 km en excluant les médecins exergant a Chateauroux, ville siege du
SAMU. Une bonne partie des répondants respectent donc les critéres de distance nécessaire
au réseau MCS.

L’Indre ayant un réseau de MCS relativement développé depuis plus de 10 ans, la plupart des
répondants ont une connaissance plus ou moins vague du dispositif. 20 des répondants se
seraient d’ailleurs déja vu proposer d’adhérer au dispositif mais la quasi-totalité a refusé. 1
seul médecin répond attendre la prochaine session de formation. Le SAMU semble étre au
centre de I’information, le bouche a oreille a fait le reste. De 1a a dire que cette connaissance
est bonne, cela ne semble pas €tre le cas.

En ce qui concerne la rémunération, les avis sont partagés, cependant elle ne semble pas étre
un ¢élément déterminant dans le choix d’adhérer ou non au dispositif.

Pour ce qui est de la formation en revanche la grande majorité des répondants la juge
indispensable, en particulier la formation initiale qui semble répondre aux inquiétudes de
certains quant a leur « manque de compétence » face a I’urgence. 33% estiment méme que
cette formation est un point fort qui pourrait les inciter a sauter le pas.

Par ailleurs le taux de déclenchement des MCS dans 1’Indre, ¢’est-a-dire environ 5 fois par an,
semble étre correcte pour la plupart des médecins interrogés. Cependant cela reste trop
fréquent pour 4 d’entre eux, et 9 pensent que « ce n’est pas suffisant notamment pour prendre
confiance en soi » ou encore que « c est beaucoup d’investissement pour si peu ». 3 n’ont pas
d’opinion sur le sujet.

Connaissance parcellaire du dispositif oblige, 67% des répondants ignoraient qu’un MCS peut
refuser d’intervenir sans se justifier et sans risquer aucune sanction. Malgré tout, seul 28%
trouvent cet argument convaincant.

En revanche La quasi-totalité des répondants sont convaincus du caractére indispensable de la
mise a disposition de matériel.

Enfin pour 74% d’entre eux la recommandation du dispositif par un confrére MCS est un
critére encourageant.

Les freins a I’adhésion invoqués par les médecins non MCS sont :
- un age ¢élevé

- la proximité du SAMU

- le manque de gott pour I’'urgence

- le manque de disponibilité/ charge de travail importante

- Paugmentation du stress, également évoqué par les MCS

- des relations conflictuelles avec le SAMU
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Les améliorations proposées par les médecins non MCS sont aux nombres de 4 :

- lien avec la CPTS, malheureusement I’idée n’a pas été davantage explicitée.

- organisation en maison de santé ou en cabinet de groupe avec une gestion des urgences a
tour de role.

- inclusion des IDE libérale dans le dispositif

- allegement de I’emploi du temps

Au final sur les 58 médecins ayant répondu a ce questionnaire, 8 pourraient envisager de
devenir MCS. Soit environ 14%.

L’Indre est un département ou le réseau MCS est déja bien développé. De plus, c’est un
département ou les médecins sont plus agés et moins nombreux que sur le reste du territoire
national. Dans ces conditions, il semble difficile de développer davantage le dispositif méme
si plusieurs médecins pourraient étre intéressés. Peut-€tre qu’a 1’avenir, avec ’installation de
jeunes médecins au fil des années, d’autres volontaires pourraient se présenter.

Les améliorations possibles :
Suite a cette thése voici quelques pistes de travail concernant les freins a 1’adhésion,
cependant certains obstacles semblent difficiles a contourner.

En effet, en ce qui concerne le probléme de 1’age, on voit mal par quel moyen le résoudre. De
méme que pour la proximité avec le SAMU.

L’argument du manque de gott pour I’urgence semble également difficile & combattre.
Cependant derriere ce soi-disant manque d’intérét se dissimule peut-&tre pour quelques-uns,
une certaine peur de ’'urgence. Mais difficile de le démontrer avec ce questionnaire.

L’augmentation du stress est inévitable, les MCS eux méme 1’on souligné. Malgré tout, la
formation, le matériel et le travail en équipe semble avoir permis aux MCS de le limiter. Les
médecins non MCS ont par ailleurs souligné leur intérét pour ces aspects du dispositif. Ce
sont donc des axes a mettre en avant dans la promotion du dispositif.

La charge de travail est également un probléme compliqué a résoudre, du fait de la faible
ressource médicale, aucun relai ne semble possible. Le retard pris dans le travail quotidien
pour gérer I'urgence semble inévitable en 1’état actuel des choses.

Pourtant la solution a été évoquée : voir moins de patient par jour. L’idée parait simpliste
exprimée de cette facon, et elle a je pense été notée de fagon ironique, mais elle est au coeur
du probleme. Si le nombre de médecin ne va pas augmenter du jour au lendemain, des
solutions pourraient étre trouvées afin de dégager, au moins un peu, de temps médical.
Notamment avec la création récente des postes d’assistants médicaux et d’infirmiers en
pratique avancé, qui, s’ils sont dans I’impossibilité de recevoir tous les patients, pourraient
tout de méme alléger un peu I’emploi du temps des médecins. Les interventions MCS étant
relativement peu fréquentes, les rendez-vous non urgents pourraient alors étre reportés aux
jours suivant afin d’étaler la charge de travail, ou étre assurés par I’assistant médical ou
I’infirmier en soins avancés lorsqu’ils existent et que cela est possible. Ne resterait alors pour
le médecin a son retour, que les soins aigus et nécessitant vraiment son intervention.

Une éducation aupres de la patientele est également nécessaire. En effet il s’agit
d’interventions sur des urgences vitales, ce sont donc des interventions non programmeées, qui
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ne peuvent pas attendre et qui sont par conséquent une priorité¢ d’un point de vue médical. Il
pourrait ainsi €tre bon de rappeler aux patients qu’ils pourraient eux aussi un jour en avoir
besoin.

Comme évoqué par un médecin non MCS : inclure des IDE libérales au dispositif pourrait
¢galement étre un plus. Selon la loi ¢’est possible puisque tout professionnel de santé peut
intégrer le dispositif, mais ce systeme n’est pas développé dans le 36 pour le moment. Cette
idée permettrait cependant aux professionnels d’exercer en équipe, un peu comme celle du
SMUR. Cela permettrait au médecin de se sentir moins seul et d’avoir de I’aide pour étre plus
efficace et moins stresser.

Une autre solution a ét¢ avancée par un médecin non MCS. Celle-ci consiste en une
organisation interne des maisons de santé ou des cabinets regroupant plusieurs médecins avec
une gestion des urgences a tour de role en suivant un planning préétablit. C’est une idée
intéressante mais cela nécessiterait plusieurs choses : tout d’abord cela impliquerait que tous
les médecins de la maison de santé soit MCS. Ensuite il faudrait que la majorité des cabinets
du département fonctionnent sur ce modele. Malheureusement cette organisation est loin
d’étre la majorité dans I’Indre, ou beaucoup de médecins exercent seuls ou en petit groupe ce
qui n’est pas compatible avec cette fagon de faire. En revanche, intégrer cette idée dans la
création de futures MSP et inciter les médecins exercant déja en MSP a fonctionner sur ce
modele pourrait étre une idée d’amélioration.

Enfin concernant les relations conflictuelles avec le SAMU, faire connaissance et créer du

lien entre les médecins du SAMU et les médecins MCS semblent avoir amélioré leurs
relations. Permettre des rencontres pourrait donc améliorer ce point.
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Et Ensuite :

1) Une méconnaissance du dispositif :

L’Indre a beau étre un département ou les MCS sont relativement nombreux et actifs, 24%
des médecins généralistes non MCS répondants ne connaissaient pas le dispositif, soit environ
1 sur 4.

Méme chez ceux ayant répondu connaitre le dispositif, cette connaissance est souvent
incompléte et approximative.

On peut donc imaginer que dans des départements ou le dispositif n’existe pas, cette
connaissance soit encore moindre. Idée renforcée par mon expérience personnelle. En
réalisant cette thése j’ai pu m’apercevoir que beaucoup de personnes avec lesquelles j’ai eu
I’occasion de discuter de mon sujet ne savaient pas du tout de quoi il s’agissait.

En effectuant mes recherches, j’ai également trouvé 2 theses réalisées en 2012 et 2013 portant
pour I’une sur le département de I’ Aude (« déterminants de la mise en place d'un réseau MCS
dans I’Aude » (17)) et pour I’autre sur la région Auvergne (« aide médicale d’urgence en
Auvergne : pourquoi les médecins généralistes Auvergnats ne s’engagent-ils pas dans un
dispositif de médecins correspondants du SAMU » (18)). Dans les deux cas le manque
d’information des médecins généralistes €tait un des premiers facteurs retrouvés.

La loi fondatrice des réseaux MCS a été mise en place en 2007, elle a par la suite été
renforcée par le pacte santé en 2012. Ce n’est donc pas une idée nouvelle, cependant assez
peu de promotion semble avoir été faite aupres des principaux intéressés : les médecins. Un
guide de déploiement a pourtant été publié et mis en ligne sur le site solidarité-santé.gouv.fr,
cependant celui-ci a d’une part été peu promulgué et d’autre part il fait 44 pages. Ce qui est je
pense, un peu trop long et est probablement un frein a sa lecture et donc a la découverte du
dispositif par le plus grand nombre.

Une étude sur la connaissance nationale du dispositif pourrait d’ailleurs étre I’objet d’une
prochaine these. Un travail de promotion pourrait également étre réalisé en collaboration avec
les ARS avec des fiches plus courtes et synthétiques que ce qui a déja été proposé afin de
présenter le projet aux médecins. Ils auraient un apercu des différents éléments et par la suite
ils pourraient approfondir leurs connaissances. Pour avoir tenté I’expérience, les principales
informations a connaitre peuvent tenir sur une page format A4.

Dans le cas ou le dispositif serait étendu, une formation universitaire pourrait étre proposée

aux étudiants qui le souhaitent. Cela permettrait, entre autres, d’étendre la connaissance du
dispositif chez les futurs médecins.

2) Une Carence en Médecin et une surcharge de travail :

Selon le plan ministériel de 2013, la création ainsi que I’étoffement des réseaux MCS était
« LA » solution a la désertification médicale et a la fermeture d’hdpitaux de proximité dans
les territoires se trouvant a plus de 30 minutes d’un service de SMUR.

Cependant cette tache est compliquée car les départements comme 1’Indre ne souffrent pas
uniquement d’un manque de MCS mais d’un déficit en professionnels de santé en générale.
Comment demander alors a des médecins débordés de se charger de missions
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supplémentaires. En particulier a une époque ou ceux-ci revendiquent le droit a une vie
personnelle, comme tout un chacun.

3) Un manque de données :

Une partie de mes recherches nécessitait une collecte d’informations auprés du SAMU de
Chateauroux. Si cela m’a permis de trouver des informations sur le nombre et le type
d’interventions globales et par MCS j’ai également pu constater qu’aucune analyse du
dispositif n’avait été réalisée dans le département depuis sa création. Il n’existe par exemple
aucune donnée sur les temps de prise en charge des patients, ni s’il existe une amélioration de
celui-ci depuis la mise en route du dispositif. Pas de donnée non plus de I’impact des MCS sur
la morbi-mortalité. La logique voudrait qu’une prise en charge plus rapide soit bénéfique au
patient. Cependant, actuellement aucun chiffre ne permet de le quantifier. Cela pourrait donc
faire I’objet d’une future thése. Il est vrai que 1’étude de ce paramétre nécessiterait un gros
travail d’investigation afin de connaitre le devenir des patients apres les interventions. Sur la
base de cette interrogation j’ai fait des recherches afin de savoir si cette question avait déja été
traitée ailleurs en France. Il est vrai que 1’idée qu’un temps de prise en charge plus court soit
associ¢ a une am¢lioration de la morbi-mortalit¢ semble logique, cependant aucune étude n’a
démontré que I’intervention des MCS en avant-coureur du SMUR avait un impact quelconque
sur I’avenir des patients pris en charge. Et si cet impact existe quel est-il ? Cette notion me
semble essentielle car la formation et le déploiement de médecins MCS a un cofit, monétaire
bien siir mais aussi en investissement des professionnels qui prennent sur leur temps pour se
former et enfin en temps médical puisque pendant que le médecin intervient sur I’'urgence, il
ne peut consulter a son cabinet (ou il aurait probablement pu voir plusieurs patients sur le
méme temps). Il serait donc intéressant de connaitre I’impact réel du dispositif d’un point de
vue de santé publique.
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Annexe 2 : Décision MCS dans I’Indre

CHE cvcvrox | YA DIRECTION DE LA STRATEGIE, DES RESSOURCES
centre naspitalier | Fpme MEDICALES ET DU TERRITOIRE

DECISION n° XX du XX 2018

Le directeur-adjoint en charge de la stratégie, des ressources médicales et
du territoire du centre hospitalier de Chateauroux-Le Blanc,

VU
le code de la santé publique,
le décret n® 2006- 576 du 22 mai 2006 relatif & la médecine d'urgence,

l'arrété du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondant du service d'aide
medicale urgente,

la circulaire n® 2003-195 du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des
urgences,

la circulaire DHOS/01/2007-65 du 13 février 2007 relative a la prise en charge
des urgences,

la circulaire n® SG/2013/195 du 14 mai 2013 relative aux modalités de mise en
ceuvre du fonds d'intervention régional en 2013,

l'instruction n® DGOS/R2/2012/267 du 3 juillet 2012 relative au temps d'accés en
moins de trente minutes a des soins urgents,

l'instruction n® DGOS/R2/2013/228 du 6 juin 2013 visant a clarifier le cadre
juridigue et financier des medecins correspondants du SAMU (MCS)

la proposition de M. le Dr. XX, responsable du pdle « méedecine d'urgence »,
I'avis favorable du président de la C.M.E.,
les dossiers des intéressés,

Article 17 : Sont inscrits sur la liste des médecins correspondants du S.AM.U.
autorisés & participer 4 la prise en charge des urgences au litre de
année 2018 :

. Dr. XXX
. Dr. XXX
. Etc. (liste de tous les médecins)

Article 2 : Ces meédecins correspondants du S.A.M.U. sont recrutés en qualité de
praticien attaché 3°™ échelon.

Article 3 : Leur remunération se fait a la fin de chaque trimestre. Elle est calculee
en fonction du nombre d'interventions réalisées. Chaque intervention
donne lieu au paiement de quatre demi-journées.



Article 4 : La direction de la stratégie, des ressources médicales et du territoire
ainsi que M. le receveur sont chargés, chacun en ce qui le concerne,
de I'application de |a présente décision.

Le directeur-adjoint en charge de la stratégie,
des ressources médicales et du territoire,

Cédric MARECHAL

Destinataires :

O Registre des decisions.
O Dossier « médecins correspondants S.A.M.U. »,
0O M. le receveur.
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Annexe 3 : Listes des médecins correspondants du SAMU dans I’Indre :

Dr Astier Claudine

Dr Barbier Thierry

Dr Boyer Pierre

Dr Brule Jean Pierre
Dr Cluzeau Frédéric
Dr Durand Pierre Yves
Dr Duthoit Nicolas

Dr Dureau Jérome

Dr Ell¢ Pierre

Dr Eyraud Sophie

Dr Gaimon Marina

Dr Garnier Frédéric
Dr Gauduchon Thierry
Dr Guesne Patrice

Dr Krzemien Nicolas
Dr Lamarque Brigitte
Dr Legargason Benoit
Dr Lyon Didier

Dr Mathieu Anne

Dr Moulene Philippe
Dr Noel Valérie

Dr Prouticre Jean Pierre
Dr Prouti¢re Olympe

Dr Reulier Amélie

Sainte Sévere sur Indre
Saint Benoit sur Sault
Neuvy Saint Sépulcre
Eguzon Chantome
Chatillon sur Indre
Saint Gaultier

Le Blanc

Levroux

Niherne

Saint Gaultier

Clion sur Indre
Neuvy saint sépulcre
Azay le Ferron
Argenton sur Creuse
Sainte Sévere sur Indre
Vendceuvres
Villedieu sur Indre
Tournon saint martin
M¢ézicres en Brenne
Le Blanc

La Chatre

Vatan

Vatan

La Chatre
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Dr Ruiz Christophe
Dr Scoccimaro Alexandre
Dr Thoyer Laetitia

Dr Turpin Guy

Neuvy saint sépulcre
Buzangais
Saint Gaultier

Chatillon sur Indre

84



Annexe 4 : Bilan d’activité 2017 du SAMU 36 — centre 15 - SMUR :

S.A.M.U. 36 - CENTRE 15 - S.M.U.R.

Responsable du pdle « Médecine d’urgence » : Dr SOULAT (jusqu’en avril 2017 )/ Dr MANSOUR (& partir du 03
avril 2017)

Chef de service : Dr MANSOUR
Cadres de santé : M. DESFOSSES, Mme LACHAISE et Mme NAIME

Praticiens hospitaliers :
Praticiens adjoints contractuels : Médecins communs avec les Urgences et S.M.U.R.
Attacheés :

COMMENTAIRE DU RESPONSABLE DE POLE

L’analyse des statistiques de I'activité du Centre de Réception de Traitement des Appels ainsi que de I'Activite SMUR

Primaire et Secondaire et du Service d’Accueil et de Traitement des Urgences permet d’identifier :

1°} Une augmentation significative + 16,9 % des dossiers de régulation

médicale traités avec une majoration trés importante des appels traités par la régulation médicale hospitaliére + 23 %
ce qui reflete la désertification sanitaire du territoire et le recours au Centre 15 en premiére intention pour toute

demande de prise en charge et avis médical.

Cet élément est un indicateur de précarité sanitaire et met en danger le fonctionnement du C. R. P. R. car le sous-

effectif médical et la présence d’'un seul médecin & la régulation hospitaliere sur la tranche horaire de 0 heure a 20

heures, en semaine du lundi au vendredi, rend cet exercice relativement difficile.

2°) Une augmentation significative des transports sanitaires vers I'établissement hospitalier avec une
évolution de + 6,4 % qui reflete une majoration et une migration des soins primaires vers le Centre Hospitalier avec
une majoration de + 84 % des transferts effectués par les sapeurs pompier déclenchés par carence d’'ambulances

privées.

3°) Une augmentation du transport sanitaire héliporté de + 10 % en exercice primaire et de 13 % en transfert

secondaire avec une collaboration avec le SAMU 18 en hausse de 12.8 %.

4°) Stabilisation du nombre de passages au SAU environ 48 700 passages avec une forte augmentation de

passages pour la tranche d’age des personnes agées de plus de 80 ans de 18 %.

AUDIT :

Les projets 2017 :

1°) dématérialiser progressivement le dossier médical avec lintégration du DRM (Dossier Régulation
Médicale du Centre 15) dans le dossier patient (probléme survenu lors du passage a la nouvelle version V5),

généralisation de la prescription informatisée avec 'ensemble de I'établissement.

2°) Envoi systématique de la synthése du passage et de I'hospitalisation aux urgences et & FUHCD au

médecin traitant et au patient.

3°) Se mettre en conformité avec les recommandations de la procédure d’'accréditation du mois de Janvier

2017 concernant la zone d’accueil avec la réintroduction du poste de MAO selon I'effectif médical et 'amélioration des

conditions de confidentialité et d'intimité des zones dites d'attente.

4°) Réactualiser les protocoles de soins du SAU et du SMUR sous forme d’ateliers médicaux et paramédicaux
en bénéficiant de temps non clinique médical instauré sur I'établissement le 1% septembre 2017 avec le passage en
conformité des recommandations concernant le travail hebdomadaire aux 39 heures de travail posté et 9 heures de

temps non clinique.
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5°) Etablir un plan de formation semestriel dans le cadre du projet pédagogique de service en collaboration
avec les spécialistes du Centre Hospitalier et du Département de Formation du troisiéme cycle des internes de la

Faculté de Médecine de TOURS.

Activité Régulation SAMU 36 / Centre 15

2014 | 2015 2016 |
| 263800 | 207876 | 210289 | 172443 -17.9%
134 355 | 142560 | 152046 | 158 687 +4.3%
82783 83 375 89 082 104 156 | + 16.9%
21 820 20 167 20 564 19 930 3%
26.4% 24,5% 23,1% 19.1% £
60 963 63 208 68 464 84 226 %
73,6 75.5% 76,.9% 80.9% &

Evolution du nombre des dossiers de régulation médicale (DRM)

120000
100000
80000
60000
40000
20000

déclenchement des SP

2014 2015 2016
14434 | 15345 | 15408 | 16 402 +6.4%
64 73 150 276 +84%

Bilan Interconnexion 15/ 18

| 10055 | 10609 | 10371 | 11394 +9.8%
Interconnexion 8268 | 8562 | 8270 9299 +12.4%
18 vers 15
; dg;gighzzﬂsgfm 25 5666 | 5922 | 5647 6646 +17.7%
Nombre Total .
At sl ol e sl 7675 7912 7748 8741 +12.8%
VSAB déclenchés a la .
ricadaak s g 1743 1917 1951 2095 +7.3%
VSAB déclenchés 64 73 150 276 +84%
par carence AP
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Activité Régulation libérale et permanence des soins

Horaires de présence en régulation au Centre 15:
Horaires jours ouvrables 20 heures a minuit
Horaires Samedi -dimanches et jours fériés 8 heures a minuit

Proportion des appels régulés par les médecins libéraux

100
80 -
60 |
40 1

20

2014 2015 2016 2017

BPDS =AMU

Répartition des principales décisions 2016 prises par PDS

Vis MED ot
SP Prescription
3% alé B

Conseil
Médical
50%

3122 3022 2997 -0.8%

2149 2124 1738 -18.1%

SMUR Secondaires

Inter CH 771 665
Ll . 902 1261 +39.8%
SMUR secondaires
315 308
Intra CH
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3150 o Cvolution no sorties SMUR

3100
3050
3000
2950
2900

2014 2016

Antenne SMUR de Chateauroux basée au CH le Blanc
Mise en service 15 octobre 2006

2014

147

Antenne SMUR de Chateauroux basée au CH Issoudun
Mise en service 17 janvier 2016

-14.2%

Antenne UMC la Chéatre basée au CH la Chatre
Mise en service mars 2012

| 2015 @
71

Transfert Infirmiers Inter Hospitaliers

Interventions Médecins Correspondants du SAMU 36 (MCS 36)

lls sont 33 médecins généralistes actifs formés par le CESU et équipés de matériel d’'intervention d’urgence
qui interviennent aprés déclenchement par le SAMU 36, et avec I'engagement simultané d'un SMUR pour les
interventions éloignées. Ces médecins peuvent mettre en place les techniques et soins d'urgence pendant la
premiére demi-heure, dans I'attente de I'arrivée de I'équipe du SMUR. En 2009 les MCS ont changé de statut et sont
devenus des praticiens extérieurs attachés au Centre Hospitalier de Chateauroux.

ot | 0 I
175 165 136 -17.5%
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SMUR primaires et secondaires extérieurs

Il s’agit des interventions SMUR primaires et secondaires réalisés par les SMUR extérieurs a la demande du SAMU
36.

40 59 +47.5%
9 10 +11%

L’Hélicoptére du SAMU 36

L’hélicoptére sanitaire du SAMU 36 été mis en service le 17 mars 2003.

| 2015 | |\ Evolution
596 582 652 +12%
260 217 239 +10.1%
336 365 413 +13.1%
21 11 7 -30%
617 593 659 +11.1%

, : 223 260 217 239 +10.1%
SAMU 36 212 253 213 232 +8.9%
SAMU 18 4 4 3 6 na

Autre Dpts région 0 0 0 0 na
7 3 1 1 na

388 336 365 413 +13.1%

255 216 242 274 +13.2%

SAMU 18 121 113 117 132 +12.8%
Autres SAMU région 3 1 1 5 na
SAMU hors région 9 6 5 2 na

485 478 482 544 +12.8%




Annexe 5 : Questionnaire d'opinion médecins
correspondants du SAMU

Ce questionnaire est destiné aux médecins correspondants du SAMU (=MCS)

exergant dans I'Indre.
Madame / Monsieur,

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thése ayant pour sujet les MCS

dans l'Indre.

Je vous remercie par avance de bien vouloir m'accorder quelques minutes afin de
partager votre expérience du dispositif.
Vous souhaitant bonne réception et une bonne fin de journée

Charley Leroux

1 — Quel age avez-vous ?

2 - Etes-vous un homme ou une femme

Femme
Homme

3 - Ou exercez-vous ? (Ville)

4 - A quelle distance du SAMU exercez-vous ? (Km)

5 - En quelle année vous étes-vous installé ?

6 - Depuis quand étes-vous médecin correspondant du SAMU ? (Année)

7 - Comment avez-vous été recruté ?
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8 - Qu'est-ce qui vous a motivé a devenir MCS ?

9 - A quelle fréquence environ intervenez-vous en tant que MCS ?

10 - Pour quels types d'interventions étes-vous sollicité le plus souvent ?

11 - Le SAMU arrive-t-il rapidement (moins de 30 min) ? (Délai moyen
d’arrivée sur les lieux)
Oui

Non
Autre

12 - Avez-vous des difficultés pour renouveler/réapprovisionner le matériel

fourni au MCS ? si oui lesquelles ?

13 - Trouvez-vous la rémunération recgu suffisante par rapport a votre
investissement ?
Oui

Non
Autre
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14 - Suivez-vous les cours organisés par le CESU ? Les trouvez-vous utiles
?

15 - Merci de donner en quelques mots les avantages éventuels d'étre MCS
(diversification activité, diminution appréhension face aux urgences,

augmentation confiance en soi, ...)

16 - De la méme fagon pourriez-vous décrire les inconvénients éventuels ?
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17 - Le fait d'étre MCS a-t-il modifié votre pratique de médecin généraliste et

si oui en quoi ?

18 - Etes-vous satisfait de votre statut de MCS ou bien envisagez-vous
d'arréter ?

Satisfait(e)

Non Satisfait(e)

Non satisfait(e) et Souhaite arréter

19 - Voyez-vous des freins possibles a I'adhésion de nouveaux MCS ? Si oui

lesquels ?

20 - Recommanderiez-vous a un confrére/une consceur de devenir MCS ?

Oui
Non

21 - Avez-vous quelque chose a ajouter sur le sujet ?
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Annexe 6 : Questionnaire d'opinion médecins
géneéralistes non correspondants du SAMU

Madame / Monsieur,

Ce questionnaire est destiné aux médecins généralistes exergant dans I'Indre et

qui n'exercent pas les fonctions de médecin correspondant du SAMU.

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thése ayant pour sujet les

médecins correspondants du SAMU dans 1'Indre et dirigé par le Dr Bertrou.

Je vous remercie par avance de bien vouloir m'accorder quelques minutes afin

de m’aider a progresser dans cette tache essentielle pour mon cursus.

Ce questionnaire a été pensé pour étre le plus rapide possible a remplir et n’a pas
: . : : s

pour vocation de vous convaincre de quoi que ce soit. Son but est d’évaluer la

connaissance du dispositif et de tenter de lister ses points forts et ses points

faibles.

Vous souhaitant bonne réception et une bonne fin de journée

Charley Leroux
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Questionnaire Thése Médecin non MCS

1- Etes-vous ?

* une femme
e un homme

2- Quel age avez-vous ?

3- Ou exercez-vous ? (Ville)

4- En quelle année vous étes-vous installé ?

5- A quelle distance du SAMU exercez-vous? (en km)

6- Connaissez-vous les médecins correspondants du SAMU (=MCS) ?

e Qui
* Non

7- Si oui comment avez-vous découvert le dispositif ?

* parun confrére

* lors d'une réunion d'information
*  parles médias

e parle SAMU

+ Autre

8- Vous-a-t-on déja proposez d’étre MCS ?

*  Oui
° non
9- Si oui pourquoi avez-vous décliné la proposition ?

10- Trouvez-vous que la rémunération brute de 190€ (environ) par

intervention soit attractive ?

e oui
*  non
« Autre
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11- Les médecins correspondants du SAMU bénéficient d’une formation
initiale générale se composant de 6 séances de 4h afin de balayer
’ensemble des situations pouvant étre rencontrées classiquement en
interventions. L’accent est mis sur la mise en pratique des connaissances
acquises et l'utilisation du matériel a la disposition des MCS. Trouvez-vous

que cette formation initiale est :

indispensable

importante

moyennement importante
peu importante

inutile

12- Des formations continues sont ensuite organisées tous les 3 mois (1
soirée) pour approfondir/réactualiser les connaissances et permettre des
échanges sur les situations rencontrées (difficultés rencontrées,
améliorations a prévoir, ...). 2 séances par an sont recommandées. De la
méme fagon, trouvez-vous que cette formation est :

indispensable

importante

moyennement importante
peu importante

inutile

13- Le fait d’étre formé a la gestion des situations d’urgences pourrait-il
vous inciter a devenir MCS ?

oui
non

14- les MCS seraient déclenchés en moyenne 5 fois par an. Le nombre
d’intervention variant en fonction de la distance par rapport a un SMUR.
Pensez-vous que cette sollicitation soit :

Faible

correcte

trop importante
Autre
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15- Un MCS peut tout a fait refuser d’intervenir ou demander a n’étre appelé
qu’a certaines heures. Aucune sanction ne pourra lui étre appliqué en cas
de refus ou d’impossibilité d’intervention. Le MCS est la en complément du
SMUR. S’il n’est pas disponible I'intervention se passera sans lui. Le saviez-
vous ?

oui
non
16- Cela pourrait-il participé a vous convaincre ?

e oui
e non
¢« Autre

17- les MCS sont équipés d’un sac contenant du matériel et des
médicaments leur permettant d’assurer les premiers soins dans I’attente de
I’arrivée du SMUR, ainsi qu’une valise ECG permettant la télétransmission.
Ce matériel est fourni et remplacé de fagon gratuite par le SAMU. Cela vous
parait-il étre un plus ?

oui

non

Autre
18- La plupart des MCS interrogés se disent satisfaits et recommanderaient

a un collegue d’adhérer au dispositif. Cela vous parait-il encourageant ?

oui
non
Autre
19- Quels seraient selon vous les freins a I’'adhésion au dispositif ?

20- Voyez-vous des améliorations possibles ?
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21- Souhaiteriez-vous d’avantage d’informations sur le sujet ?

oui
non
22- Devenir MCS pourrait-il vous intéresser ?

oui
non
Autre

23- Commentaire libre
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Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le



LEROUX Charley

101 pages — 2 tableaux — 1 figures — 35 graphiques —3 illustrations — 3 cartes

Résumé :

Afin d’offrir a chaque francais 1’accés aux soins d’urgence en moins de 30 minutes, les
réseaux de médecins correspondants du SAMU (MCS) ont été identifiés comme un ¢lément a
mettre en avant. Cependant plus de 10 ans apres leur création officielle le systeme semble
avoir du mal a se répandre. Cette étude avait donc pour objectif d’évaluer le ressenti des
médecins généralistes de I’Indre sur le dispositif de MCS, qu’ils en fassent ou non partie, dans
un département ou celui-ci est relativement bien développé depuis 2007 afin d’identifier
aupres des principaux intéressés les avantages et inconvénients du dispositif ainsi que les
freins a ’adhésion. La méthode a consisté en une étude qualitative réalisée par questionnaires
(1 pour les MCS et 1 pour les non MCS) contenant des questions ouvertes et fermées, diffusés
aupres des différents médecins généralistes du département. L’ensemble des 28 MCS du
département a répondu au questionnaire et 60 réponses de médecins non MCS ont été
recueillies dont 58 exploitables sur les 110 questionnaires distribués. 89% des MCS de I’Indre
semblent satisfaits du dispositif et 1 seul souhaitait arréter. Les avantages pointés par les MCS
¢taient la formation, le matériel, la diversification d’activité, le travail en équipe, le service
rendu, la diminution de 1’anxiété alors que les inconvénients avancés étaient tous inhérents
aux interventions d’urgence vitale. Concernant les médecins non MCS, seuls 14% des
répondants se disaient intéressés pour intégrer le dispositif. Pour les autres, les freins énoncés
¢taient 1’age, un manque de gotit pour I’urgence ainsi qu’un manque de temps, le stress, la
proximité et de mauvaise relation avec le SAMU.

Mots clés :
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